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Costos reales de tratamientos intensivos
por paciente y dia cama

SANDRA ALVEAR', JORGE CANTEROS?,
JUAN JARA?, PATRICIA RODRIGUEZ'*

Real daily costs of patients admitted to public
intensive care units

Background: Patient care costs in intensive care units are high and should be
considered in medical decision making. Aim: To calculate the real disease related
costs for patients admitted to intensive care units of public hospitals. Material and
Methods: Using an activity associated costs analysis, the expenses of 716 patients
with a mean age of 56 years, mean APACHE score of 20 (56% males), admitted to
intensive care units of two regional public hospitals, were calculated. Patients were
classified according to their underlying disease. Results: The costs per day of hospital
stay, in Chilean pesos, were $ 426,265 for sepsis, $ 423,300 for cardiovascular disea-
ses, $ 418,329 for kidney diseases, $ 404,873 for trauma, $ 398,913 for respiratory
diseases, $ 379,455 for digestive diseases and $ 371,801 for neurologic disease. Human
resources and medications determined up to 85 and 12% of costs, respectively. Patients
with sepsis and trauma use 32 and 19% of intensive care unit resources, respecti-
vely. Twenty seven percent of resources are invested in patients that eventually died.
Conclusions: A real cost benefit analysis should be performed to optimize resource

allocation in intensive care units.
(Rev Med Chile 2013; 141: 202-208).
Key words: Costs and Costs Analysis; Economics; Health Care Costs; Intensive

care.

de cuidados intensivos (UCI) son de alta

complejidad e involucran recursos huma-
nos altamente calificados, son dependientes de
tecnologias avanzadas y de insumos farmacéuticos
de alto costo. En tal sentido, los profesionales de
las UCI (s) se enfrentan cotidianamente a tomar
decisiones en ambientes con alto nivel de incerti-
dumbre y costos alternativos importantes.

En dicho contexto, los costos también desem-
penian un papel importante en el proceso de toma
de decisiones y aunque los factores econdémicos
no son el principal criterio en la seleccién de una
alternativa, deben ser parte de la evaluacion de los
resultados obtenidos en el proceso clinico.

La determinacién del costo de cualquier accién
depende del propésito o del fin que se ha definido

l as prestaciones realizadas en las unidades
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para su determinacién. Es asi como la informa-
cién cuantitativa sobre costos, que debe incluirse
en una decisién, en el contexto de salud puede
variar segun la perspectiva en que se realizard el
andlisis y los objetivos especificos establecidos por
cada institucién de salud', por ejemplo, Fondo
Nacional de Salud (Fonasa), Ministerio de Salud
(Minsal), hospitales, servicios clinicos. En sintesis,
el costo aun representando uno de los elementos
relevantes en los procesos de planificacién, control
y toma de decisiones, puede dar lugar a diferentes
interpretaciones’. Por ello es importante precisar
y contextualizar su definicion.

Se entiende por costo, la suma de erogaciones
en que se incurre para la adquisicién o produc-
cién de un bien o servicio, con la intencién de
que genere beneficios en el futuro?®, por ejemplo
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la infraestructura de un hospital, equipamiento,
medicamentos, sueldos de los profesionales de la
salud, insumos médicos, entre otros.

En cambio el gasto, en tanto este ultimo re-
presenta la porcién del activo o el desembolso de
efectivo que ha contribuido al esfuerzo productivo
de un periodo, que comparado con los ingresos
que gener6 da por resultado la utilidad o pérdida
del periodo®. Por ejemplo, los sueldos del personal
administrativo del hospital, la suma de los recursos
sacrificados en la atencién de un paciente egresado
de una UCI, entre otros.

Los costos pueden ser clasificados, en primer
lugar, segin la perspectiva en que se realizard el
andlisis®. Si enfrentamos una perspectiva social,
entonces se debiera considerar los costos asocia-
dos al cuidado y atencién de la salud para todos
los miembros de la sociedad, es decir, desde la
vision del Estado, hasta el entorno del paciente,
incluyendo su familia y trabajo. Paralelamente, si
se adopta una perspectiva basada en los pacientes
o en la entidad financiadora o aseguradora, so-
lamente se incluirdn los costos relacionados con
cada grupo en particular, sobre la base del nivel
de actividad asociado al objeto de costos. Por
ejemplo, costo por patologia, por paciente o por
dia cama, entre otros.

Una vez contextualizado en qué perspectiva
se trabajard, los costos son clasificados segun el
enfoque que se les dé en la toma de decisiones*. Las
mds empleadas en el contexto de la salud chilena
son: de acuerdo con su identificacién con una
actividad (costos directos e indirectos), de acuerdo
con su comportamiento (costos fijos y variables),
de acuerdo al tiempo en que fueron calculados
(costos historicos y predeterminados), de acuerdo
con el tipo de sacrificio en que se han incurridos
(costos financieros y de oportunidad).

El costo financiero, entendido como los desem-
bolsos monetarios*. Es el que afecta directamente
a las instituciones de salud, como lo son los hos-
pitales chilenos, en tanto, son base en la toma de
decision y en la evaluacion de la gestion de sus
directivos. Finalmente, sobre la base de dicho
criterio se evaltian los hospitales en su conjunto,
es decir, en base a la eficiencia en el uso de los
recursos.

Las Unidades de Cuidados Intensivos son
centros de produccién que concentran procesos
clinicos complejos de alto costo financiero, redu-
cido a un nimero menor de pacientes pero con
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gran exposicién a desenlaces fatales o secuelas
invalidantes. Es de amplio interés la identificacién
de los datos y metodologias para medir y analizar
los beneficios y costos de las diferentes prestacio-
nes o contratacién de servicios que alli se realizan,
teniendo en cuenta las diferencias econémicas y
socioculturales®.

Cada institucién hospitalaria debiera disponer
de esta informacién, por ello se planificé un es-
tudio prospectivo que involucre la identificacidn,
medicion y valoracion de los costos financieros
reales incurridos en las Unidades de Cuidados
Intensivos de los hospitales pablicos en la Region
del Maule.

Materiales y Métodos

La presente investigacion ha tenido como obje-
tivo medir los costos financieros reales asociados a
las patologias tratadas en las Unidad de Cuidados
Intensivos Adulto de dos hospitales ptiblicos de la
Regién del Maule; Hospital de Curic6 y Hospital
de Talca. Se trata de un estudio prospectivo que
mide los costos por paciente, patologias y dias
cama de tratamientos intensivos.

La recoleccién de los datos se ha efectuado
entre el 01 de enero y el 31 de diciembre de 2011,
utilizando las técnicas de andlisis documental, la
observacion directa no participativa y el analisis
de los procesos.

Del total de 716 pacientes incluidos en el es-
tudio, 347 pacientes son del Hospital de Curicé y
369 pacientes son del Hospital de Talca (Tabla 1).

Los pacientes incorporados en el estudio
mayoritariamente son hombres (56%), su edad
promedio es de 56 afos, registraron un puntaje
APACHE promedio de 20 y provienen principal-
mente del Servicio de Urgencia (37%). El 97%
de los pacientes tienen como previsién social el
Fondo Nacional de Salud (Fonasa) (Tabla 1).

Los pacientes se clasificaron segtin las siguien-
tes patologias: Sepsis, Cardiovascular, Respirato-
rias, Neuroldgicas, Traumas, Digestivas, Renales y
Otras, tomando como base el sistema de informa-
cién definido por la unidades y la diferencia exis-
tente entre las prestaciones. En el grupo “Otras”
se incluy6 post-operatorio electivo, cetoacidosis
diabética grave, entre otras.

La Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
del Hospital de Curicd, tiene una dotacién de 10
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio:

Hospital de Talca - Hospital de Curico

Pacientes Pacientes del
egresados estudio
diciembre de 2011
Total pacientes 702 716
Distribucién por Hospital de Curicé 340 347
Distribucion por Hospital de Talca 362 369

Distribucién por sexo
Edad promedio (media)

Tipo de previsién

56 % Hombres
56 anos (d.e. 19)
99% Fonasa

56 % Hombres
56 anos (d.e. 19)
97% Fonasa

Puntaje APACHE (media) 20 20
Letalidad 27% 27%
Procedencia:

Clinicas privadas 3% 3%
Otros hospitales 16% 16%
Otras Unidades del Hospital 24% 25%
Pabellén 19% 20%
Urgencia 38% 37%

Fuente: Elaboracién propia.

n
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

Fuente: Elaboracion propia, a partir de Sistema de Informacién de Hospitales.
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Tabla 2. Detalle de los costos indirectos

Elemento

Depreciacion (equipamiento e inversién a valor de mercado)
Alimentos y bebidas

Textiles, vestuario y calzado
Combustibles y lubricantes
Materiales de oficina

Oxigeno y gases clinicos

Otros quimicos

Materiales y Utiles de aseo
Electricidad

Agua

Gas

Correo

Telefonfa fija

Telefonia celular

Acceso a internet

Enlaces de telecomunicaciones
Mantenimiento y reparacion de equipos informaticos
Servicios de aseo

Servicios de vigilancia

Pasajes, fletes y bodegajes
Pasaje y traslado paciente

Otras compras de servicios y convenios

camas, cuenta con un equipo de
salud conformado por 40 funciona-
rios: 7 médicos, 13 enfermeras, 13
técnicos paramédicos, 4 auxiliares
de servicio, 2 kinesiélogos y una
secretaria.

La Unidad de Cuidados Inten-
sivos de Adultos del Hospital de
Talca, tiene una dotacién de 8 ca-
mas, cuenta con un equipo de salud
conformado por 45 funcionarios: 8
médicos, 13 enfermeras, 13 técnicos
paramédicos, 6 auxiliares de servi-
cio, 4 kinesi6logos y una secretaria.

Se aplicé el Sistema de Costo
Basado en Actividades (ABC). Los
instrumentos de medicién de costos
fueron validados el afo 2009, en
un estudio retrospectivo realizado
en la UCI del Hospital de Curicé®.

Costos indirectos

Costos que incluyen el consumo
de factores o medios de produccién
que, por afectar al proceso en su
conjunto, no se pueden calcular di-
rectamente, sino por distribucién®.
Los elementos que los conforman
se muestran en Tabla 2.

1. Identificacién, definicién y
clasificacion de actividades: Para
nuestro estudio, el término ac-
tividad representa a las acciones
emprendidas o al trabajo realizado
por algiin equipo o personas para
otras personas.

Con el objetivo de elaborar un
diccionario de actividades se en-
trevist6 a cada uno de los grupos
de profesionales que conforman el
equipo asistencial de una Unidad
de Cuidados Intensivos: directivos,
médicos, enfermeras, kinesi6logos,
paramédicos, auxiliares. A partir de
las respuestas obtenidas por cada
profesional enfermera, se procedid a
su posterior validacion, por el grupo
de profesionales enfermeras, por
la enfermera supervisora y por el
médico Jefe de UCI, quienes reali-
zaron un andlisis exhaustivo de las

Rev Med Chile 2013; 141: 202-208
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actividades presentadas. El mismo procedimiento
se aplicd para todos los grupos profesionales en-
trevistados.

2. Una vez identificada y descrita las activida-
des, la etapa siguiente consistié en determinar el
costo de cada actividad. Las actividades consumen
recursos, tales como: costo de mano de obra,
electricidad, entre otros. Los costos de los recursos
identificados se obtuvieron del sistema contable de
cada hospital y de las planillas de sueldos.

Para efectos de determinar la tasa de aplicacién
de los costos indirectos del hospital, asignado a la
unidad de cuidados intensivos, se utilizé un Mé-
todo Proxy’. Dicho método, comparado con las
Tasas Winsig, permite una aceptable estimacién
de costos indirectos’.

Para distribuir dichos recursos a las activi-
dades, se considero el tiempo empleado en cada
actividad como unidad de medida de costos, es
decir, el tiempo necesario para desarrollar la acti-
vidad. Se solicité a los profesionales entrevistados
registrar los tiempos utilizados en cada una delas
actividades identificadas, considerando un mes de
trabajo y proyectiandolo a afio de trabajo como
horizonte de tiempo.

3. Antes de asignar el costo a los pacientes,
fue necesario medir la demanda, que realizaban
dichos pacientes de las actividades®. Identificamos
para cada una de ellas “generadores de activi-
dad”, es decir, una medida que nos indicara su
frecuencia de realizacion, expresada en términos
de la demanda que ejercen los pacientes sobre las
actividades. Como lo son: N° de Hojas de Evolu-
cién Médica Cuidados Intensivos, N° de Hojas de
Enfermeria, entre otros. Dichos “generadores” nos
permitié medir el nimero de veces que se realiza.

4. Finalmente, se asigno el costo desde las acti-
vidades a los pacientes. Para ello se determinaron
tasas de actividad, dividiendo el costo total de cada
actividad por el numero total de “generadores de
actividad”.

Costos directos

Referido a medios o factores consumidos en
el proceso por un producto o servicio, o por un
centro de seccidn de costos sobre lo que se puede
calcular practicamente su medida técnica y eco-
némica*. Los costos directos identificados en el
estudio son: medicamentos, exdmenes e insumos.

Se procedi6 a medir la cantidad de exdmenes
por pacientes, a partir de los registros de la unidad.

Rev Med Chile 2013; 141: 202-208
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La valoracién de dichos exdmenes se realiz6 utili-
zando el arancel ano 2011 del Fondo Nacional de
Salud (Fonasa) y no a su costo real.

La cantidad de medicamentos utilizados por
paciente, se identific sobre la base del sistema
de registro de la unidad, a partir de las recetas
emitidas para cada paciente y su correspondiente
aplicacién. Los medicamentos se valoraron segin
el ultimo precio de adquisicion registrado por el
hospital.

La cantidad de insumos médicos, se identi-
ficaron a partir del seguimiento y registro de su
consumo en la atencién de cada paciente. Entre
ellos, se puede destacar: agujas desechables, je-
ringas, cdnula intravenosa, guantes, mascarillas,
mariposas, sondas, entre otros. Los insumos de
cargo del paciente se valoraron segin el tltimo
precio de adquisicion registrado por el hospital.

Resultados

Los pacientes incorporados en el estudio ma-
yoritariamente eran hombres, su edad promedio
fue de 56 anos, registraban un puntaje APACHE
promedio de 20, provenian principalmente del
Servicio de Urgencia (37%) y de otras unidades
del hospital (25%). E1 97% de los pacientes tenia
como prevision social el Fondo Nacional de Salud
(Fonasa) (Tabla 1).

En el estudio realizado no se verificé diferen-
cias significativas por sexo con respecto a los costos
por paciente y dia cama.

Los pacientes con sepsis, tal como se puede
observar en la Tabla 3, consumian la mayor
proporcién de los recursos aplicados en la uni-
dad (32%), no obstante, el nimero de pacientes
representa 27% del total de pacientes en estudio.
Con respecto a la misma patologia, también se
puede observar que del total de costos asociados a
ella (32%), 12% estaba relacionado con pacientes
que finalmente fallecieron.

Los pacientes con patologia trauma ocuparon
el segundo lugar en la utilizacién de recursos apli-
cados en la unidad (19%), y representan 18% del
total de pacientes del estudio. De dicho porcentaje,
3% fue utilizado por pacientes fallecidos durante
la hospitalizacién (Tabla 3).

Las patologias que presentaron un mayor costo
promedio por dia cama fueron: sepsis ($426.265),
cardiovasculares ($423.300), renales ($418.329)

205



ARTICULOS DE INVESTIGACION

N° pacientes
Sexo

Fonasa
Letalidad

Porcentaje total de
costos utilizado

Porcentaje de costos
consumido por
pacientes fallecidos

Fuente: Elaboracién p

Patologia

Sepsis
Cardiovasculares
Renales

Trauma
Respiratorias
Digestivas
Neuroldgicas

Otros
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Tabla 3. Descripcion general de costos por patologias asociadas

Sepsis Cardio- Trauma Respira- Neuro- Digestivas Renales Otros

vasculares torias logicas

194 149 127 73 47 31 18 77
54% M, 37% M, 27% M, 36% M, 40% M, 65% M, 44% M,  70% M,
46% H 63% H 73% H 64% H 60% H 35% H 56% H 30% H

95% 93% 95% 94% 97% 100% 100% 96%

40% 23% 16% 30% 19% 29% 33% 19%

32% 15% 19% 13% 8% 4% 2% 7%

12% 4% 3% 3% 1% 1% 1% 2%

ropia.

Tabla 4. Costos unitarios promedio dia cama (pesos, 2011)

Dias cama Costo promedio Desviacion Costo promedio Desviacion
promedio dia cama estandar paciente estandar
9 426.265 192.319 3.129.998 3.582.469

6 423.300 219.855 1.892.616 2.864.420

6 418.329 167.415 2.159.297 1.496.691

9 404.873 184.035 2.914.256 2.837.783

10 398.913 152.066 3.297.945 2.822.687

7 379.455 227.911 2.535.819 3.011.940

13 371.801 178.165 3.403.509 4.450.806

5 480.047 214.898 1.831.590 1.361.759

Fuente: Elaboracién propia.

Patologia

Renales

Sepsis
Respiratorias
Trauma
Neuroldgicas
Cardiovasculares
Digestivas

Otros

Tabla 5. Mediana de costos unitarios por dia cama (pesos, 2011)

Dias cama Mediana costos Desviacion Mediana costos Desviacion

promedio dia cama cuartilica paciente cuartilica
6 410.687 351.286 1.821.958 1.708.232
9 390.727 383.562 1.966.362 2.225.464
10 373.863 380.821 2.435.987 2.750.478
9 373.390 354.240 1.789.882 2.426.052
13 348.904 346.514 1.856.026 2.900.695
6 346.957 389.636 1.078.681 1.356.037
7 287.682 112.848 1.318.410 475.132
5 435.596 439.396 1.346.193 1.652.996

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 6. Costos unitarios promedios por pacientes y dia cama asociados a las patologias en estudio

(pesos)

Costo Costo Costo Costo Costo
promedio actividades examenes medicamentos insumos
dia cama

Pesos % Pesos % Pesos % Pesos %
Sepsis o o o o
ne154) 426265 328485  77%  27.923 7% 46416  11%  23.440 5%
&aid;j‘g‘)‘““'ares 423300 356370 84% 26957 6% 15725 4% 24249 6%
(R:Zj'g 418329 345695 83% 26580 6% 23138 6% 22915 5%
(Tr:a:“{gan 404.873 328682 81% 26472 7% 28856 7%  20.864 5%
Efip;;a)to”as 398.913  327.508  82%  20.556 5%  29.181 7%  21.667 5%
ag:e;?)vas 379455 277533  73%  31.933 8% 46582  12%  23.407 6%
'(\r']eic;')og'cas 371.801  297.371  80% 22451 6% 35985  10% 15994 4%
Otros g o 3 o
i 480.047 408248  85% 24428 5% 26912 6% 20459 4%

Fuente: Elaboracién propia.

y trauma ($404.873), con 9, 6, 6 y 9 dias cama
promedio respectivamente (Tabla 4).

Las patologias que presentaron una mayor
mediana de costo por dia cama fueron: rena-
les ($410.687), sepsis ($390.727), respiratoria
($373.863) y trauma ($373,390), con 6,9, 10y 9
dias cama promedio respectivamente (Tabla 5).

El elemento mds representativo en la estructura
de costo del dia cama fue el costo asociado a las ac-
tividades, fluctu6 entre 85% y 73% por patologia.
El costo asociado a los profesionales de la salud fue
seguido por los medicamentos, que fluctud entre
12% y 4% por patologia (Tabla 6).

Discusion

Sibien faltan estudios que caractericen mejor a
la poblacién usuaria de cuidados intensivos a nivel
nacional, los pacientes incorporados en nuestro
estudio son desde el punto de vista epidemiolégico
una muestra que no difiere significativamente del
universo de pacientes que ingresan a las unidades
de cuidados intensivos del sector publico a nivel
nacional, de acuerdo a pardmetros de edad, pato-
logia y gravedad™®.

Rev Med Chile 2013; 141: 202-208

Paralelamente, las demandas sanitarias en los
servicios de salud y hospitales adscritos a ellos
no difieren sustantivamente en este dmbito de
prestaciones, tampoco los recursos disponibles
para efectuar estas tareas y es relevante tener una
aproximacion de los costos involucrados en ellas.

El costo asociado a los equipos de salud, que
representa el 65% a nivel global, para dos unidades
con una disponibilidad de 8 camas y 10 camas res-
pectivamente, con un indice ocupacional de 91%,
cifra que no se aleja de otros estudios realizados a
nivel nacional®!°, donde el recurso humano repre-
senta 75% para Unidades de Cuidados Intensivos
con 13 camasy con un indice ocupacional de 80%.

Los principales grupos de patologias analizadas
en este estudio expresan los escenarios clinicos en
la mayoria de las Unidades de Cuidados Intensivos
polivalentes, como son los cuadros cardiovascu-
lares, sepsis, trauma’*°.

Los pacientes sépticos y cardiovascular presen-
tan los costos promedios mayores, por patologia,
($426.625 + 192.319) y ($423.300 + 219.855)
respectivamente. Es relevante mencionar la can-
tidad de recursos involucrados en pacientes que
finalmente fallecen.
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A nivel internacional un estudio realizado en
Europa, que contemplé a 51 unidades de cuida-
dos intensivos, muestra que los pacientes que
representan el mayor costo en su tratamiento son
los pacientes sépticos, absorbiendo en promedio
el 62% de los recursos, con un costo promedio
equivalentes en pesos a ($M 694,6 + $M 268,9)",
considerando $ 637,27 por un euro.

A nivel, nacional un estudio retrospectivo
de costos de tratamientos intensivos, publicado
el afio 2010, muestra que los pacientes sépticos
demandan la mayor cantidad de recursos, 28%,
con un costo promedio de $ 270.5458.

En el presente estudio también se muestra que
los motivos de ingresos a las Unidades de Cuida-
dos Intensivos no son homogéneos y que existen
niveles de dispersion entre el costo de tratamiento
de las distintas patologias; por ejemplo, el dia
cama promedio de sepsis con respecto al dia cama
promedio de pacientes neuroldgicos varia en 15%.
Diferencias que no son consideradas en el arancel
fijado por Fonasa.

Conclusion

Se hace necesario generar instrumentos uni-
formes de mediciéon de costos, homologarlos y
aplicarlos en distintas Unidades de Cuidados
Intensivos y publicar sus resultados. La gestion
debe permitir procesos de comparacidn, aprendi-
zaje, y mejoramiento continuo entre las distintas
unidades a nivel pais.

Limitaciones

El costo por exdmenes es valorado segtn el
arancel Fonasa y no a su costo real. El costo del
dia cama UCI obtenido en el estudio podria variar
frente a una posible sub o sobre valuacién del
arancel Fonasa.

Presentar en forma agregada los datos de dos
UCI(s) de dos hospitales diferentes, no explicita
los niveles de eficiencia alcanzados por cada hos-
pital, especificamente el “apalancamiento” de la
estructura de costos fijos.
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