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RESUMEN
Introduccion: Los costos en salud han crecido de manera desmedida en las
ultimas décadas. Los cambios demograficos y la aparicidén de nuevas y mas
costosas tecnologias son las principales causas de este aumento, sin embargo,
el aumento de los costos no necesariamente va en paralelo a una mejor calidad
de atencion. EI médico es un actor fundamental en la regulacion del costo y es
necesario buscar estrategias para optimizar su actuacion.
Metodologia: se realiz6 una revision de la literatura tipo scoping review para
identificar estrategias para reduccion del costo en salud a partir del rol
asistencial, con énfasis en el ambito hospitalario
Resultados: Se identificaron 365 titulos, de los cuales se seleccionaron 25
articulos relevantes para la pregunta de investigacion, estos articulos
identificaron 14 estrategias para la disminucion del costo, las cuales dirigen a
reduccion del desperdicio, estrategias educativas, transicion a la atencion
ambulatoria, sistemas de soporte de decisiones, guias clinicas, medicina de alto
valor, informacion de costos, controles de precios y controles de volumen.
Conclusiones: las estrategias de reduccién de costos son aplicables a nuestro
sistema de salud y deben dirigirse a la educacion y concientizacion del personal
meédico y al uso eficiente y racional de recursos.
Palabras clave: control de costos, paciente hospitalizado, patrones de practica
médica, cuerpo médico de hospitales, ahorro de costos, staff médico, pautas de

la préactica en medicina.



ABSTRACT
Introduction: Health costs have grown disproportionately in recent decades.
Demographic changes and the advent of new, more costly technologies are the
main causes of this increase. However, the rise in costs does not necessarily
correlate with improved quality of care. The physician plays a fundamental role in
cost regulation, and it is necessary to seek strategies to optimize their
performance.
Methodology: A scoping review of the literature was conducted to identify
strategies for reducing healthcare costs based on the care provider's role, with
an emphasis on the hospital setting.
Results: 365 titles were identified, from which 25 relevant articles were selected
for the research question. These articles identified 14 strategies for cost
reduction, focusing on waste reduction, educational strategies, transition to
outpatient care, decision support systems, clinical guidelines, high-value
medicine, cost information, price controls, and volume controls.
Conclusions: Cost reduction strategies are applicable to our healthcare system
and should be directed towards the education and awareness of medical
personnel, as well as the efficient and rational use of resources.
Keywords: cost control, hospitalized patient, medical practice patterns, hospital

medical staff, cost savings, medical staff, practice guidelines in medicine.



1 ANTECEDENTES Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Los costos en salud vienen teniendo un crecimiento constante en términos
generales y buena parte de ese incremento puede explicarse a partir de: mejor
acceso a los servicios, prevencion oportuna, medios diagnosticos y de
tratamientos mas efectivos o elevacion de la esperanza de vida, entre otros. Sin
embargo, no siempre el incremento o el volumen de gastos son representativos
de una mejor salud para las personas y las poblaciones. Lo importante entonces
es encontrar o intentar sacar la parte de costo que no esta justificada. De
lograrse, el costo en salud se corresponderia, en buena medida, con un beneficio

para las personas y las poblaciones (1,2).

Es por esto por lo que la esencia de la gerencia en salud tiene que ver con el
manejo eficiente de los recursos disponibles, para ello dispone de numerosas
herramientas, habilidades, tecnologias y técnicas que son susceptibles de ser
ensefiadas y aprendidas. Las organizaciones en salud no son una excepcion.
Hay una larga experiencia acumulada acerca de como utilizarlas efectivamente
y existe suficiente evidencia que permite ser tomada en cuenta. Son factores que
operan a favor de un empleo racional de los costos, pero también puede ser lo

contrario (1).

Los incrementos en los costos de los insumos y en los de produccion de equipo
y material médico quirdrgico, cuya causa principal esta determinada por fuerzas

del mercado, son un problema que aumenta los ambitos de accion del sector



salud. Por otro lado, hay pocos estudios que han abordado el problema de los

costos de produccion de servicios de salud.

Hasta el momento en la administracion publica y privada del sector salud no
existen sistemas de informacién que permitan determinar los costos econémicos

de la atencién médica.

No siempre este problema se trata con un enfoque lo suficientemente gerencial,
es decir, en el marco del manejo de los recursos bajo una 6ptica cientificamente
fundamentada. La cuestion principal no esta en cuanto dinero se tiene, sino qué
se hace con el dinero que se recibe. Mientras esto no se comprenda, el costo de
los servicios de salud seguird cargando con el precio de numerosas acciones,
decisiones, procesos e innovaciones que solo gastan, pero no aportan valor a la

salud de las personas y las poblaciones (1).

Resulta evidente que, en el caso de las organizaciones de salud, el impacto
negativo de los despilfarros sobrepasa su dimension econémica y financiera para
entrar con amplitud en la humana y arremeter de manera directa los principales

valores por las que se guia la salud publica (1).

Actualmente no se cuenta con un documento que sintetice las publicaciones
relacionadas con estrategias para la disminucion de costos en salud desde el rol
asistencial a nivel hospitalario, permitiendo contar con informacion actualizada

sobre la tematica.



1.2 Justificacion

Los temas administrativos en salud han tomado fuerza en los ultimos afios,
principalmente en lo referente al costo en salud, no s6lo en Colombia, sino a nivel
mundial, dado que el incremento de costos en salud afecta tanto los paises con

sistemas de salud fortalecidos, como a los paises con sistemas mas débiles.

El costo en salud en Colombia es un tema de gran relevancia, en el cual
actualmente se desarrollan multiples discusiones, particularmente respecto a la

disminucién del costo en salud desde diferentes abordajes y puntos estratégicos.

Se considera que la realizacion de esta revision rapida de la literatura es una
oportunidad para actualizar y profundizar en este tema, tomando como eje
principal las estrategias para disminucion del costo desde el nivel asistencial y
su implementacion en el ambito hospitalario, donde se encuentra el mayor costo
en salud de la poblacion colombiana. Este documento puede servir como una
fuente de consulta y actualizacién para el personal administrativo en salud, y

favorecer la implementacion y aplicacion de estas estrategias a nivel asistencial.

1.3 Pregunta de trabajo
¢,Cuales han sido las estrategias para la disminucién del costo en salud desde el

rol asistencial a nivel hospitalario?



2. MARCO TEORICO

2.1 Costo en salud

El costo en salud es un problema prioritario para los sistemas de salud. Esta
problematica se ve condicionada fundamentalmente por dos circunstancias:
el incremento en los costos de los insumos para la salud y los pocos datos
gue existen para identificar los montos econémicos que alcanza la produccion
de un servicio en relacién con los insumos y funciones de produccion que se

requieren (3).

En afios recientes ha habido un gran interés y preocupacién en costos en el
ambito de la salud. Las condiciones del entorno y los problemas
socioeconémicos entorpecen la gestibn para buscar el objetivo de una

prestacion eficiente del servicio (2).

El costo es el gasto econémico que representa la fabricacion de un producto
o la prestacion de un servicio. Los costos en salud son los gastos ligados a
la produccion del servicio, entre ellos el pago de prestaciones e insumos. Sin
embargo, en el costo en salud existen aspectos intangibles o dificiles de
cuantificar tales como el sufrimiento o la pérdida de productividad, lo cual

dificulta realizar un analisis econémico (2).

El gasto en salud cada vez va creciendo mas, desde el ultimo tercio del siglo

XX este se ha incrementado, sin embargo, un crecimiento ilimitado del gasto
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publico no es sinbnimo de un aumento de la esperanza de vida sin techo (4).
Este problema muestra dos caras, una es que no parece existir un techo al
crecimiento del gasto y la otra es si el objetivo del sistema es mejorar la salud
de las personas, cOmo establecer criterios para controlar el gasto y, al mismo
tiempo, mejorar la produccién de salud (4). Una de las causas de esto es que
a medida que aumenta la esperanza de vida se desplazan los escenarios de
morbilidad hacia la edad del fallecimiento, disfrutando el individuo de mayor

namero de afos de vida sana y no de mas afios de vida enferma (1,4,5).

La sostenibilidad del sistema de salud se encuentra en este momento en una
situacion critica por el creciente aumento en los costos de atencion meédica
de ciertas enfermedades o enfermedades denominadas de alto costo
llevando a un aumento de la carga monetaria al sistema de salud. Estos
déficits presupuestales llevan a una situacion insostenible que a su vez limitan
la capacidad de un sistema de salud de brindar una atencion eficiente, eficaz

y de calidad. (5)

En cuanto a los factores que tienen un impacto directo en el gasto en salud,
se encuentra la transicion demografica, la cual afecta a todos los paises del
mundo y tiene multiples efectos en el ingreso y gasto de los gobiernos. En
este caso, el envejecimiento de la poblaciéon se relaciona estrechamente con
los servicios de salud que demandan actualmente, y en el futuro (6-8).

Anteriormente las enfermedades infecciosas eran las que atacaban
principalmente a los nifios, provocando que la esperanza de vida de la

poblacién en general fuera baja. La investigacion e innovaciones en medicina
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han permitido que las tasas de mortalidad infantil disminuyan aun en paises
pobres, debido a que los descubrimientos en medicina son compartidos con
todo el mundo. Asi, las ganancias en esperanza de vida se han dado por esta
caida en la mortalidad infantil, pero también por la atenciébn a las
enfermedades crénicas en adultos mayores. Actualmente, se observan bajas
tasas de mortalidad, aumento en la esperanza de vida, caida en tasas de
fecundidad y aumento de las enfermedades crénicas (2,7). Efectivamente, se
quiere vivir mas y con mejor calidad de vida, pero el aumento en la expectativa
de vida conlleva un aumento en la morbilidad, la cual se refiere a las
enfermedades que padeceran la mayoria de aquellos nifios que libraron la
mortalidad infantil. Por tanto, el namero de adultos que demandaran
tratamientos por enfermedades crénicas aumentard, asi como la necesidad

de servicios de salud, generando un mayor gasto publico y privado (6-8).

De lo anterior, se infiere que el gasto en salud tiende a aumentar debido a
gue la poblacién, tanto por cambios demograficos, como por transicién
epidemioldgica, presentard en mayor medida enfermedades crénicas cuyo
tratamiento resulta costoso. Entre otros costos que la politica de salud
contempla y debera seguir contemplando, estdn la salud preventiva y la

atencion materno-infantil (7).

Ahora cambiando de tema, tanto la salud como el nivel de ingresos son dos
componentes esenciales y complementarios del bienestar de las personas.
Sin embargo, la eleccion de gastar en salud no es directa. Generalmente, las

personas no estan conscientes de lo que gastan en salud porque el gasto se
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ve derivado a los empleadores, pero si las empresas tienen menos
ganancias, los salarios disminuiran, afectando su nivel de bienestar. Ademas,
los salarios han crecido de manera mas lenta de lo que han crecido los costos
en salud. Es un hecho que los servicios médicos de calidad permiten
mantener y mejorar la salud, pero también son caros, lo que supone un
cambio en prioridades relacionadas con el bienestar; es decir, para tener mas

salud es probable que se deje de viajar, por dar un ejemplo (7).

Por otro lado, los informes sobre analisis de costos de las instituciones de
salud se refieren a costos unitarios, los cuales se determinan dividiendo el
namero de servicios entre el total de la partida presupuestal, sin diferenciar
gue una consulta de especialidad puede costar dos veces mas en relacion
con una consulta general, o0 que una consulta de tercer nivel puede costar

tres veces mas que una de primer nivel de atencion.

Es por lo que no hay una manera Unica de ser altamente eficiente en los
sistemas y servicios de salud, pero se puede lograr en condiciones diferentes
si se emplean los mecanismos adecuados para reducir al minimo o eliminar
todas aquellas acciones, procesos, definiciones, estilos y modos de decidir
gue generan consumo de recursos, pero no aportan valor al paciente, a su
familia o a los ciudadanos. Es cierto también que el problema no es tan
simple, pues por una parte esta la excelencia en salud y por la otra como

hacer que los recursos respondan a esas condiciones (9).
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No se trata entonces de que los sistemas de salud que son considerados mas
eficientes se puedan copiar en otros contextos, lo interesante esta en resolver
coémo crear su propio sistema de modo que se obtenga mas y lo mejor que
se pueda con los recursos que se tienen. Se necesita entonces buscar como

se pierde el dinero y como impedirlo (1,10).

Una aproximacién a esclarecer este problema puede ser acercarse a
aquellos procesos, actividades o decisiones sospechosas o claramente
culpables de agresiones al buen aprovechamiento. En este sentido resulta de
mucho valor la sintesis presentada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) denominada: “argumentando sobre la cobertura sanitaria

universal’(1).

La cobertura universal efectiva es uno de los objetivos que plantean los
organismos internacionales, argumentando que tiene un impacto directo en
la salud y bienestar de la poblacion que les permite ser mas activos y
productivos en sus familias y comunidades. También asegura que los nifios
asistan a la escuela y los adultos trabajen para ganar un ingreso. Al mismo
tiempo, busca ser una proteccion ante el riesgo financiero de gastar grandes
cantidades en atencibn médica, empujando asi a los mas pobres a
mantenerse en esa situacion. La cobertura universal efectiva en salud
deberia ser una de las principales actividades de un gobierno comprometido

a mejorar el bienestar de sus habitantes (7).
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Ademas se mencionan las dimensiones que se utilizan para medir los
avances en la cobertura universal: (i) la expansion en la cobertura, es decir,
a quiénes cubre el sistema de salud; (ii) la expansion de la oferta de servicios
de salud a la poblacion o, en otras palabras, qué tipo de enfermedades y
tratamientos se cubren, y (iii) la ampliacién de la cobertura financiera, qué
proporcion de los costos estara cubierta por el estado y qué proporcién por

los ciudadanos (7).

Se trata entonces de entender lo que representa tanto en términos de costos,
como de efectividad clinica, las facultades otorgadas al médico para crear e
inducir demanda y por tanto influir en cuales, donde y como, se emplean los
recursos sanitarios. Los problemas mas criticos asociados a estas facultades
se relacionan con los medios diagndsticos y con la prescripcion farmacéutica.
En el primer caso, tanto el sobre empleo como el subempleo generan efectos
negativos en la calidad del servicio, en la salud del paciente y en los costos
sanitarios. En el segundo caso, la complacencia, el desconocimiento, el
sindrome de la "ultima generacion”, la falta de acceso a las mejoras opciones
o las fallas en la ética, agravan sensiblemente tanto los costos como los

problemas de salud (11).

También es importante mencionar que la industria farmacéutica tiene
repercusiones sobre la sostenibilidad del sistema de salud por tres
mecanismos: el volumen de compras que realiza el sistema, los precios a que
se realizan y la mejora de la salud con los nuevos principios activos (4). Para

evitar la sobre prescripcion, podrian tener efectividad los acuerdos precio-
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volumen, en los que el precio es fijado para un determinado volumen de

ventas, y el precio baja si el volumen de ventas sube (4).

Por ultimo, otro tema importante al hablar de costos en salud es la proteccién
tutelada que también hace referencia a un nivel de proteccion no cuestionable
que, de retirarse la cobertura, el poder legislativo debe evidenciar la ausencia

de necesidad (4).

2.2 Costos de la atencion en salud y la responsabilidad clinica

La finalidad de cualquier sistema de salud es promover y mantener la salud,
evitar, aliviar y tratar la enfermedad, asegurando que los servicios que ofrece
posean las caracteristicas minimas de equidad, accesibilidad y calidad. En
las ultimas dos décadas la seguridad y la calidad se han convertido en una
prioridad de los sistemas sanitarios (2).

No siempre al hablar de alto costo estamos haciendo referencia a calidad.
Esta se mide segun cada paciente y necesidad que tenga y los costos son
justificados si el individuo recupera o mejora su calidad en salud, abarcando
todo un sistema psicofisico y no organico individual. Aqui juega un rol muy
importante la ética médica donde analiza el costo en salud basandose en lo

legal y lo moral (2).

La asociacion entre costos y calidad de la atencion médica es uno de los

temas mas controvertidos en la politica de salud. Una posibilidad es que las

mejoras en la calidad requieran aumentos en los costos o, en cambio, que
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las reducciones de costos podrian reducir la calidad. Por otro lado, las
mejoras en la calidad podrian reducir los costos al reducir las complicaciones
o los reingresos hospitalarios. En realidad, la asociacion entre costo y calidad
probablemente se encuentre entre estos 2 extremos, por lo que algunos tipos
de costos de atencibn médica se asocian con alta calidad y otros con mala

calidad. El efecto depende de donde se gaste el dinero (12).

Es por esto, que los estudios sobre la asociacion entre los costos y la calidad
de la atencion médica tienen caracteristicas de disefio que pueden ser
criticas. En primer lugar, el nivel de analisis es importante porque los estudios
a nivel de un area pueden arrojar resultados diferentes a los estudios a nivel
de proveedor o de paciente. En segundo lugar, hay muchas formas de medir
la calidad, cada una de las cuales puede tener diferentes asociaciones con el

costo (12).

Debe mencionarse que el objetivo de los profesionales de la salud es mejorar
la calidad de vida empleando los recursos cuyos costos sean los necesarios
para realizar una excelente gestion, manteniendo la unién entre financiador-
prestador-afiliado (2). Pero son los médicos quienes ordenan los nuevos
medicamentos, las pruebas y los procedimientos mas costosos, a menudo de
manera innecesaria o inapropiada, y en ocasiones de manera indiscriminada
(3,5,13).

Por tanto, existe una fuerte evidencia que la educacion de los médicos en
formacién de hoy en dia se queda corta con respecto a la conciencia de los

costos (3). Varias investigaciones han mostrado que los médicos con menos
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de 10 aflos de experiencia tienen perfiles de costos mas altos que los
médicos con 40 o mas afos de experiencia, lo que puede ser un impulsor del

aumento de los costos en la atencion (3).

En las organizaciones de salud, el personal asistencial tiene la méaxima
responsabilidad en la operacién, dado que, en conjunto con el paciente, y en
el momento en que se encuentran (nunca antes ni después), se produce y
materializa el hecho transaccional. La calidad depende de quien proporciona
el servicio, cuando, dénde y cémo lo hace, es inseparable de su prestador
(11). Este personal no solo realiza procederes clinicos, sino también decide
sobre recursos, sin que esté necesariamente obligado a utilizarlos con la
misma efectividad o eficiencia que le corresponde a un gerente. Lo mas
complejo de la situacién descrita, es que se refiere a una proporcién que
alcanza alrededor del 80 % del costo total de los recursos gastables que se

emplean en la atencion a la salud (11).

Los problemas de comportamiento o llamado clinico complaciente, no se
resuelven con medidas de ordeno y mando que aumenta los costos en salud,
puede solucionarse con la creacion de estandares o guias en cuya confeccion
participarian los médicos y con técnicas de control selectivo y por excepcion,

para comprobar si se ha tenido éxito o no (11).

Es por lo que el método clinico (interrogatorio y examen fisico) bien

empleado, reduce significativamente la necesidad del empleo de tecnologias

agresivas 0 menos riesgosas para la salud del paciente. No se trata de
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enfrentar la tecnologia con el método clinico, de lo que se trata es que el
segundo, representa el ejercicio real y efectivo de la medicina y en
consecuencia, asegura un uso racional de la tecnologia disponible para los

sistemas y servicios de salud (11).

Es de gran importancia para los costos en salud la disociacion o asimetria de
informacion entre el paciente y el médico que determina la demanda concreta
de servicios e intervenciones. Los roles quedan separados creando un
complejo sistema de intereses desalineados: el que paga, que es el
contribuyente a través del Estado, no decide; el consumidor (paciente) no
hace frente al costo del servicio; y el que decide (médico) ni paga ni consume
(4). La falta de alineamiento entre estos tres, tiene como consecuencia la
presion del paciente para que sea atendida la “necesidad sentida” que no
siempre coincide con la “necesidad normativa” que viene definida por el
facultativo y que junto a los beneficios del médico al facturar por acto o
sencillamente al intentar que la necesidad sentida sea atendida y mejorar su
prestigio ante el paciente, generan una alianza frente al asegurador-pagador
gue es el Estado, para el cual es muy dificil controlar el volumen de gasto
procedente de millones de decisiones diagnoésticas y terapéuticas (4).

La consecuencia de esto es la conocida alianza contra el pagador, es decir,
el médico desea mas tecnologia, aunque sea posible que los medicamentos
o las intervenciones sean enormemente costosos, y el paciente busca
transformar la necesidad sentida en “necesidad atendida”, produciéndose lo
gue se ha denominado la medicalizacion del malestar, que se refiere a

cuando los profesionales y la industria hacen que crezca la demanda de

19



farmacos, aparatos o suplementos nutricionales contra enfermedades

inofensivas (4).

Teniendo en cuenta los costos hospitalarios, el 70% de estos esta
representado por decisiones clinicas (cultivos de Gram, espirometria, placas
y otros), lo cual expresa claramente el peso y significacion econémica de tales
decisiones. En los servicios de atencion primaria, posiblemente esta
proporcion sea mayor. Si no se considera la relacién costo efectividad de
estas decisiones, su implicacion negativa sobre los gastos en salud, resulta
significativa (11).

Moreno Rodriguez, muestra que un estudio realizado en su propio hospital y
no concluido aun, se detecté que de 945 andlisis de todo tipo realizados a 49
pacientes (un promedio de 17 andlisis por enfermo hospitalizado),

aproximadamente el 25 % se consideraron innecesarios (11).

Otro punto importante en la reduccion de costos a nivel intrahospitalario
consiste en el uso racional de medicamentos especialmente antibibticos,
donde encontramos un uso inadecuado o sobreuso de estos.

Los antibioticos son medicamentos de gran importancia en la atencion
médica, pues estos permiten combatir multiples enfermedades de origen
bacteriano, pero también es cierto que el mal uso de estos ha llevado a
generar una alteracion su eficacia, aumentando la carga de enfermedades y

por ende aumento de costos asociados a estas.
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Tratamientos prolongados con uso no 6ptimo de antibioticos ha llevado a
ocasionar resistencia bacteriana, obligando a elegir tratamientos nuevos y
mAas costosos en busca de combatir patologias que antes eran tratadas
facilmente.

Histéricamente se ha evidenciado que la combinacion de antibidticos en
muchas ocasiones es innecesaria, posiblemente secundario a
desconocimiento, llevando a malos resultados. La principal causa de estas
combinaciones se debe a ingresos hospitalarios en diferentes instituciones
con estancias prolongadas, cambios de servicios en la misma institucion
(UCI, UCE, cirugia, etc.), desconocimiento o falta de protocolos sobre el
aislamiento de ciertas infecciones, retrasos en el procesamiento de muestras
microbiolégicas o demora en la prescripcion de tratamiento antimicrobiano

dirigido.

Otros factores relaciones con el mal uso de los antimicrobianos se deben a
falla en la prescripcion y registro de los medicamentos, paciente criticos o
sometidos a intervenciones quirdrgicas o incumplimiento en el tratamiento
pautado inicialmente (14). Ademas de la prescripcion médica por sensacion
de seguridad con cubrimiento antibiético de amplio espectro sin indicacion

precisa.

La necesidad de concientizar al personal de salud sobre uso racional de los

antibiéticos no solo permite resaltar la importancia de estos medicamentos,

sino lo beneficios que estos tienen sobre los pacientes, como mejorar
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prondéstico de su enfermedad, reduccion de eventos adversos concomitante

con el uso y disminucion de costos al reducir la estancia hospitalaria.

Estudios recientes han demostrado el exceso que existe en solicitud de
pruebas de laboratorios en paciente hospitalizados, esto debido a valoracién
por diferentes especialidades y solicitud de paraclinicos por cada especialista
llevando a una repeticion de los estudios de forma innecesaria, por falta de
seguimiento e inadecuada valoracién de la historia clinica, contribuyendo a

aumento de costos (15).

La estrategia de limitar la solicitud de estudios paraclinicos duplicados
(ejemplo: varios hemogramas o creatininas en un mismo dia, etc.) sin
indicacién clara, conlleva a una reduccién de pruebas de laboratorios
innecesarios. Se habla de duplicado cuando se realiza un estudio de
laboratorio en un tiempo determinado cuyo resultado no cambiara la

conducta del paciente (15).

El exceso de la mala utilizacion de servicios de salud y la solicitud de
paraclinicos intrahospitalarios llevaron al hospital de Shands de la
universidad de Florida a crear un sistema informético donde se les permite
establecer limites de periodos de tiempo a pruebas duplicadas, obteniendo
un descenso en la solicitud de estudios, educando al personal médico por
medio de este sistema al uso adecuado de los recursos. Evidenciando
ademas un ahorro financiero que fue del 0,33% de los costos de todas las

pruebas realizadas. (15).
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Cabe anotar que existen circunstancias donde no es posible aplicar este
sistema de reduccion de paraclinicos: un ejemplo de ello son pacientes
criticos, pacientes que son sometidos procedimientos quirdrgicos o en
pacientes que se encuentran en tratamiento de ciertas patologias que
requiere seguimiento diario de estudios (trasplantes renales, hepaticos,
cardiaco, enfermedades hematoldgicas y/o oncologicas, etc.).

No se trata de restar responsabilidad si no de ampliar la responsabilidad
asociada, lo que implica que el clinico, en sus decisiones, tuviera en cuenta
el uso mas adecuado de los recursos tecnoldgicos, humanos, materiales y
organizativos, en funcién del mejor y menos efecto riesgoso sobre la salud
de las personas que atiende (11). Por lo que es importante combinar el
concepto de efectividad, que se mide en términos de la practica médica, con
el de eficiencia, que se mide en términos de cuanto se ha hecho con los
recursos de que se dispone. De esta forma, tendria sentido hablar de

inversion en salud en vez de gastos en salud (11).

Una causa del aumento de los costos en salud, puede ser el personal médico
inconforme, ya sea por el tipo de contrato o salarios insuficientes, que lleva a
gue no se realice una adecuada gestion de los pacientes y una forma de tratar
esto es realizar una evaluacion y una formacién basada en las necesidades.
Revisar las politicas de remuneracion; introducir contratos flexibles y pagos
por el desempefio. Aplicar el cambio de tareas y otros métodos de adaptacion

de sus aptitudes a las necesidades (1).

23



En definitiva, lo mas importante no es si los costos de la salud se elevan o
descienden, lo esencial consiste en lograr que los que se utilicen rindan el
méaximo en términos de mejorar la salud, la calidad de vida y el bienestar de
las personas, y para lograrlo, habria que incorporar el componente gerencial
al trabajo del clinico.

Las organizaciones de salud presentan complejidades que no aparecen en la
produccion industrial, cuando estas caracteristicas no son tomadas en cuenta
en el disefio de los servicios de salud, es muy usual que aparezcan
problemas de funcionamiento que muchas veces se entienden como
naturales, pero que son realmente fallas que afectan la calidad del servicio,
elevan los costos y actdan en contra de la mejor eficiencia en el trabajo
sanitario. El disefio incorrecto de procesos es una de las causas mas

comunes en el aumento injustificado de costos en salud (1).

También es importante hablar de los resultados en las organizaciones de
salud que incluyen elementos no deseados como: despilfarros,
contaminacién ambiental, produccion defectuosa, muertes evitables,
infeccion intrahospitalaria o pacientes disgustados. En el mundo actual los
resultados se miden principalmente por la capacidad para cubrir, y sobre todo
superar, las expectativas de los pacientes, que, a su vez, representan valores

tangibles e intangibles (1).

Una adecuada gestion de costos permite optimizar los recursos financieros,

disminuir el desperdicio, mantener los hospitales con solvencia econémica

con capacidad para nueva adquisicion de tecnologia y ademas permiten una
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actualizacion médica, necesaria para brindar atencion de calidad, eficiente y
eficaz. Mejorando la satisfaccion del paciente, reduccion de complicaciones

médicas y una atencion de manera oportuna y sin demoras.

Es por esto que en la gestibn medica de costos, se ha demostrado que
programas de educacién continua y capacitacion se asocian a una reducciéon
en los gastos mensuales de medicamentos sin afectar la calidad del cuidado,
como también el perfeccionamiento y trabajo en la auditoria médica para el

analisis de los estudios diagnosticos en diferentes patologias (2).
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3. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar a partir de fuentes secundarias de informacion las estrategias

para la disminucion del costo en salud desde el rol asistencial a nivel

hospitalario, con el fin de aportar informaciéon que pueda ser de utilidad para

la disminucién de los costos sin afectar la calidad de la atencioén.

3.2 Especificos

- ldentificar estrategias sobre la reduccion del costo en salud en relacion

con lo asistencial con énfasis en lo hospitalario.

- Clasificar las estrategias en funcién de éxito y fracaso de estas y el

contexto de su implementacion.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Revision rapida de la literatura

4.2 Estrategia de busqueda

Se realizd una revision de la literatura tipo scoping review para identificar
estudios que abordaran las estrategias de reduccion de costos a nivel

hospitalario desde el rol asistencial.

Se incluyeron estudios de casos y controles, cohortes, corte transversal,
estudios aleatorizados controlados, estudios ecoldgicos, estudios cualitativos,
estudios de farmaco-economia, asi como revisiones sistematicas y narrativas
publicados en los idiomas inglés, espafiol y portugués, y se excluyeron los

articulos previos al afio 2000.
Se llevo a cabo una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed,
Lilacs, Scopus, correspondiente a articulos cientificos publicados en revistas

académicas. La estrategia de busqueda se encuentra descrita en el anexo 1.

La busqueda fue realizada de manera independiente por las investigadoras

Sara Maria Escobar Sanchez y Luz Piedad Rios Alzate el 15 de julio de 2022.
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Adicionalmente se recuperaron otros articulos a partir de la revision manual

de las referencias de los articulos identificados en la busqueda bibliografica.

Se realizé una tamizacién de los articulos por titulo y abstract y se excluyeron
los que no trataran de costos a nivel hospitalario enfocados en estrategias
para la reduccion del costo. La tamizacion fue realizada de manera
independiente por cada una de las investigadoras para decidir la inclusion, en

caso de discrepancia se llegd a consenso.

Se creo un instrumento en Excel (Anexo 2) en el que se extrajo la informacion
principal de cada estudio: Titulo, autor, revista, afio, relevancia, incluido (si/no)

e ideas principales.

Los estudios fueron presentados en una descripcion narrativa.

Se busco informacion para las siguientes categorias:

e Determinantes de los costos en salud

e Costos en salud a nivel hospitalario

e EI médico como ordenador del gasto

e Practicas de prescripcion

e Estrategias para impactar la prescripcion
e Estrategias para impactar el costo

e Educacion para la pertinencia médica
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4.3 Limitaciones de la busqueda

No se realizo busqueda en idiomas diferentes a los citados anteriormente,
ademas no se realizo busqueda en literatura gris.

No se incluyeron en la busqueda articulos relacionados con el costo de
medicamentos.

No se buscaron articulos en revistas no indexadas, entre las cuales existen

algunas fuentes colombianas.

4.4. Aprobacién

Este protocolo fue aprobado por el comité de investigacion de la Universidad

CES
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5. CONSIDERACIONES ETICAS
De acuerdo con el articulo 12 de la Resolucion niumero 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, esta investigacion se clasific6 como
investigacion sin riesgo debido a que se basé en la revision de bases de datos
secundarias de acceso libre.
Respeto a los principios éticos: En el desarrollo de la investigacion se respetaron
los principios fundamentales de la ética de la investigacion:
Respeto: Se utilizaron bases de datos publicadas de forma abierta, las cuales
son previamente anonimizadas. Esto garantiza la proteccién de la privacidad y
la confidencialidad de los datos de las personas.
Beneficencia: El objetivo de la investigaciébn es generar conocimiento que
permita promover acciones para el uso optimo de los recursos en salud y, de
esta forma, ampliar la cobertura en salud. Esto se traduce en un beneficio para
la sociedad en general.
Justicia: Se velara por el manejo transparente de los datos durante toda la
investigacion. Los resultados se divulgaran de manera abierta y accesible para
todos, buscando contribuir a la disminucion de las brechas en la atencion en

salud.
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6. RESULTADOS

6.1Resultados de la busqueda

La estrategia de busqueda dio como resultado 365 titulos. 272 titulos fueron
recuperados a partir de la estrategia de busqueda en bases bibliograficas,
adicionalmente se recuperaron 94 titulos a partir de la revision manual de las
referencias bibliograficas de articulos relevantes. Luego de la exclusion de titulos

duplicados quedaron 355 titulos para evaluacion.

Se excluyeron los articulos con fecha previa al 2000 (n = 99) y los restantes 256
fueron evaluados a partir de los abstract, donde se seleccionaron los articulos
gue contenian informacién relacionada con el tema de interés (53 articulos).
Estos fueron evaluados en texto completo, respecto a su calidad, contenido,
objetivos, pertinencia en el desarrollo del tema, para finalmente seleccionar 25
articulos y consolidar la informacion mas importante para la realizacion de esta
revision rapida de la literatura, la cual corresponde al informe final de

investigacion como cumplimiento de requisito de grado.

El proceso de seleccion de articulos estd consignado en un diagrama de flujo

PRISMA 2020 (figura 1).
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[ Identificacion de estudios en bases de datos y registros ]
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Figura 1: Diagrama prisma de la tamizacién de los articulos.

6.2 Estrategias para disminuir el costo en la atencion en salud

El estudio de Chen KJ et al (2023) (16), una encuesta y analisis de ahorro de

costos, fue un estudio conducido entre 2019 y 2022 en un centro de trauma de
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nivel 1 en Estados Unidos, en este estudio los residentes de ortopedia
participaban en discusiones académicas semanales, y como parte de estas se
incluyeron temas de costo. Los residentes debian aportar sugerencias para crear

o afadir valor a la atencion y estas fueron revisadas y son el objeto del estudio.

Las estrategias identificadas por Chen et al., pueden dividirse en dos categorias
principales, minimizar el desperdicio de insumos y mejorar la atencion a
pacientes. El ahorro proyectado anual por cada intervencién fue de $17446 a
$8.69 millones de USD. Las principales estrategias identificadas con sus
respectivos ahorros fueron: eliminar los vendajes quirdrgicos extra ($17446),
eliminar las interconsultas intrahospitalarias innecesarias por terapia fisica y
ocupacional ($8,686,870), minimizar el desperdicio de torniquetes ($201,068),
optimizar los paquetes de suplementos quirargicos ($51,293), eliminar las
tomografias innecesarias ($446,056), uso de vendajes simples en lugar de
marca ($207,745), reutilizar brocas de taladro no dafiadas (1,775,592). Los
autores concluyen que al involucrar a los médicos en formacién en un ejercicio
educativo relativamente simple pudieron identificar estrategias que podrian

reducir significativamente los costos quirdrgicos.

Carnota et al., en el 2020 (1), realizé una revision narrativa de la literatura donde
describe que, una forma de tratar la ineficiencia en la prescripciéon de
medicamentos genéricos es mejorando la orientacién, la informacion, la
formacidn y la practica de la prescripcién. Requiriendo, permitiendo y ofreciendo
incentivos para la sustitucion de medicamentos comerciales por genéricos.
Desarrollando adquisiciones activas basadas en la evaluacion de los costos y los

beneficios de las alternativas. Garantizando la transparencia en las
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adquisiciones y licitaciones. Eliminando las tasas y los impuestos. Controlando
los margenes comerciales excesivos. Vigilando y dando a conocer los precios de

los medicamentos.

Para tratar el uso excesivo de equipos y procedimientos, se deben reformar los
sistemas de incentivos y pago (por ejemplo, la capitacion de servicios sanitarios
o los grupos relacionados por el diagndstico). Desarrollar e implementar guias

de practica clinica.

Para mejorar el personal de salud desmotivado que puede aumentar los costos
en salud, se debe llevar a cabo una evaluacién y una formacion basada en las
necesidades. Revisar las politicas de remuneracion, introducir contratos flexibles
y pagos por el desempefio. Aplicar el cambio de tareas y otros métodos de

adaptacion de sus aptitudes a las necesidades.

En lo referente a las admisiones hospitalarias y duracién de la estancia
inadecuada se deben proporcionar cuidados alternativos (por ejemplo, centros
de dia). Ampliar la informacién sobre las practicas eficientes del ingreso

hospitalario.

En los errores médicos y calidad asistencial insuficiente se deben mejorar las
normas de higiene hospitalarias. Proporcionando una mayor continuidad de la

asistencia médica y realizando mas auditorias clinicas.

El autor refiere que el mayor valor de una estrategia bien hecha es su capacidad
para alinear el trabajo futuro en la direccién que se corresponde con los objetivos,
metas y factores claves de éxito previstos en esta. Define el cuadro de mando

integral (CMI) como un modelo de gestidon que traduce la estrategia en objetivos
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relacionados entre si, medidos a través de indicadores y ligados a unos planes
de accion que permiten alinear el comportamiento de los miembros de la
organizacion con la estrategia de la empresa. Se trata de una herramienta de
control de gestion, cuya funcion primordial es la implantacién y comunicaciéon de
la estrategia a toda la empresa. Refiere que los elementos basicos que
componen un CMI aplicados a las organizaciones de salud son: perspectiva,

objetivos, indicadores, metas e iniciativas.

Barreiro et. Al., 2019 (2), realizé una revision narrativa de la literatura, describe
gue en la gestiébn medica de costos, se ha demostrado que programas de
educacion continua y capacitacion se asocian a una reduccion en los gastos
mensuales de medicamentos sin afectar la calidad del cuidado, como también el
perfeccionamiento y trabajo en la auditoria médica para el analisis de los estudios
diagnosticos en diferentes patologias, por lo que recomienda establecer
programas de educacion continua y no intermitente, que tengan como obijetivo
principal crear conciencia en el cuerpo médico acerca de la importancia de cuidar

los limitados recursos disponibles; que sean y se sientan parte del sistema.

GOmez Franco T y et. al en el 2020 (4), realizan una revisién narrativa donde
concluyen que el desarrollo de nuevos programas que brinden atencion integral
al paciente desde la comodidad de su hogar posterior a una atencion inicial en
el servicio de urgencias lleva a una reduccion de incidencia en complicaciones
hospitalarias, permitiendo que los pacientes sean atendidos de forma segura a

menores costos.

Carnota en el 2010 (11), publico una revision narrativa de la literatura, donde

describe que el 70 % del costo hospitalario esta representado por las decisiones
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clinicas (cultivos de Gram, espirometria, placas y otros), lo cual expresa
claramente el peso y significacion econdmica de tales decisiones. Por eso es
importante emplear un método clinico y la toma de conciencia de médicos y
directivos, que permita reducir el consumo de recursos y los costos. Se debe
entender lo que representa tanto en términos de costos, como de efectividad
clinica, las facultades otorgadas al médico para crear e inducir demanda y por
tanto influir en cuéles, donde y como, se emplean los recursos sanitarios. Habla
de responsabilidad asociada, que implica que el clinico, en sus decisiones,
tuviera en cuenta el uso mas adecuado de los recursos tecnoldgicos, humanos,
materiales y organizativos, en funcion del mejor y menos efecto riesgoso sobre
la salud de las personas que atiende. Este enfoque es una parte integrante de la
llamada "gestion clinica". En conclusion consiste en lograr que los recursos que
se utilicen rindan al maximo en términos de mejorar la salud, la calidad de vida y
el bienestar de las personas, y para lograrlo, habria que incorporar el

componente gerencial al trabajo del clinico.

Ademas refiere que para enfrentar el problema del clinico complaciente
(ordenamientos para caer bien), se debe realizar un enfoque gerencial
participativo, donde los prestadores directos se familiaricen con el problemay se
incorporen a los procesos de toma de decision, puede ayudar a crear actitudes
positivas en cuanto a la mejor forma de usar sus atribuciones para establecer el
diagndstico e indicar el tratamiento. Este enfoque, debe completarse con la
creacion de estandares o guias en cuya confeccion participarian esos
prestadores y con técnicas de control selectivo y por excepcién, para comprobar

si se ha tenido éxito o no.
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La importancia de tener normas y estandares se convierte una condicion
necesaria para mejorar la calidad de las decisiones del médico actuante. Su
creacion debe ser en procesos interactivos con la participacion de quienes tienen

gue aplicarlas. Deben estar disponibles facilmente a los clinicos.

Si se quiere lograr que los clinicos asuman una responsabilidad mayor,
fundamentalmente gerencial, por sus decisiones diagndsticas o terapéuticas,
hay que elevar su protagonismo en los procesos en que participa y en las

decisiones de las cuales seran objeto y sujeto.

Describe ademas, que el trabajo en equipo, la creacién de normas y estandares
en ambiente participativo, la celebracion de talleres de trabajo para encontrar
soluciones a los problemas, el desarrollo de eventos cientificos sin restricciones
ni prohibiciones administrativas, el acceso a fuentes fundamentales para el
profesional de la salud, tales como los sitios y las bases de datos disponibles en
Internet, forman el fundamento ideal para crear un conocimiento corporativo, que
es un valor de la organizacién como un todo. Ese conocimiento corporativo, al
reflejar los intereses de la organizacién, contribuye a fortalecer la

corresponsabilidad de los clinicos con respecto al manejo de los recursos.

El estudio de Tiong et.al., (2011) (17), encuesta de corte transversal, realizado
en el Hospital Universitario de Cork (CUH) en Cork, Irlanda, es un hospital
docente de nivel | de atencion terciaria y traumatologia afiliado a una
universidad. Se envio un cuestionario abierto sobre el costo de 25 articulos de
uso habitual en el hospital a todos los grados de médicos, desde estudiantes

[internos, funcionarios superiores (SHO), registradores (Reg), registradores
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especialistas (SpR)] hasta consultores en el departamento de cirugia,

departamento de urgencias y departamento de anestesia.

Se identificaron e incluyeron en el estudio un total de 162 médicos del CUH. De
ellos, 47 eran consultores y 115 eran aprendices. Los cuestionarios respondieron
a 92 (56,8%), 32 (68,1%) de ellos consultores y 60 (52,2%) aprendices.

Los objetivos del estudio fueron evaluar el conocimiento actual sobre los costos
entre los distintos grados de médicos y evaluar el nivel de experiencia profesional

en materia de conciencia de costos y su confianza en sus estimaciones.

Los resultados fueron desalentadores. La poblacion de estudio mostré un
conocimiento deficiente de los costos, y la mayoria de los médicos eran muy
inexactos en sus estimaciones de costos. El 93% de los médicos no tiene
confianza en sus estimaciones sobre el costo de los articulos
enumerados. Encontraron que la falta de conciencia sobre los costos era

universal entre los médicos de todos los grados.

Plantearon como estrategia general influir en el comportamiento de los médicos.
Alentar a los médicos a hacer la transicion de una ausencia de pensamiento
econdmico a un uso de dispositivos y medicamentos orientado econémicamente.
Realizar actividad educativa, ser mas conscientes de los costos y mas eficientes

dentro de las limitaciones presupuestarias en materia de asistencia sanitaria.

El estudio de Eriksen Il, Melberg HO, Bringedal B (2013) (18), una encuesta de

corte transversal, fue realizado en el Instituto de Estudios de la Profesién Médica
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(LEFO) en el 2010. Se envi6 un cuestionario por correo a un panel representativo
de 1.543 meédicos noruegos, solicitandoles estimaciones de precios y sus

opiniones sobre la importancia de considerar el costo del tratamiento.

Eriken 1l y et al, toman como objetivo investigar si los médicos conocen los
precios de los tratamientos y compararon la frecuencia con la que un médico
prescribe un tratamiento con su conocimiento del precio de ese tratamiento. Su
estrategia consiste en brindar a los médicos la informacion adecuada y las
herramientas de apoyo como conocimiento justo de los costos del tratamiento.
Mostrar los precios de las pruebas de diagnostico puede influir en el
comportamiento de los médicos al realizar pedidos y conducir a una reduccion

de los costos.

En el estudio Meng Z, Zhu M, Cai Y, Cao X, Wu H (2019) (19), de intervencion,
analizo el impacto de la reforma sistémica en la carga financiera y la duracion de
la estadia de la poblacion rural en Sanming (China). Se extrajeron un total de
1.113.615 registros de pacientes hospitalizados de la poblacion rural de la base
de datos del nuevo plan médico cooperativo rural (NCMS) en Sanming de 2007

a 2012 (antes de la reforma) y de 2013 a 2016 (después de la reforma).

Su objetivo fue controlar o reducir los gastos en medicamentos y los gastos
totales en salud en los hospitales publicos en el corto plazo por medio de cuatro
objetivos principales para la contencion de costos: controles de precios,

controles de volumen, presupuestacion y politicas orientadas al mercado.
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El resultado fue la tasa de crecimiento promedio del gasto total en pacientes
hospitalizados después de la reforma disminuyo un 1,34%, en comparacion con
la anterior a la reforma (5,38% frente a 6,72%). El gasto neto en medicamentos
per capita y la tasa de crecimiento promedio de los gastos en medicamentos se
redujeron después de la reforma, y la tasa de crecimiento promedio de los gastos
en medicamentos cay0 del 5,13% antes de la reforma al -4,81% después de la

reforma.

El articulo de Jack HE, Arabadjis SD, Sun L, Sullivan EE, Phillips RS (2017) (20),
es una revision sistemética donde se incluyeron 2941 estudios, Treintay cuatro
cumplieron con los criterios metodolégicos y de inclusion. Dieciséis estudios
(47%) fueron ensayos controlados aleatorios (ECA). Se incluyeron estudios
realizados en EE. UU. Se centra en los impactos financieros de los TSC
(trabajadores de salud comunitarios) para la gestion de la atencion cronica en
los EE.UU, evalian las intervenciones de los TSC para el manejo de
enfermedades crénicas y si son relevantes para la atencién primaria. Las
estrategias se basan en teléfonos inteligentes combinadas con la atencién de los
TSC y entornos alternativos para el manejo de enfermedades crénicas; e
identificar qué segmentos de la poblacion serian mas apropiados para las
intervenciones de los TSC, examinando el diagnostico, la gravedad de la
enfermedad, el estatus minoritario (racial, étnico, linglistico) y las

comorbilidades.

El estudio de Erickson KF, Winkelmayer WC, Chertow GM, Bhattacharya J
(2014) (21), estudio cuasiexperimental, tomo cohortes representativas de

pacientes en los Estados Unidos que recibieron hemodidlisis en centros entre
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2004 y 2009, se dividieron en cinco cohortes segun las caracteristicas
socioeconomicas y del centro de dialisis. Un total de 26,613 meses-paciente
estuvieron en la cohorte principal, que incluyo pacientes sin Medicaid que residen

en areas metropolitanas y reciben dialisis en instalaciones con fines de lucro.

El objetivo del estudio fue reducir la tasa de reingreso hospitalario a los 30 dias,
por medio de los proveedores de atencién ambulatoria (médicos y profesionales
avanzados) gue evallan a los pacientes cara a cara en el mes siguiente al alta

hospitalaria.

En la cohorte principal (n = 26.613), se estimé que una visita adicional al
proveedor en el mes siguiente al alta hospitalaria reducia la probabilidad absoluta
de reingreso hospitalario a los 30 dias en un 3,5% (intervalo de confianza del
95%, 1,6% a 5,3%). La reduccion en los reingresos hospitalarios a los 30 dias

oscil6 entre el 0,5% y el 4,9% en cuatro cohortes adicionales analizadas.

Se utilizé una estrategia que fue las visitas ambulatorias cara a cara al proveedor
de nefrologia en el mes siguiente al alta hospitalaria reduciendo la tasa de
reingreso hospitalario. La reduccion en las Re hospitalizaciones por una visita
mas produciria aproximadamente $250 en ahorros en el mes siguiente al alta

hospitalaria.

Warsame et al (2020) (13), realizaron una encuesta de corte transversal entre
1200 médicos de Estados Unidos en 2017 y compararon los resultados con una
encuesta similar en 2012. Los médicos encuestados atribuyeron la mayor

responsabilidad de los costos a organizaciones: compafiias aseguradoras

41



(62%), compafias farmacéuticas (67.7%) y hospitales (63.3%), pero menos
responsabilidad a los individuos: Médicos individuales (35%), pacientes (42.3%).
En esta encuesta los médicos mostraron un mayor entusiasmo por estrategias
como la promocién del cuidado continuo (73.8%), eliminar las fuentes de fraude
0 abuso (72.8%), aumentar el acceso a cuidado preventivo (51.9%), y la
promocién de mejores conversaciones con los pacientes (72.3%).EIl entusiasmo
fue menor por estrategias que afectaban la forma de prescripcion de los médicos
(expansién de los registros electronicos, promocion de los ensayos cabeza a
cabeza entre tratamientos comparables, limitar el acceso a tratamientos
costosos con beneficios pequefios, uso de estudios de costo-efectividad para
determinar tratamientos), que penalizaban a los prestadores (expandir el acceso
a datos de seguridad y calidad, penalizacion por readmisiones evitables), que
afectaban los pagos para los prestadores (pagos por paquetes, reduccion de
compensacion para las especialidades con mayores pagos, eliminacion de
pagos por servicio) o que aumentaban los costos para los pacientes (copagos y

deducibles mas altos).

Al indagar sobre la conciencia individual de costos la mayoria de los encuestados
refirié conocer el costo de los tratamientos que recomiendan, pensar en el costo
para los sistemas de salud, adherir a guias que limitan el uso de tratamientos
costosos y con poco beneficio, estar de acuerdo en que los médicos deben
preocuparse por el costo y tomar un rol mas prominente en su contencion,
también consideraron que herramientas de apoyo a las decisiones serian utiles.
Sin embargo, la mayoria consideraron que los médicos deben dedicarse

Unicamente al bienestar de los pacientes aun cuando es costoso y estuvieron en
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desacuerdo con limitar el acceso a tratamientos costosos pero benéficos.
También se encontré que las discusiones sobre costo modificaban las decisiones
de manejo en 56% de los casos pero que los médicos usualmente tenian estas
discusiones de forma reactiva y no proactiva (solo cuando el costo se volvia una
barrera para que el paciente recibiera el tratamiento).

En conclusiéon, este estudio muestra que los médicos atribuyen los costos
primariamente a factores organizacionales, mas que a la responsabilidad médica
individual y que enfocan més en los beneficios individuales para el paciente que
en los potenciales costos sociales de las intervenciones. Esto enfatiza la
necesidad de aumentar las estrategias educativas, el acceso a informacion de
costo efectividad, las herramientas de soporte de decisiones y la promocion de

la comunicacién y discusiones en torno al costo como herramientas importantes.

Bovier et al (2005) (22), realizaron una encuesta de corte transversal entre 1184
meédicos en Ginebra, Suiza. La mayoria de los encuestados estuvieron de
acuerdo con que la contencion del costo era su responsabilidad (90%) y que los
médicos debian tomar un papel mas prominente en limitar las pruebas
innecesarias (92%). La mayoria estuvieron en desacuerdo con los enunciados
“los médicos estan muy ocupados para preocuparse por los costos “(69%) y “el
costo solo es importante si el paciente tiene que pagar de bolsillo” (88%). Los
pediatras e internistas encuestados tuvieron un mayor puntaje de conciencia de
costos mientras que las especialidades quirdrgicas y técnicas tuvieron los mas
bajos, también encontraron una correlacion entre un mayor puntaje de

conciencia de costos con los médicos del sistema publico, que atienden menos
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pacientes por semana, que reportaban menos estrés por la incertidumbre y que

tenian una mayor satisfaccion laboral.

Fred HL (2016) (3), publico una editorial en el Texas Heart Institute Journal. En
esta enfatiza el rol predominante que tienen las decisiones médicas en los costos
de atencion (més del 80% del costo deriva de decisiones médicas) y que los
médicos son quienes formulan los tratamientos nuevos mas costosos y usan
estudios y procedimientos, en ocasiones de forma indiscriminada. Propone que
el sobreuso de estudios diagndsticos parte de la rutina de realizar estudios poco
dirigidos con la esperanza de que revelen el problema, y que esto le demanda al
médico poco tiempo y esfuerzo cognitivo y es una marca de médicos que son
orientados por los paraclinicos y deficientes en habilidades clinicas. Otra de las
causas que menciona es el temor al litigio (medicina defensiva), el disconfort de
la incertidumbre, la preocupacioén de los seguimientos inadecuados, la necesidad
percibida de satisfacer las expectativas de los pacientes y el conocimiento

insuficiente de beneficios, riesgos y costos.

Adicionalmente, Fred sefala que los médicos tienen un pobre conocimiento de
costo, pues aunque 76% reportan ser conscientes de los costos de los
tratamientos, en estudios que evalian el verdadero conocimiento solo una
tercera parte realmente se acercan al verdadero costo, y solo cerca del 25%
estan cerca de los costos de los estudios diagndsticos. El autor hace énfasis en
el importante papel de la educacién médica para mejorar el conocimiento y la

conciencia de costos entre los nuevos médicos.
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Kosimbei et al (2011) (23), realizaron una revisién sistematica de la literatura
para evaluar si las guias clinicas reducian los costos de atencion. Esta revision
identifico 4 estudios de modelacién y 11 estudios de intervencion (entre estudios
aleatorizados, estudios aleatorizados por clister y estudios de antes y después),
los estudios identificados incluian guias de ambitos diversos, incluyendo guias
de manejo integrado de enfermedades de la infancia, guias de manejo de
neumonia, guias de manejo preventivo y de programas educativos, protocolos
para reducir el uso de medicamentos costosos seleccionados, guias de manejo
quirdrgico y pos-quirdrgico. Estas guias llevaron a reducciones de costo entre
6% y 80%, reducciones en costos de medicamentos de mayor costo del 17.5%
a 32%, incrementos de la prescripcion de opciones de menor costo de 20%,
reduccion de la duracion de hospitalizacién y un retorno de la inversion de hasta

467%.

Qaseem et al (2012) (24), reporta los resultados de un grupo de trabajo basado
en una metodologia de consenso, citado por el American College of Physicians.
El autor comienza la discusion con la diferenciacion entre valor (riesgo/beneficio)
y costo (monetario). El grupo de trabajo identifico 3 principios para evaluar si una
prueba es de alto valor: 1. Una prueba no debe realizarse si sus resultados no
alteraran el manejo. 2. Cuando la probabilidad pre-test de una enfermedad es
bajo, la probabilidad de un falso positivo es mas alta que la de un verdadero
positivo. 3. El costo de una prueba debe incluir los costos y los riesgos de las
otras pruebas que se realizan a consecuencia de esta (por ejemplo biopsias o

cateterismos cardiacos). Siguiendo estos principios, el grupo de trabajo identifico
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37 pruebas que frecuentemente eran sobre utilizadas y que no reflejaban una

medicina de alto valor (Ver tabla 1).

Tabla 1. Pruebas que no representan medicina de alto valor

Situacién Clinica

1 | Repetir ultrasonografia de deteccién para aneurisma de aorta abdominal después de un
estudio negativo

2 | Realizar angiografia coronaria en pacientes con angina estable crénica bien controlada con
terapia médica o sin criterios especificos de alto riesgo en pruebas de esfuerzo

3 | Realizar ecocardiografia en pacientes asintomaticos con soplos cardiacos inocentes, en su
mayoria, soplos sistolicos cortos de grado I-11/VI audibles a lo largo del borde esternal izquierdo

4 | Realizar ecocardiografia peridédica de rutina en pacientes asintomaticos con estenosis adrtica
leve més frecuentemente que cada 3-5 afios

5 | Repetir ecocardiografia rutinaria en pacientes asintomaticos con regurgitacion mitral leve y
tamafio y funcion ventricular izquierda normales

6 | Obtener electrocardiogramas para cribado de enfermedad cardiaca en pacientes de bajo a
riesgo promedio de enfermedad coronaria

7 | Obtener electrocardiograma de esfuerzo para cribado en adultos asintoméaticos de bajo riesgo

8 | Realizar prueba de esfuerzo con imagenes (ecocardiografia o nuclear) como prueba
diagndstica inicial en pacientes con enfermedad coronaria conocida o sospechada capaces
de hacer ejercicio y sin anomalias electrocardiograficas en reposo que puedan interferir con
la interpretacion de los resultados de la prueba

9 | Medir péptido natriurético cerebral en la evaluacion inicial de pacientes con hallazgos tipicos
de insuficiencia cardiaca

10 | Tamizaje lipidico anual en pacientes sin terapia con medicamentos hipolipemiantes o dieta en
ausencia de razones para cambiar los perfiles lipidicos

11 | Utilizar resonancia magnética en lugar de mamografia como prueba de deteccion de cancer

de mama de eleccidn para mujeres de riesgo promedio
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12 | En mujeres asintomaticas con cancer de mama previamente tratado, realizar seguimiento con
hemograma completo, estudios de quimica sanguinea, marcadores tumorales, radiografia de
térax o estudios de imagenes distintos de imagenes mamarias apropiadas

13 | Realizar prueba de absorciometria dual de rayos X para osteoporosis en mujeres menores de
65 afios sin factores de riesgo

14 | Tamizar a personas de bajo riesgo para la infeccion por el virus de la hepatitis B

15 | Tamizaje de cancer cervical en mujeres de bajo riesgo de 65 afios 0 mas y en mujeres con
histerectomia total por enfermedad benigna

16 | Tamizaje de cancer colorrectal en adultos mayores de 75 afios 0 con expectativa de vida
inferior a 10 afios

17 | Repetir colonoscopia dentro de 5 afios de una colonoscopia indice en pacientes asintomaticos
con adenomas de bajo riesgo

18 | Tamizaje de cancer de préstata en hombres mayores de 75 afios 0 con expectativa de vida
inferior a 10 afios

19 | Utilizar niveles de antigeno CA-125 para tamizar mujeres para cancer de ovario sin riesgo
aumentado

20 | Realizar estudios de imagenes en pacientes con dolor lumbar inespecifico

21 | Realizar radiografia de torax preoperatoria sin sospecha clinica de patologia intratoracica

22 | Ordenar pruebas de laboratorio preoperatorias de rutina en pacientes por lo demas saludables
sometidos a cirugia electiva

23 | Realizar estudios de coagulacién preoperatorios en pacientes sin factores de riesgo o
predisposicion para sangrado y sin historial de sangrado anormal

24 | Realizar pruebas seroldgicas para enfermedad de Lyme en casos sospechosos en sus
primeras etapas

25 | Realizar pruebas seroldgicas para la enfermedad de Lyme en pacientes con sintomas crénicos
inespecificos y sin evidencia clinica de enfermedad de Lyme diseminada

26 | Realizar estudios de imagenes de senos paranasales en pacientes con sinusitis aguda sin
factores predisponentes para causas microbianas atipicas

27 | Realizar estudios de imagenes en pacientes con migrafia recurrente y hallazgos normales en

el examen neuroldgico
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28

Realizar estudios de imagenes cerebrales (TC o resonancia magnética) para evaluar el

sincope simple en pacientes con hallazgos normales en el examen neurol6gico

29

Realizar ecocardiografia de rutina en la evaluacidon del sincope, a menos que la historia,
examen fisico y electrocardiograma no proporcionen un diagnéstico o se sospeche

enfermedad cardiaca subyacente

30

Realizar radiografia de térax previa al alta para pacientes hospitalizados con neumonia

adquirida en la comunidad con recuperacion clinica satisfactoria

31

Obtener tomografias computarizadas en pacientes con neumonia confirmada por radiografia

de térax sin caracteristicas clinicas o radiograficas complicadas

32

Realizar estudios de imagenes en lugar de medicidon de dimero D de alta sensibilidad como
prueba diagndstica inicial en pacientes con baja probabilidad preprueba de tromboembolismo

venoso

33

Medir dimero D en lugar de realizar estudios de iméagenes diagndsticas apropiadas en

pacientes con probabilidad intermedia o alta de tromboembolismo venoso

34

Realizar estudios de imagenes de seguimiento para nédulos pulmonares incidentales de 4 mm

en individuos de bajo riesgo

35

Monitorear pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica con pruebas
pulmonares completas en lugar de espirometria sola (0 monitoreo de flujo espiratorio maximo

en asma)

36

Realizar prueba de anticuerpos antinucleares en pacientes con sintomas inespecificos como

fatiga y mialgia, o en pacientes con fibromialgia

37

Tamizaje de enfermedad pulmonar obstructiva cronica con espirometria en individuos sin

sintomas respiratorios

A continuacién en la tabla 2, se describen las caracteristicas principales de los

estudios
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos

Autores Ao Tipo de estudio Estrategias

Chen KJ et al 2023 Encuesta y analisis de ahorro de costos  Minimizar el desperdicio de insumos y mejorar la atencion a pacientes
Eliminar los vendajes quirirgicos extra
Eliminar las interconsultas intrahospitalarias innecesarias por terapia fisica y
ocupacional
Minimizar el desperdicio de torniquetes
Optimizar los paquetes de suplementos quirirgicos
Uso de vendajes simples en lugar de marca
Reutilizar brocas de taladro no dafiadas
Eliminar las tomografias innecesarias

Jack HE et al 2017 Revision sistematica Teléfonos inteligentes combinadas con la atencion de los TSC y entornos alternativos
para el manejo de enfermedades crénicas
Identificar qué segmentos de la poblacion serian méas apropiados para las
intervenciones de los TSC

Erickson KF et al 2014 Cuasiexperimental Visitas ambulatorias cara a cara al proveedor de nefrologia en el mes siguiente al alta
hospitalaria

Warsame R et al 2020 Encuesta de corte transversal Aumentar las estrategias educativas
Aumentar el acceso a informacion de costo efectividad
Aumentar las herramientas de soporte de decisiones y la promocién de la comunicacion
y discusiones en torno al costo

Carnota OL 2020 Revision narrativa de la literatura Mejorar la orientacion, informacion, formacion y practica de la prescripcion.

Reformar los sistemas de incentivos y pago
Desarrollar e implementar guias de préactica clinica
Revisar las politicas de remuneracion, introducir contratos flexibles y pagos por el
desempefio

Proporcionar  cuidados  alternativos  (por  ejemplo, centros de dia).

49



Barreiro DS

Fred HL

Tiong WHC et al

Qaseem A et al

Eriksen Il et al

Kosimbei G et al

Meng Z et al

Gbémez Franco T et al

Carnota Lauzan

2019

2016

2011

2012

2013

2011

2019

2020

2010

Revisioén narrativa de la literatura

Editorial

Encuesta de corte transversal

Consenso

Encuesta de corte transversal

Revision sistematica

Estudio de intervencién

Revisioén narrativa

Revision narrativa de la literatura

Proporcionar una mayor continuidad de la asistencia médica y realizar mas auditorias
clinicas
Programas de educacion continua y capacitacion no intermitente

Papel de la educacion médica para mejorar el conocimiento y la conciencia de costos
entre los nuevos médicos.

Transicion de una ausencia de pensamiento econdmico a un uso de dispositivos y
medicamentos orientado econdmicamente
Actividad educativa

Identificé 37 pruebas que frecuentemente eran sobre utilizadas y que no reflejaban
una medicina de alto valor (tabla 1)

Brindar a los médicos la informacion adecuada y las herramientas de apoyo como
conocimiento justo de los costos del tratamiento

Mostrar los precios de las pruebas de diagnéstico puede influir en el comportamiento
de los médicos al realizar pedidos y conducir a una reduccion de los costos.

Guias clinicas

Controles de precios
Controles de volumen
Presupuestacion

Politicas orientadas al mercado

Desarrollo de nuevos programas que brinden atencion integral al paciente desde la
comodidad de su hogar posterior a una atencion inicial en el servicio de urgencias

Creacion de normas y estandares en ambiente participativo
Celebracion de talleres de trabajo para encontrar soluciones a los problemas
Desarrollo de eventos cientificos sin restricciones ni prohibiciones administrativas
Acceso a fuentes fundamentales para el profesional de la salud, como los sitios y las
bases de datos disponibles en Internet
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6.3 Evaluacion del éxito de las estrategias

La mayoria de los articulos evaluados no realizaron intervenciéon por lo que no
permiten evaluar la efectividad de las intervenciones propuestas en el mundo
real. Aunque estos estudios plantean asociaciones entre utilizacion de recursos,
costos y caracteristicas individuales de los prescriptores, y plantean estrategias
importantes para la disminucién del costo, inclusive realizando un calculo del
ahorro potencial de recursos en caso de implementar estas estrategias (Cheng
y col), no permiten inferir si estas serian exitosas al llevarlas a la a la practica,
considerando todas las barreras que pueden interferir con su implementacion.
Cuatro de los estudios incluidos si realizaron intervenciones o fueron revisiones
sisteméticas que incluyeron estudios de intervencién

Jack HE encontré que las estrategias basadas en gestion comunitaria por
trabajadores sociales comunitarios fueron exitosas para reducir el costo,
principalmente mediado por la disminucion de visitas a urgencias, aunque sin
disminucion del uso de medicamentos e incluso con aumento de las visitas
ambulatorias programadas

La estrategia propuesta por Meng Z y col, basada en control de precios, control
de volumen, presupuestacion y politicas de mercado fueron exitosas en reducir
el costo total en salud

En el estudio de Erickson KF y col, la visita adicional al médico en el mes después
del alta disminuyo los reingresos hospitalarios en un 3.5% en pacientes en
hemodidlisis, aunque este estudio no evaluo la disminucién de costos en si, ni
hizo evaluacion del costo derivado de la intervencion, dado los altos costos de
los ingresos hospitalarios probablemente se traduzca en una reduccion neta del

costo.
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Kosimbei y col, realizaron una revision sistemética de la literatura, encontrando
gue las guias clinicas llevaban a disminucion de los costos totales en salud,
aungue la disminucién entre los estudios evaluados fue muy variable. La
disminucion estuvo mediada principalmente por la disminucién de uso de
medicamentos de alto costo y reduccion de la duracion de hospitalizacion.

Basado en estos estudios, encontramos que las estrategias que tienen un mayor
soporte en la evidencia, respecto a su efectividad para la reduccidn de costos en
la atencion son la gestion comunitaria, el seguimiento post - hospitalario, el
control de precios y volumen y las guias de préactica clinica. Por tanto, estas
estrategias, ya probadas en terreno por diferentes autores, deberian ser

priorizadas a la hora del disefio de un plan de disminucion de costos.

6.4 Impacto en el costo por estrategia

Es dificil comparar el impacto en la reduccion de costos entre los diferentes
estudios pues hay diferencias en los &mbitos de implementacion (a nivel de un
servicio, de un hospital, e un grupo especifico de pacientes, o de un sistema de
salud en general), los desenlaces medidos (costos totales, costo de
medicamentos, costo de hospitalizacién, retorno de la inversién) , los periodos

de medicion y la forma de medicidn (costo total vs porcentaje de disminucion).
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Tabla 3: Impacto en costos por estrategia

Estudio
Cheng y col

Meng vy col

Jack y col

Erickson y col

Kosimbei y col

Ambito de medicion
Hospital

Sistema de salud

Mdiltiple (revision
sistematica)

Pacientes en hemodialisis
pos-hospitalizacion
Mdltiple (revision
sistematica)

Intervencién

Eliminar vendajes quirdrgicos
extra

Eliminar interconsultas
innecesarias

Minimizar desperdicio de
torniquetes

Optimizar paquetes de
suplementos quirdrgicos
Eliminar tomografias
innecesarias

Vendajes simples en lugar de
marca

Reutilizar brocas de taladro
Controles de precios, controles
de volumen, presupuestacion,
politicas orientadas al mercado
Trabajadores de salud
comunitarios

Visita pos-hospitalizacién

Guias de practica clinica

Forma de medicion
Reduccion total del costo

Reduccidn total del costo
Reduccion total del costo
Reduccién total del costo
Reduccion total del costo
Reduccién total del costo

Reduccidn total del costo
Costos intrahospitalarios per capita

Costo per capita

Costo total

Costos intrahospitalarios
Retorno de la inversion

Tasa de reingreso

Costo hospitalario por paciente
Reduccién total de costos
Reduccioén de prescripcion de
medicamentos de mayor costo
Incremento de la prescripcion de
opciones de menor costo
Reduccion de la duracion de la
hospitalizacién

Retorno de la inversié

Impacto
$17.446 USD

$8.686.870 USD
$201.068 USD
$51.293 USD
$446.056 USD
$207.745 USD
$1.775.592 USD
-1.34%

$185-1396
$103.065 (9%)
$21.332

558%

3.5%

$250

6-80%
17.5-32%

20%
14..4%

467%
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7. DISCUSION

En esta revision de literatura se identificaron 14 estudios que mostraron 14
estrategias relacionadas con disminucién de los costos hospitalarios desde el rol
asistencial, las cuales pueden ser aplicadas en las diferentes instituciones de

salud para conseguir un impacto en los costos hospitalarios.

Implementar estrategias de contencién de costos es un desafio. Aunque la
mayoria de los médicos estan de acuerdo en que reducir los costos es parte de
su responsabilidad, sélo unos pocos tienen educacion o experiencia sobre las
estrategias para hacerlo, dado que los médicos tienen un conocimiento limitado

de los costos (16).

Los errores en el disefio de estrategias generan improvisaciones, errores y
sorpresas que incluyen inversiones que no debian haber sido hechas, decisiones
gue carecen de los elementos suficientes para resultar exitosas, lo cual lleva a
un alto costo en términos de recursos, pero lo peor son sus afectaciones al
bienestar y la salud de las personas y las poblaciones. El mayor valor de una
estrategia bien hecha es su capacidad para alinear el trabajo futuro en la
direccién que se corresponde con los objetivos, metas y factores claves previstos

en esta (1).

Es importante saber ademas que las reformas del sistema de salud o la
necesidad de mejorar la calidad médica y hacerla mas eficiente implican cambios

en los costos y financiamiento de los hospitales y clinicas. Por lo que es de gran

54



importancia realizar un presupuesto anual, trabajando con los métodos de
analisis de costos y obteniendo una informacion correcta, haciendo participe a
los médicos asistenciales en el desarrollo de estas, debido a que son estos los

responsables directos del gasto en salud (2).

Se evidencio en los estudios realizados al personal médico que factores como
un tiempo corto desde la graduacion universitaria, trabajar en un hospital o clinica
privada, tener una especialidad quirdrgica, mayor carga laboral (nUmero de
pacientes atendidos) y la insatisfaccién laboral se asocian una menor conciencia
de costos hospitalarios. Algunos de estos factores no pueden ser intervenidos,
como la necesidad de contratar médicos con pocos afios de experiencia o
especialidades quirdrgicas, pero esto identifica una poblacion objetivo para

realizar intervenciones dirigidas (3).

Una de las estrategias encontradas en la revision es el pago por desempefio a
los médicos, el cual puede actuar a favor de la contencion de costos
hospitalarios, dado que actia como incentivo al personal asistencial, generando
en mayor satisfaccion por la remuneracion recibida. Pero se considera que esta
estrategia no es éticamente adecuada, pues presenta un conflicto de interés,

entre la remuneracion médica y la atencién de calidad brindada.

La educacién en el personal médico es esencial para que sea econémicamente

eficiente sin sacrificar la calidad de la atencion, esto incluye una gestion de

recursos de manera eficaz ayudando a reducir costos innecesarios en los

55



servicios de salud. Ademas de brindar herramientas para la toma de decisiones

éticas cuando los recursos son tan limitados (18).

Los estudios demostraron que una de las estrategias mas comunmente
implementadas son las intervenciones educativas que contienen tres factores
comunes: transmisioén de conocimientos (p. ej., aumento de la conciencia sobre
los costos), practica reflexiva (p. ej., retroalimentacion sobre la utilizacion de
recursos) y un entorno de aprendizaje de apoyo. La transmisién de
conocimientos se produce mediante la sensibilizacion sobre los costos y la
discusion de la evidencia de las practicas implementadas actualmente, que
incluye, por ejemplo, revisar las indicaciones para obtener una tomografia
computarizada en caso de lesiones de las extremidades inferiores y los costos
incurridos por la obtencién de tomografias computarizadas adicionales. La
practica reflexiva debe llevar a los médicos en ejercicio a evaluar su propio

desempefio (16).

El trabajo en equipo, la creacibn de normas y estandares en ambiente
participativo, la realizacion de talleres de trabajo para encontrar soluciones a los
problemas, el desarrollo de eventos cientificos sin restricciones ni prohibiciones
administrativas, el acceso a fuentes para el profesional de la salud, como sitios
y bases de datos disponibles en Internet, forman el fundamento ideal para crear
un conocimiento corporativo, que fortalece la corresponsabilidad de los clinicos

con respecto al manejo de los recursos.
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Se encontrd en los estudios revisados que el personal médico no cuenta con
suficiente conocimiento financiero a la hora de ordenar recursos de manera
eficiente. La solicitud de pruebas diagnosticas, programacion de consultas o
seguimiento de los pacientes son decisiones que el medico tomara segun su
criterio, pero la moderacion en la atenciobn medica es necesaria para lograr un
equilibrio en los recursos.

Esto quiere decir que un médico educado sobre como funciona nuestro sistema
econdémico en el sector salud, impacta sobre la asignacion de los recursos y
garantiza una sostenibilidad en el sistema de salud y mejora en la atencién

médica. (18).

Otra de las estrategias encontradas en la revisién para mejorar la eficacia de la
atencion fue desarrollar directrices para los trabajadores de la salud, basadas en
la mejor evidencia disponible, que tiene como objetivo mejorar los resultados
mediante el uso de enfoques de tratamiento 0ptimos y reducir o limitar los costos
de terapias o procedimientos. El grado en que se puede esperar que los costos
cambien en respuesta a la adopcién de guias clinicas dependeréa tanto de la
capacidad de respuesta del comportamiento de los trabajadores de la salud
como de la proporcién de los costos de los pacientes que son atribuibles a las
decisiones tomadas por estos.

Se encontrd, ademés, que las guias clinicas dan como resultado mejoras
observadas en la atencion y en el desempefio.

Ademas la implementacion de protocolos en el ambito hospitalario permite
adoptar medidas efectivas en busca de seguridad del paciente evitando

infecciones hospitalarias por medio de la higiene rigurosa de manos, uso racional
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de antibidticos, adecuada asepsia en procedimientos y realizar una vigilancia
estricta para identificar de forma oportuna brotes que se presentan y tomar
medidas correspondiente a la propagacién de esta, evitando el mayor nimero
de contagios, disminuyendo los costos causados por la no calidad de las

atenciones (23).

En uno de los estudios revisados, se encontré que una de las estrategias
implementadas para lograr costo efectividad consiste en la implementacion de
practicas que permitan monitorizar el gasto, optimizacion de recursos y brindar
una viabilidad a largo plazo, implementando control y regulacion de precios de

medicamentos y solicitud de tecnologias (19).

El desarrollo de nuevos programas que brinden atencion integral al paciente
desde la comodidad de su hogar posterior a una atencion inicial en el servicio de
urgencias se encontré6 como una de las estrategias implementadas para la
reduccion de costos, que ademas lleva a una disminucién de la incidencia en
complicaciones hospitalarias, permitiendo que los pacientes sean atendidos de
forma segura.

Se ha demostrado que el cuidado del paciente en su hogar se asocia a reduccién
de reingresos hospitalarios llevando a un aumento de la supervivencia,
especialmente cuando este es visitado de forma permanente y con vigilancia
estricta.

La inversion de hospitalizacion en casa permite un menor gasto en personal
asistencial, aumento de disponibilidad de camas hospitalarias y acorta periodos

de hospitalizacion (21,25).
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La satisfaccion relacionada con el trabajo fue otra de las estrategias definidas en
la literatura revisada que se correlaciona con la calidad de la atencion. Se
evidencio que la satisfaccion relacionada con el trabajo puede influir
positivamente en la conciencia de los costos: los médicos que estan contentos
con su trabajo pueden pensar mas en cuestiones sociales que los médicos
descontentos. Mantener a los médicos satisfechos con su trabajo es un factor

modificable (22).

Como limitantes encontradas durante la revision literaria se evidencio que la
ausencia de normas, estdndares y de catdlogos completos de manejo de
medicamentos conducen a las diferentes actuaciones ante un mismo problema,
la mayor posibilidad de decisiones erréneas, menos efectivas o eficientes, la
dificultad para identificar la mejor practica para un caso concreto, la imposibilidad

de evaluar el desempefio o la competencia del profesional actuante, entre otros.

Otra de las limitaciones evidencias en la realizacion de esta revision, fue que no
se incluyeron estudios en otros idiomas diferentes al inglés y el espafiol, aunque
se incluy6é el portugués como estrategia de busqueda, no se encontraron
estudios en dicho idioma. Ademas, no se encontraron estudios o revisiones
realizadas en Colombia, lo cual no permite tener conocimiento del panorama de
estas estrategias en el pais. La mayoria de los estudios revisados fueron
realizados en paises europeos, de Asia y Estados Unidos, paises que poseen
un sistema de salud y econdmico diferente al colombiano, limitando la

comparaciéon e implementacion de dichas estrategias en Colombia.
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Tampoco se incluyeron todas las bases de datos de literatura médica, por lo que

hay estudios que pudieron no recuperarse.

Como punto final de esta discusion y al analizar las diferentes estrategias
encontradas en la literatura de diferentes paises, se considera que son aplicables
a las instituciones de salud del pais, sobre todo en este momento coyuntural de
déficit financiero que presenta el sistema de salud. Es de gran importancia la
participacion de las entidades prestadoras de salud como iniciadores de la
implementacion de estas estrategias, concientizando al personal médico, el cual
ya se menciono como principal responsable del gasto, en que los recursos del
sistema son finitos y que desde la gestion clinica se puede logar un adecuado

uso de estos.
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8. CONCLUSIONES

Se puede concluir después de la revision realizada en los diferentes estudios y
articulos que las estrategias mas importantes para aplicar en el ambito
hospitalario son: la educacion continua del personal médico acerca del
funcionamiento del sistema de salud, legislacién y costos, que llevan a una
mayor conciencia en el control del gasto hospitalario. La implementaciéon guias y
protocolos, asi como el conocimiento en los valores de medicamentos vy
tecnologias en salud favorecen durante la practica clinica un manejo
estandarizado de los pacientes y una mejor regulacion y control del costo

generado en la atencion hospitalaria.

El aumento de la medicina domiciliaria referida desde hospitalizacién lleva a una
disminucién en gastos hospitalarios, aumento del giro cama, incrementado el
amento de flujo de caja de los hospitales. Ademas, favorece la disminucion de
eventos adversos hospitalarios y atencion del paciente desde la comodidad de

su hogar.

La satisfaccion laboral, el uso de incentivos y la participacion del personal
asistencial en la construccion de procesos relacionados con el control de costos,
hacen parte importante de las estrategias que deben implementar las

institucionales prestadoras del servicio de salud.
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10. ANEXOS

10.1 Anexo 1

PubMed:
(((Cost Control[Mesh]) OR (Cost Savings[Mesh])) AND ((Inpatients™[Mesh]) OR
(Hospitalization™[Mesh]))) AND (((Physicians[Mesh]) OR (Practice Patterns,

Physicians[Mesh])) OR (Medical Staff, Hospital[Mesh]))

Lilacs:
("control de costos" or "ahorro de costo") [Palavras] and ("pacientes internos” or
"hospitalizacion") [Palavras] and ("médicos" or "pautas de la practica en

medicina” or "cuerpo medico de hospitales") [Palavras]

Scopus:

( SUBJAREA ( medi) TITLE-ABS ( "Cost Control" OR "Cost Savings") ) AND (
SUBJAREA (medi) TITLE-ABS ("Inpatients” OR "Hospitalization") ) AND (
SUBJAREA (medi) TITLE-ABS ("Physicians" OR "Practice Patterns,
Physicians" OR "Medical Staff, Hospital”) ) AND PUBYEAR > 1993 AND
PUBYEAR <2024 AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE ,"ar") OR LIMIT-TO (
DOCTYPE , "re") ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) OR LIMIT-TO (
LANGUAGE , "Portuguese” ) ) AND ( LIMIT-TO ( PUBSTAGE , "final" ) ) AND (

LIMIT-TO (OA , "all"))
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10.2 Anexo 2

Titulo

Autor

Revista

ARo

Relevancia

Incluido (si/no)

Ideas principales
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