*UNIVERSIDAD

UISALUD

Especializacion en Administracion Hospitalaria

Trabajo Final de Integracion

“MEJORA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE LOS PACIENTES
CON ULCERA VENOSA DE LOS MIEMBROS INFERIORES EN
EL HOSPITAL DE VILLA GESELL: CREACION DE UNA
UNIDAD FUNCIONAL ASISTENCIAL ESPECIFICA".

Alumno: Fernando L.D. Hermida
Promocion: 2010

Buenos Aireoviembre de 2010



Indice

1. RESUMEN EJECULIVO. ...ceiiiiiiiiiiiiiiimmmmmmm et eeeeettbaatte s s e e e e e e e e e e e e e e eaeaaeeeeeeeeeessnnnnnes 3
P [ 011 o To (¥ Todox o o I TP PPPPPPUTPPPPPP 6
2.1 Organizacion del PrOYECIO............. . ccummmmreeeeeeeeeeee e e e e e e ee e e aeeeaaesseeens 6
2.2 JUSHITICACION ..vveieiiiieieee et s ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 6
3 MArcO CONCEPIUAL ......ceeiiieieii e e e e 8
e (0] o] =7 o WP TPPPPPPPP 10
4.1 ANAIISIS € 1aS CAUSAS .....cccuveiiiiiieeeeeeeiiiiitiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s s s mnnnneeeeeeeeeas 14
IO o 1= 110 PSR 15
5.1 ODbJetiVO gENEIAI ....ceeeeeiiiiieie e eeeeee et 15
5.2 ODbjetivos €SPECITICOS .....ccciiiiiii i cemeeemri ittt eerne e 15
6. Analisis de situacion y diagnostico eStratégiCo..........cceeeeeeeeeriiireeeiiiiiiiinianaens 16
6.1 Valoracion de los costos en el escenario inicia.................cooeeeiviiviiiinnna. 16
6.2 ANAliSiS del MICTOBNTOIMO.........uuuiitceeeee ettt 18
6.3 Analisis de la OrganizacCion...........cccccceeeeeeeeee e e e e e e 18
6.4 Diagnostico estratégico Yy FODA ... ..o 20
7. Andlisis de 1as alterNatiVas ............ecccccceeeeeee e e e 22
ST ANe ()Y To F=To (1S3 VAol 0] 4 To o | = 1o 4 F- U 24
8.1 Tabla de actividades de cada objetivo esSpecifiC.........cccccceveeeeeiiiiiiiiiinnns 24
8.2 Diagrama de GaANtt..............uuuuuuummmmmmmneeeeeeeeeeeeeeseiinear e e e e e eeeaeeareaaeeeaaeeeeees 25
9. Resultados de la nueva metodologia de atencéatiamie la UFAU........................ 27
10. Analisis Costo/efectividad y Costo/utilidadldemplementacion de la UFAU. .... 31
11, CONCIUSIONES......coiiiiiiiiiiiitti i ettt s s e e e e e e e e e e e e eaeaaeeaeeeeeeennnennnnns 33
D2 11 o] oo = 1 - U 34
R Y 012 (0 1 TSP 36



1. Resumen ejecutivo.

La creacion de una Unidad Funcional de AtenciortJiieras de miembros inferiores
(UFAU) en el Hospital de Villa Gesell mejoré laidald de atencién de los pacientes
portadores de dicha patologia, mediante una disndnwe 81% del riesgo de presentar
infeccién de la ulcera, un 97% de reduccion dedgaerelativo (RRR) de padecer
necrosis de la misma, y un 95% de RRR de errorndstgo o terapéutico; en
comparacion con el escenario previo existente ddosbital para la atencion de ese
grupo de pacientes.

Por otro lado, la satisfaccién de los pacienteglidaeen afios de vida ajustados por
calidad de vida (AVAC o QALYs) permitio medianteuslizacion de la matriz-indice
de Rosser, comparar los Modos QALYs de la distifiude frecuencias en la situaciéon
inicial (0,956), con la situacion luego de 12 seasade implementacion de la UFAU
(0,986), indicando claramente un impacto favoradela calidad de vida de estos
pacientes.

Estos resultados fueron logrados con la centrafinade la atencion de los pacientes
con Ulcera venosa en un area especifica de conswdtderno destinado a tal efecto, la

mejora de la accesibilidad al sistema mediantdif@recion de la barrera del turno, la

provision directa de insumos especificos desdeosplthl a los pacientes, de manera de
asegurar el tratamiento propuesto, y la capacitag# recurso humano responsable de
la atencion de estos pacientes, trabajando corratngelo unificado, consensuado y

compatible con la realidad estructural y tecnolaglel Hospital (adecuacion).

La idea no es presentar un tratamiento novedos@deacnologia reciente, sino evaluar
una forma distinta en la gestién de la atenciérudegrupo complejo de pacientes,
situacion que también podria ser util para el fecieniento institucional en otras
patologias que requieren de un enfoque multidiseigb como por ejemplo en el
paciente portador de un pie diabético. La faltacal@encion de estos pacientes quedo
en evidencia por el alto porcentaje de pacientaspi® diabético que concurrieron a la
UFAU en busca de atencion.

Los beneficiarios de este proyecto han sido losapgores de una patologia cronica,
habitualmente infravalorada, poco comprendidaressponsable directo de su atencion,
y que claramente disminuye la calidad de vida demgla padece como es la Ulcera
venosa. Estos pacientes son en general adultosr@saymo participan del mercado
laboral (aunque esto no significa que no sean ptodis, ya que cumplen funciones
importantes dentro de sus hogares) y ademas paesemistatus socioeconémico bajo.

El responsable del proyecto fue la Direccion Médieh Hospital, que coordiné la
capacitacion de recurso humano y la evaluacion ade résultados mediante un
monitoreo continuo del trabajo de la UFAU. Ademasiesignd un responsable directo
de la atencion (médico especialista en flebologiaynédico rotante que colabora en el
seguimiento (médico generalista), dos enfermerasn yersonal administrativo que
recolecta los datos y ordena los pacientes, adajue asegura que todos los pacientes
gue concurren sean atendidos.



El mecanismo de trabajo de la UFAU fue el siguieliego de una capacitacion (que se
detalla en el anexo) el personal afectado atendidrena conjunta (médico-enfermera)
a cada paciente portador de cualquier tipo de &endlos miembros inferiores (sea o
no una ulcera venosa). Esta atencion se efectu&vemaor semana en un consultorio
habilitado a tal fin, y no fue requerido que elipate tomara un turno previo. Para el
conocimiento de los médicos de la institucion yla® pacientes se colocoé en los
consultorios externos y en los del servicio deenoips carteleria para informar de la
UFAU vy su dia de atencion. Ademas el nuevo conyral turno para el estudio
necesario (ecodoppler color) se indicé desde la WANO requiere que el paciente
consuma tiempo solicitando turnos. También se gétra los pacientes insumos
necesarios para la curacion (solucion fisioléggrentes descartables, gasas, vendas) a
fin de que estos puedan realizar las curaciondasadds en su propio domicilio de la
manera indicada.

Para determinar la efectividad del nuevo enfoqupuesto se determingd la tasa inicial
de errores diagndsticos, asi como también la praue de infecciones y necrosis en las
Ulceras en ese momento, para permitir una postesioparacion en la evolucion de las
mismas. Para la determinacion de la eficienciaeadgéHAU, es decir la capacidad de la
misma para alcanzar mejoras para los pacienteavastrde su funcionamiento, en
relacion al consumo de recursos y los costos; akizdéeuna evaluacion del aspecto
econdmico de estas acciones, en términos de dosabss.

La evaluacidon de los costos incluyé los costoscthe o sea los relacionados
directamente con la intervencion propuesta, y tdmlos indirectos, entendiendo éstos
como toda aquella pérdida de produccion de bienegryicios que ocasiona una
enfermedad, incluyendo los costos no sanitarioBedepo, transporte y gastos a cargo
del paciente. Dado que este trabajo pretende adopta perspectiva social, y no
exclusivamente biomédica, se valoran todos losasbn independencia de quien los
soporte. Para la asignacion de precios en la valdon de los recursos se utilizaron los
precios de mercado, y para la evaluacion del cdstamportunidad se calcularon
precios sombra, por ejemplo el salario de contratatra persona para realizar la
actividad que antes realizaba la persona afectadia gnfermedad.

Siendo el Hospital de Villa Gesell una instituciunicipal, la fuente de obtencién de
los fondos para el financiamiento de la atencion loe pacientes depende del
presupuesto Municipal.

La rentabilidad del proyecto propuesto es clarameicial, y se relaciona con los
valores de la Institucidon, que prioriza la accdsiad al sistema, la equidad, la
efectividad, la eficiencia, y la integralidad de dtencion. Ademas la UFAU ha
permitido mejorar la practica profesional medidateapacitacion, la utilizacion de los
recursos, gestionar el riesgo, y evaluar y medgal@sfaccion del paciente con Ulcera
venosa; que son los objetos del control de caktelé atencion de la salud.

Luego de la evaluacidon de los resultados a lasetfasas es posible extraer algunas
conclusiones acerca de la atencién de los pacientesiiceras en miembros inferiores
en el Hospital de Villa Gesell:



-Antes de la implementacion de la UFAU, los pa@entleambulaban por distintos
consultorios del Hospital (flebologia, clinica meEi cirugia general) y en mayor
medida por el servicio de urgencias, buscando itepor su patologia.

-Recibian una atencion fragmentada, no uniforma, wo grado de variabilidad muy
elevado y un inaceptable indice de errores diagudsy terapéuticos.

-Muchos pacientes dejaron de consultar al médipartr del fracaso terapéutico que
observaron y recibieron ocasionales curacionestirreria sin hilo conductor en su
tratamiento.

-Cuando se les brindé la oportunidad de concubieinente para su atencion a un lugar
especifico y un dia especifico, se observo uniatiwe de cumplimiento y fue factible
realizar un adecuado seguimiento y correccionegsatiamiento oportunas.

-Eliminar la imposibilidad teorica de falta de cumpento del tratamiento de los
pacientes por falta de insumos, mediante el otoeggmde los mismos, generd un alto
indice de acatamiento y seguimiento del plan daertrento indicado.

-La creacion de la UFAU se asocié con menor indeénfecciones y necrosis en las
Ulceras venosas de miembros inferiores, en comiparaon el enfoque tradicional de
atencion.

-La evaluacion costo/efectividad favorecio la couniilad de la UFAU. en el Hospital
-La evaluacion costo/utilidad también favoreciéclantinuidad de la UFAU. en el
Hospital .

-Estos resultados deben estimular la evaluaciola émstitucion de salud acerca de la
oportunidad para la creacion de espacios asistenaci@ clasicos, bien definidos,
multidisciplinarios, de facil accesibilidad, corgimes, con seguimiento y
responsabilidades claramente establecidas y queasejen con criterios de practica
clinico-quirdrgica uniformes para las patologiagngras y frecuentemente invalidantes
como la presentada en el trabajo.



2. Introduccion

2.1 Organizacioén del proyecto

Dentro del marco politico de mejora en la calidad cuidado de la salud en la
Municipalidad de Villa Gesell, se desarrollé6 ungmama de ejecucidén secuencial a ser
aplicado en el Hospital Municipal, consistente ancteacion y/o mejoramiento de
servicios asistenciales para patologias prevalgnteg/a asistencia en la actualidad no
llegaba a los estandares requeridos. El preseaib@jer de evaluacion de la UFAU
consiste en un proyecto de intervencion, defingte eomo un conjunto de actividades
interrelacionadas y coordinadas, con el fin de relaa objetivos especificos en un
periodo de tiempo dado.

Este proyecto es publico, no tiene fines de lupesp si tiene utilidad o rentabilidad
social, ya que satisface una necesidad y reparaareacia para el grupo especifico de
pacientes a los que esta dirigido.

Se decidio utilizar los andlisis de costo/efectddy costo/utilidad para la evaluacion

del mencionado proyecto. La efectividad de unardeteda practica es la capacidad in
vivo de la misma de mejorar el estado de saluc g@lblacion objetivo, mientras que la

eficiencia relaciona los resultados alcanzadosesarpractica y su costo.

El analisis costo/efectividad es una forma de exafin econdmica en la que los

resultados del proyecto son medidos en unidadesrat@$, en este caso “casos
correctamente diagnosticados”, “infeccion”, o “resis”.

El andlisis costo/utilidad, por su parte calcula tesultados en términos de beneficios
percibidos por el propio paciente (medicién dedzalide vida).

Teniendo en cuenta que la oferta sanitaria es geéoex de demanda en una institucion
de salud, es preciso evaluar correctamente la iéreac modificacion de la oferta

médica en términos de eficiencia.

La Mision de la UFAU es contribuir a mejorar laidatl de la atencion de los pacientes
con Ulceras de miembros inferiores en el Hospiwl\Milla Gesell, brindando al
paciente un servicio integrado, de facil accesladi eficiente, que mejore la calidad de
la atencion, le facilite el cumplimiento del traianto, elimine barreras econdémicas y
temporales para optimizar el cumplimiento del tra¢ato, y le permita a los portadores
de dicha patologia una mas rapida reinsercion actiddades habituales, eliminando
el estado clasico de “portador de Ulcera” que dedenéin adecuada continencia por el
servicios de urgencia o consultorios varios deldita

2.2 Justificacion

Si bien la presencia de una ulcera de miembrosianés dificilmente sea la causa
directa de fallecimiento de quien la padece, lahifidad y disminucion de la calidad de
vida de su portador es innegable. Obliga al paeianteiteradas consultas, viajes por
curaciones y a veces motiva una internacién deaidlguna complicacion infecciosa.



Ademas genera un gasto considerable para podeteacxéos medicamentos recetados,
y a la compra de una gran cantidad de insumoss gsistos, clasicamente recaen sobre
el paciente, quien debe optar por viajar al Hobpitaumerables ocasiones para ser
curado (probablemente cada dia en forma difereatedmprar todos los insumos para

poder curarse en su hogar.

Para la Institucion de Salud, la curacion rapidgaycomplicaciones de estos pacientes
se transforma en una excelente opcidn para aleears la mision descripta, y ademas
aporta beneficios econémicos en la reduccién @griationes, consultas innecesarias, y
diagndsticos erroneos.



3. Marco conceptual

La insuficiencia venosa crénica de miembros infeso presenta una elevada
prevalencia dentro de la poblacion. En una evahmacealizada en nuestro pais,
aproximadamente el 44% de las mujeres y el 23%slddmbres (mayores en ambos
E:l?sos de 18 afos) presentan algun tipo de patolegi@sa en sus miembros inferiores
La ulcera venosa es el epifendmeno mas importanta evolucion de la insuficiencia
venosa cronica severa, y segun algunos trabajosl5eé3% de los pacientes
hospitalizados por insuficiencia venosa eran poresi de Ulcera venos®. La
g)revalencia de Ulceras venosas abiertas, verifiead\aarios estudios/epidemiol_égicos

, €s de 0.3% de la poblacion adulta general y desil8é trataban Ulceras abiertas y
cicatrizadas.

El proceso de cicatrizacién es lento y no exteracomplicaciones. Solamente 50%
cicatrizan en menos de 4 meses, 20% permaneimtaal? afios y 8% hasta 5 affas
La evaluacion final de la Ulcera requiere apaogfial especifica como es el ecodoppler
color vascular, pero el diagnostico que posibditananejo médico inicial es clinico. En
el trabajo actual se implementod la evaluacion aiciinica con el auxilio de un doppler
portatil de onda continua para la determinaciérpa®logia arterial asociada. En este
sentido se consider6 que un indice tobillo-bragui@hor de 0.8 representa compromiso
arterial asociado, y ademas contraindica el uselatgocompresion en el tratamiento de
la misma®. La evaluacién con ecodoppler color se indicé posterioridad al cierre de
la Ulcera, para planificar el tratamiento videoesupico de la insuficiencia de las
perforantes directas de Cockékt

Si bien el desafio mas importante es evitar laaglawecurrencia de Ulcera mediante el
tratamiento adecuado de su causa a nivel venosoalye® duda que obtener un cierre
rapido de la misma y evitar la cronicidad de ladeenbierta es el primer paso que debe
darse.

A grandes rasgos el tratamiento de la Ulcera veses®asa en elastocompresion
graduada con media o venda elastica, elevaciénsdmiembros inferiores, curaciones
de la Ulcera y tratamiento farmacoldgico especkisaciado.

El tratamiento de elastocompresion incrementa lacidad de flujo sanguineo en las
venas profundas, estimula la actividad fibrinoditig reduce el edema y el dolor
asociado a la hipertensién vend8aTanto la elastocompresién como la elevacion de
los miembros inferiores son contraproducentes edldara arterial y a veces en la
mixta, segun el grado de compromiso arterial aslocia

Si bien existe en la bibliografia una gran cantidadustancias para aplicacion topica y
distintos métodos para la curacion de las Ulcesagsas, cuya evaluacion excederia los
limites de este trabajo, se utilizd para el mismeot@s criterios univocos en los cuales
existe unanimidad entre las distintas bibliograffasonsensos de expertos. De esta
manera, se considero que los distintos antiséptioo® la clorhexidina, el peroxido de

hidrégeno y la iodopovidona, que son de uso masmotodas las guardias y

consultorios, dafan el tejido de granulacion, sginda cicatrizacion, provocan alergias



cuténeas( ;))eriulcerosas, y sobre todo, no han dexdoseneficio alguno en el proceso
cicatrizal®.

Otro punto analizado fue la medicacion indicadaeh@ momento por los distintos
integrantes del sistema sanitario municipal. Sdéuéval tipo de medicacion indicada y
su adecuacion a la ulcera que presentaba cadafgadieeste respecto la bibliografia
solo ofrece evidencia prospectiva, en estudiosedolglgo con resultados concluyentes
para la diosmina micronizad®y para la pentoxifilind® en relacion a la cicatrizacién
de las ulceras venosas. La diosmina mejora el metmenoso, normalizando la
permeabilidad y la resistencia capilar, mientrag ¢a pentoxifilina tiene actividad
hemorreoldgica, disminuyendo la viscosidad sanguyimaejora la capacidad de
deformacion eritrocitaria y el transporte de oxiganlos tejidos, ademas de inhibir la
agregacion plaquetaria.

El disefio del plan de curacion para los paciemesmgores de Ulceras fue ampliamente
variable en el Hospital de Villa Gesell antes d&JRRAU, y al igual que se consigna en
diferentes reporte$?, una gran cantidad de pacientes recibian sus iatesc y
curacion de las enfermeras del Hospital, con escésavencion del médico. Inclusive
la frecuencia, el tipo y la responsabilidad direptaa la curacion y el tratamiento
optimo de las Ulceras de estos pacientes no seemnan unificados en la bibliografia,
recibiendo a veces tratamientos domiciliarios,itusionales, diarios, semanales o con
otra frecuencia, y a cargo de enfermeras, médfactliares y el propio pacienté”.
Esta realidad requiere ser conocida en cada iostitia fin de poder realizar acciones
tendientes a modificarla, en caso de consideradesario.

En ese sentido, organizar la produccién asistenorblucrando a sus efectores en la
calidad, los costos, la informacion (medicina basawl la evidencia), la factibilidad, la
eficacia y la eficiencia, representa el cambio ctm como “gestion clinicd?,
horizonte que guia este proyecto de intervencion.

La UFAU ha permitido “integrar” a los pacientes adoeras al Hospital, siendo por lo
tanto un proyecto sumamente equitativo (la mayaresidad se traduce en mayor
atencion), ademas de ser “clinicamente” capaz gerangparametros de calidad (por lo
tanto también es efectivo), y alcanza una evaluapasitiva cuando se incorporan los
costos a su evaluacion (por lo tanto también eteetie).

En cuanto a la “calidad técnica”, la misma consisegin Donabediaff®, en la
aplicacion de la ciencia y la tecnologia de una ereamue rinda el maximo de
beneficios para la salud sin incrementar sus reesge decir, el mejor balance posible
entre beneficios y riesgos.

La UFAU demostr6 ademas una elevadisima propomd@pacientes (mas del 95%)
gue mostraron adherencia al tratamiento, y cumpliaren en su totalidad el mismo.



4. Problema

El problema existente en el Hospital local es dicdéen la calidad de atencion de los
pacientes portadores de ulceras de miembros irdsrid_as caracteristicas de la
atencion actual indican falta de integralidad, éisjpn, variabilidad, cronicidad y
dificultad en la accesibilidad.

Esto origina una alta tasa de errores diagnostidesapéuticos, asi como también una
elevada proporcion de infeccidon y necrosis de tardl. Sumado a esto, la calidad de
vida de estos pacientes se encuentra severamentad#, hecho confirmado al utilizar
en la evaluacioén la matriz-indice de Rosser.

Los indicadores utilizados para el andlisis debfgma fueron:
a) error diagndstico-terapéutico.
b) indice de ulceras con infeccion.
c) indice de Ulceras con necrosis.

La construccion de estos indicadores de resultagto f

a) error diagnostico y/o terapéutico: n° de paerbn Ulceras y error diagnostico o
terapéutico/n° total de pacientes con Ulceras.

El error diagnostico quedoé definido cuando el paeidue referido con medicacion

no adecuada o sin medicacion especifica, o recihb#indicacién no acorde en la
utilizacién o no de elastocompresion. Esto en r@aal examen fisico exhaustivo y
el auxilio del doppler bidireccional y el ecodopptmlor. Es decir que para el

estudio error de diagnostico es equiparable a dedratamiento.

En realidad, este indicador no busca identificaredr puntual del médico, y por tal

motivo incluye a los pacientes que aun recibieddorea indicacion correcta desde
lo tedrico, no estan en forma global correctamdrdtados, y no cumplen las

indicaciones, ya sea por falta de control, de gemgdn, o por recibir una

indicacion distinta u opuesta en otro servicio oqioo médico del Hospital. Lo que

refleja esta indicador es la proporcion de pacgempee no tienen, por diversos
motivos, un diagndstico o un tratamiento correcto.

b) tasa de infeccién: n°® de pacientes con Ulcdextada/ n° total de pacientes con
Ulceras.

La infeccién de la Ulcera se definié como la pregede dos o0 mas de los siguientes
signos o sintomas: eritema doloroso peri ulcerosm eccema-, fetidez en la

curacion, secrecion purulenta franca, profundizadié la Ulcera, excesivo dolor en

ausencia de compromiso arterial.

c) tasa de necrosis: n° de pacientes con necnosss @lcera/ n° total de pacientes
con ulceras.

(la presencia de tejido negruzco acartonado percsighos de infeccion. Los 5
pacientes que presentaron necrosis asociada aigrietueron incluidos en el
indicador previo).

Los resultados de los indicadores de la situaca@alfueron:
a) 37/61=60.65% de errores diagnosticos.
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b) 28/61=45.90% de infeccidn ulcerosa.
c) 20/61=32.78% de necrosis

Ademas se utilizaron como indicadores comparattle$a incorporacion de la UFAU
al Hospital, los aflos de vida ajustados por calidadvida (AVAC o0QALYS), y los
costos totales, ya sea sanitarios (directos) aentlis, generados con la atencion de la
patologia con y sin UFAU.

La patologia venosa presenta una elevada prevalenda poblacién generdl. Dado
que la insuficiencia venosa presenta cuadros derssivgravedad con prondsticos
disimiles, se utilizé la clasificacion mas aceptad la actualidad para definir y agrupar
los pacientes con patologia venéaEsta clasificacién, denominada CEAP, se ilustra
en el anexo 1. La clase clinica (“C") que presamtdodos los pacientes del trabajo fue
“C 6", ya que solo se incluy6 aquellos con Ulcertva.

A partir del relevamiento realizado en estos pdegepudo conocerse su numero (antes
subestimado), su etiologia y su mecanismo fisidpgiwo. Ademas pudo establecerse
que estos pacientes consultaban al servicio denciage en una elevada proporcion
(36%), y deambulaban entre otros servicios (54%@0n no consultaban a ningln
profesional (10%). La cronicidad de este trastdamobién quedd en evidencia, ya que
el 24% presentaba mas de 12 semanas de Ulceramatbisromento de la evaluacion.

También se detecté que una inaceptablemente alp@nmion de pacientes no recurria a
la cura oclusiva, dejando expuesta su Ulcera, a®rdmplicaciones que esta conducta
puede generar. La variabilidad en el tratamierdmbién fue importante, con
indicaciones de cura muy disimiles en cuanto arsauéncia y al medicamento
utilizado en ellas. Inclusive la medicacién indi@ague consumian los pacientes fue
evaluada en funcion del diagndstico previo y deekizacion sistematica del indice
tobillo-braquial, determinando que mas del 50 %eawibia la medicacion adecuada.

El subsistema publico de atencidon de la salud resgmta en su oferta sanitaria
especialistas para esta patologia en los hospitelda zona (Villa Gesell, Pinamar,
Madariaga, Partido de la Costa), siendo entoncts realidad absorbida de manera
irregular por otros consultorios. En general, l@gigntes afectados por Ulceras de
miembros inferiores deambulan en busca de atenpidn los consultorios de
dermatologia, clinica médica o cirugia generalnyparcentaje elevado busca atencion
en el servicio de urgencias. Esto ultimo resultaggjico, ya que la Ulcera venosa es el
prototipo de patologia cronica.

La dificultad para obtener un turno en la espetaali en teoria mas cercana a la
patologia, esto es cirugia, es un reflejo de la bagesibilidad de estos pacientes al
sistema, que no los identifica como un subgruporigego, o como una patologia
relevante, y en algunos casos su seguimiento stéba en manos del servicio de
enfermeria.

En estas condiciones asistenciales, no result@tlamnque los indicadores de infeccion

y necrosis hayan sido elevados para este grup@denpes. Ademas la matriz indice

Rosser asignd puntuaciones en QALY cuyo registro no gausiano de frecuencias
tuvo un Modo de 0.956, mostrando discapacidad grdminsiderables. Es decir, que si

bien la Udlcera de miembros inferiores no es causa mibrtalidad, deteriora
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profundamente la calidad de vida de quien la padeeeesto se agrega una suerte de
indiferencia no explicita del sistema de salu@ lgusubestima y posterga.

Si resulta mas costoso la ulcera abierta o los esegtnpleados en forma intensiva para
su cierre, diagramar una unidad para su atencitegrsl o dejar a los pacientes

deambular por los consultorios hospitalarios cuacmitsiguen turno, o tener 0 no en

cuenta la pérdida de dias laborales de los pasiaféetados, son algunos ejemplos de
datos que deben registrarse y tenerse en cuerngageationar su soluciéon en una

institucién de Salud.

Grupo de pacientes y realidad previa a la UFAU

De la evaluacion recogida en la atencion de logeptas en la instancia diagnostica de
la UFAU se extrajeron los siguientes datos:

v' Se atendieron 83 pacientes en total
v" Los diagndsticos de estos pacientes fueron:

- 64 pacientes con Ulceras venosas puras.

- 7 pacientes con ulceras mixtas ( ITB menor a @8iado a trastornos troficos)

- 6 pacientes con Ulceras isquémicas puras (ITB marb8 o ausencia de pulsos
distales palpables no asociado a trastornos ttidgppodermatoesclerosis)

- 4 pacientes con pie diabético y ulcera neuropatica.

- 1 paciente con Ulcera arteriolar hipertensiva detddell.

- 1 paciente con ulcera de origen traumatico.

Solo se consideraron inicialmente en la evalualkiéré4 pacientes con Ulceras venosas
puras (sin compromiso arterial).

Completaron el seguimiento y control de 12 semamapuesto 61 pacientes, que
fueron los que se incorporaron definitivamente raliais estadistico, con el fin de
efectuar la evaluacion de los indicadores y el ltada de la implementacion de la
UFAU.

Las caracteristicas del grupo de pacientes fueron:

Total pacientes incluidos en el estudio: | 61

Sexo femenino: 36 pacientes (59%)
—— . 5
Edades: Entre 50 y 60 afos: 18 pacientes (29%)
. : 0
Nota: No se registraron pacientes men()r%gtre 61y 70 afios: 19 pacientes (31%)
a 50 afios en el estudio Més de 70 afos: 24 pacientes (40%)

Menos de 4 semanas: 3 pacientes (5%)
Semanas con Ulcera abierta: Entre 4 y 8 semanas: 30 pacientes (50%)

cronicidad de la patologia) ] _
Més de 12 semanas: 15 pacientes (24%)
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Consulta previa:

(Los resultados confirman la dispersion
los pacientes portadores de Ulcera ver
en el Hospital de Villa Gesell)

Se atendi6 previamente en consultorio de:
d - Urgencias: 22 pac. (36%)
e
osa- Cirugia: 16 pac. (26%)
- Clinica: 9 pac. (15%)

- Dermatologia: 8 pac. (13%)

No realizé consulta previa: 6 pacientes (10

%)

Curacion empleada en ese momento:

Abierta: 11 pac. (18%)
Oclusiva: 50 pac. (82%)

Frecuencia de curacidon hasta es
momento:

Nota: La frecuencia mayor a 24 horas
asocio a la imposibilidad por parte de
pacientes de comprar insumos basig

©2 veces por dia: 6 pac. (10%)
1 vez por dia: 27 pac. (44%)
O%S%da 48 hs.: 20 pac. (33%)

cosas de 48 hs.: 8 pac. (13%)

crema, gasa, venda, etc.

Los siguientes datos recogidos dan cuenta de l@reat variabilidad existente en |el
tratamiento de estos pacientes:
Utilizacidn directa de antisépticos en Ig Si: 44 pac. (72%)
Ulcera: No: 17 pac. (28%)
Medicacion especifica correcta Si: 29 pac. (48%)
indicada: No: 32 pac. (52%)
o y Si: 30 pac. (49%)
Utilizacion de elastocompresion:
No: 31 pac.(51%)
_ Si: 28 pac. (46%)
Infeccidn ulcerosa:
No: 33 pac. (54%)
. Si: 20 pac. (33%)
Necrosis:
No: 41 pac. (67%)
Modo: 0.956
Segun el histograma obtenido se verifica gque
. o no existe una distribucion de frecuencias gon
Indice de Rosser al inicio: tendencia central. De manera que no| se
recurre ni a la mediana ni a la media
aritmética, sino al modo, o numero que

aparece con mayor frecuencia.
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4.1 Analisis de las causas

Para la explicitacion del problema se recurrié enldriz de Kaoru-Ishikawa o matriz
causa-efect§?,

Insumos
Procesos Falta de poder adquisitivo
Asignacién de turnos de los pacientes para la
no unificada compra de insumos

P |a atencion del

NN e
=

paciente
con UVMI
Infraestructura RRHH
Falta de consultorio Falta de responsable
destinado a tal fin directo de la atencion y
referente para los
pacientes

Causas en relacion a los procesosAsignacion de turnos no unificada.

En este caso la falta de una asignacién claraigidefde un turno de consultorio para
este problema de salud se verifica en la alta podjpode pacientes que se atienden en
el servicio de urgencias (36%), o ya no buscarcairr(10%).

Causas por falta de insumdsFalta de poder adquisitivo de los pacientes.

La indicacion de una forma de curacién de la Ulceyamplica automaticamente la
realizacion del tratamiento por parte del pacieyte,que un 46% de los mismos
realizaron su curacion cada 48 hs. 0 mas por irhjidsid de adquirir insumos propios
para su curacion.

Causas en relacién con la infraestructdr&alta de un consultorio especifico.
La atencion de estos pacientes se realizé en kisres mas variados del Hospital
(consultorio de clinica o dermatologia), y tamlaérel mas inadecuado (urgencias).

Causas relacionadas a los recursos humat®s pacientes no cuentan con un
referente para su atencion y reciben tratamientog aisimiles y a veces inadecuados
(60% de errores diagndésticos).
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5. Objetivos.

5.1 Objetivo general

El objetivo general de este proyecto es mejoraali@dad de la atencion de los pacientes
portadores de Ulceras venosas que se atienderHas@tal Municipal de Villa Gesell.

5.2 Objetivos especificos

1-Centralizar la atencion de los pacientes portgide Ulceras de miembros inferiores,
en un consultorio especifico destinado a tal efecto

2-Mejorar la accesibilidad de estos pacientescataulta programada, mediante la
eliminacién de la barrera del turno.

3-Colaborar con la provision directa de insumoseeigos para los pacientes de
manera de asegurar un cumplimiento del tratamierpuesto.

4-Capacitar al recurso humano responsable de teiatede estos pacientes, a fin de
reducir la variabilidad observada en el tratamiento
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6. Analisis de situacion y diagndstico estratégico

6.1 Valoracién de los costos en el escenario inicia |

Los costos considerados fueron: los costos sastaridirectos, costos no sanitarios o
indirectos, costos de transferencia y por Ultioedostos temporales.

Todos los costos fueron considerados, y no solcsidsdos por la institucion sino
también los soportados por el paciente.

Ademas todos los costos fueron en primer lugar tiiteados, luego medidos en
unidades de recurso utilizado y por ultimo valatizs

Los recursos considerados fueron los utilizadomerni2 semanas previas a la creacion
de la UFAU.

Costos sanitarios directos
Recurso Cantidad de recurso Valoracion del Total
identificado utilizado recurso costos
estimados

Atencién médica en| 60 consultas $50 por consulta $3000
consultorio
Atencién médica en| 78 consultas $50 por consulta $3900
urgencias
Atencion en 2 internaciones (14 dias $250 por dia $3500
internacién
Atencién de 1940 curaciones $20 por curacién $38800
enfermeria
Insumos para 3.384 curaciones (*) $20 por curacién $67680
curacion

Total costos directos $116880

*La cantidad de curaciones fue estimada en baseestionario realizado en la UFAU,
donde se establecid la frecuencia horaria, diagmanal, o la ausencia de curaciones
regulares de todos los pacientes. La estimaciG® 384 curaciones para el periodo de
12 semanas incluye las curaciones hospitalariagasyréalizadas por los propios
pacientes en su hogar.

Costos indirectos

Concepto Cantidad de pacientes Valoracién del costo  Total
costos
estimados
Salario no percibido| 12 pacientes $1.200 prom c/u 14480
Ocio dejado de 2 pacientes $1.000 c/u $2000
disfrutar
Total costos indirectos| $16400

Costos de transferencia

Concepto | Cantidad de pacientes| Valoracion del costd Total
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costos
estimados

Pensiones por 6 pacientes $800 c/u $4800
discapacidad

La evaluacion de los costos friccionales medigntealoracion del costo de reemplazo
del trabajador, solo pudo ser aplicada a los escpacientes que formaban parte del
mercado laboral

En el caso mayoritario los pacientes no desarrafieaas con remuneracion directa ni
forman parte del circuito productivo clasico. Aeegtupo, se interrogo acerca de tareas
gue pudieran cumplir en su hogar, a fin de calcylar ejemplo el salario de reemplazo
de la actividad desarrollada en su casa (por efeelptuidado de los nietos) en el caso
de estar imposibilitados para cumplirla a causka décera.

Si bien un elevado porcentaje cumple tareas deadaide menores dentro de la familia,
la presencia de la Ulcera torna mas dificil el cimmpnto de la tarea, pero no la evita en
todos los casos.

En otros casos, los pacientes han debido suspesatidas recreacionales (a veces
programadas por casa del abuelo, o por PAMI) dedlidimlor o postracion presentes, o
a la necesidad permanente de curaciones.

Los costos temporales son un tipo de costos indsegue consideran el tiempo en que
incurre el paciente mientras viaja, espera y reeitteatamiento medico.

Este tipo de costos pudo ser estimado mediantdegtagatorio al ingreso a la UFAU,
y fue calculado en 120 minutos diarios para losgmaies que concurrian al servicio de
urgencias, y 200 minutos diarios para los quealddn por consultorio externo

Esta diferencia se debe al hecho de una mayor eeg@ea obtener un turno por
consultorio externo.

A fin de poder comparar la diferencia en el tiempeertido por el paciente en la
obtencién de turnos y la curacién de su Ulcerasgm6 un valor de $1 cada 60 minutos
gastados. De esa manera y teniendo en cuentatidachde pacientes que se atendieron
en urgencias (120 minutos promedio por dia= $2pamiente por dia) y en distintos
consultorios (200 minutos promedio por dia=$3.3 geamiente por dia), el total para la
situacién actual en relacién a los costos tempseffalke calculado en $8620.

Total costos indirectos, de transferencia y tempotas estimado: $ 29.820

Total costos sanitarios directos, indirectos, de #nsferencia y temporales
estimados para el escenario inicial: $ 146.700
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6.2 Anélisis del microentorno

Al analizar la estructura demogréafica de la pablacde derecho del Hospital
Municipal de la ciudad de Villa Gesell, debemoseteen cuenta que segun datos
preliminares del censo Nacional realizado en 2@t0,el partido viven en forma
permanente 31.353 personas (16). Mas de la mitad geblacion de la ciudad no
posee ningun tipo de cobertura social de salucepgmya y depende en forma exclusiva
del subsistema publico para la atencién de s salu

El envejecimiento de la poblacion de Villa Gesalbmpafna al de la Provincia de
Buenos Aires (17), y se debe entre otros factar&spaja de la fertilidad que deformara
aun mas la piramide poblacional, aumentando lagoodjn de mayores y aumentando
la prevalencia de enfermedades propias de la yepeao el caso de la Ulcera cronica de
miembros inferiores). En la Provincia de Buenosesgirel 17.6% de los varones
mayores de 64 afios y el 19% de las mujeres magleré® afios no tienen ningun tipo
de cobertura de salud mas que la publica. Adengtassse duplica en las poblaciones
mas carenciadas (17), y en el caso de mayoresebajalde la linea de pobreza estos
porcentajes representan el 53% y 56% respectivanent

Ademas debemos considerar que una importante miopadel gasto en salud sale del
bolsillo del propio enfermo, y esto repercute emdeente en los sectores mas
vulnerables (pobres y ancianos).

Cabe considerar aqui, que de acuerdo a los indieside hacinamiento, precariedad de
vivienda, falta de bafio o nifio en edad escolar muese encuentra escolarizado, el
12.3% de la poblacién de Villa Gesell tiene NBIdesidades basicas insatisfecHya)

La consideracién de estas realidades impulsé lasiaad de reformular la atencién de
los pacientes con ulceras de miembros inferioretaeriudad, imprimiéndole a esta
nueva modalidad de atencién, un perfil distinto guéera en cuenta las principales
dificultades que enfrentan los pacientes a diaxemdo concurren o buscan atencién en
el Hospital. Esta prueba piloto es pensada composgible mecanismo de gestionar la
atencion de otros padecimientos cronicos que piaséas poblaciones en situacion de
riesgo.

6.3 Analisis de la Organizacion

El Hospital Municipal de Villa Gesell es una ingtitdn polivalente de agudos de nivel
asistencial 2'®. Cuenta con 37 camas de internacién comuin, deuaks 6 son
destinadas a pacientes pediatricos. Dispone addenés Unica terapia intensiva para
adultos de la zona, con 4 camas. El area de conssltexternos cuenta con 10
consultorios, que se encuentran operativos del&0a 20:00 hs.

La dotacidn total del personal del Hospital es @i2 Rersonas, que corresponden a los
siguientes sectores: enfermeria 60, técnicos 28io(ogia, laboratorio, hemoterapia),
administrativos 20, profesionales no médicos 10camas 12, mantenimiento 2,
ambulancieros 5, seguridad 3, médicos 71.

Del analisis de la actividad asistencial surge ejudospital de Villa Gesell presenta
cobertura de guardia activa todos los dias delyafas 24 hs. para los servicios de
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clinica medica, pediatria, ginecologia y obstedriterapia intensiva, laboratorio. A su
vez todos los dias tiene cobertura en forma pamva las urgencias de cirugia general,
traumatologia, anestesiologia, ecografia, radialofiiemoterapia, cardiologia. Hay
servicios conformados por un solo especialistarggeltaria imposible cubrir en forma
pasiva todos los dias como por ejemplo urologistrganterologia, psiquiatria.

Al ser un hospital con escaso numero de profesisnagstos son ampliamente
individualizados por la comunidad, situacion qesd a que las listas de espera no sean
uniformes por servicio sino que sean mayores enoéésional mas demandado.

El Hospital de Villa Gesell maneja 2 realidadestasiciales muy distintas: en invierno
y en verano. En invierno la demanda es previsibinejable y bastante regular. No
obstante cuando se observan las consultas efesteadestos meses en el Hospital se
aprecia que el 72% fueron realizadas en la urggnswdo el 28% en el area de consulta
externa. Es decir sobre 11.000 consultas promextiongs en el periodo invernal, 8.000
corresponden a urgencias (no significa que hayda srgencias, sino que fueron
evacuadas en esa area del Hospital.) Esto puedsarn@nto la saturacion de los
consultorios externos, como la costumbre instatatda poblacion de no pedir turno
para la atencidn por cuadros no urgentes, asi tamioién podria reflejar la falta de un
consultorio de demanda espontanea dentro de léacdfanitaria hospitalaria. En el
verano se incrementan los accidentes y disminugesncirugias programadas. El
promedio de consultas en temporada alta es mayoguamdia pero menor en
consultorio externo, profundizando mas la diferaragiteriormente apuntada.

En el &rea funcional de urgencias el 62% de lagitees son a pacientes adultos.
Durante el afio se realizan mas de 6000 trasladssligas a urgencias con las
ambulancias del Hospital.

En los centros de Salud municipales se atiendepraimedio de 6.000 consultas por
afo en cada uno, excepto en Mar Azul cuyo nivelahsultas es algo menor (4.000).

El Hospital tiene un promedio de 45 nacimientos suates. La proporcion de cesareas
es de 46% en promedio, proporcion considerada nauyepcima del estandar. Las

intervenciones quirdrgicas programadas se hannmamgado en los dltimos afos y la
existencia de cuidados intensivos ha permitidozaalrocedimientos quirdrgicos de

mayor envergadura o complejidad. La cantidad deg@s realizadas en el quiréfano
del Hospital en un afio es de aproximadamente 800p®ran un promedio de 70

pacientes por mes tanto en invierno como en vefdambstante, durante el verano el
69% de las cirugias son no programadas (estas sédranvierten fuera de la temporada
estival). Del total de cirugias (programadas y dgenmcia) el servicio de Cirugia

General realiza 389 por afio (48.6%), Ginecologial @7.5%), Traumatologia 85

(10.6%) y Urologia 25 (3.1%).

En relacion a las practicas de laboratorio en ebpial se realizaron 128.160
determinaciones en el afo anterior. En el mismo s#oealizaron 3.181 estudios
ecograficos, 16.034 radiografias convencionaléHelectrocardiogramas, 474 yesos
y 314 transfusiones sanguineas. Se realizaron éamén ese afio 856 estudios
citolégicos y 545 biopsias en el sector anatomial@gica.
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Es indudable que parte de la sobrecarga regiseadal servicio de urgencias con
relacion a la atencidon de pacientes cronicos se délgrupo especifico que guia el
proyecto, es decir los pacientes con Ulceras denbrigs inferiores. Estos pacientes, asi
como otros grupos de pacientes cronicos deberén egiones de facil accesibilidad y
alta calidad para atenderse en la instancia carréel sistema, esto es, la consulta
ambulatoria programada.

6.4 Diagnostico estratégico y FODA

Se recurrié a una herramienta estratégica (ma@2A) para relacionar las variables en
relacion al proyecto, que permitid evaluar tantaaceeristicas internas de la
organizacién (Fortalezas y Debilidades), como deales externas a la misma que
pudieran influir sobre la creacion de la UFAU. (@paoidades y Amenazas).
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Matriz FODA en relacion al proyecto de creacion dda UFAU del Hospital de
Villa Gesell en la atencion de los pacientes concéras de miembro inferior.

DEBILIDADES FORTALEZAS |OPORTUNIDADES |AMENAZAS
RECURSOS *Capacitacion *Alta motivacién | *Impulso docente por *Migracion
HUMANOS deficiente de enfermeria nueva Carrera zonal frecuente
*Desvalorizacion de Municipal de
la patologia por Enfermeria
médicos
*Alta variabilidad en
la terapéutica
RECURSOS *Falta de espacio *Insumos *Estimulo para
FiSICOS E | asistencial definido | existentes en derivacion desde
INSUMOS *Falta de entrega de farmacia privado
insumos a pacienteg *Gasto de
atencion
proveniente del
paciente
ELEMENTOS | *Hospital de agudos| *Relacion *Situacion de
DEMOGRA- en un contexto de | médico-paciente corte de
FICOS enf. crénicas muy personal, tratamiento cada
con poblacion temporada
afosa debido a Ig estival
fidelizacion del
paciente anciano
*Poblacion de
derecho bien
identificada y
delimitada
PROCESOS *Falta de *Factibilidad de *Bajo
INSTITUCION | responsable centralizar cumplimiento de

asistencial directo
para este grupo
*Atencion en
Urgencias de
patologias crénicas
*Turnos con
demoras y esperas
prolongadas

*Falta de
seguimiento de los

pacientes con Ulcerg

atencion y turnos
para este grupo

pacientes de
zonas alejadas
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7. Andlisis de las alternativas

En el objetivo de mejorar la calidad de atenciérodepacientes con Ulcera venosa del
Hospital de Villa Gesell, se consideraron varidésrahtivas.

No se vislumbraron amenazas externas de relevpacaael proyecto de la creacion de
la UFAU, excepto la posibilidad comentada que gasientes de zonas alejadas no
pudieran concurrir el dia prefijado, lo que los ¢hda en una situacion de falta de
atencion y ademas de provision de insumos, ya gtes dampoco le podrian ser
entregados si no concurre. A fin de evitar estaasibn, se permitid la entrega de
material e insumos los otros dias de la semana,csol la constatacion de controles de
asistencia a la UFAU por parte del paciente, qua eh un libro de actas disponible en
el consultorio de curaciones. En este libro, sa depstancia escrita de la evolucién y
necesidad de controles de cada paciente, asi @uoamtidad de insumos que el mismo
requiere y la medicacion que se le otorga.

La situacion de desborde asistencial de cada terdapexige que los esfuerzos para
ingresar a los meses de verano con la patologi@ltagesto es, con la Ulcera cerrada)
sean intensificados tanto como por la instituciome por los pacientes. Esto es bien
comprendido por estos ultimos, quienes muchas aggsnden de la resolucion de su
problema para poder ingresar al mercado produdtisorepresenta el verano.

Debido al predominio de debilidades propias dasdituicion, se generaron alternativas
defensivas, como la eliminacion de la barrera dehd y la entrega de insumos,
aprovechando las caracteristicas propias de un pitdbschico para comunicar
efectivamente la nueva metodologia tanto a padamo al personal. La concurrencia
importante de pacientes al inicio de la atenciomasés de la UFAU, asi como la
disminucién de nuevos casos atendidos en lasesitps semanas, parecieran indicar
gue una buena parte del universo de pacienteslceralgue se atendian en el Hospital
se encuentran incorporados plenamente al nuevensstLos buenos resultados
obtenidos en cuanto al cierre de las heridas haiddeen la UFAU un efecto
multiplicador ya que los pacientes comparten sipiprexperiencia y evolucién con
otros concurrentes a la unidad.

Dentro de las alternativas posibles, se decidi@a personal interno y no introducir

recurso humano externo a la institucion, habidantueque se detectdé una

predisposicion positiva importante en algunos astode enfermeria, seguramente
estimulados por una nueva carrera de enfermeri&ipahen la zona.

Debido a que se ha recurrido a actores ya previ@mevolucrados con la institucion y
no se han generado gastos excesivos y por el donehcierre precoz de varias Ulceras
se ha traducido en ahorro de costos para el pacyepara la institucion, se considera
gue el desarrollo de la UFAU es sustentable eargblplazo para el sistema de salud
que depende del Municipio.

Debido probablemente a las caracteristicas delogdgppacientes atendido (pacientes
afosos y con muchos afios de atencion por disterttesmedades en el Hospital),
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pudimos constatar un alto indice de cumplimientie yadhesion al tratamiento (95.3%),
lo cual hace de esta alternativa elegida una formg efectiva para la atencién de este
grupo de pacientes.
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8. Actividades y cronograma

8.1 Tabla de actividades de cada objetivo especific

o

Objetivo especifico n° : Centralizar la atencion de los pacientes portaddeeilceras
de miembros inferiores en un consultorio destireta efecto.

U7

Actividad

Responsable

Meta

1. Notificacion a médicos
de Urgencias y CCEE de
implementacion de la
UFAU con dia y horario dé
comienzo.

Director y especialista
a

nY

L

RRHH notificado
fehacientemente (1 mes)

2. Puesta en conocimientg
de la nueva modalidad a
los pacientes mediante
carteleria en Hospital
(Mesa de Entradas y
Urgencias)

) Director y especialista

Pacientes convocados 3
UFAU (1 mes)

| la

3. Reacondicionamiento
del Consultorio especifico
e insumos

Director y especialista

Infraestructura fisica
adecuada

4. Preparacion de insumo

~

5 Farmacéutico

Disponddllde Insumos
(1 semana)

Objetivo especifico n° : Mejorar la accesibilidad de estos pacientes aolssulta
programada, mediante la eliminacion de la barretauino.

Actividad

Responsable

Meta

1. Notificacion a la Unidad
Turnos para referir
directamente a estos
pacientes al consultorio

Director y especialista

Nuevo proceso
implementado /15 dias)

2. Confeccion de listado
real de pacientes con UM
y registro en UFAU

Médico especialista,
Enfermera, Administrativo

Listado de pacientes
nuevos (1 mes)

3. Recepcidn, atencion y
llenado de ficha de cada
paciente

Médico especialista,
Enfermera, Administrativo

Encuesta completa de cac
paciente (1 mes)

la

4. Turno para nuevo
control de acuerdo a estac
clinico de cada paciente a
otorgarse a la salida de la
UFAU

Médico especialista,
lé&cnfermera, Administrativo

Nuevo proceso de turno
implementado en forma
directa (2 meses)

5. Monitoreo y evaluacion
de los resultados obtenidg
durante el programa

Médico especialista,
sAdministrativo

Construccioén de
indicadores (2 meses)
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Objetivo especifico n° : Colaborar con la provision directa de insumoseggos
para los pacientes de manera de asegurar un cuiemiinael tratamiento propuesto.

Actividad Responsable Meta
1. Entrega de material Enfermera, Administrativo, Entrega de insumos
descartable a cada pacierjte suficientes para cada
o familiar para la curacién paciente (2 meses)

hasta el préximo turno y
control por la UFAU

2. Entrega de elementos | Enfermera, Administrativol Entrega de medicacion
especificos (crema, suficiente para cada
medicacion) para cada paciente (2 meses)
paciente hasta el proximo
turno y control por la
UFAU

Objetivo especifico n° 4 Capacitar al recurso humano responsable de laiatede
estos pacientes, a fin de reducir la variabilidaskeovada en el tratamiento.

Actividad Responsable Meta
1. Realizacion de reunién | Médico especialista, Comunicacion de proyecto
con RRHH involucrado en| Enfermera, Administrativo| y caracteristicas (1
la atencion reunion)
2. Clases tedricas con Médico especialista, Definicion de tratamiento
actores involucrados Enfermera propuesto (1 semana)
3. Atencion directa Médico especialista, Aplicacion tratamiento
supervisada en UFAU Enfermera propuesto (3 semanas)

8.2 Diagrama de Gantt.

La confeccion del cronograma de Gantt permitid momr las actividades y
monitorear su cumplimiento.

Item A: Capacitacion del personal: duracion 1 mes.

Item B: Evaluacion de la realidad cuali-cuantitatoe los pacientes con uUlcera venosa:
duracién 1 mes.

Item C: Evaluacién y control de los primeros patgencon nuevo protocolo de la
UFAU: duracion 12 semanas

Item D: Evaluacion parcial de resultados y finakdda paciente al cumplir 12 semanas
de programa. Duracion: 1 mes (mientras continygagrama con nuevos pacientes)
Item E: Adquisicion de insumos- reacondicionamiei® consultorio especifico:
duracién 1 semana.
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9. Resultados de la nueva metodologia de atencion m  ediante la
UFAU

La evaluacion de los parametros clinicos de infeccy necrosis, asi como el
cumplimiento de las indicaciones y la concurrerecibps controles fueron realizados
durante varios meses, realizando un corte a laseh?anas para poder hacer una
comparacion de indicadores con la situacion preMiemas se registraron los casos en
gue se pudo obtener un cierre completo de la Ulgelatiempo del mismo, situacion
gue se incorporo a la medicion de los costos eninés de ahorro.

La evaluacion del indice de Rosser se realizé nadmgunte, a fin de poder realizar un
andlisis comparativo del impacto en la calidadide de los pacientes y el impacto para
la misma de la atencion a través de una sistendife@nte.

Los resultados de la atencién de los pacientesestan nueva metodologia fueron los
siguientes:

Cantidad de pacientes que cumplieron con los cestiadicados en la UFAU: 61/64
(95.3%).
A las 12 semanas:

-tasa de Ulcera cerrada: 26/61 (42.62%)

-tasa de Ulceras con infeccion: 5/61 (8.2%)

-tasa de Ulceras con necrosis: 1/61 (1.6%)

-tasa de error diagndstico-terapéutico: 2/61 (3.2%)
El proceso de cicatrizacion obtenido de 42.62%sdrks meses es similar al referido en
la bibliografia®.

-indice de Rosser: Modo: 0.986

Esta modificacion del indice se debié a una meriecagacidad social y a una
disminucién del dolor observado en los pacienteglemanscurso de las semanas de
atencion en la UFAU.

Andlisis estadistico comparativo de los distintosndicadores. Riesgo(R). Riesgo
Relativo (RR). Reduccién del Riesgo Relativo (RRR).

Se realiz6 un andlisis del valor de p mediantgtasbas de hipotesis de chi2 y el test
de probabilidad exacta de Fisher, a partir de laos obtenidos en las tablas de
contingencia 2x2 para cada uno de los indicadores

1) Infeccion ulcera

Infeccion: Sl Infeccion: NO Total
Sin UFAU 28 33 61
Con UFAU 5 56 61
Total 33 89 122
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2) Necrosis Ulcera
Necrosis: Sl Necrosis: NO Total

Sin UFAU 20 41 61
Con UFAU 1 60 61
Total 21 101 122
3) Error diagndstico-terapéutico

Error: Sl Error: NO Total
Sin UFAU 37 24 61
Con UFAU 2 59 61
Total 39 83 122

Chi2 = 0.101907

El calculo basado en factoriales del test de pirtidad exacta de Fisher se utilizd
debido al tamafio reducido de algunas muestrassetaldéas de contingencia, siendo el
valor de p obtenido = 0.0413.

El Riesgo de padecer una infeccion en la Ulcera laescenario inicial fue de 0.45 (los

riesgos se expresan como fracciéon de 1). Mientues el mismo riesgo luego de la

UFAU fue de 0,082. Esta forma de mostrar los neq@r) es una manera de mostrar la
probabilidad de que ocurra el evento complicace&meste caso infeccion). La relacion

existente entre los riesgos de ambas situacioneterasales es el Riesgo Relativo

(RR), cuyo calculo es el siguiente:

RR= R con UFAU /R sin UFAU
RR= 0.082 / 0.45
RR= 0.182

Es decir, que cuando ocurre una infeccion en etnes® inicial de atencion, solo
ocurre 0.182 fraccién de complicacion (infecciooh ¢a UFAU.

Para simplificar este hecho se recurre a otro petréniamado Reduccion del Riesgo
Relativo (RRR) calculado simplemente como 1- RR, gju este caso es:

RRR= 1 - RR
RRR= 1 - 0.182
RRR= 0.818 0 81%

Es decir, la UFAU reduce un 81% el riesgo de pitasda complicacién infeccién en
los pacientes afectados de Ulcera venosa en elitblodp Villa Gesell, cuando se los
compara con la situacién anterior.

El mismo analisis puede ser realizado para las etaaables consideradas, siendo los
resultados los siguientes:

-Necrosis

Riesgo sin UFAU: 0.33
Riesgo con UFAU: 0.01
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RR=0.030

RRR=0.970 97%

-Error diagnéstico-terapéutico.
Riesgo sin UFAU: 0.60
Riesgo con UFAU: 0.03
RR=0.05

RRR= 0.95 0 95%

La UFAU reduce un 97% el riesgo de presentar laplicacion necrosis y un 95% el

riesgo de error diagnostico para este grupo deepies, comparado con la situacion
anterior.

Valoracion de los costos con la implementacion da UFAU (primeras 12 semanas)

Identificacion Medida Valoiégn
Del recurso del recurso cedurso

Costos Atencion Enf-Médico UFAU 609 soltas (**) $100 por consulta

Sanitarios  Atencion en urgencias 3 consultas $50 por consulta
Directos Atencion en internacion - -
Atencién enfermeria 320 curaciones $20 por cunacié
Insumos para curacion cantidad de $20 por cuwaci
Curaciones (*)
(5120)

(*) A una mayor cantidad de curaciones registradalas primeras semanas de la
UFAU, se registrd6 una caida del niumero de curasioge las uUltimas semanas,
coincidente con el mayor numero creciente de deleeheridas. Este numero incluye
las curaciones domiciliarias hechas por los prop@asientes, que en realidad son el
mayor niumero con la UFAU.

La consulta de enfermeria para curacion en el kaldpajo drasticamente, casi no hubo
consultas en urgencias, y no se registraron inteynas en ese lapso.

(**) La consulta-atencién en la UFAU se valoriz6 £h00, ya que incluye la consulta
con el especialista y la curacion con la enfernsaral mismo acto.

Como costo sanitario directo de la UFAU se inclwfdDoppler bidireccional y el
Ecodoppler color venoso prequirdrgico una vez atdteal cierre ulceroso.

Doppler onda continua 61 estudios $100 por estudi
Ecodoppler color venoso 21 estudios $250 por estudio
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Total costos sanitarios directos estimado: $ 181.2

Los costos sanitarios directos se incrementaroroquumede observarse de

$ 116.880 a $ 181.200 (un 35%) con la implemeétacde la UFAU, si bien se
incorporaron estudios diagnésticos que mejoraroneXactitud del diagnostico y
permitieron optimizar el tratamiento.

En relacion a los costos indirectos con la UFAUesesertaron en el mercado laboral 8
de los 12 pacientes con licencia previa, se peaynativiaje y la recreacion de los

pacientes ya que el reposo estricto no formd pdeteprotocolo de tratamiento. No

obstante no se logré que ninguna de las pensiamredigcapacidad fueran de alguna
manera revertidas, algunas persistentes por coldades y en otros casos por deseo
del paciente.

Al dejar de concurrir a la guardia, y al no tenae gpedir un turno en ventanilla, se
redujeron ostensiblemente los costos temporales.

Total costos indirectos, de transferencia y tempserestimados: $ 8750

Total de costos sanitarios directos, indirectostrdiesferencia y temporales estimados
con la implementacién de la UFAU: $ 189.950
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10. Analisis Costo/efectividad y Costo/utilidad de la
implementacion de la UFAU.

El andlisis costo/efectividad es en la actualidadofma mas comun de llevar a cabo
cualquier evaluaciéon econémica de las interveresaanitariaS®.

Alos efectos de la evaluacion econdmica de la implgacion de la UFAU, se utilizé
un indicador numérico conocido como costo/efecsdithcremental (CEI), mas preciso
que el habitual indicador de costo/efectividad rmé@EM).

Los costos sanitarios directos aumentaron un 35% leo UFAU debido a la
valorizacion de la consulta con el especialistate@rescasa), el aumento de las
curaciones por el protocolo, y la implementacionteologia para el diagndstico e
implementar el tratamiento (doppler). No obstase,aprecia una transferencia del
gasto al estado y un alivio del mismo para el Bolslel paciente, ya que todos los
insumos provienen de la instituciéon. Esto aumentagrado de cumplimiento y
adherencia al tratamiento y por lo tanto mejorgiezte de las Ulceras.

Por otro lado, la institucion no interna estos @atds, permite una rapida reinsercion
laboral en caso de pertenecer al mercado produgtidsminuye marcadamente los
costos indirectos y sobre todo los temporales,siprapre recaen sobre el paciente. Es
alli donde la comparacion de los costos totales y@in la UFAU se reduce a un
incremento del 22%.

El CEM sin la UFAU es 6112 y el CEM con la UFAU 3419 (en ambos casos costo
total / efectividad medida en casos correctameagndsticados y tratados).

Es decir que para la opcion inicial cada caso ctamente diagnosticado representa un
costo de $ 6112, mientras que para la opcion 48~k cada caso que se diagnostica
o trata correctamente tiene CEM mucho menor, del®%3Zn general, las
intervenciones con CEM mas bajos son costo-efec{vaea eficientes).

El calculo del CEI se realiz6 de la siguiente nnane
(efectividad medida en casos correctamente diaigadsts y tratados)

Costo con UFAU - Cosio UFAU

CEl = e
Efectividad con UFAU - Efeddad sin UFAU
189.950 146.700
CEl = e
59 - 24
CEl = $ 1235
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En definitiva el CEI indica cual es el costo ex{#1235) por unidad de beneficio
adicional (diagndstico y tratamiento correcto detipnte) con la opcion de la UFAU.

El andlisis costo/utilidad se realiz6 calculand® lesultados en términos de beneficios
percibidos por el propio paciente, como, por ejemgih afios de vida ajustados por
calidad de vida (AVAC o QALYSs) (20) recurriendocdiculo del indice de Rosser.

Se decidio utilizar el andlisis costo/utilidad e aqui el out come importante es la
“calidad de vida”.

El Modo QALYs del indice de Rosser en la situadgidaial fue: 0,956

Mientras que el Modo para la situacion luego dee3as de atencion con la UFAU fue:

0,986

Debido a que estas puntuaciones son medidas en QAdsrposible calcular para el

caso del Hospital de Villa Gesell, cuantos AVACgsman tratando un caso de Ulcera
venosa con la UFAU por el término de tres mesegigu@ el estudio.

En este caso el calculo es:

En el escenario inicial: 1 paciente x 0,956 &4 =
,996 x ¥4 = 0,239 AVAC

Con la atencién de la UFAU: 1 paciente x 0,986 afio=
0,9864 =0,246 AVAC

32



11. Conclusiones

Luego de la evaluaciéon de los resultados a laset®asas es posible extraer algunas
conclusiones acerca de la atencion de los pacientesiiceras en miembros inferiores
en el Hospital de Villa Gesell:

-Antes de la implementacion de la UFAU, los pa@entieambulaban por distintos
consultorios del Hospital (flebologia, clinica nm@i cirugia general) y en mayor
medida por el servicio de urgencias.

-Recibian una atencion fragmentada, no uniforma, wo grado de variabilidad muy
elevado y un inaceptable indice de errores diagudsy terapéuticos.

-Muchos pacientes dejaron de consultar al médipartr del fracaso terapéutico que
observaron y recibieron ocasionales curacionestirmeria sin hilo conductor en su
tratamiento.

-Cuando se les brindé la oportunidad de concubieinente para su atencion a un lugar
especifico y un dia especifico, se observo uniatiwe de cumplimiento y fue factible
realizar un adecuado seguimiento y correccionegsatiamiento oportunas.

-Eliminar la imposibilidad teorica de falta de cumpento del tratamiento de los
pacientes por falta de insumos, mediante el otoeggmde los mismos, generd un alto
indice de acatamiento y seguimiento del plan daertrento indicado.

-La creacion de la UFAU se asocié con menor indeénfecciones y necrosis en las
Ulceras venosas de miembros inferiores, en comiparaon el enfoque tradicional de
atencion.

-La evaluacion costo/efectividad favorecio la couniilad de la UFAU. en el Hospital

-La evaluacion costo/utilidad también favoreciéclantinuidad de la UFAU. en el
Hospital .

-Estos resultados deben estimular la evaluaciagruestra institucion de salud acerca de
la oportunidad para la creacion de espacios asiates no clasicos, bien definidos,
multidisciplinarios, de facil accesibilidad, corgimes, con seguimiento vy
responsabilidades claramente establecidas y queasejen con criterios de practica
clinico-quirdrgica uniformes para las patologiagngras y frecuentemente invalidantes
como la presentada en el trabajo.
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13. Anexos

ANEXO 1

ClasificacionCEAP de la Insuficiencia venosa de miembros inferiores
(A consensus statement. Vasc. Surg 1996; 30: 5-11)

C ForClinical signs (grado 0 a 6)

E ForEtiologic classification

A ForAnatomical distribution

P ForPathophysiological dysfunction

C Signos clinicos

Grado 1 : sin signos visibles ni palpables dereméelad venosa

Grado 2 : teleangiectasias o venas reticulares

Grado 3 : venas varicosas

Grado 4 : trastornos tréficos o cambios cutaneipedermatoesclerosis
Grado 5 : idem grado anterior mas Ulcera cicataza

Grado 6 : Ulcera abierta

E Etiologia

-Congénita

-Primaria

-Secundaria (postrombotica, postraumatica)

A Distribucién Anatdémica

-Venas superficiales (safena mayor/safena menaidtes no safeno)

-Venas profundas (cava, iliaca, pélvicas, fem@maplitea, crurales, musculares)
-Venas perforantes (muslo/pierna)

P Fisiopatologia
-Reflujo
-Obstruccién
-Ambos
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ANEXO 2
Matriz-indice Rosser

Esta escala utiliza dos dimensiones, discapacidadngustia (distress), que
combinadas dan 29 posibles estados de salud, caolacan una puntuacion
numerica para la calidad de vida.

La matriz-indice Rosser asigna puntuaciones ddsd86 hasta 1,000 en QALYSs.
Una puntuacion de 1,000 indica completa normaligald muerte es dada por la
puntuacion 0,000. Las puntuaciones negativas indestados de salud pensados
como peores que la muerte.

DOLOR-&NSTIA
Ausente Leve Moderaddevera
DISCAPACIDAD

I. No discapacidad 1,000 0,995 0,990 ,967
Il. Leve discapacidad social 0,990 0,986 0,973 0,932
[ll. Discapacidad social severa y/o leve

deficiencia en la actividad laboral 0,980 0,972 0,956 0,912

IV. Eleccion o actuacion laboral severamente

limitada. Amas de casa y ancianos capaces

de hacer solamente trabajo doméstico ligero,

pero incapaces para ir de compras. 0,964 0,956 0,942 0,870
V. Incapaz de acometer algin empleo remune-

rado. Incapaz de continuar cualquier educa-

cion. Ancianos confinados en casa excepto

para cortos paseos acompafiados e incapaces

de hacer ninguna compra. 0,946 0,935 0,900 0,700
VI. Confinados a una silla de ruedas o capaces

de moverse alrededor de ella en la casa sola-

mente con ayuda de alguna asistencia0,875 0,845 0,680 0.000
VII. Confinado a la cama. 0,677 0,564 0.000 -1,486
VIII. Inconsciente. -1,028 - - -
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ANEXO 3

Distribucion de frecuencias mediante histogramarefiltados obtenidos en la
confeccion de la Matriz-indice Rosser para el emternical y con UFAU.

distribucion frecuencias sin UFAU (Rosser)

16
14
12
10

pacientes 8

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
QALYs
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pacientes 10

distribucion frecuencias con UFAU (ROSSER)

20

18

16

14

12

8

6

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
QALYs

QALYs

O©COoO~NOUIAAWNPRF

: 1,000
0,995
: 0,986
10,973
10,972
: 0,956
0,942
0,935
: 0,932

10,912
: 0,900
: 0,845
: 0,680
: 0,000
:-1,486
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