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LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
DESDE LA PERSPECTIVA ECONOMICA

La seguridad de los pacientes internados en
hospitales, clinicas y sanatorios es desde hace mas
de 15 afios uno de los principales temas de estudio
de quienes deben disefar las politicas de calidad
de atencion en instituciones publicas y privadas. El
movimiento mundial por la seguridad de los
pacientes tuvo su punto de partida con la
publicacién en 1999 del informe del Institute of
Medicine de los EE.UU “Errar es Humano” y es
liderada hoy por la Organizacién Mundial de la
Salud 'y  numerosas organizaciones no
gubernamentales de todo el mundo abocadas
especificamente a este tema.

Durante estos afios, distintos paises han estudiado
el impacto de los eventos adversos (dafos
producidos a los pacientes a consecuencia del
accionar médico) con indices que van desde el 4%
al 12% de todos los pacientes internados. Sin
embargo, hasta hace muy poco, era relativamente
escasa la atencion dirigida hacia el impacto
econémico de dichos eventos. Asi, Ilos
profesionales de la salud se vieron embarcados en
proyectos de mejora de calidad y seguridad de los
pacientes “porque era lo correcto” y cualquier
beneficio financiero que resultara de estos
esfuerzos era visto sélo como un atractivo efecto
secundario. Son todavia pocos los estudios ue han
intentado estimar los costos adicionales de los
eventos adversos en la atenciéon hospitalaria, y
muchos menos los costos de los mismos en
centros ambulatorios.

Estas estimaciones pueden variar dependiendo de
factores tales como el grado de “prevenibilidad” del
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evento adverso, el grado en el cual una particular
complicacién puede ser anticipada, y de la
posibilidad de separar los costos de tratar el
problema puntual de los costos de tratar otras
complicaciones.

Sin embargo, todos los estudios parecen demostrar
gue los costos asociados al tratamiento de estos
eventos (la mitad de los cuales seria prevenible)
son altos. Ya el estudio del IOM mencionado
concluia que los eventos adversos prevenibles le
costaban al sistema de salud norteamericano entre
$17 y $19 billones de délares al afio, en términos
de pérdida de ingresos, baja de productividad,
incapacidad temporaria y permanente y costos de
salud. (1) Otras investigaciones internacionales
muestran que estos danos incrementan los costos
hospitalarios entre un 13% y un 16% (2) (3) (4) -
por lo menos un délar de cada siete ddlares que se
gastan en la atencién de los pacientes internados-.
Los costos de tratar las secuelas de estos eventos
no han sido mayormente estudiados. Al dia de hoy
sabemos que los eventos adversos hacen perder
dinero al sistema de salud pero no sabemos dénde
invertir el préximo peso para reducir esta carga.

Alineando intereses

Pese a haber ocupado un lugar destacado en la
agenda de salud durante los ultimos diez afios, la
inseguridad de los pacientes internados continda
siendo un problema y, salvo algunos pocos éxitos
aislados, el progreso ha sido muy lento. Entre las
principales barreras para avanzar mas rdpidamente
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se mencionan la limitada evidencia acerca de la
efectividad de las intervenciones destinadas a
mejorar la seguridad de los pacientes y una pobre
comprensién del contexto y de las estrategias que
se requieren para transformar el nuevo
conocimiento en acciones practicas en el ejercicio
de la medicina de todos los dias.

Otra barrera histérica ha sido la dificultad para
presentar el “caso econdmico” que justifique las
inversiones necesarias para aumentar la seguridad
de las practicas médicas. Y gran parte de esta
dificultad tiene que ver con la forma en que se
financia la atencién en muchos sectores y con la
realidad de que aquellos que invierten en calidad
no reciben mayor retorno econdmicc de sus
esfuerzos. Al pagar por prestaciones, muchas
obras sociales y prepagas no sélo no pagan mas
por una mejor calidad, sino que terminan
“premiando” a las clinicas por las complicaciones,
reconociendo mas dias de internacién y mayor
intensidad de cuidados, independientemente de
que la complicacién hubiera podido ser prevenida o
no. A consecuencia de esta forma de pago, la
mayoria de los ahorros que se realizan a través de
las iniciativas de seguridad terminan beneficiando a
los pagadores, en términos de menores estadias y
gastos, en vez de favorecer a la organizacién que
realizé la inversion.

En abril de este afio 2013, investigadores
vinculados a la escuela de Salud Publica de
Harvard publicaron un revelador informe en el
Journal of the American Medical Association
(JAMA) sobre la relacién entre la ocurrencia de
complicaciones quirdrgicas y las finanzas
hospitalarias (5). Los investigadores analizaron los
datos de 34.256 pacientes quirdrgicos con
internacién dados de alta en una red de 12
hospitales sin fines de lucro del sur de los Estados
Unidos. En este sistema hospitalario, los
aseguradores de salud privados cubrian al 40% de
los pacientes y Medicare (equivalente a nuestro
PAMI) al 45%. Habia un 6% de pacientes privados
puros y un 4% estaban cubiertos por Medicaid
(coberturas por discapacidad). Esta distribucién de

#2

pagadores es bastante representativa del sistema
de salud norteamericano. Se focalizaron en 10
complicaciones quirdrgicas severas y prevenibles
(infecciones de sitio quirdrgico, dehiscencia de
heridas, TVP/TEP, sepsis, infartos , stroke,
neumonias, etc.). Luego analizaron la contribucién
marginal (ingresos menos costos variables) por
cada paciente que se complicéd. Se identificaron
1.820 procedimientos con algunas de estas
complicaciones. Los resultados  fueron
perturbadores: jestos hospitales tenian mas
ganancias cuando los pacientes se complicaban
que cuando los pacientes evolucionaban sin
problemas y eran dados de alta rapidamente!. En el
caso de pacientes cubiertos por seguros privados,
la contribucion marginal de los pacientes con
complicaciones quirargicas era un 330% mayor y
en el caso del Medicare un de un 190 % (ver
cuadro).

No alcanza con exhortar a los prestadores a que
trabajen mejor. Las regulaciones, las normas y
procedimientos, el redisefo de los procesos y la
tecnologia informatica (como las historias
electrénicas) son elementos necesarios pero no
suficientes. Sin  incentivos  financieros  con
significativas recompensas, los esfuerzos de las
instituciones para mejorar la calidad y seguridad de
las prestaciones nadaran a contracorriente. Dicho
simplemente: si se desea que los médicos, clinicas
y sanatorios se embarquen en proyectos de mejora
de calidad, la recompensa debe ser algo mas que
la “satisfaccion del deber cumplido”.
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infarto agudo de miocardio, by pass coronario,

Cuadro. Relacion entre las complicaciones quirtrgicas y las finanzas hospitalarias. Eappen, 2013

RESULTADOS

Ingresos por
pacientes sin
complicaciones

Seguros US$ 16.936
Privados
Medicare Us$ 1.880

Sin  embargo, esta ecuacidbn parece estar
cambiando, al menos en los Estados Unidos, a
través de incentivos financieros por mejores
resultados y castigos por complicaciones que
pudieron ser evitadas. En nuestro pais, comienzan
a verse algunos timidos intentos de esta dltima
modalidad.

Ejemplos de incentivos financieros

Durante los ultimos afos, los planes de salud
norteamericanos, los aseguradores y el Medicare
han comenzado nuevos programas que
recompensan econdmicamente a los médicos e
instituciones que demuestren mejoras en calidad,
traducidas en resultados concretos.
Aproximadamente el 39% de los planes de salud
de dicho pais han iniciado alguna forma de
incentivos financieros para la calidad.(6) La
mayoria son todavia proyectos piloto y estan en
una etapa muy temprana.

En Octubre de 2003, Medicare y Medicaid,
lanzaron el proyecto “Hospital Quality Incentive
Demonstration (HQID)"(7) destinado a determinar si
los incentivos econdmicos a los hospitales eran
efectivos para mejorar la calidad de la atencion de
los pacientes internados. Participaron 216
hospitales de mas de 36 estados norteamericanos.
El estudio se focalizé en seis areas clinicas:

Ingresos por
pacientes con
complicaciones

US$ 55.953

US$ 3.629

Contribucion
marginal por %
paciente complicado

US$ 39.017 330%

US$ 1749 190%

insuficiencia cardiaca, neumonia y reemplazos de
cadera y de rodilla. Se midieron en total la
aplicacion de 30 medidas de seguridad con
evidencia cientifica, estandarizadas y ampliamente
aceptadas para tratar estas condiciones
(participaron en la eleccion de estas medidas
organizaciones como la Joint Commission, la
Agency for Healthcare Research and Quality y el
National Quality Forum). Durante los seis afos que
durd el proyecto las instituciones participantes que
pudieron demostrar el cumplimiento de los
objetivos de seguridad y mejoras en las
evoluciones recibieron en total mas de 60 millones
de ddlares. El afo final del proyecto, 211 hospitales
recibieron 1.343 premios totalizando casi US$12
millones en incentivos. En esos seis afos, las
instituciones participantes:

e Aumentaron su calidad general en un
promedio del 18,6%, basada en el
cumplimiento de 30 medidas de calidad
como la adecuada administracion de beta
blogueantes y antibidticos a los pacientes
en las seis areas.

e Realizaron aproximadamente 962.540
medidas clinicas basadas en la evidencia a
2,7 millones de pacientes tratados en las
seis areas clinicas en los 216 hospitales
participantes.
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e Salvaron la vida de aproximadamente
8.500 pacientes con ataques cardiacos, de
acuerdo al analisis de mortalidad de la
consultora especializada Premier.

e 18 hospitales pasaron de estar entre los de
peores resultados al “Top 20" (20% de
hospitales con  mejor  desempefio),
mejorando sus puntuaciones de calidad en
29,2%

Este proyecto sirvio de banco de pruebas para
introducir reformas en el sistema de salud
norteamericano. Debido en parte a las evidencias
del mismo y al generalizado apoyo para moverse a
un sistema de remuneraciones basadas en el
desempefio (pay- for- performance), una nueva
legislacion del afio 2009 que busca proteger a los
pacientes y hacer mas asequible la atencién, “The
Patient Protection and Affordable Care Act” (ACA),
(8) requiere que todos los hospitales implementen
a partir de este afio 2013 los programas del
Medicare de Contrataciones Basadas en el Valor y
de Reduccién de Readmisiones (“Medicare’s
Value-Based Purchasing and Readmissions
Reduction Programs” —VBP).(9) Esta politica marca
un momento crucial para los programas de pago
por desempefo en los hospitales norteamericanos.
Es también la primera vez que el “pay for
performance” se aplica directamente al problema
de la seguridad de los pacientes. Bajo este
programa, el 1% de los pagos a todos los
hospitales por los grupos relacionados por el
diagnéstico (GRD) basicos son retenidos por el
financiador para ser luego utilizado como premios a
aquellas instituciones que demuestren altos niveles
de desempefio 0 mejoria. En su primera version, el
programa incluye 13 indicadores tomados de un
programa de reporte de calidad de pacientes
internados del Medicare (Medicare’s Inpatient
Quality Reporting —IQR), incluyendo procesos tales
como la prevencién de infecciones quirdrgicas, y
complicaciones postoperatorias mayormente
evitables como trombosis venosas,
tromboembolismos y trastornos cardiovasculares.
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En el 2014, el programa se expandira para incluir la
prevencidon de infecciones urinarias asociadas a
sondas vesicales vy, mas importante adn,
comenzara a incorporar indicadores de resultado,
como la mortalidad hospitalaria a 30 dias de
pacientes con infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca y neumonia. Para el 2014,
el 45% de los premios se basaran en la
implementacién de procesos basados en la
evidencia, el 30% en la experiencia de los
pacientes (encuestas de satisfaccion) y el 25% en
la medicidn de resultados. La retencién a los
hospitales se ird incrementando a lo largo de cinco
afios hasta alcanzar el 2% en el afo fiscal 2017.

La experiencia del pago por desempefic fue
replicada en el Reino Unido, pero con un bonus del
4% en lugar del de 2% de los norteamericanos, con
resultados aun mas positivos. (10)

Otro ejemplo concreto de incentivos para mejorar la
calidad de la atencion y la seguridad de los
pacientes es el programa de Medicare y Medicaid
para la implementacién de historias clinicas
electrénicas. Pese a las fuertes evidencias de que
las prescripciones electrdénicas y la informatizacion
de la historia clinica disminuyen la frecuencia y
gravedad de los errores de medicacion y otros
eventos adversos, el alto costo de adquisicion y
puesta en marcha de estos sistemas, junto con un
retorno incierto sobre la inversién, conspiran contra
la digitalizacién. Conscientes de ello, Medicare y
Medicaid, en el marco de una resolucion de
Departamento de Salud de los EE.UU (HITECH
Act, 2009) (11) han establecido desde el afio 2012
un programa de incentivos, el “Electronic Health
Record (EHR) Incentive Programs”, con un
presupuesto de mas de 20 billones de ddlares (j20
mil millones!) destinados a profesionales e
instituciones de la salud que implementen sistemas
de tecnologia informatica que cumplan con
determinados estandares. Los profesionales que se
acojan a este subsidio recibiran a lo largo de cinco
anos hasta US$ 44.000 y US$ 65.000 segun opten
por el programa del Medicare o el del Medicaid. A
su vez, los hospitales y centros que participen
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podran recibir hasta US$ 2 millones en el mismo
periodo. (12)

Los financiadores privados tampoco son ajenos a
esta nueva realidad y comienzan a explorar el pago
por desempefio con algunos primeros resultados
alentadores. En el afio 2005, la Medical Group
Management Association (MGMA), asociacion que
agrupa a los principales ejecutivos de salud de los
Estados Unidos, con mas de 22.500 miembros que
representan a 13.600 organizaciones (40% del
sistema de atencién norteamericano), establecid
una serie de principios que deberian regir para el
establecimiento de incentivos financieros para la
calidad. Estos son: (13)

1. El principal objetivo del pago por
desempenio debe ser la mejora de la
calidad y la seguridad de la atencion.

2. La participacion de los médicos y de las
instituciones debe ser voluntaria.

3. Los médicos asistenciales y las
organizaciones profesionales deben
participar en el disefic de los programas de
pago por desempefio.

4. Los indicadores de desempefio a utilizar
deben ser basados en la evidencia,
ampliamente  aceptados, clinicamente
relevantes y continuamente actualizados
por médicos asistenciales.

5. Los médicos deben tener la posibilidad de
revisar y corregir los datos de desempenio.

6. Los programas deben remunerar a los
médicos por el trabajo administrativo que
significa recolectar y reportar datos a los
financiadores.

7. Los programas deben premiar la
participacion ~ médica, incluyendo la
utilizacion de HC  electrdonicas vy
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herramientas informaticas de toma de
decisiones.

Dado el alcance y la escala de estas medidas,
aquellos que han esperado por “el caso econémico”
para implementar medidas de calidad de atencion y
seguridad de los pacientes estan légicamente
complacidos. Sin embargo, el sistema de pago por
desempefic ha suscitado no pocas criticas.
Quienes se oponen argumentan que los programas
no son realmente efectivos, y manifiestan
preocupacion por el impacto que estos programas
pueden tener sobre el acceso a la atencién y la
equidad de las prestaciones, sugiriendo que los
incentivos financieros erosionan el profesionalismo
y minan la motivacion intrinseca de la cual depende
la atencion en salud.(14)(15) A estas
observaciones suman dudas técnicas acerca de la
adecuacion del ajuste de los riesgos y del limitado
poder de la estadistica para detectar diferencias
entre instituciones. Mas aln, existe el temor de que
los hospitales hagan trampas con el sistema,
focalizandose mas en la documentacién y en la
codificaciobn que en cambios reales en la
atencién.(16)(17) Adn quienes defienden el sistema
de pago por desempefio reconocen que le hacen
falta retoques, mejores indicadores y mayores
incentivos, a ser aplicados de diferentes formas.
(18)

Ejemplos de castigos

En octubre de 2008, Medicare y Medicaid
comenzaron a aplicar un programa por el cual no
pagan mas por el tratamiento de ciertas
condiciones adquiridas en los hospitales (“Hospital
Acquired Conditions” - HACs -).(19) El mismo se
basa en la identificacion de algunas complicaciones
que podrian razonablemente haber sido prevenidas
en el ambito de la internacién de pacientes agudos.
Entonces, si cualquiera de estas condiciones son
adquiridas o exacerbadas durante la estadia
hospitalaria, el hospital no recibird ningun tipo de
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pago por la atencion y el tratamiento de dicha
complicacion.

El programa de Medicare & Medicaid se focaliza
especificamente en condiciones que:

= Son de alto costo, alta frecuencia o ambos.

= Derivan en pagos adicionales cuando el
diagndstico se presenta como diagnéstico
secundario al diagndstico de ingreso.

» Podrian haber sido razonablemente
prevenidas a través de la aplicacién de
guias basadas en la evidencia.

El programa ha seleccionado 10 categorias de
condiciones que se ajustan a esta definicion. El
tratamiento de las mismas no es actualmente
cubierto por Medicare y Medicaid:

1. Cuerpos extrafios retenidos en cirugias
(oblitos)
2. Embolias aéreas
3. Incompatibilidad transfusional
4. Ulceras por presién (decubito) en estadios
ylv
5. Caidas y traumatismos
o Fracturas
Dislocaciones
Lesiones intracraneanas
Lesiones por aplastamiento
Quemaduras
o Shock eléctrico
6. Manifestaciones de un pobre control de la
glucemia
o Cetoacidosis diabética
Coma hiperosmolar no ceténico
Coma hipoglucémico
Diabetes secundaria con cetoacidosis
Diabetes secundaria con
hiperosmolaridad
7. Infecciones urinarias asociadas a catéter

o O O O

o O O O

8. Infecciones vasculares asociadas a catéter
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9. Infecciones de sitio quirdrgico luego de:

o Bypass coronario — Mediastinitis
o Cirugia bariatrica

= Bypass gastrico por laparoscopia

= Gastroenterostomia

= Cirugia gastrica
laparoscépica

restrictiva

o Procedimientos ortopédicos

* Incluyendo columna, cuello,
hombro y codo

10. Trombosis venosas profundas y
Tromboembolismo Pulmonar luego de.
o Reemplazo total de rodillas
o Reemplazo de cadera

Otros ejemplos de castigos tienen que ver con
algunas de las resoluciones que comentamos al
referirnos a los incentivos financieros:

El programa de Medicare/Medicaid e
Contrataciones Basadas en el Valor y de
Reduccién de Readmisiones (“Medicare’s Value-
Based Purchasing and Readmissions Reduction
Programs” —VBP), asi como premia la aplicacion de
medidas de seguridad, también penaliza a aquellas
instituciones con indices de reinternacién
superiores a lo esperado. En el 2012, mas de 2.000
hospitales se vieron afectados por estas “multas”,
habiendo tenido que pagar en forma colectiva
aproximadamente US$ 280 millones en
penalidades.(12)

Por otra parte, si bien la participacién en los
programas que incentivan la informatizaciéon es
voluntaria, a partir del 2015 aquellos médicos,
hospitales y centros que no usen historias clinicas
electrénicas estaran sujetos a penalidades
econdmicas en los contratos con
Medicare/Medicaid.
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Costos de eventos adversos

Si bien el impacto humano asociado con los eventos
adversos ha sido bien establecido en estos ultimos
quince anos, la carga econdmica de los mismos ha
recibido menor atencién. A pesar del gran interés que
ha despertado el tema en la literatura cientifica
internacional, todavia son pocos los estudios focalizados
en las pérdidas econémicas originadas en una atencién
insegura y menos aun los que estudian la costo-
efectividad de las distintas estrategias propuestas para
aumentar la seguridad de los pacientes.

Quienes deben tomar decisiones financieras en salud se
enfrentan con numerosos requerimientos de inversidn
que suelen competir entre si, mas alld de que el primer
imperativo sea “no dafiar”. Las consideraciones
econdmicas no deberian ser el Unico factor a considerar
en el disefio de politicas que mejoren la seguridad de los
pacientes, pero cuando los presupuestos son acotados,
se necesita aportar la evidencia econdmica que
demuestre que las nuevas intervenciones que se
proponen son tan buenas o mejores que otras
inversiones que se realizan para mejorar la atencion.

Ante cualquier nueva propuesta, los gerentes
financieros de hospitales, clinicas y sanatorios tienden a
focalizarse en el “bottom line” (el resultado final en el
presupuesto) — en como las medidas para mejorar la
seguridad de los pacientes pueden reducir costos o el
tiempo de internacién, por ejemplo.-. Su objetivo
primordial es la mejora del desempefio financiero de la
institucién. Los propulsores de la seguridad de los
pacientes, por su parte, se preocupan por la eficacia de
las intervenciones para mejorar dicha seguridad, vy
generalmente citan estimaciones econdmicas muy vagas
para apoyar su caso. Los investigadores clinicos se
abocan principalmente a estimar el efecto de los
eventos adversos sobre los pacientes (frecuencia,
gravedad, grado de riesgo y posibilidad de prevencién).
Estas investigaciones tienen aplicaciones directas sobre
cuestiones econdmicas. Por ultimo, los financiadores y
responsables de politicas sanitarias suelen manifestar su
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preocupacion por el “valor del dinero”, mas
frecuentemente expresado como “el caso econdémico”
que justifique las inversiones en mejoras de seguridad
(costo-efectividad de las medidas).

Una mejor comprension del peso econdmico que tiene
la falta de seguridad en la atencidon puede ayudar a
quienes deben decidir politicas de salud y de prestacién
de servicios a definir prioridades de investigacion y de
mejoras. Las evaluaciones econdmicas deberian basarse
en métodos analiticos rigurosos, ser imparciales y
creibles en el manejo de los datos y ser transparentes y
accesibles para el lector. Su propdsito es “identificar,
medir, calcular y comparar los costos y consecuencias
de las alternativas que se consideran para realizar juicios
acerca del valor econdémico de una intervencién o
programa.

A diferencia de lo que ocurre en otras areas de
investigaciéon econdmica en salud, el estudio de la
seguridad del paciente desde esta perspectiva
representa un desafio. La evaluacion de la eficacia
econdémica de una nueva droga o dispositivo médico
(“tecnologia médica”), por ejemplo, tiene un patrén de
estudio de costo/beneficio relativamente facil de
calcular. Otras intervenciones o programas destinados a
mejorar la calidad y seguridad de la atencién han sido
evaluados con menor frecuencia, en parte porque, a
diferencia de la evaluacién de drogas o dispositivos, la
intervencidon es menos definida y las caracteristicas del
operador y los factores de contexto son determinantes
para su efectividad. Las estrategias para aumentar la
seguridad de los pacientes a menudo conllevan
intervenciones  clinicas mensurables (como la
introduccién de nueva tecnologia de tratamiento), pero
su efectividad puede también depender de cambios de
conducta complejos (ej: lavado de manos), dificiles de
ponderar econémicamente.

Existen habitualmente dos tipos de evaluaciones
econdmicas en salud: los estudios de carga econémica y
los analisis econdmicos comparativos (también llamados
analisis de costoefectividad). El objetivo de los primeros
es describir el impacto econdmico de distintos tipos de
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eventos adversos previamente definidos (ej: infecciones
hospitalarias, Ulceras por decubito, caidas, errores de
sitio quirurgicos, etc.). Se focalizan en los costos
hospitalarios directos atribuidos a tratar estas
complicaciones en internacién que aparecen como
diagndsticos secundarios al diagndstico de ingreso y que
podrian haber sido evitados utilizando las guias vy
recomendaciones basadas en la evidencia. Los analisis
de costoefectividad comparan los costos y resultados de
una o mas estrategias de seguridad destinadas a evitar
un determinado evento adverso. Buscan identificar
intervenciones que brinden el mejor resultado con la
menor inversion posible. La literatura cientifica al
respecto de estos analisis econdmicos comparativos
todavia es escasa y la inmensa mayoria de estudios
publicados se refieren a la carga econdmica general para
el sistema de salud.

Los distintos paises que se han embarcado en
investigaciones de esta naturaleza (EE.UU, Reino Unido,
Canada, Australia, Espana) describen una metodologia
de analisis similar. Tomando como base sus estudios
nacionales de eventos adversos en pacientes
hospitalizados, identifican distintos objetivos de
seguridad a evaluar (complicaciones de cirugias,
infecciones hospitalarias, errores de medicacién, etc.).
Luego realizan una revision sistematica de la literatura
cientifica relacionada al evento adverso bajo analisis,
incorporando como motores de busqueda los términos
“costos”, “costoefectividad”, manejo financiero” etc. Las
bases de datos en las que se busca esta informacion son
usualmentel MEDLINE (base de datos de la National
Library of Medicine, que indexa las referencias
bibliograficas  provenientes de 4800 revistas
internacionales), EMBASE (base de datos en ciencias
biomédicas y farmacia considerada como un buen
complemento de MEDLINE a la hora de detectar
estudios de origen europeo) Econlit (base de datos de la
American  Economic  Association de  articulos
provenientes de publicaciones 350 publicaciones
periddicas sobre la literatura universal econdémica vy
Cochrane Database of Systematic Reviews (base de
datos de la Biblioteca Cochrane plus que recoge las
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revisiones sistematicas realizadas por los equipos
Cochrane).

En una primera etapa se analizan los resimenes de
todos los trabajos publicados con esta tematica (suelen
ser algunos cientos) y se descartan aquellos que no
cumplen con los criterios de inclusién (se busca que
sean estudios de revisidn o de meta-andlisis, que sean
eventos ocurridos en hospitales y que reagrupen la
evidencia existente sobre el costo del evento adverso en
estudio). La inmensa mayoria de los trabajos quedan
descartados en esta etapa. A continuacidn, los
investigadores hacen una lectura mas detallada vy
realizan una evaluacién de la calidad metodoldgica del
estudio bajo parametros objetivos (ej: Drummond
Checklist o las reglas de evidencia descriptas por
Cochrane.). Una vez descartados los de baja calidad
metodoldgica, suelen quedar una veintena de revisiones
de estudios relacionados a la carga econdmica del
evento adverso. A continuacion, algunos ejemplos de
estos estudios de costos de complicaciones quirurgicas,
de infecciones y de errores de medicacion:

(Ver Tablas 1, 2,3y 4)

Una vez reunida esta informacidn, las distintas agencias
nacionales de seguridad del paciente extrapolan y
adaptan estos costos a sus propias monedas. El
aumento de costos para el sistema de salud en general
tiene que ver mayormente con el aumento de dias de
internacion y menos con otras medidas tales como
nuevos estudios o intervenciones:

De esta forma, paises como Espafia (20), Canada (22) y
Reino Unido (23) calculan el impacto global que los

eventos adversos tienen sobre sus sistemas de salud

(Ver Cuadros 1,2, 3,4,5y6)
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Tabla 1.

Ejemplo de revisidon bibliografica de

costos de complicaciones quirurgicas (20)

Especialidad Complicacion Incremento de costo
por paciente

Dimick et al., Cirugia general
2004

Andersson et al., Cardiocirugia
2002

Ehsani et al., Cardiocirugia
2007

Kugelmass et al., Cardiologia interv.
2006

Caprini et al., Traumatologia
2003

Edelsberg et al., Traumatologia
2001

Ollendorf et al.,
2002

Tabla 2. Costos y Mortalidad

Traumatologia

postoperatorias

coron.

percutanea

total de cadera

Complicaciones

Complicaciones by pass
Complicaciones en
cirugia cardiaca
Complicaicones post
interv. coronaria

TVP luego de reemplazo

Tromboembolismo

venoso tras cirugia

ortopédica mayor

Tromboembolismo

venoso tras cirugia

ortopédica mayor

de Complicaciones

quiruargicas (Zahn y Miller, 2003) (21)

Efecto adverso mm Mortalidad

Sepsis postoperatoria

Insuficiencia respiratoria postoperatoria

Alteracion fisiologica o metabdlica postop

Dehiscencia de herida

TVP o TEP postoperatorio

Hemorragia o Hematoma postoperatorio

Neumotorax iatrogénico

Fractura de cadera postoperatoria

Introduccion de cuerpo extrano (oblitos)

Puncion o laceracion accidental

U$s 57.727
U$S 53.502
U$S 54.818
U$S 40.323
U$s 21.709
U$S 21.431
U$sS 17.312
U$S 13.441
U$s 13.315
U$s 8.271
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+ Entre 52.466 y 1.398 US$
+55a2.8dias

« US$ 11.000
«3,7 dias

+ 5,571 ddlares australianos
+ 7 dias

« U$S 8.540
« 3,1 dias

« Entre U$S 839y U$S 3.817
(primer afio)

+ US$ 11.593

«Entre US$ 7.760y US$ 9.167
*Entre 6y 7 dias

10,89 dias 21,92%
9,08 dias 21,84%
8,89 dias 19,81%
9,42 dias 9,63%
5,63 dias 6,53%
3,94 dias 3,01%
4,38 dias 6,99%
5,24 dias 4,52%
2,08 dias 2,14%
1,34 dias 2,16%
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Tabla 3. Ejemplo de revision bibliografica sobre costos de

infecciones hospitalarias (20)

m Tipo de infeccién Incremento de costo x paciente

Safdar et al., 2005
Stone et al., 2002
Stone et al., 2005
Stone et al., 2005
Saint, 2000
Saint, 2000

Saint, 2000

Stone et al., 2002
Stone et.al., 2005
Stone et al., 2005

Neumonia asociada a ARM
Neumonia nosocomial
Neumonia asociada a ARM
Infeccion urinaria nosocomial
Infeccion urinaria nosocomial

Bacteriemia asociada a
sonda vesical

Infeccion local por catéter
VEenoso
Bacteriemia por via central

Infeccion por EAMR
Bacteriemia

Infeccion del sitio quirtrgico

Tabla 4. Ejemplo de revision bibliografica sobre

costos de errores de medicacion (pacientes

internados) (20)
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U$S 10.019 a U$S 13.647 Seis dias mas
U$S 17.677 (desvio estandar de U$S 20.455)
U$S 9.969 (desvio estandar de U$S 2.820)
U$S 1.006 (desvio estandar de U$S 503)
U$S 667

U$S 2.386

U$sS 400

U$S 6.000 a U$S 10.000

U$S 35.000 (desvio estandar de U$S 2.915)
U$S 36.441 (desvio estandar de U$S 37.178)
U$S 25.546 (desvio estandar de U$S 13.820)

m Variable Incremento de costo x paciente

Bates et al., 1997
Classen et al, 1997
Cullen et al., 1997

Field et al., 2006

Pinilla et al., 2006

Rostchild et al., 2002

Senst et al., 2001

Zhan & Miller, 2003

E.A relacionados con medic.

E.A relacionados con medic.

E.A r/medic. prevenibles

E.A relacionados con medic.
E.A r/medic. prevenibles

Errores de medicacion

E.A evitables
E.A inevitables

E.A ocurridos durante
hospitalizacion

E:A que causan la
hospitalizacion

Complicaciones de
medicacion en anestesias

U$S 3.244
U$S 2.013

UTI: U$S 19.685 (Desv. Est. U$S 3.065)
SALA: U$S 13.994 (Desv. Est U$S1659)

U$s 1310
U$sS 1983

€ 1.641

U$S 15.438
U$S 742

U$S 2162

U$S 6.685.

U$S 1.598
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Cuadro 1

E——
& Espana. Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008

Tabla XI. Coste global asociado a los problemas relacionados con procedimientos
e intervenciones quirurgicas.

Efecto % de pacientes Coste global para el sistema de
salud espanol: euros en 2005

Hemarragia o hematoma 1.02% 445.928.771 euros
Lesién en un érgano 0,33% 55.682.137 euros
Neumotorax 0,11% 38.847.006 euros
Dehiscencia de herida 0,08% 65.807.932 euros

31,7% 192 millones de euros

Total: 606 millones de Euros ‘ prevenibles # por complicaciones

Estudio ENEAS z
Eventos adverses en eVItableS

Internacion en Espana

Cuadro 2

U—
& Espaiia. Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008

Tabla XII. Coste global asociado a las infecciones nosocomiales.

Tipo de infeccién nosocomial % de Coste global para el
pacientes sistema de salud espanol:
(infecciones euros en 2005
evitables)
Bacteriemia 0,181% 240.225.449 euros
Infeccién nosocomial del sitio quirtrgico 0,477% 417.261.735 euros
Neumonia nosocomial 0,269% 91.759.891 - 177.945.865 euros
Bacteriemia asociada a dispositivo'’ 0,124% 36.794.084 - 59.713.475 euros
Infeccién nosocomial del tracto urinario 0,429% 14.148.190 - 14.787.140 euros

11 Se ha tomado como valor de referencia el de la bacteriemia asociada a catéter venoso.

Total (valores minimos): Aprox. 800 millones de Euros por afio
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Cuadro 3

il
& Espana. Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008

Tabla V. Costes en euros (2005) de los efectos adversos relacionados con la
medicacion.

Efecto adverso Incremento coste en euros
(2005)/paciente con efecto adverso

Efecto adverso relacionado con la medicacion 3.315 - 5.584 euros
Error de medicacion 1.849 euros
Total: Los errores de medicacidn Ahorro en
Entre 469 y 790 afectan al 4% del total de los prevencion: Aprox.
millones de Euros pacientes internados 91 millones de euros
por afio
Cuadro 4

I * Canadlan Patlent Safety Institute, 2011
The Economics of Patlent Safety In Acute Care. Technical Report

Carga economica de los
.EA

$1.071.983.610

Delos cuales el 37% es prevenible

Carga economica anual de eventos adversos prevenibles
(51.071.983.610x37%)

$396.633.936
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Cuadro 5

I * Canadian Patlent Safety Institute, 2011
The Economics of Patlent Safety In Acute Care. Technlcal Report

Costo- efectividad de algunas estrateglas de seguridad

Objetivode intervencién Comparacién | Costo-efectividad
seguridad

Infeccion asociada a  Clorhexidina lodopovidona Economicamente
catéter venoso atractivo.
Programa Keystone Cuidados usuales  Econdomicamente
atractivo
Potenciales E.A por Conciliacion por Cuidados usuales  Econdémicamente
error de medicacién farmacéutico clinico atractivo
Oblitos Gasas marcadas con Conteo estandar $95.000 para evitar 1
codigos de barra oblito. Atractivo
incierto
E.A transfusionales Eritropoyetina Cuidados usuales U$S 4,700.000 para
evitar 1 error. No
atractivo
Cuadro 6

SNJP2 Adverse Events and the Natlonal Health Service: an economlic
rzalm perspective, 2003
Gray A (A Report to the Natlonal Patlent Safety Agency)

8500.000 eventos £ 2 billones costo

adversos anuales en adicional por dias-cama
pacientes internados
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Los costos de la mala praxis y de la
medicina defensiva

éCudl es el costo que la responsabilidad médica le
agrega a la atencion de salud, incluyendo los costos de
los seguros de mala praxis, los costos de honorarios
legales/juicios y la medicina defensiva (gastos en que
incurren los médicos para evitar ser demandados)?

En nuestro pais, es muy dificil contestar a esta pregunta
con precisién. Como dato objetivo, sélo tenemos las
primas anuales de las compafias que aseguran por
responsabilidad  profesional a profesionales e
instituciones, que a junio del 2013 superan los 200
millones de pesos. Sin embargo, el tema de estos costos
recibié considerable atencién en los Estados Unidos
durante los debates por la reforma de salud, ya que
muchos proponian también una reforma legal en el
sistema de responsabilidad civil como un medio para
reducir los gastos del sistema sanitario. Los promotores
de cambios en el sistema legal tenian estimaciones muy
altas del impacto de la mala praxis y de la medicina
defensiva, sobre el sistema de salud, sosteniendo que lo
encarecian hasta en un 10%. Quienes se oponian,
relativizaban estos supuestos.(24) En un esfuerzo para
separar los hechos de la ficcidn, y para brindar el primer
estudio académico sobre los costos del sistema de
responsabilidad médica en dicho pais, investigadores de
la Escuela de Salud Publica de Harvard, luego de un
exhaustivo analisis encontraron que los costos de la
responsabilidad médica y la medicina defensiva
representaban aproximadamente el 2,4% del costo
anual en salud de los Estados Unidos, totalizando USS
55,6 billones de ddlares en el afio 2008. El estudio
aparecido publicado en la revista Health Affairs en
septiembre de 2010 y contd con la firma de especialistas
respetados en Salud Publica como Michelle Melo, Atul
Gawande y David. M Studdert. (25)

“Los costos de la responsabilidad médica han estado en
el centro de los esfuerzos para bajar la curva del gasto
en salud durante muchos afios en los Estados Unidos”
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dice Michelle Mello, profesora de derecho y de salud
publica de Harvard y lider del proyecto de investigacion.
“Pero no se puede tener un debate racional acerca de
los potenciales efectos de reformas legales sin
estimaciones de costos sélidas. Con una suma cercana a
los USS 56 billones por afio, el sistema actual de
responsabilidad médica representa una gran carga para
el sistema de salud, y existen buenas razones para tratar
de mejorarlo. Pero debemos ser realistas acerca de lo
que una reforma del derecho de dafios puede alcanzar
en términos de control de costos en salud.”

Seglin Mello y los otros coautores del trabajo, otras
reformas, como el cambio del sistema de pagos por
prestaciones, que incentiva a los prestadores a
sobreutilizar los servicios, probablemente sean mas
prometedoras para reducir los costos del sistema de
salud.

Para llegar a su estimacién acerca de los costos del
sistema de responsabilidad médica, los investigadores
de Harvard analizaron los distintos componentes del
mismo, incluyendo los pagos que se realizan a quienes
demandan, los costos de la medicina defensiva, los
costos administrativos, como por ejemplo los
honorarios de abogados, y los costos de horas de
trabajo médico perdido. Encontraron que se gastan
anualmente USS 45, 6 millones en medicina defensiva,
USS 5,7 billones en pagos por demandas de mala praxis
y mas de USS 4 billones en gastos administrativos y
otros gastos.

Si bien algunos costos del sistema de responsabilidad
médica, como los altos costos legales pueden
representar ineficiencias que pueden recortarse, no se
deberia contabilizar como pérdida a todos los gastos del
sistema legal. “No deberiamos olvidar que a pesar su
mal funcionamiento e ineficiencias, el sistema de
responsabilidad civil actual tienen efectos sociales
positivos” sostiene Mello. “Compensa a los pacientes
dafiados que reclaman un resarcimiento y brinda cierta
forma de justicia correctiva a los lesionados, con
beneficiosos efectos psicolégicos sobre las victimas.
Ademas, el castigo econdmico puede servir para evitar
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comportamientos negligentes por parte de médicos e

instituciones de salud. La pregunta es si podemos

reformar el sistema para maximizar estos beneficios y

obtenerlos a menor costo”

#15

ESTIMACIONES DEL COSTO DEL SISTEMA DE RESPONSABILIDAD MEDICA EN LOS
ESTADOS UNIDOS, (Mello et. al 2010)

perdidas

Componente Costo Estimado (en Calidad de la evidencia que
billones de ddlares al 2008 sostiene la estimacion
PAGOS POR Uss$ 5,72
INDEMNIZACIONES Buena en lo referido al costo
total. Moderada en cuanto a la
- Dafio Patrimonial US$ 3,15 precision de la asignacién a
- Dafio Moral Uss$ 2,40 los distintos componentes
- Dafio Punitive Uss$ 0,17
GASTOS
ADMINISTRATIVOS Uss$ 4,13 Moderada
- Abogados demandantes US$ 2,00 Buena
- Abogados defensa Uss 1,09 Moderada
- Otros Uss 1,04 Buena
COSTOS MEDICINA
DEFENSIVA Uss$ 45,59
Baja
- Servicios Hospitalarios Uss 38,79
- Honorarios Médicos vy USs 6,80
serv. ambulatorios
OTROS COSTOS Us$ 0,20
Moderada
- Horas de trabajo médico Uss 0,20

TOTAL US$ 55,64
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Conclusiones ® Es menos probable que una intervencion
consto-efectiva se adopte cuando los costos

. ] ) son para uno y los beneficios para otro.
® La mayoria de los estudios publicados sobre la
carga econdmica en internacién de agudos no ) N o
. , ® | os gastos del sistema de responsabilidad civil y
describe una metodologia de costeo. o i T
de la medicina defensiva, si bien importantes
en términos absolutos, no son suficientes como

o | tudi ir rtan . . .
os pocos estudios que si reportan su para influir fuertemente en el sistema (2,4% del

metodologia de costeo difieren en los métodos gasto total). Los costos de los eventos adversos

de célculo y asignacion. serian mucho mayores (entre el 13 y el 16% del

gasto hospitalario solamente — 1 de cada 7
® Amplio rango de costos diferentes para un délares que se gastan-)

mismo evento adverso. Si bien el valor de
establecer una forma de medicidn Unica es
reconocida en la literatura, esto no se ve
reflejado en los estudios empiricos.

® La estimacion de los costos de los eventos
adversos son Utiles para motivar cambios, pero
no son muy claros acerca de dénde se deben
realizar inversiones.

® Hay todavia muy poca informacion sobre los
costos de los programas de seguridad.

® No es facil para quienes tienen que tomar
decisiones econdmicas extrapolar la evidencia
disponible a su experiencia de todos los dias,
porque las definiciones de lo que es o no un
resultado deseable son muchas veces
controvertidas 'y los  principios  bien
establecidos de estimacion de costos no son
rutinariamente utilizados en la literatura de
seguridad del paciente.

® Se necesitan mds andlisis de costo-efectividad.
Los mismos deben preferirse por sobre los que
sélo informan la acerca de la carga econdémica
del problema.
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