Facultad de Medicina

Tesis para optar al grado de Magister en Epidemiologia Clinica

ANALISIS COSTO-BENEFICIO DE LA INTERVENCION
FONOAUDIOLOGICA DE LA DISFAGIA EN UNA UNIDAD DE PACIENTE
CRITICO ADULTO

Alumno: Flgo. Axel Danilo Pavez Reyes

Profesor Guia: Flga. Mg. Moénica Velasquez Zabala

Temuco, 01 marzo 2022



RESUMEN

Antecedentes: La disfagia en los pacientes criticos presenta una incidencia que varia de

entre un 3% a un 62% segun el tipo de estudio, su causa es multifactorial y puede
generar un impacto significativo en el sistema sanitario. La implementacion de la
intervencion fonoaudiologica de la disfagia en el contexto del paciente critico podria
generar ciertos beneficios que contribuirian a una disminucioén del gasto sanitario. En
Chile y el mundo existe escasa evidencia que explore el impacto economico de la

disfagia, asi como de su intervencion.

Objetivo: Determinar el costo-beneficio de incorporar la intervencion fonoaudioldgica
de la disfagia en los pacientes criticos adultos internados en la unidad de paciente critico

del Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP).

Metodologia: Se realizd una evaluacion econémica de tipo analisis costo-beneficio que
consider6 los pacientes criticos del HUAP con estadia en los afios 2014 y 2019. Para la
seleccion de los participantes de cada cohorte se realizd un muestreo aleatorio
sistemdtico. Posteriormente se compard el manejo médico estandar (MME) -sin la
intervencion- versus la implementacion de la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia
(IFD). Los beneficios de la IFD se determinaron a través del andlisis de la cohorte
retrospectiva de los afios 2014 y 2019, utilizando estadistica descriptiva con medidas de
frecuencia y tendencia central, pruebas de comparacion de medias (Test de Welch y Xi
Cuadrado); para el andlisis de regresion se utilizd regresion logistica mdultiple y
regresion cuantilica. Se consider6 un valor p<0,05. Los costos se determinaron por
medio de un microcosteo para las intervenciones, asi como las medidas de resultado. Se
realizé un andlisis de beneficio-costo bajo la perspectiva del prestador de salud, con un
horizonte temporal de uno y cinco afios, aplicando una tasa de descuento del 3% y 6%
respectivamente. Se reportaron los costos totales, beneficio incremental neto (BIN),
razon costo-beneficio, valor actual neto (VAN) y tasa interna de retorno (TIR);

realizandose analisis de sensibilidad por 3 escenarios diferentes.

Resultados: Se incluyeron 209 pacientes (95 para el MME y 114 para la I[FD). La IFD
mostré como resultado de beneficio estadisticamente significativo (p<0,05) disminucion

en el numero de eventos de neumonia post extubacion (NPE) y neumonia asociada a la



atencion en salud (NAAS). El analisis de costo-beneficio mostro una alta rentabilidad a
favor de la implementacion de la IFD y sus medidas de beneficio, con BIN positivo, una
razon beneficio-costo > 1 y un VAN y TIR positivos en todos los escenarios, siendo la

implementacion de la IFD una alternativa altamente rentable.

Conclusiones: Se concluye que la implementacion de la IFD en los pacientes criticos es
una alternativa costo-beneficiosa que puede generar altas rentabilidades para la
institucion, en todos los escenarios analizados. Se deben desarrollar nuevas
investigaciones relacionadas con los beneficios de la implementacion de la intervencion
fonoaudiologica para mejorar el nivel de evidencia, asi como continuar el desarrollo en

evaluaciones econémicas que estudien otros escenarios o utilicen otras metodologias.
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CAPITULO I
TITULO

Anadlisis costo-beneficio de la intervencion fonoaudiologica de la disfagia en una unidad

de paciente critico adulto.
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INTRODUCCION

La disfagia corresponde a una alteracion en el proceso fisiologico de la deglucion que
afecta la adecuada movilizacién de secreciones, alimentos, liquidos o medicamentos
desde la boca hacia el estobmago (1). Como consecuencia se pueden producir condiciones
deletéreas para la salud del individuo, incrementando el riesgo de desnutricion,
deshidratacion o neumonia por aspiracion (2); ademés de reducir la calidad de vida del
individuo (3). Por tales motivos, ha sido reconocida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como una condicion que incrementa la morbimortalidad y los costos en la
atencion en salud; ademas de afectar la estructura y funcionalidad, limita la actividad y

puede restringir la participacion del individuo (4).

En el contexto del paciente critico (PC) es posible evidenciar compromiso en el proceso
deglutorio (5) secundario a multiples factores. La disfagia post extubacion presenta una
incidencia de entre un 3% a un 62% (6), con reportes de un 50% de aspiracion, asociada
a un incremento en la estadia hospitalaria, tasa de reintubacion y mortalidad (7)(8). Por
su parte, en los pacientes traqueostomizados existe mucha variabilidad en los resultados,

reportandose una prevalencia de disfagia que ronda entre el 50% a 83% (9).

Para realizar un adecuado manejo de la persona con disfagia se requiere de un equipo
multidisciplinario. En el caso de la disfagia orofaringea (DOF), los fonoaudidlogos son
los profesionales capacitados para realizar una adecuada evaluacion, diagnostico y
tratamiento no farmacologico de esta condicion (10—12). La formacién y especializacion
de estos profesionales en relacion a la intervencion no farmacologica de la disfagia ha
permitido su incorporacion desde las unidades criticas (13,14), enmarcando su rol en la
prevencion, diagnostico e intervencion precoz de los trastornos de comunicacién y

deglucion que pueden presentarse en el contexto del paciente critico (14).

El riesgo de no contar con un fonoaudidlogo en los servicios clinicos criticos podria
ocasionar (14) un aumento en la estadia hospitalaria y de cuidados intensivos, aumento
en la tasa de complicaciones respiratorias, mayor necesidad de asistencia respiratoria y
cuidados de enfermeria, aumento en el uso de vias alternativas de alimentacion, retraso

en la decanulacion de la traqueostomia, disminucion de las competencias cognitivas-
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comunicativas, aumentar la probabilidad de delirium, entre otros. Los puntos
mencionados previamente, se traducen en un aumento en los costos de la atencion en un

paciente con disfagia (14).

La incorporacion de profesionales fonoaudidlogos para la intervencion de la deglucion
en el contexto hospitalario permitiria disminuir las complicaciones asociadas a la
disfagia y, en consecuencia, los costos hospitalarios asociados a ella. Sin embargo, en el
contexto nacional la dotacion de fonoaudiodlogos en la atencidon hospitalaria sigue siendo
limitada, mas aun en las Unidades de Paciente Critico (UPC). En Chile, desde el afo
2004 las UPC se encuentran adscritas al modelo propuesto en las "Guias de organizacion
y funcionamiento de las Unidades de Paciente Critico" (15), la cual no consideraba al
fonoaudidlogo como parte de los recursos humanos necesarios en la UPC, sino hasta su

actualizacion en el afio 2020 donde lo incluye como un recurso de apoyo (16).

Las metas sanitarias propuestas por el MINSAL para el periodo 2011-2020 (17)
buscaban fortalecer la institucionalidad en salud, aumentando y mejorando la dotacion
del recurso humano, proponiéndose un incremento del 44% anual del recurso humano de
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de los hospitales de alta complejidad para
cada Servicio de Salud (SS); lo cual genera la posibilidad de incrementar el numero de
fonoaudiologos en las UPC. Sumado a ello, la pandemia COVID-19 propicid la
instancia para que los hospitales de la red asistencial incrementaran la dotacion de

profesionales, entre ellos fonoaudidlogos.

Las consideraciones econdmicas respecto al financiamiento de las intervenciones son
cada vez mas frecuentes y utilizadas como un argumento en la toma de decisiones en
salud (18). En este sentido, las evaluaciones econdmicas se presentan como una
metodologia util, que permite lograr una mayor eficiencia técnica y de asignacion en el
uso de los recursos del sector sanitario (19). Entre los distintos tipos de evaluaciones
economicas disponibles, los analisis costo-beneficio (ACB) comparan intervenciones en
términos monetarios (20), permitiendo asi que los resultados analizados en términos de
costos y beneficios sean expresados en la misma unidad facilitando la interpretacion de

los resultados finales.
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En este marco, desde el punto de vista econdmico, a la fecha no existen evaluaciones
econdmicas que aborden este tema y s6lo se encuentran publicados unos pocos estudios
relacionados con el impacto que produce la disfagia orofaringea (DOF) en el sistema de

salud.

De acuerdo a lo expuesto y en vista de la escasa evidencia en relacion a las evaluaciones
econdmicas sobre la disfagia y el sistema sanitario, la presente investigacion tiene como
proposito contribuir con informacion relevante en relacion a la utilizacion de los
recursos economicos del sistema sanitario de manera eficaz, al incorporar una
intervencion especializada en el grupo de los pacientes criticos. Sumado a lo anterior, la
ausencia de evaluaciones econdmicas en Chile y el mundo, relacionados con la
intervencion fonoaudiologica de la disfagia y la incorporacion de fonoaudidlogos en la
UPC como nueva tecnologia sanitaria; constituye un desafio y una necesidad, generando
un escenario interesante de abordar y permitiendo asi establecer el impacto de la
intervencion fonoaudiologica desde el punto de vista econdmico. En consecuencia, la
informacion obtenida del presente estudio serd relevante para identificar si el ahorro
producido por los beneficios de la intervencion fonoaudiologica de la disfagia, solventa
la inversidon en contratacién de recurso humano fonoaudiolégico de manera eficiente, y

con ello contribuir la disminucion de la brecha presente en el sistema de salud chileno.
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CAPITULO 11
2.1 MARCO TEORICO
* Fonoaudiologia

La Fonoaudiologia es la disciplina que se encarga de prevenir, evaluar, diagnosticar y
tratar aquellas alteraciones vinculadas con la comunicacién (lenguaje, habla, voz y

audicion) y la deglucidn; a lo largo del ciclo vital.

El campo de accion del fonoaudidlogo es diverso, pudiendo principalmente
desempefiarse en el d&mbito artistico, educativo y de salud. En este Gltimo contexto es
donde se enmarcan las intervenciones fonoaudiologicas asociadas a las dificultades de

deglucidn; las cuales se reportan en el &mbito clinico desde la década de los 80' (10-12).

En el contexto nacional es posible evidenciar una amplia gama de labores y
responsabilidades dependientes de los fonoaudidlogos que se desempefian en el sistema
sanitario, sin embargo, a diferencia de otros paises, no existe una declaracion especifica
de las funciones ejecutadas que permita enmarcar el actuar nacional (21) ni tampoco la

inclusion oficial de la profesion en el codigo sanitario (22).

* Paciente Critico y Unidades de Paciente Critico (UPC)

El paciente critico (PC) se define como aquella persona fisioldgicamente inestable con
potencial riesgo de mortalidad y significativa morbilidad, que requiere para sus cuidados
soporte vital avanzado y monitoreo invasivo (23,24). La disfuncién subyacente puede
ser producto de uno o mas procesos fisiopatoldgicos, que podrian generar una progresion
multisistémica que en ultima instancia implique compromiso respiratorio, cardiovascular

y/o neuroldgico (24).

La medicina de urgencia y los cuidados intensivos (CI) constituyen las dos piezas
centrales en la atencion de los pacientes criticos (25). En este sentido, las Unidades de

Paciente Critico (UPC) son las unidades hospitalarias que reunen a la Unidad de
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Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de Tratamiento Intermedio (UTI) de un
establecimiento bajo una organizacion y dependencia comun, y que se encargan del
manejo, monitoreo y vigilancia de los pacientes criticos (15). La UCI es aquella
destinada a proporcionar cuidado médico y de enfermeria permanente y oportuno a
pacientes criticos inestables. Por su parte la UTI es aquella destinada al manejo de
pacientes criticos estables, que requieren para su cuidado de monitoreo no invasivo,

vigilancia y manejo de enfermeria permanente, ademas de cuidados médicos (16).

Los pacientes de la UPC presentan una fisiopatologia y sintomatologia complejas,
basadas principalmente en su cuadro basal, la complejidad del mismo y las
comorbilidades asociadas. Como parte del manejo médico requieren sedacion, analgesia,
drogas vasoactivas, bloqueo neuromuscular, y en muchos casos, manejo avanzado de la
via aérea (ya sea por medio de intubacion orotraqueal (IOT) o traqueostomia (TQT)) o

apoyo ventilatorio no invasivo (26).

Debido a la alta complejidad, estas unidades requieren contar con equipamiento
especifico y de alta tecnologia, asi como profesionales altamente capacitados,
incluyendo: médico jefe, médicos residentes, enfermeras coordinadoras, enfermeras
clinicas, técnico en enfermeria, kinesidlogos, auxiliar de servicio, secretaria, entre otros.
Asi como tener acceso y comunicacidon con otros profesionales (tales como médicos
especialistas y profesionales de servicios de apoyo, entre los que se incluye al

profesional fonoaudidlogo) (16).

El perfil de los pacientes ingresados a UPC difiere de acuerdo a las caracteristicas del
individuo y de las instituciones hospitalarias. Sin embargo, existen caracteristicas
comunes en relacion a lo reportado en la literatura internacional y nacional (27-30),
evidenciando un perfil predominante en el sexo masculino, con un rango de edad
promedio entre los 50-65 afios y con predominio de las causas de ingreso marcado por
sepsis, alteraciones neuroldgicas, traumas y cuadros respiratorios. De acuerdo a la
evolucion de los pacientes en relacion a los cuidados y la dependencia de la ventilacion
mecanica, se ha definido el término paciente critico cronico como aquellos pacientes que

requieren atencion continua en cuidados intensivos durante semanas o meses (31). Este
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grupo representa entre un 5-10% de los pacientes ingresados a UPC, que por lo general

requieren TQT y presentan elevados costos de atencion (31).

Las prestaciones realizadas en las UPC son de alta complejidad y experticia, involucran
recursos humanos altamente calificados, tecnologias avanzadas e insumos farmacéuticos
de alto costo. Por tales motivos los costos asociados a los cuidados intensivos son
elevados, estimandose en 3 veces mas que una cama general (32) y siendo el costo
incremental superior en aquellos sujetos con dependencia de ventilacion mecanica (VM)
(33). En nuestro pais, de acuerdo a los aranceles para el afio 2020 del Fondo Nacional de
Salud (FONASA) (34) el valor dia cama integral en UCI adulto es de $163.910 CLP;
mientras que el valor dia cama integral en UTI adulto es de $79.180 CLP. Por su parte el
valor de dia cama integral en una unidad de cuidados medios es de $39.430 CLP. Estas
cifras son menores a las reportadas en la literatura nacional (35,36), donde estudios de
costos han evidenciado valores superiores diferenciados por patologia. De acuerdo a lo
reportado por Alvear et. al. (36) los valores difieren por patologia, siendo un 85% de su
valor determinado por los recursos humanos involucrados en el manejo; asi se reporta un
valor de tratamiento intensivo por dia cama de $426.265 para sepsis, $423.300 para
enfermedades cardiovasculares, $418.329 para enfermedades renales, $404.873 para
trauma, $398.913 para enfermedades respiratorias, $379.455 para enfermedades

digestivas y $371.801 para enfermedades neurolégicas.

La incorporacion de nuevas tecnologias y profesionales, asi como los avances en las
dinamicas de atencion de las UPC ha permitido una disminucién en la mortalidad. Sin
embargo, se ha demostrado que posterior al egreso de los cuidados intensivos, los
pacientes pueden experimentar limitaciones en la esfera fisica, cognitiva y emocional
(conocido como Sindrome Post Cuidados Intensivos - SPCI); lo que puede prolongar su
estadia hospitalaria, aumentar los costos y afectar la calidad de vida (37,38). Si bien la
evidencia disponible aun es limitada (39), muestra que la incorporacion de la
rehabilitacion precoz desde la UCI genera un efecto positivo en los outcomes

funcionales (40,41), ademas de reducir los costos de la atencion en salud (42).
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* Fonoaudiologia en Unidades de Paciente Critico

La formacion y especializacion de la disciplina ha permitido explorar nuevas areas de
intervencion fonoaudiologica, contribuyendo desde etapas tempranas. Sumado a ello, el
cambio de paradigma en el contexto de las UPC donde hay una rehabilitacion mas
precoz, ha permitido pasar de pacientes predominantemente sedados y ventilados -que
no hablan ni comen-, a un entorno de rehabilitacion mas activo, donde se comienzan a

vislumbrar las dificultades deglutorias y comunicativas (13).

Considerando que un gran porcentaje de los pacientes que ingresa a UPC pueden
presentar alteraciones neuroldgicas, musculares, respiratorias, entre otras; asi como
secuelas producto de la estadia en cuidados criticos (SPCI) y el manejo avanzado de la
via aérea (IOT o TQT); es altamente probable es que estas condiciones afecten las
habilidades de lenguaje, habla, voz, cognicion y deglucion (13). La incorporacion precoz
de los fonoaudidlogos, bajo el mismo principio de la movilizacién temprana, contribuye
en la prevencion de secuelas en la funcion laringea para disminuir el impacto de la DOF
y minimizar el riesgo de aspiracion (13); ademas de facilitar la comunicacién. En este
sentido, el rol del fonoaudidlogo en las UPC se enmarca en la prevencion, diagnostico e
intervencion precoz de los trastornos de comunicacion y deglucion que pueden
presentarse en el contexto del paciente critico; ademas de la participacion activa en el
proceso de destete de la via aérea artificial (incluyendo la intervencidon en pacientes

traqueostomizados) (14).

De acuerdo a lo planteado por el Royal College of Speech & Language Therapists (14),
de Reino Unido, la ausencia de fonoaudiologos en las unidades criticas podria generar
un aumento en la estadia de cuidados intensivos y estadia hospitalaria, aumento en la
tasa de complicaciones respiratorias, mayor necesidad de asistencia respiratoria y
cuidados de enfermeria, aumento en el uso de vias alternativas de alimentacion, retraso
en la decanulacion de la traqueostomia, disminucion de las competencias cognitivas-
comunicativas, aumentar la probabilidad de delirium, entre otros. Los puntos
mencionados previamente, se traducen en un aumento en los costos de la atencion en un

paciente con disfagia (14).
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La incorporacion de profesionales fonoaudidlogos para la intervencion de la deglucion
en el contexto hospitalario permitiria disminuir las complicaciones asociadas a la
disfagia y, en consecuencia, los costos hospitalarios asociados a ella. Previo a la
pandemia, en el contexto nacional la incorporaciéon de fonoaudidlogos en la atencion
hospitalaria era bastante limitada, més atn en las UPC. Sin embargo, la pandemia y sus
secuelas en los pacientes criticos significO una oportunidad para los equipos de
rehabilitacion de aumentar su dotacion profesional y junto a ello, reducir parte de las

brechas previas, en relacion a los recursos humanos disponibles.

Segun recomendaciones internacionales (14,43,44) se sugiere un minimo de 1
fonoaudidlogo a tiempo completo por cada 10 camas criticas (segin complejidad y
servicios entregados por cada institucion) como minimo 5 dias a la semana con un ideal
de cobertura 7 dias a la semana. Pese a que actualmente en Chile no existen claras
directrices establecidas por las entidades reguladoras de salud en relacion a la dotacion y
la necesidad de fonoaudidlogos en UPC, con los cambios poblacionales y con las
necesidades de rehabilitacion precoz que se han experimentado en los ultimos afos, la
Unidad de Rehabilitacion de la DIGERA del MINSAL elaboré el documento "Modelo
de Gestion Red de Rehabilitacion" (45), que establece entre otros puntos, los
lineamientos de la rehabilitacion en el sistema de salud, calculo para la dotacion de
recursos humanos de profesionales de rehabilitacion segiin el nivel de complejidad
hospitalaria, infraestructura de los servicios de rehabilitacion, entre otros. En este
documento, se propone que el numero de fonoaudidlogos y otros profesionales sea
calculado en base a una formula propuesta segin nimero de camas criticas, medias y
basicas (Anexo 1); especificamente en relacion al numero de profesionales para los

cuidados criticos adultos, la formula propone:
N° Fonoaudidlogos UPC = (N° de camas UPC adulto / 6) * 0,46

Las habilidades y la experiencia de los fonoaudiologos en el area de la deglucion y
comunicacion agregan un valor adicional al equipo multiprofesional existente en los
cuidados criticos; contribuyendo con una variedad de evaluaciones e intervenciones para

mejorar la atencion al paciente.
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= Disfagia en el Paciente Critico

La disfagia corresponde a cualquier alteracion en el proceso fisiologico de la deglucion,
el cual nos permite movilizar secreciones, alimentos, liquidos o medicamentos desde la

boca hacia el estomago (1).

Como consecuencia de la disfagia se pueden producir condiciones deletéreas para la
salud del individuo que incrementan el riesgo de desnutricion, deshidratacion o
neumonia (2,46); ademas de reducir la calidad de vida del individuo (3). Por otra parte,
la disfagia podria prolongar la estadia hospitalaria; contribuyendo a un aumento en los
costos del sistema de salud (47). Considerando su impacto en la morbimortalidad y los
costos asociados a la atencion en salud, la disfagia ha sido identificada OMS como una
condicién de interés, que ademds de afectar la estructura y funcionalidad, limita la
actividad y puede restringir la participacion del individuo (4). Por tales motivos, se
incorpora en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (48) y

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)

(4).

En el contexto del paciente critico, la disfagia es una de tantas condiciones que pueden
coexistir durante la estadia de hospitalizacion o bien, transformarse en una secuela
permanente. Su origen puede estar vinculado a las diversas etiologias que determinan el
ingreso a una unidad critica (principalmente etiologias neuroldgicas), asi como los

procedimientos vinculados al manejo avanzado de la via aérea (49).

La prevalencia de la disfagia es variable segin la poblacion considerada en las
investigaciones. Sin embargo, se estima que su prevalencia en la poblacion general
fluctia entre un 1,7% a un 11,3% (50), mientras que en pacientes hospitalizados esta
cifra aumenta, estimandose entre un 25% a un 30% (51,52). En el paciente critico
diversos estudios han intentado establecer la prevalencia e incidencia de disfagia en
UPC, principalmente en pacientes con via aérea artificial (VAA); sin embargo, no

existen cifras concluyentes. De acuerdo a la poblacién considerada y los criterios
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diagnosticos, la frecuencia de disfagia varia de un 3% a un 84% (6,53). Una revision
sistematica (6) publicada el ano 2010, que incluy6 14 articulos (2 ECA, 3 estudios de
cohorte prospectiva, 1 estudio casos-controles, 5 series de casos prospectivos, 2 series de
caso retrospectivo y 1 estudio de cohorte retrospectiva) evidencié que la incidencia de la
disfagia post extubacion varia entre un 3% a 62%. La disparidad de los resultados se
presenta principalmente por el sesgo intrinseco de los estudios, asi como la variabilidad
metodoldgica de los mismos. Los reportes de la literatura indican un 50% de aspiracion
en estos pacientes; lo cual se asocia con incrementos en la estadia hospitalaria, tasa de
reintubacion y mortalidad (8,54). Por su parte, en los pacientes traqueostomizados existe
mucha variabilidad en los resultados, reportandose una prevalencia de disfagia que

ronda entre el 50% a 83% (9).

Los mecanismos que pueden condicionar el desarrollo de la disfagia en UPC son
multifactoriales e incluyen la presencia de via aérea artificial (IOT o TQT), efecto de la
medicacion analgésica, sedacion residual y alteraciones cognitivas durante Ia
hospitalizacion (49); asi como el trauma oral y faringeo, debilidad muscular por desuso,
disminucion de la sensibilidad faringo-laringea, asincronias en la coordinacién
respiracion-deglucidn, presencia de reflujo gastroesofagico y alteracion del sensorio

(5,55).

Los factores de riesgo de la disfagia pueden ser inferidos si se comprende la
fisiopatologia subyacente al trastorno. Diversos estudios han intentado establecer los
factores asociados a la disfagia post extubacion (8,53—-59), sin embargo, la literatura no
es concluyente. De los resultados, se desprende que los factores mas asociados a la
presencia de disfagia en UPC son: edad, IOT, duracion de la IOT y dias con VM,
antecedentes previos de disfagia, entre otros. Por lo tanto, la poblacién con mayor riesgo
de presentar disfagia incluye a todos aquellos pacientes de edad avanzada, aquellos que
requirieron VAA y VM prolongada, asi como aquellos con condiciones neurologicas,

neuromusculares o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (49).
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Para realizar un adecuado manejo de la disfagia se requiere de un equipo
multidisciplinario que incluya al médico, enfermera y técnico en enfermeria,
kinesiologo, fonoaudidlogo, nutricionista, entre otros profesionales. En el caso de la
disfagia orofaringea (DOF), los fonoaudiologos son los profesionales capacitados para
realizar una adecuada evaluacion, diagnostico y tratamiento no farmacologico de esta

condicién (10-12).

La intervencion fonoaudiologica de la disfagia ha sido bien documentada, con efectos
positivos en la rehabilitacion de los pacientes con DOF (60), con reportes positivos en
relacion a la severidad de la disfagia, inicio de alimentacion por boca, tasa de
decanulacion, entre otros (61,62). Sin embargo, en el paciente critico la evidencia sobre
la efectividad de la intervencion deglutoria es limitada (63). Duncan et. al. (63)
publicaron en 2020 un completo meta-analisis sobre la efectividad de la intervencion
deglutoria en pacientes criticos. La investigacion mostrd certeza baja y muy baja en
relacion a lo outcomes analizados, concluyendo que son necesarios ECAs que midan los
outcomes en forma consistente. Es importante considerar que los resultados de esta
revision se fundamentan en la naturaleza de los estudios incluidos, el sesgo de las

publicaciones y la escasa evidencia disponible a la fecha.

Con la intervencion fonoaudioldgica en la atencion del paciente critico se busca prevenir
las alteraciones deglutorias secundarias a la injuria que pueda ocasionar la VAA sumado
a otros condicionantes; asi como evaluar, diagnosticar y tratar aquellas dificultades en el
proceso deglutorio (13,14,64) que puedan aumentar los riesgos previamente
mencionados. Para ello, se utilizan estrategias preventivas, compensatorias y
reactivadoras que buscan disminuir el riesgo de aspiracion, favorecer la mecanica
deglutoria, optimizando asi la alimentacion por boca y consecuentemente, el retiro
precoz de vias de alimentacion alternativas (sonda nasogastrica o nasoyeyunal, entre

otras) (5,64,65).

Desde el punto de vista econdomico, existen pocos estudios relacionados con el impacto

que produce la DOF en el sistema de salud. En un meta-analisis (47) Attrill et. al. (2018)
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han demostrado que la disfagia produce un aumento en la estadia hospitalaria, generando
un incremento de 3,98 dias en promedio -independiente de la causa de ingreso-. Asi
mismo el costo de la hospitalizacion en un paciente con disfagia es un 40,36% mayor
que quiénes no la presentan, siendo el costo medio atribuible a la disfagia calculado en
USD$12.715 por estadia (equivalente a CLP$10.434.946"). El impacto econdémico de la
disfagia durante la hospitalizacion ha sido estimado en USD$547.307.964 anuales (66).
Los motivos que explicarian este aumento en los costos se relacionan con el manejo de
las complicaciones asociadas (estudios imagenologicos complementarios, mayor nimero
y variedad de profesionales involucrados en el manejo, necesidad de via alternativa de
alimentacion, formulas enterales, modificaciones en la alimentacion oral, farmacos

asociados, entre otros) (47,66).

Si bien se ha detallado en apartados anteriores los costos asociados a la disfagia, a la
fecha no se han encontrado reportes publicados que den cuenta respecto a los costos
especificos de la disfagia en UPC y, en consecuencia, tampoco estudios que revelen el

costo-beneficio de la intervencion fonoaudiologica en UPC.

= Evaluaciones Economicas en Salud

De acuerdo a lo propuesto por Drummond (67), las evaluaciones econdémicas (EE) en
salud se definen como un analisis comparativo de cursos alternativos de accion en
términos de los costos y consecuencias en salud. Existen diferentes estrategias
metodologicas para realizar una evaluacion econdomica, distinguiéndose asi los estudios
de analisis de costo-efectividad (ACE), andlisis de costo-beneficio (ACB) y andlisis de

costo-utilidad (ACU).

El ACE corresponde a una comparacion de dos o mas programas a través de la medicion

de sus costos y consecuencias, siendo estas expresadas como resultados en salud (68).

Por su parte, el ACU corresponde a una comparacion de dos o mas alternativas en

términos de sus costos y consecuencias, siendo estas expresadas en afnos de vida

! valor délar observado al 25 de junio de 2020: CLP$820,68 (referencia www.sii.cl).
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ajustados por calidad (QALYSs) o de afios de vida ajustados por discapacidad (DALYS).
Esta metodologia permite comparar la eficiencia distributiva de diferentes programas o

patologias de salud (68).

Los ACB en cambio, permiten comparar intervenciones en términos monetarios (20), es
decir, tanto los costos netos como los beneficios de la intervenciéon en salud son
expresados en unidades monetarias (68). Esto permite que los resultados analizados en
términos de costos y beneficios sean expresados en la misma unidad, facilitando asi la
interpretacion de los resultados finales y permitiendo hacer comparaciones directas entre
las distintas alternativas por medio de la ganancia monetaria neta o razéon de costo-

beneficio (20).

Considerando que: 1) las intervenciones en salud se fundamentan en algunos conceptos
de la economia del bienestar, la cual busca una Optima distribucion de recursos
maximizando el bienestar social y la equidad (19); 2) los recursos en salud son en
general fijos; 3) el gasto publico en salud ha tenido un incremento sostenido, existiendo
brechas en el financiamiento, lo que se traduce en un sobrecargo presupuestario y
posterior endeudamiento hospitalario (69); y 4) Se observa una demanda creciente de
recursos asociada a la incorporacion de nueva infraestructura, tecnologia y de recursos
humanos asociados al cumplimiento del Plan Nacional de Inversiones de Salud. El
desarrollo de evaluaciones econdmicas del tipo ACB permitira contribuir y presentar una
solucion a esta problemdtica, pues tanto costos como beneficios son analizados en
términos monetarios y se incluyen en la evaluacion sin importar si provienen desde

dentro o fuera del sistema de salud.

= Hospital de Urgencia Asistencia Publica

El HUAP corresponde a un hospital publico de alta complejidad, de atencion terciaria,
ubicado en la comuna de Santiago, Region Metropolitana, Chile. Al ser una institucion
publica es dependiente del Sistema Nacional de los Servicios de Salud (SNSS),

perteneciendo al SSMC. Corresponde a una de las principales instituciones publicas de
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salud lider en atencion de pacientes criticos del pais, siendo centro de referencia
nacional de grandes quemados y centro de referencia regional para pacientes
politraumatizados. De acuerdo a datos del sistema GRD institucional, la poblacion de
HUAP corresponde principalmente? a personas adultas y adultos mayores, con una
media de 54,8 afios de edad (rango etario desde los 17 afios hasta los 103 afos). Los
diagnoésticos mas frecuentes corresponden a politraumatismo (PLT), traumatismos
craneo encefalicos (TEC), ataques cerebrovasculares (ACV), enfermedades
respiratorias, quemaduras, sepsis, entre otros. Debido a la complejidad de la institucion y
su alta capacidad resolutiva en relacion al manejo de patologias complejas, las
atenciones de urgencia y de cuidados criticos son el fuerte de la institucion,

evidenciandose una severidad por patologia GRD del doble del nivel nacional.

En HUAP a marzo de 2020 (previo al inicio de la pandemia), existian dos UPC, una de
ellas de caracter polivalente que atiende todo tipo de patologias, mientras que la otra
corresponde a la UPC Quemados, donde se realiza manejo intensivo especifico como
prestador del programa GES N°55 de Grandes Quemados. Ambas UPC aportaban en
total con 66 camas criticas (34 UCI y 32 UTI); requiriendo al menos 5 fonoaudiologos
para las estas unidades segun el calculo propuesto el MINSAL (45) y siendo 1

fonoaudiologo el recurso humano disponible para toda la institucion.

Por su parte, la UPC Polivalente -en la cual se enfocara el estudio- tenia para esta fecha
una capacidad total de 40 camas criticas, 24 de UCI y 16 de UTTI; requiriendo segun este

mismo modelo (45) al menos 3 fonoaudidlogos.

Actualmente, el nimero de fonoaudidlogos se ha incrementado a 10 profesionales, en
relacion al aumento de camas criticas intrahospitalarias en periodo de pandemia, asi
como la oportunidad de equiparar brechas que significo la pandemia y la gestion interna
del equipo. La realidad de HUAP en relacién a la disponibilidad de recursos humanos
fonoaudiologicos difiere de lo propuesto por la literatura internacional, asi como los

lineamientos ministeriales.

2 Informaci6n segtin informe de la Unidad de Analisis Clinico GRD al afio 2019.
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= Sustentabilidad financiera y planificacion del Sistema Publico de Salud

El gasto publico en salud ha tenido un incremento sostenido, recién en el afio 2015 por
primera vez alcanza el 4% del PIB y en el afio 2016 por primera vez el gasto publico en
Salud supera el gasto privado (4,3 versus 4,2% del PIB). Esta cifra es inferior si se
comparada con lo recomendado por la OMS (6% del PIB) y con el estdndar de paises de
la OCDE (69). La pandemia claramente implico6 una modificacion de la ley de
presupuesto, incrementando el gasto publico en salud, alcanzando asi un 5,4% del PIB

(70).

El crecimiento sostenido del gasto publico en salud tiene caracteristicas estructurales, en
el sentido que es una tendencia instalada y no se presenta por causas estacionales o
ciclicas; sino mdas bien, en una brecha por un exceso en el crecimiento del gasto
corriente u operacional, que no se expresa en los aumentos presupuestarios que cada afo
se consignan en la Ley de Presupuestos del Sector Publico. Este desajuste entre el gasto
real operacional de cada afio y los marcos presupuestarios se traduce en el sobregasto

presupuestario y se expresa financieramente en el endeudamiento hospitalario (69).

El crecimiento del gasto publico en salud se origina en la concurrencia de factores
asociados a la poblacion, al mercado de factores productivos de salud y al modelo de
atencion y de gestion de la red asistencial y de sus establecimientos dependientes. Estos
a su vez, se relacionan con los desajustes entre los mecanismos de presupuestacion y los
mecanismos de pago o transferencias a las redes asistenciales segtin el nivel de atencion
y la complejidad de la cartera de Servicios de Salud en red. Lo anterior concluye en la
necesidad de una reforma que modifique el sistema de pago e incentivos y de las reglas
de asignacion de los recursos en el sistema para apuntar a mayor eficiencia y equidad en

el uso de los mismos (69).

Por otra parte, las metas sanitarias propuestas por el MINSAL para el periodo 2011-
2020 (17) buscaban fortalecer la institucionalidad en salud, aumentando y mejorando la
dotacion del recurso humano, proponiéndose un incremento del 44% anual del recurso
humano de las UCI de los hospitales de alta complejidad para cada Servicio de Salud. La

pandemia y sus implicancias en el sistema sanitario, obligd a un aumento sostenido de
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las camas criticas y subsecuentemente, aument6 el recurso humano necesario en las

nuevas UCI de los hospitales.

Sumado a ello, el plan nacional de inversiones en salud 2018-2022 (71) tiene por
objetivo fortalecer la red publica de salud, generando un cambio oportuno y concreto a
las maultiples necesidades de la poblacion. Para esto se contempla la construccion,
reposicién, mantenimiento y mejoramiento de la infraestructura sanitaria.
Comprometiendo asi para marzo del 2022, 25 proyectos hospitalarios finalizados, 25 en
construccion y 25 en estudio, disefio o proceso de licitacion (71). En consecuencia, se
observard una demanda creciente de recursos asociada a la incorporaciéon de nueva
infraestructura, tecnologia y de recursos humanos asociados al cumplimiento de este
plan (69); lo que a su vez genera la posibilidad de incrementar el numero de

profesionales en las UPC, demostrado su impacto en los costos de la atencion.

Por tales motivos, el desarrollo de evaluaciones econdmicas vinculadas con el quehacer
fonoaudiologico en UPC aportard informacion sustancial para la toma de decisiones en
salud, justificando los beneficios de incorporar estas intervenciones al sistema sanitario,

lo que se podria traducir en un ahorro monetario.
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2.2. REVISION DE LA LITERATURA

* Pregunta de busqueda

Con la finalidad de establecer el estado del arte e identificar estudios previos vinculados
con la tematica propuesta se realizd una busqueda de la literatura disponible, que

permitiera contribuir con la mejor evidencia.

La busqueda se segmentd en dos partes, la primera enfocada en la efectividad de la
intervencion de la disfagia en pacientes hospitalizados y criticos; y otra, enfocada en los

costos de la disfagia en pacientes hospitalizados y criticos.
Las preguntas que guiaron la busqueda fueron las siguientes:

1) ;Cuaél es la efectividad de la intervencion de la disfagia en pacientes hospitalizados y

pacientes criticos?

2) (Cuales son los costos relacionados con la disfagia y su intervencion en pacientes

hospitalizados y pacientes criticos?

= Estrategias de busqueda

Para dar respuesta a las preguntas planteadas, en primer lugar, se identificaron los
términos de bisqueda atingentes a poblacidn, intervencion y resultados. Los términos de
busqueda utilizados se detallan en la Tabla 1. La busqueda incluy6 las siguientes bases

de datos: Pubmed, Cochrane, Embase, BVS, Lilacs y Scielo.

Los términos de busqueda fueron combinados mediante conectores booleanos para
generar las estrategias de busqueda utilizadas en cada base de datos. Se utilizd el
booleano “OR” entre los términos sindnimos de cada componente de la pregunta de
investigacion 'y “AND” entre los diferentes componentes de la pregunta de

investigacion.
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La estrategia de busqueda puede ser observada en el Anexo 2, siendo la tltima busqueda

actualizada el 05 de enero del 2022.

Tabla 1. Definicion de términos de busqueda utilizados en las diferentes bases de

datos segiin Poblacion, Intervencion y Resultado.

Poblacion Intervencion Resultados
HD h M
. ySphagha "Effectiveness"
"Patients" [MeSH] management" |
"Inpatients" "Deglutition Treatment
_ t " [MeSH
[MeSH] disorders" [MeSH] O,l,l Come (Me ,,]
Pubmed " . " " . Hospital costs
Intensive Care Dysphagia
- " e [MeSH]
Critical Care Rehabilitation "
. Cost-benefit
[MeSH] "Swallowing .
analysis" [MeSH]
Therapy"
. iy "Effectiveness"
"Inpatients" "Deglutition "Treatment
[MeSH] disorders" [MeSH]
S . outcome" [MeSH]
'Critical Care" "Dysphagia " ) "
Cochrane e Hospital Costs
[MeSH] Rehabilitation
" : " : [MGSH]
Intensive Care Swallowing |
Unit" Therapy" Cost-benefit
by analysis" [MeSH]
Hospital 'D'ysphagia'/.exp 'E'ffectiveness'
. Dysphagia Treatment
patient'/exp e e ,
. . Rehabilitation Outcome'/exp
Embase 'Critically ill ) .
. 'Swallowing 'Hospital Cost'/exp
patient'/exp , ,
. . . Therapy Cost-benefit
Intensive Care'/exp .
Analysis'/exp
"Deglutition "Effectiveness"
" o disorders" "Treatment
Inpatient "Dysphagia outcome"
BVS "Critical Care" ySPAag .
. Rehabilitation" "Hospital costs"
"Intensive Care" .
"Swallowing "Cost-benefit
Therapy" Analysis"
"Pacientes "Efectividad"
Lilacs internados" "Disfagia" "Costos"
"Cuidados criticos" "Analisis costo-
"Unidad de beneficio"
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Cuidados
Intensivo"
"Unidad de Terapia
Intensiva"

"Pacientes
internados"
"Cuidados criticos" "Efectividad"
"Unidad de "Disfagia" "Costos"
Cuidados " Analisis costo-
Intensivo" beneficio"
"Unidad de Terapia
Intensiva"

Scielo

* Limites de la busqueda

Los resultados de la bisqueda se limitaron segun los siguientes criterios:

- Fecha: ultimos 10 afios

- Idioma: inglés, espafiol y portugués

- Disefio: Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA), Revisiones Sistematicas (RS) y

Meta-analisis (MA).

Los resultados de la busqueda fueron discriminados por titulo y abstract, siendo
seleccionados como potenciales articulos aquellos pertinentes con la pregunta de

busqueda.

= Resultados de la bisqueda

Aplicando los filtros mencionados previamente, se obtuvo un total de 75 potenciales
articulos combinando ambas busquedas (60 para la busqueda de Efectividad y 15 para la
busqueda de Costos). De ellos, 36 articulos provienen de Pubmed, 21 articulos de
Cochrane, 17 articulos de Embase y 1 articulo de BVS. No se encontraron articulos
relacionados con la busqueda en Lilacs ni Scielo.

Se eliminaron 25 articulos duplicados, quedando un total de 50 potenciales articulos para

revision.
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Para determinar la inclusion de los articulos en la revision del estado del arte, se

establecieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

- Tipo de poblacién: pacientes adultos hospitalizados (en unidad de cuidados
criticos o agudos) con etiologia neurologica, respiratoria, traumatica, infecciosa u
otras.

- Intervencion: intervenciones sobre disfagia que incluyan la participacion de
fonoaudidlogos.

- Resultados: efectividad en términos de disminucion de la severidad de la
disfagia, tasa de decanulacion, dias de estadia hospitalaria, infeccion respiratoria,

costos u otros.

Criterios de exclusion:

- Tipo de poblacion: pacientes adultos con etiologia neoplasica (cancer).
- Intervencion: intervenciones sobre disfagia realizada por otros profesionales o
en modalidad de telerrehabilitacion.

- Tipo de disefio: cualquier disefio que no corresponda a ECA, RS o MA.

De los 50 articulos disponibles, se filtrd por titulo y abstract en relacion a los criterios de
inclusion y exclusion. 30 articulos fueron excluidos por poblacidon o intervencion
diferente, 5 estudios fueron excluidos por diferencias en el disefio; quedando asi 15
estudios para inclusion y revision. Se agrego6 1 estudio relacionado que fue obtenido de
revista especializada no indizada, quedando finalmente un total de 16 estudios a ser

incluidos para la revision del estado del arte a texto completo.
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Figura 1. Flujograma de seleccion de articulos para la elaboracion del estado del

arte3.

75 potenciales articulos:
60 de Efectividad y 15 Costos
(36 Pubmed, 21 Cochrane, 17
Embase, 1 BVS, 0 Lilacs, 0
Scielo)

l _— 25 articulos duplicados

50 potenciales articulos
por titulo y abstract

5 articulos excluidos

pordidin difereni y N 30 articulos excluidos por

poblacién o intervencién
diferente

15 articulos elegibles por

titulo, abstract y criterios

(11 Pubmed, 3 Cochrane, 1
Embase)

— 1 articulo relacionado

16 articulos incluidos en Matriz de
Analisis de Evidencia:
14 Efectividad y 2 Costos
(11 Pubmed, 4 Cochrane, 1 Embase)

En la Figura 1 se puede observar el flujograma para la obtencion de los articulos a ser

incluidos en la matriz de analisis de la evidencia para la elaboracion del estado del arte.

3 Actualizado al 05de enero de 2022.
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= Revision de la literatura

Efectividad de la intervencion de la disfagia en pacientes hospitalizados y pacientes

criticos

Los estudios de efectividad de la intervencion de la disfagia en pacientes hospitalizados
se centran principalmente en personas con ACV en etapa aguda o subaguda. Las
intervenciones analizadas, muestran beneficio de la terapia deglutoria con estimulacion
eléctrica (72—76) por si sola o combinada con terapia deglutoria tradicional en términos
de mejoria de la capacidad deglutoria [incremento en puntaje escala que mide habilidad
deglutoria MASA (p<0,00) (72); incremento de 2,6 puntos en la escala de severidad de
la disfagia DOSS (p=0,019) (75); 10 de 11 estudios de una RS (76) centrada en
electroestimulacion deglutoria para pacientes con ACV mostraron resultados
estadisticamente significativos en relacion a funcionalidad deglutoria (p<0,05) y
caracteristicas fisiologicas de la deglucion (p<0,05)], tiempo de recuperacion de la
disfagia (p<0,05) (76), disminuciéon del porcentaje de aspiracion (p<0,02) (72) y
optimizacion en la capacidad de la ingesta oral (p<0,00) (72). Sélo un estudio (77) no
encontro diferencias estadisticamente significativas (todas las medidas de resultado con
p>0,05) en relacidon a la terapia con estimulacion eléctrica; pese a ello, los resultados
fueron mas beneficiosos en el grupo experimental en términos de la seguridad y
eficiencia de la deglucion. En la revision de la literatura, se encontré sélo un estudio (73)
que incluyé pacientes traqueostomizados, mostrando que la estimulacion eléctrica
faringea favorece la eficiencia en la decanulacion (p<0,01). En relacion a la efectividad
de esta intervencion en paciente critico, actualmente se esta desarrollando un protocolo
(78) de estimulacion eléctrica faringea en pacientes con DOF en UCI, sin embargo, aun
no hay resultados publicados sobre la efectividad de esta intervencion. De acuerdo a lo
reportado por Carnaby et. al. (2020) (72), se respalda la inclusiéon de una intervencion
deglutoria intensa en el corto plazo que permita la asignacion eficiente de recursos en la
rehabilitacion aguda de la disfagia. Si bien los resultados sobre esta intervencion resultan
prometedores, aun la evidencia es limitada en relacion a la calidad metodologica de los
estudios, asi como su poblacion y tamafio muestral, lo que limita la extrapolacion de los

resultados.
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En relacion a la terapia tradicional, la cual consiste en intervenciones de tipo reactivador
(mediante ejercicios deglutorios o estimulacion deglutoria) y compensatorio (ajustes
posturales, modificaciones de la dieta, modificaciones en velocidad y volumen de la
alimentacion), la evidencia analizada muestra resultados beneficiosos para este tipo de
terapia (79-82). En los pacientes con ACV y disfagia, mediante la estimulacion con
chips de hielo, Li et. al. (2017) (79) reportaron beneficios en relacion a la disminucion
de la severidad de la disfagia a los 3 meses posteriores a la intervencion, asi como menor
numero de eventos adversos (episodios de atoro o aspiraciéon y neumonia aspirativa)
(ambas con p<0,05). Otro estudio, realizado por Gao y Zhang (2017) (80) que compar6
diferentes intervenciones tradicionales reactivadoras (Shaker y CTAR) con el manejo
estandar, mostré que las tres intervenciones eran efectivas (p<0,05), pero con mejores
resultados hacia las estrategias reactivadoras, logrando mejores puntajes en la evaluacion
por videofluoroscopia (VFC) a la 4* y 62 semana. Un estudio (83) publicado en 2019
compar6d la implementacion de un protocolo de ingesta libre de agua en sujetos
hospitalizados por ACV o trauma y que cursaban con disfagia moderada-severa o severa
para liquidos, sin encontrar evidencias estadisticamente significativas entre los grupos
control y experimental (p>0,05). Otro estudio (84) realizado en sujetos con disfagia post
ACV compar¢ la efectividad y seguridad al implementar capsaicina y hielo combinada
en la terapia deglutoria versus solo implementar hielo, si bien ambas intervenciones
presentaron resultados estadisticamente significativos (p<0,001) en relaciéon a la
herramienta Standard Swallowing Assessment (SSA) y la prueba del vaso de agua (Water
Swallow Test), la intervencion en cuestion contribuyd con un mejor puntaje en el SSA 'y

WST en el analisis intragrupo del grupo experimental (p<0,001).

El afio 2018, Bath et. al. publicaron una Revisiéon Cochrane (85), que evaluaba los
efectos de la terapia de la disfagia sobre mortalidad y dependencia en sobrevivientes de
ACV con disfagia. La revision incluyo 41 articulos (n=2660 participantes, con una
media de edad de 67,8 afios) que reportaban alguno de estos resultados. Se evidencid por
medio del andlisis de 2 estudios, con un nivel de evidencia moderado, que la terapia de
la deglucion no tuvo efecto significativo sobre la muerte o dependencia, asi como la
muerte o discapacidad al final del ensayo (OR= 1,05; I>=0%; P=0,86). A través del

analisis de 8 estudios, se demostrd con un nivel de evidencia moderado, que la terapia
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deglutoria probablemente redujo la duracion de hospitalizacion (diferencia de medias -
2,9 dias; I>’=11%; P=0,04); sin encontrar diferencias en el analisis de subgrupos. Por otra
parte, se evidencio por medio del analisis de 9 estudios y con un nivel de evidencia bajo,
que la terapia de deglucion probablemente redujo la incidencia de infeccion respiratoria
o neumonia (OR=0,36; 1’=59%; P=0,009). Se concluye que la informacién sobre los
efectos de la terapia de la deglucion en el outcome primario de muerte o
dependencia/discapacidad en personas con ACV sigue siendo insuficiente. Si bien
algunas terapias parecen tener un efecto beneficioso en algunos resultados, estos se

basan en evidencia de menor calidad.

Finalmente, en relacion a la intervencion en paciente critico, la evidencia es limitada. En
un ECA realizado por Turra et. al. (81,82) en pacientes de UCI, se mostr6 que la
intervencion fonoaudiologica de la disfagia es beneficiosa en relacion a la disminucion
en la cantidad de dias con sonda nasogastrica (SNG) (mediana de 3 dias en grupo
experimental vs. 10 dias en grupo control; p<0,001) (81), progresion a alimentacion oral
(incremento de 1,93 puntos en el puntaje de la escala FOIS para el grupo experimental
posterior a la intervencion vs. 0,57 puntos en el grupo control; con diferencias
estadisticamente significativas al comparar ambos grupos (p<0,01)) (82) y severidad de
la disfagia [(avance en severidad, pasando de disfagia moderada a leve (81); incremento
de 2,59 puntos en el puntaje de la escala de severidad de la disfagia para el grupo
experimental posterior a la intervencion vs. 1,07 puntos en el grupo control; con
diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos (p<0,005) (82)]. Se
concluye de esta investigacion que la terapia fonoaudioldgica favorece una progresion

temprana y segura de la ingesta oral en pacientes con disfagia posterior a la intubacion.

Sin embargo, en 2020, Duncan et. al. (63) publicaron un completo MA que buscaba
como outcome primario determinar la efectividad de las intervenciones de la disfagia al
compararlas con el cuidado estandar, en relacion a mejoria de la ingesta oral y reduccion
de la aspiracion en personas adultas hospitalizadas en cuidados agudos y cuidados
criticos. Como outocomes secundarios se evaluo la incidencia de neumonia, estadia
hospitalaria, calidad de vida, entre otros. Para ello, consideraron ECAs y estudios cuasi-

experimentales y clasificaron el nivel de certeza de la evidencia de acuerdo a la
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metodologia GRADE. Se incluyeron 22 ECA, de los cuales 19 fueron en poblacion con

ACV hospitalizados en cuidados agudos (n=1568), 2 en ACV traqueostomizados en

cuidados intensivos (n=99) v 1 en cuidados intensivos general (n=33). En relacion al

outcome primario 'dias hasta la ingesta oral', este solo fue reportado por 1 estudio
(n=33), pese a que la media de dias fue mucho menor en el grupo sometido a la
intervencion (4,95 dias vs. 11,9 dias), la terapia deglutoria no mostré evidencia
estadisticamente significativa (p=0,15; IC 95% -1,63 a 10,63), concluyendo que existe
muy baja certeza de la evidencia. En relacion a la 'incidencia de aspiracion post
intervencion' este outcome fue reportado en 4 estudios (n=113), la terapia deglutoria no
mostrd diferencias estadisticamente significativas (RR= 0,79; IC 95% 0,44 a 145;

1>=0%; p=0,45), siendo baja la certeza de la evidencia.

En relacion a los outcomes secundarios, 8 estudios (n=719) reportaron 'incidencia de
neumonia', existiendo un efecto beneficioso y estadisticamente significativo a favor de la
terapia deglutoria (RR= 0,71; IC 95% 0,56 a 0,89; I>=15%; p=0,004), siendo baja la
certeza de la evidencia. En el analisis por subgrupos, se evidencidé un efecto
estadisticamente significativo en la etapa aguda (n=617; RR 0,72; IC 95% 0,57 a 0,91;
’=33%; p=0,007), pero sin efectos estadisticamente significativos en los cuidados
criticos (n=102; RR 0,58; IC 95% 0,22 a 1,55; I’=0%; p=0,28). En relacién a la
'duracion de la estadia hospitalaria' 5 estudios (n=536) reportaron este resultado, pese a
ser en promedio 0,4 dias menor en los sujetos sometidos a la intervencion deglutoria, el
MA de los datos no evidenci6 diferencias estadisticamente significativas (IC 95% -3,6 a
2,8; I’=52%; p=0,81), siendo muy baja la certeza de la evidencia. En relacion a los otros
outcomes secundarios no hubo diferencias estadisticamente significativas en 'calidad de
vida' (p=0,07; muy baja certeza) o 'estado nutricional' (p=0,35; baja certeza). Se
evidenci6 diferencia estadisticamente significativa a favor de la terapia deglutoria en la

severidad de residuos faringeos (p=0,003; muy baja certeza).

Es importante destacar que la mayoria de los estudios incluidos tuvo alto riesgo de sesgo

vy s6lo 6 riesgo de sesgo incierto, esto disminuyo la calidad de las recomendaciones en

los casos donde hubo beneficios. Se concluye de esta revision que se requieren mayores
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ECAs relacionados con la tematica y poblacion propuesta, mejor disefiados y con una

medicidn consistente de los outcomes para asi favorecer la calidad de la evidencia.

A la fecha, esta es la nica revision sistematica que busca determinar la efectividad de

las intervenciones deglutorias en pacientes hospitalizados agudos y en cuidados criticos.

Pese a la contribucién que realiza, es importante destacar la escasez de estudios

referentes a la intervencion de la disfagia en paciente critico, siendo s6lo 3 los ECA

incluidos en pacientes criticos (equivalente a un 13,6% de los estudios incluidos), de los

cuales 2 de ellos fueron realizados en un grupo especifico (pacientes con ACV y

traqueostomizados) y s6lo 1 en poblacion critica general (representando un 4,5% de los

estudios incluidos), similar a la poblacién considerada para la presente investigacion.

Por otra parte, la mayoria de la evidencia se basa en personas con ACV (95% de los

estudios considerados), siendo pocos los ECAs publicados en otro tipo de etiologias, lo

que podria limitar la extrapolaciéon de la evidencia referente para la presente

investigacion. De igual forma, como fue mencionado, la calidad metodologica

condiciona la certeza de la evidencia disponible en la actualidad.

Costos relacionados con la disfagia y su intervencion en pacientes hospitalizados y

pacientes criticos

En relacion a la busqueda de evaluaciones econdmicas o estudios de costos sobre la
intervencion de la disfagia en adultos hospitalizados o pacientes criticos, solo se

encontraron dos articulos que reportan informacion de costos (47,86). En la busqueda no

se encontraron estudios relacionados con el costo-beneficio de la intervencidén de la

disfagia en pacientes hospitalizados ni pacientes criticos.

El primero corresponde a un anélisis de costo-efectividad (ACE) publicado el afio 2012
por Wilson y Howe (86) que buscaba demostrar la costo-efectividad de la VFC por
sobre la evaluacion clinica de la deglucion. Este estudio mostrd una superioridad de la
VFC por sobre la evaluaciéon clinica, con una efectividad de 1,791 QALYs y 1,789
QALYs respectivamente; y costos respectivos de USD$1.843 (equivalente a
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CLP$1.512.513%) vs. USD$1.968 (equivalente a CLP$1.615.098%). Por lo tanto, de este
estudio se desprende que el uso de VFC para el diagnostico y tratamiento de la disfagia
en el periodo de hospitalizacién agudo, previene de manera mas efectiva la mortalidad y

muestra ser mas la alternativa mas econdmica.

El segundo estudio corresponde a una RS y MA publicada por Attrill et. al. el afio 2018
(47), que buscod determinar como la DOF influye en la utilizacion del sistema de salud,
estudiando como outcome primario los dias de estadia hospitalaria y los costos
asociados. Se incluyeron 29 estudios (23 de cohorte, 4 de corte transversal y 2 series de
casos), de los cuales solo 11 reportaron costos de la disfagia. El costo medio atribuible
de la disfagia en los 11 estudios fue de USD$12.715 (equivalente a CLP$10.434.946%),
lo que representa un aumento del 40,36% en el gasto relacionado con la disfagia en
comparacion con los grupos sin disfagia. La diferencia en el costo para los pacientes con
DOF en comparacion con aquellos sin disfagia se informé como significativa en 9 de 11
estudios, mientras que no fue reportada en los restantes. En relacion a la estadia
hospitalaria se realizaron diferentes MAs que buscaban establecer relacion entre esta
variable y los diagndsticos de ingreso. Para todos los diagnésticos de ingreso, la
presencia de DOF significo en promedio 3,98 dias mas versus el grupo sin disfagia
(I>=100%; P<0,000). Analizando sélo el grupo con ACV, la media de dias de estadia
significa en promedio 4,73 dias més en sujetos con disfagia (1>=97%; P<0,000). Por su
parte en todos los diagnosticos sin ACV, la presencia de disfagia significé una media de

4,27 dias adicionales de hospitalizacion.

De este estudio se desprende que la presencia de DOF aumenta los costos y la estadia
hospitalaria. Los resultados muestran que la disfagia es un factor importante en la
presion sobre los sistemas de salud. Los autores plantean que las estrategias
organizacionales que faciliten la identificacién temprana, el manejo oportuno y basado
en la evidencia de la DOF en cualquier poblacion, probablemente resultard en
reducciones significativas en los resultados negativos de salud relacionados con la

disfagia y, en consecuencia, la estadia hospitalaria y el gasto sanitario atribuible.

34 Valor délar observado al 25 de junio de 2020: CLP$820,68 (referencia www.sii.cl).
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CAPITULO III
PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es el costo-beneficio de la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia en
pacientes criticos adultos de la Unidad de Paciente Critico del Hospital de Urgencia

Asistencia Publica durante el afio 2014 y 2019?
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OBJETIVO GENERAL

1. Determinar el costo-beneficio de incorporar la intervencion fonoaudioldgica de la
disfagia en los pacientes criticos adultos internados en la Unidad de Paciente Critico del

Hospital de Urgencia Asistencia Publica.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.

1.2.

1.3.

1.4

L.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Establecer el beneficio de incorporar la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia
en la poblacion de pacientes criticos adultos del Hospital de Urgencia Asistencia

Publica.

Describir los recursos humanos, insumos y equipamiento involucrado en las
medidas de resultados y las intervenciones a comparar, de los pacientes adultos

internados en la UPC del Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

Estimar los costos directos e indirectos de la intervencion fonoaudioldgica de la
disfagia y el manejo médico estandar, asi como de las variables estimadas como

beneficio.

. Estimar los costos totales de la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia y el

manejo médico estandar, asi como de las variables estimadas como beneficio.

Determinar el beneficio incremental neto (BIN) de las intervenciones en base a sus

comparadores.

Determinar la razon beneficio-costo de la implementacion de la IFD.

Determinar el valor actual neto (VAN) de la IFD a uno y cinco afios.

Determinar la tasa interna de retorno (TIR) de la IFD a uno y cinco afios.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

El presente estudio se realizd6 tomando como base los lineamientos propuestos por la
Guia Metodoldgica para la Evaluacion Econdmica de Intervenciones en Salud en Chile,
publicada el afio 2013 por el Departamento de Economia de la Salud de la Subsecretaria
de Salud Publica del MINSAL (19); asi como la Guia de Metodologia General de
Preparacién y Evaluacién de Proyectos, publicada el mismo afio por la Division de
Evaluaciéon Social de Inversiones de la Subsecretaria de Evaluacion Social del

Ministerio de Desarrollo Social (87).

i.  Tipo de evaluacion econémica

Se realiz6 una evaluacion econémica de tipo analisis costo-beneficio (ACB)
sobre la incorporacion de la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia, en
pacientes criticos adultos internados en la UPC del Hospital de Urgencia

Asistencia Publica durante los afios 2014 y 2019.

Se optd por una evaluacion econdémica considerando que, a la fecha no existen
estudios de este tipo que den cuenta de la tematica en cuestion. En especifico, se
escogio el ACB puesto que, tanto costos como beneficios son analizados en
términos monetarios (facilitando la interpretacion del tomador de decisiones en
salud) y se incluyen en la evaluacion sin importar si provienen desde dentro o
fuera del sistema de salud. De igual forma y complementando lo senalado en el
marco teorico (ver apartado pagina 28), el desarrollo de evaluaciones econdmicas
del tipo ACB permitira contribuir y presentar una solucion a la problematica que
se viene evidenciando en los ultimos afios, relacionada con la creciente demanda
de recursos (asociada a la incorporacion de nueva infraestructura, tecnologia y de
recursos humanos para el cumplimiento del Plan Nacional de Inversiones de

Salud).
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Para llevar a cabo la evaluacion economica se desarrollé un estudio retrospectivo

en base a datos de pacientes individuales considerando los afios 2014 y 2019.

Poblacion

El Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP) corresponde a un hospital
publico de alta complejidad ubicado en la comuna de Santiago, Region
Metropolitana, Chile. Este centro perteneciente al SSMC, corresponde a una de
las principales instituciones publicas de salud lider en atencion de pacientes
criticos del pais, siendo centro de referencia nacional de grandes quemados y
centro de referencia regional para pacientes politraumatizados. Su atencidon es
exclusivamente cerrada y centrada en pacientes adultos.

Por los motivos descritos, la UPC del HUAP recibe pacientes adultos y adultos
mayores con multiples patologias, incluyendo entre ellas TEC, ACV, PLT,
trauma raquimedular, insuficiencia respiratoria y cardiaca, sepsis de diversos

focos, entre otras.

Para el presente estudio fueron incluidos pacientes adultos con estadia en UPC
(UCI o UTI), pertenecientes a un hospital plblico de alta complejidad del SNSS
(HUAP) y que hayan recibido manejo médico estdndar e intervencion
fonoaudiologica durante el afio 2014 y 2019, respectivamente. Se consideraron
dichos periodos pues, en el afio 2014 el HUAP no contaba con la intervencion a

evaluar, lo cual permiti6 objetivar de mejor forma el manejo médico estandar.

Alternativas a comparar

Las alternativas de intervencion a comparar estdn enfocadas a otorgar un manejo
de la disfagia en UPC. Las intervenciones y su operacionalizaciéon se
fundamentan en las intervenciones realizadas en HUAP, siendo complementadas

con informacion de la literatura que respalda dichas intervenciones.
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A continuacion, se describen las intervenciones consideradas:

a. Manejo médico estaindar (MME):

Para fines de la presente investigacion, el MME se defini6 como todas aquellas
acciones de salud, tecnologia o dispositivos médicos (tanto invasivos como no
invasivos), tales como: consultas médicas, exdmenes y procedimientos;
medicamentos, articulos farmacéuticos y de laboratorio; material quirtrgico,
instrumental y demas elementos o insumos que se requieren para el manejo del
paciente critico adulto en el HUAP. Ademas de lo descrito, se incluyeron los
cuidados de enfermeria y técnicas kinésicas que son realizadas en pacientes

criticos adultos del HUAP.

b. Intervencion fonoaudiolégica de la disfagia (IFD):

De acuerdo a lo declarado en el "Protocolo de Atencion Fonoaudioldgica en el
Hospital de Urgencia Asistencia Publica", se defini6 para el presente estudio la
intervencion  fonoaudiologica de la disfagia como todos aquellos
procedimientos de indole fonoaudiologica orientados a la evaluacion,
diagnostico y tratamiento de la disfagia. Se incluyen: evaluacion clinica y
funcional de la deglucion (valoracion de aspectos anatomo-funcionales como
anatomia orofacial, funcionalidad gldtica, valoracion de la tos; ademas de la
valoracion deglutoria especifica); participacion en evaluaciones instrumentales;
evaluacion en pacientes traqueostomizados (ademads de la evaluacion tradicional
se agrega, valoracion de la tolerancia a la deflacion de cuff, funcionalidad glética,
blue dye test o blue dye test modificado); manejo del trastorno de deglucion
(incluyendo estrategias de intervencion directas e indirectas por medio de un
enfoque compensatorio o reactivador); terapia en pacientes traqueostomizados
(ademas del manejo de trastorno de deglucion tradicional se incluyen

procedimientos como valoraciébn y entrenamiento con valvula fonatoria,
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iv.

entrenamiento con ajustes del ventilador mecanico en conjunto con equipo de
Kinesiologia, entrenamiento con inyeccion de aire por puerto subglético,
entrenamiento con oclusiones de TQT, entre otros); educacion y consejeria (tanto
al usuario, redes de apoyo o miembros del equipo interdisciplinario); control y
seguimiento.

Para el presente estudio, considerando las caracteristicas institucionales, brecha
de recursos humanos en Fonoaudiologia, ademas del modelo de atencion
implementado en HUAP; no fueron considerados procedimientos de prevencion

(por ejemplo, manejo preventivo de la disfagia en pacientes intubados).

La cantidad de sesiones realizadas fueron establecidas en base al sistema de
categorizacion de atenciones fonoaudioldgicas implementada en el HUAP (89),
pudiendo considerar un minimo de 1-2 atenciones semanales hasta un maximo de

2 atenciones diarias.

Esta intervencion incluye el manejo médico estandar tradicional realizado en un

paciente critico.

Perspectiva de la evaluacion

La perspectiva de la evaluacion corresponde al punto de vista desde el cual se
lleva a cabo la evaluacion econdmica y determina cudles son los costos y
beneficios que deben ser considerados en el analisis (19). Dependiendo del
objetivo de la investigacion se puede adoptar una perspectiva social, del paciente

o del prestador de salud (20).

En este caso, para el desarrollo del presente estudio se considerd la perspectiva

del prestador de salud (HUAP).
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V.

Vi.

Horizonte temporal

El horizonte temporal corresponde al periodo determinado para el cual seran
considerados los costos y beneficios asociados a las intervenciones sanitarias en
evaluacion. Es importante destacar, que el horizonte temporal no representa
necesariamente la duracion de la intervencion, sino el tiempo en el cual se

prolongan sus efectos o costos (19).

Para la presente investigacion se considerd un horizonte temporal de uno y
cinco afos. Lo anterior fundamentado en los diferentes escenarios relacionados
con la dotacion profesional y cambios institucionales durante dichos periodos,
ademas de considerar que el horizonte temporal debe ser lo suficientemente
extenso para permitir capturar todos los efectos y costos relevantes asociados a

las intervenciones (19).

Determinacion de beneficios

En vista de la poca evidencia y su baja calidad metodoldgica, los beneficios de la

intervencion fueron determinados mediante el andlisis retrospectivo de la cohorte

de pacientes de los afios 2014 y 2019.

Para orientarse en los potenciales beneficios a determinar, se tomd como base la
informacion recopilada mediante la busqueda sistematica del marco tedrico. En
vista de la baja certeza y nivel de la evidencia disponible en la actualidad,
ademas de la realidad local en relacion a los procedimientos disponibles, se optd
por considerar como potencial indicador de beneficio en UPC: neumonia post
extubacion (NPE), neumonia asociada a la atencion en salud (NAAS), dias con
traqueostomia (TQT), dias con alimentacion enteral (SNG), dias totales de
hospitalizacion y dias de hospitalizacion en UPC. Para fines practicos de la
presente investigacion, estos outcomes fueron organizados de la siguiente forma:
a) OQOutcomes primarios: son aquellos que presentan directa relacion con el
accionar del profesional Fonoaudiélogo.

Ejemplo: Neumonia Post Extubacion (NPE).
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b) Outcomes secundarios: son aquellos que tienen relacién con el accionar del

Fonoaudiologo, pero que no dependen unica y exclusivamente de él,
pudiendo verse interferido por otros factores que no se pueden controlar.
Ejemplos: Neumonia asociada a la atencion en salud (NAAS), dias con
alimentacion enteral (SNG), dias con traqueostomia (TQT).

Outcomes terciarios: son aquellos que no dependen de la accion directa de la
intervencion del Fonoaudiologo, pero que en casos especificos podrian tener
un impacto relevante.

Ejemplo: dias de hospitalizacion en UPC y dias totales de hospitalizacion.

Calculo del tamafio muestral y criterios de inclusion/exclusion

El numero de pacientes a incluir para determinar los beneficios se calculd
sobre el universo total de los pacientes que ingresaron a UPC (UCI o UTI)
entre el 01 de enero y el 31 de diciembre de los afios 2014 y 2019
respectivamente. Se utilizd un muestreo aleatorio sistematico que considero

una proporcion del 12%.

En vista que el universo del afio 2014 incluy6 791 individuos que ingresaron
a UPC entre el 01 de enero y el 31 de diciembre de ese afio, el tamafio
muestral a considerar fue de 95 sujetos. Por su parte, entre el 01 de enero y
el 31 de diciembre del afio 2019, 949 individuos ingresaron a la UPC del
HUAP, lo que implicé una muestra de 114 sujetos; siendo el tamafio total de

209 sujetos para ambos periodos.

Se excluyeron del reclutamiento pacientes fallecidos (215 para el afio 2014 y
234 para el afo 2019), ademds en el afo 2019 se excluyeron del
reclutamiento pacientes que no hayan recibido la intervencion a evaluar
(intervencién fonoaudiologica de la disfagia o IFD). De esta forma los
sujetos fueron reclutados segun lo propuesto, en forma aleatoria y
sistematica considerando la proporcion del tamafio muestral, siendo

reclutados en una proporcion 1:6.
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* Procedimientos y materiales

Se consigui6 informacién proveniente de la Unidad de Andlisis Clinico GRD
donde se obtuvo el listado de los pacientes ingresados a UPC para los afios
2014 y 2019, se excluyeron los fallecidos y se ordenaron segun la fecha de
ingreso. Posteriormente se procedié a la seleccion aleatoria sistematica,
segin lo detallado en parrafo previo. Importante destacar que, con el
proposito de cumplir con el objetivo especifico 1.1 (Ver apartado de
Objetivos), para el ano 2019 los pacientes seleccionados debian haber

recibido la IFD.

Se elabord una matriz en el programa Excel® para la recogida de datos, esta
planilla consideraba informacion sociodemografica y clinica segin los

objetivos del estudio.

Una vez seleccionados los 209 pacientes del reclutamiento se procedid a la
recogida de informacion en base a diferentes registros hospitalarios (revision
de fichas clinicas, registros de procedimientos fonoaudiologicos, REM 28,

entre otros).

= Analisis estadistico

Se realizo un analisis estadistico con el programa STATA® v.15.0.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para caracterizar ambos grupos,
considerando media, desviacion estandar y valores minimos y maximos para
las variables cuantitativas; mientras que para variables cualitativas se

utilizaron valores de frecuencia absoluta.

Para comparar medias en variables cuantitativas se realizd previamente test

de comparacion de homogeneidad de varianza, ajustando por heterogeneidad
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de varianza se utilizo Test de Welch. Por su parte, para la comparacion de

medias en variables cualitativas se utilizé Chi Cuadrado.

Para el analisis multivariado, segin la variable de resultado a analizar, se
utilizaron modelos de regresion logistica multiple en el caso de variables
cualitativas o regresion cuantilica para variables cuantitativas, esto
considerando la heterogeneidad de medias de dichas variables en el analisis
crudo y, por tanto, el no cumplimiento del principio de homoscedasticidad.
Para el modelamiento estadistico de los modelos finales de regresion se
utilizaron variables de control, con sus respectivas variables dummies y
método stepwise con significancia <10%, excluyendo asi del modelo final
las variables que no fueran significativas y que no impactaran en la variable

de estudio.

Se consider6 una significancia estadistica de 0,05 (valor p<0,05).

Una vez analizada esta base de datos, se determinaron los outcomes con

significancia estadistica para ser considerados como beneficio v ser incluidos

en el analisis econdmico.

Determinacion de costos

Los costos se pueden entender como el valor de los recursos que son necesarios
para producir una intervencidn, prestacion o programa de salud; se deben
expresar en términos monetarios y deben considerar tres etapas (identificacion,
medicidon y valoracidon). De esta manera, en las EE los costos se relacionan
siempre con los outcomes que generan (19).

Los costos directos (CD) en el sector sanitario son el factor trabajo, la utilizacion
de equipamiento y diversos farmacos, procedimientos e insumos clinicos. Al
costo directo anterior se debe agregar el costo indirecto estructural (CIE) que
corresponde a los costos de energia, mantencion, y todos los servicios de apoyo

logistico y administrativo con que cuenta un hospital. Habitualmente estos costos
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se agregan mediante una tasa que corresponde al cociente entre los CIE totales y

los costos directos totales (90).

Se realizd6 un microcosteo por medio de un formulario de costos (FOCO) (ver
Anexo 3), que incluy6 informacién referente a factor trabajo (recursos humanos),
equipamiento y fAirmacos, insumos y procedimientos. Para la elaboracion de esta
matriz, se tomd informacion proveniente de diversas fuentes (entre ellas:
programa anual de compras de UPC, listado de insumos HUAP, listado de
equipamiento médico HUAP, aranceles de prestaciones FONASA, entre otros).
Se complementd con informacion obtenida de una encuesta realizada a
profesionales del HUAP que se desempenan en la UPC, donde se incluyeron
preguntas relacionadas con su labor clinica diaria, asi como con los outcomes y
el impacto de los mismos en sus funciones. Considerando que este estudio se
disenid previo al inicio de la pandemia y, que los afios a considerar en las
intervenciones también estan planteados previos a la pandemia, por consenso con
asesor econdmico se considerd el valor ajustado para el afio 2019. Lo anterior,
justificado en la variacidn significativa de los costos por periodo de pandemia, lo
que podria ocasionar sesgo en la informacion a utilizar para el costeo.

La determinacion de los costos directos del recurso humano, se calculd a partir
del promedio anual de las remuneraciones brutas del afio 2019 de los sujetos
encuestados, mediante la  informacion obtenida del sitio web

www.portaltransparencia.cl. El valor minuto por profesional fue calculado en

base al promedio de la remuneracion bruta anual dividido por un denominador
que corresponde al valor obtenido de la multiplicacién entre la cantidad de
semanas laborales al afio por los minutos netos laborales semanales (ver Anexo
4).

Los costos directos relacionados con el equipamiento fueron calculados en base a
la informacion obtenida del listado de equipamiento médico, listado de insumos,
mercado publico (www.mercadopublico.cl) y referente de empresa licitada con

HUAP (Fresenius-Kabi).
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viii.

Los costos directos relacionados con farmacos e insumos fueron obtenidos del
listado de insumos de la Unidad de Abastecimiento HUAP al ano 2020, siendo
ajustado su valor respectivo al afo 2019. Los valores de procedimientos fueron
rescatados del listado de arancel de prestaciones MAI de FONASA 2019. En el
caso particular de la prestacion “Intervencion de la deglucion™ que fue incluida
en el arancel de prestaciones FONASA 2020, se tomo el valor de referencia y se
ajustd con la calculadora IPC INE al afo 2019. Lo mismo ocurrié con la
prestacion “Sesion KNTr” que fue incluida en el arancel de prestaciones
FONASA 2021 diferenciado para atencion integral UPC y atencion integral
hospitalizados; con el propdsito de obtener un valor mas fidedigno a la realidad
hospitalaria se realizd un célculo promedio de ambas prestaciones y se ajustd

dicho valor con la calculadora IPC INE al afio 2019.

De acuerdo a la informacién obtenida por la Unidad de Planificacion y
Desarrollo del HUAP, se produjo una transicion entre los sistemas WinSIG y
PERC durante los afios 2018 y 2019, ademas de una amplia rotacion del personal
encargado de estas funciones; esto generd una pérdida de informaciéon en los
registros del afio 2019. Frente a esto y por consenso entre profesor guia y asesor
econdmico, se decidid utilizar como tasa de costo indirecto estructural (CIE) el
promedio entre la tasa promedio minima y méaxima obtenida a partir del Estudio
de Costo-Efectividad de Intervenciones Sanitarias (91) realizado por CIGES para
el Ministerio de Salud, siendo el promedio de la tasa de CIE a utilizar en el

presente estudio estimada en 0,2889.

Tasa de descuento

Considerando que, tanto los costos como los beneficios de una intervencion se
pueden experimentar en distintos momentos del tiempo (segin el horizonte
temporal de la intervencion), es necesario expresarlos en valor presente. Con este

fin, para el desarrollo de una evaluacion econdémica tanto costos como
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efectos/beneficios se deben descontar por una tasa de descuento definida a nivel

nacional (19).

Para el presente estudio se consideré una tasa de descuento del 3% y 6%
segun lo propuesto en la Guia Metodologica para la Evaluacion Econdémica de
Intervenciones en Salud en Chile (19) asi como a la Guia de Metodologia

General de Preparacion y Evaluacion de Proyectos (87).

Propuesta de analisis de sensibilidad

En el desarrollo de una evaluacion econdémica existen incertidumbres que deben

ser manejadas, para ello se realizd un analisis de sensibilidad que permitiera

consolidar los resultados ante los posibles cambios de supuestos. Se distinguen 3

tipos de incertidumbre: metodologica, estructural y de pardmetros (19). La

primera se sensibilizd6 con la adherencia a la Guia Metodoldgica para la

Evaluacién Econdmica de Intervenciones en Salud en Chile (19), asi como a la

Guia de Metodologia General de Preparacion y Evaluacion de Proyectos (87). La

incertidumbre estructural no aplica, pues al tratarse de un ACB no se desarrollo

un modelo como tal. Por su parte, la incertidumbre de parametros se sensibilizo
con:

- Uso de tasa de descuento (3% y 6% respectivamente)

- Costos sensibilizados por factores relevantes marcados por diferentes
escenarios: 1) cantidad y valorizacion de la produccion; 2) cantidad y
valorizacién de la produccion segun incremento en la dotacion profesional [3
y 5 profesionales fonoaudidlogos] y 3) cantidad y valorizacion de la
produccion con valor actualizado por IPC).

- Beneficios sensibilizados por medio del andlisis de la cohorte real que

compara los afios 2014 y 2019 en la institucion.
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Propuesta de analisis economico de los resultados

Para la presente investigacion, se compararon las intervenciones MME (Iy) e IFD

(I), con sus respectivos costos (Co y C1) y beneficios (Bo y B1) totales.

Para comprender de mejor forma el anélisis econdmico efectuado, en la Tabla 2

se resumen las variables de resultados econdmicos.

Tabla 2. Definicion de indicadores de resultados econémicos.

Nombre Tipo de Definicion Operacionalizacion
variable
Costos asociados | Cuantitativa | Valor monetario | Se  obtuvo el  valor
a la ejecucion de continua | correspondiente a los | monetario total invertido
cada recursos utilizados | en cada wuna de las
intervencion en la ejecucion de | intervenciones.
IFD y MME.
Costos asociados | Cuantitativa | Valor monetario | Se  obtuvo el  valor
a la ejecucion de continua correspondiente a los | monetario total invertido
cada recursos  utilizados | segiin el ahorro generado
intervencion y segun la medida de | por las variables beneficio.
sus medidas de resultado en la
resultado ejecucion de IFD y
MME.
Beneficio Cuantitativa | Beneficio neto que | Se  obtuvo el valor
Incremental Neto continua se obtiene por cada | monetario total de cada una
(BIN) intervencion. de las intervenciones,
segin sus medidas de
resultado (beneficios).
Razoén Beneficio | Cuantitativa | Proporcion en | Se obtuvo el valor
Coste (B/C) continua relacion  monetaria | monetario al comparar la
de los beneficios y | proporcion de
los costos de la IFD. | beneficio/coste de la IFD.
Valor Actual Cuantitativa | Medida de la|Mide en el momento
Neto (VAN) continua rentabilidad absoluta | inicial, el incremento de

neta que proporciona
la intervencion.

valor que proporciona a los
inversionistas en términos
absolutos,
descontada la

una vez

inversion
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inicial que se ha debido
efectuar para llevarlo a
cabo.

Se calculé a uno y cinco
afnos, con una tasa de
descuento del 3% y 6%
respectivamente.

Tasa Interna de | Cuantitativa
Retorno (TIR) continua

Mide la rentabilidad
promedio que tiene
una determinada
intervencion.

Tasa de descuento que
hace el VAN igual a cero.
Se calculd a uno y cinco
afnos, con una tasa de
descuento del 3% y 6%
respectivamente.

a) Calculo de indicadores

De acuerdo a los objetivos propuestos, se calculdé en primer lugar el beneficio

incremental neto (BIN) de las intervenciones, seglin las medidas de resultado:

BIN MME (Io) = Bo— Co
BIN IFD (I)) =B - C;

En segundo lugar, se determiné la razon costo-beneficio de la implementacion de

la IFD:

IFD: 1 BIC=B:/C

Luego, se determind el valor actual neto (VAN) de las intervenciones segun los

escenarios propuestos en el analisis de sensibilidad. El VAN corresponde a un

indicador de rentabilidad para establecer la factibilidad de la intervencion,

representando el valor actual de la corriente de beneficios y costos de las

intervenciones. Este valor fue proyectado de acuerdo al horizonte temporal y la

tasa de descuento respectiva.

El VAN se calcul6 en base a la siguiente formula (87):
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BN
VAN=-I,+
! §f1+r}

Donde:

Io: inversion inicial

BNi: beneficio neto del periodo t

n: horizonte de la evaluacion (para este caso 1 y 5 afos)

r: tasa de descuento (para este caso 3% y 6%)

En paralelo se obtuvo la tasa interna de retorno (TIR) de las intervenciones, que
corresponde al indicador de rentabilidad promedio que tienen las intervenciones.
Este valor corresponde a aquella tasa de descuento que hace el VAN igual a cero

(87). Se calculo en base a la siguiente formula:

1] EH
-1+ —_ e
’ Z[1+TIR}‘

il

Donde:

Io: inversion inicial

BN beneficio neto del periodo t

n: horizonte de la evaluacion (1 y 5 afios)

TIR: tasa interna de retorno

b) Anélisis de decision
Para los criterios de decision, se consider6 que la intervencion es conveniente de

ejecutar y, por tanto, es costo-beneficiosa si:

- BIN en la comparacion de la intervencion a implementar es > 0
- Razon B/C IFD > 1
-VAN>0

- TIR > tasa de descuento
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CAPITULO V
ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto correspondié a una evaluacion de tecnologia sanitaria (ETESA),
especificamente una evaluacién econdémica de tipo analisis de costo-beneficio (ACB).
Esta investigacion contd con el patrocinio del jefe de la Unidad de Paciente Critico del
HUAP y fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Metropolitano Central (CEC-SSMC) con n°865 y fecha 24 de septiembre de 2020, con

posterior modificacion y enmienda del 14 de julio de 2021.

Los principios bioéticos se mantuvieron resguardados. Pese a acceder al registro de
fichas clinicas para la obtencion de informacion relevante al estudio, el principio de
autonomia se resguard6 al manipular la informacion individual en forma exclusiva por el
investigador y con fines netamente investigativos; asimismo los datos fueron
almacenados en una matriz anonimizada. El resguardo del principio de no maleficencia
se justifica en la naturaleza de la investigacion, la cual no requiere una intervencion
directa con personas, sino que se basa en informacién proveniente de la literatura
cientifica y registros propios de la institucion. Los principios de beneficencia y justicia
se resguardaron en base a los resultados de la investigacion, que buscan contribuir con
mejoras en las politicas sanitaras para asi optimizar la dotacioén profesional y permitir un
acceso equitativo a las intervenciones, propiciando la justicia y beneficencia en este

ambito.
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CAPITULO VI

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y PRESUPUESTO

i.

Administracion y recursos

El proyecto considero inicialmente una duracion estimada de 14 meses para su
desarrollo (febrero 2020 - marzo 2021), equivalente a 54 semanas de ejecucion.
Sin embargo, en el trascurso de la planificacion y ejecucion en terrero, surgieron
eventos que dificultaron su continuidad, debiendo ser congelado por un afio,
siendo retomado finalmente en junio de 2021. De acuerdo a esto, el proyecto y su

ejecucion tuvo una duracion total de 16 meses (equivalente a 62 semanas).

Para la adecuada consecucion del proyecto se planteé una division de los

recursos en 5 componentes que se detallaran a continuacion:

a) Recursos humanos

Para el desarrollo del proyecto se consideraron 3 personas: investigador principal
(alumno tesista), quien tuvo la funcion de idear, planificar, dirigir, ejecutar el
estudio, recopilar los datos. Adicionalmente se consider6 a la docente guia, quien
se encargod de orientar en labores metodoldgicas, andlisis de resultados y revision
del proyecto; ademds de un Economista, quien orientd en el desarrollo del
microcosteo y reviso los resultados del microcosteo.

Para fines presupuestarios y en vista que el proyecto se enmarca en el desarrollo
de una tesis de Magister del CIGES-UFRO y que las partes involucradas asumen
su participacion en el proyecto como parte de sus funciones, ninguno de los

recursos humanos asociados al proyecto recibié remuneracién monetaria.

b) Recursos financieros
La investigacion fue financiada con una modalidad mixta, es decir, con recursos
financieros propios del investigador principal y recursos financieros aportados

por terceros. Estos ultimos obtenidos de la manutencion anual otorgada por la
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Beca de Magister para funcionarios publicos de la Agencia Nacional de

Investigacion y Desarrollo (ANID).

¢) Recursos materiales

En vista que la investigacion se desarrolld en periodo de pandemia, se adoptod
una modalidad virtual para coordinar reuniones. De esta forma se excluyeron
gastos en hotel y transporte considerados inicialmente.

Para el desarrollo del proyecto se consideraron recursos materiales como:
mobiliario (escritorio, silla y papelero); materiales (articulos de oficina como
cuaderno de notas, lapices, destacadores, carpetas, archivadores, notas post-it,

resma de papel, entre otros); energia (luz); etc.

d) Recursos técnicos

Los recursos técnicos o tecnologicos considerados para el proyecto, incluyeron:
computador, softwares (Microsoft Office, Skype, Zoom), acceso a internet, bases
de datos cientificas, impresora, escaner, disco duro externo, auriculares con
micréfono, entre otros. Estos recursos se encontraban en su mayoria a

disposicion de los investigadores como parte de sus actividades diarias.

e) Otros
Se considera el pago para publicacion en revista cientifica "Applied Health

Economics and Health Policy".

Presupuesto

A continuacién, en la Tabla 3 se propone un presupuesto ficticio para la
ejecucion del proyecto, considerando los aspectos técnicos y administrativos

mencionados en el apartado anterior.
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Tabla 3. Estimacion de presupuesto para la ejecucion del proyecto.

Tipo de
recursos

Item

Descripcion/Funciones

Valor
(CLP)

Valor total
(CLP)

Humanos

Honorarios

Investigador
principal

Disefio del proyecto
Busqueda de Ia
disponible y actualizacion

evidencia

Presentacion del proyecto a comité
de ética

Recopilacion de datos

Ejecucion del microcosteo

Analisis
resultados

y discusion de los

Elaboracion, revision y aprobacion
del manuscrito para publicacion

Dedicacion: 18 hrs. semanales / 62
semanas.

Profesor
Guia

Orientacion metodoldgica
Revision metodologica
Revision de resultados
Orientacion en microcosteo
Resolucion de dudas
Revision final de proyecto

Dedicacion: 0,5 hr. semanal / 40
semanas

Economista

Orientacidn del microcosteo
Revision del analisis econdmico de
costos y beneficios

Dedicacion: 10 hrs.

Materiales

Oficina

Espacio fisico para ejecutar labores
vinculadas con el proyecto

Mobiliario

Considera:  silla  ergondmica,

escritorio y papelero.

Material
fungible

Articulos de oficina (cuaderno,
resma de papel,

destacadores,

lapices,
carpetas,
archivadores, notas post-it, resma
de papel, entre otros).

$85.000

$85.000

Energia

Consumo de luz.

Estimacion por 16 meses de

Se
estiman 2

Total =
2232 Kwh
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duracion total. Kwh por
hora. 2232 *100
* Se estima que 1Kwh son $100 =$223.200
Ip:  2x18
=36
36 x 62
sem =
2232
Kwh
Otros Traductor Servicio de traduccion para | $65.000 $65.000
publicacién en revista cientifica
Ejecucion total del proyecto $373.200

iii. Calendarizacion de actividades

La Figura 2 muestra una matriz tipo carta Gantt que se siguid para la ejecucion
del proyecto, considerando los aspectos técnicos y administrativos mencionados
en forma previa. Cabe destacar el periodo de receso que comprendio los meses

de agosto 2020 a junio 2021.

Figura 2. Carta Gantt para la ejecucion del proyecto

MES
ITEM
Concepcion del estudio X
Evaluacion de factibilidad X
Definicion de pregunta y objetivos X
Definicion metodologia

Busqueda de la evidencia disponible
Analisis de la evidencia disponible
Desarrollo del marco tedrico
Preparacion y envio del proyecto de
investigacion

Revision por docentes externos X
Correcciones al proyecto de
investigacion

Actualizacion de la evidencia X
Presentacion a CEC-SSMC X
Enmiendas del proyecto CEC-SSMC
Preparacion material para recogida de
datos

Recopilacion de datos para beneficios X X
Anélisis datos de beneficios X

Feb 20'Mar 20'|Abr 20'May 20' Jun 20'|Jul 20' un 21'Jul 21'Ago 21'Sept 21'|Oct 21'|Nov 21'[Dic 21'[Ene 22' (Feb 22'[Mar 22

o[

o[

RECESO

Recopilacion de datos para microcosteo
Ejecucion de microcosteo

Revision del microcosteo X
Analisis y discusion de resultados X X
Preparacion de manuscrito final X
Revision por docente guia X
Correcciones finales
Defensa del proyecto X
Reuniones virtuales X X X X X X X X X X

>
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CAPITULO VII

RESULTADOS

Para la determinacion de los resultados de las intervenciones comparadas, es necesario

tener en consideracion las siguientes presunciones:

e Todos los valores del microcosteo estan ajustados al afio 2019 (ver Anexo 5).

e El costo directo por uso de equipamiento al afio se determind a través del
cociente entre el valor de adquisicion ajustado por IPC, la vida util y las horas de
uso al afo.

e Latasa de costos indirectos estructurales fue considerada con valor del 28,89%.

e Para el calculo de los costos totales de cada una de las intervenciones y sus
medidas de beneficio, se establece el supuesto de relacion entre depreciacion del
edificio y costo total, el cual se basa en que para cada medida de resultado un
paciente estara haciendo uso del espacio fisico.

e EI total de los costos de la intervencion fonoaudiologica de la disfagia (IFD)
incluye los costos asociados al manejo médico estdndar (MME), siendo este
ultimo el manejo basal que se entrega a los pacientes de UPC.

e La tasa de crecimiento anual de los pacientes ingresados a la UPC del HUAP,
utilizada para la proyeccion del horizonte temporal seleccionado (uno y cinco
aflos), se establecio a partir del crecimiento observado desde el afio 2014 al 2019;
el cual, de un total de 791 pacientes pasé a 949 pacientes respectivamente. Esto
representa un crecimiento promedio anual del 4% en el nimero de pacientes
ingresados a la UPC del HUAP.

e La tasa de crecimiento promedio anual de los pacientes en UPC del HUAP que
requieren IFD, utilizada para la proyeccion del horizonte temporal seleccionado
(uno y cinco afios), se establecio en base a informacion del REM28 contrastando
el afio 2018 vs. 2019. El crecimiento promedio anual para los pacientes atendidos
en UPC por IFD fue de un 46,34%, pasando de 164 a 240 pacientes atendidos en
UPC por IFD, considerando el recurso humano de 1 fonoaudidlogo.

e En base al punto anterior, la proporcion anual de los pacientes de UPC del

HUAP que requiere la IFD se estim6 en un 36%, considerado para su célculo un
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promedio entre la proporcion de pacientes del afio 2019 que requirid6 IFD
(240/949 = 25,3%) y la tasa de crecimiento (46,34%).

De acuerdo a informacion obtenida del REM28 del ano 2019, se calculd el
promedio de prestaciones asociadas a la IFD en UPC la que fue estimada en 6
prestaciones por paciente, considerando el recurso humano de 1 fonoaudiologo.
Para sensibilizar el célculo del VAN y TIR de IFD a uno y cinco afos, el
beneficio producido por la IFD se traducira en el cobro de la prestacion en la
modalidad atencion institucional de FONASA. Se asume que el escenario de IFD
permite a la institucion el cobro del cédigo 1303006 (“Tratamiento
rehabilitador/habilitador directo e indirecto de la deglucion™). La proyeccion del
cobro de prestaciones fue determinada en base al crecimiento promedio anual de
la produccion de esta prestacion.

De igual forma, se sensibilizaron los diferentes escenarios con el numero ideal de
RRHH fonoaudiolégicos. Segun lo expuesto en el marco teodrico, se proyectaron
beneficios y costos en el escenario de contar con 3 y 5 fonoaudiologos. Se asume
en este escenario que un incremento en el recurso humano, permitira incrementar
el nimero de prestaciones y también la cantidad de pacientes que reciben la IFD.
Adicionalmente y considerando que los valores de costos y beneficios fueron
determinados en base al ano 2019, se sensibilizaran los resultados en el escenario
valor presente ajustado valores en base a la variacion de IPC entre ambos

periodos.
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Determinacion de beneficios

Para la determinacion de beneficios se utilizd una cohorte retrospectiva de los
anos 2014 para el manejo médico estandar (MME) y 2019 para la intervencion
fonoaudiologica de la disfagia (IFD), considerando una muestra total de 209

sujetos.

. Caracterizacion v comparacion de grupos

La Tabla 4 muestra informacion sobre las caracteristicas de cada grupo y la

comparacion entre ambos.

El primer grupo (MME) estuvo compuesto por 95 sujetos, de los cuales 66,32%

fueron hombres (n=63) y 33,68% mujeres (n=32). La edad media fue de 52 afos

(d.E= 20,7 afos; rango 16-92 afos). La mayoria correspondieron a sujetos

chilenos (99%, n=94) y beneficiarios FONASA (92,63%, n=88).

En relacion a caracteristicas clinicas:

- En cuanto a la etiologia, predominé la neuroldgica con un 31,58% (n=30),
seguida de sepsis con un 20% (n=19) y en tercer lugar trauma con un 13,68%
(n=13).

- El peso medio GRD, que da cuenta “del consumo relativo de recursos
(estancia o dias de hospitalizacion y estimacion de recursos para resolver el
evento) de un paciente medio para un GRD particular”, tuvo una media de
4,55 (d.E=3,04; rango 0,399-11,704).

- En relacién a dias totales de hospitalizacion, la media del grupo fue de 31,46
dias (d.E=25,79; rango 5-132).

- En relacion a los dias de hospitalizacion en UPC, la media del grupo fue de
18,4 dias (d.E=17,28; rango 0-98).

- En relacion al uso de via aérea artificial, un 67,37% (n=64) de los pacientes
de este grupo requirié ser intubado. De ellos un 12,5% (n=8) fueron
reintubados y un 18,75% (n=12) necesitaron una traqueostomia, siendo sélo
10 de ellos decanulados (83,3%). La media de dias con traqueostomia fue de

30,5 dias (d.E=22,9; rango 9-77 dias) en el total de los pacientes con TQT,
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mientras que en el grupo que logroé la decanulacion exitosa fue de 25,4 dias
(d.E=19,47; rango 9-77).

En relacion a la presencia de neumonia post extubacion (NPE) se obtuvo que
un 67,19% (n=43) de los pacientes que requirieron intubacidon cursd con
neumonia post extubacion.

En relacién a la presencia de neumonia asociada a la atencién en salud
(NAAS), un 58,95% (n=56) de los sujetos del grupo presentd6 NAAS durante
el periodo de hospitalizacion.

En relacion a la presencia de via alternativa de alimentacion, se obtuvo que
un 75,79% (n=72) requirié el uso de sonda nasogastrica (SNG), con una
media de 20,57 dias de uso (d.E=16,79; rango 1-88). De ellos, el 88,89%
(n=64) logr6é alimentaciéon por boca, mientras que un 11,11% (n=8)
requirieron gastrostomia (GTT). Por su parte en el grupo con SNG que logré
la alimentacion por boca en forma exitosa (n=64), la media de dias hasta el

inicio de alimentacion por boca fue de 18,01 dias (d.E=15,93; rango 1-81).

El segundo grupo (IFD) estuvo compuesto por 114 sujetos, de los cuales 73,68%
fueron hombres (n=84) y 26,32% mujeres (n=30). La edad media fue de 54,5

afios (d.S=19,21 afios; rango 19-90 afos). La mayoria correspondieron a sujetos

chilenos (89,47%, n=102) y beneficiarios FONASA (81,58%, n=93).

En relacion a caracteristicas clinicas:

En cuanto a la etiologia, predomin6 la neuroldgica con un 54,39% (n=62),
seguida de trauma y respiratorio, ambas con un 11,4% (n=13).

El peso medio GRD tuvo una media de 4,57 (d.E=3,9; rango 0,62-11,704).
La media de los dias totales de hospitalizacion fue de 35,8 dias (d.E=21,46;
rango 5-88).

La media de dias de hospitalizacion en UPC fue de 20,09 dias (d.E=15,35;
rango 3-64).

En relacion al uso de via aérea artificial, un 66,67% (n=76) de los pacientes
de este grupo requiridé ser intubado. De ellos un 13,16% (n=10) fueron

reintubados y un 32,89% (n=25) necesitaron una traqueostomia, siendo sélo
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21 de ellos decanulados (84%). La media de dias con traqueostomia fue de
32,28 dias (d.E=13,39; rango 15-71 dias) en el total de los pacientes con
TQT, mientras que en el grupo que logrd la decanulacion exitosa fue de
30,52 dias (d.E=12,88; rango 15-71).

- En relacion a la presencia de neumonia post extubacion (NPE), un 3,95%
(n=3) de los pacientes que requirieron intubaciéon cursdé con neumonia post
extubacion.

- En relacion a la presencia de neumonia asociada a la atencion en salud
(NAAS), un 42,43% (n=48) de los sujetos del grupo present6 NAAS.

- En relacion al uso de via alternativa de alimentacion, un 89,47% (n=102)
requirié uso de SNG, con una media de uso de 23,24 dias (d.E=17,93; rango
1-87). De ellos el 93,14% (n=95) logr6 alimentacidon por boca, mientras que
6,86% (n=7) requirieron gastrostomia (GTT). En el grupo con SNG que logré
la alimentacion por boca en forma exitosa (n=95), la media de dias hasta el

inicio de alimentacion por boca fue de 21,98 dias (d.E=17,82; rango 1-83).

Tabla 4. Caracterizacion y comparacion de las intervenciones manejo
médico estandar (MME) e intervencion fonoaudioldgica de la disfagia (IFD)
segun caracteristicas sociodemograficas y variables clinicas.

Grupo 1: Grupo 2:

MME IFD p

(n=95) (n=114)
Sexo (n, %) 0,24
Hombre 63 (63,32) 84 (73,68)
Mujer 32 (33,68) 30 (26,32)
Edad (%, d.E) 52,13 (2,13) 54,5 (1,8) 0,20
Prevision (n, %) 0,15
Fonasa 57 (89,06) 61 (80,26)
Otro 7 (10,94) 15 (19,74)
Nacionalidad (n, %) 0,005 (*)
Chilena 94 (98,95) 102 (89,47)
Extranjero 1 (1,05) 12 (10,53)
Etiologia (n, %) 0,015 (*)
Neurologica 30 (31,58) 62 (54,39)
Trauma 13 (13,68) 13 (11,40)
Respiratoria 8 (8,42) 13 (11,40)
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Coronaria 9(9.47) 4 (3,51)

Sepsis 19 (20) 11 (9,65)

Metabolico 8(8,42) 6 (5,20)

Otros 8 (8,42) 5(4,39)

GRD (X, d.E) 4,55 (3,04) 4,57 (3,91) 0,48
Dias en UPC (X, d.E) 18,04 (17,28) | 20,09 (15,35) 0,23
Dias de Hospitalizacion (X, d.E) | 31,46 (25,79) | 35,81 (21,46) 0,09
10T (n, %) 64 (67,37) 76 (66,67) 0,91
RelOT (n, %) 8 (12,5) 10 (13,16) 0,91
NPE (n, %) 43 (67,19) 3 (3,95) 0,000 (*)
TQT (n, %) 12 (12,63) 25(21,93) 0,08
Dias TQT (%, d.E) 30,5(22,9) | 32,28 (13,39) 0,40
NAAS (n, %) 56 (58,95) 48 (42,48) 0,018 (*)
SNG (n, %) 72 (75,79) 102 (89,47) 0,008 (*)
Dias con SNG (X, d.E) 20,57 (16,79) | 23,24 (17,93) 0,15
SNG: Logra AO (n, %) 64 (88,89) 95 (93,14) 0,325
Dias hasta AO

Sin SNG (X, d.E) 1,83 (2,12) 2,91 (5,8) 0,27
Con SNG (%, d.E) 18,01 (15,93) | 21,98 (17,82) 0,07

GRD: peso medio GRD; UPC: Unidad de Paciente Critico; 10T: intubacion orotraqueal;

RelOT: reintubacion;, NPE: Neumonia post extubacion; TQOT: traqueostomia;, NAAS: Neumonia
asociada a la atencion en salud; SNG: Sonda nasogastrica; AO: Alimentacion oral.
Al comparar ambos grupos, de acuerdo a la informacion obtenida de la Tabla 4,
podemos observar entre las caracteristicas sociodemograficas que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre sexo, edad y prevision (p>0,05).
Sin embargo, existe diferencia estadisticamente significativa en la nacionalidad
(p=0,005), donde es posible observar un incremento aproximado de un 9% en la
presencia de extranjeros, y por ende una disminucion de aproximadamente un

10% de chilenos al afio 2019 (IFD).

Por otra parte, en cuanto a la comparacion de variables clinicas entre grupos, no
se encontrd diferencia estadisticamente significativa en relacion al peso medio
GRD, dias totales de hospitalizacion, dias de hospitalizacion en UPC, nimero de
intubaciones, nimero de reintubaciones, numero de sujetos con TQT, dias con
TQT, dias con SNG, pacientes con SNG que logran alimentacién oral, ni
tampoco dias hasta la alimentacion oral (p>0,05). Destaca diferencia
estadisticamente significativa al comparar la etiologia entre ambos grupos

(p=0,015), donde se observa en el afio 2019 (IFD) més del doble de sujetos con
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etiologia neurologica (incremento aproximado de un 23%), asi como un discreto
aumento en los sujetos con etiologia respiratoria (incremento aproximado de un
3%); mientras que los sujetos con sepsis y etiologia coronaria presentan una
disminucién aproximada de un 10% y 6% respectivamente. Los eventos de
neumonia post extubacion (NPE) también presentaron una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,000), con una disminucién de los eventos de
NPE con la IFD a sélo 3 eventos versus 43 con el MME; esto se traduce en una
diferencial aproximada de un 63%. Por otra parte, las NAAS también presentaron
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0,018), con una
disminucion de 8 eventos, pasando de 56 eventos (58,95%) con el MME a 48
eventos (42,48%) con la IFD, lo que se refleja en una diferencia porcentual
aproximado de un 17%. Finalmente, se evidenci6 diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al uso de SNG (p=0,008), donde se observa una mayor
proporcion de sujetos con necesidad de uso de SNG en el afio 2019 (IFD), con un

incremento aproximado de un 13%.

. Analisis y comparacion por outcomes

b.1 Outcome primario: Neumonia post extubacion (NPE)

Se realiz6 el andlisis de regresion logistica multiple para el oufcome primario
neumonia post extubacion (NPE), quedando el modelo final ajustado por edad,
etiologia (neuroldgica vs. no neuroldgica), reintubacion, dias en UPC y peso
GRD. De acuerdo a la informacion expuesta en la Tabla 5, existe asociacion

estadisticamente significativa (p=0,000) entre la IFD y la NPE.

Tabla 5. Analisis de regresion logistica multiple sobre la variable Neumonia
Post Extubacion (NPE). Modelo final ajustado por edad, etiologia,
reintubacion dias en UPC y peso GRD.

NPE OR IC 95% P
IFD 0,00 0,00 - 0,01 0,000 (*)
Re-IOT 7,07 0,89 — 56,06 0,064
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Edad

35-54 afios 5,88 0,78 —43,98 0,084
55-69 afios 15,51 2,20 - 109,36 0,006 (*)
>70) anos 1,43 0,21 — 9,63 0,711
Etiologia

Neuroldgica 9,94 2,15-61,71 0,004 (*)
Dias UPC

>20) dias 11,62 2,43 — 55,55 0,002 (*)
GRD

>5 4,93 1,10 —22,13 0,037 (*)

El implementar la IFD reduce la probabilidad de cursar con NPE practicamente a
cero. Adicionalmente en el andlisis, se observa que los sujetos entre 55 a 69 afos
presentaron un riesgo 15,5 veces mayor de desarrollar NPE (p=0,006), al igual
que los sujetos con etiologia neurologica (p=0,004) y con mas de 20 dias en UPC
(p=0,002), quiénes presentaron una probabilidad 9,94 y 11,62 veces mayor,
respectivamente. Por su parte, aquellos sujetos con peso GRD >5 (p=0,037)

tuvieron una probabilidad 4,93 veces mayor de presentar NPE.

Pese a no existir una asociacion estadisticamente significativa (p=0,064) entre la
NPE y la reintubacion, estos pacientes presentaron un riesgo 7,07 veces mayor
de cursar con NPE. Lo mismo ocurre con los sujetos de entre 35-54 afos
(p=0,084) y mayores a 70 anos (p=0,711), quiénes tuvieron riesgo 5,88 y 1,43

veces mayor de cursar con NPE.

b.2 Outcome secundario: Neumonia asociada a la atencion en salud (NAAS)

Se realiz6 el analisis de regresion logistica multiple para el outcome secundario
neumonia asociada a la atencion en salud (NAAS), quedando el modelo final
ajustado por edad, IOT, TQT y dias de hospitalizacion. De acuerdo a la
informacion expuesta en la Tabla 6, existe asociacion estadisticamente

significativa (p=0,000) entre la IFD y la presencia de NAAS.
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Tabla 6. Analisis de regresion logistica multiple sobre la variable Neumonia
asociada a la atencion en salud (NAAS). Modelo final ajustado por edad,
10T, TQT y dias de hospitalizacion.

NAAS OR IC 95% P
IFD 0,23 0,10-0,51 0,000 (*)
Edad
35-54 anos 0,74 0,25-2,15 0,579
55-69 afos 3,29 1,17 -9,30 0,024 (*)
>70 afos 1,65 0,59 — 4,62 0,343
Con IOT 421 1,83 —-9,67 0,001 (*)
Con TQT 5,65 1,41 -22,67 0,015 (*)
Estadia
hospitalaria 7,59 3,26 - 17,65 0,000 (*)
>1 mes

El implementar la IFD reduce la probabilidad de cursar con NAAS a un 23%.
Adicionalmente en el analisis, se observa que los sujetos entre 55 a 69 anos
tuvieron un riesgo 3,29 veces mayor de desarrollar NAAS (p=0,024), al igual que
los sujetos con antecedente de intubacion (p=0,001) quiénes presentaron una
probabilidad 4,21 veces mayor de cursar con NAAS. Mientras que, los sujetos
con traqueostomia (p=0,015) presentaron una probabilidad 5,65 veces mayor de
cursar con NAAS. De igual forma, los sujetos con estadia hospitalaria mayor a
un mes (p=0,000) presentaron una probabilidad 7,59 veces mayor de cursar con

NAAS que quienes cursan hospitalizacion por un tiempo menor.

b.3 Outcome secundario: Dias con alimentacion enteral (SNG)

De acuerdo a la informacion expuesta en la Tabla 7, con el modelo final ajustado
por sexo y dias hasta el inicio de la alimentacion oral, no existe asociacion
estadisticamente significativa (p=0,572) entre la IFD y la mediana de los dias con
alimentacion enteral. El modelo ajustado explica en un 74,7% la variabilidad

existente de los datos.
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Tabla 7. Analisis de regresion cuantilica cruda vs. modelo ajustado sobre la

variable dias con alimentacion enteral (SNG) con IFD como variable de

exposicion.
Dias SNG Coef. R? IC 95% p

IFD" 1,000 | 0,000 -5,366 — 7,366 0,757
IFD™ 0,127 | 0,747 -0,317-0,571 0,572
Sexo"
Mujer 0,163 | 0,747 -0,308 — 0,636 0,495
Dias hasta inicio | 1,018 | 0,747 1,000 — 1,031 0,000 (*)
AO™

*: Modelo crudo; **: Modelo final ajustado por sexo y dias hasta el inicio de la alimentacion

oral

b.4 Outcome secundario: Dias con traqueostomia (TQT)

De acuerdo a la informacion expuesta en la Tabla 8, con el modelo final ajustado

por sexo, etiologia (neuroldgica vs. no neuroldgica), dias en UPC, reintubacion y

dias hasta el inicio de la alimentacion oral, no existe asociacion estadisticamente

significativa (p=0,355) entre la IFD y la mediana de los dias con traqueostomia.

El modelo ajustado explica en un 51,6% la variabilidad existente de los datos.

Tabla 8. Analisis de regresion cuantilica cruda vs. modelo ajustado sobre la

variable dias con traqueostomia (TQT) con IFD como variable de

exposicion.

Dias TQT Coef. R? IC 95% p
IFD"* 8,000 | 0,054 | -5,227-21,227 0,227
IFD** 4407 | 0,516 | -5,296—14,111 0,355
Sexo”™
Mujer 1,971 | 0,516 | -8,860— 12,802 0,708
Etiologia""

Neurologica 6,521 | 0,516 | -3,079—16,121 0,172
Dias en UPC™* -0,263 | 0,516 -0,652 — 0,124 0,172
Reintubacion™

Reintubado -1,481 | 0,516 | -10,893 —7,930 0,746
Dias hasta inicio 0,837 | 0,516 0,475 1,199 0,000 (*)
AO**

*: Modelo crudo, **: Modelo final ajustado por sexo, etiologia neurologica, dias en UPC,

reintubacion y dias hasta el inicio de la alimentacion oral
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b.5 Outcome terciario: Dias de hospitalizacion en UPC

De acuerdo a la informacion expuesta en la Tabla 9, con el modelo final ajustado
por sexo, peso GRD, NPE, TQT y reintubacién, no existe asociacion
estadisticamente significativa (p=0,174) entre la IFD y la mediana de los dias de
hospitalizacion en UPC. El modelo ajustado explica en un 33,2% la variabilidad

existente de los datos.

Tabla 9. Analisis de regresion cuantilica cruda vs. modelo ajustado sobre la
variable dias de hospitalizacion en UPC con IFD como variable de
exposicion.

Dias en UPC Coef. R? IC 95% P
IFD" 2 0,004 | -2,790 — 6,790 0,411
IFD* 4,092 | 0,332 | -1,829-10,014 0,174
Sexo
Mujer 2 0,332 | -3,105-7,105 0,440
GRD 1,773 | 0,332 | 0,709 — 2,837 0,001 (*)
NPE
Con NPE 7,092 | 0,332 | 0,736 — 13,449 0,029 (*)
TQT
Con TQT 13,567 | 0,332 | 5,603 —21,529 0,001 (*)
Reintubacion
Reintubado 5 0,332 | -1,668 — 11,668 0,140

*: Modelo crudo; **: Modelo final ajustado por Sexo, GRD, NPE, TQT y reintubacion

b.6 Outcome terciario: Dias totales de hospitalizacion

De acuerdo a la informacion expuesta en la Tabla 10, con el modelo final
ajustado por NAAS, dias en UPC, edad y TQT, no existe diferencia
estadisticamente significativa (p=0,053) entre la IFD y la mediana de los dias
totales de hospitalizacion. El modelo ajustado explica en un 47,7% la

variabilidad existente de los datos.
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Tabla 10. Analisis de regresion cuantilica cruda vs. modelo ajustado sobre la
variable dias totales de hospitalizacion con IFD como variable de exposicion.

Dias totales de | 0| o IC 95% p
hospitalizacion
IFD" 5 0,008 | -3,250 — 13,250 0,234
IFD** 3,222 | 0,477 | -0,039 — 6,483 0,053
NAAS
Con NAAS 7,333 | 0,477 | 3,578 — 11,088 0,000 (*)
Dias en UPC 0,889 | 0,477 | 0,755—1,022 0,000 (*)
Edad
35-54 afios 3,555 | 0,477 | -0,819 —7,930 0,111
55-69 afios 3,444 | 0,477 | -1,105—7,994 0,137
>70 afios 7,222 | 0,477 | 2,762 — 11,681 0,002 (*)
TQT
Con TQT 8,222 | 0,477 | 2,733 13,710 0,004 (*)

*: Modelo crudo; **: Modelo final ajustado por NAAS, Dias en UPC, Edad y TOT.
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ii.

Determinacion de costos

Costos directos

Para determinar los costos directos fue necesario desarrollar una matriz de costos
que incluyera informacion referente a factor trabajo (recursos humanos),
equipamiento e insumos, farmacos y procedimientos (ver Anexo 3).

El calculo del costo promedio minuto de los profesionales del HUAP, para
determinar el costo directo del factor trabajo, fue realizado en base al promedio
bruto anual de remuneraciones del ano 2019 (ver Anexo 4).

De esta forma, y como se puede observar en la Tabla 11, se platean los costos

directos involucrados en las intervenciones a comparar.

Tabla 11. Costos directos involucrados en un dia de hospitalizacion en UPC

por paciente, segin las intervenciones a comparar.

MME IFD
Factor Trabajo $172.286 $6.320
Equipamiento $20.657 -
Insumos, Farmacos y Procedimientos $74.111 $6.736
Total (CLPS) $267.054 $13.056
MME: Manejo Médico Estandar; IFD: Intervencién Fonoaudiolégica de la Disfagia.

De acuerdo a lo observado en la Tabla 11, el costo directo de un dia de
hospitalizacion en UPC recibiendo MME es de CLP$267.054, al cual se le
pueden adicionar CLP$13.056 si el paciente recibe la IFD. Se observa que el
factor trabajo asociado a la atencién de un paciente hospitalizado en UPC por
dia, representa el 64,5% de los costos directos del MME vy el 48,4% de los costos
directos de la IFD. Adicionalmente, se observa que la IFD no implica uso de
equipamiento, pues el equipamiento utilizado ya esta incluido en el MME.
Considerando que la IFD incluye el MME, el valor total de costos directos de la
IFD alcanza los CLP$280.110, lo cual representa un incremento del 4,89% en
relacion al MME.
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Para mayor informacion, se sugiere revisar Anexo 5 con detalle de costo por

intervencion.

En relacion a las variables consideradas como beneficio en cuanto a las medidas
de resultado de las intervenciones, segin el andlisis estadistico realizado
previamente sélo las variables NPE y NAAS presentaron asociacion
estadisticamente significativa con la IFD, por lo tanto, fueron las unicas
variables que indicarian beneficio a favor de la intervencion. El resto de los
outcomes secundarios (dias con SNG y dias con TQT) y terciarios (dias totales de
hospitalizacion y dias en UPC), por tanto, no tuvieron asociacion
estadisticamente significativa con ninguna de las intervenciones, por lo que no

fueron considerados para el analisis de costos.

Tabla 12. Costos directos involucrados en el desarrollo de un evento NPE y

NAAS @), por paciente.
NPE NAAS
Factor Trabajo $129.240 $107.120
Equipamiento $74.624 $74.624
Insumos, Farmacos y Procedimientos $317.417 $295.588
Total (CLPS) $521.281 $477.332
NPE: Neumonia post Extubacion; NAAS: Neumonia Asociada a la Atencion en Salud.
(*) Evento de NPE/NAAS considera un promedio de 7 dias para resolucion del cuadro.

En la Tabla 12 es posible observar los costos directos asociados a las medidas de
resultado que tuvieron asociacion estadisticamente significativa en la
presentacion de los beneficios (NPE/NAAS — ver Anexo 5).

El calculo de costos directos esta basado en el evento NPE/NAAS, que considera
un promedio de 7 dias para resolucion del cuadro. Lo anterior incluye el recurso
humano necesario para tratarla, equipamiento vinculado con su manejo y también
los insumos, farmacos y procedimientos asociados a cada una de ellas. El

proceso patologico de una infeccion respiratoria como lo son la NPE y NAAS,
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implica un aumento en los costos totales, principalmente asociado al incremento
en requerimientos de recursos humanos, al uso de insumos para otorgar
tratamiento farmacologico, asi como el uso de equipamiento para el proceso

diagnostico.

Es posible observar que, para un paciente, el desarrollo de un evento de NPE
implica un costo directo total de CLP$521.281 (valor diario de CLP$74.469),
mientras que un evento de NAAS se estimé con un costo directo total de
CLP$477.332 (valor diario de CLP$68.190). Cabe destacar que, para ambos
eventos, el factor “insumos, fArmacos y procedimientos” abarca mas del 50% del
valor del costo directo total, representando un 60,9% en el caso de la NPE y un

61,9% en la NAAS.

. Costos indirectos

De acuerdo a lo estipulado en la metodologia, para el calculo de los costos
indirectos estructurales (CIE) se utilizé una tasa referencial del 28,89%, obtenida
del promedio entre la tasa promedio minima (15,57%) y maxima (42,21%) segin
lo establecido en el Estudio de Costo-Efectividad de Intervenciones Sanitarias
(91) realizado por CIGES para el Ministerio de Salud. De esta forma, y tomando
los valores obtenidos de la Tabla 14 en relacion a los costos directos de cada
intervencion (CLP$267.054 para el MME y CLP$13.056 para la IFD), el valor
del CIE para el MME fue estimado en CLP$77.152 y CLP$3.772 para la IFD.

Para obtener la depreciacion anual del edificio se calculdo el factor de
depreciacion. Este factor se estimo en base al cociente entre el valor de la
depreciacion del afio 2019, obtenido de la Unidad de Finanzas de la Subdireccion
Administrativa del HUAP y cuyo mont6 ascendi6 a CLP$34.078.132, y los
gastos anuales del HUAP para el afio 2019, que segun el informe anual de
ejecucion presupuestaria ascendid a CLP$68.442.461.000. De esta forma, el

factor depreciacion fue estimado en 0,000497909215. Este factor se aplico a la
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suma de los costos directos e indirectos para establecer el costo de depreciacion
del edificio para cada una de las intervenciones.

No se considero el valor de depreciacion por uso de residencias y mobiliario,
puesto que se estima como un valor minimo y que no afectaria significativamente
la estimacion de costos. Es importante destacar que por el tipo de intervencion
las residencias s6lo son utilizadas en el MME, mientras que el mobiliario es
compartido en ambas intervenciones. Considerando lo anterior, el valor de
depreciacion por uso de residencias y mobiliario seria un valor constante que

estaria incluido en el MME y, por ende, también en la IFD.

Costos totales

El calculo de los costos totales de cada una de las intervenciones (Tabla 13), asi
como de las medidas de resultado reportadas (Tabla 14 y Tabla 15), involucra la
suma de los costos directos totales, costos indirectos totales y la depreciacion de
los espacios fisicos. Esta ultima calculada en base a la sumatoria de los costos

directos e indirectos totales multiplicados por el factor de depreciacion.

Tabla 13. Costos totales involucrados por paciente, segin las intervenciones

a comparar.

MME IFD
Costos Directos (CD)
Factor Trabajo $172.286 $178.606
Equipamiento $20.657 $20.657
Insumos, Farmacos y Procedimientos $74.111 $80.847
Total CD? ($) $267.054 $280.110
Costos Indirectos (CI)

> Este método de agregar costos indirectos de estructura y factor de depreciacion a las prestaciones esta documentado
en el Estudio de “Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud
con Garantias Explicitas” elaborado por la Facultad de Economia y Negocios Universidad de Chile para el MINSAL
en enero de 2007. En general, se ha utilizado el mismo procedimiento en estudios de costos posteriores, por ejemplo,
en el “Estudio Costo-Efectividad de Intervenciones en Salud” (mayo de 2010) elaborado por CIGES de la Universidad
de La Frontera para el MINSAL.
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Tasa CIE 28,89% $77.152 $80.924
Total CI” (3) $77.152 $80.924
Total CD+CI (3) $344.206 $361.034
Factor depreciacion® $171 $180
Costo Total*™™*¢ (§CLP) $344.377 $361.214
MME: Manejo Médico Esténdar; IFD: Intervencién Fonoaudioldgica de la Disfagia.

De la Tabla 13 se observa que el costo total para un paciente que recibe so6lo
MME alcanza la suma de CLP$344.377 diarios, mientras que para un paciente
que ademas del MME recibe IFD, el valor alcanza los CLP$361.214. Por lo
tanto, se deduce que el costo total del MME representa el 95% del costo total de
la IFD.

Tabla 14. Costos totales involucrados en el desarrollo de un evento NPE y

NAAS @), por paciente.
NPE NAAS
Costos Directos (CD)
Factor Trabajo $129.240 $107.120
Equipamiento $74.624 $74.624
Insumos, Farmacos y Procedimientos $317.417 $295.588
Total CD* (CLPS) $521.281 $477.332
Costos Indirectos (CI)
Tasa CIE 28,89% $150.598 $137.901
Total CI® ($) $150.598 $137.901
Total CD+CI ($) $671.879 $615.233
Factor depreciacion® $335 $306
Costo Total****¢ (§CLP) $672.214 $615.539
NPE: Neumonia post Extubacion; NAAS: Neumonia Asociada a la Atencion en Salud.
(*) Evento de NPE/NAAS considera un promedio de 7 dias para resolucién del cuadro.
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De la Tabla 14 se puede observar que el costo total de un paciente que desarrolla
un evento de NPE, considerando un promedio de 7 dias para la resolucion del
cuadro es de CLP$672.214 (valor diario de CLP$96.031). Por otro lado, el costo
total de un paciente que desarrolla un evento de NAAS, considerando un
promedio de 7 dias para la resolucion del cuadro es de CLP$615.539 (valor
diario de CLP$87.934).

Tabla 15. Costos totales involucrados en el desarrollo de un evento de NPE y

NAAS @ para las intervenciones MME e IFD, por paciente.

MME + NPE | MME + NAAS | IFD + NPE | IFD + NAAS
Costos Directos (CD)
Factor Trabajo $1.335.242 $1.313.122 $1.379.482 | $1.357.362
Equipamiento $219.223 $219.223 $219.223 $219.223
Insumos, Farmacos y $836.194 $814.365 $883.346 $861.517
Procedimientos
Total CD?* ($) $2.390.659 $2.346.710 $2.482.051 | $2.438.102
Costos Indirectos (CI)
Tasa CIE 28,89% $690.661 $677.965 $717.065 $704.368
Total CI® ($) $690.661 $677.965 $717.065 $704.368
Total CD+CI (8) $3.081.320 $3.024.675 $3.199.116 | $3.142.470
Factor depreciacion® $1.534 $1.506 $1.593 $1.565
Costo Total**** (SCLP) $3.082.854 $3.026.181 $3.200.709 | $3.144.035

El comparador IFD incluye el costo del MME basal.
NPE: Neumonia Post Extubacion; NAAS: Neumonia Asociada a la Atencion en Salud.

(*) Evento de NPE/NAAS considera un promedio de 7 dias para resolucion del cuadro.

De la Tabla 15 se puede observar que el costo total de un paciente que desarrolla
un evento de NPE, considerando un promedio de 7 dias para la resolucion del
cuadro, es de CLP$3.082.854 para el MME (valor diario estimado por paciente
CLP$440.408) y CLP$3.200.709 para la IFD (valor diario estimado por paciente
CLP$457.244). Por otra parte, en el caso de un paciente que desarrolla NAAS,

considerando un promedio de 7 dias para la resolucion del cuadro, el costo total
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es de CLP$3.026.181 para el MME (valor diario estimado por paciente
CLP$432.312) y CLP$3.144.035 para la IFD (valor diario estimado por paciente
CLP$449.148).

Estos costos totales diarios estimados, representan un incremento del costo diario
total del MME en un 27,89% para la NPE y 25,53% para la NAAS. Por su parte,
en el caso de la IFD, representan un incremento de su costo diario total en

26,59% para la NPE y 24,34% para la NAAS, respectivamente.
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iii.

Analisis de Costo-Beneficio

De acuerdo a la metodologia propuesta, se plantea realizar al ACB a partir de la
comparacion de los costos y beneficios obtenidos del analisis de cohorte

retrospectiva para los afios 2014 y 2019 que compara el MME vs. IFD.

Beneficio Incremental Neto (BIN)

El beneficio incremental neto (BIN) de las intervenciones corresponde a la
diferencia entre el incremental de beneficio menos el incremental de costos, en

base a los resultados obtenidos del analisis de la cohorte.

El incremental de beneficio estd dado por el resultado de la intervencion a
comparar sobre la condicion basal (MME) expresado en términos monetarios;
beneficio que es calculado a partir del costo establecido por evento (en el caso de
la NPE y NAAS). El incremental de costos corresponde a la diferencia entre el
costo por dia de recibir la intervencion a comparar (por ejemplo, costo de IFD
por paciente al dia) menos el costo de recibir la intervencion basal (por ejemplo,

costo de MME por paciente al dia). Se asume que el incremental de costos en el

MME es igual a cero, al ser la condicion basal: por lo tanto, el BIN del MME

serd igual al valor total de los beneficios incrementales.

A continuacion, se presenta el BIN para cada una de las intervenciones

comparadas, segun los beneficios de sus medidas de resultado:

La Figura 3 muestra el Beneficio Incremental Neto de la IFD por sobre el MME
en aquellas medidas de resultado que presentaron wuna asociacion
estadisticamente significativa en el analisis de la cohorte retrospectiva. Se
observa que la implementacién de la IFD present6 el beneficio de reducir 40

eventos de NPE y 8 eventos de NAAS.
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Figura 3. BIN de IFD vs. MME para cada una de las medidas de resultado

con asociacion estadisticamente significativa.

Beneficio Incremental Neto (BIN) de IFD vs. MME para cada una de las medidas de resultado con asociacion estadisti significativa
Alternativas a Beneficio |Beneficio IFD | Incremental de Incremental
Medi R LI . E BI
EDEBINEENELD Comparar Costo (CLPS) | No. Eventos (Por Evento) (CLPS) Costos de Beneficios Al
, ., MME $3.082.854 43 -40 $-123.314.160 $0 -$123.314.160(-$123.314.160
Ne Post Extub (NPE)
IFD $3.200.709 3 40 $128.028.360 $117.855 $128.028.360 | $127.910.505
Ne ia Asociada a A i6 MME $3.026.181 56 -8 $-24.209.448 $0 $-24.209.448 | $-24.209.448
en Salud (NAAS) IFD $3.144.035 48 8 $25.152.280 $117.854 $25.152.280 | $25.034.426
MME -$147.523.608
TOTAL
IFD $152.944.931

La reduccion de 40 eventos de NPE (outcome principal) se tradujo en un ahorro
total de CLP$128.028.360, con un incremental de costos de CLP$117.855,
otorgando asi un BIN positivo de CLP$127.910.505 para la IFD. Por su parte, el
MME no gener6 beneficio, sino al contrario, implicé 40 eventos mas de NPE, lo
que se tradujo en una pérdida total de CLP$123.314.160 (valor que coincide con
el BIN).

Por otra parte, la reduccion de 8 eventos de NAAS (outcome secundario) implicod
un ahorro total de CLP$25.152.280, con un incremental de costos de
CLP$117.854, otorgando asi un BIN positivo de CLP$25.034.426 para la IFD. El
MME no generd beneficio, sino al contrario, implicd 8 eventos méas de NAAS, lo
que se tradujo en una pérdida total de CLP$24.209.448 (valor que coincide con el
BIN negativo de la Figura 3).

En este sentido, el BIN total de la IFD para el beneficio de las medidas de
resultado sefialadas, seria positivo, traduciéndose en un ahorro con un valor total
de CLP$152.944.931; mientras que, BIN total del MME seria negativo, lo que
represent6 un valor total de pérdida de CLP$147.523.608.
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b. Razon de Beneficio/Costo

Se busco establecer la razon beneficio-costo de la implementacion de la IFD,

para ello se consideraron las medidas de resultado con beneficio significativo

(NPE y NAAS).

En el caso de la NPE, el beneficio con la IFD fue de CLP$127.910.505 y sus
costos CLP$117.855. Asi, se obtiene que la razén B/C para la medida de
resultado NPE al implementar la IFD es de 1085,32 (B/C>1).

Por su parte, en el caso de NAAS, el beneficio con la IFD fue de
CLP$25.034.426 y sus costos CLP$117.854. Asi, se obtiene que la razéon B/C
para la medida de resultado NAAS al implementar la IFD es de 212,42 (B/C>1).

Finalmente, considerando que el valor total del beneficio con la IFD fue de
CLP$152.944.931 y que el costo total de la IFD fue de CLP$235.709; se obtiene
que la razéon B/C al implementar la IFD es de 648,87 (B/C>1). Esto significa que
al implementar la IFD los beneficios serian mayores que los costos, y que por

cada CLP$1 invertido se obtienen aproximadamente CLP$649 de ahorro.

c. Valor Actual Neto (VAN) v Tasa Interna de Retorno (TIR)

El Valor Actual Neto (VAN) constituye un criterio de decision para determinar la

factibilidad econdmica de proyectos.

El VAN esta dado por la diferencia entre el valor presente de los flujos de caja
que genera un programa o estrategia de salud y la inversion que se requiere para
poner en marcha el plan en el momento inicial. Los flujos de caja se determinan
en cada periodo como la diferencia entre los beneficios y los egresos que se
producen, y estos se expresan a valor presente utilizando la tasa de descuento
respectiva. Si el resultado de lo anterior es positivo entonces la estrategia de
salud renta més de lo que se exige; en caso contrario, no €s econdmicamente

factible o recomendada.
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En este trabajo, se determinaron los flujos de caja derivados de las intervenciones
comparadas, segun cada medida de resultado, considerando un horizonte

temporal de 1 y 5 afios y una tasa de descuento de 3 y 6%, respectivamente.

Por otro lado, la Tasa Interna de Retorno (TIR) corresponde a la tasa de
descuento que genera un VAN igual a cero. Este indicador representa la tasa
limite que podria exigirse al proyecto o estrategia de salud; pues, con tasas
superiores a la TIR, la opcién se torna inviable desde el punto de vista

economico.

Como antecedente para establecer los flujos de caja de las intervenciones a
comparar en relacion a sus medidas de resultado, se establecid la proyeccion de
crecimiento total de los pacientes ingresados a UPC en el HUAP, asi como los
pacientes que reciben la IFD, ademas del grupo estimado de pacientes
beneficiados y el beneficio total anual. La fluctuacion en el crecimiento de la
poblacion que ingresa a UPC es variable en el tiempo y de acuerdo a lo
establecido en el marco tedrico, se espera que tienda al aumento, lo que lleva

asociado un incremento en el beneficio neto anual (BNA).

Para la proyeccion a un afio, se asume con la tasa de crecimiento de los pacientes
en UPC (4%) que se espera recibir 987 pacientes en UPC. Considerando que la
proporcion de pacientes en UPC que recibe la IFD es de un 36%, se espera que
355 pacientes reciban la IFD. Para la proyeccion a cinco afios, se asume que el
promedio anual de pacientes ingresados en UPC sera de 987, 1026, 1067, 1110 y
1154 para el primer, segundo, tercer, cuarto y quinto afio, respectivamente. En
este sentido la proporcion de pacientes que recibird la IFD es estimado en 355,
369, 384, 400 y 415 para el primer, segundo, tercer, cuarto y quinto afo,

respectivamente.

En base al total de pacientes proyectados anualmente, se establecieron grupos de
paciente beneficiados al afio con la IFD, considerando el total de pacientes del

grupo experimental de la cohorte seleccionada (n=114) para establecer el
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resultado de beneficio en las intervenciones comparadas; asi se estimd que

anualmente con la IFD se beneficiarian grupos de entre 9 a 10 pacientes/afio.

El beneficio anual estd dado por el beneficio anual obtenido del analisis de los
resultados multiplicado por total de grupos de pacientes beneficiados al afo.
Considerando que el andlisis de los resultados de la cohorte mostr6é un beneficio
de reduccion de 40 eventos de NPE y 8 de NAAS, se estimo el beneficio anual en
8 eventos de NPE y 2 de NAAS. De esta forma, el BNA se determiné
considerando el costo de la medida de resultado analizada por el beneficio anual

calculado.

Este aumento en la demanda de pacientes de UPC, asociada al crecimiento de la
poblacion proyectada, se traduce en un aumento de la demanda de la IFD.
Adicionalmente, considerando que los valores fueron determinados en base al
afio 2019, se hace necesario ajustarlos al valor presente. Considerando estos
puntos, se realizé una sensibilizacion discreta del VAN y TIR considerando los

siguientes escenarios:

. Cantidad y valorizacion de la produccion del fonoaudiologo/a: la IFD
considera el cobro de la prestacion “tratamiento rehabilitador/habilitador
directo e indirecto de la deglucion” (codigo MAI FONASA 1303006)
cuyo valor estimado es de CLP$5.351. La cantidad de la produccion se
calcul6 en base a la informacion obtenida del REM28, donde para el afio
2019 se estim6 que para el recurso humano de 1 fonoaudidlogo se
realizaron en promedio por paciente 6 prestaciones de IFD. La
valorizacion de la produccion se calculd en base al promedio de
prestaciones por paciente multiplicado por el nimero estimado de
pacientes que recibe la IFD proyectado a uno y cinco afos (355 a un afio
y 355, 369, 384, 400 y 415 a cinco afos).

. Incremento en el numero de profesionales: considerando que, de acuerdo
a la informacién expuesta en el marco tedrico existia una brecha de
RRHH fonoaudiologico en el HUAP al afio 2019; se plantea sensibilizar

por el escenario de contar con mayor numero de profesionales,

88



especificamente con 3 y 5 fonoaudidlogos. Se asume que para este
escenario se podria asumir un mayor numero de pacientes que requieran
IFD, para lo cual se estimara un incremento de un 20% y un 50% en el
numero de pacientes atendidos, respectivamente; y un incremento del
beneficio anual estimado en un 10% y un 25% respectivamente.

. Valor actualizado al aiio 2022 ajustado por IPC: considerando que los
valores de costos y beneficios fueron determinados en base al afio 2019,
se decidid sensibilizar los resultados en el escenario del valor presente
ajustando asi valores de costos y beneficios segun IPC entre ambos

periodos (diciembre 2019 a enero 2022).

Considerando que para la inversion inicial s6lo se requiere la contratacion del
profesional y que no hay asociado un costo por equipamiento ni uso de
mobiliario, pues estos estan incluidos en el MME, se estimé que la inversion
inicial equivale a la remuneracion anual por un fonoaudidlogo equivalente a

CLP$16.633.342.

A continuacion, se presentan los flujos de caja derivados del BIN para las
intervenciones comparadas y sus respectivos VAN y TIR, segun sus medidas de
resultado y sensibilizadas en los diferentes escenarios propuestos. Se presentan
de acuerdo al horizonte temporal establecido de uno y cinco afios, con una tasa

de descuento de 3% y 6%, respectivamente.

Valor Actual Neto y Tasa Interna de Retorno para las intervenciones
comparadas, segin sus medidas de resultado sensibilizadas por escenario de

prestaciones:

La IFD comparado con el MME genera un costo anual que no supera los
CLP$17.132.342 al ano y CLP$22.259.164 a los cinco afios, y un costo de
inversion inicial estimado en CLP$16.633.342 que equivale a la contratacion de

un profesional fonoaudiologo.
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Figura 4. Antecedentes del flujo de caja y flujo de caja de IFD vs. MME con

NPE como medida de resultado, proyectado a 1y 5 afios.

Antecedentes para el flujo de caja de NPE como medida de resultado

Tasa Descuento 3% 6%

Proyeccion aiio 1 1 2 3 4 5

No. pctes UPC 987 987 1026 1067 1110 1154
Grupos de petes 9 9 9 9 10 10
beneficiados / afio
No. Eventos / aiio 8 8 9 10 10 11

Beneficio / aiio 71 73 81 89 98 108

MME+NPE 3082854 3082854 3082854 3082854 3082854 3082854
BNA $219.934.049 | $226.339.896 | $249.400.422 | $274.928.719 | $303.168.820 | $334.097.502

BNA: Beneficio Neto Anual; n=114 pacientes segun grupo experimental; beneficio de reduccion de 8

eventos/anuales segun medida de resultado

Flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN de la IFD vs. MME, en la reduccion de eventos de NPE, proyectado a 1y 5 afios

Escel}arl(?f Cantidad y 5 0 | 0 1 5 3 4 5
valorizacién de la produccién
Beneficio Neto Anual (BNA) de la $219.934.049 $226.339.896 | $249.400.422 | $274.928.719 | $303.168.820 | $334.097.502
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones
de IFD (cédigo FONASA 1303006) $ 11.397.630 $ 11.397.630 | $ 11.847.114 | $ 12.328.704 | $ 12.842.400 | $ 13.323.990
Remuneracion por 1 Fonoaudiologo $ 17.132.342 $ 17.631.343 | $ 18.689.223 | $ 19.810.576 | § 20.999.211 | $ 22.259.164
IHVCI‘SIIOH inicial COl’ltI:ﬁltaClon $ 16.633.342 $ 16.633.342
profesional Fonoaudidlogo

$  -16.633.342 | $214.199.337 | $-16.633.342 | $220.106.183 | $242.558.313 | $267.446.847 | $295.012.009 | $325.162.328

VAN 1 aiio $191.327.180
VAN 5 afios $1.108.100.915
TIR 1 afio 1188%
TIR 5 afios 1333%

Considerando el beneficio que gener6 la IFD en relacion a la disminucion de los
eventos de NPE, en la Figura 4 se observa que para una proyeccion de un afio
con una tasa de descuento del 3% el BNA de la IFD es de CLP$219.934.049,
mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion de la IFD (cédigo
1303006) ascienden a CLP$11.397.630 anuales. Por otra parte, al realizar la
proyeccion a cinco afios con una tasa de descuento del 6% el BNA de la IFD es
de CLP$226.339.896 al primer aio, alcanzando un valor de CLP$334.097.502 a
los cinco afos. El beneficio obtenido por el cobro de la prestacion alcanza
valores de CLP$11.397.630 y CLP$13.323.990 para el primer y quinto afio,

respectivamente.
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Es posible observar que, tanto para un horizonte temporal de un afio y cinco

afios, el VAN es positivo en ambos casos. Esto significa que el valor actualizado

de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte temporal de 1 afio

y la tasa de descuento de 3% generara beneficios por CLP$191.327.180, mientras

que con un horizonte temporal de 5 afios y una tasa de descuento de un 6% se

generaran beneficios por CLP$1.108.100.915. Adicionalmente, la TIR en ambos

casos es mayor a 1000%, siendo 1188% al primer afio y 1333% al quinto afo.

Esto significa que para que el VAN alcance un valor igual a cero, se debiese

tomar una tasa de descuento de 1188% al primer afio y 1333% al quinto afo.

Figura 5. Antecedentes del flujo de caja y flujo de caja de IFD vs. MME con

NAAS como medida de resultado, proyectado a 1 y 5 afios.

Antecedentes para el flujo de caja de NAAS como medida de resultado
Tasa Descuento 3% 6%
Proyeccion afio 1 1 2 3 4 5
Tot. pctes UPC 987 987 1026 1067 1110 1154
Grupos de pctes
beneficiados / afio ? ? ? ? 10 10
No. Eventos / aiio 2 2 2 2 3 3
Beneficio / afio 18 18 20 22 25 27
MME+NAAS 3026181 3026181 3026181 3026181 3026181 3026181
BNA $ 53.972.734 1§ 55.544.756 | $ 61.203.905|$ 67.468.656 | $ 74.398.895|$ 81.988.923
BNA: Beneficio Neto Anual; n=114 pacientes segun grupo experimental; beneficio de reduccion de 2
eventos/anuales segun medida de resultado

Flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN de la IFD vs. MME, en la reduccion de eventos de NAAS, proyectado a 1 y 5 aiios

Escenario: Cantidad y valorizacién
de la producciéon

1

0 1

2

3

4

5

Beneficio Neto Anual (BNA) de la
medida de resultado

$ 53.972.734

§ 55.544.756

$ 61.203.905

$ 67.468.656

§ 74.398.895

$ 81.988.923

Beneficios por cobro de prestaciones
de IFD (codigo FONASA 1303006)

$ 11.397.630

$ 11.397.630

$ 11.847.114

$ 12.328.704

$ 12.842.400

$ 13.323.990

Remuneracion por 1 Fonoaudiélogo

$ 17.132.342

$ 17.631.343

$ 18.689.223

$ 19.810.576

$ 20.999.211

$ 22.259.164

Inversion inicial contratacion
profesional Fonoauditlogo

$

16.633.342

$ 16.633.342

VAN 1 aiio
VAN 5 aiios

TIR 1 aiio
TIR 5 aiios

$

-16.633.342

$ 48.238.022

$-16.633.342

$ 49.311.043

$ 54.361.796

$ 59.986.784

$ 66.242.084

$ 73.053.749

$30.199.689
$235.694.322

190%
306%
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Considerando el beneficio que generé la IFD en relacion a la disminucion de los
eventos de NAAS, en la Figura 5 se observa que para una proyeccion de un afio
con una tasa de descuento del 3% el BNA de la IFD es de CLP$48.238.022,
mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion de la IFD (codigo
1303006) ascienden a CLP$11.397.630 anuales. Por otra parte, al realizar la
proyeccion a cinco afios con una tasa de descuento del 6% el BNA de la IFD es
de CLP$49.311.043 al primer afio, alcanzando un valor de CLP$73.053.749 a los
cinco afios. El beneficio obtenido por el cobro de la prestacion alcanza valores de
CLP$11.397.630 y CLP$13.323.990 para el primer y quinto afio,

respectivamente.

Es posible observar que, tanto para un horizonte temporal de un afio y cinco
afios, el VAN es positivo en ambos casos. Esto significa que el valor actualizado
de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte temporal de 1 afio
y la tasa de descuento de 3% generara beneficios por CLP$30.199.689, mientras
que con un horizonte temporal de 5 afios y una tasa de descuento de un 6% se
generaran beneficios por CLP$235.694.322. Adicionalmente, la TIR al primer
afio es de 190% mientras que para el quinto afo es de 306%. Esto significa que
para que el VAN alcance un valor igual a cero, se debiese tomar una tasa de

descuento de 190% al primer afio y 306% al quinto afio.

La Figura 6 muestra el flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN

total entre ambas intervenciones, proyectado a uno y cinco afios respectivamente.

Considerando el beneficio total que genera la IFD se observa en la Figura 6 que
para una proyeccion de un afio con una tasa de descuento del 3% el BNA total de
la IFD es de CLP$273.906.784, mientras que los beneficios por el cobro de la
prestacion de la IFD (codigo 1303006) ascienden a CLP$11.397.630 anuales. Por
otra parte, al realizar la proyeccion a cinco afios con una tasa de descuento del
6% el BNA total de la IFD es de CLP$281.884.651 al primer afio, alcanzando un
valor de CLP$416.086.425 a los cinco afios. El beneficio obtenido por el cobro
de la prestacion alcanza valores de CLP$11.397.630 y CLP$13.323.990 para el

primer y quinto aflo, respectivamente.
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Figura 6. Flujo de caja de IFD vs. MME proyectado a 1y S afios.

Flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN total de la IFD vs. MME proyectado a 1y 5 aiios

Escenario:

Cantidad y valorizacion

de la producciéon 0 ! 0 ! 2 3 4 3
Beneficio Neto Anal (BNA) de las $273.906.784 $281.884.651| $310.604.328| $342.397.375| $377.567.715| $416.086.425
mntervenciones COmparadaS
Beneficios por cobro de prestaciones

11.397.630 11.397.630 | S 11.847.114 | $ 12.328.704 | $ 12.842.400 | $ 13.323.990
de IFD (c6digo FONASA 1303006) 5 $ $ s $ 5
Remuneracion por 1 Fonoaudidlogo $ 17.132.382 $ 17.631.343 | $ 18.689.223 | § 19.810.576 | S 20.999.211 | $ 22.259.164

Inversion inicial contratacion
profesional Fonoaudiologo

$  16.633.342 $ 16.633.342

VAN 1 aiio
VAN 5 aiio

TIR 1 aifio
TIR 5 afios

$  -16.633.342 | $268.172.072 | $-16.633.342 | $275.650.938 | $303.762.219 | $334.915.503 | $369.410.904

$407.151.251

$243.727.893
J $1.391.818.657

1512%
1667%

Es posible observar que, tanto para un horizonte temporal de un afio y cinco
afios, el VAN es positivo en ambos casos. Esto significa que el valor actualizado
de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte temporal de 1 afio
y la tasa de descuento de 3% generara beneficios por CLP$243.727.893, mientras
que con un horizonte temporal de 5 afios y una tasa de descuento de un 6% se
generaran beneficios por CLP$1.391.818.657. Adicionalmente, la TIR en ambos
periodos es mayor a 1500%, siendo al primer afio es de 1512% mientras que para
el quinto afio es de 1667%. Esto significa que para que el VAN alcance un valor
igual a cero, se debiese tomar una tasa de descuento de 1512% al primer afio y

1667% al quinto afio.

Valor Actual Neto y Tasa Interna de Retorno para las intervenciones
comparadas, segun sus medidas de resultado sensibilizadas por escenario de

RRHH:
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Figura 7. Antecedentes del flujo de caja y flujo de caja de IFD vs. MME con

NPE como medida de resultado, proyectado a 1 y S, segiun variacion de

RRHH.

Antecedentes para el flujo de caja de NPE como medida de resultado, considerando incremento en dotacién de

fonoaudiélogos
Tasa Descuento 3% 6%
Proyeccion aiio 1 1 2 3 4 5
No. pctes UPC 987 987 1026 1067 1110 1154
Grupos de petes 9 9 9 9 10 10
beneficiados / afio
Escenario: 3 FNA
No. Eventos / aiio 9 10 10 11 11 12
Beneficio / aiio 80 83 91 100 111 122
MME+NPE 3082854 3082854 3082854 3082854 3082854 3082854
BNA $247.425.806 | $254.632.383 | $280.575.475 | $309.294.809 | $341.064.922 | $375.859.690
Escenario: 5 FNA
No. Eventos / afio 10 11 11 12 13 13
Beneficio / aiio 89 92 101 111 123 135
MME+NPE 3082854 3082854 3082854 3082854 3082854 3082854
BNA $274.917.562 | $282.924.869 | $311.750.528 | $343.660.899 | $378.961.025 | $417.621.877

BNA: Beneficio Neto Anual; FNA: Fonoaudiologo/a; n=114 pacientes segun grupo experimental; beneficio de
reduccion de 9 eventos/anuales segun medida de resultado en el caso de 3 FNA y 10 en el caso de 5 FNA

Flujo de caja derivado de la comparaciéon entre el BIN de la IFD vs. MME, en la reduccion de eventos de NPE, proyectado a 1y 5 afios

Escenario: Aumento de dotacion de
fonoaudi6logos (3 FNA) 0 ! 0 ! 2 3 4 g
Beneficio Neto Anual (BNA) de Ia $247.425.806 $254.632.383 | $280.575.475 | $309.294.809 | $341.064.922 | $375.859.690
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones
13.677.1 13.677.1 14.222. 14.800. 15.410. 15.988.

de IFD (codigo FONASA 1303006) $ 13.677.156 $ 13.677.156 | $ 958 | $ 14.800.866 | $ 15.410.880 | $ 15.988.788
Remuneracion por 3 Fonoaudidlogos $ 51.397.027 $ 52.894.028 | $ 56.067.669 | $ 59.431.729 | $ 62.997.633 | $ 66.777.491
Iiversion inicial contratacion 2 S 33.266.684 $ 33.266.684
profesional Fonoaudidlogo

$  -33.266.684 | $209.705.935 | $-33.266.684 | $215.415.511 | $238.730.764 | $264.663.945 | $293.478.169 | $325.070.987
VAN 1 afio $170.331.311
VAN 5 aiios $1.080.016.128
TIR 1 aiio 530%
TIR 5 aiios 658%
Escenario: Aumento de dotacion de
fonoaudiologos (5 FNA) 0 ! 0 ! 2 3 4 g
Beneficio Neto Anual (BNA) de Ia $274.917.562 $282.924.869 | $311.750.528 | $343.660.899 | $378.961.025 | $417.621.877
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones
de IFD (codigo FONASA 1303006) $ 17.112.498 $ 17.112.498 | $ 17.786.724 | $ 18.493.056 | $ 19.263.600 | $ 20.002.038
Remuneracion por 5 Fonoaudidlogos $ 85.661.711 $ 88.156.713 | $ 93.446.115 | $ 99.052.882 | $104.996.055 | $111.295.819
Inversilénmicialcontrat?cién4 S 66.533368 $ 66.533.368
profesionales Fonoaudiélogos

$  -66.533.368 | $206.368.349 | $-66.533.368 | $211.880.655 | $236.091.137 | $263.101.072 | $293.228.570 | $326.328.097

VAN 1 aio
VAN 5 aiios

TIR 1 aiio
TIR 5 afios

$133.824.252
$1.040.494.876

210%
330%
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Considerando el beneficio que generé la IFD en relacion a la disminucion de los
eventos de NPE en el escenario que aumentara la dotacion de fonoaudiologos, se
observa en la Figura 7 que para una proyeccion de un afio con una tasa de
descuento del 3% y con el supuesto de 3 fonoaudidlogos, el BNA de la IFD es de
CLP$247.425.806; mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion de la
IFD (codigo 1303006) ascienden a CLP$13.677.156 anuales. Por otra parte, al
realizar la proyeccion a cinco afios y manteniendo el mismo supuesto de
incrementar a 3 fonoaudiologos, con una tasa de descuento del 6%, el BNA de la
IFD es de CLP$254.632.383 al primer afio, alcanzando un valor de
CLP$375.859.690 a los cinco afios. Los beneficios por el cobro de la prestacion
alcanzarian valores de CLP$13.677.156 y CLP$15.988.788 al primer y quinto

afo, respectivamente.

Es posible observar que, con un incremento a 3 fonoaudidlogos, tanto para un
horizonte temporal de un afio y cinco afios, el VAN es positivo en ambos casos.
Esto significa que el valor actualizado de los gastos y pagos futuros de la
inversion para el horizonte temporal de 1 afio y la tasa de descuento de 3%
generara beneficios de CLP$170.331.311, mientras que con un horizonte
temporal de 5 afios y una tasa de descuento de un 6% se generaran beneficios por
CLP$1.080.016.128. Adicionalmente, la TIR alcanza valores superiores a 500%
en ambos casos, especificamente 530% al primer afio y 658% al quinto afio. Esto
significa que para que el VAN alcance un valor igual a cero, se debiese tomar

una tasa de descuento de 530% al primer afo y 658% al quinto afio.

Por otro lado, si se incrementara el nimero a 5 fonoaudidlogos, para la
proyeccion a un afio con una tasa de descuento del 3%, el BNA de la IFD seria
CLP$274.917.562; mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion de la
IFD ascienden a CLP$17.112.498 anuales. Al realizar la proyeccion a cinco afios
y manteniendo el mismo supuesto de incrementar a 5 fonoaudidlogos, con una
tasa de descuento del 6%, el BNA de la IFD alcanza el wvalor de
CLP$282.924.869 al primer ano y CLP$417.621.877 a los cinco afos. Los
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beneficios por el cobro de la prestacion alcanzarian valores de CLP$17.112.498 y

CLP$20.002.038 al primer y quinto afo, respectivamente.

Es posible observar que, aumentando la dotacion a 5 fonoaudidlogos, tanto para
un horizonte temporal de un afio y cinco anos, el VAN es positivo en ambos
casos. Esto significa que el valor actualizado de los gastos y pagos futuros de la
inversion para el horizonte temporal de 1 afio y la tasa de descuento de 3%
generara beneficios de CLP$133.824.252, mientras que con un horizonte
temporal de 5 afnos y una tasa de descuento de un 6% se generaran beneficios por
CLP$1.040.494.876. Adicionalmente, la TIR alcanza valores de 210% al primer
afio y 330% al quinto afio. Esto significa que para que el VAN alcance un valor
igual a cero, se debiese tomar una tasa de descuento de 210% al primer afio y

330% al quinto afio.

Figura 8. Antecedentes del flujo de caja y flujo de caja de IFD vs. MME con
NAAS como medida de resultado, proyectado a 1 y S, segiin variacion de

RRHH.

Antecedentes para el flujo de caja de NAAS como medida de resultado, considerando incremento en dotacion

de fonoaudiologos

Tasa Descuento 3% 6%
Proyeccion aiio 1 1 2 3 4 5
Tot. pctes UPC 987 987 1026 1067 1110 1154
Grupos de petes 9 9 9 9 10 10
beneficiados / aiio
Escenario: 3 FNA
No. Eventos / aiio 2 2 2 3 3 3
Beneficio / aiio 20 20 22 25 27 30
MME+NAAS 3026181 3026181 3026181 3026181 3026181 3026181
BNA $ 59.370.008 | § 61.099.231 | $ 67.324.296 | § 74.215.522 | $ 81.838.784 | $ 90.187.815
Escenario: 5 FNA
No. Eventos / aiio 6 7 7 7 8 8
Beneficio / aiio 56 57 63 70 77 85
MME+NAAS 3026181 3026181 3026181 3026181 3026181 3026181
BNA $168.664.795 | $173.577.362 | $191.262.205 | $210.839.550 | $232.496.546 | $256.215.383

BNA: Beneficio Neto Anual; FNA: Fonoaudiologo/a; n=114 pacientes segun grupo experimental; beneficio de
reduccion de 2,2 eventos/anuales segun medida de resultado en el caso de 3 FNAy 6,25 en el caso de 5 FNA
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Flujo de caja derivado de la comparacién entre el BIN de la IFD vs. MME, en la reduccién de eventos de NAAS, proyectado a 1 y 5 afios

Escenario: Aumento de dotacién de
fonoaudiélogos (3 FNA) 0 ! 0 ! 2 3 4 2
Beneficio Neto Anual (BNA) de la $ 59.370.008 $ 61.099.231 | $ 67.324.296 | $ 74.215.522 | $ 81.838.784 | $ 90.187.815
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones
13.677.156 13.677.156 14.222.958 14.800.866 15.410.880 15.988.788

de IFD (cédigo FONASA 1303006) : $ $ $ § $
Remuneracion por 3 Fonoaudidlogos $ 51.397.027 $ 52.894.028 | § 56.067.669 | $ 59.431.729 | § 62.997.633 | § 66.777.491
I o inicial on 2
nversion inieial contratacion $  33.266.684 $ 33.266.684
profesional Fonoaudiologo

$  -33.266.684 | $ 21.650.137 | $-33.266.684 | § 21.882.360 | § 25.479.585 | $ 29.584.658 | § 34.252.031 | § 39.399.112
VAN 1 aiio $-12.247.133
VAN 5 aiios $91.465.766
TIR 1 aiio -35%
TIR 5 afios 73%
Escenario: Aumento de dotacion de
fonoaudiélogos (5 FNA) 0 ] 0 : 2 3 4 g
Beneficio Neto Anual (BNA) de Ia $168.664.795 $173.577.362 | $191.262.205 | $210.839.550 | $232.496.546 | $256.215.383
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones

17.112.498 17.112.498 17.786.724 18.493.056 19.263.600 20.002.038

de IFD (cédigo FONASA 1303006) v $ $ § § v
Remuneracion por 5 Fonoaudidlogos $ 85.661.711 $ 88.156.713 | $ 93.446.115 | $ 99.052.882 | $104.996.055 | $111.295.819
nversion inicial contratacion 4 $  66.533.368 $ 66.533.368
profesionales Fonoaudidlogos

$ -66.533.368 | $100.115.582 | $-66.533.368 | $102.533.148 | $115.602.813 | $130.279.724 | § 146.764.091 | $164.921.603
VAN 1 aiio $30.666.226
VAN 5 aiios $481.957.399
TIR 1 afio 50%
TIR 5 afios 165%

Considerando el beneficio que genera la IFD en relacion a la disminucion de los
eventos de NAAS en el escenario que aumentara la dotacion de fonoaudidlogos,
se observa en la Figura 8 que para una proyeccion de un afio con una tasa de
descuento del 3% y con el supuesto de 3 fonoaudidlogos, el BNA de la IFD es de
CLP$59.370.008; mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion de la
IFD (codigo 1303006) ascienden a CLP$13.677.156 anuales. Por otra parte, al
realizar la proyeccion a cinco afios y manteniendo el mismo supuesto de
incrementar a 3 fonoaudidlogos, con una tasa de descuento del 6%, el BNA de la
IFD es de CLP$61.099.231 al primer afio, alcanzando un valor de
CLP$90.187.815 a los cinco afios. Los beneficios por el cobro de la prestacion
alcanzarian valores de CLP$13.677.156 y CLP$15.988.788 al primer y quinto

afio, respectivamente.
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Es posible observar que, con un incremento a 3 fonoaudidlogos, para un
horizonte temporal de un afio el VAN es negativo. Esto significa que el valor
actualizado de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte
temporal de 1 afio y la tasa de descuento de 3% generaria una pérdida de
CLP$12.247.133. Por otra parte, con un horizonte temporal de 5 afos, el VAN es
positivo; esto significa que con un horizonte temporal de 5 afos y una tasa de
descuento de un 6% se generardn beneficios por CLP$91.465.766.
Adicionalmente, la TIR alcanza un valor negativo de 35% al primer afio,
mientras que al quinto afio alcanza un valor positivo de 73%. Esto significa que
para que el VAN alcance un valor igual a cero, se debiese tomar una tasa de

descuento de -35% al primer afio y 73% al quinto afio.

Por otro lado, si se incrementara el numero a 5 fonoaudidlogos, para la
proyeccién a un afio con una tasa de descuento del 3%, el BNA de la IFD seria
CLP$168.664.795; mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion de la
IFD ascienden a CLP$17.112.498 anuales. Al realizar la proyeccion a cinco afos
y manteniendo el mismo supuesto de incrementar a 5 fonoaudidlogos, con una
tasa de descuento del 6%, el BNA de la IFD alcanza el valor de
CLP$173.577.362 al primer afio y CLP$256.215.383 a los cinco afios. Los
beneficios por el cobro de la prestacion alcanzarian valores de CLP$17.112.498 y

CLP$20.002.038 al primer y quinto aflo, respectivamente.

Es posible observar que, aumentando la dotacion a 5 fonoaudidlogos, tanto para
un horizonte temporal de un afio y cinco afios, el VAN es positivo en ambos
casos. Esto significa que el valor actualizado de los gastos y pagos futuros de la
inversion para el horizonte temporal de 1 afio y la tasa de descuento de 3%
generara beneficios de CLP$30.666.226, mientras que con un horizonte temporal
de 5 aflos y una tasa de descuento de un 6% se generaran beneficios por
CLP$481.957.399. Adicionalmente, la TIR alcanza valores de 50% al primer afo

y 165% al quinto afio. Esto significa que para que el VAN alcance un valor igual
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a cero, se debiese tomar una tasa de descuento de 50% al primer afio y 165% al

quinto afio.

Al comparar ambos escenarios con el anterior, se observa un aumento en relacion
a los beneficios, pero también un incremento en los gastos asociados al pago de
remuneraciones. En este sentido, para la reduccion de NAAS, el escenario de 3
fonoaudiologos al primer afio generaria un VAN negativo, que se traduciria en
pérdida, pero que revertiria al quinto afio donde se logra compensar la inversion.
En el resto de los casos, se evidencia una disminucion del valor tanto del VAN
como de la TIR, sin embargo, ambos aun se mantienen positivos y la

implementacion de la IFD continta siendo econdémicamente rentable.

Figura 9. Flujo de caja de IFD vs. MME proyectado a 1 y 5, segiin variacion

de RRHH.

Flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN total de la IFD vs. MME, proyectado a 1 y 5 afios, segiin variacion de RRHH

Escenario 2: Aumento de dotacion
de fonoaudiologos (3 FNA) 0 1 0 ! 2 3 4 s
Beneficio Neto Amual (BNA) de la $306.795.814 $315.731.614| $347.899.771| $383.510.331| $422.903.707| $466.047.505
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones
13.677.156 13.677.156 14.222.958 14.800.866 15.410.880 15.988.788

de IFD (c6digo FONASA 1303006) $ § 3 $ § 3
Remuneracion por 3 Fonoaudidlogos § 51.397.027 $ 52.894.028 [ § 56.067.669 | $ 59.431.729 | § 62.997.633 | § 66.777.491
Inversion inicial contratacion 2 $  33.266.684 $ 33.266.684
profesional Fonoaudiologo

$  -33.266.684 | $269.075.943 | $-33.266.684 | $276.514.742 | $306.055.060 | $338.879.468 | $375.316.954 | $415.258.802
VAN 1 aiio $227.972.096
VAN 5 aiios $1.392.105.644
TIR 1 aiio 709%
TIR 5 aiios 842%
Escenario 2: Aumento de dotacion
de fonoaudiologos (5 FNA) 0 ! 0 ! 2 3 4 S
Beneficio Neto Anual (BNA) de la $443.582.357 $456.502.232| $503.012.733| $554.500.449| $611.457.571| $673.837.261
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones

17.112.498 17.112.498 17.786.724 18.493.056 19.263.600 20.002.038

de IFD (cédigo FONASA 1303006) . s $ $ $ o
Remuneracion por 5 Fonoaudidlogos $ 85.661.711 $ 88.156.713 | § 93.446.115 | $ 99.052.882 | $104.996.055 | $111.295.819
Inversion inicial contratacion 4 $  66.533.368 $ 66.533.368
profesionales Fonoaudiologos

$  -66.533.368 | $375.033.144 | $-66.533.368 | $385.458.017 | $427.353.342 | $473.940.623 | $525.725.116 | $582.543.480
VAN 1 aiio $297.576.480
VAN 5 afios $1.927.112.819
TIR 1 aiio 464%
TIR 5 aiios 590%
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Considerando el beneficio total que gener6 la IFD, en el escenario que aumentara
la dotacion de fonoaudidlogos, se observa en la Figura 9 que para una proyeccion
de un afio con una tasa de descuento del 3% y con el supuesto de 3
fonoaudidlogos, el BNA de la IFD es de CLP$309.795.814; mientras que los
beneficios por el cobro de la prestacion de la IFD (cédigo 1303006) ascienden a
CLP$13.677.156 anuales. Por otra parte, al realizar la proyeccion a cinco afios y
manteniendo el mismo supuesto de incrementar a 3 fonoaudidlogos, con una tasa
de descuento del 6%, el BNA de la IFD es de CLP$315.731.614 al primer afo,
alcanzando un valor de CLP$466.047.505 a los cinco afios. Los beneficios por el
cobro de la prestacion alcanzarian valores de CLP$13.677.156 'y
CLP$15.988.788 al primer y quinto afio, respectivamente.

Es posible observar que, con un incremento a 3 fonoaudidlogos, para un
horizonte temporal de un afio el VAN es positivo. Esto significa que el valor
actualizado de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte
temporal de 1 afio y la tasa de descuento de 3% generaria una ganancia de
CLP$227.972.096. Por otra parte, con un horizonte temporal de 5 anos, el VAN
es positivo; esto significa que con un horizonte temporal de 5 afios y una tasa de
descuento de un 6% se generaran beneficios por CLP$1.392.105.644.
Adicionalmente, la TIR alcanza un valor positivo de 709% al primer afo,
mientras que al quinto afio alcanza un valor positivo de 842%. Esto significa que
para que el VAN alcance un valor igual a cero, se debiese tomar una tasa de

descuento de 709% al primer ano y 842% al quinto afo.

Por otro lado, si se incrementara el nimero a 5 fonoaudidlogos, para la
proyeccion a un afio con una tasa de descuento del 3%, el BNA de la IFD seria
CLP$443.582.357; mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion de la
IFD ascienden a CLP$17.112.498 anuales. Al realizar la proyeccion a cinco afios
y manteniendo el mismo supuesto de incrementar a 5 fonoaudidlogos, con una
tasa de descuento del 6%, el BNA de la IFD alcanza el valor de
CLP$456.502.232 al primer afio y CLP$673.837.261 a los cinco afios. Los
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iii.

beneficios por el cobro de la prestacion alcanzarian valores de CLP$17.112.498 y

CLP$20.002.038 al primer y quinto aflo, respectivamente.

Es posible observar que, aumentando la dotacion a 5 fonoaudidlogos, tanto para
un horizonte temporal de un afio y cinco anos, el VAN es positivo en ambos
casos. Esto significa que el valor actualizado de los gastos y pagos futuros de la
inversion para el horizonte temporal de 1 afio y la tasa de descuento de 3%
generara beneficios de CLP$297.576.480, mientras que con un horizonte
temporal de 5 afnos y una tasa de descuento de un 6% se generaran beneficios por
CLP$1.927.112.819. Adicionalmente, la TIR alcanza valores de 464% al primer
afio y 590% al quinto afio. Esto significa que para que el VAN alcance un valor
igual a cero, se debiese tomar una tasa de descuento de 464% al primer afio y

590% al quinto afio.

Al comparar ambos escenarios, se evidencia una disminucion del valor del VAN
y la TIR, justificado principalmente en el gasto asociado al incremento de la
dotacion profesional. Sin embargo, en ambos casos, el beneficio total de la IFD
genera un VAN y TIR positivos; siendo la implementacion de la IFD

econOmicamente rentable.

Valor Actual Neto y Tasa Interna de Retorno para las intervenciones
comparadas, segun sus medidas de resultado sensibilizadas por valor actual

ajustado:

Figura 10. Antecedentes del flujo de caja y flujo de caja de IFD vs. MME
con NPE como medida de resultado, valor presente ajustado por IPC

proyectado a 1y S afios.
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Antecedentes para el flujo de caja escenario valor presente ajustado por IPC
NPE como medida de resultado
Tasa Descuento 3% 6%
Proyeccion aiio 1 1 2 3 4 5
No. pctes UPC 987 987 1026 1067 1110 1154
Grupos de pctes
beneficiados / afio 9 9 9 9 10 10
No. Eventos / aiio 8 8 9 10 10 11
Beneficio / afio 71 73 81 89 98 108
MME+NPE 3.443.061 3.443.061 3.443.061 3.443.061 3.443.061 3.443.061
BNA $245.631.596 | $252.785.914 | $278.540.880 | $307.051.956 | $338.591.688 | $373.134.141
BNA: Beneficio Neto Anual; n=114 pacientes segun grupo experimental,; beneficio de reduccion de 8
eventos/anuales segun medida de resultado. Variacion IPC diciembre 2019 a Enero 2022=11,7%

Flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN de la IFD vs. MME, en la reducciéon de eventos de NPE, con valor ajustado a Enero 2022
proyectado a 1y 5 afios

Escenario: Valor presente ajustado 0 1 0 1 2 3 4 s
por IPC
Beneficio Neto Anual (BNA) de la $245.631.596 $252.785.914 | $278.540.880 | $307.051.956 | $338.591.688 | $373.134.141
medida de resultado
Beneficios por cobro de prestaciones
12.728.880 12.728.880 13.230.864 13.768.704 14.342.400 14.880.240

de IFD (c6digo FONASA 1303006) . $ s $ $ U
Remuneracion por 1 Fonoaudidlogo $ 19.134.120 $ 19.691.425|$ 20.872.910 | § 22.125.285 | $ 23.452.802 | $ 24.859.970
Inversif’)n micialcontre'ltacién S 18.576.816 S 18.576.816
profesional Fonoaudidlogo

$ -18.576.816 | $239.226.356 | $-18.576.816 | $245.823.369 | $270.898.834 | $298.695.375 | $329.481.286 | $363.154.411
VAN 1 aiio $213.681.782
VAN 5 afios $1.237.571.557
TIR 1 afio 1188%
TIR 5 afios 1333%

Considerando que los valores de la intervencion, sus beneficios y costos fueron
estimados en base a la valorizacion del afo 2019; si quisiéramos traer este valor
proyectado a la actualidad se hace necesario plantear el escenario del valor
ajustado a la actualidad segin la variaciéon del IPC. Por ello, se realizd el
gjercicio de actualizar los valores al mes de enero 2022 (variacion de IPC

equivalente a 11,7%).

En base al beneficio que genera la IFD en relacion a la disminucion de los
eventos de NPE, en la Figura 10 se observa que para una proyeccion de un afio
con una tasa de descuento del 3% el BNA de la IFD actualizado al valor presente
es de CLP$245.631.596, mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion
de la IFD (codigo 1303006) ascienden a CLP$12.728.880 anuales. Por otra parte,
la proyeccidn a cinco afios con una tasa de descuento del 6% el BNA de la IFD

actualizado al valor presente es de CLP$252.785.914 al primer afio, alcanzando
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un valor de CLP$373.134.141 a los cinco afios. El beneficio obtenido por el
cobro de la prestacion alcanza valores de CLP$12.728.880 y CLP$14.880.240

para el primer y quinto aflo, respectivamente.

Es posible observar que, tanto para un horizonte temporal de un afio y cinco
anos, el VAN es positivo en ambos casos. Esto significa que el valor actualizado
de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte temporal de 1 afio
y la tasa de descuento de 3% generara beneficios de CLP$213.681.782, mientras
que con un horizonte temporal de 5 afios y una tasa de descuento de un 6% se
generaran beneficios por CLP$1.237.571.557. Adicionalmente, la TIR en ambos
casos es mayor a 1000%; alcanzando valores de 1188% al primer afio y 1333% al
quinto afo. Esto significa que para que el VAN alcance un valor igual a cero, se
debiese tomar una tasa de descuento de 1118% al primer ano y 1333% al quinto
afio. Cabe destacar que, al comparar con la TIR obtenida en el primer escenario

esta se mantiene constante en ambos periodos.

Figura 11. Antecedentes del flujo de caja y flujo de caja de IFD vs. MME
con NAAS como medida de resultado, valor presente ajustado por IPC

proyectado a 1y S afios.

Antecedentes para el flujo de caja escenario valor presente ajustado por IPC
NAAS como medida de resultado

Tasa Descuento 3% 6%

Proyeccion aiio 1 1 2 3 4 5

Tot. pctes UPC 987 987 1026 1067 1110 1154
Grupos de petes 9 9 9 9 10 10
beneficiados / afio
No. Eventos / aiio 2 2 2 2 3 3

Beneficio / aiio 18 18 20 22 25 27

MME+NAAS 3.379.766 3.379.766 3.379.766 3.379.766 3.379.766 3.379.766

BNA $ 60.279.016 [ $ 62.034.716 | $ 68.355.091 | $ 75.351.828 | $ 83.091.810 | § 91.568.671

BNA: Beneficio Neto Anual; n=114 pacientes segun grupo experimental; beneficio de reduccion de 8
eventos/anuales segun medida de resultado. Variacion IPC diciembre 2019 a Enero 2022=11,7%
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Flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN de la IFD vs. MME, en la reduccién de eventos de NAAS, con valor ajustado a Enero 2022
proyectado a 1y 5 aiios

Escenario: Valor presente ajustado
por IPC

1

1

2

3

4

5

Beneficio Neto Anual (BNA) de la
medida de resultado

$ 60.279.016

$ 62.034.716

$ 68.355.091

$ 75.351.828

$ 83.091.810

$ 91.568.671

Beneficios por cobro de prestaciones
de IFD (c6digo FONASA 1303006)

$ 12.728.880

$ 12.728.880

$ 13.230.864

$ 13.768.704

$ 14.342.400

$ 14.880.240

Remuneracion por 1 Fonoaudiblogo

$ 19.134.120

$ 19.691.425

$ 20.872.910

$ 22.125.285

§ 23.452.802

$ 24.859.970

Inversion inicial contratacion
profesional Fonoaudiologo

$

18.576.816

$ 18.576.816

VAN 1 aiio
VAN 5 afios

TIR 1 aiio
TIR 5 aios

$

-18.576.816

$ 53.873.776

$-18.576.816

$ 55.072.171

$ 60.713.045

$ 66.995.247

$ 73.981.407

$ 81.588.941

$33.727.820
$263.231.164

190%
306%

En base al beneficio que genera la IFD en relacion a la disminucion de los
eventos de NAAS, en la Figura 11 se observa que para una proyeccion de un afio
con una tasa de descuento del 3% el BNA de la IFD actualizado al valor presente
es de CLP$60.279.016, mientras que los beneficios por el cobro de la prestacion
de la IFD (codigo 1303006) ascienden a CLP$12.728.880 anuales. Por otra parte,
la proyeccion a cinco afios con una tasa de descuento del 6% el BNA de la IFD
actualizado al valor presente es de CLP$62.084.716 al primer afo, alcanzando un
valor de CLP$91.568.671 a los cinco afios. El beneficio obtenido por el cobro de
la prestacion alcanza valores de CLP$12.728.880 y CLP$14.880.240 para el

primer y quinto afio, respectivamente.

Es posible observar que, tanto para un horizonte temporal de un afio y cinco
afios, el VAN es positivo en ambos casos. Esto significa que el valor actualizado
de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte temporal de 1 afio
y la tasa de descuento de 3% generara beneficios de CLP$33.727.820, mientras
que con un horizonte temporal de 5 afios y una tasa de descuento de un 6% se
generaran beneficios por CLP$263.231.164. Adicionalmente, la TIR al primer
afo es de 190% mientras que para el quinto afio es de 306%. Esto significa que
para que el VAN alcance un valor igual a cero, se debiese tomar una tasa de
descuento de 190% al primer afio y 306% al quinto afio. Cabe destacar que, al
comparar con la TIR obtenida en el primer escenario esta se mantiene constante

en ambos periodos.
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Figura 12. Flujo de caja de IFD vs. MME proyectado a 1 y S afios con valor

ajustado por IPC.

Flujo de caja derivado de la comparacion entre el BIN total de la IFD vs. MME con valor ajustado a Enero 2022, proyectado a 1 y 5 aiios

Escenario: Cantidad y valorizacién
de la producciéon

1

1

2

3

4

5

Beneficio Neto Anual (BNA) de las

. . $305.910.610 $314.820.627| $346.895.969| $382.403.781| $421.683.495| $464.702.809
intervenciones comparadas
Beneficios por cobro de prestaciones
de IFD (codigo FONASA 1303006) $ 12.728.880 $ 12.728.880 | $ 13.230.864 | $ 13.768.704 | § 14.342.400 | $ 14.880.240
Remuneracion por 1 Fonoaudiélogo $ 19.134.120 $ 19.691.425 | $ 20.872.910 | § 22.125.285 | $ 23.452.802 | $ 24.859.970
Inversion inicial contratacién $ 18576816 $ 18.576.816
profesional Fonoaudidlogo

$  -18.576.816 | $299.505.370 | $-18.576.816 | $307.858.082 | $339.253.923 | $374.047.200 | $412.573.093 | $454.723.079

VAN 1 aiio
VAN 5 aiios

TIR 1 aiio
TIR 5 afios

En relacion al beneficio total que genera la IFD, en la Figura 12 se observa que
para una proyeccion de un afio con una tasa de descuento del 3% el BNA de la
IFD actualizado al valor presente es de CLP$305.910.610, mientras que los
beneficios por el cobro de la prestacion de la IFD (codigo 1303006) ascienden a
CLP$12.728.880 anuales. Por otra parte, la proyeccion a cinco afios con una tasa
de descuento del 6% el BNA de la IFD actualizado al valor presente es de
CLP$314.820.627 al primer aflo, alcanzando un valor de CLP$464.702.809 a los

cinco afios. El beneficio obtenido por el cobro de la prestacion alcanza valores de

$272.205.096
$1.554.439.431

1512%
1667%

CLP$12.728.880 'y CLP$14.880.240 para el

respectivamente.

Es posible observar que, tanto para un horizonte temporal de un ano y cinco
afos, el VAN es positivo en ambos casos. Esto significa que el valor actualizado
de los gastos y pagos futuros de la inversion para el horizonte temporal de 1 afio
y la tasa de descuento de 3% generara beneficios por CLP$272.205.096, mientras
que con un horizonte temporal de 5 afios y una tasa de descuento de un 6% se
generaran beneficios por CLP$1.554.439.431. Adicionalmente, la TIR al primer
afo es de 1512% mientras que para el quinto afio es de 1667%. Esto significa que
para que el VAN alcance un valor igual a cero, se debiese tomar una tasa de

descuento de 1512% al primer afio y 1667% al quinto afio. Cabe destacar que, al

primer

y quinto
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comparar con la TIR obtenida en el primer escenario esta se mantiene constante

en ambos periodos.

d. Resumen del Analisis Costo-Beneficio

A continuacion, se presenta un resumen del andlisis de costo-beneficio de la

implementacion de la intervencion fonoaudiologica de la disfagia en los

pacientes criticos de la UPC del Hospital de Urgencia Asistencia Publica durante

los afios 2014 y 2019.

Tabla 16. Resumen ACB de la IFD vs. MME y sus medidas de resultado

Medidas de resultado

Intervenciones a

ACB comparar
NPE (CLPS) | NAAS (CLPS) | IFD vs. MME (CLPS)
BIN $127.910.505 $25.034.426 $152.944.931
Razon B/C $1085 $212 $649
VAN ler afio” $191.327.180 $30.199.689 $243.727.893
. TIR 1er afio” 1188% 190% 1512%
Escenario 1
VAN 5to aiio”™ |$1.108.100.915| $235.694.322 $1.391.818.657
TIR 5to afio™ 1333% 306% 1667%
VAN ler afio” $170.331.311 | -$12.247.133 $227.972.096
Escenario | TIR 1ler afio” 530% -35% 709%
2a VAN 5to afio™ [$1.080.016.128| $91.465.766 $1.392.105.644
TIR 5to afio™ 658% 73% 842%
VAN ler afio” $133.824.252 $30.666.226 $297.576.480
Escenario | TIR ler afio” 210% 50% 464%
2b VAN 5to afio™ |$1.040.494.876| $481.957.399 $1.927.112.819
TIR 5to afio™ 330% 165% 590%
VAN ler afio” $213.681.782 $33.727.820 $272.205.096
Escenario 3 | TIR ler afio” 1188% 190% 1512%
VAN 5to afio™ [$1.237.571.557| $263.231.164 $1.554.439.431
TIR 5to afio™” 1333% 306% 1667%

BIN: Beneficio Incremental Neto; B/C: Beneficio-Costo; VAN: Valor Actual Neto; TIR: Tasa
Interna de Retorno.
*: Tasa de descuento 3%, **: Tasa de descuento 6%.

Escenario 1: cantidad y valorizacion de la produccion.
Escenario 2a: cantidad y valorizacion de la produccion segun variacion de RRHH (3
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fonoaudiologos).

Escenario 2b: cantidad y valorizacion de la produccion segun variacion de RRHH (5
fonoaudiologos).

Escenario 3: cantidad y valorizacion de la produccion con valor actualizado y ajustado segun
IPC a enero 2022.

De acuerdo a la informacion expuesta en la Tabla 16, se puede observar que, al
comparar los beneficios de la IFD seglin sus medidas de resultado, la reduccion
de eventos de NPE (outcome principal) es la medida de resultado que genera el
mayor ahorro de costo neto (CLP $127.910.505), la razon beneficio-costo mas
alta (CLP $1085) y también la mayor rentabilidad y tasa interna de retorno a uno
y cinco afios al compararse con la NAAS. Por su parte, si s6lo se considera la
NAAS se observa un menor ahorro neto (CLP$25.034.426) y una menor razoén
beneficio-costo (CLP $212) al implementar la IFD; la rentabilidad y la tasa
interna de retorno a uno y cinco afios siguen siendo positivas, pero con un valor
bastante menor al obtenido por la NPE si se implementa la IFD. Adicionalmente,
el escenario de variacion de RRHH con 3 fonoaudidlogos y una tasa de
descuento de 3% al primer afio, es el tnico que genera un VAN negativo con una
pérdida de CLP$12.247.133, pero que revierte al quinto afo, logrando que el
VAN sea positivo.

Al comparar en su totalidad ambas alternativas, se observa que la
implementacion de la IFD es una alternativa econdmicamente rentable de
acuerdo a todos los indicadores considerados para el ACB, generando
rentabilidades que alcanzan los CLP$243.727.893 al primer afio Yy
CLP$1.391.818.657 al quinto afio. Si se considera este mismo escenario, pero
con su valor actualizado al afio 2022, esta rentabilidad aumenta a
CLP$272.205.096 al primer afo y se proyecta que la ganancia podria llegar a
CLP$1.554.439.431 al quinto afio. La implementacion de la IFD genera una
razon beneficio/costo de CLP$649, lo cual implica que por CLP$1 invertido se
genera un ahorro de CLP$649. Por otra parte, tanto el VAN como la TIR que se
obtiene de la implementacion de la IFD reflejan la capacidad de la intervencion

de ser sustentable en el tiempo.
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CAPITULO VIII
DISCUSION

La presente investigacion tuvo por objetivo determinar el costo-beneficio de incorporar
la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia en los pacientes criticos adultos internados

en la UPC del HUAP.

A la luz de los resultados y los objetivos especificos de esta investigacion, fue posible
determinar en primera instancia que, los beneficios de la incorporacion de la
intervencion fonoaudiologica de la disfagia en la cohorte analizada, se centraron
principalmente en el outcome primario (reducciéon de los eventos de neumonia post
extubacion (p=0,000)) y uno de los outcomes secundarios (reduccion de los eventos de
neumonia asociada a la atencion en salud (p=0,000)). Esta informacién concuerda con lo
evidenciado en otras investigaciones, donde se reporta como beneficio de la intervencion
de la disfagia, la reduccion de infeccidon respiratoria (neumonia aspirativa o incidencia
de neumonia) (63,79,85). Sumado a ello, indica que la clasificacion propuesta para los
outcomes del estudio fue efectiva, en términos de la importancia del rol del
fonoaudidlogo en ellos. Sin embargo, es importante destacar que en el caso del outcome
secundario NAAS, la participacion del profesional fonoaudidlogo constituye una arista
en el abordaje multidisciplinar, siendo también relevante la participacion del equipo de

Kinesiologia, Enfermeria y TENS.

El resto de los outcomes secundarios (tales como dias con SNG y dias con TQT) y
terciarios (dias totales de hospitalizacion y dias de hospitalizacion en UPC) no
mostraron asociacion estadisticamente significativa con la IFD (p>0,05). Esto se
fundamenta en que muchos de estos resultados no dependen necesariamente del accionar
del fonoaudidlogo, por lo que, dependiendo de los protocolos locales, factores
psicosociales y decisiones médicas, podrian interferir en sus resultados. Al realizar el
analisis uno a uno, en primer lugar, en relacion a los dias con SNG, existe s6lo un
estudio realizado en pacientes criticos (81,82) que reporta como beneficio
estadisticamente significativo la reduccion en los dias con SNG. Esta informacion

contrasta con lo evidenciado en la cohorte analizada, donde si bien no existi6 una
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diferencia estadisticamente significativa, cuantitativamente se observdé un aumento
promedio de 2,67 dias en el uso de SNG con la IFD. Esto puede ser contrarrestado en el
beneficio de la reduccion de los eventos de NPE al implementar la intervencion; pues en
el afo 2014 (sin la intervencidn) si bien los dias con SNG eran menores, esto se traducia
en el retiro precoz de SNG (disminuyendo los dias de uso) sin que los pacientes
estuvieran necesariamente preparados para recibir en forma segura la totalidad de la
alimentacion por boca, lo que aument¢ la incidencia de NPE en el grupo analizado. Cabe
destacar también que el afio 2019 (IFD) implic6 un aumento significativo en el
porcentaje de sujetos que requirieron uso de SNG, lo cual también podria interferir en el
aumento de los dias con SNG. Sumado a ello, en nuestra realidad local, para el retiro de
la SNG el paciente debe cumplir con al menos el 60% de sus requerimientos
nutricionales. Adicionalmente, existe un pequefio grupo de pacientes que muchas veces
mantienen la alimentacion enteral por componentes conductuales o estado nutricional;
factores que pudieron interferir en este outcome. Por su parte, en cuanto a la disminucion
de los dias con TQT, no existe ningin estudio que reportara este oufcome como un
beneficio. En nuestro caso, si bien no existid una diferencia estadisticamente
significativa con esta variable, cuantitativamente se observd un aumento promedio de
1,78 dias en el uso de TQT con la IFD. Esto podria explicarse por multiples factores, por
ejemplo, por el aumento en el nimero de pacientes neurologicos, quiénes muchas veces
requieren del uso de TQT en forma permanente por su nivel de conciencia y no logran la
decanulacion; también por la complejidad de los pacientes criticos del afio en que se
implementd la intervencion; asi como por la implementaciéon de un protocolo de
decanulacion, que buscaba estandarizar el proceso de retiro de la traqueostomia en forma
segura (con un tiempo aproximado de 3 dias para lograr la decanulacion o retiro de la
traqueostomia), cosa que no existia en el afno 2014, donde el proceso de retiro de la
traqueostomia se realizaba de una forma mas rudimentaria y sin un protocolo
establecido. En relacion a los outcomes terciarios, especificamente dias en UPC,
tampoco existen estudios publicados que reporten beneficio asociado a este outcome. En
el presente andlisis, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa (p>0,05),
pero cuantitativamente se evidencié un aumento promedio de 2,05 dias en el afio de la

intervencion. Lo anterior, no depende unica y exclusivamente de la intervencion
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fonoaudiologica, sino muchas veces del manejo médico realizado y otros procedimientos
terapéuticos que se podrian realizar para optimizar la estancia media en UPC.
Finalmente, en relacion a los dias totales de hospitalizacion, sélo un estudio mostr6 con
un nivel de evidencia moderado, que la terapia deglutoria probablemente redujo la
duracion de hospitalizacion (diferencia de medias de -2,9 dias a favor de la intervencion)
(85). Esto contrasta con lo evidenciado en el presente estudio, donde no existid
asociacion estadisticamente significativa y, por el contrario, cuantitativamente los dias
totales de hospitalizacidon se incrementaron en un promedio 4,35 dias. En este punto, es
importante tener en cuenta que el grupo de la intervencioén considerd en su totalidad a
pacientes con disfagia que requirieron la IFD, a diferencia del afio sin la intervencion
(2014) donde al no contar con la intervencioén no se sabe con exactitud si la totalidad de
los pacientes presentd disfagia. Avalando en este punto, el metandlisis publicado por
Attrill et. al. (47) mostrd que, para todos los diagnosticos de ingreso, los pacientes con
disfagia presentaron en promedio 3,98 dias adicionales en comparacion a aquellos sin
disfagia; mientras que, este valor aumentaba en el andlisis por subgrupo que consideraba
aquellos pacientes con ataque cerebrovasculares (neuroldgicos) y con disfagia, donde la
estadia media hospitalaria se increment6 a 4,73 dias promedio. Es importante agregar
que, el resultado de este outcome no depende Unica y exclusivamente de la intervencion
fonoaudiologica, sino muchas veces del manejo médico realizado y otros procedimientos
terapéuticos que se podrian realizar para optimizar la estadia hospitalaria. De igual
forma, es importante destacar que por las caracteristicas psicosociales en HUAP existe
una alta proporcidon de pacientes en situacion de calle o con ausencia de redes de apoyo,
lo que muchas veces prolonga la estadia hospitalaria por la ausencia de contar con redes
que puedan asumir los cuidados al alta, manteniendo hospitalizados -en muchos casos- a
pacientes que ya se encuentran resueltos desde el punto de vista médico en relacion a su

diagnostico de ingreso.

Finalmente, un punto a destacar en relacion a los beneficios evidenciados, es que los
resultados podrian estar interferidos por la brecha de RRHH fonoaudiologicos al
momento de realizar este estudio. Tal como fue mencionado en el marco tedrico, si se

consideran los estandares internacionales y lineamientos del MINSAL, existia una
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brecha en la dotacion profesional de HUAP al momento de desarrollar el estudio, lo que

podria impactar en el 6ptimo desarrollo de la intervencion y, por tanto, en sus beneficios.

En este marco, cabe resaltar que la mayoria de los estudios publicados sobre los
beneficios de la intervencion fonoaudiologica de la disfagia, son escasos y de baja
calidad metodologica; ademads, se centran en pacientes hospitalizados en etapa aguda o
subaguda y predominantemente en el perfil de pacientes con patologias neuroldgicas.
Sus reportes incluyen desde intervenciones invasivas y poco disponibles en el ambito
clinico (como la estimulacion eléctrica)(72—76) hasta estudios que analizaron la terapia
tradicional con enfoque compensatorio y/o reactivador (79—82); en todos ellos, destacan
beneficios asociados con la severidad de la disfagia y menor niimero de eventos
adversos (como episodios de neumonia). Los estudios realizados en pacientes criticos,
siguen la misma linea, siendo muy escasos y con baja calidad metodoldgica, lo cual

limita la certeza de la evidencia disponible actualmente.

En relacion a los costos totales estimados para ambas intervenciones, se observo que el
manejo médico estandar implica un costo diario de CLP$344.377 por dia; sin embargo,
considerando que la IFD incluye el MME, esta intervencion representa un incremental
aproximado de 4,89% por sobre el MME, alcanzando el mayor costo diario para
aquellos pacientes que reciben la intervencion. En ambas intervenciones los costos
directos representan sobre el 77% del valor total; esto se fundamenta en que las
prestaciones realizadas en la UPC son de alta complejidad, involucran recursos humanos
altamente calificados y son dependientes de tecnologias avanzadas y de insumos
farmacéuticos de alto costo (36). Considerando el valor del pagador FONASA por
prestacion de dia cama en UPC (promedio dia cama UCI y UTI para el afio 2019, que
equivale a CLP$118.465), los costos totales estimados en el presente estudio por el
MME por un dia cama en UPC de un paciente critico adulto del HUAP es 2,9 veces
mayor al valor de FONASA. Este resultado avala lo reportado por Alvear et. al. (35,36),
quiénes determinaron valores superiores diferenciados por patologia, siendo sobre el
75% de su valor determinado por los recursos humanos involucrados en el manejo. En

este sentido, se vuelve necesario redirigir los esfuerzos de los tomadores de decision
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hacia una modificaciéon del arancel del dia cama UCI y UTI, que contemple los costos
reales asociados a la atencion en salud y que considere las variaciones individuales

innatas que tienden al aumento en la utilizacion de recursos en estos pacientes.

Por otra parte, considerando las medidas de resultado, los eventos de infeccion
respiratoria (como NPE y NAAS) implican en promedio 7 dias de tratamiento para su
resolucidn, incrementando significativamente los costos directos, donde en ambos casos
el mayor item lo concentran los insumos y fairmacos con sobre un 60% del valor de los
costos directos, seguidos por el factor trabajo y equipamiento. De acuerdo a lo propuesto
por Alvear et. al. (35,36), se establece que el costo asociado al factor trabajo de los
profesionales de la salud es seguido por los costos asociados a insumos y medicamentos;
razon por la cual el costo total de un evento de infeccion respiratoria durante la estadia
hospitalaria en UPC, representa el costo total mas elevado en todas las alternativas
comparadas, ascendiendo a un estimado por evento de NPE de CLP$3.082.854 (costo
diario de CLP$440.408) y por evento de NAAS de CLP$3.026.181 (costo diario
CLP$432.312) en caso de recibir solamente el MME.

Al momento de realizar la blusqueda de la evidencia no se encontraron estudios
enfocados en el analisis de costo-beneficio de la intervencion fonoaudioldgica de la
disfagia en paciente critico, s6lo una RS y MA (47) se enfoco en determinar el costo
medio atribuible a la disfagia orofaringea — y no a su intervencion propiamente tal-, este
estudio evidencié que la disfagia produce un aumento en el gasto de un 40,36% en
comparacion con los grupos sin disfagia. Esta informacion sirve como antecedente, sin
embargo, considerando la metodologia y naturaleza del presente estudio estos datos no

son comparables.

En relacion al analisis de costo-beneficio realizado, todos los indicadores se inclinaron a
favor de la implementacion de la IFD. En primer lugar, se obtuvo un BIN total positivo
para la implementacion de la IFD y sus medidas de resultado reportadas como beneficio,
con el mayor BIN a favor del outcome principal (NPE). Este resultado se explica por el

alto costo incremental que implica el desarrollo de un evento de infeccion respiratoria
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(ya sea NPE o NAAS), donde aumentan sustancialmente los costos directos asociados a
insumos, medicamentos y factor trabajo; ademas del tiempo promedio considerado para
la resolucion de este evento. Por lo tanto, el ahorro que genera implementar la IFD en
términos de la reduccion de los eventos de infeccion respiratoria (NPE o NAAS), genera
un mayor impacto en la cuantificacion del BIN. Por su parte, considerando el ahorro que
generaron los beneficios de la IFD, solo realizar el MME gener6 un BIN total negativo,

lo que se traduce en una pérdida monetaria al comparar ambas alternativas.

La razon beneficio-costo de la implementacion de la IFD también fue positiva (B/C>1),
con una razon total de CLP$649 es a CLP$1, lo que significa que por CLPS$1 invertido
en la IFD se obtiene como ahorro CLP$649. Esto se justifica por el bajo costo que
significa implementar la IFD en relacion a los beneficios que puede aportar en términos

de la reduccion de eventos de NPE y NAAS.

Al analizar el VAN en los diferentes escenarios, la implementacion de la IFD sigue
siendo la opcidn mas rentable por los beneficios que produce, en su proyeccion a uno y
cinco afios; con el mayor VAN asociado a la disminucion de los eventos de NPE
(outcome principal). Se puede observar que el escenario de cobro de prestaciones por
aumento en la dotacion profesional a 3 fonoaudiologos, es el que presenta la menor
rentabilidad y TIR. Esto se fundamenta en el aumento del gasto por concepto de
remuneraciones, ademas del VAN negativo al primer aflo para la disminucion de eventos
de NAAS, situacion que revierte al considerar el mismo escenario y dotacion profesional
al quinto afno. No obstante, al considerar el mismo escenario, pero con dotacion
profesional de 5 fonoaudidlogos se observa el mayor VAN asociado a la IFD,
fundamentado en el incremento de los beneficios y el cobro por prestaciones; sin
embargo, contrariamente se observa la TIR mas baja de todos los escenarios,
fundamentado en el aumento del gasto por concepto de remuneraciones en la inversion
inicial. Pese a ser realizado previo a la pandemia y, por tanto, considerar valores
actualizados al afio 2019, se plante6 el escenario de valor actualizado por IPC; donde si
se consideran los mismos beneficios evidenciados, al sensibilizar y traer el valor
presente, el VAN para la IFD continta siendo beneficioso en un horizonte temporal de

uno y cinco afios.
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Los resultados de este estudio reflejan que, para las medidas de resultado que se
analizaron como beneficio, considerando el minimo de prestaciones y un escenario de
produccion por prestaciones individuales, la implementacion de la IFD en los pacientes
criticos de la UPC del HUAP es la alternativa mas costo beneficiosa si se compara con
el MME. Incluso, soélo considerando el resultado del outcome principal (NPE), la
implementacion de la IFD sigue siendo una alternativa altamente rentable. La
implementacion de la IFD, por tanto, genera ganancias a cinco afnos que permiten la
reinversion del capital en mayor cantidad de recurso humano y equipamiento, dirigido a
optimizar la calidad de atencioén de los pacientes. Tanto asi que, la inversion inicial en
factor trabajo para implementar IFD en escenario de incremento de fonoaudidlogos, sea
posible de solventarse en el tiempo. Por lo demas, las TIR reportadas para los diversos
escenarios, reflejan que el proyecto podria soportar variaciones extremas en los costos o
beneficios (por ejemplo, disminucion de la productividad del fonoaudidlogo o aumento

en las remuneraciones), manteniendo un VAN positivo.

Pese a lo auspicioso de los resultados, la presente investigacion no se encuentra exenta
de limitaciones. En primer lugar, es importante mencionar que la escasez de evidencia
disponible en torno a esta tematica y pacientes criticos, asi como el bajo nivel de la
misma -cuando se encontraba disponible- limitaron y extendieron el desarrollo del
proyecto. En primera instancia se pensé desarrollar el anélisis costo-beneficio tomando
como base los resultados de beneficio reportados por la literatura; sin embargo, en vista
de lo expuesto previamente sobre la escaza evidencia y su baja calidad metodolodgica; y
con el proposito de sensibilizar los resultados y reducir sesgo, se optd por realizar una
comparacion retrospectiva con una cohorte real y acorde a la realidad del HUAP que
diera cuenta en forma fidedigna de los resultados evidenciados como beneficio con la
implementacién de la intervencion. Por otra parte, la llegada de la pandemia, sobrecarga
laboral y condiciones de salud intrinsecas al investigador principal limitaron y

postergaron el desarrollo del proyecto.

Por otra parte, es importante mencionar que en el afo sin la intervencion (2014) al no
contar con fonoaudidlogo, podrian existir casos de disfagia no diagnosticados y no
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tratados (a diferencia del 2019, donde aquellos casos diagnosticados recibieron su
intervencion). Si bien, no es una limitaciéon como tal, pues es parte de la realidad de
dicha temporalidad y concuerda con el objetivo de la investigacion, es un factor a

considerar al momento de extrapolar los resultados.

Una de las grandes dificultades para la determinacién de costos en los hospitales hace
referencia al uso de sus recursos y valorizacion de sus prestaciones, pues existen
debilidades en relacion a la precision, exactitud y validez en torno al consumo de cada
uno de los recursos y sus costos reales. Para conocer efectivamente los gastos que se
incurre en la atencion de los pacientes se deben realizar mejoras en la forma de calcular
los costos asociados, pues cada enfermo constituye en si mismo un producto servicio
con costos propios. Un estudio (92) demostrdé que existe una tendencia a medir los
costos promedio diarios por paciente, lo que no refleja necesariamente la diferenciacion
en la utilizacion de recursos; pudiendo provocar una variacion del 33,6% en el costo
promedio diario por paciente. A nivel de salud publica, existe un deficiente desarrollo
del microcosteo de prestaciones, canastas y resolucion de los problemas de salud que
limitan la posibilidad de conocer con exactitud los costos reales al comparar los
mecanismos de pago utilizados en el financiamiento de los hospitales; esta barrera
podria generar un sesgo en el adecuado célculo del gasto, y subestimar o sobrestimar el
gasto real que incurren los establecimientos. Es por ello que en la presente investigacion
se intentd subsanar este punto, en base al desarrollo del microcosteo por intervencion y
medidas de resultado considerando ademas la opinion de los profesionales idoneos que
se desempenan en la UPC del HUAP. Sin embargo, existen variables que no se pueden
controlar y que guardan directa relacion con las deficiencias expuestas, pues como fue
mencionado, cada etiologia y cada paciente representa un costo tnico asociado. En este
sentido, es importante mencionar que el costo estimado por el MME solo considerd un
valor promedio y no incluyd una diferenciacion en insumos y procedimientos
especificos por patologia. Ademas, a diferencia de lo que sucede en el sistema privado
(donde es factible realizar un costeo por paciente); en el sistema publico no es posible

realizarlo, debido a las falencias mencionadas previamente.
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En relacion a la determinacion de costos indirectos, es importante mencionar como
limitacion la transicion de sofiwares y la pérdida de informacién en el sistema de
registro del HUAP, lo que se tradujo en una limitacion significativa para determinar la
tasa de costos indirectos estructurales (CIE); adoptando una tasa preestablecida por
estudios previos y que no necesariamente representan la realidad de la institucion. Sin
embargo, para sensibilizar esta informacioén y reducir el sesgo, se optd por considerar el
valor promedio entre rango superior e inferior de establecimientos de caracteristicas
similares a las del HUAP. En este sentido, es probable que exista una discreta variacion
en la tasa de los CIE, lo que podria generar variaciones en el valor de los costos totales
obtenidos. Siguiendo con los costos indirectos, también es importante considerar que,
para obtener la depreciacion del edificio, s6lo se considero el valor de depreciacion del
edificio antiguo de HUAP. La nueva UCI se encuentra en el edificio Valech (inaugurado
el afio 2019), cuya dependencia a la fecha se encuentra como propiedad del SSMC,
motivo por el cual atin no es traspasada a HUAP y, por tanto, la unidad de finanzas de la
institucion no puede incluir su valor de depreciacion. En este sentido, también es
probable que exista una discreta variacion en el valor de depreciacion total del edificio,
lo que podria generar alguna variacion en el valor de la tasa de depreciacion; pese a que
esta tasa representa un valor bajo y que puede que no varie significativamente los

resultados.

Esta investigacion constituye la primera aproximacion de indole fonoaudioldgica en
relacion a los costos-beneficios de la intervencion de la disfagia en pacientes criticos.
Los resultados de la presente investigacion son auspiciosos sobre la implementacion de
la intervencion, generando una alta rentabilidad y un ahorro significativo en los
diferentes escenarios analizados. Pese a ello, las limitaciones mencionadas plantean la
necesidad de optimizar estos resultados en investigaciones futuras. Asi, se propone
desarrollar futuras investigaciones orientadas a determinar los beneficios de la IFD en la
poblacion de pacientes criticos y que cuenten con una buena calidad metodolégica, de
manera que contribuyan a robustecer el nivel de la evidencia disponible y poder

optimizar los analisis econdmicos analizados en la presente investigacion. De igual
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forma, seria interesante realizar analisis por patologias y/o comparar grupos en base a la
frecuencia de la intervencion o estimar beneficios en situaciones donde no exista una

brecha de RRHH como en el presente estudio.

Desde el punto de vista de la economia en salud, futuros estudios de evaluacion
econdmica podrian orientarse a establecer el costo beneficio de la IFD en poblaciones
especificas (por ejemplo, en pacientes neuroldgicos, donde hay mayor evidencia
disponible); asi como analizando escenarios pre y post pandemia, donde aument6 el
requerimiento de fonoaudiodlogos en UPC y su organizacion en términos de prestaciones
y procedimientos. También siguiendo la linea del presente estudio, se pudiesen
considerar otros escenarios para el andlisis de sensibilidad, por ejemplo, sensibilizar por
el incremento en las prestaciones segun modelos de categorizacion (por ejemplo, cobro
de 2 o 3 atenciones diarias, en algunos casos); otros escenarios con incremento en la
dotacion profesional de fonoaudidlogos, asi como la continuidad de la atencion (por
ejemplo, con implementacion de atencion los 7 dias de la semana segun los estindares
internacionales); el incremento en el numero de camas criticas, e incluso, utilizando un
sistema de costeo por paciente. Lo anterior brindaria informacion mucho maés fidedigna
y acorde al problema estudiado y complementaria la poca evidencia disponible. Otras
investigaciones del punto de vista econdmico podrian centrarse en la costo-efectividad y
la costo-utilidad de la IFD en el contexto del paciente critico, permitiendo asi fomentar
la evidencia y entregar mayores herramientas a los tomadores de decisiones en salud
para disminuir las brechas de RRHH existentes e implementar la IFD continua y

permanente en las UPC, tanto a nivel nacional como internacional.
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CAPITULO IX
CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion es posible concluir que,
la implementacion de la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia (IFD) en la unidad

de pacientes criticos del HUAP es una alternativa costo-beneficiosa.

Se evidencid que la IFD produce beneficios en términos de reduccion de los eventos de
infeccion respiratoria, especificamente en el niumero de eventos de neumonia post
extubacién y neumonia asociada a la atenciéon en salud. En este sentido, la
implementacion de la IFD permite a la institucion hospitalaria obtener ahorros anuales
significativos por conceptos de los beneficios mencionados. Adicional a ello, al ser una
alternativa positivamente rentable para la institucion, permite que los excedentes
obtenidos puedan ser reinvertidos en tecnologias e innovaciones, que se traduzcan en
mejoras para los usuarios. Por otra parte, las ganancias proyectadas generan tasas
internas de retorno que reflejan la capacidad del proyecto, de soportar variaciones

extremas del medio.

Cabe destacar que no basta con implementar la intervencion, sino que también se hace
necesario reducir la brecha en relacion al nimero de RRHH fonoaudiologicos, con el
objetivo de poder realizar una intervencion de calidad que podria introducir nuevos y
potenciales beneficios para la institucion, generando asi mas rentabilidad. Asimismo, es
fundamental que los fonoaudidlogos(as) estén inmersos en las Unidades de Paciente
Critico como parte del equipo interdisciplinario que interviene clinica y continuamente a

estos pacientes.

Se deben desarrollar futuras investigaciones de economia en salud vinculadas con la
intervencion fonoaudioldgica en el paciente critico y otros escenarios; de manera que
complementen la evidencia ya reportada y contribuyan a la toma de decisiones de los
prestadores de salud. Se espera que estas decisiones puedan ser certeras e informadas,

orientadas a reducir las brechas y mejorar la calidad de la atencidon hospitalaria.
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ANEXOS

Anexo 1. Propuesta de calculo de recursos humanos de profesionales por tipo de

cama en hospitales (45).

PROPUESTA CALCULO RRHH PROFESIONALES X TIPO DE CAMA EN HOSPITAL

Tipoe complejidad . Terapeuta .- - . -
calina Pl Kinesidlogo Oc P jonal Fonoaudislogo Psicologo Asistente Social
Basica (CBF** N® OB/ 100*03 (N° CB/10M 0,1 NSCE/100* 0,06

Media (CA) MNECW10 05 (N° CAWV1D0* 03 | (N"CAMY100* 0,23

UPC adulto * = o - - . 0 s o o
{CUPCa) CUPC/E)* 1.2+(1) (N° CUPCa'Gi*1 N® CUPCa/G)*0.46 | (N® CUPCa/&*0,3 | IN® CUPCa'&)*0.3
:'EEPEE?EIHDD N® CUPCR'G*06 |IN® CUPCR/GI*05 | N®™CUPCR/GY0.23 | IN® CUPCp/G)*0,3 | IN® CUPCR'GI*0.3

st para caloulo de brechas profesionalas en Medicina Fisica y Rehabilitzcitn construldos sobre L2 base de que TODOS los RALHH se gestio-
nan desde |3 Unidad o Servicio (zegin correspandal en forma centralzada y con dependencia de gsta de la Subdinsccion Madica.

#)12 + 1 por cuarto tumo. Es 0,5 por cada & camas UTI ya gue considera solo rehabilitacitin respiratoria noctuma pero si son solo seis

C3IMAs E5 Und.

{**] Para el caloulo estos factores de aplican solo al 30 % del total de camas basicas, al otro 70 % s le aplican los factores de cama media
ya que, por dependenda y necesidades de apoyo, tienen reguenimiantos mayores de rehabilitacitin
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Anexo 2. Estrategia de Busqueda (sin aplicar limites de busqueda).

A) EFECTIVIDAD / EFFECTIVENESS

1. PubMed

Query 1: ((("patients" [MeSH]) OR ("inpatients" [MeSH])) AND (((("dysphagia
management") OR ("deglutition disorders" [MeSH])) OR ("dysphagia rehabilitation"))
OR ("swallowing therapy"))) AND (("effectiveness") OR ("treatment outcome"
[MeSH]))

Query 2: (((("patients" [MeSH]) OR ("inpatients" [MeSH]) OR ("intensive care") OR
("critical care" [MeSH]) AND ((("dysphagia management") OR ("deglutition disorders"
[MeSH])) OR ("dysphagia rehabilitation")) OR ("swallowing therapy")) AND
(("effectiveness") OR ("treatment outcome" [MeSH]))

2. Cochrane

Query 1: ("inpatients" [MeSH]) AND (("deglutition disorders") [MeSH] OR
("dysphagia rehabilitation") OR ("dysphagia rehabilitation")) AND (("effectiveness")
OR ("treatment outcome" [MeSH]))

Query 2: (("inpatients" [MeSH]) OR ("intensive care") OR ("critical care" [MeSH]))
AND (("deglutition disorders") [MeSH] OR ("dysphagia rehabilitation") OR
("dysphagia rehabilitation")) AND (("effectiveness") OR ("treatment outcome"
[MeSH))

3. Embase

Query 1: ‘'hospital patient/exp = AND  ('dysphagia’/exp  OR 'dysphagia
rehabilitation' OR 'swallowing therapy') AND (‘effectiveness' OR 'treatment
outcome'/exp)

Query 2: (‘hospital patient'/exp OR 'critically ill patient'/exp) AND ('dysphagia'/exp OR
'dysphagia rehabilitation' OR 'swallowing therapy') AND (‘effectiveness' OR 'treatment
outcome'/exp)

4. BVS
Query 1: "inpatients" AND (("deglutition disorders") OR ("dysphagia rehabilitation")
OR ("swallowing therapy’’)) AND (("effectiveness") OR "treatment outcome"))

Query 2: (("inpatients") OR ("critical care") OR ("intensive care")) AND (("deglutition

disorders") OR ("dysphagia rehabilitation") OR ("swallowing therapy”)) AND
(("effectiveness") OR "treatment outcome"))
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5. Lilacs
Query 1: ("pacientes internados") AND ("disfagia") AND ("efectividad")

Query 2: (("pacientes internados") OR ("cuidados criticos") OR ("unidad de cuidados
intensivo") OR ("unidad de terapia intensiva")) AND ("disfagia") AND ("efectividad")

6. Scielo
Query 1: ("pacientes internados") AND ("disfagia") AND ("efectividad")

Query 2: (("pacientes internados") OR ("cuidados criticos") OR ("unidad de cuidados
intensivo") OR ("unidad de terapia intensiva")) AND ("disfagia") AND ("efectividad")

B) ANALISIS COSTO-BENEFICIO / COST-BENEFIT ANALYSIS

1. PubMed

Query 1: ((("patients" [MeSH]) OR ("inpatients" [MeSH])) AND (((("dysphagia
management") OR ("deglutition disorders" [MeSH])) OR ("dysphagia rehabilitation"))
OR ("swallowing therapy"))) AND (("hospital costs" [MeSH]) OR ("cost-benefit
analysis" [MeSH]))

Query 2: (((("patients" [MeSH]) OR ("inpatients" [MeSH]) OR ("intensive care") OR
("critical care" [MeSH]) AND ((("dysphagia management") OR ("deglutition disorders"
[MeSH])) OR ("dysphagia rehabilitation")) OR ("swallowing therapy")) AND
(("hospital costs" [MeSH]) OR ("cost-benefit analysis" [MeSH]))

2. Cochrane

Query 1: ("inpatients" [MeSH]) AND (("deglutition disorders") [MeSH] OR
("dysphagia rehabilitation") OR ("dysphagia rehabilitation")) AND (("hospital costs"
[MeSH]) OR ("cost-benefit analysis" [MeSH]))

Query 2: (("inpatients" [MeSH]) OR ("intensive care") OR ("critical care" [MeSH]))
AND (("deglutition disorders") [MeSH] OR ("dysphagia rehabilitation") OR
("dysphagia rehabilitation")) AND (("hospital costs" [MeSH]) OR ("cost-benefit
analysis" [MeSH]))

3. Embase

Query 1: 'hospital patient/exp AND  ('dysphagia’/exp  OR 'dysphagia
rehabilitation' OR 'swallowing therapy') AND (‘hospital cost'/exp OR 'cost-benefit
analysis'/exp)
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Query 2: (‘hospital patient'/exp OR 'critically ill patient'/exp) AND ('dysphagia'/exp OR
'dysphagia rehabilitation' OR 'swallowing therapy') AND (‘hospital cost'/exp OR 'cost-
benefit analysis'/exp)

4. BVS
Query 1: "inpatients" AND (("deglutition disorders") OR ("dysphagia rehabilitation")
OR ("swallowing therapy’’)) AND (("hospital costs") OR "cost-benefit analysis"))

Query 2: (("inpatients") OR ("critical care") OR ("intensive care")) AND (("deglutition
disorders") OR ("dysphagia rehabilitation") OR ("swallowing therapy”)) AND
(("hospital costs") OR "cost-benefit analysis"))

5. Lilacs
Query 1: ("pacientes internados") AND ("disfagia") AND (("costos") OR (analisis
costo-beneficio))

Query 2: (("pacientes internados") OR ("cuidados criticos") OR ("unidad de cuidados
intensivo") OR ("unidad de terapia intensiva")) AND ("disfagia") AND (("costos") OR
(analisis costo-beneficio))

6. Scielo
Query 1: ("pacientes internados") AND ("disfagia") AND (("costos") OR (analisis
costo-beneficio))

Query 2: (("pacientes internados") OR ("cuidados criticos") OR ("unidad de cuidados

intensivo") OR ("unidad de terapia intensiva")) AND ("disfagia") AND (("costos") OR
(andlisis costo-beneficio))
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Anexo 3. Formulario de Costos (FOCO) para el desarrollo del microcosteo

FORMULARIO DE COSTOS (FOCO)

COSTO DIRECTO: FACTOR TRABAJO
Tiempo
, Cantidad minutos| Costo promedio .
Categoria i~ ( N ) p Costo total Referencia Comparador
Utilizada promedio por minuto
paciente / dia
Residente - Intensivista 1 120 629 S 75.480 www.portaltransparencia.cl MME
Enfermera Clinico 4to Turno 1 177 242 S 42.834 www.portaltransparencia.cl MME
Enfermera Continuidad Diurna 1 20 275 $ 5.500 www.portaltransparencia.cl MME
TENS 4to Turno 1 120 102 S 12.240 www.portaltransparencia.cl MME
Auxiliar de Servicio 1 75 89 S 6.675 www.portaltransparencia.cl MME
Kinesiélogo 4to Turno 1 88 241 S 21.208 www.portaltransparencia.cl MME
Quimico Farmacéutico 1 15 189 S 2.835 www.portaltransparencia.cl MME
Secretaria UPC 1 12 107 $ 1.284 www.portaltransparencia.cl MME
Nutricionista 1 10 261 S 2.610 www.portaltransparencia.cl MME
Asistente de Nutricion 1 20 81 S 1.620 www.portaltransparencia.cl MME
Fonoaudidlogo 1 40 158 S 6.320 www.portaltransparencia.cl IFD/ NPE / NAAS / TQT
Tecndlogo Médico 1 40 219 S 8.760 www.portaltransparencia.cl NPE / NAAS
Kinesi6logo 1 40 241 $ 9.640 www.portaltransparencia.cl NPE / NAAS
COSTO DIRECTO: EQUIPAMENTO
- S . . .| .. |Costoporuso | Costoporuso
item Estado del fines || FEERED | oy | FEREEEAD || ey |PEEEIEEDES TG oo ety Referencia Comparador
equipo compra (hrs) IPCINE (afios) N '
Hrs afio Paciente/dia
Cama eléctrica UPC Propio 2018 [$  12.000.000 1 2 8760 S 12360006 8 |s  17637[$ 4.233 [Listado de Equipamiento Médico - Dpto Rec MME
Colchén antiescaras Propio 2018 |3 1.000.000 1 24 8760 $ 1003008 2 [$ 57,25]$ 1.374 |Listado de Equipamiento Médico - Dpto Rec MME
Velador clinico Propio 2018 [$ 100.000 1 2 8760 s 103001 4 [$ 2,94(% 71 |Listado de Equipamiento Médico - Dpto Recy MME
Monitor multiparametros de alta Propio 2016 |$  17.000.000 1 2 8760 s 18366511] 8 |s  262,08|% 6.290 o MME
(incluye oximetro) Listado de Equipamiento Médico - Dpto Recy
Fonendoscopio Propio 2018 |$ 6.466 2 2 8760 $ 6660 2 |3 038$ 18| Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Ventilador Mecénico Invasivo Propio 2018 [$  23.000.000 038 24 8760 $ 23690.185] 10 [$  270,44[$ 5.192 |Listado de Equipamiento Médico - Dpto Rec MME
Ventilador Mecanico No Invasivo Propio 2016 [$  12.000.000 05 12 4380 S 12.96459] 10 |S  29600]$ 1.776 |Listado de Equipamiento Médico - Dpto Rec| MME
Circuito de aspiracion con regulacion de Propio 018 |$ 200,000 1 2 8760 s 206002| 10 | PSR 6 i MME
vacio Listado de Equipamiento Médico - Dpto Recy
Flujometro de oxigeno Propio 2018 [$ 60.000 1 24 8760 $ 61801 10 [$ 071[$ 17 [Listado de Equipamiento Médico - Dpto Reci MME
Bomba infusién de tratamiento Comodato 2018 |3 1.000.000 4 2 8760 $ 1003008 10 | 11,45 $ 1.099 Referente Fresenius-Kabi MME
Bomba de infusién enteral Comodato 2018 [$ 800.000 2 24 8760 s 824.006] 10 |$ 9,41]$ 452 Referente Fresenius-Kabi MME
Cuffémetro Propio 2018 [$ 104.900 038 1 365 S 108048 3 [$ 98,675 79 Mercado Publico MME/TQT
CNAF, Propio 2020 [$ 4.000.000 05 2 8760 S 4.000000[ 10 s 45,66 $ 548 |Listado de Equipamiento Médico - Dpto Recy _ NPE/NAAS
Equipo Rx Portatil Propio 2018 [$  150.000.000 07 07 255,5 S 154.501.205] 8 [$ 75587,67[$ 37.038 Listado de Equipamiento Médico - Dpto Rec]  NPE/ NAAS
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COSTO DIRECTO: FARMACOS, INSUMOS Y PROCEDIMIENTOS

Precio unitario

Costo de uso por

Unidad medida | Frecuencia/dia . . . Referencia Comparador
de adquisicién paciente/dia
Nombre del insumo
Electrodo desechable unidad 8 59 S 472 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Tapas rojas unidad 6 25 S 150 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Llave 3 pasos unidad 3 186 S 558 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Lanceta desechable HGT unidad 12 1 $ 12 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Termdmetro digital unidad 0,05 2191 $ 110 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Gasas estériles paquete 5 246 S 1.230 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Jeringainsulina unidad 4 45 S 180 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Jeringa 20ml unidad 5 62 $ 310 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Alcohol 70% sachet toallita sachet 65 11 $ 715 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Medias antiembdlicas unidad 0,05 4524 S 226 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Catéter venoso central unidad 0,15 29453 $ 4.418 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Apdsito gasa rollo 2 1878 $ 3.756 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Sonda Foley unidad 0,1 709 $ 71 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Fijacion + receptaculo Sonda Foley unidad 0,1 2729 S 273 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Sonda de alimentacion (SNG) unidad 0,1 13090 $ 1.309 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Férmula de alimentacién enteral unidad 2 5927 S 11.854 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME/SNG
Bolsa de agua para férmula enteral unidad 2 2142 S 4.284 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME/SNG
Suero fisioldgico 0,9% 500ml unidad 3 580 S 1.740 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Agua bidestilada 1000m| unidad 2 572 $ 1.144 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Guantes estériles (par) unidad 2 298 S 596 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Guantes de procedimiento caja 1,5 3750 S 5.625 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Bolsa de aspiracion 3000ml| unidad 0,2 1666 S 333 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Sonda de aspiracion unidad 3 120 S 360 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Tubo endotraqueal (TET) unidad 0,1 1528 S 153 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
cinta fijacion TET unidad 0,4 208 $ 83 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Filtro humedificador HME unidad 2 1167 $ 2.334 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Bajada de suero unidad 2 181 $ 362 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Bajada de infusion unidad 2 3687 S 7.374 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Tela adhesiva unidad 1 151 S 151 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Hisopo estéril unidad 4 130 $ 520 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Clorhexidina enjuage 120ml| unidad 0,1 2583 S 258 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Pechera pldstica unidad 40 258 S 10.320 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Mascarilla desechable caja 1 708 $ 708 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Sabanas blancas unidad 1 6597 $ 6.597 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Jabén Bolsa 0,5 3411 $ 1.706 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Alcohol gel 800ml unidad 0,25 3798 $ 950 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Toalla papel Jumbo Rollo 0,5 2516 $ 1.258 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Chata plastica unidad 0,07 3277 S 229 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Chata desechable unidad 3 461 $ 1.383 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP MME
Setde TQT percutanea unidad 0,05 238.000 S 11.900 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQT
Filtro TQT unidad 3 3165 $ 9.495 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQT
Jeringa 20ml unidad 2 62 S 124 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQT
Jeringainsulina unidad 3 45 S 135 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQr
Guantes estériles (par) unidad 4 298 $ 1.192 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQT
Sonda de aspiracion unidad 3 120 S 360 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQT
Gasas estériles paquete 1 246 S 246 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQr
Suero fisioldgico 0,9% 20ml ampolla 4 49 S 196 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQT
Rifion estéril unidad 1 728 S 728 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TQT
Sonda succion c.cerrado (trachcare) unidad 0,25 7930 $ 1.983 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP TaQr
Cultivo aSplrado,de secrecion Procedimiento 1 1990 $ 1.990 Arancel Prestaciones M.A.| FONASA 2019 NPE / NAAS
nasofaringea
Sesion KNTr* Procedimiento 1 14202 S 14.202 Arancel Prestaciones M.A.l FONASA 2021 NPE / NAAS
Intervenciéon deglucion** Procedimiento 1 5351 $ 5.351 Arancel Prestaciones M.A.l FONASA 2020 IFD / NPE / NAAS / TQT
Rx Térax Portatil Procedimiento 1 8670 S 8.670 Arancel Prestaciones M.A.| FONASA 2019 NPE / NAAS
Naricera para oxigeno unidad 0,5 226 S 113 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP NPE / NAAS
Humidificador con adaptador unidad 0,25 1845 $ 461 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP NPE / NAAS
Aerocamara unidad 0,15 990 S 149 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP NPE / NAAS
Meropenem (ATB) - 1gr / 8 hrs Frasco Ampolla 3 5270 S 15.810 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP NPE / NAAS
Vancomicina (ATB) - 1gr /12 hrs Frasco Ampolla 4 1326 $ 5.304 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP NPE / NAAS
Salbutamol 2 puff/8hrs Frasco Inhalador 0,14 741 S 104 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP NPE / NAAS
Berodual 2 puff/8hrs Frasco Inhalador 0,14 8138 $ 1.139 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP NPE / NAAS
Vaso desechable 330ml unidad 1 30 $ 30 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD / NPE/ NAAS / TQT
Cuchara de plastico unidad 1 15 $ 15 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD / NPE / NAAS / TQT
Baja lenguas unidad 2 8 $ 16 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD / NPE/ NAAS / TQT
Agua botella 500ml unidad 1 375 S 375 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD / NPE/ NAAS / TQT
Espesante Tarro 225g Tarro 0,03 9520 S 286 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD / NPE / NAAS / TQT
Colorante azul vegetal 75ml unidad 0,025 565 $ 14 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD/TQT
Jeringa 20ml unidad 1 62 S 62 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD/TQT
Suero fisioldgico 20ml ampolla 1 49 S 49 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD / TQT
Sonda de aspiracion unidad 2 120 S 240 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD/TQT
Guantes estériles (par) unidad 1 298 S 298 Listado de Insumos - Abastecimiento HUAP IFD / TQT

(*) Se calculé un valor promedio entre la Atencién Kinesioldgica Integral para paciente critico ($19360) y paciente hospitalizado ($10260). Este valor de resultado se ajusté al afio 2019.

(**) Valor ajustado al afio 2019.
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Anexo 4. Calculo del costo promedio minuto por profesional al afio 2019

COSTO PROMEDIO DE PROFESIONALES / MINUTO - ANO 2019

Cantidad de
. Netodias |  semanas . . Minutos | Denominador Costo
Dias habiles &hrs | xminutos | Factor i )
Encuestado oo (365 foridos |F.L /aio|P-A/afo|D.C afio| MUles | laborales Hrs A " Netos (cantsemlab | Renta Bruta | Remuneracién |promedio
E = - - Iaborales / i oy | Laborales | afio*Min Netos |Mensual % ($)| Anual Bruta $) | minuto
i afio (Neto dias / 15 g Semanales | labsem) )
7
int_1 Médico Intensivista 350 5 | 1 0 323 6 28
Int 2 Médico Intensivista 350 L 12 10 313 45 28 28 1680 328 1352 60840 $ 3.190051|$  38.280.610| 629
int 3 Médico Intensivista 350 0 | © 10 308 24 28
int_4 Médico 350 5 | 10 313 5 28
EU_1 350 20 6 10 314 45 42
£U2 Enfermero(a) 350 5 6 10 319 46 42 2 2520 437 2083 95297 $ 1923.448|S  23.081380| 242
€U 3 Enfermero(a) 350 15 3 10 319 6 2
U4 Enfermero(a) 350 5 3 10 319 6 2
)
fuc 350 5 6 10 319 4 4 P 2640 475 2165 99590 $ 2286280|$  27.435.355| 275
EUc 2 350 15 6 10 319 6 )
TENS_1 TENS 350 20 6 10 314 45 42
TENS_2 TENS 350 15 6 10 319 46 42 42 2520 508 2012 91868 $ 784.353| S 9.412.239 102
TENS 3 TENS 350 15 3 10 319 6 2
Aux L Auxiliar de Servicio 350 2 6 10 314 45 42 2 2520 411 2100 95960 $ 700190|$  8510276| 89
Aux 2 Auiliar de Servicio 350 15 6 10 319 6 2
Kine_1 inesio 350 20 6 10 314 5 2
Kine 2 350 L 5 10 319 46 42 42 2520 412 2108 96441 $ 1939.504|$  23.274.048| 241
Kine_3 Kinesiclogo(a) 350 15 3 10 319 6 2 55 2T
Kine 4 Kinesiologo(a) 350 15 3 10 319 6 2
QF_1 Quimico Farmacéutico 350 15 12 0 323 46 44
= al e 33 1980 325 1655 76130 $ 1198733|$ 14384793 189
aF2 Quimico Farmacéutico| 350 5 | 1 0 323 6 2
Secre 1 Secretaria 350 % 6 0 319 46 44 a 2640 475 2165 99590 S 888806|$ 10665673 107
Secre 2 Secretaria 350 20 3 0 324 6 4
Nutri_1 Nutricionist 350 20 3 0 324 6 24
utn_ utricionista a4 2640 450 21% 101835 $ 2210873|$  26530479| 261
Nutri 2 350 15 6 0 329 a7 2
AuxNta_L Auxiliar de Nut 350 15 3 10 319 6 2
UxNta_ uxitlar de Nutridon 3 2580 460 2120 98580 S 664152(S  7.960.828| 81
AuxNTa_2 ‘Auxiliar de Nutricion 350 15 6 o 329 47 24
Fono_1 6 ) 350 15 6 0 329 47 44 44 2640 400 2240 105280 $ 1.386.112$ 16.633.342 158
™1 Tecndl vedi 350 15 3 0 329 a7 24
L ecndlogo(a) Médico 3 2580 453 2127 98906 $ 1801138|$  21.613.656| 219
™2 Tecndlogo(a) Médico 350 15 6 10 319 6 2

F.L=Feriado Legal
P.A =Permiso Administrativo

D.C = Descanso compensatorio (4to Turno)

Férmulas:

Neto dias anuales laborales disponibles = dias habiles del afio - (F.L +P.A+D.C)

Cantidad de semanas laborales disponibles al afio = Neto dias / 7
X minutos semanales/cargo = (% hrs semanales/cargo) * 60

Factor correccion semanal = cantidad de minutos que destinan semanalmente en actividades cotidianas de descanso, pausas, colacién, etc.

Minutos netos laborales semanales =X de minutos semanales - factor correccién semanal
Denominador = cantidad de semanas laborales al afio * minutos netos laborales semanales
Costo promedio minuto = Remuneracién Anual / Denominador
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Anexo 5. Microcosteo por alternativas a comparar y medidas de resultado

Manejo Médico Estandar (MME) Intervencion Fonoaudioldgica de la Disfagia (IFD)
Costos Directos Costos Directos
Factor Precio Total | |Factor Precio Total
Recursos Humanos S 172.286 | [Racursos Humanos S 6.320
Equipamiento S 20.657 - -
— Equipamiento S -
Insumos y Procedimientos S 74111 —
Total Costos Directos S 267.054 Insumos y Procedimientos S 6.736
Total Costos Directos S 13.056
Costos Indirectos Costos Indirectos
Tasa CIE | 0,2889 ¢  77.152] [Tasa CIE | 0,2889| $ 3.772
Total Costos Indirectos $ 77152 | |Total Costos Indirectos S 3.772
Factor Depreciacién [ 0,000497909215] 171 | |Factor Depreciacién |0,000497909215 S 8
COSTO TOTAL S 344377 COSTO TOTAL S 16.828
Outcome | Neumonia Post Extubacién [7dias]
Costos Directos
Factor Frecuencia Precio Precio Total
Kinesidlogo(a) 7 S 9.640( S 67.480
Recursos Humanos Fonoaudidlogo(a) 7 S 6.320| $ 44.240
Tecndlogo Médico(a) 2 S 8.760 | $ 17.520
. . CNAF 1 S 548 [ $ 548
Equipamiento =
Rx Portatil 2 S 37.038| S 74.076
Cultivo asplrado,de secrecion a s 1.99] ¢ 1.990
nasofaringea
Sesion KNTr 7 S 13.919($ 97.433
Intervencion deglucion 7 S 5.483|$ 38.381
Vaso desechable 330ml 7 S 30($ 210
Cuchara de plastico 7 S 15($ 105
Baja lenguas 7 S 16|$ 112
Agua botella 500ml 7 S 375( S 2.625
Insumosy Espesante Tarro 225g 7 $ 286 $ 1.999
Procedimientos Naricera para oxigeno 1 S 113 S 113
Humidificador con adaptador 1 S 461| S 461
Aerocdmara 1 S 149 S 149
Meropenem 1 gr (Antibiético) 7 S 15.810( $ 110.670
Vancomicina 1 gr (Antibidtico) 7 S 5.304|$ 37.128
Salbutamol 7 S 104 |$ 728
Berodual 7 S 1.139( $ 7.973
Rx Térax Portatil 2 S 8.670 (S 17.340
Total Costos Directos S 521.281
Costos Indirectos
Tasa CIE | 02889 [$ 150598
Total Costos Indirectos $ 150.598
Factor Depreciacion |0,000497909215 S 335
COSTO TOTAL S 672.214
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Outcome

Neumonia Asociada a la Atencién en Salud

(NAAS) [7 dias]
Costos Directos
Factor Frecuencia Precio Precio Total
Kinesidlogo(a) 7 S 9.640|$ 67.480
Recursos Humanos Fonoaudiélogo(a) 3,5 S 6.320($ 22.120
Tecndlogo Médico(a) 2 S 8.760 | $ 17.520
. . CNAF S 548 | S 548
Equipamiento =

Rx Portatil S 37.038|$ 74.076
Cultivo asplradolde secrecion 1 $ 199 $ 1,950

nasofaringea
Sesion KNTr 7 S 13.919( S 97.433
Intervencién deglucion 3,5 S 5.483|$ 19.191
Vaso desechable 330ml 3,5 S 30($ 105
Cuchara de plastico 3,5 S 15($ 53
Baja lenguas 3,5 S 16($ 56
Insumos y Agua botella 500ml 3,5 S 375($ 1.313
Procedimientos Espesante Tarro 225g 3,5 S 286| S 1.000
Humidificador con adaptador 1 S 461 (S 461
Aerocamara 1 S 149 $ 149
Meropenem 1 gr (Antibidtico) 7 S 15.810| $ 110.670
Vancomicina 1 gr (Antibidtico) 7 S 5.304|$ 37.128
Salbutamol 7 S 104 | S 728
Berodual 7 S 1.139| S 7.973
Rx Térax Portatil 2 S 8.670|$ 17.340
Total Costos Directos S 477.332

Costos Indirectos

Tasa CIE | o288 [$ 13790
Total Costos Indirectos S 137.901
Factor Depreciacion |0,000497909215 S 306
COSTO TOTAL S 615.539
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