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Contexto: EI Programa Nacional de Prevencion y Control de infecciones asociadas a la atencién
de salud (PNCIAAS) surge en 1982 en el Ministerio de Salud (MINSAL) como respuesta al desafio
de estas infecciones (IAAS). Desde el afio 2000 se han implementado estrategias para fortalecer
los programas locales de prevencion de IAAS (en particular en hospitales de mayor y mediana
complejidad), con profesionales capacitados y tiempo asignado para ejecutar actividades
programadas Yy sostenidas, reemplazando los antiguos comités consultivos. La existencia de un
marco presupuestario acotado para financiar un numero creciente de programas y prestaciones ha
generado una competencia por el uso alternativo de recursos, levantandose la necesidad de
identificar la efectividad de las estrategias del PNCIAAS. Obijetivo: Evaluar econémicamente el
PNCIAAS desde la perspectiva del MINSAL en hospitales publicos del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS) de mayor y mediana complejidad durante el periodo 2000-2014.
Metodologia: Evaluacion econdémica del PNCIAAS en hospitales publicos del SNSS de mayor y
mediana complejidad durante el periodo 2000-2014, desde la perspectiva del MINSAL, utilizando
como linea de base optimizada la informacion del periodo 1997-1999. La evaluacion de efectividad
se calculo a partir del namero de IAAS prevenidas respecto a la linea de base esperada. Como
medida de costo efectividad, se estudié el costo adicional por prevenir una IAAS, considerandose
como costos los costos directos atribuibles a alguna de las estrategias implementadas por el
PNCIAAS. Como medidas de costo beneficio se calculd la razon beneficio/costo y el beneficio
neto observado, considerandose como beneficio el ahorro de costos directos por cada IAAS
prevenida, utilizando informacidn de estudios realizados en hospitales pablicos del SNSS con una
metodologia propuesta por la Organizacion Panamericana de la Salud. Se utiliz6 como tasa de
descuento un 3% Y se realiz6 un analisis de sensibilidad de los resultados modificando variables
relevantes tales como tasa de descuento, proporcion de la reduccion de las IAAS atribuibles al
PNCIAAS y costos atribuibles a las IAAS. Resultados: se identificaron reducciones anuales de la
tasa ajustada de IAAS que variaron entre 15,7% y 63,1%, junto a un 32,0% de incremento en los
costos asociados al PNCIAAS, 91,7% del cual correspondié recurso humano de los programas
locales, permaneciendo aun una brecha de un 11,1% respecto a las horas de enfermeria requeridas
de acuerdo a la norma vigente. En el supuesto que s6lo un 60% de la reduccion de las IAAS fuera
atribuible a las estrategias del PNCIAAS, el costo adicional de prevenir una IAAS fue USD$ 253,9,
con un beneficio neto que vari6 entre USD$ 71.364.716 y 115.474.261 y una razén beneficio/costo
entre 26,13 y 41,25. Conclusiones: pese a limitaciones metodoldgicas, se trata de la primera
evaluacion economica de un PNCIAAS en un pais de América Latina y el Caribe. La estrategia
resultd de costo efectividad favorable desde una perspectiva del MINSAL, obteniéndose resultados
de beneficio/costo superiores a los publicados internacionalmente. Se plantea la necesidad de cerrar
la brecha de recurso humano y se entrega un importante sustento a favor de estudiar un aumento
en la exigencia de los estandares exigidos de recurso humano. Complementariamente, se abre la
necesidad de elaborar nuevos estudios nacionales que actualicen los costos directos atribuibles a
las IAAS utilizando las definiciones estandarizadas propuestas por el MINSAL.
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1. Introduccion

Chile es uno de los pocos paises en el mundo que cuenta con un Programa Nacional de Prevencién
y Control de Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS), implementado desde la década
de los ochenta a partir de la preocupacion de la autoridad de la época por la repercusion de las
IAAS tanto en la salud de los pacientes como en el funcionamiento de los hospitales, asi como en
el negativo impacto sobre la imagen de estos en la comunidad. Es asi como desde 1981 el Programa
Nacional de Prevencion y Control de IAAS (PNCIAAS) se ha mantenido implementando una serie
de estrategias en la materia, caracterizandose en los Ultimos 17 afios por apuntar a implementar y
fortalecer el rol de profesionales de control de IAAS en los hospitales con tiempo y funciones
especificas asignadas para ejecutar actividades de manera programada y sostenida bajo la forma de
programas locales de prevencion y control de 1AAS, reemplazando la figura utilizada hasta ese
entonces, caracterizada por la conformacion de comités de caracter consultor, con escaso poder
ejecutivo local.

Pese a que el programa ha demostrado efectividad, con reduccion en la incidencia de las IAAS
vigiladas, observandose una prevalencia actual de las IAAS de un 6,1%, similar a la observada en
paises desarrollados (MINSAL 2014); la existencia de un marco presupuestario acotado, con el
cual se comparte el financiamiento de un nimero creciente de programas y prestaciones, como son
los de acreditacion y calidad, los cuales se han traducido en un desvio de recursos humanos
(principalmente de enfermeria y medicina), asi como la existencia de un ambiente hospitalario
caracterizado por pacientes e intervenciones cada vez mas complejos, ante los cuales algunos
autores han hecho el llamado a reforzar la necesidad de fortalecer los programas locales de
prevencion de IAAS mediante la incorporacion de profesionales especializados en la materia,
representan un desafio de politicas publica para el sector salud con relacion a la toma de decision
de mantener o modificar el financiamiento de este programa, planteandose la necesidad de realizar
su evaluacion econémica.

A continuacion se presentara una breve descripcion de la historia y antecedentes que permiten
compreder el rol y funcionamiento del PNCIAAS, para continuar posteriormente con el marco
teorico de las evaluaciones econdmicas de intervenciones y programas sanitarios, especificandose
posteriormente en la experiencia que se ha tenido con este tipo de estudios en el disefio,
implementacidn o evaluacion de politicas sanitarias en el pais, asi como en materia de prevencién
y control de IAAS tanto a nivel internacional como nacional. Finalmente, se tratara de responder
en el presente estudio si existen suficientes fundamentos econémicos que apoyen la
implementacion y continuidad del PNCIAAS en hospitales publicos de mayor y mediana
complejidad perteneciente al Sistema Nacional de Servicios de Salud, asi como eventuales
proyecciones futuras del programa, particularmente en lo que se refiere a incrementar el estandar
de recurso humano exigido.



V. Antecedentes y Justificacion del Estudio

Las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) ocurren en un paciente o el personal de
salud durante el proceso de atencion en salud, ya en un hospital (infecciones intrahospitalarias) o
en otra institucion sanitaria, y no se encontraba presente o incubandose antes de este proceso.
Representan un problema de salud publica, pues se asocian mayor mortalidad, discapacidad,
prolongacion del tiempo de hospitalizacion y aumento de los gastos sanitarios. En paises
desarrollados, se estima que afectan 5-15% de todos los pacientes hospitalizados. A modo de
ejemplo, en Europa presentan una mortalidad atribuible de 1% (50 mil muertes por afo),
estimandose asociadas en 2,7% de los casos (135 mil muertes por afo), representando un gasto
adicional de 13-24 mil millones de euros al afio; mientras que en los Estados Unidos (EEUU)
estudios las han estimado asociadas a un gasto adicional de 6,5 miles de millones de délares anuales
y 99 mil muertes al afio, con un mayor impacto en pacientes con factores de riesgo como
enfermedades de base y presencia de procedimientos médicos de riesgo (cirugias, uso de
dispositivos invasivos tales como catéteres vasculares, urinarios y ventiladores mecanicos),
condicion por lo general observada en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos
(UCI), observandose prevalencias de IAAS que varian entre 9,7-31,8% en Europa y 9-37% en
EEUU, y tasas crudas de mortalidad entre 12% Yy hasta 80% (Organizacion Mundial de la Salud
2009). En paises en vias de desarrollo la situacion es peor, afectando a 12,6-18,9% de los pacientes
hospitalizados, con una tasa de incidencia en UCI entre 36,7 y 59,1 por 1000 dias paciente, mas
del doble a lo observado en EEUU (Allegranzi et al. 2011).

Si bien a inicios del siglo XX existian esfuerzos localizados en algunos hospitales de paises
desarrollados, la relevancia de contar con programas de vigilancia y control de IAAS comenzo a
comprenderse en la década de 1970s-1980s, en particular tras las publicaciones de los resultados
del Estudio SENIC (Haley & Hooton 1985). Este estudio, realizado en 338 hospitales de Estados
Unidos por los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), se realizé con los
objetivos de 1) conocer cuantos hospitales contaban con programas de control y vigilancia de IAAS
y 2) determinar en qué situaciones y en cuénto estos programas habian contribuido a reducir su
incidencia. Como resultados, el estudio identificd que sélo unos pocos hospitales habian reducido
su incidencia de IAAS en un 32% en 5 afos, caracterizados por contar con programas con: a)
énfasis en la combinacion de actividades de vigilancia epidemioldgica y control de practicas
clinicas, b) presencia de al menos una enfermera con dedicacién exclusiva a control de infecciones
por cada 250 camas, c) disposicidén de un médico con entrenamiento en epidemiologia hospitalaria
y d) retroalimentacion al personal clinico de las tasas de infecciones. Por el contrario, en hospitales
sin programas se observé un aumento en la incidencia de las IAAS en un 18% en el mismo periodo.
Como hallazgo, se observd como la efectividad de los programas resulté dependiente de la
presencia simultdnea de estas cuatro condiciones y, en particular, sumamente sensible a la
disponibilidad del recurso humano especializado.

A partir de los resultados de este estudio, distintos organismos internacionales, particularmente la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), han intencionado la integracion de estos programa en
los sistemas de salud de todos los paises, tanto como elemento particular (OMS 2002, 2010), como
componente del Reglamento Sanitario Internacional y la lucha mundial contra la resistencia a
antimicrobianos (Ministerio de Relaciones Exteriores de Chile 2008; OMS 2015).



En Chile, hasta 1981, las actividades de prevencion y control de IAAS consistian en actividades
aisladas en algunos hospitales, por lo general como respuestas frente a brotes de IAAS, con
prevalencias de IAAS que variaban entre 7 y 22,5% de los pacientes en hospitales del Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) (Ministerio de Salud de Chile y Programa de Naciones
Unidades 1989). Desde ese afio, el Ministerio de Salud (MINSAL) inicia una serie de actividades
a nivel nacional impulsado por los resultados del Estudio SENIC y con apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y el Programa de Naciones Unidades, con el fin de implementar
y fortalecer el desarrollo de un Programa Nacional de Control de IAAS (PNCIAAS), iniciando con
actividades normativas y de normalizacion de los servicios de esterilizacion de los establecimientos
de salud y capacitacion a los equipos de salud (1980-1990) y la posterior introduccion de personal
de enfermeria con dedicacion exclusiva a actividades de control de IAAS, acompafiada de un
equipo médico de caracter consultivo en los hospitales de mayor complejidad, asociado a
actividades de evaluacion externa periddica por grupos de expertos (1990-2008). Durante esta
primera parte del siglo XXI, el programa se ha caracterizado por la implementacion de cinco
estrategias simultaneas:

1) formacion y capacitacion continua del personal de salud en materia relacionadas,

2) vigilancia epidemioldgica y retroalimentacion periddica a las autoridades y equipos de trabajo,
3) regulacion basada en evidencia de practicas de riesgo y prevencion de IAAS y

4) evaluacion externa periddica de los hospitales en materia de prevencién y control de IAAS
Todas estas se encuentran soportando una guinta estrategia central:

5) la incorporacién y fortalecimiento de las competencias de equipos de prevencion y control de
IAAS en los hospitales del pais, conformados por personal suficiente en cantidad y
competencias’(MINSAL 1989, 2011), siendo ademas su presencia legalmente exigible de acuerdo
a lo establecido en la Ley 20.584 (MINSAL 2012). La incorporacion de estos equipos como parte
de un programa venia a reemplazar a los antiguos “Comités de infecciones intrahospitalarias”,
reemplazando la figura asesora-consultiva de estas entidades en la institucion, con un conjunto de
personas con roles, conocimientos y facultades ejecutivas con tareas permanentes.

La presencia de estos equipos locales es clave en los objetivos del programa nacional, pues
permiten no solo supervisar laimplementacion y el cumplimiento de practicas con el fin de prevenir
infecciones, asi como entrenar al personal local en éstas, si no que representan el recurso
fundamental en el proceso de vigilancia epidemioldgica, siendo los resultados de ésta
extremadamente sensible a las horas disponibles para realizar esta actividad. Al respecto, con el fin

! La normativa vigente exige dedicacién exclusiva al programa de un minimo de 5 horas médicas semanales y de 44
horas semanales de enfermeria cada 250 camas, asi como 44 horas semanales exclusiva de enfermeria en hospitales de
200 o méas camas. El equipo del programa debe contar con capacitacién formal en vigilancia epidemioldgica,
supervision de practicas clinicas, control de IAAS y estudio y control de brotes de IAAS (Ministerio de Salud de Chile
2011).



de un uso mas eficiente del tiempo, la estrategia del PNCIAAS consistié en no vigilar todas las
IAAS posibles, si no que focalizar esta actividad en aquellas infecciones de mayor frecuencia,
severidad y con estrategias de prevencion conocidas y efectivas (vigilancia selectiva).
Complementariamente, para lograr una mayor capacidad de identificar infecciones (sensibilidad),
se adopt6 un mecanismo de vigilancia en el cual el personal clinico entrenado de los programas
locales en los distintos hospitales visita de manera periddica y sistematica los servicios y analiza
los registros clinicos de pacientes seleccionados de acuerdo a las infecciones seleccionadas,
aplicando un método estandarizado de recoleccion de informacidn con horas asignadas especificas
para esta funcion (vigilancia activa). Tanto la metodologia de recoleccion de informacion, como
las definiciones utilizadas para identificar y notificar cada uno de los sindromes clinicos se
estandarizaron por el PNCIAAS (Ministerio de Salud de Chile. 1998), al igual que sus
modificaciones (Ministerio de Salud de Chile. 2013c). Los resultados de esta vigilancia activa y
selectiva de las IAAS se consolidan mensual y anualmente en cada establecimiento con la forma
de indicadores locales (tabla 1), los cuales son consolidados nacionalmente a su vez por el
PNCIAAS, distribuyéndose esta informacion bajo el formato de informes anuales de vigilancia a
toda la red de hospitales publicos del SNSS para tomar medidas correctivas de ser necesarias desde
el afio 1996 en adelante (los informes desde el afio 2005 en adelante se encuentra disponibles en el
sitio de internet del programa (Ministerio de Salud de Chile. 2015)).

Tabla 1 IAAS vigiladas por el PNCIAAS e indicadores asociados

Infeccion Indicador Férmula Indicador

Vigilada

Poblacion Vigilada

Pacientes adultos con patologia
médica

Infeccion urinaria
(ITU) asociada a
catéter urinario de
24 horas de
duracion (catéter
urinario
permanente o
CUP)

Tasade ITU en
paciente con CUP
por 1000 dias de
uso de CUP

Numero de episodios
de ITU en pacientes
con CUP en un mes X

NUmero de dias de uso 1000
de CUP observados en
el mes

Pacientes adultos con patologia
quirdrgica

Pacientes adultos hospitalizados
en unidades de cuidados
intensivos (desde 2014 en
unidades de pacientes criticos,
que considera unidades de
cuidados intensivos y cuidados
intermedios)

Infecciones del
torrente sanguineo
(ITS) asociadas a
catéteres
vasculares
centrales (CVC)

Tasade ITS en
pacientes con
CVC por 1000
dias de uso de
CVC.

NUmero de episodios
de ITS en pacientes
con CVC en un mes X

NuUmero de dias de uso 1000
de CVC observados en
el mes

Pacientes adultos
Pacientes pediatricos

Pacientes adultos con catéter de
alimentacion parenteral

Pacientes pediatricos con catéter
de alimentacién parenteral

Pacientes adultos con catéter de
hemodialisis




Pacientes recién nacidos con
catéter umbilical.

NUmero de episodios

) Tasg de NVM en de NVM_en _gamentes Pacientes adultos
Neumonias pacientes con con ventilacion
asociadas a ventilacion invasiva en un mes X . o
N O . - - Pacientes pediatricos
ventilacion mecanica invasiva | Numero de dias de uso 1000
mecanica (NVM) por 1000 dias de de ventilacion ) » .
uso de ventilador invasiva observados Pacientes recién nacidos
en el mes
Mujeres con parto vaginal
. . Numero de episodios
Incidencia de T . ) . .
Endometritis endometritis de endometritis X Mujeres con cesarea sin trabajo
puerperal en un mes de parto
puerperal puerperal por NGMero de partos 100
cada 100 partos P | ) ] ]
observados en el mes Mujeres con cesarea con trabajo
de parto
Colecistectomia por laparotomia
en adultos

) o Colecistectomia por laparoscopia
NUmero de episodios en adultos

de IHOp en pacientes

. . Incidencia de =
Infeccion de herida IHOp por cada con cirugias vigiladas ~ x s
operatoria (IHOp) i en un mes 100
100 cirugias - —
NUmero de cirugias Hernias inquinales en adult
observadas en el mes ernias Inguinales en aduftos
Protesis de cadera
By pass coronario
NUmero de episodios
de infecciones
Tasa de intestinales en
incidencia de pacientes Pacientes en servicios de
Infecciones infecciones hospitalizados oy lactantes
intestinales intestinales por servicios clinicos 1000
: especificos en un mes Pacientes en servicios de
1000 dias de ; - .
Namero de dias camas neonatologia

hospitalizacion
ocupados en los

servicios clinicos
durante el mes

Pese a que el programa ha demostrado efectividad, con reduccion en la incidencia de las IAAS
vigiladas entre 18% y 70% entre los afios 2000 y 2010 de acuerdo al tipo de infeccion (MINSAL
2016), con una prevalencia actual de las IAAS de un 6,1%, similar a la observada en paises
desarrollados (MINSAL 2014); la existencia de un ambiente hospitalario cada vez mas complejo,
con pacientes mas complejos y con mayores expectativas respecto a la atencion de salud
(Greenhalgh & Wessely 2004) ha llevado a algunos autores a plantear la necesidad de revisar los
estandares vigentes respecto a las horas de recursos humanos requeridas, indicandose que serian
insfucientes (Bryant et al. 2016). Paralelamente, la existencia de un marco presupuestario acotado,



con el cual se comparte el financiamiento de un nimero creciente de programas y prestaciones?,
representan un desafio de politicas publica para el sector salud con relacion a la toma de decision
de mantener o modificar el financiamiento de este programa, planteandose la necesidad de realizar
su evaluacién econémica.

2 En una encuesta realizada por el PNCIAAS en los hospitales de publicos del SNSS de mayor y mediana complejidad,
si bien el promedio de horas médicas semanales asignadas al programa local de IAAS era adecuado (9,2 horas), se
identifico un menor tiempo destinado efectivamente al programa (5,6 horas) debido al desarrollo de actividades no
relacionadas en horas del programa, similar a lo observado con las enfermeras en donde, de un promedio adecuado de
horas semanales asignadas (0,21 horas semanales por cama versus el estandar de 0,18), se identificé un menor tiempo
destinado efectivamente (0,16 horas semanales promedio) debido a la destinacion de parte de estas horas a otras
actividades no relacionadas (MINSAL 2015).



V1.  Marco Conceptual
A. Economia del Bienestar (“welfarismo”) como marco de referencia de las
evaluaciones econdmicas en salud.

Para la gran mayoria de los sistemas de salud se presenta en los Gltimos afios el desafio de proveer
servicios sanitarios de calidad que sea capaces de contener una demanda creciente y potencialmente
ilimitada en un contexto en donde la disponibilidad de recursos es escasos (Drummond et al. 1996).
Yaen el afio 2000, la OMS conceptualizaba entre los objetivos de los sistemas de salud, la equidad
0 justicia financiera en el disefio de las estrategias implementadas con el fin de mejorar la salud de
la poblacion, e identificaba entre sus funciones la generacion de recursos, finanzas y la provision
de servicios, incorpordndose aspectos econdmicos no siempre considerados, como el
financiamiento de la generacion de recursos tecnologicos, de infraestructura y de personal
calificado entre otros (OMS 2000). En este sentido, a niveles macro politicos, las consideraciones
economicas sobre el financiamiento de las intervenciones son cada vez més frecuentes como un
argumento para la toma de decisiones, observandose el uso de herramientas como las evaluaciones
econdmicas de intervenciones sanitarias, entendidas como “el analisis comparativo de los cursos
alternativos de accion en términos de sus costos y sus consecuencias en salud (Drummond et al.
2001). Estas representan una importante herramienta a considerar en la toma de decisiones de
distribucion presupuestaria entre los distintos niveles y programas de atencion en salud,
promoviendo el uso mas eficiente de los recursos en un ambiente caracterizado por restriccion
presupuestaria.

El marco sobre el cual se construyen estas evaluaciones econdmicas es el de la economia del
bienestar, corriente de la economia cuyo objetivo clasico se centra en la entrega de un marco ético
consistente con el fin de tomar decisiones significativas sobre qué situaciones resultan preferibles
o0 “buenas” sobre otras para las personas (en bioética: la presencia de placer y la ausencia de dolor).
En otras palabras, pretende identificar cuan deseable es una politica en particular no en términos
de sus resultados medidos en forma aislada, sino en términos de criterios éticos explicitos
previamente establecidos. Para la vision clésica de esta rama de la economia, el bienestar social se
construye como la suma de las medidas de bienestar individuales (es transferible entre las
personas), desarrollando modelos de evaluacion que, midiendo esta sumatoria de medidas de
bienestar individuales (utilidades®) en una escala cardinal, les permita hacer un juicio respecto de
una situacion como éticamente preferible que otras (Brouwer et al. 2008; Coast et al.
2008).Desarrollos posteriores de este marco dieron origen al que se conoce como marco neoclasico,
de acuerdo al cual, se pueden considerar los siguientes cuatro principios como fundamentales para
esta economia (Brouwer et al. 2008):

e El principio de utilidad: los individuos racionalmente maximizan su bienestar ordenando
opciones y eligiendo la opcion preferida.

3El concepto de utilidad, en particular, ha sido abordado por lo general de dos maneras: a) como la satisfaccion de
preferencias individuales, entendida como la manera en la cual los individuos ordenan distintas situaciones de estado
en el mundo, privilegiando la satisfaccion de aquéllas identificadas como de mayor relevancia; y b) manera hedonista,
entendida como el estado de conciencia deseable de felicidad, disfrute o incluso placer (Cohen 1993), siendo el primer
enfoque el de mayor uso y difusion en evaluaciones econdémicas en el area de la salud (Brouwer et al. 2008).
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e Soberania individual: cada individuo es el Unico y mejor juez de qué es los que mas con
tribuye a su utilidad y en cuanto lo hace.

e Consecuencialismo: la utilidad se deriva solo de los resultados de la conducta y los
procesos, Yy no de los procesos en si o de las intenciones que llevaron a los resultados.

e Bienestarismo: la “bondad” de cualquier situacion puede ser juzgada exclusivamente sobre
la base de los niveles de utilidad alcanzados por los individuos en esa situacion.

En este marco de la “nueva” economia del bienestar, la utilidad se considera como una variable
ordinal y por ende imposible de comparar y transferir entre individuos, limitdndose el anélisis a la
emisién de juicios sociales basandose en el principio de Pareto, de acuerdo al cual, se considera
como mejora cualquier aumento de la utilidad para un individuo, siempre y cuando ésta no implique
la pérdida de utilidad para otro, identificandose un Optimo de Pareto en aquellas situaciones donde
no se puede hacer una reasignacion de recursos sin reducir por lo menos la utilidad de una persona.
Si bien desde este punto de vista pueden identificarse multiples puntos éptimos en una economia,
puesto que no se hace énfasis en la distribucion de las utilidades, si no que en la dindmica entre el
aumento en unos Yy la pérdida de otros, la adopcidn de este criterio suele criticarse, por cuanto no
cuestiona la distribucion de los recursos existentes (en un extremo, puede considerarse un Optimo
de Pareto si un porcentaje pequefio de la poblacion concentra todos estos recursos) y tiende a tener
un efecto de privilegiar mantener el status quo, pues durante la implementacién de la mayoria de
las politicas alguien suele empeorar su situacion original (Brouwer et al. 2008). Para superar esta
ultima dificultad al hacer comparaciones interpersonales, al principio del Optimo de Pareto se la
ha asociado el uso del principio de compensacion de Hicks y Kaldor, en donde se indica que una
mejora global puede observarse incluso cuando existan individuos que pierdan tras la
implementacién de una modificacion, siempre y cuando esta pérdida pueda potencialmente ser
compensada por la ganancia reportada por el o los individuos que mejoran su situacion tras la
incorporacion de esta modificacion, aun si tal compensacion no es finalmente pagada en la préctica,
ya que en esta teoria el objetivo es generar mejoras en el bienestar global, por lo que su distribucion
es irrelevante. Este marco se presenta en oposicion a otros principios, como el propuesto por John
Rawls en su teoria de justicia social, en el cual se plantea que el bienestar social se maximiza
cuando un cambio de situacién determina que el grupo menos beneficiado de la sociedad aumenta
sus utilidades, y el principio igualitarista, en donde el bienestar social y su distribucién en la
sociedad se determina a partir del supuesto de las preferencias sociales, esperandose que las
poblaciones estén dispuestas a sacrificar eficiencia distributiva en pos de ganar equidad (Coast et
al. 2008).

B. Enfoque “extra welfarista” y “aproximacion de toma de decisiones”

Para algunos autores, el uso de la teoria del bienestar en las evaluaciones econdémicas en salud
puede presentar limitaciones, desarrollandose marcos analiticos distintos. Uno de ellos, conocido

como “extra welfarismo”, se diferencia del marco anterior en los siguientes cuatro elementos
(Brouwer et al. 2008):

e Reconoce la posibilidad de medir otros resultados o “outcomes” distintos a la utilidad,
como, por ejemplo, resultados de efectividad clinica de intervenciones en salud, asi como
de “capabilities” propuestas por Amartya Sen (Coast et al. 2008).



e Permite el uso de fuentes de valoraciones distintas a los individuos afectados, permitiendo
la incorporacidn de perspectiva de otros actores y stakeholders identificados como fuentes
relevantes de valoracion y perspectiva de comparacion interpersonal, pudiendo modificarse
0 variar esta perspectiva en funcion del nivel de agregacion de la toma de decisiones y del
tamarfio y caracter de la jurisdiccion en las que éstas se toman.

e Permite la posibilidad de dimensionar el peso de los resultados (utilidad u otro) de acuerdo
a principios no necesariamente basados en las preferencias de los afectados.

e Reconoce la posibilidad de realizar comparaciones interpersonales de distintos niveles de
bienestar, superando las limitaciones impuestas por el principio de Pareto.

Una linea de pensamiento que se fundamenta en este enfoque “extra welfarista” es la conocida
como “aproximacion de toma de decisiones™ en la cual, si se trata decisiones en materias pablicas,
los valores a considerar corresponden a los propios a las autoridades o tomadores de decisiones,
sin la necesidad de incorporar la de cada una de los individuos afectados o potencialmente afectados
(Brouwer et al. 2006). En esta mirada, la preferencia del individuo en relacion a la salud esta
definida en cuanto bien meritorio en el presupuesto asignado para ella, por lo tanto, la toma de
decisiones se realiza en un espacio de evaluacion previamente restringido (Ministerio de Salud
2013). Independiente de si el investigador adopta una posicion coincidente con las corrientes de la
economia del bienestar o con las “extra welfaristas”, los valores a considerar al momento de medir
los resultados estaran siempre sujetos a varios factores, siendo la consistencia con la pregunta de
investigacion previamente definida y el contexto en el cual se desea realizar la evaluacion, algunos
ejemplos. Dado que muchas veces la pregunta de investigacion se asocia al financiamiento de una
intervencion de salud, la forma o el sistema de financiamiento existente en una determinada
jurisdiccion toma un rol fundamental a la hora de establecer el punto de vista del analisis, existiendo
internacionalmente distintas recomendaciones provenientes de distintos paises (Ministerio de
Salud 2013).

C. Clasificacion de los estudios de Evaluacion Econdmica

Existen diversos tipos de evaluaciones econdémicas en salud, sin embargo, como se ha mencionado,
todas deben comparar al menos dos alternativas de intervencion en términos de sus costos y
efectividad. A su vez, los beneficios y costos a considerar dependeran de la perspectiva de analisis
que adopte el investigador. De acuerdo a si la evaluacién compara los costos y consecuencias de
dos o mas intervenciones o no lo hacen se pueden distinguir las evaluaciones econdémicas
propiamente tales y las evaluaciones econdmicas parciales respectivamente. Entre las evaluaciones
economicas parciales se identifican (Zarate 2010):

e Estudios de descripcion de costos: caracterizados por reportar los costos asociados a una
determinada intervencion o programa, sin incorporar la comparacion de cursos alternativos
de accion.

e Estudios de descripcion de costo-consecuencia: caracterizados por describir los costos
asociados a una determinada intervencion o programa y sus consecuencias, sin comparar
alternativas posibles.

e Estudios de analisis de costos: caracterizados por comparar los costos de dos cursos
alternativos de accion, pero sin incorporar la evaluacion de sus consecuencias.



Si bien entre las evaluaciones econdmicas propiamente tal la metodologia de estimacion de costos
pueden ser similares, se pueden distinguir los siguientes estudios de acuerdo al tipo de
consecuencia estudiada para cada intervencion (Zarate 2010):

Estudios de minimizacion de costos: consisten en la comparacion de costos de dos 0 més
intervenciones, considerando como supuesto que las consecuencias de éstas son
equivalentes entre si. Si bien permiten identificar intervenciones mas economicas, en la
practica su uso es limitado, pues el supuesto de que dos o méas intervenciones provean
exactamente los mismos resultados (positivos y negativos) es dificil de demostrar.
Anélisis de costo-efectividad: en estos estudios, las consecuencias de las intervenciones a
evaluar no son equivalentes, por lo que para su comparacion es necesario objetivarlas. Para
esto, se utilizan resultados de caracter unidimensional, es decir capaces de capturar sélo
una dimension de los posibles resultados, tales como unidades naturales de morbilidad para
una patologia en particular (cambios en unidades de presion arterial o colesterol),
mortalidad (muertes evitadas o afios de vida ganados) o calidad de vida (cambios en escalas
de dolor o cambios en distintas escalas de calidad de vida relacionada con la salud). Esta
forma de medir y comparar los resultados es su principal limitacion, pues limita las
posibilidades de comparacion entre distintas intervenciones y sobre distintas patologias.
Anélisis de costo-utilidad: en los cuales los beneficios de las intervenciones o programas
son medidos mediante indicadores de utilidad. Su evaluacion es multimodal, pues
consideran como beneficio a medir una unidad que integra tanto la calidad de vida como la
cantidad o largo de vida obtenido como resultado de la intervencién, condicién que, a
diferencia de los andlisis de costo-efectividad, les permite comparar distintas intervenciones
0 programas para distintos problemas de salud. La elaboracion de estas medidas genéricas
requiere de resultados de estudios previos de valoracion de beneficios expresados como
preferencias por estar en un estado de salud y no en otro, lo cual puede ser realizado
directamente mediante estudios especiales con técnicas como el “standard-gamble” o el
“time trade off”, o indirectamente mediante encuestas poblacionales. Las unidades de
utilidad habitualmente utilizadas en salud corresponden a los Quality Adjusted Life Years
0 afos de vida ajustados por calidad (QALY), unidad que combina las preferencias de los
individuos respecto a la calidad de vida que se ha producido mediante una intervencion
sanitaria, con los afios ganados respecto de un determinado estado de salud; y los Afos de
Vida Ajustados por Discapacidad o AVAD o en inglés DALYS, unidad habitualmente
utilizada en los estudios de carga de enfermedad que combinan los afios potenciales de vida
perdidos (APVP) maés los afios vividos con discapacidad (AVD) dentro del proceso salud
enfermedad (Alvis & Valenzuela 2010).

Anélisis de costo-beneficio: la medicion de las consecuencias de las intervenciones o
programas a evaluar son expresados en términos monetarios, lo que permite hacer
comparaciones directas entre distintas alternativas por medio de la ganancia monetaria neta
0 razén de costo- beneficio. Al estar costos y beneficios expresados en una misma unidad,
permite que los resultados finales sean analizados y comparados con programas no
pertenecientes al sector salud, pero con impacto social, como educacion y transporte
publico. Los metodos habitualmente utilizados para asignar un valor monetario a estos
beneficios son el capital humano, en donde los beneficios se cuantifican en relacion al
cambio de la capacidad en la productividad de los individuos, reflejada en los ingresos
econdmicos asociados a esa productividad; las preferencias reveladas, en donde a partir de
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estudios se intenta inferir la valoracion de la salud a partir de las decisiones que toman los
individuos en la préactica; y las valoraciones de contingencia, en donde se investiga cuanto
estan dispuesto a pagar las personas a cambio de un determinado beneficio en salud o evitar
los costos de una enfermedad particular (Drummond et al. 2001).

D. Evaluaciones Econdmicas de intervenciones sanitarias en Chile y en materias
de control de IAAS.

Si bien la implementacion de la disciplina de las evaluaciones econémicas en nuestro pais es ain
reciente, el Ministerio de Salud ya ha promovido y desarrollado la ejecucidn de algunos de estudios
tratando de responder a necesidades especificas del momento. Entre los afios 1990 y 2010, en el
contexto de la reforma de salud e implementacion del proyecto de ley de Acceso Universal de
Garantias Explicitas de Salud (AUGE), se ejecutaron dos estudios de costo-efectividad sectorial,
de acuerdo a metodologias propuestas por la Organizacién Mundial de la Salud contrastando, para
patologias priorizadas de acuerdo a estudios de carga de enfermedad en poblacion chilena, un
conjunto de intervenciones en comparacion con la ausencia total de intervencion (Espinoza 2011).
Ambos estudios sirvieron de insumo para seleccionar patologias y prestaciones de salud priorizadas
en el AUGE, componente central de la reforma reconociéndose, sin embargo, la ausencia de otros
criterios relevantes a considerar en la implementacion de este tipo de politicas, tales como las
preferencias sociales, la equidad y los grupos vulnerables, la capacidad productiva y de oferta del
sistema y el impacto fiscal para su cumplimiento (Ministerio de Salud de Chile. 2010).
Posteriormente, durante 2013, se realizaron tres nuevos estudios de costo efectividad (dos por el
Ministerio de Salud) para evaluar la implementacion de dos intervenciones de caracter preventivo
y diagnostico precoz, el tamizaje universal de hipoacusia en el recién nacido y el tamizaje de
enfermedad de Chagas en la embarazada (Ministerio de Salud de Chile. 2013b; Ministerio de Salud
de Chile. 2013a), y una intervencién de promocion, el efecto de fluoracion del agua sobre caries
dentales en pacientes pediatricos (Marifio 2013). Pese a que los estudios coinciden en la utilidad
de las concusiones obtenidas como un insumo para priorizar la asignacion de recursos en
prestaciones de salud, todos reconocen entre sus principales debilidades la insuficiente
disponibilidad de informacion epidemioldgica de patologias y de efectividad de las intervenciones
realizadas respecto a las patologias evaluadas en un contexto local, debiendo recurrirse en muchas
oportunidades a informacion internacional, cuya aplicabilidad en el contexto local no es del todo
bien conocida. Paralelamente, se reconoce la debilidad de los estudios al pretender extrapolar sus
resultados a toda la red de prestadores institucionales (publicos y privados), considerando que la
construccion de los costos de las prestaciones (particularmente curativas) solo considerd una
muestra limitada de hospitales publicos. En los Gltimos cuatro afios se han utilizado estudios de
costo efectividad en la decision de vacunacion para el virus papiloma humano en poblacion escolar
chilena y como criterio de incorporacion de tratamientos farmacologicos en de patologias
incorporadas en la ley 20.850 de 2015 (ley “Ricarte Soto) (Castillo-Riquelme 2015).

En materia de prevencion y control de IAAS, una de las primeras evaluaciones econdmicas
realizadas fue la incorporada en el estudio SENIC (Pinner et al. 1982), estimandose el costo total
atribuible a las IAAS en los hospitales evaluados, con y sin PCI implementado. De acuerdo a este
estudio realizado a mediados de 1970, cada paciente con IAAS significé un costo adicional de 693
ddlares en promedio, siendo particularmente costosas las infecciones de herida quirargica y las
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infecciones respiratorias bajas intrahospitalarias que, si bien en su conjunto no fueron mas del 46%
de las infecciones, representaron el 77% del total de los costos.

A partir de entonces se han realizado nuevas evaluaciones econdémicas en materia de IAAS y PCI,
aunque ninguna con la magnitud del estudio SENIC respecto al nimero de establecimientos
evaluados y en su mayoria con limitaciones en su calidad metodoldgica. Como ejemplo, una
revision sistematica publicada 2005 (Stone et al. 2005) identificd 70 estudios de evaluaciones
econdmicas, todas ellas parciales (costo de intervencion o costo de infeccion), siendo el 86%
provenientes de Estados Unidos, paises de Europa y Oceania. De las evaluaciones, 69 eran desde
perspectiva de un hospital o servicio de salud y su horizonte temporal no superaba 1 afio,
identificAndose la infeccion del torrente sanguineo como la de mayor costo, aunque con importante
variabilidad tanto en las metodologias implementadas (estimacion de costos a partir de opiniones
de expertos, uso de bases de dato, micro costeos) como en los resultados observados. Una segunda
revision sistematica mas reciente (Arefian et al. 2016) si identificd 27 estudios con evaluaciones
econdmicas propiamente tal, predominando nuevamente estudios realizados en paises
desarrollados (70,3% desde Estados Unidos, Canada y Europa). Las metodologias predominantes
fueron las evaluaciones de costo efectividad y costo beneficio (33,3% del total cada una) realizadas
para intervenciones puntuales de prevencion y control de IAAS (higiene de manos, uso de
profilaxis antimicrobiana y educacién) en servicios clinicos especificos (en su mayoria UCI y
servicios de cirugia) y con informacion obtenida a partir de estudios con metodologia antes-despues
(29,6% de los estudios) o ensayos clinicos controlados (37,0% de los estudios), por lo general de
mas de 12 meses de duracion (59,2% del total de los estudios). De los 18 estudios de costo-
beneficio, la mayoria estimo los beneficios como los costos evitados por infeccidn y obtuvo razones
de beneficio/costo mayores a 1, asi como diferencias de beneficio menos costo superiores a 0.
Particularmente, se observaron resultados mas positivos en estudios que evaluaron intervenciones
en todo un hospital en comparacion con aquellos con intervenciones focalizadas en servicios
clinicos puntuales, asi como en estudios que evaluaron intervenciones de hasta 9 meses de duracién
en hospitales de mas de 500 camas en comparacion con intervenciones mas prolongadas y en
hospitales més pequefios. Por el contrario, los estudios con mejor metodologia de estimacion de
costos de infecciones, disefio multicéntricos y estudios focalizados en prevencién de sélo un tipo
de infeccion y no en varios (a excepcion de neumonia) tendieron a informar menores razones
beneficio/costo. Nuevamente la calidad metodoldgica resultd cuestionable, observandose que el
66,7% de los estudios no informaba la perspectiva de analisis, el 77,8% no incluia un andlisis de
sensibilidad de sus resultados y un 51,9% no especificaba el uso de tasa de descuento pese a
requerirlo.

En Chile, las evaluaciones econdémicas en materia de IAAS publicadas a la fecha corresponden a
evaluaciones parciales, especificamente de estudios de costo atribuibles a las IAAS utilizando una
metodologia propuesta por OPS (Organizacion Panamericana de la Salud 2003). Esta se basa en
estudios de cohortes historicas a partir de registros clinicos, utilizando la comparacion de un grupo
de pacientes con IAAS identificadas mediante definiciones estandarizadas, con pacientes sin
IAAS?, previamente pareados por criterios que pudieran modificar la hospitalizacion o pronostico

4 Si bien las IAAS por lo general son mas frecuentes en pacientes de mayor gravedad, algunas de éstas, como

bacteriemia y neumonia, se asocian a una mayor letalidad. Esto debe considerarse, pues una mayor letalidad de la

enfermedad puede disminuir los costos asociados a la prolongacion de la hospitalizacién, razén por la cual muchos de
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de los pacientes (edad, sexo, diagnéstico de ingreso, numero de comorbilidades, peso de
nacimiento en el caso de recién nacidos), y la identificacion del consumo de recursos relacionados
a la atencion generado en ambos grupos, calculandose la diferencia entre los recursos consumidos
en el grupo con IAAS en comparacién al sin IAAS (dias de hospitalizacion en servicio clinico
critico o UCI, consumo de antimicrobianos, reintervenciones quirdrgicas en quiréfano y cultivos
solicitados), transformandose posteriormente esta diferencia en un valor monetario, el cual es
atribuido a la IAAS (costos directos). Con esta metodologia se han publicado estudios de costo de
infecciones del torrente sanguineo asociado a catéter central en poblacion adulta, infecciones de
herida operatoria en cesérea e infecciones de herida operatoria en artroplastia de cadera en
pacientes adultos, todos ellos con costos monetarios propiamente tal (Vergara & Fica 2015;
Demetrio et al. 2008; Iribarren B et al. 2007); asi como estudios que han informado exceso de
consumo de recursos (sin transformarlos en valores monetarios) debido a infecciones del torrente
sanguineo asociado a catéter central en poblacién adulta y pediatrica, infecciones del tracto urinario
asociadas a catéter urinario permanente en poblacion adulta, infeccion de herida operatoria en
colecistectomias y cesarea, endometritis puerperal y neumonia asociada a ventilacion mecénica en
poblacién adulta y pediatrica (Nercelles M. et al. 2008; Brenner et al. 2003), todos ellos realizados
en hospitales de mediana y mayor complejidad.

los estudios de costo se limitan a los pacientes sobrevivientes, criterio que no es aplicado por los estudios realizados
de acuerdo al protocolo OPS, en donde se seleccionan tanto sobrevivientes como fallecidos (Organizacion
Panamericana de la Salud 2003).
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VIl. Objetivo General

Evaluar econdmicamente el Programa Nacional de Control de IAAS desde la perspectiva del

MINSAL en hospitales publicos de mayor y mediana complejidad del SNSS entre los afios 1997 y
2014.

VIII. Objetivos Especificos

e Caracterizar la situacion de las IAAS en los hospitales puablicos de mayor y mediana
complejidad del SNSS en Chile antes del inicio del programa y su situacion actual, asi como
sus costos asociados desde la perspectiva del MINSAL.

e Identificar las intervenciones realizadas por el PNCIAAS en los hospitales de mayor y
mediana complejidad y su costo asociado, desde la perspectiva del MINSAL.

e Estimar la efectividad (resultados en salud) del PNCIAAS en los hospitales de mayor y
mediana complejidad del SNSS desde la perspectiva del MINSAL.

e Aplicar las medidas de evaluacion econémica a costos y resultados sanitarios estimados,
realizando un analisis de sensibilidad que considere la incertidumbre asociada.
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IX. Metodologia

Enfoque: cuantitativo. Evaluacion de costo efectividad y costo beneficio del PNCIAAS desde la
perspectiva del MINSAL. Considerando que el programa ya se encuentra implementado y por
motivo de disefio y tamafio del estudio no es posible realizar una evaluacién de un pais con
programa contra un pais sin programa, se realizara una evaluacion contrafactual, es decir, se
planteard una evaluacion costo efectividad y costo beneficio comparando la situacion observada
con uno 0 mas escenarios bases hipotéticos conservadores que podrian esperarse de no haber sido
implementado el programa (Haley 1986; Haley et al. 1980; Chen et al. 2011)

Unidad de Analisis: PNCIAAS desde la perspectiva del MINSAL de los hospitales publicos de
mayor y mediana complejidad (excluyendo instituciones psiquiatricas) pertenecientes al SNSS. Se
excluyeron instituciones psiquiatricas ya que los estudios internacionales que han documentado su
efectividad y que sustentan el disefio del PNCIAAS y su implementacion no consideraron este tipo
de instituciones, caracterizadas por un tipo de poblacion y procedimientos de riesgo especificos y
distintos a los abarcados por el programa nacional (Brouwer et al. 2008; Bryant et al. 2016; World
Health Organization. 2016; Zingg et al. 2014; Haley 1978; Haley et al. 1980; Haley & Hooton
1985; Haley 1986).

Periodo del estudio: afios 1997 a 2014. Se excluy6 el periodo anterior entre 1983 y 1995 porque
la metodologia de recoleccion de informacion sobre las infecciones incidentes en los hospitales y
las definiciones operacionales utilizadas en dicho periodo para identificar una IAAS diferian de la
metodologia y definiciones utilizadas después de ese periodo. La informacion del afio 1996 se
excluy6 por mayor posibilidad de sesgos de informacion, al tratarse del primer afio en el cual se
implemento el nuevo sistema de vigilancia y las nuevas definiciones estandarizadas. No se tomo el
periodo posterior a 2014 por ausencia de datos oficiales publicados.

A Estudio de Efectividad del PNCIAAS (evaluacion de resultados sanitarios).

Como medida de efectividad se estudi6 la evolucién de la incidencia de las IAAS en el periodo
1997 -2014 a partir de la consolidacion que realiza anualmente el PNCIAAS de los resultados del
sistema de vigilancia epidemiolégica de los hospitales de mayor y mediana complejidad antes
descrito. Considerando que las infecciones se encuentran expresadas en indicadores con
denominadores de base diferentes, se generé un nuevo indicador que reflejara la carga total de
IAAS anual para un hospital. Se seleccionaron las infecciones asociadas a indicadores en los cuales
se tuvo informacion oficial sin interrupciones en el seguimiento por periodos mayores a un afo. El
indicador de gastroenteritis en lactantes y recién nacidos no se utiliz6 ya que su definicion sufrié
una modificacion a partir del afio 2009, y no fue posible reconstruir su denominador con
anterioridad a esta fecha. Para no subestimar el efecto del programa® sobre las tasas de infecciones,
se modifico el denominador utilizado en la vigilancia de las infecciones del tracto urinario, torrente
sanguineo y neumonias asociadas a ventilaciobn mecénica (nimero de dia de exposicion al

> La correcta indicacion, mantencion y retiro de dispositivos invasivos ha sido una de las principales conductas de
riesgo sobre las cuales se ha intervenido desde el PNCIAAS.
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procedimiento de riesgo), por el nimero de dias cama ocupados en los servicios clinicos en los
cuales se hospitalizaron los pacientes vigilados (tabla 2). Considerando que el afio 2008 no hubo
reporte de infecciones de carécter oficial, se utilizo la media aritmética de la informacion obtenida
los afios 2007 y 2009 para completar la informacion ausente (tasa de incidencia de infecciones en
infecciones del tracto urinario, torrente sanguineo, neumonias asociadas a ventilacion mecénica y
gastroenteritis en lactantes y neonatos, nimero de infecciones y de cirugias y partos en infecciones
de herida operatoria y endometritis puerperal). Posteriormente, se sumd el total de infecciones
observadas en cada afio y se dividié por un denominador que reflejara a los individuos expuestos
al riesgo de adquirir una infeccion, por lo que se utilizé el total de dias camas ocupados en los
hospitales que reportaron durante el mismo, informacion obtenida con posterioridad al afio 2000
desde los informes de estadisticas hospitalarias del Departamento de Estadistica e Informacion en
Salud (DEIS) del MINSAL® y desde los Anuarios de Egresos Hospitalarios del antiguo
Departamento de Coordinacién e Informatica del MINSAL para el periodo anterior al 2000,
amplificandose el resultado de este cociente por 10 mil.

Finalmente, para controlar el efecto que pudo provocar una serie de factores no relacionados
directamente a la actividad del programa y que pudieron haberse modificado de un afio a otro
(numero de hospitales de mayor y mediana complejidad existentes, nimero de hospitales de mayor
y mediana complejidad que reportan, nimero de pacientes hospitalizados y nimero de pacientes
sometidos a una intervencion quirurgica), se ajustaron las tasas brutas obtenidas mediante un ajuste
directo de tasas, utilizando como estandar la informacion observada de las estadisticas hospitalarias
del afio 1999. En infecciones de herida operatoria se utilizd el niamero de cirugias, en las
endometritis puerperales el nimero de partos y en las gastroenteritis en lactantes y neonato, 1TU
asociadas a CUP, NVM e ITS asociadas a CVC, el nimero de dias cama ocupados en los servicios
clinicos en los cuales se hospitalizaban los pacientes vigilados susceptibles de presentar estas
infecciones.

Tabla 2 Denominadores propuestos para las IAAS vigiladas por el PNCIAAS

Indicador Férmula Indicador Denominador

Dias cama ocupados en servicios adultos:
medicina, médico quirdrgico, neurologia,
traumatologia, neurocirugia, nutricion,

Tasa de ITU en paciente con
patologia médica con CUP por
1000 dias cama hospitalizacion

en las unidades viailadas Ndmero de geriatria, tisiologia, crénicos,
g episodios de ITU en indiferenciados.
Tasa de ITU en paciente con pacientes con CUP

Dias cama ocupados en servicios adultos:

oo urrgoa con CUP | BRI o x| i mécicoquiingo, oftamologi

e . o Py} 1000 traumatologia, neurocirugia, urologia,
hospitalizacion en las unidades cama hospitalizacion otorrinolaringologia, indiferenciados
vigiladas de los pacientes ' '
Tasa de ITU en paciente adultos | potencialmente Dias cama ocuparlos en servicios adultos
hospitalizados en unidades de expuestos

de unidades de cuidados intensivos hasta
2013 y unidades de cuidados intensivos y
de cuidados intermedios en 2014.

pacientes criticos con CUP por
1000 dias cama hospitalizacion
en las unidades vigiladas

5 http://www.deis.cl/
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Tasa de ITS en pacientes NUmero de . -
adultos con CVC por 1000 dias episodios de ITS en Dias cama ocupad_os €N SETVICIOS adultos
cama hospitalizacién en las pacientes con CVC de_unldad_es de cmfjados intensivos y de
. L - cuidados intermedios.
unidades vigiladas en un afio x
. NUmero de dias
;—gg?é?ﬁcgscgﬂ Fc):a\%nggi 1000 cama hosp_italizacic')n 1000 Dl'aglca_ma ocupaQos en servic_ios
dias cama hospitalizacion en las de los pacientes pedlat_rlcos de umc_jades d_e cmdadc_)s
unidades vigiladas potencialmente intensivos y de cuidados intermedios.
expuestos

Tasa de ITS en pacientes NUmero de
adultos con nutricion episodios de ITS en Dias cama ocupados en servicios adultos
parenteral por 1000 dias cama pacientes con de unidades de cuidados intensivos y de
hospitalizacion en las unidades nutricién parenteral cuidados intermedios.
vigiladas en un afio X
Tasa de ITS en pacientes NUmero de dias 1000
pediatricos con nutricion cama hospitalizacion Dias cama ocupados en servicios
parenteral por 1000 dias cama de los pacientes pediatricos de unidades de cuidados
hospitalizacién en las unidades potencialmente intensivos y de cuidados intermedios.
vigiladas expuestos
Tasa de NVM en pacientes
zje%gﬁ?czoi?]xggit\;f;?rnlooo dias Dias cama ocupad_os en sgrviciqs adultos

Lot . de unidades de cuidados intensivos.
cama hospitalizacion en las NUmero de
unidades vigiladas episodios de NVM
Tasa de NVM en pacientes en pacientes con
pediatricos con ventilacion ventilacion invasiva « Dias cama ocupados en servicios
mecénica invasiva por 1000 dias | en un afio 1000 pediatricos de unidades de cuidados
cama hospitalizacion en las NUmero de dias de intensivos.
unidades vigiladas uso de ventilacion
Tasa de NVM en pacientes invasiva observados
recién nacidos con ventilacién en el mes Dias cama ocupados en servicios
mecanica invasiva por 1000 dias neonatales de unidades de cuidados
cama hospitalizacion en las intensivos.
unidades vigiladas

El nimero observado de IAAS a partir del ajuste de tasa se compar6 con el nimero de infecciones
esperadas a partir de una linea de base, resultado presentado como nimero de IAAS prevenidas
por afio y en el total del periodo.

Como linea de base se consider6 una constante, identificada como la tasa de incidencia del periodo
1997-1999 de IAAS en su conjunto, asi como la tasa de incidencia o incidencia acumulada para
cada infeccion en particular, las cuales se multiplicaron por el nimero de pacientes expuestos de
cada desde el afio 2000 de acuerdo al tipo especifico de infeccidn con el fin de identificar los casos
esperables de infecciones por afio. Se considerd esta linea de base como una aproximacion
conservadora a lo observado a partir del proyecto SENIC (Haley & Hooton 1985), en el cual se
documento un incremento en la incidencia de 1AAS en los establecimientos sin programas de
prevencion, efecto atribuido en parte a la mayor complejidad de los procedimientos realizados asi
como a una mayor susceptibilidad de adquirir la infeccion por parte de los pacientes, debido a su
mayor comorbilidad. La seleccion del periodo 1997-1999 se fundamento en la disponibilidad de
informacioén estandarizada, asi como en el hecho que, ya desde el afio 1996, gran parte de las
centrales de esterilizacién de los hospitales de mayor y mediana complejidad se encontraban
previamente normalizadas (escenario optimizado), por lo que podria descartarse el efecto de esta
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intervencion en futuras reducciones en la incidencia observada de las IAAS. Si bien se intent6
elaborar una segunda linea de base ain mas conservadora, asumiendo una evolucion lineal de la
incidencia de las IAAS a partir de lo observado durante el periodo 1997-1999, el nimero de datos
del periodo fue insuficiente como para poder tener una estimacion con suficiente bondad de ajuste.

B. Costos asociados a las 1AAS.

Debido a los alcances del estudio y la informacion disponible, solo se realizé una evaluacion de
los costos directos esperados y observados. Para identificar el exceso de consumo de recursos
directamente atribuible a las IAAS, se utilizé la informacion rescatada sobre la incidencia de las
IAAS en los escenarios antes mencionados (lineas de base y reales) y se estimo su efecto sobre
prolongacion de estadia hospitalaria y mayor consumo de antimicrobianos a partir de resultados de
estudios de estimacion de costos nacionales publicados en la literatura realizados de acuerdo a la
metodologia propuesta por OPS (Organizacion Panamericana de la Salud 2003). Considerando que
los estudios (Demetrio et al. 2008; Nercelles M. et al. 2008; Brenner et al. 2003) reportaron para
una misma infeccion mas de una estimacion de costo asociada (en prolongacion de hospitalizacion
o de exceso de consumo de antimicrobianos) se analizo la distribucion de los resultados y calcul6
la media aritmética como medida de resumen en aquellas estimaciones con resultados con
distribucion normal o simétrica, y la mediana cuando la distribucion no fue normal o resulto
asimétrica. No se pudo utilizar la informacion de un estudio de costo de infecciones del torrente
sanguineo en pacientes adultos con catéter venoso central pues la definicidn utilizada para definir
como infectado un paciente no se adecu6 a la definicion estandarizada del MINSAL (Vergara &
Fica 2015), asi como tampoco la de un estudio de infecciones de herida operatoria en artroplastia
de cadera (Iribarren B et al. 2007) pues no se logré incorporar este sindrome clinico como indicador
con seguimiento debido a la ausencia de informacion durante un periodo superior al fijado en los
criterios de inclusion (no mas de un afio con ausencia de informacion oficial).

Para obtener el total de costos atribuibles a las infecciones se multiplicé el costo individual de cada
IAAS en términos de prolongacion de hospitalizacién y DDD por el total de infecciones especificas
esperadas de acuerdo a la linea de base identificada y por el total de infecciones observadas. En las
infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter central y nutricion parenteral total se planted
como supuesto que el 80% de estas infecciones se presentan en unidades de cuidados intensivos y
el 20% restante en unidades generales. Paralelamente, considerando que desde el afio 2013 la
vigilancia de infecciones urinarias asociadas a catéter urinario permanente se amplié desde las
unidades de cuidado intensivo (UCI) a UCI y unidades de cuidados intermedios (UTI), se planted
como supuesto que el 80% de estas infecciones se presentan en UCI y el 20% restante en UTI.

Considerando que las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter central y las neumonias
asociadas a ventilaciébn mecéanica son infecciones de mayor letalidad (mayor nimero de casos
fallecen como consecuencia de la infeccion), efecto que puede traducirse en una reduccion de los
dias de hospitalizacion, y que este efecto no fue controlado por los estudios de costos disponibles,
se ajusto el numero de dias de prolongacion de hospitalizacion para estas infecciones utilizando la
letalidad observada en los afios respectivos. Como entre los afios 2008 y 2011 no se dispuso de
informacion de letalidad, se utilizo para estos afios la media aritmética de la letalidad observada en
los afios restantes.
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Para estimar el costo monetario atribuible a las IAAS en todo el periodo, considerando que la
evaluacion se focalizo en hospitales publicos pertenecientes al SNSS desde la perspectiva del
MINSAL, se tomaron los excesos de dias de hospitalizacién y de DDD antes calculados y se
multiplicaron por el valor monetario del dia cama y DDD obtenido a partir de estudios nacionales
publicados en establecimientos publicos del SNSS y estimaciones de costos del dia de
hospitalizacion obtenidos desde el sistema WinSig del Ministerio de Salud, entregada por el
Departamento de Estudios, Innovacion e Informacion para la Gestion. Como no se tuvo
informacidn de los valores de estos montos durante todo el periodo estudiado, para fines de este
trabajo se consideraron los valores disponibles para periodos no més de tres afios de duracion y se
utilizaron medias aritméticas de los periodos proximos mas cercanos para completar la informacion
ausente.

C. Costos asociados al PNCIAAS.

Se estimaron los costos directos asociados al programa, identificAndose los montos asignados a
cada una de las estrategias del PNCIAAS durante el periodo estudiado:

1) Costos asociados a formacion y capacitacion del personal de salud en materia de prevencion y
control de IAAS por parte del PNCIAAS. Informacion obtenida desde los informes presupuestarios
del PNCIAAS del MINSAL, en donde se identificaron los cursos desarrollados directamente por
el personal del programa, e informes de ejecucion presupuestaria del Departamento de Formacion
y Capacitacion del MINSAL, en donde se identificaron cursos elaborados por el programa y
ejecutados de manera indirecta mediante la contratacion de servicios (cursos en linea para
actividades de capacitacion continua).

2) Costos asociados a vigilancia epidemiolégica y retroalimentacion periddica a las autoridades y
equipos de trabajo, compuesto del asociado a las horas que destina el personal de salud asignado a
la tarea de vigilancia epidemioldgica en cada hospital, asi como al involucrado en el desarrollo e
implementacién de una plataforma virtual de registro y consolidacion de la informacion de la
vigilancia a partir del afio 2008. La primera parte se identifico a partir de un estudio no publicado
realizado por el Departamento de Estudios de Division Planificacion y Presupuesto del Ministerio
de Salud para el periodo 1997 a 2002 (Departamento de Estudios de Division Planificacion y
Presupuesto del Ministerio de Salud 2003) y de la combinacion de una encuesta no publicada del
PNCIAAS utilizada para identificar el nimero de profesionales destinados al programa en cada
establecimiento durante el afio 2014 (Ministerio de Salud de Chile 2015) y la informacién sobre
remuneracion mensual bruta obtenida en las paginas de transparencia de cada establecimiento en
el mismo afio.

3) Costos asociados a la elaboracion de regulacion basada en evidencia de practicas de riesgo y
prevencion de IAAS. Obtenido a partir del costo asignado a las remuneraciones del personal que
trabaja en el PNCIAAS del MINSAL vy participa de esta actividad y un estudio no publicado
realizado por el Departamento de Estudios de Division Planificacion y Presupuesto del Ministerio
de Salud para el periodo 1997 a 2002 (Departamento de Estudios de Division Planificacion y
Presupuesto del Ministerio de Salud 2003).
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4) Costos asociados a la evaluacion externa periodica de los hospitales en materia de prevencion y
control de IAAS. A partir de un estudio no publicado realizado por el Departamento de Estudios
de Division Planificacion y Presupuesto del Ministerio de Salud para el periodo 1997 a 2002
(Departamento de Estudios de Division Planificacion y Presupuesto del Ministerio de Salud 2003),
asi como informes de ejecucion presupuestaria del PNCIAAS del MINSAL hasta el afio 2010. Para
las evaluaciones externas realizadas entre los afios 2012 y 2014, considerado que fueron realizadas
por personal de los Servicios de Salud, se utilizé la informacién disponible de la remuneracién
bruta mensual del personal participante en las paginas de transparencia de cada Servicio de Salud
para ese afio. Considerando que la duracion de cada evaluacion es de tres dias, se extrajo una
fraccion del monto identificado correspondiente a la duracién de la evaluacion.

5) Costo asociado a la disponibilidad de equipos de prevencion y control de IAAS en los hospitales
del pais, a partir de un estudio no publicado realizado por el Departamento de Estudios de Division
Planificacion y Presupuesto del Ministerio de Salud para el periodo 1997 a 2002 (Departamento de
Estudios de Division Planificacion y Presupuesto del Ministerio de Salud 2003) y de la
combinacion de una encuesta no publicada del PNCIAAS utilizada para identificar el nimero de
profesionales destinados al programa en cada establecimiento durante el afio 2014 (Ministerio de
Salud de Chile 2015) y la informacion sobre remuneraciones mensuales disponibles en las paginas
de transparencia de cada establecimiento en el mismo afio. Como parte de este costo se considerd
como componente del costo asociado a la vigilancia epidemioldgica, se considerd sélo el costo del
profesional médico en este punto para no duplicar la informacion entregada.

Como no se tuvo informacion de los costos asociados a los puntos 2 y 5 durante todo el periodo
estudiado, para fines de este trabajo se utilizaron los valores disponibles para periodos no mas de
tres afios de duracion, y se utilizaron medias aritméticas de los periodos proximos mas cercanos
para completar la informacion de los periodos ausentes.

No se incorporaron como costos asociados al PNCIAAS los costos de esterilizacion y consumo de
insumos que pueden modificarse como consecuencia del programa (sistemas de recoleccién
cerrados de orina, guantes y delantales desechables, mascarillas, antiparras, gafas, antisépticos y
desinfectantes, agua y jabon, papel secante), por cuanto se considero su uso como practica habitual
en los establecimientos y el efecto del programa sobre éstos de caracter marginal para los costos
del PNCIAAS (Haley 1986; Mogyorosy & Smith 2005).

D. Evaluacion Econdmica.

Se evalud la costo-efectividad del programa calculando, a partir de la informacién rescatada
previamente, el costo adicional requerido para prevenir una IAAS desde la perspectiva del
MINSAL. El numero de infecciones prevenidas por el PNCIAAS se calcul6 a partir de la diferencia
observada de infecciones y la esperada de acuerdo a la linea de base, despues del ajuste de tasas.
Los costos se estimaron a partir de la diferencia entre costos asociados al programa y el ahorro
generado de costos por cada infeccion prevenida. A partir de este resultado, se identifico el costo
asociado a la prevencion de una infeccion.

Se realiz6 también una evaluacion de costo beneficio, calculando como beneficio la diferencia
entre costos asociados al programa y ahorro esperado de costos por infecciones prevenidas y como
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costos los costos asociados a la implementacion del programa. Como tasa de descuento se utilizo
la tasa de 3% propuesta por el MINSAL para estos estudios en su guia metodologica (Ministerio
de Salud 2013).

Se realizd un andlisis de sensibilidad simple de tres via para evaluar la incertidumbre del efecto de
la tasa de descuento utilizada (0%,3% y 6% homogéneo para costos y beneficios, y 1,5% para
beneficios y 3% para costos de acuerdo a metodologia propuesta por MINSAL) (Ministerio de
Salud 2013) y el exceso de costos esperables por cada episodio de IAAS (promedio o mediana de
acuerdo a la distribucion de los valores identificados y limite inferior del intervalo de confianza del
95% del promedio de identificarse). Considerando que existen factores ajenos al PNCIAAS que
pudieron incidir en la evolucidn de su tendencia, asi como opiniones de expertos que, de acuerdo
a la literatura, identifican que el menos un 20% de las IAAS observadas es prevenible (Harbarth et
al. 2003), se analizaron tres escenarios distintos: (a) el primero en el cual se atribuye al PNCIAAS
un efecto sobre el 100% de la reduccion observada de las IAAS; (b) un segundo escenario, en el
cual se atribuyé al PNCIAAS un efecto solo en el 20% de la reduccion observada de las IAAS; y
(c) un escenario intermedio, en donde se atribuye al PNCIAAS efecto sobre 60% de la reduccion
de las IAAS (punto medio entre los efectos del 100% y 20%).

Aspectos Eticos.
La informacion utilizada se obtendra a partir de fuentes de datos secundarias de caracter publico y

que no involucran el manejo de dato sensible, por lo que no se requerird de consentimiento
informado.
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X. Resultados
A. Efectividad del PNCIAAS (evaluacion de resultados sanitarios).

Al evaluar la evolucion de la tasa bruta de IAAS por 10 mil dias camas ocupados en el periodo
estudiado se observo un comportamiento erratico, caracterizado por un incremento inicial de la tasa
observada en el periodo 1997-1999, observandose el maximo en este ultimo afio (12,52 IAAS por
10.000 DCO), con una posterior disminucién a partir del afio 2000 y una tendencia a incrementar
esta tasa hasta el afio 2005, para registrarse una nueva caida a durante el afio 2007, a partir del cual
nuevamente la tasa incrementa progresivamente hasta el afio 2010, afio en que la tasa alcanza su
maximo historico como tasa bruta (13,26 por 10.000 DCO) antes de presentar una nueva caida
progresiva durante el periodo 2012-2014 (tabla 3).

Tabla 3. Evolucion tasa bruta y tasa ajustada de 1AAS por 10.000 DCO en hospitales pablicos del SNSS
Chile 1997-2014

Afo | Hospitales Camas DCO Tasa Tasa Tasa Variacion tasa
informadas bruta de | ajustada | referencia (ajustada -
IAAS IAAS IAAS referencia)

1997 42 18.350 | 4.748.759 11,93 12,18 11,75 Periodo
1998 55 18.350 | 5.675.163 11,85 11,01 11,75 .
1999 70 18.350 | 5.863.578 1252 12,07 11,75  referencia
2000 70 18.279 | 5.847.349 9,93 9,73 11,75 -17,19%
2001 74 18.279 | 5.310.429 10,11 9,82 11,75 -16,43%
2002 74 20.610 | 5.674.116 11,01 9,91 11,75 -15,66%
2003 74 20.282 | 5.635.830 10,26 8,95 11,75 -23,83%
2004 74 20.731 | 5.631.452 11,34 9,31 11,75 -20,77%
2005 74 21.180 | 5.627.073 12,01 9,26 11,75 -21,19%
2006 74 21.154 | 5.615.260 10,20 7,96 11,75 -32,26%
2007 74 20.998 | 5.812.821 6,80 5,64 11,75 -52,00%
2008 74 20.871 | 5.777.899 9,01 6,35 11,75 -45,96%
2009 58 20.835 | 5.480.060 11,79 7,49 11,75 -36,26%
2010 58 18.797 | 5.070.145 13,26 8,03 11,75 -31,66%
2011 75 19.479 | 5.891.958 12,56 7,55 11,75 -35,74%
2012 75 19.780 | 5.982.180 9,96 6,19 11,75 -47,32%
2013 75 19.663 | 5.947.338 9,32 5,25 11,75 -55,32%
2014 75 20.337 | 5.883.890 9,08 4,34 11,75 -63,06%

Significados: Hospitales: establecimientos publicos del SNSS que entregé informacién en el periodo; camas
informadas: nimero promedio de camas informadas disponibles por los hospitales que entregaron informacién; DCO:
dias camas ocupados en los establecimientos que entregaron informacion; IAAS: infeccién asociada a la atencion de
salud.

Al ajustar los resultados por los factores descritos que pudieran alterar la evolucion de la incidencia
de las IAAS (informacion del afio 1999 del numero de cirugias, partos y dias cama ocupados en
los servicios clinicos en los cuales se hospitalizaban los pacientes vigilados susceptibles de
presentar estas infecciones) se observé como estas variables incidieron significativamente en el
resultado de la tasa bruta (tabla 3), observandose una tasa de 11,75 IAAS por cada 10 mil DCO en
el periodo 1997-1999, posteriormente al cual se observa una clara tendencia en descenso, hasta
Ilegar a un minimo histdrico el afio 2014, con 4,34 IAAS por cada 10 mil DCO, observandose una
disminucion de la tasa ajustada observada respecto a la tasa de referencia que vari6 desde 15,66%
hasta un 63,06% dependiendo del afio estudiado.
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Al evaluar el efecto sobre sindromes clinicos especificos respecto a su linea base o referencia (casos
esperados), se observd una reduccion del total de casos de infecciones urinarias asociadas a CUP
en pacientes con patologia médica, quirdrgica y en pacientes en unidades de cuidados intensivos
(reduccion en 22,9%, 26,8% y 18,7% respectivamente) (tablas 4a. y 4b.), infecciones de herida
operatoria en herniorrafia inguinal-colecistectomia y cesarea (reduccién en 56,4% y 44,2%
respectivamente) (tabla 5), endometritis puerperal (reduccién en 57,3%) (tabla 6), infecciones del
torrente sanguineo en pacientes adultos y pediatricos con catéter venoso central (reduccién en
71,9% vy 30,2% respectivamente) (tabla 7a.), infecciones del torrente sanguineo en pacientes
adultos y pediatricos con catéter de nutricion parenteral total (reduccion en 77,5% y 60,7%
respectivamente) (tabla 7b.) y en neumonias asociada a ventilacion mecanica en pacientes
pediatricos y recién nacidos (reduccién en 33,1% y 39,7% respectivamente) (tablas 8a. y 8b.).

Tabla 4a. Evolucion tasa ITU y casos en pacientes con patologia méedica y quirurgica con CUP por 1.000 DCO
en unidades vigiladas hospitales publicos del SNSS Chile 1997-2014

~ Tasa med. A Casos med. A Tasa Qx. A Creilos 1 A
Afio tasa casos tasa casos
Real | Ref. | (%) | Real | Esp. | med. | Real | Ref. | (%) | Real | Esp. | Ox.
1997 0,52 0,52 0,30 0,31
1998 0,56 | 0,52 Periodo referencia 0,34 | 0,31 Periodo referencia
1999 0,47 0,52 0,29 0,31
2000 0,41 052 | -21,2 147 945 -198 0,26 0,31 | -16,1 485 568 -83
2001 0,50 | 0,52 -3,8 823 858 -35 0,31 0,31 0,0 512 516 -4
2002 0,51 0,52 -1,9 916 941 -25 0,33 0,31 6,5 579 543 36
2003 044 | 052 | -154 803 940 -137 0,32 0,31 3,2 549 536 13
2004 0,56 | 0,52 7,7 1.020 952 68 0,31 0,31 0,0 532 535 -3
2005 0,47 0,52 -9,6 879 964 -85 0,29 0,31 -6,5 507 534 -27
2006 0,41 052 | -21,2 725 910 -185 0,26 0,31 | -16,1 413 484 -71
2007 0,23 0,52 | -55,8 447 996 -549 0,16 0,31 | -48/4 275 548 -273
2008 0,32 0,52 | -385 617 1.001 -384 0,18 0,31 | -419 342 596 -254
2009 0,42 0,52 | -19,2 787 984 -197 0,21 0,31 | -32,3 409 595 -186
2010 0,48 | 0,52 -7,7 883 961 -78 0,23 0,31 | -25,8 419 561 -142
2011 0,43 052 | -17,3 895 1.070 -175 0,20 0,31 | -355 424 646 -222
2012 0,41 052 | -21,2 847 1.076 -229 0,15 0,31 | -51,6 315 633 -318
2013 0,39 0,52 | -25,0 830 1.105 -275 0,15 0,31 | -51,6 327 654 -327
2014 0,22 0,52 | -57,7 794 1.884 | -1.090 0,12 0,31 | -61,3 312 789 477
Total | 12.010 | 15.587 | -3.577 Total | 6.400 | 8.738 | -2.338

El dnico sindrome clinico en el cual no se observo una reduccion del namero de casos observados
respecto a los casos esperados fue la neumonia asociada a ventilacion mecéanica en pacientes
adultos, en donde se observo un incremento en un 3,9% de los casos observados (tabla 8a.).

Tabla 4b. Evolucion tasa ITU y casos en pacientes en unidad de cuidados intensivos con CUP por 1.000
DCO en unidades vigiladas hospitales publicos del SNSS Chile 1997-2014

Afio Tasa real Tasa ref. Atasa (%) | Casos | Esp. | A casos
1997 5,34 4,76

1998 3,60 4,76 Periodo referencia

1999 5,41 4,76

2000 3,34 4,76 -298% | 307 | 437 | -130
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2001 4,01 4,76 -15,8% 335 397 -62
2002 4,83 4,76 1,5% 412 406 6
2003 4,50 4,76 -5,5% 407 431 -24
2004 4,66 4,76 -2,1% 469 479 -10
2005 5,63 4,76 18,3% 624 528 96
2006 4,27 4,76 -10,3% 492 548 -56
2007 3,17 4,76 -33,4% 380 571 -191
2008 4,35 4,76 -8,6% 627 686 -59
2009 5,92 4,76 24,4% 875 704 171
2010 6,45 4,76 35,5% 907 669 238
2011 5,98 4,76 25,6% 979 780 199
2012 511 4,76 7,4% 875 815 60
2013 2,11 4,76 -55,7% 973 2.193 -1.220
2014 2,15 4,76 -54,8% 1.023 2.265 -1.242

Total 9.684 11.909 -2.225

Significados tablas 4a. y 4b.: Med.: servicios con pacientes con patologia médica; Qx.: servicios con pacientes con
patologia quirlrgica; Tasa real: tasa observada; Tasa ref.: tasa periodo 1997-1999 utilizada como linea de base; 4
tasa (%): diferencia porcentual entre tasa observada y referencial; Casos: casos observados; Esp.: casos esperados
de mantenerse la tasa referencial; 4 casos: diferencia entre casos observados y esperados.

Tabla 5. Evolucion incidencia y casos de infeccion herida quirdrgica general (colecistectomia por laparoscopia,
laparotomia y herniorrafia inguinal) y en cesarea por cada 100 cirugias vigiladas en hospitales publicos del
SNSS Chile 1997-2014

Afio Inc. Qx. Gral. I r?c. Caéorsal(.gx. A (c;(slos Inc. Ces. Ag/nc. Casos Ces. cagos
Real | Ref. | (%) | Real | Esp. | Gral. | Real | Ref. (%0) " Real | Esp. | Ces.
1997 1,46 1,13 190 | 1,84
1998 0,97 1,13 Periodo referencia 156 | 1,84 Periodo referencia
1999 0,91 1,13 2,13 | 1,84
2000 0,77 1,13 | -31,9 1,80 238 -76 1,80 | 1,84 -2,2 641 655 -14
2001 1,02 1,13 -9,7 1,43 209 -21 143 | 1,84 -22,3 448 577 -129
2002 0,95 1,13 | -159 1,33 293 -46 1,33 | 1,84 -27,7 326 451 -125
2003 0,96 1,13 | -15,0 1,31 281 -43 1,31 | 1,84 -28,8 495 694 -199
2004 0,72 1,13 | -36,3 1,30 282 -102 1,30 | 1,84 -29,3 492 699 -207
2005 0,53 1,13 | -53,1 1,14 288 -152 1,14 | 1,84 -38,0 486 784 -298
2006 0,45 1,13 | -60,2 1,04 294 -177 1,04 | 1,84 -43,5 441 777 -336
2007 0,49 1,13 | -56,6 1,07 204 -116 1,07 | 1,84 -41,8 313 539 -226
2008 0,34 1,13 | -69,9 0,96 246 -171 0,96 | 1,84 -47.8 378 725 -347
2009 0,24 1,13 | -78,8 0,90 288 -226 0,90 | 1,84 -51,1 443 910 -467
2010 0,24 1,13 | -78,8 0,97 358 -283 0,97 | 1,84 -47,3 490 931 -441
2011 0,29 1,13 | -74,3 0,86 389 -288 0,86 | 1,84 -53,3 476 | 1.016 -540
2012 0,34 1,13 | -69,9 0,72 442 -308 0,72 | 1,84 -60,9 417 | 1.069 -652
2013 0,30 1,13 | -735 0,77 453 -334 0,77 | 1,84 -58,2 443 | 1.058 -615
2014 0,35 1,13 | -69,0 0,67 483 -333 0,67 | 1,84 -63,6 400 | 1.097 -697
Total | 2.072 | 4.748 -2.676 Total | 6.689 | 11.982 | -5.293

Significados: Qx Gral.: herida quirlrgica general; Ces.: cesarea; Inc. real: incidencia observada en el periodo; Inc. ref.:
incidencia en el periodo 1997-1999 utilizada como linea de base; 4 Inc. (%): diferencia porcentual entre incidencia
observada y referencial; Casos: casos observados; Esp.: casos esperados de mantenerse la incidencia referencial; 4 casos:
diferencia entre nimero de casos observados y esperados.
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Tabla 6. Evolucidn incidencia y casos de endometritis puerperal por cada 100 partos vigilados en hospitales
publicos del SNSS Chile 1997-2014

Afio Inc.real | Inc.ref. [ AInc.(%) | Casos | Esp. | A casos
1997 1,33 1,36
1998 1,32 1,36 Periodo referencia
1999 1,43 1,36
2000 1,16 1,36 -14.7 1.405 1.645 -240
2001 0,96 1,36 -29,4 1.039 1.469 -430
2002 0,90 1,36 -33,8 1.232 1.860 -628
2003 0,72 1,36 -47,1 958 1.797 -839
2004 0,78 1,36 -42.6 998 1.749 -751
2005 0,65 1,36 -52,2 961 2.001 -1.040
2006 0,57 1,36 -58,1 147 1.788 -1.041
2007 0,43 1,36 -68,4 416 1.320 -904
2008 0,42 1,36 -69,1 496 1.618 -1.122
2009 0,41 1,36 -69,9 576 1.917 -1.341
2010 0,45 1,36 -66,9 668 2.033 -1.365
2011 0,38 1,36 -72,1 626 2.225 -1.599
2012 0,39 1,36 -71,3 576 1.992 -1.416
2013 0,37 1,36 -72,8 548 1.988 -1.440
2014 0,31 1,36 -77,2 461 2.022 -1.561
Total 11.707 27.424 -15.717

Significados: Inc. real: incidencia observada en el periodo; Inc. ref.: incidencia en el periodo 1997-1999 utilizada como
linea de base; 4 Inc. (%): diferencia porcentual entre incidencia observada y referencial; Casos: casos observados; Esp.:
casos esperados de mantenerse la incidencia referencial; 4 casos: diferencia entre nimero de casos observados y esperados.

Tabla 7a. Evolucion tasa de ITS asociada a CVC y casos en pacientes adultos y pediatricos por 1.000 DCO en
unidades vigiladas hospitales publicos del SNSS Chile 1997-2014

AR Tasa Ad. A Casos Ad. | A casos | TasaPed. | A ¢acq | Casos Ped. A
fio tasa o casos
Real | Ref. | (g4) | Real | Esp. Ad. | Real | Ref. | (%) | Real | Esp. | peg.
1997 6,43 5,16 2,90 4,68
1998 476 | 5,16 Periodo referencia 3,62 | 4,68 Periodo referencia
1999 4,52 5,16 7,14 4,68
2000 3,69 516 | -28,5 339 474 -135 5,68 4,68 214 287 236 51
2001 2,84 516 | -45,0 312 567 -255 5,53 4,68 18,2 253 214 39
2002 1,78 516 | -65,5 356 1.035 -679 5,89 4,68 25,9 384 305 79
2003 1,55 516 | -70,0 317 1.058 -741 4,38 4,68 -6,4% 309 330 -21
2004 1,55 516 | -70,0 383 1.273 -890 5,39 4,68 15,2 405 352 53
2005 1,57 5,16 | -69,6 453 1.489 -1.036 4,22 4,68 -9,8 337 374 -37
2006 1,12 516 | -78,3 349 1.610 -1.261 4,06 4,68 -13,2 321 370 -49
2007 0,76 5,16 | -85,3 247 1.672 -1.425 4,00 4,68 -14,5 273 320 -47
2008 1,03 5,16 | -80,0 412 2.069 -1.657 2,77 4,68 -40,8 247 417 -170
2009 1,43 516 | -72,3 577 2.084 -1.507 2,39 4,68 -48,9 221 434 -213
2010 1,77 5,16 | -65,7 672 1.955 -1.283 2,21 4,68 -52,8 185 393 -208
2011 2,00 516 | -61,2 867 2.240 -1.373 2,97 4,68 -36,5 291 459 -168
2012 1,35 516 | -73,8 608 2.328 -1.720 1,96 4,68 -58,1 199 476 =277
2013 1,14 516 | -77,9 527 2.377 -1.850 1,25 4,68 -73,3 132 495 -363
2014 1,10 516 | -78,7 525 2.456 -1.931 1,08 4,68 -76,9 116 500 -384
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Total | 6.944 | 24.687 | -17.743 |

Total | 3.962 | 5675 | -1.713]

Tabla 7b. Evolucion tasa de ITS asociada a nutricion parenteral y casos en pacientes adultos y pediatricos por
1.000 DCO en unidades vigiladas hospitales publicos del SNSS Chile 1997-2014

Tasa Ad. A Casos Ad. A Tasa Ped. A Casos Ped. A
Ao tasa casos tasa casos
Real | Ref. (%) Real | Esp. Ad. Real | Ref. (%) Real Esp. Ped.
1997 0,76 0,72 1,15 | 1,81
1998 0,47 0,72 Periodo referencia 2,33 | 1,81 Periodo referencia
1999 0,91 0,72 1,86 | 1,81
2000 0,62 0,72 -13,9 57 66 -9 123 | 1,81 | -32,0 62 91 -29
2001 0,45 0,72 -37,5 50 79 -29 144 | 181 | -204 66 83 -17
2002 0,23 0,72 -68,1 47 144 -97 0,77 | 1,81 | -57,5 50 118 -68
2003 0,40 0,72 -44.4 83 148 -65 1,13 | 1,81 | -37,6 80 128 -48
2004 0,25 0,72 | -65,3 61 178 -117 0,60 | 1,81 | -66,9 45 136 -91
2005 0,15 0,72 | -79,2 44 208 -164 0,86 | 1,81 | -525 69 145 -76
2006 0,15 0,72 -79,2 48 225 -177 0,90 | 1,81 | -50,3 71 143 -72
2007 0,12 0,72 | -83,3 39 233 -194 0,42 | 1,81 | -76,8 29 124 -95
2008 0,10 0,72 -86,1 41 289 -249 0,44 | 1,81 | -75,7 39 161 -123
2009 0,10 0,72 -86,1 42 291 -249 052 181 | -71,3 48 168 -120
2010 0,18 0,72 -75,0 68 273 -205 061 1,81 | -66,3 51 152 -101
2011 0,15 0,72 -79,2 63 313 -250 0,77 | 1,81 | -57,5 75 177 -102
2012 0,13 0,72 -81,9 60 325 -265 090 | 1,81 | -50,3 91 184 -93
2013 0,07 0,72 -90,3 31 332 -301 047 | 1,81 | -74,0 50 191 -141
2014 0,09 0,72 -87,5 43 343 -300 0,34 | 1,81 | -81,2 36 194 -158
Total 777 | 3.447 | -2.671 Total 862 2.195 -1.334

Significados tablas 7a. y 7b.:

Ad.: adultos; Ped.: pediatricos; Tasa real: tasa observada; Tasa ref.: tasa periodo 1997-1999

utilizada como linea de base; 4 tasa (%): diferencia porcentual entre tasa observada y referencial; Casos: casos observados;

Esp.: casos esperados de mantenerse la tasa referencial; 4 casos: diferencia entre casos observados y esperados.

Tabla 8a. Evolucion tasa de NVM y casos en pacientes adultos y pediatricos por 1.000 DCO en unidades vigiladas
hospitales publicos del SNSS Chile 1997-2014

Tasa Ad. A Casos Ad. A Tasa Ped. A Casos Ped. A
Afo tasa casos tasa casos
Real | Ref. (%) Real Esp. Ad. | Real | Ref. (%) Real | Esp. | ped.

1997 12,12 9,81 5,17 6,34

1998 8,69 9,81 Periodo referencia 5,63 6,34 Periodo referencia

1999 9,03 9,81 7,97 6,34

2000 7,91 981 | -19,4 727 901 -174 | 451 6,34 -28,9 176 247 -71
2001 9,73 9,81 -0,8 812 818 -6 | 5,49 6,34 -13,4 195 225 -30
2002 10,69 9,81 9,0 912 837 75| 5,92 6,34 -6,6 219 234 -15
2003 10,89 9,81 11,0 985 887 98 | 5,25 6,34 -17,2 191 230 -39
2004 11,39 9,81 16,1 1.147 988 159 | 3,92 6,34 -38,2 148 240 -92
2005 14,46 9,81 47,4 1.604 1.088 516 | 5,73 6,34 -9,6 225 249 -24
2006 12,35 9,81 25,9 1.423 1.130 293 | 4,57 6,34 -27,9 172 238 -66
2007 8,51 981 | -13,3 1.020 1.176 -156 | 2,42 6,34 -61,8 100 262 -162
2008 9,89 9,81 | 0,8% 1.425 1.414 11 | 3,64 6,34 -42,6 156 272 -116
2009 12,38 9,81 26,2 1.829 1.450 379 | 4,75 6,34 -25,1 212 283 -71
2010 12,95 9,81 32,0 1.819 1.378 441 | 4,05 6,34 -36,1 167 261 -94
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2011 1187 | 981 ] 210 1.944 1.607 337 | 507 | 6,34 -20,0 252 315 -63
2012 831 | 981 ]| -153 1.422 1.680 -258 | 346 | 6,34 -45,4 170 311 -141
2013 716 | 981 | -27,0 1.230 1.684 -454 | 3,06 | 6,34 -51,7 142 294 -152
2014 6,74 981 | -313 1.148 1.671 -523 | 2,63 | 6,34 -58,5 123 296 -173

Total | 19.446 | 18.709 737 Total | 2.647 | 3.957 | -1.130

Tabla 8b. Evolucion tasa de NVM y casos en recién nacidos por 1.000 DCO en unidades vigiladas hospitales
publicos del SNSS Chile 1997-2014

Afio | Tasareal | Tasaref. | Atasa(%) | Casos | Esp. | A casos
1997 4,15 3,99
1998 3,37 3,99 Periodo referencia
1999 4,47 3,99
2000 3,16 3,99 -20,8 185 234 -49
2001 2,81 3,99 -29,6 149 212 -63
2002 4,21 3,99 55 233 221 12
2003 2,56 3,99 -35,8 140 218 -78
2004 2,50 3,99 -37,3 144 230 -86
2005 2,74 3,99 -31,3 165 241 -76
2006 2,33 3,99 -41,6 155 265 -110
2007 1,27 3,99 -68,2 83 260 -177
2008 2,13 3,99 -46,6 144 270 -126
2009 2,95 3,99 -26,1 205 278 -73
2010 2,79 3,99 -30,1 188 269 -81
2011 2,69 3,99 -32,6 195 289 -94
2012 1,81 3,99 -54.,6 136 299 -163
2013 1,39 3,99 -65,2 107 307 -200
2014 1,63 3,99 -59,1 131 320 -189
Total 2.361 3.913 -1.552

Significados tablas 8a. y 8b: Ad.: adultos; Ped.: pediatricos; Tasa real: tasa observada; Tasa ref.: tasa periodo 1997-1999
utilizada como linea de base; 4 tasa (%): diferencia porcentual entre tasa observada y referencial; Casos: casos observados;
Esp.: casos esperados de mantenerse la tasa referencial; 4 casos: diferencia entre casos observados y esperados.

Al considerar el total de IAAS, de un total de 142.971 IAAS esperables de haberse mantenido la

linea de base, se observaron 85.560 infecciones, lo que corresponde a 53.834 infecciones menos
de las esperadas, lo que corresponde a una reduccién en un 40,2% de las IAAS esperadas.
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B.

Costos asociados a las IAAS.

El resumen de los principales elementos de los costos directos asociados a las IAAS identificados
en estudios chilenos se presentan en las tablas 9a. y 9b.

Tabla 9a. Resumen de estudios de costos de IAAS realizados en hospitales publicos del SNSS en Chile.

Prolongacion de dias de hospitalizacion.

Infeccion N° | Promedio | Mediana | Shapiro- | Asim. Medida Ref.
(1C 95%) | (p75-p25) Wilk utilizada

ITU CUP 20 15'22(2"31; 12,9 (7,0) p <0,05 3,06 mediana (Brenner et al. 2003;
278 (0'8- Nercelles M. et al.
NVM (ad.-ped.) 4 ' 54,8) 29,2 (32,2) p=0,596 | -0,275 | promedio 2008)
NVM neo s.e. s.e. s.e. s.e. s.e. s.e. s.e.
IHOp 2 11,2 11,2 N.E. N.E. promedio (Brenner et al. 2003)
(Organizacion
Panamericana de la
_ . Salud 2003; Brenner et
IHOp Ces. 15| 6,2 (4,1-8,4) 6,0 (5,0) p=3,05 1,09 promedio al. 2003: Nercelles M.
et al. 2008; Demetrio et
al. 2008)
ITS (ad.-ped.) x 24,2 (134- : (Organizacion
cat. ( ped.) 13 (35 4) 20,8 (22) p <0,05 1,27 mediana Panamericana de la
: Salud 2003; Brenner et
Endomet. 11| 382452 | 30(B0)| p<005| 0903 | promedio | & 2003;NercellesM.

et al. 2008)

Tabla 9b. Resumen de estudios de costos de IAAS realizados en hospitales publicos del SNSS en Chile.
Consumo adicional de antimicrobiano en dosis diarias definidas (DDD).

Infeccion N° | Promedio Mediana | Shapiro- | Asim. | Medida Ref.

(1C 95%) (p75-p25) Wilk utilizada

19,3 (10,7- _ ( Brenner et al. 2003;

ITU CUP 20 ' ' 13,2 (19,3) p <0,05 1,54 mediana Nercelles M. et al.

27,9)

2008)

40,5 (22,8 _ (Brenner et al. 2003;

NVM ad. 9 ' ' 37,5 (39,5) p=0,920 | -0,116 promedio Nercelles M. et al.

58.3) 2008)

NVM neo S.e. S.e. S.e. S.e. S.€. S.e. S.e.
NVM ped. 1 N.E N.E N.E N.E 28

IHOp 2 2,2 2,2 N.E N.E promedio (Brenner et al. 2003)

(Organizacion

Panamericana de la

26,6 (12,8- _ . Salud 2003; Brenner et

IHOp Ces. 8 40 4) 24,0 (16,4) p=0,233 1,42 mediana al. 2003: Nercelles M.

et al. 2008; Demetrio et

al. 2008)

352 (13,1- (Organizacion

ITS x cat. ad. 5 ' 57’2) 38,1 (30,9) p=0,986 | -0,221 promedio Panamericana de la

' Salud 2003; Brenner et
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al. 2003; Nercelles M.
et al. 2008)

ITS X cat. ped. 1 N.E. N.E. N.E. N.E. 0,5 (Brenner et al. 2003)
(Organizacién

19,3 (10,0- _ Panamericana de la

Endometr. 11 ' Zé 6 14,9 (24,9) p=0,166 1,02 promedio | Salud 2003; Brenner et

al. 2003; Nercelles M.

et al. 2008)
Significados tablas 9a. y 9b. : ITU CUP: infeccion urinaria asociada a catéter urinario permanente; NVM: neumonia
asociada a ventilacion mecanica; ad.: adulto; ped.: pediatria; neo.: neonatologia; IHOp: infeccion de herida operatoria en
colecistectomia y herniorrafia inguinal; IHOp Ces.: infeccion de herida operatoria en cesarea; ITS x cat.: infeccion del
torrente sanguineo en pacientes con catéter central: Endometr.: endometritis puerperal; N°: nimero de valores
identificados; 1C 95%: intervalo de confianza de 95% del promedio; p75-p25: recorrido intercuartilico; Asim.: asimetria;
Ref.: articulos en los cuales se identificaron los valores de costo utilizados; s.e.: sin estudios identificados; N.E.: no evaluado.

De acuerdo a los hallazgos, las infecciones con mayor costo en términos de prolongacion de
hospitalizacidn fueron las neumonias asociadas a ventilacion mecanica (27,8 dias adicionales en
promedio) y las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter venoso central (mediana de
20,8 dias adicionales), mientras que las menos costos fueron las endometritis puerperales (3 dias
adicionales en promedio). Al considerar el costo en términos de consumo adicional
antimicrobianos en DDD, las méas costosas fueron nuevamente las neumonias asociadas a
ventilacion mecénica (40,5 DDD adicionales en promedio) y las infecciones del torrente sanguineo
asociadas a catéter venoso central (35,2 DDD adicionales en promedio), mientras que las menos
costosas fueron las infecciones de herida operatoria en colecistectomia y herniorrafia inguinal,
aunque solo se identifico un valor reportado para esta infeccion.

Tabla 10. Exceso de dias de hospitalizacion (DO) y dosis diarias definidas de antimicrobianos (DDD) por 1AAS
en hospitales publicos del SNSS Chile 2000-2014.

Infeccion Referencia Real A Real-Referencia

DO DDD DO DDD DO DDD
ITU CUP medicina 201.072,3 215.880,0 154.933,3 166.343,1 -46.139,0 -49.536,8
ITU CUP cirugia 112.720,2 121.021,3 82.560,0 88.640,0 -30.160,2 -32.381,3
ITU CUP UCI 153.626,1 164.939,7 124.919,3 134.118,8 -28.706,8 -30.820,9
Endometritis puerperal 104.211,2 | 529.283,2 44.486,6 225.945,1 -59.724,6 -303.338,1
IHOp general 52.940,2 10.445,6 23.102,8 4.558,4 -29.837,4 -5.887,2
IHOp cesarea 74.288,4 287.568,0 41.471,8 160.536,0 -32.816,6 -127.032,0
NVM en adultos 427.679,8 570.624,5 442.606,8 593.103,0 14.927,0 22.478,5
NVM en pediatria 97.441,3 110.796,0 64.854,4 74.116,0 -32.586,8 -36.680,0
NVM en neonatologia S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
ITS CVC adulto 440.500,1 868.982,4 123.895,4 244.428,8 -316.604,6 -624.553,6
ITS CVC pediatria 104.450,1 2.837,5 71.829,6 1.981,2 -32.620,4 -856,3
ITS NPT adulto 71.697,6 121.334,4 16.151,2 27.332,8 -55.546,4 -94.001,6
ITS NPT pediatria 45.656,0 1.097,5 17.919,2 430,8 -27.736,8 -666,8
Total | 1.886.283,3 | 3.004.810,1 | 1.208.730,4 | 1.721.534,0 -677.552,6 -1.283.276,1

Significados: ITU CUP: infeccion urinaria asociada a catéter urinario permanente; NVM: neumonia asociada a ventilacion
mecénica; IHOp: infeccion de herida operatoria; ITS CVC: infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter central; ITS
NPT: infeccidn del torrente sanguineo asociada a nutricién parenteral; s.i.: sin informacién.

Al evaluar el total de costos atribuibles a cada infeccion (tabla 10) considerando el escenario base,
se observaron un total de 1.886.283,3 dias adicionales de hospitalizacién producto de las IAAS, de
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los cuales el 46,06% fueron producto de neumonias asociadas a ventilacion mecanica en adultos e
infecciones del torrente sanguineo asociada catéter venoso central en adultos (22,7% y 23,4% del
total de dias adicionales respectivamente), asi como 3.004.810,1 DDD adicionales, de los cuales el
65,5% correspondieron a la consecuencia de tres infecciones: infecciones del torrente sanguineo
asociada catéter venoso central en adultos, neumonias asociadas a ventilacion mecéanica en adultos
y endometritis puerperales (28,9%, 19,0% y 17,6% del total de DDD adicionales respectivamente).
Al analizar los mismos efectos pero en el escenario con intervencion (resultados observados) se
observaron 1.208.730,4 dias adicionales de hospitalizacion producto de las IAAS (reduccién de un
35,9% respecto al escenario base), de los cuales el 49,4% fueron producto de neumonias asociadas
a ventilacion mecanica en adultos e infecciones urinarias asociadas a catéter urinario permanente
en pacientes con patologia médica (22,7% y 23,4% del total de dias adicionales respectivamente),
asi como 1.721.534,0 DDD adicionales (reduccion de un 42,7% respecto al escenario base), de los
cuales el 61,8% fueron producto de las mismas tres IAAS que en el escenario base, pero
modificandose su relevancia relativa (34,5% producto de las neumonias asociadas a ventilacion
mecénica en adultos, 14,2% de las infecciones del torrente sanguineo asociada catéter venoso
central en adultos y 13,1% de las endometritis puerperales).

Para transformar los costos de prolongacién de hospitalizacion y de DDD adicional utilizados en
valor monetario se utilizaron los siguientes datos (tabla 11):

Tabla 11. Resumen de valores utilizados en estimacion de costos de las IAAS en hospitales publicos del SNSS

en Chile. Prolongacion de dias de hospitalizacion y DDD.

Ao Valor Fuente de informacién

1999 USD $ 93,0 | (Organizacion Panamericana de la Salud 2003)

2012 USD $ 278,7 | Sistema WinSig. Departamento de Estudios,
2013 USD $ 307,6 | Innovacion e Informacion para la Gestion.
2014 USD $ 295,9 | Ministerio de Salud.

Dia cama basica

Dia cama puerperio 2008 USD $ 78,4 | (Demetrio et al. 2008)
2013 USD $504,5 | Sistema WinSig. Departamento de Estudios,
Dia cama intermedio 2014 Innovacién e Informacion para la Gestién.
USD $397,1

Ministerio de Salud

1999 USD $ 465,0 | (Organizacion Panamericana de la Salud 2003)

2012 USD $913,2 | Sistema WinSig. Departamento de Estudios,
2013 | USD $1.041,3 | Innovacién e Informacion para la Gestion.
2014 USD $ 765,3 | Ministerio de Salud.

Dia cama intensivo

DDD para infeccién de herida

L . uUsD $1,3
quirdrgica en cesarea
DDD para infeccion de torrente (Organizacion Panamericana de la Salud 2003)
. - ; 1999
sanguineo asociada a catéter venoso USD $12,6
central en paciente adulto
DDD para endometritis puerperal USD $0,4

En el escenario base, el costo total de las IAAS por prolongacion de la hospitalizacion alcanzo los
USD $1.064.528.402,2 siendo responsables las infecciones del torrente sanguineo asociada a
catéter central en adultos y las neumonias asociadas a ventilacion mecanica en adultos de un 58%
de este costo. En el escenario observado, el costo total de las IAAS se redujo en un 35,6% respecto
al escenario base, siendo las neumonias asociadas a ventilacion mecanica en adultos responsables
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del 48,5% del total del costo atribuible a las IAAS, seguidas por infecciones urinarias asociadas a
catéter urinario permanente en unidades de pacientes criticos y las infecciones del torrente
sanguineo asociada a catéter central en adultos (13,7% y 11,8% del total de los costos por IAAS
observados). Las mayores reducciones porcentuales de costos esperados por IAAS se produjeron
en las infecciones del torrente sanguineo asociadas a nutricion parenteral total y catéter central en
pacientes adultos, endometritis puerperal, infeccion de herida operatoria en herniorrafias inguinales
y colecistectomias e infecciones del torrente sanguineo asociadas a nutricion parenteral total. Por
el contrario, se observo un incremento en el costo atribuible por neumonias asociadas a ventilacion
mecénica en adultos en un 2,6% respecto al escenario base (tabla 12a.)

Tabla 12a. Exceso de costos (USD$) atribuibles a las 1AAS por dias de hospitalizacién (DO) en hospitales
publicos del SNSS Chile 2000-2014.

Infeccion Referencia Real A Referencia-Real
DO % DO % DO %

ITU CUP medicina $42.214.172,2 4,0% | $31.391.618,5 4,6% $10.822.553,7 | 25,6%
ITU CUP cirugia $28.129.029,2 2,6% | $17.688.459,4 2,6% $10.440.569,9 | 37,1%
ITU CUP UCI $115.825.266,4 10,9% | $94.123.580,6 13,7% $21.701.685,7 | 18,7%
Endometritis puerperal $21.583.191,0 2,0% $8.076.941,4 1,2% $13.506.249,6 | 62,6%
IHOp general $11.511.397,7 1,1% $4.342.133,4 0,6% $7.169.264,4 | 62,3%
IHOp cesarea $12.838.015,6 1,2% $6.352.256,4 0,9% $6.485.759,2 | 50,5%
NVM en adultos $324.158.560,3 30,5% | $332.720.414,2 48,5% -$8.561.853,9 | -2,6%
NVM en pediatria $71.677.196,3 6,7% | $46.408.243,2 6,8% $25.268.953,0 | 35,3%
NVM en neonatologia S.1. S.i. S.1. S.i. S.i. S.i.
ITS CVC adulto $292.309.737,1 27,5% | $80.754.689,6 11,8% $211.555.047,5 | 72,4%
ITS CVC pediatria $67.499.200,8 6,3% | $42.485.383,2 6,2% $25.013.817,6 | 37,1%
ITS NPT adulto $47.455.971,3 4,5% $9.928.027,1 1,4% $37.527.944,2 | 79,1%
ITS NPT pediatria $29.326.664,4 2,8% | $11.085.531,5 1,6% $18.241.132,9 | 62,2%

Total | $1.064.528.402,2 | 100,0% | $685.357.278,5 | 100,0% $379.171.123,7 | 35,6%

El costo atribuible al consumo adicional de antimicrobianos s6lo se pudo identificar para tres infecciones
y en estudio que utiliz6 informacion recabada el afio 2000, por lo que se desconoce la validez de esta
informacién en el presente. En todo caso, en estas tres infecciones, si se considera el costo directo total
de una IAAS como el costo por prolongacion de hospitalizacion mas el costo por consumo de DDD, este
ultimo componente no sobrepasé el 3,5% del costo total de la IAAS (0,9% del costo total de las
endometritis puerperales, 0,5% de las infecciones del torrente sanguineo asociada a catéter central en
adultos y 2,8% de las infecciones de herida operatoria en cesarea en el escenario base y 1,1%, 3,2% y
0,4% del costo total de estas infecciones en la situacion observada). Al comparar el escenario base con
lo observado, para estas tres infecciones, se observé una reduccion en casi un 70%, principalmente
atribuible al costo asociado a las infecciones del torrente sanguineo asociada a catéter central en adultos
(tabla 12b.).

Tabla 12b. Exceso de costos (USD$) atribuibles a las IAAS por dosis diarias definidas de antimicrobianos (DDD)
en hospitales pablicos del SNSS Chile 2000-2014.

Infeccion Referencia Real A Referencia-Real
DDD % DDD % DDD %
ITU CUP medicina S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
ITU CUP cirugia S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
ITU CUP UCI S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
Endometritis puerperal $206.420,4 9,8% $88.118,6 13,8% | $118.301,9 57,3%
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IHOp general S.i. S.1. S.1. S.i. S.i. S.i.
IHOp cesarea $370.962,7 17,6% $207.091,4 32,4% $163.871,3 44,2%
NVM en adultos S.i. S.i. S.i. S.. S.. S..
NVM en pediatria S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
NVM en neonatologia S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
ITS CVC adulto $1.530.026,8 72,6% | $344.666,6 53,9% | $1.185.360,2 77,5%
ITS CVC pediatria S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
ITS NPT adulto S.i. S.i. S.i. S.i. S.. S..
ITS NPT pediatria S.i. S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.

Total | 2.107.410,0 100,0% | $639.876,6 100,0% | $1.467.533,3 69,6%

Significados tablas 12a. y 12b: ITU CUP: infeccion urinaria asociada a catéter urinario permanente; NVM: neumonia
asociada a ventilacién mecanica; IHOp: infeccion de herida operatoria; ITS CVC: infeccion del torrente sanguineo asociada
a catéter central; ITS NPT: infeccién del torrente sanguineo asociada a nutricion parenteral; s.i.: sin informacion; %: peso
del costo de la infeccion especifica respecto al costo total de las IAAS en el periodo.

C. Costos asociados al PNCIAAS.

1) Formacion y capacitacion del personal de salud en materia de prevencion y control de IAAS por
parte del PNCIAAS: no se identificd un nimero referencial de actividades de capacitacion por el
PNCIAAS, las cuales en su mayoria consistian en seminarios y reuniones con grupos de interés,
las cuales se mantuvieron en el periodo 2000-2014. A estas actividades se incorporaron el disefio
e implementacion de un programa de capacitacion a distancia en materias esenciales para el
PNCIAAS del MINSAL, gestionados posteriormente por el Departamento de Formacién y
Capacitacion del MINSAL, destinado a profesionales de la salud de establecimientos publicos del
SNSS. La implementacién de estos cursos tuvo un costo de USD $258.502,11 el afio 2011, con
20.166 participantes que lo han realizado hasta 2015 y USD $289.667,10 el afio 2013, con un total
de 2.609 alumnos que lo han cursado.

2) Costos asociados a vigilancia epidemioldgica y retroalimentacion periddica a las autoridades y
equipos de trabajo y 3) costo asociado a la disponibilidad de equipos de prevencién y control de
IAAS en los hospitales. Considerando que como situacion base se plante6 el estado del PNCIAAS
entre los afios 1997 y 1999, lo que se realiz6 fue proyectar las mismas actividades para el periodo
2000-2014 y contrastar con lo observado (tablas 13a y 13b). Respecto al escenario referencia, se
observd un incremento en el indice de horas semanales profesionales del PCl/nimero de camas
disponibles desde 0,1236 a 0,16 (incremento en 29,56%) en las enfermeras y desde 0,0088 a 0,021
(incremento en 138,64%) en los médicos, lo que significd un incremento en 17,6% en el total de
horas anuales acumuladas en el periodo en las enfermeras y en 70,2% en el total de horas anuales
acumuladas en el periodo en los médicos. Esto se tradujo en un incremento total en 27,8% de los
costos destinados al recurso humano de los PCI locales de cada establecimiento (7,9%-50,1%
adicional de acuerdo al afio), existiendo cumplimiento respecto al estandar exigido actualmente
para los médicos, pero persistiendo una brecha aproximada de un 10% respecto al nimero de horas
de enfermeria con dedicacion exclusiva al programa requeridas de acuerdo al estandar ministerial
vigente de 0,176 horas semanales cada 250 camas (Ministerio de Salud de Chile 2011).
Adicionalmente, en vigilancia epidemiologica, se incorpord una plataforma digital (Plataforma
“Sistema de Informacion de Calidad de Atencion y Resultados Sanitarios SICARS) con la
capacidad de consolidar la informacion capturada por cada PCI de los hospitales publicos del SNSS
y reportarla de esta manera al nivel central, asi como generar reportes de utilidad para la gestién
local y nacional del programa en tiempo real. El desarrollo y mantencidn de este programa requirio

32



de tres inversiones en compra de servicios por USD $344.883,04 el afio 2009, USD $403.169,12
el afio 2011 y USD $400.703,30 el 2013.

Tabla 13a. Horas profesionales destinadas al PCI hospitales publicos del SNSS Chile 2000-2014.

Horas de enfermera IndlcEenI]:loras Horas Médicas Indllc\:/elzelgoras

Afo dedicadas a PCI A % PCI/N°camas dedicadas a PCI A % PCI/N°camas
Ref. Real Ref. Real Ref. Real Ref. Real
1999 117.939,1 117.939,1 0,0% | 0,1236 | 0,1236 8.397,0 8.397,0 0,0% | 0,0088 | 0,0088
2000 117.939,1 126.607,7 7,4% | 0,1236 | 0,1332 8.364,5 9.124,9 9,1% | 0,0088 | 0,0096
2001 117.482,8 126.607,7 7,8% | 0,1236 | 0,1332 8.364,5 9.124,9 9,1% | 0,0088 | 0,0096
2002 117.482,8 142.753,1 | 21,5% | 0,1236 | 0,1332 9.431,1 10.288,5 9,1% | 0,0088 | 0,0096
2003 132.464,6 154.614,8 | 16,7% | 0,1236 | 0,1466 9.281,1 16.136,5 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2004 130.357,3 158.037,1 | 21,2% | 0,1236 | 0,1466 9.486,5 16.493,6 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2005 133.242,7 161.459,4 | 21,2% | 0,1236 | 0,1466 9.692,0 16.850,8 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2006 136.128,1 161.261,2 | 18,5% | 0,1236 | 0,1466 9.680,1 16.830,1 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2007 135.961,0 160.072,0 | 17,7% | 0,1236 | 0,1466 9.608,7 16.706,0 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2008 134.958,3 159.103,8 | 17,9% | 0,1236 | 0,1466 9.550,6 16.605,0 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2009 134.142,1 158.829,4 | 18,4% | 0,1236 | 0,1466 9.534,1 16.576,3 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2010 133.910,7 143.293,3 7,0% | 0,1236 | 0,1466 8.601,5 14.954,9 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2011 120.812,1 148.492,3 | 22,9% | 0,1236 | 0,1466 8.913,6 15.497,5 73,9% | 0,0088 | 0,0153
2012 125.195,4 164.569,6 | 31,5% | 0,1236 0,16 9.051,3 21.599,8 | 138,6% | 0,0088 | 0,021
2013 127.130,0 163.596,2 | 28,7% | 0,1236 0,16 8.997,8 21.472,0 | 138,6% | 0,0088 | 0,021
2014 126.378,0 169.203,8 | 33,9% | 0,1236 0,16 9.306,2 22.208,0 | 138,6% | 0,0088 | 0,021
Total 2.054.295,1 | 2.416.440,3 | 17,6% 146.260,5 | 248.865,7 | 70,2%

Significados: Indice Horas/N°camas: razon horas semanales disponibles de profesional de PCl/nimero de camas
disponibles; 4 %: diferencia % de horas de profesional de mantenerse linea de base con horas observadas.

Tabla 13b. Costos (USDS$) por profesionales destinadas al PCI hospitales publicos del SNSS y por profesionales
MINSAL PNCIAAS Chile 2000-2014

Costos personal Costos anual personal PCI A% Costos anual personal A%
Afio | PCl/hora (USD$) (USD$) Cosu‘)’s MINSAL (USD$) costgs
Enfermera | Médico Referencia Real Referencia Real

1999 $7,91 $7,96 $999.738,2 $999.738,2 0,0% $42.417,80 $42.417,80 0,0%
2000 $10,25 | $20,47 | $1.374.790,1 | $1.483.836,1 7,9% $40.806,89 $40.806,89 0,0%
2001 $10,25 | $20,47 | $1.374.790,1 | $1.483.836,1 7,9% $33.932,15 $33.932,15 0,0%
2002 $10,25 | $20,47 | $1.550.107,9 | $1.673.059,9 7,9% $31.765,94 $31.765,94 0,0%
2003 $10,25 | $20,47 | $1.525.448,7 | $1.914.261,1 | 25,5% $31.765,94 $31.765,94 0,0%
2004 $10,25 | $20,47 | $1.559.213,6 | $1.956.632,1 | 25,5% $31.765,94 $31.765,94 0,0%
2005 $10,25 | $20,47 | $1.592.978,5 | $1.999.003,1 | 255% $61.410,54 $61.410,54 0,0%
2006 $10,25 | $20,47 | $1.591.023,0 | $1.996.549,2 | 255% $61.410,54 $61.410,54 0,0%
2007 $10,25 | $20,47 | $1.579.290,0 | $1.981.825,6 | 25,5% $61.410,54 $61.410,54 0,0%
2008 $10,25 | $32,97 | $1.689.168,0 | $2.177.484,3 | 28,9% $61.410,54 $61.410,54 0,0%
2009 $10,25 | $32,97 | $1.686.254,4 | $2.173.728,4 | 28,9% $61.410,54 $61.410,54 0,0%
2010 $12,58 | $32,97 | $1.803.407,6 | $2.295.692,4 | 27,3% $101.636,00 $101.636,00 0,0%
2011 $12,58 | $36,26 | $1.898.165,3 | $2.429.972,4 | 28,0% $101.636,00 $101.636,00 0,0%
2012 $12,58 | $39,48 | $1.956.642,0 | $2.923.044,1 | 49,4% $101.636,00 $101.636,00 0,0%
2013 $12,55 | $41,00 | $1.954.953,7 | $2.933.483,6 | 50,1% $110.751,00 $110.751,00 0,0%
2014 $1253 | $37,34 | $1.985.289,8 | $2.949.371,0 | 48,6% | $101.498,00 | $101.498,00 0,0%
Total $26.121.260,8 | $33.371.517,7 | 27,8% | $1.036.664,38 | $1.036.664,38 | 0,0%
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4) Para estimar el costo asociado a los profesionales del nivel central (elaboracion de normas con
el fin de regular practicas en materia en prevencion y contencion de infecciones MINSAL) se
consideraron dos profesionales en jornada completa de manera estable en el periodo 2000-2014,
tanto en el escenario base como en el observado, significando un costo total de USD $1.036.664,38
(tabla 13b.).

Finalmente, 5) en los costos asociados a la evaluacion externa periodica de los hospitales en materia
de prevencion y control de IAAS (tabla 14), se consider6 el numero de evaluaciones realizadas
anualmente entre los afios 2000 y 2014 y se identifico como linea de base el mantener la estrategia
de evaluacidn externa por un par de profesionales externos al establecimiento (médico y enfermera)
junto a los costos de traslado, mientras que en el escenario con intervencion se incorporé la
evaluacion externa por los referentes de los Servicios de Salud a los establecimientos de su propio
Servicio, estrategia que significé una reduccion en un 29,2% del total de costos involucrados a esta
estrategia.

Tabla 14. Costos (USDS$) por evaluaciones externas de PCI de hospitales publicos del SNSS Chile 2000-2014

N° Costos (hora) personal evaluacién Costos anual por evaluacién
~ . externa (USD$) externa PCI (USD$) A %

Afio | Evaluaciones = -

Externas Enfermera | Médico ] P_ro_fesmnal Referencia’ Real® costos

ervicio de Salud

1999 2 $7,91 $7,96 No aplica $2.313,4 $2313/4 0%
2000 12 $10,25 $20,47 No aplica $19.684,6 $19.684,6 0%
2001 7 $10,25 $20,47 No aplica $10.823,0 $10.823,0 0%
2002 10 $10,25 $20,47 No aplica $15.164,5 $15.164,5 0%
2003 9 $10,25 $20,47 No aplica $13.634,1 $13.634,1 0%
2004 21 $10,25 $20,47 No aplica $ 33.036,7 $ 33.036,7 0%
2005 13 $10,25 $20,47 No aplica $21.020,1 $21.020,1 0%
2006 21 $10,25 $20,47 No aplica $ 34.581,5 $34.581,5 0%
2007 3 $10,25 $20,47 No aplica $ 4.965,6 $4.965,6 0%
2008 27 $10,25 $32,97 No aplica $44.690,3 $44.690,3 0%
2009 16 $10,25 $32,97 No aplica $ 25.873,3 $ 25.873,3 0%
2010 1 $12,58 $32,97 No aplica $2.191,3 $2.191,3 0%
2011 21 $12,58 $36,26 $15,62 $49.128,0 $14.432,9 | -70,6%
2012 17 $12,58 $39,48 $17,76 $41.638,1 $13.284,5 | - 68,1%
2013 17 $12,55 $41,00 $17,76 $42.339,5 $13.284,5 | -68,6%
2014 18 $12,53 $37,34 $19,90 $41.065,1 $15.760,8 | -61,6%
Total 215 $402.148,9 $284.740,9 | -29,2%

El costo directo total del programa de acuerdo a las estrategias implementadas entre los afios 2000
y 2014 alcanz6 los USD$ 36.389.847,6 (inversion adicional de USD$ 8.829.773,53 respecto al

7 Considera 4 jornadas laborales de duracién de cada evaluacion (35,2 horas) y 300 mil pesos chilenos de traslado por cada
evaluacion, considerando que los expertos evaluadores se movilizaban de distintas ciudades.

8 Considera 5 jornadas laborales de duracion de cada evaluacion (44 horas) sin traslado, ya que evaluaciones son realizadas por
referentes del mismo Servicio de Salud al cual pertenecen los establecimientos.
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escenario de referencia), 91,7% del cual significo sélo costos relacionados a personal destinado a
fortalecer los programas locales de PCI.

Tabla 15. Comparacion de costos directos (USD$) atribuibles a intervenciones del PNCIAAS (por estrategia) en
hospitales publicos de mediana y mayor complejidad del SNSS Chile 2000-2014.

Estrateqia Intervencion Referencia Real A Referencia-Real
9 Costo % Costo % Costo A %
Formacion y .
capacitacion continua | Capacitacion Linea base O] L|n5e A?Sbfgg; 1,5% $548.169,2 n.d.
del personal de salud T
Vigilancia Incorporacion

retroalimentacion

periodica e 5) | Incorporacion | g 809 1457 | 14196 | $7.061.165,6 | 19,4% | $3.172.019,91 | 81,6%
incorporacion y | de médicos

fortalecimiento de las
competencias de

equipos de prevencion g:zé:tfgrsma No aplica (-) | $1.148.755,5 3,2% | $1.148.755,5 n.d.
y control de IAAS en
los hospitales del pais
Regulacién basada en Personal ~del

. : PNCIAAS del | $1.036.664,4 | 3,8% | $1.036.664,4 2,9% $0 0%
evidencia MINSAL

Evaluacion  externa | Evaluacion
periodica de los | Externa  del $402.148,9 | 1,5% $284.740,9 0,8% $-117.408,0 | -29,2%
hospitales PCI

Total | $27.560.074,1 | 100% | $36.389.847,6 | 100% | $8.829.773,53 | 32,0%

Significados: n.d.: no determinado; %: peso del costo de la intervencion especifica en el costo del total del programa; 4 %:
diferencia porcentual de costo real versus costo de referencia.

D. Evaluacion Econdmica.

El costo total de la intervencion del PNCIAAS durante el periodo evaluado fue de USD
$8.829.773,53 y se observaron 57.411 IAAS menos respecto a la linea de base identificada. Si se
considera que un 60% de esta reduccion es atribuible al PNCIAAS, esto corresponde a 34.447
IAAS menos respecto a lo esperable y si se considera que el promedio de dias de hospitalizacion
por paciente de acuerdo a informacion del Departamento de Estadistica e Informacion en Salud fue
de 6 dias, esta reduccién habria permitido atender 5.741 pacientes adicionales. El costo promedio
de evitar una IAAS fue de USD $256,33 vy, considerando una tasa de descuento de 3%, el costo
adicional de prevenir una infeccion vari6é entre USD $152,34 y USD $761,7, dependiendo del
escenario estudiado. EI PNCIAAS mostro un beneficio neto (total costos evitados — costos del
PNCIAAS), que vario entre USD$ 48.196.864 en el peor escenario y USD$ 266.922.046 en el
mejor (considerando tasa de descuento de 3%), observandose una diferencia minima al considerar
0 no el ahorro en consumo de antimicrobianos. La razon beneficio/costo mostré que, por cada délar
invertido, se recuperaron entre USD $8,40 y USD $41,99 considerando el ahorro de dias de
hospitalizacion, la cual se modifico marginalmente al incorporar la informacion de ahorro de
consumo antimicrobiano. En las tablas 16a., b y ¢ se muestran los resultados del anélisis de
sensibilidad realizado en los distintos escenarios evaluados.
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Tabla 16a. Indicadores de costo-efectividad y costo-beneficio PNCIAAS en hospitales publicos de mediana y
mayor complejidad del SNSS Chile 2000-2014. Supuesto: 60% de la reduccion observada en las IAAS esperadas

es atribuible al efecto del programa:

Promedio o Mediana

Valor inferior del IC 95% del

promedio
DCO DCO +DDD DCO DCO +DDD
3% 253,90 No aplica
6% 251,21 No aplica
3% 156.903.149 | 157.559.455 | 96.529.311 96.793.141
6% 114.975.337 | 115.474.261 | 71.364.716 71.565.333
Diferenciado
(beneficio 1,5% vs 187.422.868 | 188.181.136 | 115.800.172 | 116.104.961
costo 3%)
0% 25,77 25,87 16,09 16,13
3% 25,20 25,30 15,89 15,93
6% 24,65 24,75 15,68 15,72
Diferenciado
(beneficio 1,5% vs 29,65 29,77 18,61 18,66
costo 3%)

Significados: IC: intervalo de confianza; DCO: costo por prolongacién de hospitalizacién; DCO+DDD: costo por
prolongacién de hospitalizacion y consumo de antimicrobianos.

Tabla 16b. Indicadores de costo-efectividad y costo-beneficio PNCIAAS en hospitales publicos de mediana y
mayor complejidad del SNSS Chile 2000-2014. Supuesto: 100% de la reduccion observada en las IAAS esperadas

es atribuible al efecto del programa:

Promedio o Mediana

Valor inferior del IC 95% del

promedio
DCO DCO +DDD DCO DCO +DDD
3% 152,34 No aplica
6% 150,73 No aplica
3% 265.828.204 | 266.922.046 | 165.205.139 | 165.644.856
6% 194.867.186 | 195.698.726 | 122.182.818 | 122.517.179
Diferenciado
(beneficio 1,5% vs 313.991.075 | 315.254.857 | 194.619.916 | 195.127.897
costo 3%)
0% 42,94 43,11 26,82 26,88
3% 41,99 42,16 26,48 26,55
6% 41,08 41,25 26,13 26,20
Diferenciado
(beneficio 1,5% vs 49,42 49,62 31,01 31,09
costo 3%)

Significados: IC:

prolongacion de hospitalizacion y consumo de antimicrobianos.
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Tabla 16c¢. Indicadores de costo-efectividad y costo-beneficio PNCIAAS en hospitales pablicos de mediana y
mayor complejidad del SNSS Chile 2000-2014. Supuesto: 20% de la reduccion observada en las IAAS esperadas
es atribuible al efecto del programa:

Valor inferior del IC 95% del

Promedio o Mediana

promedio
DCO DCO +DDD DCO DCO +DDD
3% 761,70 No aplica
6% 753,63 No aplica
3% 47.978.095 | 48.196.864 | 27.853.482 27.941.425
6% 35.083.488 | 35.249.796 | 20.546.614 20.613.486

Diferenciado
(beneficio 1,5% vs 57.610.669 57.863.426 33.736.437 33.838.034

costo 3%)
0% 8,59 8,62 5,36 5,38
3% 8,40 8,43 5,30 5,31
6% 8,22 8,25 5,23 5,24
Diferenciado
(beneficio 1,5% vs 9,88 9,92 6,20 6,22

costo 3%)
Significados: IC: intervalo de confianza; DCO: costo por prolongacién de hospitalizacién; DCO+DDD: costo por
prolongacidn de hospitalizacion y consumo de antimicrobianos.
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XI1.  Conclusién

La estrategia implementada por el PNCIAAS a partir del afio 2000 (regulacion mediante normativas
basadas en evidencia, vigilancia epidemioldgica y retroalimentacion de resultados, capacitacion
continua del personal de salud, fortalecimiento de programas locales de prevencién y control de IAAS
y rectoria de los programas locales mediante evaluaciones externas) coincidié con una reduccion
observada de las IAAS esperadas de acuerdo a la linea de base establecida de al menos un 40%. De
acuerdo a las distintas variables de incertidumbre analizadas, el costo adicional de prevenir una IAAS
varié entre USD$ 150,73 y USD$ 761,70. Si se considera que el PIB per capita del afio 2000 era
USD#$ 4.944, esto correspondio a un valor entre los 0,03% y 0,15% PIB per cépita, representando una
intervencion con costo efectividad favorable desde una perspectiva de salud publica.
Complementariamente, la razon beneficio/costo siempre se identific6 ampliamente superior a 1,
variando entre 8,22 y 49,42, mayor a lo identificado en estudios internacionales, en los cuales la
mediana identificada fue de 7,0 (rango intercuartilico 4,2-30,9) (Arefian et al. 2016). En otras
palabras, el afio 2000, el Ministerio de Salud, con una inversion de USD$ 8.829.774 (0,0012% del
total del monto fiscal destinado a salud ese afio) obtuvo un beneficio neto que varié entre los USD$
20.613.486 en el peor de los escenarios y USD$ 315.254.857 en el mejor de éstos (entre 0,0028% y
0,0423% del monto fiscal destinado a salud ese afio). Si bien se podria intentar realizar una evaluacion
econdmica independiente para cada infeccidn por separada, este andlisis no responde al objetivo del
PNCIAAS, que consiste en abordar todas las IAAS evitables y aquellas con potencial epidémico,
motivo por el cual no es posible identificar el porcentaje de recursos destinados al PNCIAAS que se
han destinado de manera especifica a cada infeccion.

De especial interés, considerando que el énfasis del PNCIAAS se focaliz6 en fortalecer en cantidad y
capacidad los programas locales, fue el hallazgo de que aproximadamente un 82% del total de la
inversion adicional del programa en el periodo analizado se realiz6 destind s6lo en fortalecer las
capacidades de los equipos locales, observandose un incremento en un 17,6% del total de horas
anuales de enfermeria 'y 70,2% el total de horas anuales médicas destinadas al programa respecto a lo
observado en el periodo utilizado como linea de base, pese a lo cual ain no se logra alcanzar el
estandar de razén de horas de enfermeria/nimero de camas destinadas al programa por normativa
(0,21 horas/cama), particularmente por la competencia de horas que se producen de este recurso
humano con otros programas, como los de acreditacion hospitalaria y manejo de residuos hospitalarios
entre otros, existiendo un déficit aproximado de un 11,11% al estandar exigido (MINSAL 2015), a
partir del cual se esperarian incluso una mayor efectividad de la intervencién, tal como se identifico
en el proyecto SENIC (Haley & Hooton 1985).

El estudio presenta varias limitaciones: 1) se realiz6 a partir de una intervencién que ya se habia
ejecutado y no se contd con un escenario control paralelo, que permitiera identificar y ajustar el
resultado de otras variables que pudieran confundir los resultados observados (complejidad de la
poblacion atendida de acuerdo a edad y comorbilidad, prolongacion de hospitalizacion y otras
modificaciones del modelo de atencidén hospitalaria), asi como identificar posibles incrementos
esperables en la incidencia de las IAAS, tal como se identificé en los hospitales sin programa de
control de IAAS evaluados en el proyecto SENIC (Haley & Hooton 1985); 2) s6lo considera los costos
directos, hecho ya identificado en la literatura internacional (Arefian et al. 2016); 3) utiliz6 fuentes de
datos secundarias y se identificaron periodos en los cuales no se contd con informacién de los costos
del programa, motivo por el cual tuvo que utilizarse una estimacion mediante la media aritmética de
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los periodos cercanos; 4) no se logro identificar costos atribuibles al PNCIAAS tales como los
representados por la incorporacion de nuevos productos no utilizados anteriormente, como las
soluciones en base alcoholica para realizar higiene de manos y costos en las modificaciones de
construccion y funcionamiento de las unidades de esterilizacion y desinfeccion de alto nivel
secundarias a modificaciones normativas incorporadas por el programa; 5) se observaron vacios de
dos 0 més afios de la incidencia de algunas IAAS en vigilancia por el programa, motivo por el cual,
pese a estar en seguimiento, no pudieron incorporarse en la evaluacion de costos por los criterios de
inclusion utilizados (infeccion de herida quirargica de artroplastia de cadera por ejemplo); 6) no se
identificaron estudios de costos nacionales en varias de las IAAS y en algunas de ellas la informacion
se limit6 a solo un estudio (mucho de ellos de mas de 10 afios de antigliedad); 7) no se conté con
informacion nacional de estudios de costos monetarios incurridos en DDD en la mayoria de las
infecciones y los disponibles tenian mas de diez afios de antigiiedad. Si bien se pudo controlar el efecto
de algunas de las limitaciones mediante el andlisis de los escenarios y de sensibilidad incorporados,
las limitaciones afectaron principalmente subestimando los beneficios esperables por la intervencion
del PNCIAAS, por lo que los resultados de costo-efectividad, beneficio/costo y beneficio neto
obtenidos en este estudio posiblemente son inferiores a los realmente observados.

El presente estudio corresponde al primero en evaluar econémicamente un programa nacional de
control de IAAS implementado en un pais de América Latina y el Caribe desde la perspectiva
ministerial. La intervencion se identifico como un programa ministerial que forma parte de una
politica pablica de salud ampliamente costo-efectiva y con razones beneficio/costo y beneficios netos
observados muy favorables, planteAndose como primeras prioridades la necesidad de asegurar en el
financiamiento del programa los recursos necesarios para cerrar la brecha observada de recurso
humano de enfermeria con el fin de alcanzar los estandares éptimos identificados en la normativa
nacional, asi como elaborar nuevos estudios nacionales que identifiquen y actualicen los costos
directos atribuibles (en dinero) a las IAAS utilizando las definiciones estandarizadas propuestas por
el Ministerio de Salud, e iniciar la identificacién de costos indirectos atribuibles a las IAAS que
permitieran minimizar algunas de las limitaciones identificadas en este estudio (Kurutkan et al. 2015).

Finalmente, los resultados observados entregan un importante sustento a favor al momento de plantear
un aumento en la exigencia de los estandares exigidos de recurso humano tanto a nivel central como
local, tal como ya ha sido propuesto por algunos autores en paises desarrollados (Bryant et al. 2016;
Zingg et al. 2014), por cuanto los beneficios identificados con el estdndar actual superan ampliamente
el monto de la inversion realizada.
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