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OStos en
& la infeccion
/1 hospitalaria

La medicina es una ciencia de medios
y s6lo en contados casos una ciencia de
resultados de modo que la infeccién
hospitalaria puede describirse como un
evento posible, dentro de los resultados
de determinada terapéutica instituida
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introducciéon

La finalidad ultima de la estimacion
de los costos de la infeccion hospita-
laria (IH) es aumentar la informacion
de los eventos asociados a ella. Es
sabido que la IH aumenta la morbili-
dad, la mortalidad y los costos de la
hospitalizacion. El calculo de los cos-
tos en el area asistencial debe con-
templar que el hecho ocurre en una
institucion que para poder prestar
servicios o practicas asistenciales
tiene muchas obligaciones y todas
deberian estar cubiertas. La totalidad
de los gastos institucionales implica
sumar los gastos generados por la
actividad asistencial, auxiliar, adminis-
trativa, de estructura, seguros, o
amortizaciones, entre otras. Los cos-
tos generados por los bienes econo-
micos, sea cual fuera su naturaleza,
generan costos, no solo de produc-
cion y funcionamiento. Se llaman
costos de existencia y su andlisis exce-
de la accion estriccamente médica. Si
no se mantienen se danan y tienden
a desaparecer, especialmente cuando
se trata de bienes durables: edificios,
maquinas, mobiliario y los equipos
necesarios para el funcionamiento
hospitalario. Los bienes durables son,
en el proceso médico-productivo, lo
que es una probeta en la reaccién
quimica. Sin ellos los procesos no po-
dran llevarse a cabo.

Seria un error agrupar los costos en
productivos y no productivos. Se con-
sideran a los costos especificos rela-
cionados con el acto médico como
productivos y los gastos relacionados
con la estructura como improducti-
vos. Los costos de estructura son tan
productivos como los estrictamente
médicos ya que permiten que la acti-
vidad médica pueda desarrollarse.
Son una condicién previa. Los costos
de la institucion se producen siempre
y en una magnitud conocida. En
cambio los costos especificos de los
servicios se producen segun la cuan-
tia de su nivel de actividad, por lo
tanto son variables.

Costos es un proceso que vincula la
produccién con los gastos; ambos
son necesarios e incluye los ingresos
obtenidos.

Otros conceptos claves para consi-
derar son el exceso de dias de inter-
nacion, la mortalidad cruda, la mor-
talidad atribuible y los costos extra
atribuibles.

La dimensién del tema de los costos
dependera también de la amplitud
del modelo que se aplique para su
estudio. El episodio morbido tiene
consecuencias que van mas alla del
tratamiento especifico de un pacien-
te afectado: existen no pocos costos
no atribuibles como son los inconve-
nientes ocasionados a los familiares
del paciente con los dias de interna-
cion excedidos del plan original, la
caida de la productividad del indivi-
duo y en caso de muerte, la pérdida
de productividad medida en anos de
vida, la pérdida de prestigio de la
institucion, la resistencia de los
microorganismos emergente del uso
de antibidticos, el riesgo de respon-
sabilidad civil por una posible mala
praxis del evento indeseado, la asig-
nacion incorrecta de recursos para
resolver casos en los que no hubo
dano claro y evidente al paciente.
Los costos no atribuibles pueden
denominarse también costos ocultos,
derivados o costos implicitos. Su
dimensién dependera de la profundi-
dad que quiera darse al tema.
Costos atribuibles a la prolongacion
de la estadia suelen ser distintos
segun el tipo y localizacion de la
infeccion. La infeccion urinaria es la
que menor tiempo insume, seguidas
de la infeccién en el sitio quirdrgico,
la bacteriemia y las neumonias, éstas
con tiempos mas prolongados.

A los fines de hacer un pequeno
ejercicio tedrico, de acuerdo a R.
Wenzel se asumira que un hospital
de 250 camas y una admision de
8.000 pacientes anuales podra tener
una tasa de infeccion hospitalaria

entre 5% y 10%. Por lo tanto se espe-
ra que entre 400 y 800 pacientes
padezcan esta complicacion indesea-
da. Entendiendo que el 10% corres-
ponde a bacteriemias y otro tanto a
neumonias, dirlamos que 40 a 80
pacientes tendran bacteriemia, con
una mortalidad atribuible de 25% y
40 a 80 pacientes una neumonia hos-
pitalaria con una mortalidad atribui-
ble de 10%; se puede estimar que en
este hospital y por ano, entre 10 y 20
pacientes moriran por bacteriemia y
4 a 8 por neumonia. Sélo por estas
dos causas habra entre 14 y 28
muertes en un ano por infeccion
hospitalaria.

Consideremos ahora el efecto de

un programa de control de infeccio-
nes al que le otorguemos el poder
de disminuir entre 10% y 20% las
infecciones hospitalarias y entre el

10 al 20% de las muertes. Solo
medido en afos de vida y atribuyen-
do 20 anos a cada paciente que se
evitd, el beneficio del programa
puede medirse en los anos de vida
salvados que se estimarian en 28- 56
anos con los resultados mas modes-
tos y en 56-112 anos de vida con los
mejores resultados. Un calculo similar
se puede hacer en dinero, para con-
cluir que los programas de control de
infecciones han sido siempre costo-
efectivos .

De acuerdo a los numerosos estu-
dios de cohorte reunidos por R.
Wenzel se ha estimado que los dias-
extra de internacion fueron 10 a 14
para las bacteriemias, 9 dias las
neumonias, 5 dias las infecciones
del sitio quirurgico y 2 dias las
infecciones urinarias. Sobre la base
de 8.000 internaciones-ano, la cifra
de dias-extra debido a infecciones
hospitalarias sera un nimero
ampliamente superior a 1.000, que
generaran, costos directos, indirec-
tos, oportunidades pérdidas y otras
consecuencias que no siempre se
pueden cuantificar ™.
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conceptos y definiciones

El tema a tratar tiene su propio voca-
bulario que es necesario y describir. El
término economia, vinculado a la pro-
duccién, no debe confundirse con
aspectos financieros. En costos se con-
sidera lo que econémicamente ocurre
como consecuencia de practicas acon-
tecidas en un periodo de tiempo esta-
blecido. En finanzas el eje es lo perci-
bido o recibido, es decir lo que ocurre
efectivamente con el dinero, indepen-
dientemente de cuando se generd la
obligacion.

En plan de aclarar conceptos, diremos
que todas las instituciones tienen con-
tabilidad pero no todas tienen un
centro de costos. Para realizar la con-
tabilidad se contrata a un profesional
contable, en cambio para el analisis y
plan de costos es necesario analizar el
proceso médico y sus accesorios. Es
un trabajo laborioso, sujeto a revisio-
nes y controles permanente, no exen-
to de dificultades; asi podremos pre-
guntarnos cuanto cuesta una hora del
quiréfano, o cuanto el dia-cama ocu-
pado o desocupado en el piso o en
terapia intensiva.

Los costos se pueden analizar de
acuerdo al objetivo fijado; puede inte-
resarnos estudiar los costos por pato-
logia, por area, por procedimiento,
por servicio o departamento.

Los costos directos son mensurables
en relacion estrecha con el diagnosti-
co y tratamiento de la complicacién
en cuestion. Los costos directos pue-
den ser fijos y variables. Los costos
fijos son aquellos presentes en toda

prestacién médica (comprendidos
éstos por el mantenimiento de las
estructuras, equipos, el salario del per-
sonal, o el médico de guardia) que
no varia con el numero de pacientes
internados y se modifican poco o
nada con la prevencién de la infec-
cion hospitalaria. Costos variables son
aquellos que exceden los costos fijos y
que varian en forma directa y propor-
cional con la atencién (material des-
cartable, practicas, analisis, estudios,
entre otros).

Cada prestacion debe causar un
ingreso para pagar los gastos varia-
bles y una proporcién de los fijos. La
diferencia entre los ingresos y los gas-
tos variables se denomina contribu-
cién marginal, que debe contribuir a
mantener los gastos fijos.

Los costos indirectos son los no rela-
cionados directamente con el cuidado
del paciente en forma individual. Se
relacionan con la pérdida de produc-
cion y de valores monetarios, ambos
positivos y negativos, asociados a la
variable uso del tiempo.

CosTo ToTAL €es la suma de los costos
directos mas los indirectos.

COSTO DE OPORTUNIDAD és el valor
de todo costo en un uso alternativo.
ExcEso DE Dias es la diferencia en el
total de dias de internacion del caso in-
dividual con respecto al grupo control.
CosTO EXTRA TOTAL: es la diferencia
de todos los casos y el promedio del
grupo control.

COSTO DIRECTO EXTRA VARIABLE €s la
diferencia entre el total de los costos

directos variables entre caso indivi-
dual y en el grupo control.

CARGO, DEVENGADO O CUENTA es el
monto que el hospital factura por
una internacion, practica o trata-
miento. Es el dinero al que se tiene
derecho porque se efectuo la practi-
ca, haya ocurrido o no el ingreso
efectivo del dinero en la fecha de cie-
rre del andlisis. Podra ocurrir des-
pués. Para finanzas es un derecho a
percibir, para costos es un ingreso
facturado o pendiente. Costos no se
ajusta al movimiento explicito del
dinero sino a los derechos que sobre
él se tiene.

PaGADO O PERCIBIDO es finalmente
el dinero que el hospital recibié por
esa internacion, practica o tratamien-
to, independientemente de cuanto
generd esa obligacion. Finanzas utili-
za el percibido.

MORTALIDAD CRUDA es la mortalidad
total después de una infeccion hospi-
talaria. El paciente puede morir de la
enfermedad de base, de la infeccidon
o de ambas.

MORTALIDAD ATRIBUIBLE e€s la diferen-
cia que se obtiene con un estudio de
casos y controles en los cuales la
enfermedad de base y las interven-
ciones quirdrgicas son iguales en
ambos grupos, asi la Unica diferencia
esta en la infeccion.

En este capitulo trataremos Unica-
mente los costos directos, es decir los
que se relacionan exclusivamente y
en forma inmediata, con la infeccion
hospitalaria 2.

metodologia para el abordaje del estudio

La OPS/OMS, en 1999 organizd en
Chile un "Taller para elaborar un
protocolo para establecer el costo
de infecciones hospitalarias" y propu-
so el método de los casos pareados
o estudios de casos y controles de
grupos con y sin infecciéon hospitala-
ria. Se busca encontrar el costo pro-
medio de un caso y luego asi tener

una cifra que oriente en el calculo
del costo de la IH @,

El abordaje de los casos pareados se
han efectuado por:

@ DIAGNOSTICO PRINCIPAL: cuando se
trate de evaluar las intervenciones
quirurgicas se agruparan de acuerdo
al tipo de cirugia y cuando se anali-
cen las infecciones asociadas a la uti-

lizacion de dispositivos seran selec-
cionadas segun el dispositivo: venti-
lador mecanico, acceso vascular o
sonda vesical.

= EDAD: con un margen de =5 anos
para los adultos. En el caso de
pacientes pediatricos, se selecciona-
ran poscontroles entre los que ten-
gan la edad del caso +6 meses. En



el caso del neonato se seleccionaran
los que tengan el mismo peso al
nacer £500 gramos

° SEXO

© COMORBILIDADES Y NUMERO DE DIAG-
NOSTICOS AGREGADOS AL EGRESO
(Diabetes, cancer, u otros)

@ Un indicador de gravedad de

la enfermedad es el indice IRIQ

0 APACHE

Teniendo en cuenta el poder de las
pruebas y las diferencias clinicas sig-
nificativas, el tamano de las mues-
tras no debiera ser inferior a 12 apa-
reamientos. Los casos elegidos
deben ser entre los egresados vivos,
ya que la mortalidad precoz dismi-
nuye el costo de la complicacion por
IH. Otros aspectos son los reingresos
hospitalarios debidos a IH, y que
deben ser tomados en cuenta a la
hora de calcular el costo generado
por la IH en cada caso particular.
Los indicadores de costos directos
recomendados seran expresados en

moneda local y en dolares.

Los indicadores de costos directos se
eligen entre los atribuidos a la IH y
se desconocen muchos otros como
ya comentaramos. A los fines de un
plan de estudio se propone medir:

= Dias de estancia desde el ingreso.
En area cerrada y en internacién
general por separado.

Intervenciones y reintervenciones
realizadas en quiréfano relacionadas
con la complicacién infecciosa.Inclu-
yendo las curaciones.

= Exdmenes microbiolégicos, serologi-
cos, genéticos y cultivos realizados
durante la internacion y relacionados
con el episodio.

= Consumo de antibidticos expresado
en Dosis Diaria Definida (DDD) y en
moneda (local y dolar americano).

La seleccién de los controles debe
estar entre:
= Hospitalizados durante el mismo

periodo que el caso infectado

= Un caso control por caso infectado.
= Pareado por servicio, edad, sexo,
diagnéstico principal al ingreso,
intervencion quirdrgica y nimero de
diagndsticos agregados.

Los requisitos institucionales para lle-
var a cabo un estudio de estas carac-
teristicas son:

= Institucion de alta o mediana com-
plejidad.

= Cuenta con un programa activo de
vigilancia de la 1IH, con epidemidlo-
go responsable.

= Definiciones estandarizadas.

= Registros permanentes de las tasas
de utilizacion y de infeccion asociada
a dispositivos y a procedimientos.

= Laboratorio de microbiologia con
capacidad de aislamiento, tipifica-
cién y determinacion de la suscepti-
bilidad a los antimicrobianos.

= Base de datos con pruebas de sensi-
bilidad a los antimicrobianos.

costos derivados de la infeccién hospitalaria

El total de los costos extra originados
representa en EEUU un valor de US$
6,7 billones anuales, y £1.06 en el
Reino Unido (aproximadamente
US$1.7 billones) ©.

BM Andersen estudio en el aino 1995
las infecciones hospitalarias relaciona-
das a 41.000 admisiones en un hospi-
tal universitario de 1.000 camas en
Oslo, Noruega. La tasa global de IH
fue ese ano 8,5% y contribuy6 con
14.500 dias extra de internacion. Las
consecuencias econémicas directas de
las infecciones hospitalarias fueron
estimadas en 40 a 50 millones de
coronas noruegas, equivalentes a 6

a 7 millones de délares americanos. El
costo directo extra por paciente infec-
tado fue 14.300 coronas noruegas
(US$ 2200). Este trabajo da una idea
de los costos directos generados por
la infeccion hospitalaria en un pais
organizado con un buen sistema de
salud y una tasa de resistencia bacte-
riana a los antibioticos muy baja ©.
Los costos atribuibles a la prolonga-

cion de estadia, varian segun la infec-
cion: 1 a 4 dias para la infeccién urina-
ria, 7 a 8 dias para la infeccion del
sitio quirdrgico, 7 a 21 dias para la
infeccion del torrente sanguineo y de
7 a 30 dias para la neumonia. De ese
mismo reporte surge un sobre costo
estimado de U$S 600 para las infeccio-
nes del tracto urinario, U$S 5.000
para la neumonia intranosocomial y
U$S 50.000 para las infecciones del
torrente circulatorio.

En la revision sistematica efectuada
por Stone (1990-2000) los costos
directos atribuibles a la infeccién
nosocomial en EEUU fueron en pro-
medio de U$S 13.973 por paciente,
con distintos valores promedio, si se
toman las diferentes infecciones por
separado :

= Infeccion del torrente sanguineo
(Bacteriemia) = U$S 38.703

s Infecciones por SAMR = U$S 35.367
s Infeccion del sitio quirdrgico = U$S
15.646
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= Neumonia = U$S 17.677

D. Pittet y R. Wenzel, estudiaron en
relaciéon con infeccion nosocomial el
exceso de dias de internacion, costos
extra y mortalidad atribuible de la
bacteriemia en la sala de terapia
intensiva. Parearon los pacientes
entre los admitidos por diagnoéstico
de ingreso, edad (5 anos), sexo,
dias de internacion previo a la infec-
cion en los casos y el total de diag-
nosticos al alta. Observaron una tasa
de bacteriemia de 2,67 por 100
admisiones en la unidad. La tasa de
mortalidad cruda de los casos y los
controles fue 50% y 15% respectiva-
mente (p<0,01); la tasa de mortali-
dad atribuible estimada fue 35%

e —

(1C95%: 25%-45%). La media de
estancia hospitalaria fue significativa-
mente diferente entre los casos y los
controles: 40 versus 26 dias respecti-
vamente (p<0,01), pero cuando se
consideraron para el pareo los casos
que sobrevivieron a la infeccion de la
sangre, en total 41, los casos tuvie-
ron una estancia media de 54 dias
frente a 30 dias de los controles
(p<0,01); de estos el tiempo prome-
dio pasados en la UTI, fue una
media de 15 dias para los casos y de
7 dias para los controles (p<0,01).
Los dias extra de internacién en UTI
atribuibles a la bacteriemia fueron
para los casos y los controles 24 y 8
respectivamente. Los costos extra

distintos tipos de enfoque

| . INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO
El trabajo de la Universidad Pompeu
Fabra y del Hospital de Barcelona en
Espana, considera en el calculo de cos-
tos atribuible a infeccion quirdrgica
sobre casos pareados en apendicecto-

Tabla 1
Tipo de intervencion

Apendicectomia infectada
Colectomia infectada

Nuestro trabajo toma en cuenta el
costo de consumo total (farmacia,
material sanitario, pruebas adicionales
de diagnéstico, pension, honorarios
por consulta y costos administrativos).
R. Coello y col. investigaron el costo
hospitalario atribuible a infeccion hos-
pitalaria asociada a cirugia, en el
Reino Unido en un estudio controla-
do, pareandolo con pacientes que no

mia y colectomia. Para las inclusiones
toma en cuenta los criterios del NNIS
del CDC. Se reproducen los valores en
la Tabla 1, donde las primeras cifras
son resultado del apareamiento por
edad, diagndstico principal, procedi-

Prolongacién en dias

77173
17,6/15,4

se infectaron. Consideraron como fac-
tor primario de seleccion la primera
intervencion quirurgica y el diagndsti-
co de base. Agregaron como factores
secundarios de seleccion en el pareo
la edad, el sexo y la especialidad qui-
rurgica. El tiempo de prolongacién de
la estadia en los pacientes operados e
infectados fue 8,2 dias con un prome-
dio de costo-extra por paciente de

promedio atribubles a la bacterie-
mia hospitalaria fue $ 40.000 ddla-
res por cada sobreviviente ®.
Analizando los datos de 5 unidades
de terapia intensiva de Buenos Aires,
durante 5 anos, la tasa de bacterie-
mias asociadas a catéter venoso cen-
tral fue de 4,7 por mil dias-paciente.
El proyecto VALIDAR de Argentina
mostro los resultados de 47 unidades
de terapia intensiva de adultos, 263
episodios en 45118 dias de exposi-
cion. La tasa de bacteriemia fue de
5,85 por mil dias-paciente expuesto;
el doble de la hallada por D. Pittet y
mas préxima a la reportada por el
NNIS que fue de 4.0 en el informe
de junio de 2004 @111,

miento quirdrgico principal y sexo. Las
cifras alternativas toman en cuenta el
apareamiento por comorbilidades cal-
culado por el nimero de diagnosticos
secundarios al alta, menos el diagnos-
tico principal 2.

Costo promedio agregado
(Euros)
2.056,71/1.880,79
8.140,79/6.405,65

£1041. Los estudios de microbiologia,
hematologia, quimica y radiologia
requeridos para la atencion de la
infeccion tuvieron una media de costo-
extra por paciente infectado de £10.4,
£7.8, £9.6 y £3.3 respectivamente. Los
antibioticos contribuyeron £44 en el
costo-extra diario. El servicio de orto-
pedia tuvo el costo-extra diario mas
alto (£ 2646) y ginecologia el mas bajo



(£ 467). El costo del dia de interna-
cion fue el principal contribuyente al
costo general de la infeccién: el 95%
de costo-extra en ortopedia, 94% en
ginecologia, 92% en cirugia general
y urologia.

El consumo de antibioticos fue la
segunda causa en importancia en el

Tabla 2
Casos Promedio de
dias
extra
Bact 27 15
Neu 69 1
ITU 77 13

costo-extra por paciente infectado 3.
2- COSTOS EN AREA CERRADA

V. Rosenthal estudié una cohorte
prospectiva sobre 3.768 pacientes
sucesivos internados en un area
cerrada, durante un lapso com-

prendido entre marzo de 1999

y noviembre del 2001, en
Argentina. La tasa de infeccion
nosocomial fue de 4,6%, con un
costo extra de US$ 2.213 prome-
dio por cada paciente. Cada caso
tuvo su pareo y de la comparacion
surgen los datos de la Tabla 2 @9,

Bact: bacteriemia asociada a CVC; Neu: neumonia asociada a ventilacion mecanica y ITU: infeccién tracto urinario

3- NEUMONIA ASOCIADA A RESPIRADOR

S. Acosta de Gnass del Sanatorio
Adventista de La Plata en 2001, reali-
z6 un estudio, siguiendo el protocolo
de la OPS, enfocado a la neumonia
asociada a respirador . Se tomaron
20 casos y 20 controles de pacientes
ventilados con y sin neumonia asocia-
da a respirador. Se transcribe la cali-
dad del pareo, en el siguiente cuadro:

Como variables que contribuyeron a
los costos directos se tomaron: el
numero de dias de estancia
hospitalaria, los antimicrobianos

en DDD expresada en gramos y el
numero de cultivos realizados. El
valor que se asignd al costo del dia
cama fue de US$ 49.61 en piso y
US$ 195.10 en area cerrada. El costo
de los antimicrobianos surge del
valor asignado por la farmacia

y el valor de cada cultivo se fijo en
US$ 12.32 cada uno. En los graficos
siguientes surgen tanto, las diferen-
cias promedio entre ambos grupos,
como las diferencias totales

por cada parametro:

Promedio DDD Costo extra Pensién  Antimicrobian  Cultivos
cultivos extra promedio Us$ 0s Us$
extra us$ Us$
1,1 54 2619 2349 263 6,8
2,1 46 2051 1762 276 13
1,1 48 1970 1810 153 6,84
. Casos Controles o
Variable (N = 20) (N = 20) % de pareo
Edad (+ 10 afios) 20 20 100%
Sexo 20 20 100%
Diagnéstico principal 16 16 80%
ARM 20 20 100%
N D!agnostlcos 14 14 70%
asociados
Valqr
Variable Casos Controles delta przmedlo de
elta en
ddlares
Numero 20 20
Edad promedio 65,6 (24-90) 61'33()14' 3,7
Género F:8;M:12 F:8M:12 0
Er"”‘.ed."’ dias de 37,95 10,6 2735  4115.20
ospitalizacion
Promedio uso de 52,12 12,26 39.86 694.6
antimicrobianos
Fromedio cultivos 6.8 11 5.7 70.22
microbiolégicos
Variable Casos US$ Controles US$ delta US$
Dias de estancia 112144.7 29821.22 82323.65
Antimicrobianos 15802.09 1718.49 14083.60
Cultivos 1663.20 271.04 1392.16
Total 129610.16 31810.75 97799.41
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Cada caso de neumonia hospitalaria
significo un costo directo extra de US$
4.880, atribuible en un 84% a los dias
de hospitalizacion. (1 dolar = 1 peso).
En el caso puntual esta institucion,
los 20 casos de neumonia asociada
a respirador significaron un costo
extra de US$ 97.799,41 en el perio-
do estudiado (1 ano). Al monto
obtenido se le suman otros costos
directos, como los estudios de alta
complejidad, interconsultas, soporte
hemodinamico, diélisis, intervencio-
nismo, cirugias, etc .

4- INFECCIONES POR BACTERIAS
MULTIRRESISTENTES

Las infecciones causadas por bacte-
rias resistentes suelen asociarse a una
evolucion mas toérpida, con mayor
morbimortalidad, costos y tiempos de
internacion. Enterococcus resistente a
la vancomicina (EVR) es considerado
un patogeno hospitalario. Estudios
encontraron que la bacteriemia a EVR
esta asociada a una mortalidad y cos-
tos aumentados. Stosor y col. descri-
bieron que los pacientes con bacterie-
mia a EVR tuvieron un promedio de
costo adicional de 27.000 ddlares .
Carmeli y col. cuantificaron los costos
directos clinicos hospitalarios y el
impacto econémico de una cohorte
comparada de pacientes infectados
con EVR con respecto a poblacion

hospitalaria. De un total de 888 pa-
cientes estudiados, 233 fueron casos
y 647 los controles. EVR fue aislado
de herida quirurgica en 42%, tracto
urinario en el 31%, infeccion intraab-
dominal 17% y bacteriemia primaria
en el 9%. Los resultados que midieron
con sus resultados fueron para cada
grupo segun casos/controles: mortali-
dad 17% vs. 6%, tiempo de estadia
fue 15,1dias vs. 8,5 dias y el costo
directo estimado promedio fue de
US$ 52.449 versus US$ 31.915 para
los no infectados 7.

5- OTROS EJEMPLOS

Utilizaremos el punto de vista del
financiador (valor factura final),
tomando casos reales de pacientes
con procedimientos quirurgicos lim-
pios complicados con una infeccion
postquirurgica (método de atribucion
por especialistas). Son datos con valo-
res 2004 del segmento de la medicina
prepaga en Argentina. No existe
método en este caso, que sin embar-
go es de facil visualizacion.
Internacion y cirugia de reemplazo
total de cadera por fractura, costo
para el financiador: $5.676 (US$
1.892) versus $36.803 (US$ 12.268),
tomando en cuenta la complicacion
infecciosa de la protesis, la reinterna-
cion para el retiro de la misma y una
nueva internacion una vez superada

la infeccion para la colocacion de una
nueva (se sextuplica el costo). Segun
datos 2003 del NNIS las tasas de
infeccion del sitio quirdrgico para
esta cirugia son 0,54 para el indice
de riesgo 0y 2,38 cuando el indice
de riesgo es igual a 3. Para igual indi-
ce de riesgo en el IRIQ la tasa de
infeccién fue 4,4 y en el proyecto
VALIDAR de 9,26 © ',

Cirugia de revascularizacion
miocardica con circulacién extra-
corporea: $20.000 (US$ 6.666) ver-
sus $63.225 (US$ 21.075), tomando
en cuenta el total de internaciones
y reintervenciones para el trata-
miento de su complicacién, la
mediastinitis. A estos datos se debe
sumar el gasto de estudios y trata-
mientos en forma ambulatoria.
Recordemos que segun datos 2004
del NNIS las tasas de infeccion del
sitio quirdrgico para esta cirugia son
1,28% para el indice de riesgo 0, de
3,51% para el indice de riesgo 1y
5,62% cuando el indice de riesgo es
3. Fue de 8% para el IRIQ y de 10,7%
para el Proyecto VALIDAR ¢ 19,

Los costos en la seguridad social
son menores ya que predominan
los convenios capitados o modula-
dos por dia o procedimiento, asi
como menores valores en honora-
rios, menor complejidad de recur-
sos y costos fijos en general. Pero
se mantienen las relaciones.

recursos diagnésticos y terapéuticos mas utilizados




Estrechamente ligado al aumento
en los costos se encuentra el proble-
ma de la resistencia bacteriana y la
sobreinfeccién, la que deriva en la
utilizacién de recursos terapéuticos
cada vez mas complejos y costosos.
Asi, figuran en forma habitual:

o Estudios por imagenes: RMN, TAC,
ecografia transesofagica, centellogra-
ma con galio, etc.

o Estudios de laboratorio comple-
jos como la tipificacion genética de
los microorganismo.

o Procedimientos diagnésticos inva-
sivos: puncion guiada por TC o eco-
grafia, colocacién de catéteres de
drenaje bajo imagenes, exploracion
quirurgica videoasistida o a cielo
abierto, etc.

o Medicacién: antimicrobianos de

alto costo (anfotericina liposomal,
carbapenemes, etc.), drogas vasoac-
tivas, heparinas de bajo peso mole-
cular, prazoles parenterales.

o Internacion en areas de alta com-
plejidad con eventual utilizacion de
asistencia respiratoria mecanica (ej.
Manejo del distress respiratorio, etc.)
o Consultas con multiples especia-
listas.

la IH y su tratamiento dentro del sistema de cobertura

La medicina es una ciencia de medios
y solo en contados casos una ciencia
de resultados. De modo que la infec-
cion hospitalaria puede describirse
como un evento posible, dentro de
los resultados de determinada tera-
péutica instituida.

Los costos ocasionados por la IH, a

cargo de las instituciones prestadoras
(hospital, clinica o sanatorio) y por las
correspondientes entidades de cober-
tura médica (publico, obras sociales,
medicina prepaga), entran dentro de
los costos variables.

Desde el punto de vista del prestador,
los costos variables de la atencion al

distintos modelos contractuales

De acuerdo al sistema contractual los
costos de la IH tiene distintas formas
de asignaciéon que analizaremos a
continuacion:

Sistema de capitacion: el prestador
percibe un monto fijo por la aten-
cién de determinado segmento de
pacientes. Segun este sistema el
costo variable, en este caso la infec-
cion hospitalaria, lo absorbe en
forma directa el prestador.

Sistema modulado: Es una version
acotada del modelo anterior. Dentro
del convenio existe un médulo global
por patologia o procedimiento (ej.
cirugia cardiovascular), pasa a ser un
modulo deficitario para el prestador
ya que la infeccion excede en sus
implicancias a la rentabilidad prevista
para el mismo. En estos casos el
modulo tiene insumos no incluidos y
un tiempo previsto de financiacion,

paciente, normalmente se encuen-
tran (o debieran encontrarse) a
cubierto por el volumen de pacientes
y el valor de su cobertura de salud. Y
los costos fijos (infraestructura, amor-
tizacién de equipos, personal, etc.) se
sostienen con la contribucidon margi-
nal de dichas practicas.

cuando este periodo es superado afec-
ta también al financiador.

Moédulo diario: el prestador percibe un
monto fijo por cada dia de internacion.
El costo de la IH es absorbido tanto
por el prestador como por el
financiador.

Prestacion: en éste tipo de convenios
frecuentes en la entidades de medicina
prepaga, el riesgo es asumido en un
todo por la cobertura médica.

financiacién ante el evento inesperado

Suele ocurrir, si se trata de prestacio-
nes no incluidas en un determinado
moddulo global o capita, que el paga-
dor discuta a través de su auditoria
médica, si corresponde cubrir un even-
to inesperado (posible pero no proba-
ble) como lo es la infeccion hospitala-
ria en una cirugia limpia programada
(ejemplo: reemplazo de cadera). Entre
los elementos que ayudaran a evaluar
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el evento, sin duda resultan de utilidad:
la tasa de infecciones postoperatorias
del nosocomio en cuestion, la presencia
de episodios epidémicos a determina-
do microorganismo.

Pero si la medicina es una ciencia de
medios y no de resultados, se asume
esta complicacién si encuadra dentro
de los eventos esperados y no obede-
ce a brotes epidémicos, y si se obré de

acuerdo a normas, consenso y eviden-
cia médica en el accionar profesional.
Por lo que entran dentro de las gene-
rales de facturacion y liquidacion que
establece el convenio entre partes.
De lo contrario existe la posibilidad
de compartir los costos asumiendo la
responsabilidad solidaria que caracte-
riza la atencion de todo paciente
bajo cobertura médica.



tasas de infeccién, posicionamiento nosocomial

y financiamiento

Una tasa de infeccidén hospitalaria
ubicada por debajo de los estanda-
res internacionales, posiciona favo-
rablemente al establecimiento en
cuestion. Como parametro de com-
paracion se utilizan los datos del
NNIS y Validar.

El proyecto VALIDAR, estudio mul-
ticéntrico sobre vigilancia y el con-
trol de la infeccion hospitalaria en
Argentina, se hizo sobre 91 unida-
des de terapia intensiva de adultos
y pediatricas con indicadores de
utilizacion y de infecciones mayo-

res asociadas a dispositivos.
VALIDAR es el estudio de referen-
cia para Argentina como el NNIS
para EEUU, el KNIS par Alemania o
el EPI-NET para Espana.

Datos de referencia:

Unidad Médico-Quirurgica de terapia intensiva de adultos en hospitales terciarios y actividad académica.
Tasa de infeccion asociada a dispositivos por 1.000 dias paciente

Tipo de N° de
infeccion unidades
ITU* 47
Bacteriemia 47
Neumonia* 47

Unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Infecciones asociadas a dispositivos por 1.000 dias paciente

Tipo de N° de
infeccion unidades
ITU* 22
Bacteriemia 29
Neumonia* 23

o B . . Tasa
Episodios Dias/dispositivo media global**
315 57697 5.5
263 45118 58
531 31747 16,7
L Dias/ Tasa media

Episodios dispositivo global*

68 10428 6,5

115 14192 8,1

86 16632 5,2

*ITU: infeccidn en el tracto urinario asociada a sonda vesical; Bacteriemia asociada a catéter venoso central; Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

** Por mil dias-paciente.

La efectividad de un programa de
control de infecciones medido en
vidas y en dinero ha demostrado
ser costo-beneficioso y costo-efecti-
vo. El esfuerzo realizado por los
expertos en control de infecciones
no siempre ha sido reconocido en
su justa dimensidén y asi se perdie-
ron muchas oportunidades de
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