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1. Introduccion

La utilizacion racional de los recursos, tanto de diagnéstico como de
tratamiento médico, resulta fundamental para el uso apropiado de di-
chos recursos y para su adecuacion a los costos de atencion en el
sistema de salud, preservando su calidad.

El incremento de la demanda, el aporte de las nuevas tecnologias sa-
nitarias de diagnostico y tratamiento y los ajustes presupuestarios en
los sistemas publicos de atencion, son algunas de las variables ine-
quivocas que influenciaron el desarrollo de herramientas Utiles para
alcanzar la eficiencia técnico-economica en salud.

Entre ellas se destacan la Medicina Basada en Evidencias, el control,
evaluacion y normatizacion de los procesos de atencion, que apuntan
a controlar los desvios resultantes de la variabilidad de la practica cli-
nica. Con ellos, la gestion clinica puede alcanzar niveles optimos de e-
ficiencia, preservando la adecuacion de uso y calidad de atencion.
De ésta forma muchos sistemas de salud, de alguna manera, utilizan
tales herramientas a fin de optimizar sus decisiones, cuyos resulta-
dos se pueden buscar en los numerosos trabajos de investigacion
que existen en la literatura.

En éste contexto, el presente trabajo desarrolla una experiencia en el
uso de la normatizacion del proceso de atencion médica, en pacientes
portadores de una patologia prevalente, la Neumonia Adquirida en la
Comunidad, no complicada (NACNC), como herramienta de control del
desvio resultante de la variabilidad de practica clinica, y optimizacion
del uso adecuado de recursos, del Departamento de Clinica Médica del
Hospital Zenon J. Santillan, de la ciudad de San Miguel de Tucuman.
A partir de lo planteado, el objetivo de este trabajo apunta a aportar
evidencias para optimizar la toma de decisiones del equipo de con-
duccion del hospital Zenon J. Santillan en relacion a la gestion de u-
tilizacion de recursos e inducir un cambio de conducta en los profe-
sionales respecto al uso de tales recursos, mediante la aplicacion de
guias clinicas consensuadas



2. Marco teérico

2.1. Gestion en salud

Gestion deriva de gesta, hace referencia a generar, producir, ejecu-
tar o lograr un hecho; la misma implica el arte de controlar los fac-
tores predisponentes y/o determinantes de algunos hechos y actuar
sobre ellos para lograr un resultado determinado, en un tiempo tam-
bién definido; es a la vez hermana del control; de hecho no se con-
cibe la buena gestion sin un sistema de control.

La gestion en salud, debe ser entendida como un proceso madurati-
Vo organizacional, que consiste en la descentralizacion responsable
de las decisiones técnicas, administrativas, de gastos y de producti-
vidad, a los responsables de las unidades de produccion del sistema
de salud en general y de las unidades clinicas en particular. Se en-
cuentra dirigida a la mejora de la eficiencia institucional, facilitando el
camino al usuario, para que transcurra por el proceso asistencial con
menos burocracia, mas satisfaccion, escucha y diligencia; permite
relacionar la prestacion con el gasto, los costos de oportunidad y de
la no calidad, preservando los principios del sistema y la comunidad.
La gestion en salud y el control de la misma se transformé en una
necesidad vital a la hora de definir tanto necesidades y prioridades
en salud, como asi también politicas sanitarias y asignacion de re-
cursos en los sistemas.

En las ultimas décadas, el sistema sanitario pblico, en la mayoria
de los paises desarrollados y en vias de desarrollo, se vio afectado
por una serie de reformas de politica social originadas por la dispo-
nibilidad de recursos presupuestarios cada vez mas limitados, cuyo
eje central estuvo marcado por el binomio control del gasto sanita-
rio y mantenimiento del nivel de salud de la poblacion. De ésta for-

ma, las entidades proveedoras debieran centrar sus esfuerzos en la

blsqueda de una mayor eficiencia y control, lo cual constituye un e-
lemento determinante de la gestion sanitaria.

La gestion, por su capacidad de combinar equilibradamente las ex-
pectativas y deseos de politicos, profesionales y usuarios, se esta con-
virtiendo en el elemento esencial de las prestaciones y los servicios.
Existen distintos niveles de gestion en salud: la denominada macro-
gestion, referida a la politica sanitaria; la mesogestion, propia de la
gestion de centros de salud y la microgestion, encargada de la ges-
tion de recursos humanos, revision del mapa de los procesos, incen-
tivos, calidad, sistema de informacion y gestion clinica, de cual se o-
cupa el presente trabajo. |

2.2. Procesos

de la atenciéon médica

Existen dos disciplinas que apuntan al control y evaluacion de los
procesos de atencion medica, con objetivos distintos pero comple-
mentarios:

— La economia en salud.

— El control y garantia de calidad de atencion.

Tanto la economia en salud, como los principios de garantia de la ca-
lidad de la atencion, considerah que la evaluacion y control de los
procesos de la atencion médica son una clave para cumplir con los
preceptos de eficiencia en salud, lo cual implica alcanzar un objeti-
vo en salud en el minimo tiempo posible, a un minimo costo y ase-
gurando una calidad de atencidn dptima.

De lo anterior resulta que el conocer los procesos asistenciales, la u-
tilizacion de recursos durante los mismos, la identificacion de pun-
tos criticos, los costos que resultan de los desvios, y los resultados
alcanzados, se hace obligatorio a la hora de asignar recursos, l0s
cuales casi siempre son limitados frente a necesidades que tienden
a ser ilimitadas.

2.3. Normatizacion

de la atencién médica

Se entiende por normas a todas aquellas decisiones, acuerdos y mo-
dos de actuar que, en determinados hechos o circunstancias, por
consenso general o por consejo de autoridad reconocida, se consi-
deran imperativos de respetar. La normatizacion puede ser entendi-
da como toda actividad que aporta soluciones para actividades re-
petitivas que se desarrollan en el ambito de la ciencia, con el fin de
conseguir una ordenacion Optima en un determinado contexto. En el -
campo de la salud, este ordenamiento posibilita, a la vez, la evalua-
cion de los procesos de atencion médica.

La mayoria de los autores considera a las normas como mecanismo

de rutina para resolver un problema aplicando el mismo criterio. A-

_puntan al proceso de toma de decisiones en dos tipos de situaciones:

— En aquellas de alta certidumbre, bajo riesgo, relativamente esta-
ble y de prevision apacible.

— En otras de baja certidumbre, alto riesgo, relativamente inestables
e imprevisibles.

La normatizacion en medicina siempre fue considerada una funcion

propia de la auditoria médica.

Los procesos de la atencion médica, como fuera expuesto anterior-

mente, son factibles de la normatizacion a los fines de reducir la va-

riabilidad y acotar los costos resultantes de los desvios que resulten

del descontrol de los mismos. Igualmente la normatizacion es reco-

nocida como una herramienta poderosa para mejorar la calidad.

3. Metodologia

Luego de evaluar el proceso de atencion de los pacientes con
NACNC que se atienden en el hospital Zenon J Santillan, y confec-
cionar una guia de practica clinica consensuada con los jefes de los
servicios de neumonologia e infectologia, para el manejo clinico y te-
rapéutico de los pacientes (Anexo), se selecciond una muestra alea-
toria significativa de la poblacion de egresos del Dpto. de Clinica Mé-



dica del hospital en el tltimo afio identificada con NACNC (n = 69 su-

jetos, grupo G1) de ésta, se recolectaron los datos relacionados con

las variables de estudio para identificar el uso de recursos de diag-
nostico y tratamiento antes de la aplicacion de las normas.

A los siete meses de implementado el modelo normatizado de aten-

cion para los pacientes portadores de la patologia se realiz una

nueva medicion de las variables de estudio en la muestra de sujetos
seleccionados aleatoriamente (n = 66 sujetos, grupo G2) a fin de re-
alizar el analisis estadistico comparativo de los datos.

Variables de estudio:

— Dias de internacion, estada o estancia: Definida como la canti-
dad de dias que, en promedio, permanecieron internados los pa-
cientes portadores de NACNC.

— Determinaciones de laboratorio: Definida como la cantidad de
determinaciones bioquimicas utilizadas en el periodo de atencién
hospitalaria (recurso diagnostico).

— Estudios radiolégicos: Define la cantidad de radiografias realiza-
das a los sujetos de estudio durante la atencion recibida (recurso
diagnéstico).

— Esquema de tratamiento: Definida como el plan de tratamiento
instituido a los pacientes categorizados segun normas (recursos
terapéuticos).

— Categorizacion de los pacientes: Abarca dos categorias de pa-
cientes.

— Paciente internado
— Paciente internado por razones sociales (internacion sociall)

Los datos relacionados con las variables de estudio se recolectaron

de los registros médicos del Dpto. estadisticas del hospital.

Tales variables fueron evaluadas en los pacientes atendidos en los

servicios dependientes del Dpto. de Clinica Médica tanto en el peri-

odo prenormas (modelo de atencion no normatizado) como en el pe-
riodo post implementacion de las normas (modelo normatizado).

4. Andlisis de los

datos e interpretacion

de los resultados

Los datos se cargaron y clasificaron en una Base de Datos. Luego,
previo control de calidad de los mismos, se procesaron con las téc-
nicas estadisticas descriptivas y analiticas habituales adecuadas pa-
ra el presente trabajo de investigacion, utilizando un Programa de a-
nalisis SPSS.9, disponible en la Catedra de Bioestadisticas de la Fa-
cultad de Medicina de la UNT.

El mismo implico la comparacion del comportamiento de las varia-
bles de estudio antes y después de las normas de atehbién (modelo
de atencion no normatizado vs. modelo normatizado) a fin de pon-
derar el desvio en la utilizacion de los recursos de diagndstico y tra-

1 Se define como internacion social a aquellas personas que no debian internarse y se
internaron.

tamiento en la atencion de pacientes con NACNC, evaluando la sig-
nificancia estadistica con el Test de igualdad de proporciones (varia-
bles categoricas) y Test — t (variables cuantitativas)

La edad promedio del grupo de estudio post-pautas (G 2) fue sensi-
blemente mayor respecto al grupo pre-pautas (G 1), 63 afos Vs. 59
afos respectivamente (p 0.16), y la distribucion por sexo de los suje-
tos de estudio, reveld que la proporcion de mujeres en el grupo G 1
fue mayor respecto al grupo G2, en el cual predominaron los varo-
nes (p 0.035). (Grafico 1).

Las patologias prevalentes presentes como co-morbilidades en am-
bos grupos de estudio fueron similares, esto es, Diabetes Mellitus,
Insuficiencia Cardiaca, Hipertension Arterial y EPOC. No obstante la
carga de morbilidad en los grupos no demostro diferencias estadis-
ticamente significativas (Grafico 2).

El nimero de determinaciones de laboratorio en promedio fue de

Gréfico 1

Distribucién de los
objetos de estudio

por sexo ;
Grupo 1 Grupo 2
Femenino Femenino
Fuente: Elaboracién propia en base a poblacion de estudio.
Grc’fiico 2 R |
Distribucion de los |
sujetos segun la presencia |
de morbilidad -

Con
morbilidad |

58%

morbilidad]

"
N
o~

Grupo 1l Grupo 2

Fuente: Elaboracién propia en base a poblacién de estudio. |

Sin I

:;9

1

]



3.88 para el G2 Vis. 5.46 para el G1 (p<0.01), con una distribucion de
{ipo categorica como se expone en la Tabla 1.

El uso de placas radiograficas en ambos grupos de estudio fue simi-
lar. No obstante, el porcentaje de pacientes que hizo 2 o mas estu-
dios radiograficos fue de un 25.8% en el grupo G 2 Vs. 23.1% en el
de G1 (p 0.42). (Tabla 2).

En relacion a la Adecuacion de internacion, la internacion social (pa-
cientes que no cumplian con los criterios de internacion y se inter-
naron) fue similar en ambos grupos 21.21% para el G2 y 21.74% en
el G1 (p 0.11). lgualmente, respecto a la internacion adecuada (su-
jetos que debian internarse y se internaron), fue alta para ambos
grupos 78.78 % para el G2y 78.26% para el G1 (p 0.53), pero el pro-
medio de los dias de estada fue significativamente menor, 9.65 dias
para el G2 Vis. 12.24 para G1 (p<0.003). (Grafico 3).

En relacion al comportamiento de la variable tratamiento segun las
normas, en los grupos de estudio se observaron los siguientes resul-
tados: el tratamiento seglin normas en los pacientes con internacion
social 0 inadecuada fue mayor en el G2, 87.5% Vs 53.33% del gru-
po G1 (p 0.03) y el promedio de dias de estada fue similar en ambos
grupos 9.5 para G2 y 9.2 para G1 (P 0.91). Por otro lado, en el gru-
po de sujetos internados adecuadamente el tratamiento segun nor-
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mas fue respetado en el 74.5% respecto de los casos del G2 Vs. el
31.48% del G1(p<0.0001) y el promedio de dias de estada fue cla-
ramente menor para el G2, esto es 9.6 Vs 13 para el G1 (P < 0.001).
Por Ultimo, dado que todos los bacientes ingresaron por la sala de
Guardia, y, como una forma indirecta de medir la conducta de pres-
cripcion, tanto del médico receptor de los pacientes en la sala de
guardia, como del médico tratante en la sala, se pondero el compor-
tamiento de la Adecuacion del Tratamiento, entendida como la mo-
dificacion en dosis (via de administracion o esquema) que el médico
tratante hizo en la sala por criterio propio en el periodo del G1 o pa-
ra respetar el esquema segtn normas en el periodo del G2; obser-
vandose que en el 93.93% de los sujetos del G2 no hubo necesidad
de adecuar el tratamiento cuando el paciente fue derivado a la sala,
vs. el 55.47% del G1. (Grafico 4)

5. Conclusiones

La normatizacion del proceso de atencion de los pacientes con
NACNC (modelo de atencion normatizado) resulto del trabajo conjun-
to con los servicios de Infectologia y Neumonologia dependientes del
Dpto. de Clinica Médica del Hospital Zenon J. Santillan, con el obje-
to de controlar los desvios en el uso de recursos de diagnostico y te-
rapéuticos, previamente identificados en la evaluacion del proceso
de atencion de tales pacientes. ‘

Los momentos o etapas del proceso de atencion considerados criti-
cos en relacion al uso de recursos fueron tres:

— Diagndstico

— Decision de internacion

— Tratamiento

‘Las normas de atencion tenian por objeto acotar el uso de los recur-

s0s, tanto para el diagndstico de certeza como para optimizar la de-
cision de internacion, plan de tratamiento, control de evolucion y al-
ta de los pacientes, en el caso que éste fuera internado.

La gestion clinica, que implico la evaluacion del proceso de atencion,

| Tabla 1
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} N° determincacién de laboratorio Gl n=69 G2 n=66 P(Value) ”
' 1-4 27/69 - 39.13% 49/66 - 74.2%

' 50méds 42/69 — 60.87% 17/66 — 25.8%

| 5.4 determinaciones 3.9 determinaciones 0.001
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. Distribucién del numero de placas radiograficas solicitadas
| N° placas radiograficas Gl n=69 G2 n=66 P (Value) -
: | Al menos una placa 53/69 - 76.81% 49/66 ~ 74.2%
- ' 20 mds placas radiograficas 16/69 — 23.19% 17/66 — 25.8%
| Promedio Placas Radiogrdaficas 1.19 1.12 0.42

Fuente: Elaboracién propia en base a pobldacion de estudio.



normatizacion e implementacion de las normas de atencion se hizo
a través de reuniones de trabajo conjuntas con los jefes de los ser-
vicios anteriormente citados.
En el periodo de implementacion de las normas, se formalizd la nor-
matizacion a través de las Guias de manejo clinico y terapéutico pa-
ra pacientes con NACNC impresas, comunicadas y distribuidas en
los servicios de Guardia y salas de Clinica Médica dependientes de
los Dptos. de Emergentologia y Clinica Médica, por cuanto tales ser-
vicios resultan ser los lugares en donde se recepcionan y/o derivan
los pacientes portadores de NAC.
La evaluacion comparada del comportamiento de las variables de es-
tudio entre los periodos pre-normas (modelo de atencion no norma-
tizado) y post-normas (modelo de atencion normatizado), demostré
que, en la practica, la adherencia de los profesionales involucrados en
la atencion de tales pacientes fue parcial. Los criterios diagndsticos
de la enfermedad fueron respetados en ambos grupos por igual.

En esta etapa del proceso de atencion, las normas tenian como ob-

jetivo controlar los desvios en el uso de los recursos tales como de-

terminaciones de laboratorio y placas radiograficas. En este sentido
se obtuvo que:

— El promedio de determinaciones de laboratorio esperado fue de 4,
el desvio entre los grupos respecto de aquél fue menor en el G2,
a pesar de tratarse de un grupo de sujetos con una edad prome-
dio mayor y co-morbilidades similares, lo cual marca una diferen-
cia estadisticamente significativa.

— En relacion al nimero de placas radiograficas utilizadas, el es-
perado es de 1, el mayor desvio fue observado en el G2, sobre to-
do en el grupo de pacientes que usé mas de una placa radiogra-
fica, lo cual implica que la tendencia a repetir la placa radiografi-
ca fue mas notable en el grupo que trabajé sin normas, debido
probablemente a la mayor edad (en promedio) del grupo, sin que
las diferencias fueran estadisticamente significativas.

Respecto a la decision de internacion, las normas tenian como objetivo

reducir la internacion social y, en caso que la atencion bajo internacion

fuera justificada, acotar el periodo de estada al minimo necesario.

— La internacion social (sujetos que no debian internarse y se inter-
naron), fue similar para ambos grupos, no hubo diferencias signi-
ficativas, incluso el promedio de los dias de estada de tales pa-
cientes fue similar en los dos grupos. Entre los factores que pu-
dieron influenciar en esta situacion se encuentran el nivel socio-
cultural y econoémico de los pacientes, la edad y el estado de nu-
tricion, entre otros. Estos factores podrian haber generando en el
médico tratante la incertidumbre del cumplimiento del tratamien-
to, prolongando incluso el tiempo de internacion. Del mismo mo-
do, la derivacion desde un centro de menor complejidad a un hos-
pital general pudo influir en la decision del profesional en el mo-
mento de la recepcion e internacion de los pacientes.

— No obstante, hubo un fallo en el grupo de control de gestion de la
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internacion, por cuanto la evaluacion a las 72 hs. de los pacientes
internados inadecuadamente, establecido por la norma, no fue co-
rrectamente interpretada en su momento; igualmente como la
provision de los medicamentos fue discontinuada durante un pe-
riodo corto de tiempo, la posibilidad de externar al paciente se
vio sensiblemente limitada.

— En cuanto a la internacion justificada o adecuada (sujetos que de-
bian internarse y se internaron) en ambos grupos fue significati-
va, dado la edad y las co-morbilidades presentes, pero, el com-
portamiento de la internacion en general, fue diferente si conside-
ramos como indicador de la misma al promedio de dias de esta-
da: el mismo, en el G2 fue sensiblemente menor respecto al G1,
con una diferencia estadisticamente significativa, para un prome-
dio esperado de 10 dias.

Otro momento considerado critico en el proceso de atencion de estos

pacientes respecto al uso de recursos, fue el relacionado con trata-

miento. Las normas establecian el esquema de tratamiento definido
por droga, dosis y tiempo de administracion, tanto para los pacientes
que no debian internarse, como para los que debian hacerlo:

— Alrespecto, en el grupo de sujetos que no debieron internarse, el por-
centaje de pacientes tratados segiin las normas consensuadas (mo-
noterapia), fue claramente mayor en el G2, lo cual marca una tenden-
cia respecto a las pautas, lo que significa que, si bien los profesiona-
les sabian que los pacientes no debian internarse, su conducta de
prescripcion respetd la norma a la hora de definir el tratamiento

— Una variable cuyo comportamiento marcé una diferencia significa-

tiva entre los dos modelos de atencion fue la adecuacion de trata-
miento. La misma se mantuvo sin cambios en el 90% de los casos
en el grupo G2 respecto al 55% del G1; esto es, la prescripcion del
esquema de tratamiento del médico receptor de los pacientes en
el servicio de Guardia no fue modificado por el médico receptor del
paciente en la Sala de Clinica Médica luego de la implementacion



de las normas, demostrando, entre ambos profesionales, una ma-
yor concordancia y adherencia a las pautas establecidas.

— lgualmente, como valor agregado del estudio de investigacion, re-
sulta relevante destacar que, a la luz de los resultados del traba-
jo, el grupo que intervino en la gestion de normatizacion y control
de las pautas de atencion de los pacientes, luego de una autocri-
tica, se sinti6 motivado a continuar con la misma a fin de optimi-
zar el alcance de los resultados.

La gestion clinica basada en el analisis del proceso de atencion, su
normatizacion e implementacion de una Guia de Practica Clinica pa-
ra pacientes con NACNC, asistidos en el Hospital Zenon J. Santillan,
demostro ser (til tanto para reducir el promedio de los dias de esta-
da en los pacientes con internacion adecuada, como para optimizar
el uso de recursos de laboratorio y terapéuticos; del mismo modo
que, al involucrar a los profesionales meédicos en el proceso de ges-
tion, mejoro sensiblemente la adherencia de los mismos a las pau-
tas establecidas al momento de tomar decisiones.

La evaluacion del proceso de atencion resulta ser una herramienta 0-

til para evaluar el desvio relacionado con la variabilidad de practica

clinica en el uso de los recursos, tanto en el momento del diagndsti-

0, como en la decision de internacion y tratamiento. Igualmente la

normatizacion de los procesos, consensuada y formalizada en guias

de préctica clinica, puede inducir un cambio de conducta en los pro-
fesionales, cuando se pretende corregir los desvios de la praxis me-
dica. Mas atin si los mismos son incluidos en el equipo de gestion.

No obstante la gestion de utilizacion de los recursos, atin con la dis-

ponibilidad de tales herramientas, requiere de la evaluacion y super-

vision permanente del equipo de gestion a fin de lograr una dptima
coordinacion de las acciones correctoras para alcanzar el objetivo de

la misma, en forma eficiente, preservando la adecuacion de uso y

calidad de atencidn.
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