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Nota del comite organizador

La Asociacion de Economia de la Salud quiere
daros la bienvenida a las XXVII Jornadas de Econo-
mia de la Salud que se celebraran en La Coruna entre
los dias 6 y 8 de junio, dedicadas al buen gobierno
de la sanidad. Los principales objetivos que perse-
guimos quienes colaboramos en la organizacion de
estas jornadas son la actualizacion de conocimien-
tos y la consecucion de la calidad cientifica. Espe-
ramos que la exposicién de las investigaciones mas
recientes desarrolladas en esta area asi como los ta-
lleres y los debates de las diferentes sesiones, con-

tribuyan a aportar dinamismo y aplicacién practica a
este encuentro.

Asimismo, nos gustaria que la visita a esta “ciudad de
cristal”, tuviese ademas un interés ludico que consi-
guiese que la estancia fuera lo mas agradable posible.
Esperamos, en definitiva, que se cumplan las expec-
tativas de todos los participantes y es nuestro deseo
que en este punto de encuentro se materialice un con-
greso de calidad e interés.

El comité organizador

Gac Sanit. 2007;21(Supl 1):1
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Presentacion: XXVII Jornadas de Economia de la Salud
La Coruria 6-8 de Junio de 2007

“El buen gobierno de la sanidad”
Presentacion de las jornadas

Comité Cientifico

Introduccién

En estas XXVII Jornadas de Economia de la Salud re-
tomamos la iniciativa de 2000' de publicar en un nu-
mero extraordinario de Gaceta Sanimaria los resimenes
(abstracts) de las comunicaciones presentadas. Ha-
ciéndolo contribuimos a consolidar una tradicién util para
los lectores de esta publicacion y para los participan-
tes en las jornadas quienes ven asi ampliada la difu-
sion de sus trabajos. Con ello también se refuerza el
ya importante papel que Gaceta Sanimaria viene tenien-
do en difundir trabajos de economia en sus numeros
ordinarios, extraordinarios dedicados a reuniones cien-
tificas?, y en monograficos?.

La publicacion de los trabajos de las XXV Jornadas de
Economia de la Salud, que conmemoraba los 25 afios
de la Asociacion de Economia de la Salud (AES)*, mues-
tra el importante papel que esta organizacion, sus jor-
nadas y el trabajo de sus miembros han tenido en la
sanidad espanola de los ultimos anos. El tema del buen
gobierno (governance: gobernanza) de la sanidad, co-
necta con esta trayectoria de la AES, tanto por ser su
importancia critica, como por resumir muchos de los
temas de las jornadas anteriores desde una perspec-
tiva no abordada previamente.

Esta actividad es un espacio para dar a conocer y
compartir el trabajo de los economistas y de muchos
otros profesionales que trabajan en este campo. Ade-
mas, tradicionalmente ha sido un influyente foro de
debate sobre los temas y problemas mas candentes
de la sanidad, el cual ha hecho una importante con-
tribucién a generar los consensos profesionales y so-
ciales imprescindibles para romper inercias, crear ten-
sién reformista en la sanidad e impulsar cultura,
innovacion y evaluacion en el Servicio Nacional de
Salud (SNS). Confiamos en que la gran pertinencia
del tema elegido para estas jornadas sirva, también
para todo ello.

En esta nota de presentacion de las XXVII Jornadas
de Economia de la Salud se explica brevemente la im-
portancia del tema del buen gobierno para la sanidad
espafnola y presenta el programa cientifico de las jor-
nadas.

Importancia del tema buen gobierno
en la sanidad

Estas jornadas en La Coruia tienen lugar cuando se
cumplen 5 anos del cierre de las transferencias de la
Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social a las co-
munidades auténomas (CCAA). Un buen momento para
reflexionar y aportar ideas sobre temas claves del SNS,
para que el gran potencial de cambios positivos deri-
vado de las transferencias nos sirva para consolidar el
estado de la cuestién, al ser ahora mas cercanos los
costes de las reformas y las presiones de clientelismos
e intereses contrarios a los muy necesarios avances
en eficiencia, calidad y equidad del sistema sanitario.
Las tensiones presupuestarias y la suficiencia de los
recursos sanitarios han monopolizado gran parte del
debate. Aunque la financiacién —por uno u otro moti-
vo— sera siempre un tema de actualidad, los problemas
mas criticos del SNS, los que diluyen sus indudables
logros, no son tanto de financiacion, como los son de
buen gobierno a todos sus niveles (macro, meso y micro:
conjunto del sistema, servicios autonédmicos de salud,
areas, hospitales, gerencias de atenciéon primaria,
practica clinica, etc.). Sin un entorno de buen gobier-
no no caben ni una buena gestién, ni buenos servicios.
El buen gobierno esta de actualidad en casi todos los
ambitos: internacionales y nacionales, publicos y pri-
vados, e incluso en las ONG. Sus temas centrales son
la ética democratica y sus valores de transparencia,
rendicidn de cuentas (accountability), y la gestién efi-
ciente, profesional y honesta de las organizaciones.
Es pues obvia la relevancia de este tema para la sa-
nidad en general y, de un modo especial, para la sa-
nidad espafola, a todos sus niveles, por ser notorias
sus carencias en algunos indicadores claves de buen
gobierno. Sirva de muestra la clamorosa ausencia de
algo tan basico como son los érganos colegiados de
gobierno (consejos de administracion) por ejemplo en
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los hospitales publicos, o su disefio y funcionamien-
to manifiestamente mejorable en las instancias donde
nominalmente existen. Una revisién de la trayectoria
del Consejo Interterritorial del SNS, o del sistema de
seleccion de los responsables de las gerencias de todo
tipo existentes en ese organismo, ofrecen un pano-
rama muy poco modélico, ciertamente tambiénson
muy diferentes al de los sistemas sanitarios publicos
integrados mas ejemplares (Reino Unido, Paises Nor-
dicos).

Asi pues, dificilmente se encontrara otro tema con mas
potencial transformador de la sanidad de nuestro pais
que el buen gobierno de la misma. Para visualizarlo
basta con imaginarse el efecto tan positivo que tendria
la despolitizacién y profesionalizacién de las gerencias
hospitalarias (y de todo tipo) y que éstas tuvieran que
responder ante un consejo de administracién similar al
existente en otros paises de nuestro entorno. Reformas
inspiradas en la idea del buen gobierno traerian cam-
bios no menos radicales y positivos a los servicios au-
tonémicos de salud, e incluso a los érganos del con-
junto del SNS. El gran potencial de cambio a todos los
niveles de este organismo espanol del tema de estas
jornadas, amplia en toda la sociedad y sectores sani-
tarios normalmente no involucrados en las mismas, el
interés de las aportaciones y debates que en ellas se
den.

El programa cientifico

El tema de las jornadas ha sido el referente para or-
ganizar las conferencias y mesas de ponencias, pero
el centro de gravedad del programa cientifico son las
contribuciones de los participantes, con sus comuni-
caciones, orales o pdster y los debates e intercambios
de ideas en todas las sesiones. De ahi la riqueza de
un programa que abarca todo el espectro de intereses
cientificos y profesionales que son tradicionales en las
Jornadas de Economia de la Salud

Las mesas de ponencias abordara el gobierno de 3
escalones claves del sistema sanitario espafiol: el
SNS en su conjunto, los servicios autondémicos de
salud y los hospitales publicos. La perspectiva
macro del SNS tendra dos mesas, una coordinada
por Juan Cabasés, dedicada a los mecanismos de
rectoria del conjunto de ese organismo, y otra de la
financiacion del mismo, coordinada por David Can-
tarero. La mesa sobre los servicios autonémicos de
salud, coordinada por José J Martin se centrara en
los aspectos de disefio organizativo y de gobierno
de los mismos. Por ultimo, la mesa dedicada a los
hospitales publicos, coordinada por Jesus Caramés,
analizara el impacto de los problemas de gobierno
(especialmente la ausencia de un consejo de admi-
nistracion) en la gestion.

La conferencia inaugural de Josep Figueras aportara
una vision internacional comparada del gobierno de la
sanidad, que sera concretada al caso britanico y es-
coceés por el director ejecutivo del NHS-Escocia Kevin
Woods. Finalmente, en la conferencia de clausura Vi-
cente Salas hablara sobre “Propiedad, gobierno y efi-
ciencia de las organizaciones”, replicandole Vicente
Ortun con las implicaciones que su reflexion tiene para
sanidad.

Las 92 comunicaciones orales han sido organizadas en
10 mesas repartidas en los siguientes temas: analisis
econdmico de la sanidad; dependencia; equidad-desi-
gualdades; economia de la salud publica; economia de
la salud en iberoamérica; evaluacién econdmica; far-
macia, politicas, sistemas y servicios sanitarios; utili-
zacion de servicios sanitarios; y valoracién de estados
de salud. El lector tiene a su disposiciéon en este nu-
mero de Gaceta Sanimaria todos los abstract aceptados,
organizados por mesas, y puede comprobar la diver-
sidad de los temas tratados y el gran interés y calidad
de los mismos.

Las comunicaciones podster, 97 en estas jornadas, son
una parte muy importante del programa cientifico por
lo que el horario incluye tiempo especificamente de-
dicado a la presentacién de los trabajos por parte de
sus autores. Este nimero de Gaceta SaniTaria inclu-
ye todos los abstract de estas comunicaciones, con
lo que ademas de difundir estos trabajos, sirve de
guia a los pésters de mayor interés para los partici-
pantes.

El programa cientifico incluye 2 talleres de especial atrac-
tivo: uno sobre evaluacion de tecnologias sanitarias y
otro sobre variacion en la practica médica. Ambos ta-
lleres tocaran temas importantes que tradicionalmen-
te interesan a muchos participantes en las jornadas, y
en esta ocasién tienen una programacion del mayor in-
terés.

Las jornadas seran también el marco para la presen-
tacion de 2 libros de la coleccién Economia de la Salud
y Gestion Sanitaria (CRES-UPF): Recursos Humanos:
Suficiencia, Adecuacion y Mejora, de Alvaro Hidalgo,
y Efectos y Abordajes de la Dependencia: un Analisis
Econdmico, de David Casado.

Finalmente, la parte mas dinamica y viva de un programa
cientifico corresponde a los participantes en las jorna-
das, a sus comentarios, preguntas, debates, polémicas
e intercambios de opiniones. No figuran en el guion pero
es la parte del programa cuyo interés esta garantiza-
do.

Nota final
Nuestra nota final en la presentacion de estas XXVII

Jornadas de Economia de la Salud es de agradecimiento
y enhorabuena a los autores de los trabajos presenta-
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dos, coordinadores de mesas, ponentes y conferen-
ciantes, y al comité organizador que, como tendremos
ocasioén de ver, ha hecho un gran trabajo. Al armar el
programa cientifico hemos culminado el trabajo que se
nos encomendo, resta ahora a los participantes hacer
que las jornadas sean un éxito: que presentaciones y
debates resulten interesantes y, sobre todo, que ten-
gan un impacto profundo y duradero en la sanidad es-
pafola. Que haya mas y mejor investigacion y analisis
sobre los temas de su gobierno y que, con ello, éste
sea cada vez mejor.
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Evaluacion de los resimenes de las comunicaciones presentadas
a las XXVII Jornadas de Economia de la Salud

“El buen gobierno de la sanidad”
La Coruna 6-8 de junio de 2007

Introduccién

El ndcleo del programa cientifico de las Jornadas de
Economia de la Salud son las comunicaciones pre-
sentadas y que publica este numero extraordinario de
GAceTa SaniTARIA, tras el proceso de evaluacion reali-
zado por el comité cientifico sobre los resumenes (abs-
tract) remitidos. Si siempre es una buena practica ex-
plicar el proceso y los criterios de una evaluacion, lo
es mas en esta ocasion en la que las comunicacio-
nes fueron presentadas a unas Jornadas de Econo-
mia de la Salud con el lema de “El buen gobierno de
la sanidad”, donde uno de los aspectos esenciales fue
la transparencia y la rendicion de cuentas. Es pues
obligado para el comité cientifico predicar con el ejem-
plo mediante la explicacion del proceso, criterios y re-
sultados de su evaluacion de los abstract de las co-
municaciones. Ademas, esta practica responde al
espiritu de la Guia de Buena Préctica Congresual de
la Asociacién de Economia de la Salud (AES)
(www.aes.es), y forma ya parte la tradicion en esta
misma revista de organismos como la Sociedad Es-
panola de Epidemiologia (SEE)'™.

Evaluar los resumenes de las comunicaciones pre-
sentadas a un evento cientifico es siempre una tarea
arriesgada vy dificil, como lo fue también en esta oca-
sion. El comité cientifico, que realiza este trabajo con
una gran armonia y acuerdo interno, puso todo su es-
fuerzo e interés en hacerlo bien. Aqui explicamos cémo
lo hicimos y con qué resultados, para que los partici-
pantes en las jornadas lo juzguen.

Métodos

Estas jornadas fueron las primeras en las que todo el
proceso de recepcion y evaluacion de los resumenes
de las comunicaciones se realiz en su totalidad a tra-
vés de internet, y para ello la AES creé en su pagina

web un area especifica para tal fin (http://www.aes.es/Jor-
nadas/), donde se pusieron todas las indicaciones sobre
el formato y caracteristicas que debian tener los abs-
ractde las comunicaciones, asi como la fecha limite para
el envio de los documentos, 30 de enero de 2007, que
posteriormente fue ampliada al 28 de febrero.

A partir del 22 de diciembre de 2006 los autores pu-
dieron subir los resumenes de sus comunicaciones di-
rectamente a la pagina web y se les remitié un acuse
de recibo automatico. Por su parte, el comité cientifico
realizé, también a través esa pagina, todo el proceso
de evaluacion, para lo que cada miembro recibié una
clave personal de acceso a todos los abstract presen-
tados y al procedimiento de evaluacion.

Reparto de las comunicaciones para
su evaluacion inicial

Se realizé un reparto de los resumenes de las comu-
nicaciones entre todos los miembros del comité, excluido
su presidente, de modo que cada abstract tuviera al
menos 2 evaluaciones iniciales (algunas tuvieron 3 de-
bido a que hubo evaluador impar).

De este modo se formaron 4 grupos de evaluadores y
a cada uno le correspondio realizar la valoracion inicial
de 50 resumenes, que fueron distribuidos de forma ale-
atoria entre los grupos (tabla 1).

Se acordd que los evaluadores tenian el derecho (y
deber) de declararse incompatibles y/o incompeten-
tes para puntuar aquel abstract respecto al cual exis-

Tabla 1. Distribucion de comunicaciones para la evaluacion
inicial

Grupos de 2 evaluadores
del comité cientifico

Comunicaciones asignadas
(nGim. orden del listado)

Grupo A 1-51

Grupo B 52-102

Grupo C 103-153

Grupo D 154-204

Evaluador impar (13 de cada 39-51; 90-102; 141-153; 192-204
grupo de arriba)
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tieran conflictos de interés o estuvieran incapacitados
para evaluarlo. En este caso —sin necesidad de ex-
plicitar razén alguna— se lo comunicarian al presidente,
quien asignaria el resumen de la Comunicacion a otro
evaluador.

Puntuacion y baremacion de los abstract
de las comunicaciones

En su reunion del 11 de enero de 2007, el comité cien-
tifico adoptd los criterios contenidos en la tabla 2 para
la evaluacion de los resimenes de las comunicaciones

Tabla 2 Criterios de evaluacién y puntos

Criterios Puntos

1. Resumen estructurado y claro (©
2. Objetivos claros y factibles ©
3. Disefio y metodologia adecuados (0-
4. Presentacion adecuada de resultados (0
5. Relevancia del tema (0
6. Originalidad/contribucion del trabajo (0
Total final (0-10)

y los puntos correspondientes a cada criterio. No obs-
tante, se acordo reflejar unicamente la puntuacion total
en la evaluacion final cargada en la web.

Para la evaluacién de los abstract en que los au-
tores preferian hacer la presentacion oral, se acor-
dé explicitar la implicacién de cada tramo de pun-
tuacion 0-10, con el siguiente baremo: puntuacion
entre 7-10, aceptado para presentacion oral; pun-
tuacion entre 5-6, aceptado para presentacion pos-
ter; puntuacion entre 0-4, a rechazar. La puntuacién

Tabla 3. Listado inicial de posibles mesas de comunicaciones

Cod. Titulos Cod. Titulos

1 Andlisis economico de la sanidad 12 Evaluacion de tecnologias

2 Adicciones: tabaco, alcohol, etc. 13 Farmacia

3 Atencion sociosanitaria 14 Financiacion sanitaria

4 Calidad e incentivos 15 Gasto sanitario

5 Dependencia 16 Gestién/organizacion de
Servicios y centros
sanitarios

6  Desigualdades 17 Inmigracion

7 Economia de la salud publica 18  Innovacion en sanidad

8 Economia de la salud en Iberoamérica 19 Obesidad

9 Economia del VIH 20  Recursos humanos

10 Equidad 21 Utilizacion de servicios
sanitarios

11 Evaluacion econdmica 22 Valoracion de estados
de salud

23 0Otro

de las comunicaciones en que los autores preferi-
an hacer la presentacion unicamente como pdster
sélo podia tener dos consecuencias: aceptada o re-
chazada.

Como puntuacion final de cada abstract se tomé en
cuenta la media entre las puntuaciones de los dos eva-
luadores iniciales. Se considerd discrepancia cuando
esa puntuacion determinaba un destino diferente para
una comunicacion; en esos casos los evaluadores se
pusieron en contacto para aproximar criterios. De per-
sistir la discrepancia, la comunicacion seria analizada
en el pleno del comité, teniendo en cuenta la puntua-
cion del evaluador impar.

Asignacion de las comunicaciones orales a mesas
Al existir un listado de mesas y temas al que los auto-
res podian enviar sus comunicaciones, se elaboré un
listado de 23 areas tematicas que definia posibles mesas
a las que asignar cada texto aceptado (ver tabla 3), y
se acordd asignar cada uno a un maximo de 3 posi-
bles mesas, en orden de prioridad.

La decision final de la evaluacién de todos los abs-
tract (orales o pdster) se tomaria en una reunién es-
pecifica para ello del comité cientifico el 28 de marzo,
ahi se seleccionaron las comunicaciones aceptadas
y se agruparon en mesas con base en su area te-
matica.

Resultados

Se recibieron un total de 204 resumenes de comu-
nicaciones. De ellas, 163 fueron presentadas por sus
autores para exposicion oral y 41 para presentacion
poster. De las primeras fueron aceptadas en ese for-
mato 92 (56%), mientras que 63 (39%) fueron admi-
tidas como pdster; unicamente fueron rechazadas 8
(5%). De las 41 comunicaciones presentadas para
poster fueron aceptadas 34 (83%),y 7 (17%) se re-
chazaron. La tabla 4 muestra el resumen estadistico
de los resultados de la evaluacién de las comunica-
ciones presentadas.

Tabla 4. Estadisticas del resultado de la evaluacion
de las comunicaciones

Comunicaciones Nam. %

Presentadas orales 163 100%
Aceptadas orales 92 56%
Aceptadas como péster 63 39%
Total aceptadas (0+P) 155 95%
Rechazadas 8 5%
Presentadas poster 4 100%
Poster aceptados 34 83%
Péster rechazados 7 17%
Total comunicaciones (0+P) rechazadas 15 7%
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Las comunicaciones orales aceptadas fueron agrupa-
das por mesas tematicas de acuerdo con el listado de
la tabla 3. Tras esta primera clasificacion se evidencio
un reparto tal de los abstract que aconsejo suprimir areas
vacias de comunicaciones y agrupar otras afines, lo que
simplifico el listado de las mesas (tabla 5).

Tabla 5. Agrupacion final de las comunicaciones orales en
mesas tematicas

Cod. Titulos de las mesas NGm.
Comunicaciones % N(m. mesas
(max. 6 com./mesa)
1 Andlisis econémico de la sanidad 12 13% 2
2 Dependencia 4 4% 1
3 Equidad/desigualdades 12 13% 2
4 Economia de la salud pdblica 6 7% 1
5 Economia de la salud en Iberoamérica 12 13% 2
6 Evaluacion econémica 17 18% 3
7 Farmacia 6 7% 1
8 Politicas, sistemas y servicios sanitarios 12 13% 2
9 Utilizacion de servicios sanitarios 6 7% 1
10 Valoracion de estados de salud 5 5% 1
Total 92 100% 16

Comentarios

La calidad y numero de los resumenes de las comu-
nicaciones presentadas a una reunion cientifica es la
mejor medida del logro de sus objetivos. Desde esta
perspectiva la evaluacion inicial de las XXVII Jorna-
das de Economia de la Salud es muy positiva: el nu-
mero de abstract presentados marca un hito en su
historia y es un reflejo de la vitalidad y diversidad de
la Asociacion de Economia de la Salud, y del pres-
tigio y atractivo cientifico y profesional del evento. Es
especialmente interesante resaltar el numero y la ca-
lidad de las aportaciones provenientes de Iberoa-
mérica.

La calidad de los abstract presentados se refleja en los
datos de su evaluacion: Unicamente un 7% de las co-
municaciones fueron rechazadas (5% de las orales, 17%
de las poster). El 39% de las presentadas para expo-
sicién oral que fueron aceptadas para poster es una cifra
similar a la de otras reuniénes cientificas sanitarias (SEE)
y refleja el resultado de una evaluacion en la que se
considerd de interés la presentacion de la comunica-
cion al tiempo que se daba alguna circunstancia que
no la hacian adecuada para su presentacion oral, entre
ellas, la ausencia de resultados por estar sin finalizar
el estudio.

Dado el interés de los pdsters, el comité cientifico
ha solicitado al comité organizador que estudie la po-

sibilidad de su agrupacién tematica para que puedan
ser presentados en sesiones poster que atraeran la
participacion de los interesados en los mismos
temas. De ser ello factible, los detalles seran comu-
nicados a los autores con antelacion suficiente para
su preparacion.

El comité ha considerado unanimemente que la im-
portancia de las comunicaciones orales debia reflejar-
se en la asignacioén de un tiempo maximo adecuado para
su presentacion, y lo ha establecido en 20 min. Con este
criterio y la disponibilidad de espacios, se fij6 el nimero
total de mesas y las correspondientes a cada area te-
matica, de modo que cada sesién de 2 h permitira la
presentacion de no mas de de 6 comunicaciones ora-
les. Por otro lado, las mesas con mas de 6 comunica-
ciones tendran sus sesiones organizadas sucesiva-
mente, para que sea posible que los interesados en
participar en todas las de una misma mesa lo puedan
hacer.

La experiencia de esta primera vez en la que todo
el proceso de recepcidn y evaluacion de los abstract
se realizd a través de internet ha sido positiva. Per-
mitié agilizar y automatizar el proceso, de modo que
en el futuro solo cabe perfeccionarlo. Para ello exis-
ten varios referentes, tanto en el campo de las so-
ciedades internacionales de economia de la salud
como en otras organizaciones cientificas de temati-
ca afin (salud publica). Es preciso adaptar las bue-
nas practicas de otras sociedades a las caracteris-
ticas e intereses de los participantes en las jornadas,
de los autores y temas de las comunicaciones que
se presentan a ellas. Por ello seria de interés con-
siderar estas dos propuestas:

1. Establecer con claridad diferentes formas de contri-
buir a las jornadas, por ejemplo, abriendo un abanico
de tres posibilidades:

— Presentacion de comunicaciones referidas a traba-
jos de investigacion, bien para presentacion oral o pos-
ter.

— Comunicaciones referidas a temas de gestion y po-
litica sanitaria, tanto para presentacién oral como pds-
ter.

— Organizacién de seminarios/talleres.

2. Dar la opcion a los autores de autoasignar su co-
municacion a un listado de mesas y temas previamente
elaborado.

Por ultimo, evaluar es siempre un proceso dificil, lleno
de riesgos, incertidumbre y posibilidades de sesgos.
Todo ello se incrementa en unas jornadas que atraen
aportaciones de gran calidad e interés, provenientes de
un amplio abanico de conocimientos y perspectivas
(desde el ambito mas sofisticadamente académico de
economia de la salud hasta temas mas relacionados
con la gestién sanitaria). Desgraciadamente, tal como
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estan organizadas las cosas, el comité cientifico no tiene
facil aprender de la experiencia de jornadas anteriores.
Para facilitar que los aciertos se repitan y los errores
se corrijan es doblemente Util dar cuenta del proceso
de evaluacion: permite a los participantes juzgar nues-
tro trabajo y, sobre todo, contribuye al aprendizaje co-
lectivo que posibilita que las sucesivas jornadas sean
cada vez mejores.

Firmado: El comité cientifico de las XXVII Jornadas de
Economia de la Salud
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COMUNICACIONES ORALES

MESA 1
Analisis economico de la
sanidad 1/2

CHILD HEALTH STATUS, LEARNING CAPACITY, AND THE IN-
TERGENERATIONAL EFFECTS OF COMPULSORY SCHOOLING

P. Rungo
Universidade da Corufa.

Objetives. An OLG model has been developed in order to analyze the effects of the
complementarity of child health and child learning capacity on schooling-based human
capital accumulation. The intergenerational transmission of health status, the effect
of health on child cognitive capacity, and the double causality between health and edu-
cation provide the means for assessing the potential benefit of compulsory schooling.
The theoretical conclusion about the effect of child health on schooling decisions, which
is crucial for the development of the model, has been tested empirically.

Methods. A two periods, OLG model has been developed in this paper. Individual ma-
ximize lifetime earnings by choosing an optimal length of schooling, given their initial
health status and the expected returns to schooling. Education attainment influences
health status during adulthood, and the level of health human capital. Parent health
status is transmitted to children, and this bequest affects schooling decisions of the
new generation. The consideration of the dynamical setting allows for analyzing the
intergenerational effects of compulsory schooling, which may be an effective policy
aimed at reducing poverty and inequality. The empirical verification of the effect of child
health on the length of schooling has been carried out by using data from a Brazilian
household survey, which includes an extended set of variables regarding health sta-
tus and education. | have made use of instrumental variables regressions in order to
deal with endogeneity.

Results. Child health and the complementarity of child health and the ability to learn
are likely to influence the length of schooling. The empirical analysis confirms this con-
clusion, by showing that individuals endowed with an unfavourable health status do
dedicate a shorter period to education. This effect may explain the emergence of po-
verty traps and the scant accumulation of human capital of deprived dynasties. On
considering compulsory schooling, the model shows that it may favour the develop-
ment of human capital in the long run, by reducing income and well-being of the first
generations.

Conclusions. Firstly, improved child health results in larger length of schooling and
longer educational attainment, and the empirical analysis support this conclusion. On
considering the dynamical framework, it is shown that compulsory schooling causes
an intergenerational transfer, which reduces lifetime earnings of one generation in order
to providing better parents and a more favourable environment for the newborns. In
addition, since compulsory schooling affects individuals in the lower cue of the health
human capital distribution function, it also determines a reduction of inequality, by en-
hancing both the quality and the educational attainment of children of deprived fami-
lies.

POLICY AND REGULATORY RESPONSES TO DUAL PRACTICE
IN THE HEALTH SECTOR

A. Garcia-Prado and P. Gonzélez
The World Bank; Universidad Pablo Olavide.

Objetives. Study and analyze different governmental responses to dual prac-
tice in the health sector across countries.

Methods. We review the literature on dual job holding in the health sector, both
empirical and theoretical, categorize the existing policy measures and regula-
tory instruments and present the pros and cons of each of them.

Results. We find that in some countries dual job holding is totally or partially
forbidden while in other is allowed but coupled with incentive mechanisms or
some regulations that try to prevent or mitigate the adverse consequences as-
sociated to dual practice. The following measures are being implemented both
in developed and developing countries: 1) limiting the income physicians can
earn through dual job holding, 2) raising public salaries, 3) offering work bene-
fits to physicians in exchange for their working exclusively in the public sector,
4) allowing physicians to perform private practice at public facilities, and 5) in-
troducing performance-based incentives.

Conclusions. Each of the strategies presented has advantages and disad-
vantages, which are extensively discussed in the paper. However, it is not pos-
sible to reach a clear conclusion on which of them work better as the success
in the implementation of such strategies is subject to the specific conditions of
each country such as the existing institutional arrangements, government abi-
lity to enforce contracts, and budget constraints. This study has also allowed us
to identify the need for further empirical research on the effect of certain poli-
cies in dual job holding.

CLINICAL TRIALS: THE EFFECTS OF REGISTRIES AND RESULTS
DATABASES

M. Dahm, P. Gonzalez y N. Porteiro
Universitat Rovira i Virgili; Universidad Pablo de Olavide.

Objetivos. Actualmente, existe un gran consenso sobre la necesidad de una mayor
transparencia en todo lo relacionado con la realizacion y difusién de los resultados
de ensayos clinicos. Para lograr esta mayor transparencia se barajan, principalmen-
te, dos tipos de medidas: por un lado, el establecimiento de registros de los ensayos
clinicos en curso y, por otro, la creacién de una base de datos de resultados clinicos.
EI' ICMJE mostrd, recientemente, su apoyo al establecimiento de registros, haciendo
publico su compromiso de no publicar ningun articulo de investigacién que analiza-
se los resultados de un ensayo clinico, si dicho ensayo no habia sido registrado pre-
viamente a su realizacién en una lista publica y de libre acceso. El objetivo de este
trabajo es analizar los efectos que un sistema de registro de ensayos clinicos (y la
creacion de bases de datos de libre acceso) tiene sobre las decisiones de la indus-
tria farmacéutica.

Métodos. Modelizamos, desde una perspectiva de economia politica y teoria de jue-
gos aplicada, la interaccién entre un decisor publico y una empresa farmacéutica. Plan-
teamos el problema de decisién de la empresa farmacéutica como un juego en dos
etapas. En la primera etapa, la empresa decide sobre la realizacién de ensayos cli-
nicos para promover el uso de un determinado medicamento (y la revelacién del re-
sultado de los mismos). En la etapa 2 la empresa compite vendiendo su medicamento
en un mercado oligopolistico, y su posicion en el mismo mejora si, como consecuencia
de los ensayos, obtuvo informacion favorable.

Resultados. Encontramos que la introduccion de registros de ensayos clinicos vo-
luntarios no resuelve el problema de provision selectiva de informacién por parte de
la empresa farmacéutica: la empresa nunca puede beneficiarse de la inclusion de su
ensayo en el registro y, por tanto, no hara uso de mismo. Por otro lado, la introduc-
cion de registros obligatorios es perjudicial en el sentido de que reduce los incenti-
vos de la empresa farmacéutica a realizar ensayos clinicos. Si estos registros se com-
binan con una base de datos de resultados de los ensayos clinicos realizados, el efecto
disuasorio sobre la realizacién de ensayos clinicos persiste. Sin embargo, dependiendo
de las condiciones de competencia en el mercado la disuasién puede ser mayor o
menor que en ausencia de bases de datos.

Conclusiones. Este trabajo busca contribuir al debate sobre el disefio adecuado de
incentivos dirigidos a la realizacién y difusién de investigacién clinica, proporcionan-
do un modelo formal sobre los registros clinicos y las bases de datos. Concluimos
que i) la introduccion de registros no genera los resultados deseados vy i) la conclu-
sidn se mantiene si el registro obligatorio se complementa con bases de datos de re-
sultados clinicos.
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LA CONCENTRACION DEL GASTO SANITARIO Y LA MORBILIDAD
EN UNA ORGANIZACION SANITARIA INTEGRADA

P. Ibern, J.M. Inoriza, M. Carreras, L. Vall-llosera, J. Coderch, et al
Universitat Pompeu Fabra; Serveis Sanitaris Integrats del Baix Emporda; Universidad
Complutense de Madrid.

Objetivos. La distribucion de la morbilidad en una poblacién y la forma como
se atiende determina unos costes sanitarios. Multiples estudios han mostrado
con anterioridad que una pequeia proporcion de la poblacién consume la mayor
parte de los recursos. Este trabajo es una continuacion de andlisis preceden-
tes y muestra los resultados obtenidos a partir de un sistema de registro sani-
tario de base poblacional en una Organizacién Sanitaria Integrada que permi-
te la estimacion del coste de los pacientes en base a la morbilidad atendida en
cualquier ambito asistencial utilizando los Clinical Risk Groups como sistema
de medida de la morbilidad.

Métodos. En la comarca del Baix Emporda (N=90.849 residentes) una misma
organizacion ofrece la atencion sanitaria a la poblacién residente. En la medida
que hay un registro unificado de morbilidad, actividad y costes individuales en
un entorno de seguro obligatorio es posible estimar el nivel de concentracion.
Los costes relativos a pacientes atendidos fuera de la organizacién sanitaria in-
tegrada no se han incorporado al andlisis. Esto afecta fundamentalmente a las
altas de hospitales de alta tecnologia, y también a los costes en salud mental y
sociosanitarios. Por este motivo cabe considerar que los resultados no afectan
la totalidad del coste incurrido.Los residentes fueron agrupados utilizando el soft-
ware CRG (version 1.2B) Se realizé un andlisis descriptivo del coste segun la
morbilidad y el andlisis de concentracion de gasto segun actividad o prestacion.
Resultados. El coste medio de las prestaciones sanitarias recibidas por los re-
sidentes en el Baix Emporda fue de 560 euros en 2005. Por orden decrecien-
te, cabe destacar la proporcién de coste respecto al total de la farmacia am-
bulatoria (34,5%), atencion primaria (17%), estructura (13,6%) y hospitalizacién
(7,17%). En relacién a la concentracion de gasto, el 50% que menos consume
acumula el 4,37% del gasto total. En cambio el 1% que mas consume repre-
senta el 18,6% del total, 0 al 5% le corresponde el 42,8%. En el gasto farma-
céutico total, el 1% que mds consume representa el 25,1%, mientras que el 5%
supone el 55,1%. En relacién al copago, y teniendo en cuenta Gnicamente aque-
llos que lo asumen, el 1% carga con el 23,6%, el 5% representa el 56,7%.
Conclusiones. La morbilidad es el factor clave para explicar la concentracién
de gasto. Dedicamos mas recursos a determinadas enfermedades y necesita-
mos evaluar la efectividad de este esfuerzo diagnéstico y terapéutico a nivel
poblacional a lo largo del tiempo. El anélisis de estos resultados nos permitird
orientar y mejorar la toma de decisiones en la asignacién de recursos.

FONDO DE AJUSTE DE RIESGOS EN EL SISTEMA ISAPRES

C. Cid y A. Mufioz
Superintendencia de Salud de Chile.

Obijetivos. Evaluar la aplicacién del sistema de ajuste de riesgos en el siste-
ma de seguros de salud privados en Chile (ISAPRES), para los servicios ga-
rantizados por la Reforma, en su primer afio de operacion (2005-2006). Esta
politica fue planificada como forma de atenuar la seleccién de riesgos que opera
de manera importante en este sector de la seguridad social de salud chilena.
Métodos. Célculo del ajuste de riesgos entre las ISAPRES considerando la prima
comunitaria, los factores de riesgo en base a 18 grupos de edad y por sexo,
las primas ajustadas por riesgo y las compensaciones netas entre las ISAPRES
participantes, en base a un modelo de celdas que se ajusta a la normativa vi-
gente de acuerdo a las leyes impulsadas por la reforma de salud en Chile.
Resultados. La seleccion de riesgos que opera en el sistema ISAPRES tiene
importantes efectos en la eficiencia y equidad del sistema de salud chileno en
su conjunto. Los montos que el sistema de ajuste de riesgo, en aplicacion, re-
distribuye son bajos respecto de los montos de recursos que ingresa y gasta
la industria. En general las ISAPRES beneficiadas son aquellas que tienen mayor
cantidad relativa de adultos mayores y nifios, pero no necesariamente aque-
llas que tienen la poblacién menos privilegiada en términos socioeconémicos.
El hecho que el ingreso al sistema de Garantias explicitas en Salud (GES) sea
voluntario en el sistema privado, genera distorsiones en el sistema de com-
pensacion por riesgos.

Conclusiones. Es preciso avanzar en el perfeccionamiento del sistema de ajus-
te de riesgos, en particular, respecto de la informacién de costos para el cal-
culo de los costos esperados, la incorporacion de otros ajustadores de riesgo
ademas de sexo y edad y respecto de la relacién utilizacion GES y compen-
sacion entre ISAPRES.

LOS COSTES DE OPORTUNIDAD EN EL ANALISIS DE EFICIEN-
CIA DE LA ATENCION PRIMARIA

J.J. Mufioz-Gonzélez y E. Gonzalez-Fidalgo

Gerencia Area 11 de Atencion Primaria, Servicio Madrilefo de Salud; Facultad de Eco-
némicas, Universidad de Oviedo.

Objetivos. La accesibilidad que se requiere en atencion primaria (AP) exige una pro-
liferacién de puntos asistenciales que hace recomendable contar con un procedi-
miento para identificar las unidades més eficientes. El andlisis DEA es uno de los
métodos que mas se han empleado en del &mbito sanitario. Sin embargo, esta apro-
ximacion aun adolece de ciertas debilidades por lo que se ha intentado mejorar su
capacidad discriminante depurando las medidas de producto, seleccionando mejo-
res indicadores cualitativos o extendiendo la metodologia, como en el VEA (value
efficiency analysis). El objetivo de este trabajo es la evaluacion del impacto en los
andlisis DEA y VEA de la inclusién de ajustes en las variables de input y output que
tengan en cuenta los costes de oportunidad en que se incurre a consecuencia de
la hiperfrecuentacion (HF) y el gasto evitable en farmacia (GFE).

Métodos. Se evallia mediante DEA la produccion en 2005 de 42 Equipos de Aten-
cién Primaria (EAP) de la Comunidad de Madrid. Para el ajuste de la produccion se
propone usar la tasa de HF como una aproximacion de las visitas innecesarias que
implican un coste de oportunidad. Por otra parte, se considera un indicador del GFE,
construido mediante consenso, sobre 8 grupos farmacoterapéuticos como una me-
dida del despilfarro. El analisis VEA permite introducir un ajuste sobre el output te-
niendo en cuenta la HF y uno sobre el input teniendo en cuenta el GFE.
Resultados. Se han estimado 3 modelos DEA con tres especificaciones alternati-
vas del ouput (Pacientes atendidos, Visitas y Episodios), obteniendo eficiencias me-
dias entre el 70% y el 90%. El modelo que utiliza los pacientes atendidos como va-
riable de output es el mas discriminador, pero utiliza la variable de output menos
informativa sobre la actividad real. En ninguno de los modelos se aprecia relacién
entre la eficiencia y la existencia de docencia en el EAP ni tampoco con el porcen-
taje de poblacion anciana. Si se observa no obstante una relacion positiva con la
tasa de HF. La existencia de esta relacion sugiere que la medida del output es in-
correcta y debe ser ajustada. También existe relacion con el GFE, lo que sugiere
que también debe incorporarse esta informacién en el anélisis. Para incorporar estos
ajustes es necesario utilizar la técnica VEA. Actualmente la investigacion se encuentra
en esta fase de ajuste. Se buscara un referente absoluto que pondere adecuada-
mente la tasa de HF (mediante un precio sombra bajo) y el GFE (mediante un pre-
cio sombra alto).

Conclusiones. Consideramos que estos ajustes permitiran tener en cuenta toda la
informacion disponible sin perjudicar la capacidad discriminante del analisis de efi-
ciencia en AP.
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MESA 1
Analisis economico
de la sanidad 2/2

ANALISIS DEL COSTE DE LA INVESTIGACION Y LA DOCENCIA
EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

J. Berenguer-Maimo, A. Fernandez-Fernandez, E. Portella-Argelaguet
y J. Barrubés-Sol
Hospital Universitario de Bellvitge; Antares Consulting.

Objetivos. Objetivo principal: Analizar los costes asociados a la investigacién y
ala docencia en el Hospital. Objetivos especificos: Determinar quien realiza estas
actividades y los recursos que utilizan. Analizar las implicaciones que comportan
los resultados, en términos de management y de gestion.

Métodos. La metodologia utilizada para el andlisis: Modelo ABC. Clasificacion de
los costes en 6 topologias: directos, indirectos puros, inducidos, indirectos de es-
tructura y oportunidad. Informacién; entrevistas y cuestionarios personales, con-
tabilidad analitica, contratos, listas de espera e informacién externa, andlisis de
la produccién médica de los hospitales. Calculo para cada tipo de coste a partir
de los datos recogidos y metodologia aplicada.

Resultados. El coste acumulado total de la investigacion y la docencia representa
un 25% del gasto del hospital y equivale a 54.197.046€. Horas declaradas dedi-
cadas a la investigacion en horario laboral: 118,505 (4% del total) y a la docen-
cia: 554,239 (20% del total). Patrén asimétrico entre las horas dedicadas y los re-
sultados. Once de los servicios no cumplen los estdndares del Promed.
Comparado con hospitales del mismo nivel, el hospital queda lejos de la media
(13%) de horas dedicadas a la investigacion (4%). El 64% de las horas dedica-
das por los médicos a docencia se destinan al pase de visita y en enfermeria el
57% para practicas clinicas i el 42% en tutorias. El coste de las horas declara-
das se distribuye, 13% a investigacién y 87% a docencia. Los costes de funcio-
namiento mayores en investigacion corresponden a la farmacia i material sanita-
rio y en docencia son a dietas, libros y revistas. La actividad de investigacion se
realiza mayoritariamente fuera del horario laboral, 52% y en docencia se realiza
en horario laboral, 98%. El hospital supera al resto en tiempo dedicado a la in-
vestigacion fuera del horario laboral. El coste de estructura representa un 8% y
29% respectivamente. El coste de oportunidad se ha estimado en casi 14 millo-
nes de euros. Los costes inducidos representan un 5% de los costos totales.
Conclusiones. El total de los costes de la investigacion y docencia suponen el
25,5% de los costes totales del hospital. La correcta gestion de las actividades
de la investigacion y docencia se hace imprescindible. Conviene crear una estructura
organizativa propia o diferenciada para estas actividades. La importancia de los
recursos que consumen, hacen necesario la busqueda de fuentes de financia-
cion especificas. Necesidad de tener identificados los costes de investigacion y
docencia. El estudio realizado constituye una herramienta Util por si sola.

ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS PARA DETERMINAR LA EFI-
CIENCIA DE DIFERENTES UNIDADES DE HOSPITALIZACION

B. Rubio Gonzalez y J. Repullo Labrador

Objetivos. Determinacion del nivel de eficiencia y evaluacién del desempefio
en ocho diferentes unidades productivas sanitarias homogéneas (Servicios de:
Aparato digestivo, Cardiologia, Cirugia general, Ginecologia y obstetricia, Me-
dicina interna, Neurologia, Pediatria y Traumatologia), de 30 hospitales con mas
de 100 camas y pertenecientes a la antigua red Insalud, transferida en 2002.
Con ello se tratan de determinar las rutas de mejora de las unidades, identifi-
car las mejores referencias y recomendar la reduccién de inputs o los incre-
mentos de outputs para alcanzar la frontera de la eficiencia.

Métodos. Aplicacion de un método de frontera mediante una técnica no para-
métrica, como el Andlisis envolvente de datos (AED), utilizando el solfware “Fron-
tier Analyst”. Como inputs se han empleado: facultativos, consumos de medi-
camentos, consumos de material sanitario, costes totales (Capitulo Il), camas,
quiréfanos, paritorios, incubadoras, salas de hemodindmica y otras dotaciones
de tecnologias. Y como outputs: estancias, altas, pesos medios (GRD), unida-
des de complejidad hospitalaria (UCH), urgencias, consultas de la propia poli-
clinica o en centros de especialidades periféricos, estudios o proyectos de in-
vestigacion, intervenciones mayores (con ingreso o ambulatorias) y menores,
partos, cesareas y tasas de reingreso. Se han asumido rendimientos constan-
tes y enfatizado la minimizacion de inputs.

Resultados. Con datos preliminares se ha hecho una primera explotacion con
combinaciones de tres outputs: nimero de médicos, coste total del servicio y
nuimero de camas; y dos outputs: nimero de UCH y nimero total de consul-
tas. Tal combinacién ha proporcionado la siguiente distribucién de “scores” para
cada unidad productiva (en términos de rango maximo. mediana y rango mini-
mo de eficiencia): Aparato digestivo (100% - 62,55% - 33,58%; Cardiologia (100%
- 93,78% - 59,51%); Cirugia general (100% - 94,37% - 76,63%); Ginecologia
y obstetricia (100% - 100% - 91,68%); Medicina interna (100% - 81,08% - 35,60%);
Neurologia (100% - 76,84 - 27,22%); Pediatria (100%76,89% - 43,96%) y Trau-
matologia 100% - 93,98% - 67,59%).

Conclusiones. Los servicios no quirtirgicos no solo han registrado mayor proporcién
de unidades ineficientes que los quirurgicos, sino que ademas presentan mayor
rango de variabilidad (salvo el caso de Cardiologia). El servicio con mayor pro-
porcién de unidades eficientes es el de Ginecologia y obstetricia; los servicios con
mayor proporcion de unidades ineficientes son los de Aparato digestivo y Medici-
na interna; y el servicio con mayor rango de variabilidad es el de Neurologia.

EVALUACION DE LA EFICIENCIA Y CALIDAD CIENTIFICO-TEC-
NICA DE LOS HOSPITALES EN ESPANA SEGUN SU MODELO DE
GESTION

A. Arias, C. llla, C. Sais y M. Casas
IASIST SA.

Objetivos. Tras varios afios de implantacién de las nuevas formas de gestion, no han
aparecido hasta la fecha evaluaciones objetivas de sus resultados en relacién al mo-
delo de los hospitales gestionados directamente por la administracién publica. El ob-
jetivo del presente estudio es, precisamente, comparar los resultados obtenidos por
los hospitales gestionados de forma directa por las administraciones sanitarias fren-
te a los obtenidos por hospitales que han incorporado nuevas formas de gestién ca-
racterizadas por incorporar personal laboral.

Métodos. Estudio retrospectivo de los hospitales que participaron en el programa Hos-
pitales TOP 20 con datos del afio 2005. Se incluyen los hospitales generales que no
ofrecen especialidades de referencia (75 hospitales). Estos hospitales se clasificaron
segun el régimen de contratacion del personal en dos grupos: modelo laboral (con-
trato laboral) (38 hospitales) y modelo estatutario (37 hospitales), como variable de-
finitoria de las dos férmulas de gestion a comparar. Se compara el comportamiento
de los dos grupos de hospitales en las siguientes dimensiones de andlisis e indica-
dores: eficiencia (estancia media ajustada por casuistica y severidad; coste de pro-
duccién ajustado por linea de producto); calidad asistencial cientifico-técnica (indi-
ces de mortalidad, complicaciones y readmisiones ajustados por riesgo). Se han
contrastado diferencias de medias entre ambos grupos para el conjunto de indica-
dores evaluado.

Resultados. Los hospitales de modelo laboral muestran una mayor eficiencia sien-
do las diferencias estadisticamente significativas al 95%, con una estancia media un
7,5% menor (p=0,010) y un coste de produccién por Unidad de Produccién un 28%
menor (p=0,000). Aunque los indicadores de calidad muestran valores mas favora-
bles en los hospitales de modelo laboral, las diferencias no son estadisticamente sig-
nificativas. En los hospitales de modelo laboral se observa un indice de mortalidad
un 7,8% menor (p=0,109), un indice de complicaciones un 9,7% inferior (p=0,179) y
un indice de readmisiones un 4,7% inferior (p=0,218).

Conclusiones. Los hospitales que cuentan con instrumentos de gestion menos bu-
rocratizados y mas flexibles muestran, en el afo analizado, una mayor eficiencia en
los indicadores mds consolidados en el sector sanitario (estancia media y coste ajus-
tados). La calidad asistencial medida a través de indicadores cuantitativos ajustados
por riesgo como la mortalidad, las complicaciones y las readmisiones no se ve afec-
tada por la implantacién de uno u otro modelo. Se valoran las limitaciones y fortale-
zas de los datos y la metodologia utilizada. Este analisis constituye, segin nuestro
conocimiento, la primera aportacion cuantitativa y objetiva sobre la evaluacion de los
diferentes modelos de gestion hospitalaria en Espafa.
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EN BUSCA DE LA PRODUCTIVIDAD: MEDICION DEL OUTPUT SA-
NITARIO

R. Gisbert, M. Brosa y LL. Bohigas
Universitat de Vic; Oblikue Consulting; Generalitat de Catalunya.

Objetivos. Dada la importancia de los sectores de servicios en las economi-
as de los paises desarrollados es l6gico que preocupe su eficiencia. En nues-
tro caso el grado de eficiencia con la que se ha comportado el sector sanitario
publico espafiol en los Ultimos afios. El grado de eficiencia, o en otras palabras,
la productividad, la podemos definir como la relacién existente entre la canti-
dad de output producido y la cantidad de inputs utilizados.

Métodos. Realizar una primera aproximacion a la evolucién del output real del
sector sanitario publico espafiol durante el periodo 1980-2003.

Resultados. La actividad realizada a lo largo del periodo 1980-2003 se ha in-
crementado en un 60,64 por ciento, a una tasa aproximada de 1,97% anual. El
crecimiento de la actividad es bastante desigual a lo largo del periodo, 3,74%
en 1996-2000 frente a 8,86% en 2000-2003 o 13,66% entre los afios 1990 y
1993. A modo de referencia podemos indicar que en el &mbito del NHS brita-
nico, entre los afios 1995 y 2003 el output crecié un 27,6 por ciento y que en
el periodo 1993-2003 el output obtenido por nuestro sistema sanitario se ha in-
crementado en un 20,39 por ciento. En términos globales para el periodo 1980-
2003, el gasto sanitario en € del afio 2000 ha pasado de 13.804 millones de
€ a 34.284, lo que implica un crecimiento de 20.480 millones de €. Este in-
cremento puede dividirse en dos efectos, uno generado por el incremento de
la actividad (8.371), y otro producido por el resto de elementos que intervie-
nen: precios, costes y productividad del sistema sanitario (12.469).
Conclusiones. Los resultados obtenidos deben tratarse con cautela, ya que
es muy posible que ajustes y refinamientos posteriores puedan producir varia-
ciones significativas. Quedan claras, pues, las dos grandes lineas de trabajo
para el futuro: por una parte, en el campo del andlisis de la actividad, introdu-
cir estimaciones con menor nivel de agregacion para el calculo de la actividad;
incorporar elementos que permitan valorar los cambios en la calidad asisten-
cial prestada a los usuarios, e introducir valoraciones de costes para las dife-
rentes categorias que se utilicen. Por otra, estudiar los inputs que se aportan
al sistema sanitario, personal, farmacos y suministros, en términos que permi-
tan establecer la variacion fisica de los mismos, de modo que ello conduzca a
la posibilidad de calcular las variaciones de productividad del sistema.

LA APLICACION DEL AJUSTE DE RIESGOS HIBRIDO PARA LOS
GASTOS SANITARIOS TOTALES

M. Garcia-Goni, P. Ibern y J.M. Inoriza

Universidad Complutense de Madrid; Universitat Pompeu Fabra; Serveis de Salut In-
tegrats Baix Emporda.

Objetivos. El uso eficiente de los recursos sanitarios supone una importante pre-
ocupacion para los actores de politica sanitaria dada la evolucion creciente del gasto
sanitario. El ajuste de riesgos prospectivo utiliza informacién ex ante y relaciona
el gasto sanitario con la morbilidad individual o poblacional. Es, por tanto, una he-
rramienta recomendada para fomentar el control del gasto sanitario promoviendo
la eficiencia en la provisién de servicios sanitarios, aunque también provoca in-
centivos a la seleccion de riesgos. El ajuste de riesgos concurrente utiliza infor-
macién ex post sobre gasto y morbilidad, y mejora el acceso y la calidad de la pro-
vision eliminando los incentivos a la seleccion de riesgos, aunque también reduciendo
los de eficiencia. Este articulo estd enmarcado en una corriente de la bibliografia
reciente en la que se utiliza una férmula hibrida, que utiliza tanto informacién pros-
pectiva como concurrente de manera que trata de maximizar los incentivos a la
eficiencia y reduce los efectos negativos de la seleccion de riesgos, y muestra los
beneficios en politica sanitaria de la aplicacion de esta herramienta.

Métodos. Utilizamos datos individuales de 2004 y 2005 de la poblacion perte-
neciente a una organizacion sanitaria integrada en Catalufia, dividida en cuatro
dreas de salud distintas. La informacién contiene el gasto sanitario incluyendo
gasto en farmacia, atencion primaria, hospitalaria y especializada, e informacién
sobre morbilidad. El objetivo es mostrar las ganancias de la aplicacion del ajus-
te de riesgos hibrido frente a la aplicacién uUnica del ajuste de riesgos prospec-
tivo o concurrente. Las condiciones sanitarias de los individuos estan clasifica-
das por la agrupacion ofrecida por los Clinical Risk Groups. Aplicamos una férmula
hibrida mediante el ajuste retrospectivo para aquellos individuos de alto riesgo
que sufren condiciones especificas.

Resultados. El ajuste de riesgos concurrente ofrece un poder de prediccién mas
alto que el prospectivo en términos del R2 a pesar de que reduce los incentivos
para la eficiencia. El uso de la férmula hibrida conjugando pagos prospectivos
y retrospectivos para individuos con determinadas condiciones especificas puede
resolver el problema de la seleccion y mantener los incentivos a la eficiencia para
una parte mayoritaria de la poblacién.

Conclusiones. La aplicacién del ajuste de riesgos hibrido supone un paso ade-
lante en la solucién de la tension entre eficiencia y seleccién en la provisién de
servicios sanitarios. Ademas, esta herramienta es de maximo interés en politi-
ca sanitaria dada la facilidad en su implementacion.

DETERMINANTES DEL GASTO EN ATENCION HOSPITALARIA
¢PRECIOS O CANTIDADES?

S. Peird, J. Librero, J. Garcia Petit, E. Bernal Delgado, M. Ridao Lépez,
etal

Escola Valenciana d’Estudis de la Salut; Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Objetivos. Desde una perspectiva poblacional, el gasto hospitalario puede ser
visto como una funcién del nimero de ingresos hospitalarios (Q) y el coste uni-
tario de cada uno de tales ingresos (P).Tradicionalmente las politicas se han cen-
trado en el control de P, pero los estudios de variaciones en la préactica médica
han mostrado que las diferencias en la Q pueden ser enormes. El objetivo de este
trabajo es identificar la importancia de ambos factores en el gasto (publico) en
atencion hospitalaria en las areas de salud del Sistema Nacional de Salud.
Métodos. Se relaciond, siempre referido al afio 2002, el presupuesto de 167 hos-
pitales publicos de 11 Comunidades Auténomas (117 areas de salud) obtenido
de la Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI)
con la informacion del Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMBD) de tales hos-
pitales. A partir de estas fuentes se construyé el gasto por unidad de compleji-
dad (peso AP-DRG) para cada hospital, el coste de cada ingreso en funcién de
su complejidad y del hospital de atencion, el coste de la atencién hospitalaria con-
sumida por los residentes de cada area de salud, con independencia del hospi-
tal en el que hubieran sido atendidos (la variable dependiente en el estudio) y,
para las diversas éreas (valoradas por los ingresos de sus residentes) los costes
poblacionales, estancias y complejidad media, y tasas de ingreso estandariza-
das por edad y sexo (referencia poblacion espafiola censo 2001). Mediante mo-
delos de regresion lineal multiple se contrast6 la influencia sobre el coste por ha-
bitante de las tasas estandarizadas por edad-género (x100 habitantes-afio), tiempos
de estancia y complejidad media de los casos del area.

Resultados. Se analiz un presupuesto de 10.521,7 millones de euros referidos a
2,4 millones de ingresos hospitalarios que provenian de una poblacién de 26,8 mi-
llones de habitantes de 117 &reas de salud. La correlacion entre ingresos en la EESRI
y el CMBD fue del =0,99. El gasto hospitalario por unidad de complejidad fue de
3.181 Euros (de 1.358 a 9.348). El coste unitario de los ingresos se relaciond in-
versamente con la tasa de ingresos y es influido, sobre todo, por la estancia media.
El gasto en atencion especializada por habitante dependié de la tasa de ingresos
(Coeficiente beta: 0,89) y, en menor medida, de la estancia media (beta: 0,46).
Conclusiones. Las politicas de control de P reducen los costes por ingreso pero
incrementan el gasto hospitalario poblacional (incremento de las cantidades pro-
ducidas, aun sobre costes unitarios mas bajos).
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MESA 2
Dependencia

INFLUENCIA DE LA DISCAPACIDAD EN LA CALIDAD DE VIDA RE-
LACIONADA CON LA SALUD

J. Mar-Medina, E. Miranda-Serrano, |. Larrafhaga-Padilla y J.M. Be-
guiristain-Aranzasti

Hospital Alto Deba, Mondragén; Plan de Salud de Gipuzkoa. Gobierno Vasco. Do-
nostia, San Sebastidn.

Objetivos. La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
se utiliza para describir las caracteristicas de los pacientes con enfermedades cré-
nicas. Sin embargo, la mayoria de los estudios relacionan la pérdida de calidad de
vida con las causas de las condiciones crénicas mas que con sus manifestacio-
nes en términos de discapacidad. Sin embargo, a la hora de planificar lo impor-
tante es definir las necesidades de los grupos para disefiar servicios adaptados a
su situacion. La medida de la CVRS permite conocer el impacto de la discapaci-
dad a escala poblacional. El objetivo de este trabajo es medir la prevalencia de la
dependencia en la poblacion general del Pais Vasco y su repercusion en términos
de pérdida de CVRS.

Métodos. La fuente de informacion ha sido la encuesta de Salud del Pais Vasco
del afio 2002. Se calcularon las diferentes dimensiones del SF-36 junto con el al-
goritmo de Brazier para utilidades (SF-6D). La capacidad funcional para las acti-
vidades de la vida diaria fue valorada mediante un valor basado en el indice de
Barthel. El criterio de dependencia fue necesitar ayuda en al menos una actividad
de la vida diaria. El andlisis se llevé a cabo segun la etiologia de la discapacidad.
Se construyeron diferentes modelos de regresién mdiltiple en los que las dimen-
siones del SF-36 eran la variable dependiente y el nivel de dependencia, el sexo,
la edad y la clase social las variables independientes.

Resultados. El nimero de individuos dependientes fue de 373. Esto supone un
2,52% de la muestra (14787 individuos). Los pacientes dependientes son un grupo
de poblacién de edad superior, con mayor porcentaje de mujeres y con nivel de
estudios mds bajo. Las mayores diferencias se encontraron en la funcién fisica y
el rol fisico del SF-36 aunque las diferencias fueron significativas estadisticamen-
te en todas las dimensiones con p menor a 0,000. Las utilidades medidas con SF-
36 fueron de 0,722 en poblacién general, de 0,725 en auténomos y de 0,598 en
dependientes. Los modelos de regresién mostraron una R2 de 0,278 para el indi-
ce fisico, de 0,065 para el indice mental y de 0,194 para el SF-6D.
Conclusiones. La dependencia se relaciona en mayor medida con el deterioro de
las dimensiones fisicas de la calidad de vida. En los pacientes dependientes como
consecuencia del cancer destaca la gran alteracion del rol emocional. Las otras
causas de dependencia no generan un perfil especifico. La poblacién autdnoma
muestra una utilidad alejada del valor 1. La explicacion de las indices de las dife-
rentes dimensiones del SF-36 debida a la dependencia es pequefa.

FACTORES DETERMINANTES DE LA CARGA FAMILIAR Y SU RE-
LACION CON EL INDICE DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

E. Sanchez, A. Martinez y J.M. Cabasés
Universidad Publica de Navarra; Servicio Navarro de Salud.

Objetivos. Localizar los factores que determinan la carga familiar por parte de los
cuidadores y su relacion con la calidad de vida asociada a la salud de los pacientes
esquizofrénicos.

Métodos. Se obtiene, en primer lugar, un indice de salud utilizando el EQ-5D (EQin-
dex) para una muestra de pacientes esquizofrénicos y sus cuidadores (N = 268). Este
indice posee 2 caracteristicas: a) es libre de inconsistencias, es decir, cualquier es-
tado de salud peor recibe un valor menor en el indice (Cabasés et al. Self-Percei-
ved... Approach. ERPOR. 2005, 5(5): 531-540.) y, b) utiliza un andlisis secuencial ba-
yesiano, introduciendo como informacion a priori en los coeficientes de cada afo la
informacién a posteriori del inmediato anterior. En segundo lugar, mediante andlisis
factorial de componentes principales se calculan los factores correspondientes a la
carga familiar, utilizando el cuestionario ECFOS (Encuesta de Carga Familiar Obje-
tiva y Subjetiva), una version validada al castellano del FBIS/SF (Family burden in-
terview schedule-short form. Tessler RC et al. 1996; 110-112). Por ultimo, se esta-
blece una relacién lineal entre los factores de carga familiar obtenidos y el indice de
salud:

Yi = B0 + F1i*g1 + F2i*B2 + F3i*B3 + F4i*B4 + F5i*p5 + F6i*R6 + F7i*R7

EQindex i ~ N(Yi, on) ou ~ G (a, b)

Bj ~ N(B, ou), j=0,....7

Resultados. En cuanto a la carga familiar, en la matriz de configuracioén se observa
el resultado de 7 factores clinicamente congruentes: F1: Preocupaciones subjetivas
por el paciente; F2: Alteraciones en la rutina diaria del cuidador; F3: Control de au-
toagresiones; F4: Control de alteraciones de conducta; F5: Ayuda en actividades de
la vida diaria del paciente; F6: Control de conductas toxicofilicas, alcohol y drogas;
F7: Faltas al trabajo.

El modelo lineal donde el indice de salud EQindex es la variable dependiente y los
7 factores determinantes de la carga familiar los regresores, presenta dos factores
F2 y F3 con signo negativo. Los demas factores no muestran un signo definido.
Conclusiones. En la muestra de pacientes esquizofrénicos y de sus cuidadores, sélo
se han localizado factores relacionados con la carga familiar que afectan de forma
negativa a la calidad de vida de los pacientes, es decir, ante incrementos en los fac-
tores alteraciones en la rutina diaria del cuidador y el control de autoagresiones se
producen disminuciones en el indice de calidad de vida de los pacientes. Este ha-
llazgo puede contribuir al disefio de politicas de mejora de la calidad de vida de los
pacientes esquizofrénicos orientadas hacia la reduccion de dichos factores.

CONSIDERACION DEL BALANCE TOTAL DE PROVISIONES SO-
CIALES PARA LA TERCERA EDAD

G. Lépez-Casasnovas y A. Mosterin-Hopping
CRES; Universitat Pompeu Fabra.

Objetivos. En la mayoria de paises desarrollados la evolucién demogréfica exige
precision y limites al gasto social total — y al gasto sanitario en particular, sus-
ceptible de ser transferido de la menguante poblacién joven trabajadora a la ter-
cera edad. En los paises sur-europeos la transicion de cuidados extensivos in-
formales y cuidados en la proximidad a la muerte por parte de parientes hacia
un sistema profesional socializado ayuda a cuantificar parte de esta transferencia,
y a obtener una perspectiva sobre la subyacente cuestién de distribucion in-
tergeneracional. Sin embargo muchas decisiones sobre gasto sanitario como
por ejemplo el copago farmacéutico, se siguen considerando de forma aislada,
sin tratar de establecer la suma total del gasto social en cuidados para este grupo
de edad de acuerdo con algun principio normativo como la proposicién de Mus-
grave para una distribucion de recursos intergeneracionalmente equitable.
Métodos. Abordamos este principio de forma empirica tomando datos de po-
litica social europea como ejemplo. Observamos la ausencia de una férmula
explicita de sustitucion entre la provision de cash y de servicios, como podria
ser la consideracion de los niveles de pensiones en las decisiones de copago,
o entre cuidados formales e informales, y, en Ultima instancia, entre responsa-
bilidades privadas y publicas. Esta ausencia tienda a expandir el presupuesto
total para gasto social en el grupo erario mayor en detrimento de beneficiarios
sociales en otros estadios del ciclo vital.

Resultados. En este trabajo mostramos que esto efectivamente ha sido el caso
en Espafa y en otros paises, en los que la concentracion del gasto médico en
la tercera edad ha excedido el cambio demogréfico, y en los que la politica so-
cial no solo no ha aliviado el efecto demografico, sino que lo ha agudizado.
Conclusiones. Para conseguir un reparto de recursos justo y eficiente vale la
pena preguntar qué gasto puede considerarse social en cada etapa vital, cual
es su grado necesidad, si deberia ser socializado, y en qué medida. Respon-
demos a estas preguntas adoptando la norma de equidad intergeneracional pro-
puesta por Musgrave en 1984 y que recomienda mantener un ratio proporcio-
nal fijo entre beneficios y cargas para todas las cohortes de edad, y sus
implicaciones para los cuidados sanitarios. Una vez se establecen estas deli-
mitaciones es posible hacer un juicio racional sobre la eficiencia de sustitucién
entre pagos directos y diferentes formas de provision de servicios. ;
DIABETES Y DEPENDENCIA: EVOLUCION DURANTE LA DECA-
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DA DE LOS NOVENTA
A. Tur-Prats, D. Casado-Marin y J. Puig-Junoy

CRES (Centro de Investigacion en Economia y Salud); Departamento de Economia
y Empresa; Universidad Pompeu Fabra.

Objetivos. La sostenibilidad financiera del recientemente creado Sistema Nacional
de Dependencia (SND) dependerd, entre otras variables, de cuél pueda ser la evo-
lucién futura de las tasas de prevalencia de los problemas de dependencia entre la
poblacion mayor, asi como del tipo de atencién que estas personas acaben recibiendo
por parte de los sistemas sanitario y social. En este sentido, todas aquellas inter-
venciones que logren ralentizar el deterioro fisico de las personas aquejadas de en-
fermedades crénicas, o incluso que lleguen a evitar la aparicién de problemas de de-
pendencia, pueden contribuir decisivamente a la viabilidad financiera del nuevo sistema
publico de proteccion a la dependencia. A este respecto, puesto que la diabetes cons-
tituye una condicién crénica de elevada prevalencia, el andlisis de los costes que la
dependencia asociada a la diabetes tiene sobre los sistemas sanitario y social cons-
tituye un punto de partida necesario para valorar los ahorros que podria comportar
el desarrollo de nuevos tratamientos contra la diabetes. En este contexto, ante la falta
de estudios espafoles sobre las cuestiones anteriores, el presente proyecto de in-
vestigacion analiza la relacién que existe entre diabetes y dependencia, tratando de
determinar en qué medida el padecimiento de esta condicion crénica esta asociada
con la aparicion de problemas de falta de autonomia personal.

Métodos. Se utilizaran los microdatos de la “Encuesta Nacional de Salud 1993”y de
la “Encuesta Nacional de Salud 2003", pues contienen informacion sobre el nivel de
autonomia de los individuos para realizar un amplio conjunto de actividades basicas
e instrumentales (comer, vestirse, comprar, etc.), asi como sobre la presencia de cier-
tas condiciones crénicas entre las que se encuentra la diabetes. El objetivo es ana-
lizar en qué medida las tasas de prevalencia conjuntas dependencia-diabetes han va-
riado a lo largo del tiempo, controlando por la evolucién de otras variables
socio-demogréficas sobre las que la ENS también contiene informacién (edad, sexo,
nivel educativo, estado civil, etc.). Dicho andlisis se realizard mediante modelos mul-
tivariantes estimados para cada uno de los afios sobre los que se dispone de infor-
macion.

Resultados. Los resultados preliminares sefialan que se ha producido una reduc-
cion en el porcentaje de personas mayores con problemas de dependencia en acti-
vidades bésicas entre 1993 y 2003 (la prevalencia ha descendido del 16,3 al 13,7%).
Este dato positivo, sin embargo, contrasta con la evolucién de la prevalencia de la
diabetes entre las personas mayores, pues ésta ha aumentado en mas de 5 puntos
porcentuales a lo largo de los 10 afos considerados.

Conclusiones. En fase de elaboracion.

MESA 3
Equidad Desigualdades

DETERMINANTES Y DIFERENCIAS DE SALUD ENTRE LAS RE-
GIONES DE COSTA RICA. UN ANALISIS DESDE LA ENSA 2006

Y. Xirinach, M. Morera, A. Aparicio, K. Hernandez y J.R. Vargas
Centro Centroamericano de Poblacion; Universidad de Costa Rica.

Objetivos. Estudiar y analizar y los determinantes de la salud y las diferencias
regionales en salud a partir de la informacién contenida en la ENSA2006.
Métodos. 2006 serd un punto de referencia ineludible para los economistas de
la salud de Costa Rica. Han visto la luz, por primera vez, dos de las principa-
les encuestas nacionales referidas a la salud de un pais, la ENS-2006 y la SF36-
2006, elaboradas por la Universidad de Costa Rica. En base a los resultados
obtenidos en estas encuestas, estimamos un modelo probit ordenado, en que
la variable a explicar es el estado de salud autopercibido por los individuos, va-
riable esta medida en un escala de 5 niveles, desde muy mala a muy buena.
Resultados. La mayoria de variables de caracter sociodemografico tienen un
efecto muy estable sobre el estado de salud entre las regiones del pais. Ma-
yores niveles educativos, de renta y el hecho de ser hombre, esté asociado de
forma significativa a mejores estados de salud autopercibida. Sin embargo, el
estilo de vida, la utilizacién de servicios sanitarios y la calidad y salubridad de
la vivienda y del entorno muestran efectos significativamente diferenciados en
la salud autopercibida por la poblacién entre las distintas regiones del pais.
Conclusiones. La utilizacién de modelos logisticos ordenados a partir de los
datos de la ENSA-2006, primera Encuesta Nacional de Salud realizada en Costa
Rica, ha permitido conocer y explicar los determinantes del estado de salud sub-
jetiva de los ciudadanos. Ademas, se han determinado los factores de tipo so-
ciodemogréfico como los de mayor estabilidad en el estudio de las diferencias
regionales.
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GASTOS EN SALUD Y DESIGUALDAD: LOS RETOS DE LA POLI-
TICA DE SALUD EN BRASIL

R.M. Pastrana, J.P. Gomes, M.C. Teixeira, M.H. Lima y G.J. Etkin
DIPLAN/Fiocruz; CPqRR/Fiocruz; SESAB; SESA/CE; PECS/BA.

Objetivos. Presentar el comportamiento del gasto en salud en Brasil partiendo de
las transferencias gubernamentales a los municipios y de sus recetas propias apli-
cadas en la salud. El Brasil es un pais marcado por profundas desigualdades so-
ciales. El Sistema Unico de Salud prevé la descentralizacién politico-administrati-
va como una de las directivas para el conflicto de acentuada heterogeneidad y
complejidad de los retos en el area de la salud La distribucion equitativa de recursos
consiste en una estrategia capaz de minimizar la diferencia existente.

Métodos. Para seleccionar la unidad de anélisis se eligieron las regiones sudes-
te y nordeste, teniendo en cuenta que poseen el municipio de mayor y menor In-
dice Desarrollo Humano (IDH), respectivamente. En seguida se procedié a un re-
corte por el indice de poblacién considerando los municipios con mas de 100 mil
habitantes que alimentaron el Sistema de Informaciones de Gasto Publico en Salud
(SIOPS) en el periodo de 2002 a 2005,. El andlisis se concentrd en los 15 muni-
cipios con mayor IDH y los 15 de menor indice, por regién, comparados con los
indicadores de participacion de las transferencias para la salud en relacién al gasto
total del municipio con salud y la participacion de la receta propia aplicada en salud.
Resultados. Comparando los afios de 2002 y 2005 se constatd que los munici-
pios de la region nordeste con mayor IDH obtuvieron un incremento del 8,07% en
la participacion de las transferencias gubernamentales, mientras que los de menor
IDH crecieron solamente 1,68%. En el Sudeste, se observé que los municipios con
menor indice también aumentaron su compromiso en relacién a los de mayor IDH,
con 41,39% y 8,97% respectivamente, sin embargo la participacién de las trans-
ferencias present6 una baja de 5,89% en los municipios de mayor IDH y una caida
significativa de 22,78% en los municipios de menor indice.

Conclusiones. Aunque los resultados apunten una direccion en la participacion
de las transferencias, para la salud en relacién al gasto total del municipio con salud,
rumbo a la reduccién de las desigualdades comparando las dos regiones estudiadas,
se constato el agravamiento de iniquidad entre los municipios dentro de cada re-
gion. En lo que respecta al comportamiento de la participacion de las transferen-
cias en relacién al compromiso de’ la gestién local, éste anélisis pone en eviden-
cia que los municipios estan asumiendo cada vez mas su papel en el financiamiento
y gasto con la salud, principalmente aquellos clasificados con menor IDH, presio-
nados por una insuficiencia de recursos centralizados por las otras esferas del go-
bierno, aliada a la ampliacion de las responsabilidades sanitarias descentralizadas,
reproduciendo un padrén de financiamiento incompatible con las necesidades de
la poblacion.

THE DYNAMICS OF HEALTH LIMITATIONS ACROSS EUROPE: A
LONGITUDINAL ANALYSIS USING THE EUROPEAN COMMUNITY
HOUSEHOLD PANEL

C. Hernandez-Quevedo, A.M. Jones y N. Rice

Department of Economics & Related Studies, University of York; Centre for Health Eco-
nomics, University of York.

Objetives. This paper investigates dynamics, heterogeneity and the effect
of socioeconomic characteristics on health limitations within and between
the EU-15 Member States. In particular, we are interested in whether and
to what extent, socioeconomic characteristics such as education, income
and job status affect health limitations and how this varies across time and
countries for the 8 waves of data available in the European Community Hou-
sehold Panel (ECHP).

Methods. We focus on the dynamics of two binary measures of health li-
mitations, constructed from the answers to the question: “Are you hampered
in your daily activities by any physical or mental health problem, iliness or
disability?”. We specify a dynamic model for health limitations and we es-
timate both pooled and random effects (RE) probit and logit models together
with complementary log-log models. Average Partial Effects (APE’s) are
calculated for the specifications that present the lowest Information Crite-
ria.

Results. The RE probit model, followed by the Pooled Probit model, per-
form best according to information criteria. APE’s have been calculated for
both specifications, finding that both unobserved heterogeneity and state
dependence play important roles in the determination of health limitations.
Besides, higher levels of income and education decrease the probability
of reporting being hampered in daily activity. However, the effect of job sta-
tus in health limitations is much larger than the effect of income and edu-
cation for both indicators of health limitations.

Conclusions. Both models show a high persistence of health limitations
even when we control for measures of socioeconomic status (SES) such
as income, education and job status. Although there is evidence of hete-
rogeneity in the effect of SES on health limitations across the nine coun-
tries included in the analysis, being previously unemployed, inactive or re-
tired are the main contributors to health limitations among the 9 Member
States.

DESIGUALDADES EN LA UTILIZACION DE ASISTENCIA SANI-
TARIA EN ESPANA DEBIDAS A LA DOBLE COBERTURA: DES-
COMPOSICION DE OAXACA-RANSOM

M.L. Gonzalez-Alvarez y A. Clavero-Barranquero
Universidad de Mélaga.

Objetivos. Esta investigacion pretende confirmar la existencia de desigualdades en
la probabilidad de visita y en el nimero de visitas al médico general y al especialis-
ta entre dos tipos de asegurados: cobertura publica y cobertura publica-privada, asf
como cuantificar qué parte de esas diferencias observadas se deben a las caracte-
risticas propias de los individuos y qué parte se podria atribuir a una cierta discrimi-
nacién por el tipo de cobertura de que disponen.

Métodos. La metodologia aplicada ha sido la propuesta por Oaxaca - Ransom (1994)
para el estudio de la discriminacién salarial. La fuente de informacién seleccionada
ha sido el Panel de Hogares de la Unién Europea, que contiene informacion sobre
los citados servicios, asi como sobre aspectos relacionados con la salud, edad, sexo,
nivel educativo, renta, etc. del individuo entrevistado.

Resultados. Tras un andlisis descriptivo de la distribucién de la poblacién con segu-
ro publico y con doble cobertura sanitaria, segun las caracteristicas mencionadas, se
aprecia una tipologia de individuos diferente, sobre todo por lo que respecta a con-
dicionantes socioeconémicos. En cuanto a la proporcién de usuarios del médico ge-
neral, ésta sélo es significativamente superior para los asegurados publicos por ra-
zones de salud y region de residencia. Por el contrario, el porcentaje de usuarios del
médico especialista, en general, es significativamente mayor entre los que disponen
de doble cobertura. Por lo que respecta al nimero medio de visitas de los usuarios,
se observa que los asegurados publicos, independientemente de sus caracteristicas,
efectdian un mayor nimero de consultas al médico general, mientras que la frecuen-
cia de visitas al especialista Unicamente es diferente entre los dos grupos de asegu-
rados por motivos de salud.

Conclusiones. Las conclusiones de la descomposicién de Oaxaca- Ransom confir-
man, con respecto al médico general, evidencias de desigualdad a favor de los ase-
gurados publicos, tanto en la probabilidad como en el nimero de visitas, explicadas
por las propias caracteristicas de los individuos (75 - 79%) y por la infrautilizacion de
este servicio por parte de aquellos que disponen de doble cobertura (25 - 21%). Por
lo que concierne al especialista, la desigualdad en la probabilidad de visita favorece
a este grupo de asegurados, motivada por la sobreutilizacion de las mismas (72%)
y, en menor medida, por la tipologia de individuos (28%). En cuanto a las diferencias
en el nimero condicionado de visitas, éstas también favorecen al mismo grupo a pesar
de que las caracteristicas personales muestren una situacion menos favorable de los
asegurados publicos lo que evidencia una sobreutilizacién ain mayor de estas con-
sultas por parte del grupo con doble cobertura.

DESIGUALDAD DE LA RENTA Y NIVEL DE SALUD DE LOS INDI-
VIDUOS EN ESPANA

C. Blanco-Pérez
Universidad Auténoma de Barcelona.

Objetivos. La motivacion de este trabajo es entender y confirmar (o desesti-
mar) la relacién entre la desigualdad de la renta y el nivel de salud de los indi-
viduos, utilizando datos individuales para el caso de Espafia. La conexién entre
desigualdad y salud se establece a través de efectos neomateriales o psicold-
gicos. Nuevas hipétesis se abren camino para explicar mejor estos efectos, asi
se analizan también la hipdtesis de la renta absoluta, el capital social y la renta
relativa.

Métodos. A través de un modelo probit ordenado cluster, y con datos del PHO-
GUE para el afio 2000, se estima el efecto de la renta, la desigualdad de la
renta, el capital social y la renta relativa sobre el nivel de salud de los indivi-
duos, medido a través de un indicador de salud individual percibida. En todas
las especificaciones consideradas se han introducido variables control de las
caracteristicas socioecondmicas y de comportamiento saludable.
Resultados. Ninguno de los tres indicadores de desigualdad de la renta utili-
zados (Gini y dos indices de entropia generalizada) son significativos. Por el
contrario, en todos los modelos considerados existe evidencia de la asociacion
positiva entre el nivel de salud de los individuos y su nivel de renta. En cuanto
a las hipdtesis relativas, representadas por la renta media de la comunidad au-
ténoma, y dos indicadores de pobreza, tampoco presentan un efecto significa-
tivo sobre la salud percibida de los individuos. Por ultimo, el capital social ejer-
ce un efecto positivo y significativo sobre el nivel de salud.

Conclusiones. La principal aportacion de este trabajo es la presentacion de
nueva evidencia sobre la hipétesis de la desigualdad de la renta, que hasta el
momento no se habia analizado en profundidad en nuestro pais. En concreto,
no existe evidencia que la desigualdad de la renta afecte al nivel de salud. Ade-
mas se introduce el capital social en el andlisis. Esta variable se presenta como
un firme candidato a ejercer de determinante del nivel de salud. Este ultimo re-
sultado debe tomarse con cautela por los problemas de medicién que comporta
la variable capital social en Espafia, pero abre la puerta a un nuevo analisis
donde se abandone la desigualdad de la renta como principal determinante del
nivel de salud, y se profundice en la busqueda de las verdaderas variables que
determinan el nivel de salud de los espafioles.
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OVERWEIGHT EFFECTS ON SPANISH LABOUR PARTICIPATION:
EVIDENCE BY GENDER FROM THE BARCELONA CITY

T. Mora
Universitat Internacional de Catalunya.

Objetives. The present paper’s aim seeks to analyse whether BMI (a proxy for
individual attractiveness or physical appearance) has consequences or not on
a specific Spanish labour outcome: being or not employed. Separate regres-
sions by gender were considered. In some manner, our attempt is to detect la-
bour discrimination for overweight reasons.

Methods. Four points need to be highlighted about the analysis that is carried
out in this paper. First, as far as we know, this is the first attempt to analyse
overweight consequences on the Spanish labour market overcoming the en-
dogeneity problem between BMI and being employed which may be present due
to several well-known reasons, so as to assume causality. Second, we have been
extremely accurate to find a fine instrument which should be not correlated with
unobservable factors. In this regard, we use an alternative instrument regards
those used by the literature (e.g. Morris, 2004 or Cawley, 2004 among others).
See Garcia and Quintana-Domeque (2006) for a comprehensive discussion of
the problems arisen in these previous empirical approaches. In this regard, our
approach considers the gap between the individual BMI score and the avera-
ge value of those with the same attained educational level, obviously, by gen-
der. Third, our approach includes most of unobservables factors that condition
labour participation, mainly related to educational levels or health shocks. Fourth
and, finally, we use a rather quite homogeneous sample of individuals, i.e. those
living in the Barcelona city, which allows to find out the relevance of BMI on being
employed in a concrete Spanish local labour market.

Results. Our results point to the presence of BMI effects on labour participa-
tion only for women. The region of study is also interesting on that its labour
market characteristics have many features in common with the countries of South
Europe, where women face worse employment conditions than in other nort-
hern EU countries. Thus, our result is extremely relevant because of the con-
siderably lower activity rate for Spanish women than men.

Conclusions. The reported empirical evidence in the present paper has de-
monstrated the negative relationship between BMI (physical appearance based
on medical criteria) and women labour participation (being employed) by means
of an instrumental variable estimation. Our results are robust to the inclusion of
weight controlling by height. Hence, our results indicate the relevance of physi-
cal appearance with labour participation, although just for women, constituting
an additional discrimination point in the Spanish labour market.

MESA 4
Economia de la Salud Publica

PARTICIPACION LABORAL DE PERSONAS PORTADORES DEL
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) EN ESPANA

J. Oliva y J.M. Labeaga
FEDEA; UCLM; FEDEA; UNED.

Objetivos. Describir la situacién laboral de las personas seropositivas y estu-
diar los determinantes de la participacion laboral de las personas portadores
del VIH en Espafa durante el periodo 2001-2004

Métodos. Para la realizacion del trabajo se emplea la Encuesta Hospitalaria
de pacientes VIH/SIDA (EH-VIH/SIDA) desde el afio 2001 al afio 2004. El ob-
jetivo de esta encuesta es analizar las caracteristicas clinicas y socio-demo-
gréficas de los pacientes con infeccién por VIH atendidos en hospitales y en
consultas externas. El disefio de la encuesta es un estudio de corte transver-
sal de un dia de duracién con repeticién anual donde se recoge la informacion
meditante un cuestionario cumplimentado por el médico durante o inmediata-
mente después de atender al paciente. El tamafio muestral disponible para el
andlisis es de 3.200 individuos, aproximadamente. Para explicar la participa-
cién en el mercado de trabajo de los pacientes VIH/SIDA se emplearan mode-
los de eleccion discreta convencionales.

Resultados. Los resultados preliminares sefialan como variables significativas,
tanto variables socioeconémicas, ya tradicionales de estudios sobre el merca-
do de trabajo, como variables clinicas asociadas al estado de salud de las per-
sonas seropositivas. Dentro del primer grupo tendriamos la edad, el género, el
nivel de estudios y una variable de comportamiento (el contagio por via parenteral).
Dentro del segundo grupo se encontrarian el nivel de defensas, el estadio de
la enfermedad y la antigliedad desde el momento del diagndstico (relacionada
con resistencias a tratamientos). Asimismo, una variable que identifica una aso-
ciacién positiva con la probabilidad de estar trabajando es la necesidad de haber
recibido asistencia psicolégica. Este trabajo es el segundo trabajo de un pro-
grama de investigacion sobre la situacion laboral de las personas portadoras
del VIH. Una buena parte de los resultados se repiten en ambos trabajos y, por
ello, ambos pueden verse de manera complementaria, reforzandose mutuamente.
Conclusiones. Como conclusion final, se puede indicar que los resultados del
trabajo pueden servir de base para realizar predicciones en el medio plazo y
para el disefio de politicas integrales que trasciendan tanto el ambito Unicamente
sanitario como el estrictamente laboral y contribuyan a mejorar el bienestar y
las oportunidades de las personas con este problema de salud
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WHAT’S BEHIND THE OBESITY EPIDEMIC?: EXPLAINING THE
“WEIGHT GAP” BETWEEN ITALY AND SPAIN

J. Costa-Font, D. Fabbri and J. Gil
LSE; Universidad de Barcelona; Universidad de Bolona.

Objetives. The expansion of obesity is currently a black box for health policy
analysts and demands additional empirical insights to better understand the po-
tential socio-economic processes behind. These effects are likely to be gender
and environmental specific as well as country specific. Interestingly enough, there
is hardly any comparative analysis though there are wide cross-country diffe-
rences. For instance, while the obesity prevalence rate is about 9% in Italy, re-
aches 13% in Spain. Comparing these two countries can be quite insightful as
far as they are subject to similar dietary patterns and overall economic condi-
tions, but differ according to environmental and socio-economic health produc-
tion determinants.

Methods. This paper contributes to the literature in the following way. First, we
analyse and compare the factors that explain the BMI in Italy and Spain, by using
country specific survey data (“‘Encuesta Nacional de Salud-2003” and the “In-
dagine sugli Aspetti della Vita Quotidiana-2003”, for Spain and Italy respecti-
vely). Second, after appending the two datasets gender and cross-country dif-
ferentials on BMI are analysed so as to disentangle the underlying explanatory
factors, by undertaking quantile regression techniques and recently developed
bootstrapped counterfactual decomposition methods (Machado and Mata, 2000).
Thirdly, we proceed by analysing and comparing the determinants of the pre-
valence and the degree of obesity in each country and the cross-country diffe-
rentials by using the Fairlie (2006) decomposition method.

Results. Our preliminary results suggest that different patterns affect the pre-
valence of obesity in both countries. Moreover, whilst gender differences are large
in Spain they are not in Italy. However, both in Italy and Spain, evidence about
regional patterns in obesity suggests that large heterogeneity in the prevalen-
ce and intensity of obesity calls upon the role of environmental and cultural fac-
tors behind its generation. Finally, we estimate that approximately 16% of total
BMI country differential is due to a higher proportion of low educated people in
Spain.

Conclusions. Idem.

IMPACTO DEL PROGRAMA SALUD DE LA FAMILIA EN LOS IN-
DICADORES DE LA ATENCION BASICA EN EL ESTADO DE RIO
DE JANEIRO-BRASIL: UNA EVALUACION EMPIRICA

R.M. Pastrana y S.C. Gomes Jr
DIPLAN/Fiocruz; IFF/Fiocruz.

Objetivos. Identificar los indicadores entre el pacto de la atencién basica y los gas-
tos municipales en la salud, asociados a la evolucién del Programa de Salud de la
Familia (PSF). La evaluacién de un programa de salud tiene como gran desafio iden-
tificar los indicadores mas importantes para medir el impacto de las acciones de-
sarrolladas. Este estudio analiza el PSF implantado en 1994 con el propdsito de re-
ordenar el modelo de la atencion a la salud. Sin embargo, este programa tiene una
distribucion irregular en el territorio brasilefio y carece de estudios que midan su efec-
tividad de las condiciones de salud de la poblacion.

Métodos. La técnica de componentes principales fue utilizada para identificar los
factores asociados con la evolucion del PSF en 92 ciudades de Rio de Janeiro. La
identificacion de los factores ocurrié por los afos de 2000 y 2004, para percibir al-
teraciones en el estandar de la asociacion de los indicadores. Para la formacién de
los componentes, se utilizo los valores absolutos de los autovetores arriba de 0.5.
Los indicadores del pacto de la atencién basica y de los costos municipales en salud
estan disponibles en el sistema de informaciones (DATASUS). Los andlisis fueron
realizados con la ayuda de la version estadistica 13 del paquete SPSS®.
Resultados. En el periodo analizado, el estandar de la asociacién de los indicado-
res del pacto de la atencién basica y el gasto en salud con el porcentaje de la po-
pulacién cubierta por el PSF sufrieron una serie de alteraciones. En el afio de 2000,
el componente porcentaje de la poblacion cubierta por el PSF se asocié al nimero
del recién nacidos que recibieron més de seis consultas de prenatal (0.693) y con
recién nacidos de peso bajo al nacer (0.539). En el afio de 2001, el PSF estuvo aso-
ciado con el nimero del recién nacidos con peso bajo (0.620). Durante el afio de
2002, esta asociacion ocurri6 con el promedio de visitas domiciliarias por habitan-
te (0.720) y el abandono del tratamiento de la tuberculosis (-0.518). En el afo si-
guiente (2003), el porcentaje de la populacién cubierta del PSF se asocié al pro-
medio de la consulta odontolégica (0.633), al promedio de consulta médica y a los
gastos municipales con salud. En 2004 el porcentaje de la poblacion cubierta estu-
vo asociado con el promedio de visitas domiciliarias. Los recursos federales repa-
sados a los municipios crecieran en 236% durante este periodo.

Conclusiones. Los resultados demuestran que el perfil del PSF se modificé durante
el tiempo y todo indica que esta alteracion ocurrié en funcién de la dinamica de la
politica local de salud. Esto estudio sefiala la necesidad de evaluaciones sisteméa-
ticas con el propésito de orientar las acciones, la optimizacién de los recursos pu-
blicos y el impacto del Programa.

¢QUE VARIABLES EXPLICAN LOS MEJORES RESULTADOS EN
SALUD? RESULTADOS DEL PROYECTO DE ANALISIS DE LAS
DESIGUALDADES EN EL DESEMPENO DE LOS SERVICIOS SA-
NITARIOS DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

A. Garcia-Altés, C. Borrell, J. Ferrando y J. Mendivil

Agéncia de Salut Publica de Barcelona; Departament d’Educacio, Generalitat de Ca-
talunya.

Objetivos. Si bien hay evidencia de la existencia de desigualdades en Espafia en el
acceso y la utilizacion de los servicios sanitarios, no se conocen las desigualdades
en el desempefio de los servicios sanitarios, ni que variables las explican. El objeti-
vo de este estudio es analizar la relacién entre los indicadores de resultados en salud
otros indicadores de desempefio y estructura de los servicios sanitarios de las Co-
munidades Auténomas en 2002-3.

Métodos. Estudio ecoldgico de corte transversal, siendo la unidad de andlisis las 18
Comunidades Auténomas de Espafia. Los indicadores fueron adaptados del “UK Na-
tional Health Service performance assessment framework”. Las fuentes de informa-
cion fueron registros epidemioldgicos (mortalidad y natalidad, vacunaciones, tuber-
culosis y VIH/sida, etc.), poblacion, y uso de servicios sanitarios (CMBD-AH). Los
indicadores fueron tasas y proporciones, calculadas para 2002-3, y estandarizadas
usando la poblacién de Espafia de 2001 como referencia. Se realizaron correlacio-
nes de Spearman entre todos los indicadores e indicadores de nivel socioeconémi-
co (tasa de paro, PIB per capita) y de oferta de servicios sanitarios (gasto sanitario
per capita, nimero de médicos, nimero de camas hospitalarias, nimero de equipos
de alta tecnologia).

Resultados. Existe correlacién negativa estadisticamente significativa entre el PIB per
capita y la tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (ECV) en mujeres,
la tasa de hospitalizacién por AVC en hombres y en mujeres, y la tasa de prescripcion
de antibiéticos. Existe correlacion negativa estadisticamente significativa entre el nu-
mero de médicos y el niimero de afios de vida perdidos en hombres y mujeres, la tasa
de embarazos en menores de 18 afios, y la tasa de mortalidad y mortalidad evitable
por ECV en hombres y mujeres. La correlacion es positiva entre el niimero de médicos
y el porcentaje de hombres y mujeres con buen o muy buen estado de salud, y la tasa
de hospitalizacién por fractura de cuello de fémur en mujeres, entre otros.
Conclusiones. Esta iniciativa es Util para identificar desigualdades geogréficas, de
género y clase social en indicadores de desempefio de los servicios sanitarios. Ha
permitido ver la relacién entre variables de resultados en salud y de nivel socioeco-
némico y oferta de servicios sanitarios. Los resultados informan de la existencia de
desigualdades en indicadores de desempefio relacionadas con factores epidemiold-
gicos, el nivel socioecondmico y variaciones de la practica médica, entre otros, y son
directamente aplicables en el disefio de politicas sanitarias y sociales para disminuir
las desigualdades.

INSTITUCIONES DE PROTECCION SOCIAL Y RELACION RENTA-
SALUD EN LA UNION EUROPEA

P. Garcia-Gémez, A. Lépez-Nicolas y A. Tur-Prats

Departamento de Economia y Empresa y CRES. Universidad Pompeu Fabra;
Departamento de Economia. Universidad Politécnica de Cartagena.

Obijetivos. El objetivo del articulo es encontrar evidencia sobre la relacion cau-
sal entre las condiciones socioecondmicas y el estado de salud en la poblacion
europea. En este sentido, el objetivo sera en primer lugar evaluar cudl es el efec-
to de un shock en el estado de salud sobre la situacion en el mercado de tra-
bajo de los individuos, esto es, si disminuye la probabilidad de que los mismos
sigan trabajando y, de ser asi, hacia qué estado transitan. Ain mas, intentare-
mos evaluar de qué manera los efectos sobre el estado ocupacional del indi-
viduo tienen repercusién sobre la renta del hogar.

Métodos. En este articulo utilizamos la informacién disponible en el Panel de
Hogares de la Unién Europea (1994-2001) con el objetivo de condicionar en
niveles de salud pasados y asi aplicar las técnicas de matching (o de compa-
rar lo comparable). Esto es, comparamos individuos que sufrieron un shock en
el estado de salud (estado laboral) con individuos idénticos en el grupo de con-
trol (individuos que no sufrieron ningun shock en el estado de salud). El andli-
sis lo realizamos separadamente para los 11 paises para los que disponemos
de un nimero suficiente de observaciones para realizar el andlisis planteado.
Resultados. Los resultados preliminares muestran que el estado hacia el qué
transitan los individuos tras un shock en el estado de salud varia entre paises.
En un estadio posterior de la investigacién cuantificaremos la probabilidad de
abandonar el mercado de trabajo, asi como la de transitar tanto hacia el de-
sempleo como hacia la inactividad.

Conclusiones. El andlisis comparado entre paises de la Unién Europea nos
permitira relacionar diferentes incidencias con politicas sociales y sanitarias di-
ferentes.

17

Gac Sanit. 2007;21(Supl 1):9-61



XXVII Jornadas de Economia de la Salud

LA MORTALIDAD EN LOS HOSPITALES TAMBIEN TIENE QUE VER
CON SU ORGANIZACION

E. Bernal-Delgado, M.V. Villaverde-Royo, E. Andrés-Esteban, N. Mar-
tinez-Lizaga, S. Peiro-Moreno, et al

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud; Escuela Valenciana de Estudios de Salud.

Objetivos. Estimar el riesgo de morir en pacientes ingresados por DRGs con
baja probabilidad de muerte. Determinar si las variaciones encontradas en el
riesgo de morir, son debidas a razones propias del paciente o a razones liga-
das a la organizacion que lo atiende.

Métodos. Disefio: Estudio descriptivo de la mortalidad intrahospitalaria obte-
nida con datos clinico-administrativos al alta; adicionalmente, el estudio tiene
un componente analitico exploratorio para determinar las causas de la varia-
bilidad encontrada. Poblacién y ambito: Todas las altas hospitalarias del afio
2003 y 2004 producidas por los centros hospitalarios de agudos de 12 CCAA.
Resultado principal: Riesgo relativo de morir en el hospital. Variable principal:
Mortalidad intrahospitalaria definida como la probabilidad de morir en pacien-
tes ingresados por DRGs de mortalidad, a priori, inferior al 0,5%. Factores ex-
plicativos: a) del paciente: edad, género, comorbilidad, severidad; b) de la or-
ganizacion: tamafio del hospital, case-mix que atiende, docencia MIR. Anélisis:
Para la descripcion del riesgo de morir se utilizé la incidencia acumulada anual
de muerte para cada hospital. Se utilizé la Razén de Mortalidad Estandariza-
da para evaluar si el riesgo de muerte en cada centro hospitalaria era distinto
a lo esperado. Para determinar el efecto de las caracteristicas de los pacien-
tes y del centro se realizé modelizacién multivariante mediante regresion logit
multinivel.

Resultados. El riesgo de morir en el conjunto de hospitales fue de 4,9 por 1000
personas a riesgo en un afo. La razén de variacién fue de alrededor de 4,5
entre los centros con mayor y menor mortalidad. Aunque la mayor probabilidad
de morir estuvo ligada a la severidad de los pacientes (ORa 39,37 (IC95% 28,06-
55,24)), el hospital resulté ser un predictor independiente del riesgo de morir,
con un riesgo relativo hasta 5 veces mayor entre el centro con mas riesgo de
morir y el que menos (ORa 5,34 (1C95% 1,91-14,91).

Conclusiones. El riesgo de morir en los hospitales espafioles depende fun-
damentalmente del estado de salud de los pacientes, pero también de la or-
ganizacion sanitaria que los atiende.

MESA 5
Economia de la Salud en
América Latina 1/2

DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS EN MORTALIDAD IN-
FANTIL POR SECCIONES MUNICIPALES EN BOLIVIA

E. Maydana Zeballos y C. Borrell
Agencia de Salud Publica de Barcelona.

Objetivos. General: Analizar las desigualdades socioeconémicas en la morta-
lidad infantil en las secciones municipales en Bolivia, el afio 2001. Especificos:
Describir las desigualdades en mortalidad infantil en las secciones municipa-
les. Describir las desigualdades respecto de los indicadores socioeconémicos
en las secciones municipales de Bolivia. Relacionar la mortalidad de acuerdo
a indicadores socioecondmicos de las secciones municipales de Bolivia.
Métodos. Este es un estudio de tipo ecoldgico, cuyo objeto de andlisis fueron
327 secciones municipales de Bolivia. Poblacion de estudio: menores a 1 afio:
204.233 personas de un total de 8.274.325.

Resultados. Mortalidad: La mortalidad Infantil de Bolivia fue de 66 por 1.000
nacidos vivos al 2001. Desagregados por municipios oscila entre 38 y 170 por
1.000 con una mediana de 74. Las tasas de Mortalidad infantil més altas se
encuentran al sudoeste del pais, en los municipios de los departamentos de
Chuquisaca, Cochabamba, Oruro y Potosi, con medias de 71, 72, 82 y 99 muer-
tes por mil. EI municipio de Caripuyo en Potosi registra el maximo valor nacio-
nal: 170. Socieconémicos: Los municipios de Presto en Chuquisaca y Tacobamba
en Potosi concentran las cifras mas elevadas de analfabetismo en Bolivia, con
un 62,2 y 62,7 por ciento, respectivamente. Cerca del 3% de la poblacion de
los municipios son trabajadores domésticos sin remuneracion. La franja oeste
de Bolivia tiene mas del 87% de hogares con abastecimiento de agua fuera de
la vivienda. Los percentiles 25 y 75, muestran 36 y 84% de hogares sin serv.
sanitario.

Conclusiones. Existen elevados coeficientes de correlacion entre los indica-
dores socioeconémicos y la tasa de mortalidad infantil, no solo alta correlacion
entre dependiente e independientes; sino intensa relacion entre las propias in-
dependientes. Las secciones municipales del sudoeste sufren tienen las cifras
mas altas respecto de los indicadores, son municipios que corresponden a las
zonas del altiplano, valles y sierras occidentales.
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UN MODELO DE ASIGNACION ESPACIAL DE RECURSOS EN EL
AMBITO DE LA SALUD PUBLICA: CALCULO Y SIMULACIONES
PARA CHILE 2005

C. Ibanez-Gericke
Departamento de Economia de la Salud; Ministerio de Salud, Chile.

Objetivos. Contribuir a introducir mayores niveles de racionalidad en la toma de de-
cisiones en relacion a la asignacion de recursos en el &mbito de la salud publica, te-
niendo como criterios las necesidades relativas de los ciudadanos.

Métodos. En general, las metodologias de asignacion espacial de recursos en salud
han sido desarrolladas teniendo como problema las prestaciones realizadas en las
redes asistenciales, sin embargo, no se ha prestado atencion a los dmbitos relativos
ala salud publica. Se propone un modelo que rescata variables territoriales que cap-
turan la sensibilidad de diferentes poblaciones respecto de necesidades especificas
que caben dentro del &mbito de la salud publica.

Resultados. Se comparan patrones de asignacion con y sin aplicar la metodologia
propuesta. Los resultados se presentan en funcion de cémo cambiaria la estructura
de ingresos de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud si se adoptara cada
uno de los escenarios analizados, lo que se acompafa de una evaluacién preliminar
de la reasignacion, donde se aprecian reducciones importantes de brechas de recursos
per cépita entre los distintos espacios territoriales.

Conclusiones. Un aspecto critico respecto de la asignacion propuesta es que el mayor
porcentaje de recursos se asigna via capitacion simple por dotacién. Sin embargo,
para que este proceder sea correcto es necesario que las dotaciones de cada Sere-
mi sean las dptimas. Asi, mientras mas lejos se esté de la situacion dptima méas dé-
biles serén las bases de sustentacion de la asignacion resultante de la metodologia,
dado que se les estarian asignando mas recursos a aquellas Seremis que tienen una
sobre dotacion relativa de recurso humano y menos a las que tienen menos, por lo
que se estaria ampliando la eventual inequidad ya existente en la asignacién de las
plantas. Respecto de la asignacion, llama la atencién que la Regién Metropolitana
resulte beneficiada en cualquier escenario, lo que en si mismo podria no ser inco-
rrecto, sin embargo, bien se podria estar en presencia de una situacion de carencia
de recursos parcialmente artificial por cuanto es en la region metropolitana donde exis-
ten mayores sinergias entre los dmbitos publicos y donde existen potenciales eco-
nomias de escala y de &mbito que bien pueden facilitar la labor de la Seremi al con-
trario de lo que pudiere estar ocurriendo en otras regiones. En términos generales
podemos concluir de manera preliminar que los ajustes realizados permiten hacer méas
homogéneo los recursos por habitante asi como también los recursos por funciona-
rio, y de esa manera se asume que se aporta a lograr mayores niveles de equidad
en la asignacion de recursos al mismo tiempo que se da cuenta de las necesidades
relativas de las regiones.

LAS CESAREAS EN EL URUGUAY: UN ENFOQUE ECONOMICO
M. Rossi y P. Triunfo

Universidad de la Republica; Facultad de Ciencias Sociales; Departamento de Eco-
nomia.

Obijetivos. Estudios de costo-efectividad de la cesarea han determinado que
una cesarea sin complicaciones puede costar entre un 66 a un 200% mas que
un parto normal segun el pais analizado. A su vez, existe evidencia empirica
a favor y en contra respecto a la contribucion de este procedimiento en la dis-
minucién de la tasa de mortalidad perinatal. Debido a la alta incidencia que este
procedimiento quirdrgico tiene, se estudia el impacto de dos sistemas de re-
muneraciones diferentes (por acto en hospitales privados y por salario fijo en
los publicos), en la realizacion de cesareas en ambos tipos de instituciones.
Métodos. Utilizando los nacimientos registrados en el afio 2003 (23.474) por
el Sistema Informatico Perinatal en Montevideo (Uruguay), se estima la proba-
bilidad de tener una cesdrea controlando por los principales factores de riesgo
y por la endogeneidad en la eleccion del hospital donde se atienden.
Resultados. Las estimaciones permiten afirmar que una mujer tiene 20% de
probabilidad de tener una cesdrea en un hospital publico y un 39% en uno pri-
vado. A su vez, las diferencias entre los dos tipos de hospitales son mayores
para mujeres de menor riesgo. Por ejemplo, aquellas mujeres que no presen-
taron ninguno de los riesgos médicos considerados en este estudio tienen un
11% de probabilidad de tener una cesarea en un hospital publico y 25% si se
atienden en un hospital privado -mas del doble-.

Conclusiones. Las diferencias entre los dos tipos de instituciones pueden de-
berse a factores no observables como ser indicaciones médicas o factores de
riesgo no considerados, estilos de préactica médica, tecnologias de los hospi-
tales, presion de las pacientes, etc. Sin embargo, dado que se controla por el
nivel socioecondémico de las pacientes, que en Montevideo existe una alta pro-
porcién de médicos que combinan el trabajo publico y privado -debido a las bajas
remuneraciones en el sector publico-, y dado que es una cirugia de baja com-
plejidad, consideramos que el sistema de remuneraciones tiene un gran peso
en las diferentes probabilidades encontradas, apuntando hacia la existencia de
demanda inducida.

FONDO DE AJUSTE DE RIESGOS EN EL SISTEMA ISAPRES

C. Cid y A. Mufoz
Superintendencia de Salud de Chile.

Objetivos. Evaluar la aplicacién del sistema de ajuste de riesgos en el siste-
ma de seguros de salud privados en Chile (Isapres), para los servicios garan-
tizados por la Reforma, en su primer afio de operacion (2005-2006). Esta po-
litica fue planificada como forma de atenuar la seleccién de riesgos que opera
de manera importante en este sector de la seguridad social de salud chilena.
Métodos. Calculo del ajuste de riesgos entre las isapres considerando la prima
comunitaria, los factores de riesgo en base a 18 grupos de edad y por sexo,
las primas ajustadas por riesgo y las compensaciones netas entre las isapres
participantes, en base a un modelo de celdas que se ajusta a la normativa vi-
gente de acuerdo a las leyes impulsadas por la reforma de salud en Chile
Resultados. La seleccion de riesgos que opera en el sistema Isapre tiene im-
portantes efectos en la eficiencia y equidad del sistema de salud chileno en su
conjunto. Los montos que el sistema de ajuste de riesgo, en aplicacién, redis-
tribuye son bajos respecto de los montos de recursos que ingresa y gasta la
industria. En general las isapres beneficadas son aquellas que tienen mayor
cantidad relativa de adultos mayores y nifios, pero no necesariamente aque-
llas que tienen la poblacidn menos privilegiada en términos socioeconémicos.
El'hecho que el ingreso al sistema de Garantias explicitas en Salud (GES) sea
voluntario en el sistima privado, genera distorsiones en el sistema de com-
pensacion por riesgos.

Conclusiones. Es preciso avanzar en el perfeccionamiento del sistema de ajus-
te de riesgos, en particular, respecto de la informacién de costos para el cal-
culo de los costos esperados, la incorporacion de otros ajustadores de riesgo
ademas de sexo y edad y respecto de la relacion utilizacion GES y compen-
sacion entre Isapres.

COSTO DE LA DIARREA PARA EL GOBIERNO, PARA LAS FA-
MILIAS Y EL IMPACTO DE LA IMPLANTACION DE MEJORAS SA-
NITARIAS DOMICILIARES EN LA CIUDAD DE SAUDE-BAHIA-BRA-
SIL

H.F. do Nascimento, L.D. Santos, S.A. Loureiro, A.S. Fernandez y F.S.
Fontanelli
ISC / UFBA.

Objetivos. En 2000, la Organizacién Mundial de Salud (OMS) estimo que el 18% de
la poblacién mundial todavia no tenia acceso al agua tratada y el 40% no tiene ac-
ceso al adecuado tratamiento sanitario. En Brasil, extensas &reas de pobreza siguen
con precarias infla-estructuras de servicios basicos de saneamiento y abastecimien-
to, y los elevados indices de morbidad y mortalidad decurrentes de condiciones am-
bientales precarias representan un gran impacto econémico para el gobierno y las
familias. El estudio estimo los costos del tratamiento de la diarrea al sistema publico
de salud y a las familias, y también de las acciones en saneamiento realizadas por
el gobierno brasilefio en el municipio de Satde.

Métodos. EI municipio seleccionado tiene el Indice de Desarrollo Humano (IDH) de-
bajo de 0,5; tasa de mortalidad infantil mayor que 40/1000 nacidos vivos; y se en-
cuadra en los criterios epidemioldgicos establecidos por la portaria del Ministerio de
la Salud n°176 del 2000. La muestra fue de 88 domicilios, lo que corresponde a 44%
de los domicilios beneficiados. Se decidié por restringir este estudio a la valuacion
de los costos de la diarrea que, ademas de més frecuente, esta asociada a mayor
factor de riesgo. Los datos secundarios y primarios fueran colectados por investiga-
dores entrenados, utilizando-se de tablas de costo institucional y cuestionarios de costo
familiar aplicados a las familias y domicilios. Los costos fueron computados a partir
del inicio de las obras (en el 2001) y deflacionadas a precios del 2005, cuando los
beneficios generados con los casos evitados de diarrea se volvieron mas evidentes.
Resultados. El valor estimado para el costo de las intervenciones de saneamiento
fue de R$ 347.000. Los costos medio y total de la asistencia ambulatorio a la diarrea
fueron respectivamente de R$ 12,53 y R$ 30.727,53. En el caso del internamente
por diarrea el costo medio fue de $ 519,79 y el costo total de R$ 120.072,37. Las fa-
milias tuvieron un costo total de cerca de R$ 254.214,52 asociado a la diarrea, sea
por tratamiento en ambulatorio o sea para internamiento. El valor economizado con
la reduccion de casos de diarrea fue de R$ 213.608,71. Fue economizado R$ 52,23
por caso de diarrea evitado.

Conclusiones. Los beneficios generados por el programa de saneamiento posibili-
taron una importante economia para el sector publico y para las familias. Los costos
de las obras de saneamiento fueron compensados por la economia de recursos fi-
nancieros que se obtuvo.
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SUSTENTABILIDADE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NOS
MUNICIPIOS DA BAHIA/BRASIL

G. Santana-dos Santos
PESQUISADOR, PECS/ISC/UFBA.

Objetivos. Avaliar a sustentabilidade do Sistema Unico de Satde (SUS) nos
municipios. OBJETIVOS ESPECIFICOS - levantar os recursos destinados a satide
nas trés esferas de governo, nos Municipios de Senhor do Bonfim e Jequié e
indicar o montante de recursos aplicados pelos municipios, dada as atuais re-
gras de repasse de recursos pelo SUS.

Métodos. Pesquisa bibliogréfica com carater exploratério e descritivo e utilizagédo
de dados secundarios colhidos na base do SIOPS.

Resultados. Na Bahia em 2005, existiam 27 municipios em GPSM (Gestao Plena
do Sistema de Saude Municipal), que corresponde a 6,47% dos 417 munici-
pios existentes e gerenciam totalmente o montante de recursos -Federais, Es-
tadual e Municipal - destinados para o setor satide. Nos municipios estudados
a participagao dos recursos transferidos para a saude no total de receitas va-
riam de 21,9% a 25,2%, onde quanto maior for esta participagdo maior sera a
dependéncia do setor satide deste recurso SUS. Quanto a participagéo das re-
ceitas da saude na receita total, nos municipios estudados, esta participagcao
média é de 23,64%, indicando que as oscilagdes destas receitas causardo im-
pactos negativos no desempenho das receitas municipais. Quanto aos impac-
tos das despesas da salde na receita total, pode-se afirmar que uma elevada
participacao pode gerar instabilidades econémicas - em média as despesas em
saude correspondem a 29,96% das receitas, um limite possivel de ser geren-
ciado.

Conclusiones. Conclui-se que 0s municipios estudados tém um alto grau de
dependéncia dos recursos externos, em média 78,56% das despesas em salde
s&o cobertas por repasses. Logo, oscilagdes nos repasses comprometem o fun-
cionamento do SUS-municipal.

MESA 5
Economia de la Salud en
América Latina 2/2

CRISIS DE LOS MECANISMOS DE PAGO Y NECESIDAD DE UNA
NUEVA FORMA DE ASIGNACION DE RECURSOS EN EL SECTOR
PUBLICO DE SALUD CHILENO

C. Cid, R. Castro, A. Roman, E. Diaz, J. Carvajal, et al
Superintendencia de Salud ; Ministerio de Salud ; Fondo Nacional de Salud ; Servi-
cio de Salud Metropolitano Central; Servicio de Salud Metropolitano Suroriente. Chile

Objetivos. Sefalar la inconveniencia de continuar con el actual sistema de pagos,
por acto, en el sector publico de salud en Chile, caracterizar su crisis y mostrar
una alternativa que se adecua mejor a las actuales necesidades de la Reforma.
Métodos. Trabajo descriptivo que recoge la experiencia de la ejecucion financie-
ra y presupuestaria del sector publico de salud chileno en los Ultimos afios, ca-
racteriza sus problemas y entrega una propuesta.

Resultados. En Chile conviven diferentes mecanismos de pago al interior de un
presupuesto publico. Mecanismos de pago por acto para la atencién hospitalaria,
un per-capita para la atencién primaria y un importante componente de presu-
puesto histérico. EI Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) del presupues-
to, estd compuesto por canastas valoradas, incluyendo algunas de las que solu-
cionan los problemas priorizados por la Reforma. Actualmente éste PPV
corresponde al 50% del total del gasto hospitalario y se incentiva su aumento. Pero
el desarrollo de este tipo de pagos, no asegura la necesidad de impulsar mayor
equidad y contencion de costos en el sistema. El financiamiento se encuentra en
una encrucijada y existen dmbitos donde el problema puede amenazar su sos-
tenibilidad. Se trata de un sistema que tiende a desequilibrar la asignacién de re-
cursos y en el que existen incentivos continuados a la expansién de un sector del
presupuesto en desmedro de otro. Este sistema de pago, que actia emulando
precios (sombra) mediante el establecimiento de tarifas por servicio, se muestra
incapaz de promover la equidad y acotar las tasas de crecimiento de costos.
Conclusiones. Se precisa llevar el sistema de pago hacia uno mas global que
incentive la eliminacion de listas de espera, pero que introduzca la visidn de con-
seguir resultados en salud y no sélo cantidad. La integracién entre niveles asis-
tenciales, entendida como red coordinada de continuidad asistencial para una po-
blacion asociada a un riesgo financiero, tiene ventajas sanitarias y econémicas.
Un financiamiento territorial capitativo ajustado por riesgo constituye un mecanismo
regulatorio potente para fomentar ésta integracién en Chile. Junto con ello, para
garantizar eficiencia, es posible desarrollar indices de casuistica a nivel hospita-
lario, generando un pago a éste nivel que se base en costos ajustados por com-
plejidad, que a su vez se asocia a diagndsticos clinicos.
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¢UN BUEN MODELO O UN BUEN GOBIERNO? LA EXPERIENCIA
COSTARRICENSE EN ASIGNACION DE RECURSOS AL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

E. Rodriguez J y J.R. Vargas B
Caja Costarricense de Seguro Social; Universidad de Costa Rica.

Objetivos. Determinar en que medida los cambios en la asignacién de recur-
sos financieros afectan la produccién, las coberturas de atencion integral y la
salud de la poblacién en las Areas de Salud -primer nivel de atencién- de la
Caja Costarricense de Seguro Social, e identificar otras variables con impacto
actual o potencial.

Métodos. Se corrieron varios modelos de regresion lineal bivariada y multiva-
riada, con indicadores de resultado —incrementos en la produccién y en las co-
berturas de atencion integral- y de impacto —cambios en la mortalidad infantil-
como variables dependientes. Como variables explicativas se incluyé el cam-
bio en el gasto percépita real de las unidades y en las puntuaciones obtenidas
en la evaluacion del Compromiso de Gestion, excluyendo produccion. Los datos
se tomaron de las evaluaciones del compromiso de gestion y de los registros
de gasto de de las unidades para el periodo 2003 — 2005.

Resultados. Los resultados preliminares indican que no hay una asociacion es-
tadisticamente significativa entre los cambios en la asignacion de recursos per
capita y los cambios en la produccién de consultas, en las coberturas de aten-
cion integral y en la mortalidad infantil. Tampoco se encontré asociacién con
las puntuaciones obtenidas en la evaluacién de los Compromisos de Gestion,
excluyendo el componente de produccién con calidad, como indicador de cali-
dad de la gestion.

Conclusiones. Asignar mayor cantidad de recursos a las unidades con mas
necesidad no tiene un impacto significativo sobre la produccién y las cobertu-
ras con calidad, ni sobre el estado de salud de la poblacién. El paquete de ser-
vicios ofrecidos en el primer nivel es limitado y los recursos adicionales asig-
nados a las unidades, por encima del costo base, tienen escaso impacto sobre
su produccién y sobre la salud de la poblacién. Las diferencias en productivi-
dad y resultados entre las unidades encuentran su explicacién en elementos
de calidad de la gestién muy diversos y, por tanto, dificiles de identificar y tra-
ducir a indicadores evaluables. Identificar esos elementos y potenciar los que
evidencien impacto positivo es una tarea pendiente y prometedora en el cami-
no hacia servicios mas eficientes y homogéneos y es, también, un prerrequi-
sito para mejorar la equidad.

VALORES POBLACIONALES DE REFERENCIA DEL CUESTIO-
NARIO DE SALUD SF-36 PARA COSTA RICA

M. Morera-Salas, K. Hernandez-Villafuerte, P. Barber-Pérez, J.R. Var-
gas-Brenes, A. Aparicio-Llanos, et al

Caja Costarricense de Seguro Sacial; Universidad de Costa Rica; Universidad Las
Palmas de Gran Canarias.

Objetivos. Determinar los valores de referencia del Cuestionario de Salud SF-36
para la poblacion costarricense y compararla con los valores obtenidos en paises
Latinoamericanos, Norte América y Espafia.

Métodos. Con el fin de medir la calidad de vida relacionada con la salud de las fa-
milias costarricense se aplicé en julio del 2006 el cuestionario conocido como SF-
36, en una muestra aleatoria de la poblacién no institucionalizada de 1.000 per-
sonas mayores de 18 afios. Para cada dimension de salud se calcularon las medidas
de tendencia central y la proporcion de individuos con la puntuacion maxima y mi-
nima. Se realizé un andlisis de componentes principales para agrupar las dimen-
siones en un componente fisico y otro emocional y después, se realizd un con-
traste ANOVA para comprobar la existencia de diferencias en salud entre grupos
de edad y género para ambos componentes.

Resultados. Las puntuaciones medias de las dimensiones que definen la calidad
de vida relacionada con la salud varian del 71/100 en la salud general al 86/100
en la funcién fisica. En todas las dimensiones y grupos de edad, los hombres pre-
sentan mayores puntuaciones medias respecto a las mujeres. Las mayores dife-
rencias se presentan en las dimensiones del dolor corporal y vitalidad y la menor
en la salud general. Las mayores puntuaciones se registran en las personas entre
los 18 y 24 afos. La funcion fisica, el rol fisico, la salud en general y la vitalidad
muestra un incremento con forme se avanza a través de los diferentes grupos de
edad. El rol emocional, se mantiene relativamente constante en el caso de los hom-
bres e independiente de la edad mientras que en las mujeres cae considerable-
mente en las Ultimas dos etapas de la vida. El Anélisis de Componente Principa-
les confirma la existencia de dos escalas sobre las que finalmente se resume el
SF-36, el componente fisico y el mental. El nivel de percepcién de salud general
en Costa Rica (2006: 71/100) es similar al de paises como Chile (2004-2005: 65/100),
Meéxico (1999-2000: 52/100), USA (1998: 72/100); Canada (1996-1997: 77/100) y
Espafia (1996: 68/100).

Conclusiones. Los resultados concuerdan con los obtenidos en otros paises de
nuestro entorno, donde las mujeres para todos los factores y grupos de edad, sis-
tematicamente muestran un peor estado de salud. Se recomienda utilizar estos re-
sultados del estado de salud ajustada por edad y sexo, como nivel basal para fu-
turas evaluaciones nacionales y comparaciones con resultados de salud
internacionales.

DECOMPOSING THE DETERMINANTS OF THE NON-USE OF
HEALTH CARE

B. Alvarez-Garcia y M. Vera-Hernandez
Universidad de Vigo; University College London.

Objetives. This paper provides a model and data structure to identify the de-
terminants of the use of health care by poor children and the channels through
which they operate. The most distinguishing feature of our approach is that we
decompose the decision to use health care into three stages. The first stage
determines whether a child is ill or requires preventive care. Conditional on the
first stage, the second stage determines whether the mother perceives that pro-
fessional health care will provide positive gross benefits. Conditional on the se-
cond stage, the third stage determines the use of health care by comparing the
perceived benefits and costs. The advantage of our approach is that variables
can influence each stage differently.

Methods. The empirical analysis is carried out with Colombian data. The data
comes from the survey to evaluate the Colombian Conditional Cash Transfer
Program (Familias en Accion). We restrict ourselves to preschool children aged
0to 5, living in low-income rural households. The econometric model, -trivaria-
te Probit with endogenous selection- is estimated by simulated maximum like-
lihood using the GHK simulator with antithetics.

Results. Among other findings, our estimates show that mothers’ health infor-
mation plays an important role in determining the probability of perceiving the
positive benefits of health care. Another interesting result is that children living
in towns with high prevalence of violence are in higher need of health care but
violence decreases the probability that the child will use health care conditio-
nal of the mother perceiving that health care will provide positive benefits.
Conclusions. Our results confirm that the effect of the variables related to chil-
dren’s use of health care operate through different channels. When we estima-
te a standard Probit model of health care use that does not decompose the de-
cision to use health care into different stages, some variables do not seem to
influence health care use. This occurs because they have effects of opposite
signs in different stages and hence the positive effects in one stage compen-
sates with the negative effects on other stages. Consequently, it is crucial to model
the different stages of health care use to unmask the relations that standard mo-
dels hide.

EVALUACION DE LA DESCENTRALIZACION SUBNACIONAL DE
LA SALUD EN VENEZUELA

M. Avila-Urdaneta y M. Gonzalez-Reyes
Universidad del Zulia; Universidad Simdn Bolivar.

Obijetivos. El estudio esta basado en la Evaluacion de la Descentralizacién de
la Salud en Venezuela, rea Programa Materno Infantil (PROMIN). Aborda el
nivel subnacional a fin de medir el desempefio de la gestion de las dependen-
cias de la Coordinacién Municipal de la Salud (CMS) y establecimientos per-
tenecientes al Sistema Regional de Salud del estado Zulia (SRS) y al Sistema
Nacional de Salud de Venezuela (SNS). Con base a la evaluacion de las in-
tervenciones implementadas por el SRS, basada en principios epidemiolégicos.
Métodos. La investigacion es de tipo evaluativo, consiste en hacer un juicio ex-
post sobre la intervencion durante el periodo 1998-2004. El disefio de la in-
vestigacion transeccional descriptivo, con el propésito de medir percepciones
en una poblacién de veintiin Municipios y una muestra de trece Coordinado-
res Municipales de la salud (CMS) en diez Municipios del estado Zulia (Mara-
caibo, San Francisco, Cafada de Urdaneta, Jesus E. Losada, Mara, Santa Rita,
Miranda, Cabimas, Valmore Rodriguez y Rosario de Perijd); y como se mani-
fiesta la incidencia de diecinueve indicadores epidemiolégicos.

Resultados. De los resultados més significativos, la Tasa de Natalidad TN (por
1000 Hab.) evidencia un mayor crecimiento afio 1998: Municipios Jesus E. Los-
sada (Fronterizo) (31,01), Valmore Rodriguez (Petrolero) (23,07), y el menor Santa
Rita (15,61).Aflo 2004: mayor crecimiento en los Municipios (fronterizos) Ro-
sario de Perija (25,78) y Jesus E. Lossada (22,84), y el menor 18,72% corres-
pondiente a Cafiada de Urdaneta. La Tasa de Mortalidad Materna TMM (por
100.000 NVR), para 1998: Rosario de Perija (126,50), Cafada de Urdaneta
(99,40), Mara (96,77) y la menor en Cabimas (47,35). En el 2004, valores mas
altos Mara (128,97), San Francisco (103,63), y Valmore Rodriguez (100,30) y
el menor valor en Cabimas de 42,27(por 100.000 NVR.

Conclusions. De las conclusiones se infiere, que a pesar de los esfuerzos re-
alizados en Latinoamérica, especialmente en Venezuela con el Modelo de Aten-
cion Integral con respecto al PROMIN, la TMM promedio para el pais ascien-
de a 60 por 100.000 NVR (OPS, 2003), mientras que para el Zulia el valor estuvo
en 79,9; destacando el Municipio Cafiada de Urdaneta tuvo la mas alta TMM
de 214,13, seguida de Mara 149.44 (por 100.000NVR).
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FACTORES PRONOSTICO DE RIESGO NUTRICIONAL
A.M. Gallo, M. Formentini, M. Deforel, A. Lora, D. Vitali, et al

Hospital Pirovano Ministerio de Salud Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

Objetivos. Conocer objetivamente el perfil del estado nutricional de la pobla-
cion al ingreso en el area de Internacion y establecer pedictores independien-
tes de mayor deterioro nutricional asociado al déficit caldrico-proteico, en un
Hospital Publico General de Agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina, durante el periodo 2004.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo, analitico y transversal, en el cual
se incluyeron por muestra aleatoria 253 pacientes mayores de 18 afios de ambos
sexos que fueron evaluados nutricionalmente dentro de las 72 hs de su hospi-
talizacion. El protocolo contemplo: la valoracién antropometria (peso, talla) para
el calculo del IMC (indice de masa corporal) dosaje de albumina serica (g/l) y
estimado de IRN (indice de riesgo nutricional), que combina el estado de pro-
teina visceral y modificacion del peso en los Ultimos 6 meses. La variable res-
puesta en el modelo multivariado de regresion logistica fue riesgo o deterioro
nutricional mayor por déficit (Rimayor) (incluye: emacién, IRN < 90 y albimina
< 30 g/l). Las covariables: sexo, edad, albumina, area de internacion, patolo-
gia, procedencia, nivel ocupacional y de instruccion.

Resultados. La muestra estuvo conformada en un 53% por pacientes de sexo
masculino y un 47% de sexo femenino con una edad media de 57 +- 18.3 afios.
El 66% era residente de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. El Diagnéstico
Nutricional fue normal en un 23.5 a 34.6%(IC 95%), con riesgo o déficit un 41,3%
a 53,5% (IC 95%) Sobrepeso /obesidad sin riesgo 18.7 a 29.2%(IC 95%). El
ajuste del modelo (Deviance: 224 p: 0.81) identificé como predictores Rimayor:
patologia nefrolégicas, metabdlicas, respiratorias y oncolégicas (OR: 11 p: 0.0);
infecciosas, digestivas, cardio-cerebrovasculares, hepatotobiliares (OR: 3.9 p:
0.01); analfabetos primaria incompleta (OR: 3.3 p: 0.02).

Conclusiones. Se detect6 alta proporcidn de estado nutricional inadecuado (65,4
a 76.5%) al momento de la internacion, con un Rimayor del 21.3% y depresién
de proteina visceral en el 32% de la poblacién. Las patologias nefrolégicas, me-
tabdlicas, respiratorias y oncoldgicas deben ser consideradas de alto riesgo de
desnutricién, y por lo tanto asistidas inmediatamente con el fin de reducir la es-
tancia media y el incremento de los costos sanitarios.

MESA 6
Evaluacion Econdmica 1/3

LOS COSTES DEL CUIDADO INFORMAL COMO FACTOR DE PRO-
DUCCION DE SALUD EN EL ENFERMO DE ALZHEIMER NO INS-
TITUCIONALIZADO

B. Rivera, B. Casal, L. Currais y P. Rungo
Universidad de A Corufia.

Objetivos. La enfermedad de alzheimer (EA) es una enfermedad crénica, progresi-
va y de larga supervivencia. Son innegables sus consecuencias econémicas y so-
ciales para pacientes, cuidadores y sistemas asistenciales, sobre todo si considera-
mos el progresivo envejecimiento de la poblacion y la mayor prevalencia de la
enfermedad en edades avanzadas. La historia natural de esta enfermedad se desa-
rrolla, casi en su totalidad, al margen de los sistemas formales de provisién de cui-
dados, siendo el entorno mas cercano del enfermo el que asuma su asistencia. El
objetivo principal consiste en identificar y valorar econédmicamente el cuidado infor-
mal proporcionado a enfermos de alzheimer no institucionalizados que residen en Ga-
licia. Otro de los objetivos pasa por identificar el efecto causal que ejercen determi-
nadas variables sobre los costes asociados a los cuidados.

Métodos. Tomando como referencia diferentes modelos tedricos de apoyo informal,
se disefi6 un cuestionario que ha sido autoadministrado por cuidadores informales
de enfermos de alzheimer durante el ultimo trimestre de 2006. La estructuracion de
los estimadores de caracteristicas se ha realizado respondiendo a la necesidad de
recoger datos de clasificacion; una valoracion de la EA; tipologia de los cuidados; es-
tados de salud; e ingresos monetarios. El tamafio muestral fijado y, el grado de res-
puesta obtenido, permiten alcanzar los objetivos planteados. El perfil caracteristico
del cuidador de una persona con EA plantea la idoneidad de valorar el tiempo dedi-
cado a los cuidados mediante el método del coste de sustitucion. La identificacion
de las variables precursoras del cuidado informal y sus efectos causales sobre los
costes se realizard mediante la especificacion de modelos de regresion lineal mdlti-
ple.

Resultados. El estudio se encuentra en la fase de tratamiento de datos. No obstan-
te, no es precipitado prever que los cuidadores presenten una importante carga en
términos de tiempo dedicado a cuidados, desembolsos efectivos y estado de salud.
La asociacion significativa entre variables podré explicar la variabilidad en los costes
y ayudara a la determinacién de un coste éptimo por cuidador.

Conclusiones. La crisis en el modelo de apoyo informal y, el progresivo envejecimiento
de la poblacién, supone un reto para nuestros sistemas sanitarios y de apoyo social.
En este contexto, se hace necesario acometer reestructuraciones, dotandolos de una
mayor capacidad para asimilar potenciales incrementos en la demanda de salud. La
aplicacion de mayores partidas de recursos financieros y asistenciales, a personas
que prestan cuidados informales de larga duracion, es prioritario para mejorar la ca-
lidad de vida de enfermos y cuidadores.
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SCREENING FOR OPEN ANGLE GLAUCOMA: ONE MODEL,
TWO QUESTIONS ANSWERED?

R. Hernéndez, L. Vale, J. Burr, for the OAG Screening Project Group

Health Economics Research Unit, University of Aberdeen; Health Services Research
Unit, University of Aberdeen.

Objetives. Using cohort models to evaluate screening programmes have limi-
tations. For open angle glaucoma (OAG) some of the available models con-
templated screening only once, others considered several waves for specific start
ages. These models might help the inform decision about adopting screening
but may not be ideal for considering the optimal age to start screening as they
provide indirect comparisons between different start age cohort groups. Howe-
ver, the effect of delaying screening for those younger than the cohort starting
ages is partially lost. This study compares and discusses the effects on a cost-
utility analysis of screening for OAG at different start ages reliant on indirect or
direct comparisons.

Methods. Markov Models comparing current case detection for OAG with two
alternative screening strategies were developed. Strategies allowed for the pro-
gression of OAG, visual impairment and different screening start ages as well
as different intervals between screenings. Model input estimates were derived
from systematic reviews and from an ongoing QoL study. Incremental cost per
QALY ratios (ICERs) were calculated and probabilistic sensitivity analysis con-
ducted.

Results. Preliminary results show that delaying screening for the 40 year olds
is not worthwhile. Starting screening at 40 years resulted in ICER of £21,884.
ICERs for delayed screening until 60 or 75 were £158,660 and £200,171, res-
pectively. For the indirect comparison ICERs were £21,884, £32,670 and £55,898,
respectively.

Conclusions. Direct comparisons can capture the effects of delaying screening
so they should be more reliable. This case study showed that the effect of de-
laying screening was partially lost when relying in indirect comparisons.

ESTUDIO DEL COSTE DE LOS TRATAMIENTOS ANTIBIOTICOS
DE LA NEUMONIA

C. Pinol

Q.F. Bayer, S.A.

Objetivos. Estudiar los costes de los tratamientos antibiéticos de la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) en pacientes que requerian ingreso hospita-
lario.

Métodos. Se calcularon los costes directos de las diferentes alternativas anti-
bidticas utilizadas para el tratamiento de la neumonia. Se considerd que todas
las opciones terapéuticas utilizadas en el andlisis presentaban una eficacia si-
milar frente a los patégenos habituales en esta patologia. Se utilizé una pauta
de tratamiento consistente en 3 dias de terapia i.v. y un dia oral durante el in-
greso hospitalario, al finalizar el cuarto dia todos los pacientes eran dados de
alta para continuar el tratamiento por via oral domiciliariamente durante 10 dias.
Para calcular los costes se utilizé el PVP + IVA en € del 2006. Se calculé el
coste de cada una de las pautas establecidas, tanto para el hospital como para
el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Resultados. El coste total para el SNS de cada una de las diferentes pautas
terapéuticas, teniendo en cuenta que el primer antibiético es el i.v. y el segun-
do el oral fue: levofloxacino / levofloxacino 365,6 €, levofloxacino / moxifloxaci-
no 341,3 €, ceftriaxona +claritromicina / cefuroxima + claritromicina 257,6 €,
ceftriaxona +claritromicina / cefditoren + claritromicina 278,0 €, ceftriaxona +
azitromicina / cefuroxima + azitromicina 251,1 €, ceftriaxona + azitromicina /
cefditoren + azitromicina 271,5 €, amoxiclav. + claritromicina / amoxiclav. + cla-
ritromicina 180,0 € y amoxiclav. + azitromicina / amoxiclav. + azitromicina 173,5
€.

Conclusiones. Dentro del grupo de las quinolonas, existen dos posibilidades
terapéuticas en el mercado espafiol: levofloxacino y moxifloxacino. Actualmen-
te no esta comercializado en Espafia moxifloxacino i.v. y por este motivo se plan-
tearon las alternativas: levofloxacino iv. + levofloxacino oral versus levofloxaci-
no iv. + moxifloxacino oral. En el presente andlisis de costes, la pauta terapéutica
levofloxacino / moxifloxacino resulta menos costosa en comparacién con la pauta
con levofloxacino i.v. + oral. Esta diferencia se basa en el menor coste de ad-
quisicién de la presentacion oral de moxifloxacino, unido al hecho de la distin-
ta pauta posoldgica en la administracion: moxifloxacino 1 vez al dia versus le-
vofloxacino cada 12 horas.

EVALUACION ECONOMICA DE SORAFENIB EN EL CARCINOMA
DE CELULAS RENALES EN ESPANA

C. Pifol, P. Maroto, H. Villavicencio y L. Urruticoechea
Q.F. Bayer, S.A; Hospital de la Santa Creu i Sant Pau; Fundacic Puigvert.

Objetivos. Evaluar el coste-efectividad de sorafenib mas el tratamiento de so-
porte estandar (TSE) en comparacién con el TSE en el carcinoma de células
renales (CCR) desde la perspectiva del Servicio Nacional de Salud (SNS) es-
pafol.

Métodos. Se desarrollé un modelo de Markov para proyectar el tiempo de su-
pervivencia y los costes asociados con sorefenib més el TSE y el TSE solo. El
modelo distribuy6 a los pacientes con CRR avanzado en tres estados de la en-
fermedad — supervivencia libre de progresién (SLP), progresion, y muerte. Las
probabilidades de transicion entre los estados de la enfermedad que se hicie-
ron variar cada 3 meses, se obtuvieron de un ensayo clinico. Los afios de vida
ajustados por calidad (AVAC) ganados se utilizaron como medida de la efecti-
vidad del tratamiento. Como recursos utilizados se incluyeron los farmacos, su
administracion, visitas médicas, monitorizaciones, y acontecimientos adversos.
Los costes y los beneficios en supervivencia fueron descontados en un 3% anual.
Todos los costes fueron ajustados en Euros de 2005. Se realizaron andlisis de
sensibilidad.

Resultados. Los costes durante toda la vida de los pacientes fueron de 44.904
€ y 10.502 € para sorafenib mas el TSE y el TSE solo, respectivamente. El
ratio de coste-efectividad incremental (RCEI) de sorafenib mas el TSE versus
el TSE solo fue de 37.667 € por AVAC ganado. Los parametros principales para
los resultados del modelo fueron las probabilidades de supervivencia después
de progresion y la SLP para ambos grupos de tratamiento. Los analisis de sen-
sibilidad mostraron que los resultados del modelo eran robustos.
Conclusions. Sorafenib es una terapia coste-efectiva en el manejo del CCR
avanzado y puede tener un valor considerable para los pacientes, con un mi-
nimo impacto presupuestario para el SNS espafiol.

GARANTIZAR LA TRANSFERIBILIDAD DE LAS EVALUACIONES
ECONOMICAS: UNA OBLIGACION INEXCUSABLE

F. Antofanzas, C. Juarez, M. Pinillos, R. Rodriguez, R. Lorente, et al
Universidad de La Rioja.

Objetivos. Las evaluaciones econémicas de tecnologias sanitarias cada vez contie-
nen méas elementos de sofisticacion que aumentan su complejidad (proyecciones sobre
la supervivencia, medicién de la calidad de vida, andlisis de sensibilidad probabilis-
tico, etc.) por lo que los resultados obtenidos por un grupo de autores para un con-
texto sanitario y social determinado convendrian que fuesen aplicables en otros con-
textos. De esta forma se ahorrarian recursos y se agilizarian los procesos de evaluacion.
Sin embargo, esta cualidad de transferencia o generalizacién, como algunos autores
denominan, requiere que el estudio tenga unas caracteristicas determinadas y que
se cumplan ciertas condiciones.

Los objetivos de esta comunicacién son: 1. presentar los criterios propuestos por los
pocos autores que han tratado la cuestion de la transferibilidad (Drummond y Welte)
en los Ultimos 3 afios, y 2. comprobar en la base de datos EURONHEED (que con-
tiene los resimenes estructurados de més de 1500 publicaciones de evaluacion eco-
némica) si tales criterios se cumplen para los 30 estudios espafoles del area de las
infecciones, la cual ha sido elegida por su mayor facilidad de comprension y por ser
el nimero de sus publicaciones relevante para el andlisis de esta cuestion.
Métodos. Se han clasificado los criterios propuestos por los autores segun los ele-
mentos afectados de cada estudio de evaluacion (por ej. obtencién de efectos sobre
la salud, valoracién de los recursos implicados, etc.), se han revisado los resumenes
de la base de datos EURONHEED anotando si los estudios cumplen los criterios pro-
puestos, se han medido en escalas numéricas y en proporciones los resultados de
cada estudio, asi como los totales.

Resultados. Los criterios propuestos por cada autor tienen algunos elementos co-
munes pero otros son diferentes tanto en la clase de concepto elegido para medir la
transferibilidad como en la forma de aplicarlo. Este hecho implica que los resultados
de la revision en cuanto a si el estudio es o no transferible difieren segun el autor que
elabord el método de comprobacion. En su conjunto, son transferibles, segun los cri-
terios aplicados, entre el 40-60% de los estudios revisados.

Conclusiones. Al igual que los resultados de los ensayos clinicos tienden a ser ge-
neralizables a otros contextos diferentes de aquellos en que se realizaron, es dese-
able que las evaluaciones econémicas generen resultados utilizables por los agen-
tes sanitarios aunque pertenezcan a otros contextos —paises o regiones, por
ejemplo-. Los resultados muestran que hay un camino por recorrer y que si no se
sientan las bases para lograr la transferibilidad los esfuerzos para evaluar las tecno-
logias seran crecientes, lo cual no facilitara su empleo en los procesos de adopcién
de decisiones.

23

Gac Sanit. 2007;21(Supl 1):9-61



XXVII Jornadas de Economia de la Salud

COSTE HOSPITALARIO DEL TRATAMIENTO DEL CANCER CO-
LORRECTAL

J. Corral, F. Cots, X. Castells, J.R. Germa y J.M. Borras

Institut Catala d’Oncologia; Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria (IMAS); Pla Di-
rector d'Oncologia a Catalunya.

Objetivos. Valorar el coste clinico del proceso asistencial del céncer colorrectal
(CCR) en dos hospitales publicos de Catalufa.

Métodos. Se seleccionaron todos los casos nuevos diagnosticados de CCR en el
afio 2000 en el Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria (IMAS) y una muestra ale-
atoria de los nuevos casos diagnosticados en el afio 2003 en el Institut Catala d’On-
cologia (ICO), ambos de Barcelona. Se siguid la evolucién de todos los casos hasta
diciembre de 2005. Se efectud un estudio retrospectivo de costes de todos los com-
ponentes del proceso asistencial de los casos a partir de los registros asistencia-
les de ingresos hospitalarios, visitas ambulatorias, sesiones de quimioterapia y ra-
dioterapia y visitas de urgencias y los actos asistenciales basicos (farmacos,
radiologia, etc.). Se utilizaron los costes unitarios del afio 2003 obtenidos del ‘Sis-
Cost’ del IMAS para valorar los actos asistenciales del periodo analizado. Se va-
lord el coste ligado a cada episodio asistencial, el cual incorpora el coste de los
actos asistenciales basicos. Se analizé el coste por estadio TNM y concepto de
coste. Asimismo, se valord el coste medio por paciente de cada estadio y se cuan-
tifico su dispersion.

Resultados. Se revisaron un total de 167 casos nuevos con diagndstico y trata-
miento de CCR: 107 casos provenientes del IMAS y 60 casos provenientes del ICO.
El coste medio por paciente fue de: €29.920 [€6.045-€86.466] en el estadio |,
€29.058 [€8.545-€106.656] en estadio Il, €30.774 [€6.823-€154.987] en estadio
lll'y €25.552 [€2.151-€74.426] en estadio IV. Los principales componentes del coste
por paciente fueron: 64% hospitalizacion, 16,2% directo (laboratorio, pruebas com-
plementarias, etc), 12,6% quimioterapia, 6% ambulatorio y 1,3% radioterapia. Tanto
el coste de la hospitalizacion como el directo disminuian con el estadio, mientras
que el correspondiente a la quimioterapia aumentaba con el mismo.
Conclusiones. Este estudio es una primera aproximacion al coste por proceso segun
el principal determinante del pronéstico en oncologia, el estadio en el momento
del diagndstico. Hemos observado que el coste del proceso asistencial del CCR
presenta una variabilidad importante en cada uno de los estadios. Asimismo, el peso
del tratamiento quimioterdpico en el coste por paciente es relativamente bajo de-
bido al tipo de citostaticos utilizados en los tratamientos. La utilizacién de los nue-
vos anticuerpos monoclonales (cetuximab y bevacizumab) recientemente aproba-
dos en Espafa tendrd un impacto notable en el coste del tratamiento del CCR.

MESA 6
Evaluacion Econdmica 2/3

UMBRALES COSTE-AVAC BASADOS EN PREFERENCIAS Y SU
UTILIZACION COMO HERRAMIENTA ASIGNATIVA

J.E. Martinez-Pérez, F.|. Sdnchez-Martinez y J.M. Abellan-Perpifian

Grupo de Trabajo en Economia de la Salud; Departamento de Economia Aplicada;
Universidad de Murcia.

Obijetivos. 1) Describir el marco de andlisis de la evaluacion econémica de tec-
nologias sanitarias ante el problema de la distribucion eficiente de los recursos
sanitarios. 2) Exponer y juzgar los dos enfoques de ratio critica que dan res-
puesta a dicho problema en el &mbito del Andlisis Coste-Efectividad. 3) Revi-
sar las recomendaciones que se han formulado para dotar de contenido ma-
terial a la idea de umbral coste-efectividad (precio sombra del AVAC). 4) llustrar
mediante un ejercicio empirico la aplicacién de diferentes umbrales.
Métodos. 1) Revision de la literatura cientifica. 2) Explotacién de la base de
datos del Center on the Evaluation of Value and Risk in Health (The Cost-Ef-
fectiveness Analysis Registry). 3) Para el andlisis de los datos se utilizaron téc-
nicas no paramétricas (bootstrapping).

Resultados. 1) Se identificaron 8 valores de umbral basados en métodos de
preferencias declaradas (disposicion a pagar). 2) Se depur6 la base de datos
hasta obtener 1.597 ratios incrementales coste-AVAC. 3) Para un umbral de
30.000$/AVAC se consideran coste-efectivas aproximadamente la mitad de las
intervenciones seleccionadas. 4) La probabilidad de que una intervencién sea
considerada coste-efectiva es muy dispar por patologias o areas de interven-
cion.

Conclusiones. 1) La utilizacién de umbrales para la toma de decisiones asig-
nativas debe ser flexible (rango o intervalo de valores antes que un valor Unico).
2) Dichos umbrales-intervalo deben basarse en las preferencias declaradas de
la poblacién. 3) Este criterio de decision no puede ser ajeno al impacto presu-
puestario de las tecnologias evaluadas.
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PROGALIAM. RESULTADOS ESPERADOS EN TERMINOS DE
COSTE-UTILIDAD DEL PROGRAMA

M. Cegarra-Garcia, J.A. Iglesias-Vazquez, M. Penas-Penas, M.V. Ba-
rreiro-Diaz y M. Freire-Tellado
Fundacidn Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.

Objetivos. En Espafa las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la prin-
cipal causa de muerte. Son la 32 causa de afios de vida perdidos por muertes evita-
bles (16%). En Galicia se esta desarrollando un Programa Gallego de Atencion del
Infarto Agudo de Miocardio (IAM) con elevacion del segmento ST (PROGALIAM). EI
objetivo prioritario de este estudio es dar a conocer los resultados esperados del PRO-
GALIAM en términos de coste utilidad. Con la implantacién del programa se preten-
de: evitar procedimientos de revascularizacion, disminuir la estancia media (EM) a 5
dias e incluso 3 en casos seleccionados; disminucion del tiempo y traslado al paciente
al centro Util de forma inmediata sin paradas intermedias con lo que se estima una
disminucion de la mortalidad del 15%.

Métodos. Se utilizan los datos del conjunto minimo bésico de datos (CMBD) del Ser-
vicio Gallego de Salud (SERGAS) y de las atenciones al IAM de la FPUS-061 se es-
tima los afios de vida ganados de acuerdo a la reduccién de mortalidad esperada
con la introduccion del PROGALIAM. Se infiere el impacto econémico que ello trae-
ria consigo valorandolo de acuerdo a la reduccion de mortalidad y de complicacio-
nes. El célculo de los afios de vida ganados se ha estimado a partir de las tasas de
mortalidad de la comunidad auténoma por IAM.

Resultados. Durante el afio 2003 el IAM constituyé la 10? causa de alta a domicilio
con 2.821 (1,28%) tras una EM de 11 dias. En 2004, 92 con 2.906 altas (1,32%) y
11,15 dias de EM. EI IAM es la 12 causa de traslado a otros hospitales 673 (16,75%)
en 2003 y 755 (18,59%) en 2004. Los procedimientos cardiovasculares percutaneos
(PCP) constituyeron el 10° GRD mas frecuente en hombres en el afio 2003 con 1.215
(1,07%) y el 62 en 2004 con 1.331 (1,18%). Entre los GRD mas frecuentes en Gali-
cia por circunstancia de alta con traslado a otro hospital se encuentran los nimero
112,121, 122y 808, que han representado en conjunto 870 casos en 2003 y 941 en
2004. El nimero de exitus fue de 356 (3,39%) en 2003 y de 335 (3,24%) en 2004.
Valorando las EM, los pesos por GRD, los exitus por grupo de edad y los GRD por
traslado a otro hospital y estableciendo la relacién con los resultados previstos para
el PROGALIAM, en el caso de que se cumplan las estimaciones se producird una
reduccion del coste medio por paciente tratado de 307 euros. Al valorar la disminu-
cion de mortalidad por grupo de edad en los pacientes tratados de la misma mane-
ra anterior se estima una ganancia de 0,23 afios por paciente.

Conclusiones. Estimamos que para un periodo de 5 afos desde la implantacion del
PROGALIAM en Galicia traerd como consecuencia 0,23 afios de vida ganados por
paciente tratado y una reduccién del coste medio de 307 euros por paciente y afio.

con una mejor planificacion de la realizacion de los AV.

METODOS DE OBTENCION DE PREFERENCIAS RELACIONADAS
CON LA SALUD: DE LA PERSPECTIVA INDIVIDUAL A LA PERS-
PECTIVA SOCIAL

J.E. Martinez-Pérez, J.M. Abellan-Perpifian y F.I. Sdnchez-Martinez

Grupo de Investigacion en Economia de la Salud y Evaluacion Econémica; Depar-
tamento de Economia Aplicada; Universidad de Murcia.

Objetivos. 1) Sistematizar la evidencia disponible acerca de la influencia de la
perspectiva (personal, social, mixta) en la medicion de preferencias relaciona-
das con la salud. 2) Averiguar mediante un estudio empirico con poblacion ge-
neral el efecto que tiene la perspectiva sobre métodos alternativos para obte-
ner valoraciones de estados de salud.

Métodos. 1) Se efectud una revision bibliografica de caracter metodolégico sobre
la relacién existente entre perspectiva e instrumentos de valoracién. 2) Se di-
sefid una encuesta asistida por ordenador, con seis métodos distintos de ob-
tencion de valoraciones de estados de salud (EQ-5D) que pretendian abarcar
las diferentes perspectivas: individual (loteria estandar, doble loteria personal),
social (intercambio de personas, y dos versiones de una doble loteria social) y
mixta (una version ex post del velo de la ignorancia).

Resultados. 1) Se identifican tres corrientes metodoldgicas -bienestarista, extra-
bienestarista y comunitarista- para medir el bienestar social relacionado con la
salud. El balance descriptivo-normativo es favorable al enfoque bienestarista,
si bien su capacidad para conciliar las perspectivas personal y social depende
de la forma concreta que se utilice para medir las preferencias, resultando opor-
tuno contrastar empiricamente distintos métodos. 2) Los resultados del pre-test
sugieren que efectivamente existen diferencias sistematicas entre los métodos.
La encuesta definitiva (N=700) esta en proceso de realizacion. Se prevé dis-
poner de resultados finales en el plazo de un mes.

Conclusiones. Mas alla de lo reflejado en el apartado de resultados, las con-
clusiones estan a expensas de la explotacion de la encuesta.

LA CONSTRUCCION “EN TIEMPO” DE UNA FiSTULA ARTERIO-
VENOSA (FAV): UN FACTOR CLAVE PARA REDUCIR LA MORBI-
MORTALIDAD Y OBTENER UNA MEJOR EFECTIVIDAD ECONOMI-
CA

T. Ortega-Montoliu, F. Ortega-Sudrez, C. Diaz-Corte, J.M. Baltar-Mar-
tin y C. Valdés-Arias
Hospital Universitario Central de Asturias.

Objetivos. Estudiar el impacto econémico causado por el retraso en tener una fistu-
la arteriovenosa (FAV) adecuada al inicio de hemodilisis periodica (HDP), realizan-
do un andlisis tipo coste-efectividad.

Métodos. Estudio prospectivo de 110 pacientes que iniciaron HDP entre 1/1/2002 y
31/7/2004 y seguidos hasta 31/12/2006. Datos: sociodemograficos y clinicos. Se cal-
cularon los siguientes costes: de realizacién de los accesos vasculares (AV), teniendo
en cuenta tipo y tiempo del AV, los relacionados con las complicaciones de los acce-
sos vasculares, el proceso quirirgico, coste de personal, estancia e ingreso medio hos-
pitalario y consulta médica. Se utilizaron los costes medios. Los pacientes se dividie-
ron en tres grupos seguin el AV al inicio de HDP (grupoFAV): G1, tener una FAV funcionante
al inicio de HDP los 3 primeros meses; G2, no tener FAV al inicio, pero si en los pri-
meros 3 meses; G3, usar catéter (CAT) durante los tres primeros meses. Se realizd el
andlisis coste-efectividad, poniendo en relacion el coste promedio del paciente en cada
uno de los GruposFAV y la supervivencia media de cada uno de los GruposFAV.
Resultados. Entre los tres grupos no se encontraron diferencias significativas res-
pecto a la edad, sexo, diagnéstico y comorbilidad (ICO) de los pacientes. Se realizé
la regresion logistica tomando como variables dependientes la morbilidad y las hos-
pitalizaciones y como covariables: edad, sexo, ICO y grupoFAV. Se encontré que G2
y G3 se asocian independientemente a mayor morbilidad y hospitalizaciones (p < 0,01).
En el andlisis Kaplan-Meier se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas: G1 tenian mejor supervivencia que G2 y G3 (33 meses vs 27 y 24 meses, res-
pectivamente). Al realizar la regresion de Cox dependiente del tiempo para determi-
nar qué variables se asocian independientemente a la supervivencia (p<0,05), el
resultado fue que no tener una FAV adecuada al inicio de HDP (G2 y G3) reduce la
supervivencia (RR: 11,32; 1C:1,06-120,6). El resultado econémico refleja que se pro-
dujo un menor coste sanitario en aquellos pacientes que entraron en HDP con una
FAV adecuada (G1) frente al resto: diferencia de 4.331 €/paciente de G1 respecto a
G2y de 5.702 € respecto a G3. Por Ultimo, el andlisis coste-efectividad reflejé que
los pacientes de G1 respecto al resto tienen mayor supervivencia y un menor coste
por mes de “vida adicional”.

Conclusiones. La morbilidad de novo causada por no tener una FAV adecuada al
iniciar HDP disminuye la supervivencia y conlleva mayores costes. Pese a que la ma-
yoria de éstos pacientes son afosos, parte de los costes actuales se podrian evitar

ANALISIS CONJUNTO (AC) EN ECONOMIA DE LA SALUD: APLI-
CACION A LA ENFERMEDAD DE CROHN (EC) EN LOS TRATA-
MIENTOS DE MANTENIMIENTO Y BROTE

J. Darba, G. Restovic, A. Pdez y M. Medina
Universitat de Barcelona; BCN Health Economics & Outcomes Research; Schering-
Plough.

Objetivos. Esta comunicacion pretende difundir la metodologia utilizada en el AC y
aplicarla a un modelo de eleccion discreta (DCE) para determinar las preferencias
de los pacientes en tratamiento de EC. Los modelos de evaluacién econémica con-
sideran como principal criterio de eleccién el beneficio sanitario alcanzado, estima-
do a través del coste de los recursos y la efectividad de las tecnologias evaluadas.
Sin embargo existen factores sanitarios y no sanitarios por los cuales los pacientes
pueden presentar una cierta preferencia entre diversos tratamientos. EI AC es una
técnica Util para obtener estas preferencias y cuantificar el impacto individual de cada
factor valorado (atributo). Para modelizar el AC se ha utilizado el DCE, este modelo
asume que las tecnologias sanitarias son descritas por sus atributos y que la valo-
racion de los pacientes depende de los niveles de los atributos.

Métodos. En forma general lo pasos en un DCE son: 1) determinar los atributos, 2)
asignar los niveles a los atributos, 3) elegir las situaciones en que pueden darse los
atributos (preguntas/opciones), 4) determinar las preferencias (cuestionarios a los pa-
cientes), y 5) analizar los datos para determinar la relacion entre los atributos y las
preferencias de los pacientes. Para los tratamientos de EC los atributos y sus nive-
les se determinaron con un grupo de expertos clinicos, se elaboraron dos cuestio-
narios diferentes para mantenimiento y brote y se llevé a cabo un estudio piloto en
23 pacientes en mantenimiento y 22 en brote.

Resultados. Se obtuvieron 4.995 observaciones para brote y 5.200 para manteni-
miento que incluyen datos demograficos y del estado de la enfermedad. Los atribu-
tos medidos fueron: tipo de administracion, probabilidades de responder al tratamiento
(sdlo en brote), de tener efectos estéticos (sdlo en brote), de tener efectos adversos
(EA) leves, de tener EA graves, de generar un tumor (sélo en mantenimiento) y por
Ultimo la disponibilidad a pagar (DAP) mensual. Se realizé un andlisis de regresién
para cada tratamiento, los resultados preliminares indican que los atributos mas va-
lorados en el tratamiento del brote son los EA graves y los efectos estéticos con una
DAP mensual por disminuir la probabilidad en un punto de 199€ y 22€ respectiva-
mente. En mantenimiento fueron la probabilidad de tener un tumor y la probabilidad
de tener un brote con una DAP mensual por disminuir la probabilidad en un punto de
1.182€ y 35€, respectivamente.

Conclusiones. Estos modelos presentan resultados simples con informacion rele-
vante que permite comprender las preferencias de los pacientes por distintos trata-
mientos, obtener los atributos més valorados y la DAP por cambios en los niveles.
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EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE UNA UNIDAD FUNCIO-
NAL DE ARTROPLASTIA DE RODILLA EN UN HOSPITAL UNI-
VERSITARIO

F. Cots, M. Riu, M. Grau, M. Guxens, J.M. Muniesa, et al
Servei d’Avaluacio i Epidemiologia Clinica, Hospital del Mar-IMAS; Unitat docent de
Medicina Preventiva i Salut Publica IMAS-UPF-ASPB.

Objetivos. Evaluar el impacto sobre el consumo de recursos, los indicadores de
calidad y los costes del proceso asistencial de la puesta en funcionamiento de
una unidad funcional de artroplastia de rodilla (UFR), en el Hospital del Mar de
Barcelona.

Métodos. Estudio de evaluacion retrospectivo basado en dos cortes transversa-
les, en el primero se analizan los 317 pacientes intervenidos en el afio 2004, antes
de la implantacién de la UFR, en el post implantacién se analizan los 624 pacientes
intervenidos entre el 15 de abril y el 31 de diciembre de 2005. Se recogieron datos
sobre la actividad ambulatoria y de hospitalizacién, teniendo en cuenta las com-
plicaciones relacionadas, asi como los costes derivados de todo el proceso. Las
fuentes de informacién fueron los registros hospitalarios (CMBD, quiréfano, far-
macia, radiologia, laboratorios, otras exploraciones complementarias, infeccion no-
socomial y el sistema de costes ‘SisCost’).

Resultados. Para el total de 941 pacientes, el porcentaje de mujeres fue del 78%
y la edad media de 72 afios, sin diferencias significativas en ambos periodos. Se
observé una reduccion estadisticamente significativa de la estancia media del in-
greso quirdrgico, que pasé de 18 a 9 dias (p<0,001), sin cambios en el nimero
de visitas ambulatorias ni de sesiones de rehabilitacion por paciente. No se apre-
cié un descenso en el porcentaje de reingresos ni en la estancia media de estos
reingresos. El porcentaje de infecciones de la herida quirirgica se mantuvo, dis-
minuyendo el porcentaje de las de tipo profundo (57,1% vs. 14,3%). Aumentd el
numero de pacientes que requirieron convalecencia posterior a la intervencion (0,6%
vs 10,1%). Globalmente, se ha producido un descenso del coste global de todo
el proceso asistencial, pasando de 9.554,49 a 7.424,13 € (p<0,001), este des-
censo de costes se produce por la disminucién de la estancia hospitalaria (2.945,96
vs. 1.616,81 €), de la intervencion quirlrgica (2.156,73 vs. 1.776,70 €) y del coste
de las prétesis (3.251,77 vs. 2.761,47 €), mientras que han aumentado en radiologia
y productos hematoldgicos (51,16 vs. 94,83 € y 16,69 vs. 55,22 €, respectiva-
mente) (p < 0,001).

Conclusiones. La implantacién de la UFR ha sido una manera efectiva de es-
tandarizar el proceso, reduciendo tanto el coste global de todo el proceso de im-
plantacién de protesis de rodilla como la estancia media del ingreso quirtrgico y
reduciendo la intensidad de las complicaciones.

MESA 6
Evaluacion Econdmica 3/3

IMPACTO ECONOMICO DE LA CIRUGIA TVT PARA LA INCONTI-
NENCIA URINARIA EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA FREN-
TE A CIRUGIA CON INGRESO: UN ESTUDIO DE MINIMIZACION
DE COSTES EN UN HOSPITAL PUBLICO EN ESPANA

K. Moreno y M. Montesino
UPNA; Hospital Virgen del Camino.

Obijetivos. En el contexto de un hospital publico en Espafia, el principal obje-
tivo del trabajo fue determinar el coste unitario por paciente atendido en los afios
2002 y 2003 que padecia incontinencia urinaria tratado con cirugia TVT y pos-
teriormente ingresado, frente a pacientes operados con la misma técnica pero
a través de cirugia mayor ambulatoria, analizando asimismo su evolucioén cli-
nica posterior.

Métodos. Para calcular el coste unitario por paciente, se utilizé el método Ac-
tivity-Based-Costing que supuso disefiar el protocolo de procesos de atencion
con la ayuda de los profesionales en cada caso para poder posteriormente cal-
cular su coste. Ademas, se reviso la historia clinica de los pacientes para eva-
luar la evolucion de los mismos tras la intervencién. De igual forma, se analizé
la dependencia existente entre el tipo de atencion y las posibles complicacio-
nes posteriores a través de un test no paramétrico, obteniéndose ademas los
intervalos de confianza para un nivel del 95%.

Resultados. El coste medio de los pacientes atendidos en régimen ambulato-
rio fue un 42,43% menor que el de los pacientes ingresados de los cuales el
19,2% necesité ser atendido en urgencias frente al 7,3% de los pacientes del
grupo ambulatorio. En cuanto a posibles reingresos, un 5,3% de los pacientes
atendidos en régimen ambulatorio tuvo que ser hospitalizado frente al 1,4% del
grupo de pacientes ingresados. A pesar de estos resultados, se observd que
no existia dependencia entre estas variables (régimen y evolucién posterior) dado
el resultado del test no paramétrico.

Conclusiones. La aplicacién de la metodologia ABC ha supuesto conocer el
coste detallado de cada proceso de atencién al paciente disponiendo de infor-
macién muy relevante para la gestion econémica y clinica. La cirugia mayor am-
bulatoria en el procedimiento TVT para la incontinencia urinaria obtuvo mejo-
res resultados en términos de coste frente al ingreso sin que esto afectara a la
evolucion posterior de los pacientes, por lo que en nuestras condiciones se re-
comendd como mejor opcidn a emplear.

Gac Sanit. 2007;21(Supl 1):9-61

26




XXVII Jornadas de Economia de la Salud

COSTE EFECTIVIDAD DE LA TELEDERMATOSCOPIA EN EL CRI-
BADO DE PACIENTES CON LESIONES SOSPECHOSAS DE ME-
LANOMA

L. Garcia-Mochon, A. Olry de Labry-Lima, D. Epstein, C. Bermudez-
Tamayo y L. Ferrandiz-Pulido

Escuela Andaluza de Salud Publica; Universidad de York; Hospital Virgen Macarena
de Sevilla.

Objetivos. Estimar los costes de dos alternativas asistenciales para el diag-
néstico de lesiones sospechosas de melanoma: consulta mediante telederma-
toscopia, y consulta mediante sistema convencional con dermatoscopia in vivo
en el centro de especialidades. Determinar la efectividad relativa de cada es-
trategia, y realizar un andlisis coste-efectividad de las alternativas considera-
das.

Métodos. Se ha realizado un andlisis de decision para evaluar las estrategias
diagnésticas en el cribado mediante dermatoscopia de pacientes con lesiones
sospechosas de melanoma. En primer lugar se desarrollé el mapa de activi-
dades de cada una de las alternativas para estimar el coste directo segun me-
todologia de costes por actividades ABC (Activity Based Costing). Asimismo
se calcularon los costes indirectos de los pacientes en relacién a pérdida de
productividad y desplazamientos. Los datos de efectividad se recogieron de la
literatura y de una revision realizada por la Agencia de Evaluacion de Tecno-
logias Sanitarias de Andalucia. La medida de resultado que se considerd para
el célculo del ratio coste-efectividad y coste efectividad marginal fueron los casos
efectivos que se estima como la diferencia entre los casos encontrados y los
perdidos. Por ultimo y para establecer la robustez del modelo, se realizaron di-
versos andlisis de sensibilidad.

Resultados. Los costes promedio fueron de 136€ para aquellos pacientes que
asisten por teledermatoscopia y 155€ para los pacientes que acuden por el sis-
tema convencional de dermatoscopia in vivo (coste marginal de 19€). El por-
centaje de casos efectivos fue de 28,8% y 22,8% para teledermatoscopia y sis-
tema convencional respectivamente, con una efectividad marginal de 6% a favor
de la teledermatoscopia. En relacién al coste efectividad marginal la Teleder-
matosocopia se mostré dominante frente al sistema convencional
Conclusiones. El sistema de teledermatoscopia es la estrategia mas coste-
efectiva, siendo el sistema convencional una estrategia dominada frente a la
telemedicina. Los andlisis de sensibilidad demostraron la robustez de los re-
sultados.

EFECTIVIDAD DE LA CIRUGIA TEMPRANA FRENTE A DEMORADA
EN LA FRACTURA DE FEMUR

J. Librero-Lépez, S. Peir6, E. Bernal-Delgado, M. Ridao, N. Martinez,
etal
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud; Escola Valenciana d’Estudis de la Salut.

Objetivos. La reparacién temprana (en las primeras 24 horas) de un fémur frac-
turado se considera un criterio de calidad en la atencion a este problema. Sin
embargo, las evidencias disponibles sobre la relacién tiempo hasta la intervencién
y resultados clinicos (complicaciones y/o mortalidad) es escasa y contradicto-
ria. El objetivo de este trabajo es identificar la posible asociacion entre cirugia
temprana y mortalidad en los hospitales del Sistema Nacional de Salud.
Métodos. Cohorte retrospectiva, poblacional, obtenida a partir del Conjunto Mi-
nimo de Datos Basicos (CMBD) al alta hospitalaria, de todas las personas ma-
yores de 60 afos ingresadas por urgencias con el diagndstico de fractura de
cadera en 96 hospitales publicos de 11 Comunidades Auténomas. Tras la apli-
cacion de determinados criterios de exclusién relativos a la calidad de la infor-
macién del CMBD se conté con 15.085 fracturas para el andlisis. Se utilizaron
modelos logisticos y de regresion de Cox para analizar la influencia del tiem-
po hasta la intervencion (1, 2, 3 o mas dias) sobre la mortalidad intrahospita-
laria una vez ajustado por riesgo de muerte previo —conforme a una escala de
riesgo previamente validada- en funcion de la edad, el género y comorbilidad.
Resultados. Tras ajustar la mortalidad intrahospitalaria por el riesgo individual
previo y controlada la correlacion intrahospital, tanto en el modelo logistico como
en el andlisis de supervivencia, demorar la intervencion quirirgica mas de 24
horas duplica el riesgo de muerte (odds ratio: 2,08; 1C95%; 1,45-2,99; razén
de tasas: 1,84; IC95%: 1,37-2.46). Este incremento en el riesgo se mantiene
constante para los dias sucesivos.

Conclusiones. En el entorno del Sistema Nacional de Salud, y en personas
mayores de 60 afios, la intervencién temprana de la fractura de fémur se aso-
cia a una reduccion en el riesgo de muerte y puede considerarse un indicador
de calidad de la atencion.

LA EVALUACION ECONOMICA EN EL PROCESO DE ASIGNACION
DE PRECIO Y REEMBOLSO DE LOS PRODUCTOS FARMACEU-
TICOS EN EUROPA

A. Vieta, N. Lara y X. Badia
HEOR, IMS Health.

Objetivos. Andlisis comparativo de la situacion de las EE para la asignacion del
precio y reembolso de los PF en Europa.

Métodos. Revision bibliografica del rol de las EE en Alemania, Inglaterra, Italia,
Francia y Espafa en el proceso de PR de los PF. Se analizan los organismos in-
volucrados, aspectos metodoldgicos, evolucion y tendencias futuras.
Resultados. En Inglaterra las EE son obligatorias para establecer el reembolso
de las nuevas tecnologias. El organismo encargado, el NICE (National Institute of
Clinical Excelence), presenta guias para los andlisis coste-efectividad (ACE) e im-
pacto presupuestario (IP). Las EE son entendidas en todos los niveles del siste-
ma nacional de salud. En Alemania no han tomado un papel oficial, sin embargo,
se encuentra en trdmite parlamentario una propuesta de reforma por la cual el IQWIG
(Institute for Quality and Economic Efficiency within the Health Service) empeza-
ria a llevar a cabo analisis coste-beneficio de algunos farmacos para la toma de
decisiones de PR. Las guias alemanas se remontan a 1999 por lo que se reco-
mienda el empleo de guias mas actualizadas. La industria focaliza sus EE en los
médicos de atencién primaria. Francia ha mostrado énfasis en aspectos tedricos
y metodoldgicos pero su aplicacion practica ha sido muy limitada por no ser un re-
querimiento de obligado cumplimiento. En las guias utilizadas se otorga mas im-
portancia a los IP que a los ACE. En ltalia su uso voluntario esta fragmentado y
su metodologia dirigida a la audiencia receptora aunque todos los niveles presentan
mas interés en los estudios de IP que en los ACE. Actualmente, los farmacéuticos
de hospital son los actores mas influyentes seguidos por los gobiernos regionales.
Las EE se utilizan con objetivos de marketing. Espafia se encuentra en un esta-
dio temprano. Las EE no son obligatorias ni existen guias reconocidas a nivel na-
cional. Sin embargo es comun la presencia de IP en los dossieres de precio. Mas
importancia es otorgada a nivel regional y hospitalario para mejorar el acceso de
los farmacos al mercado.

Conclusiones. La situacion de las EE en la asignacién del PR en los PF es he-
terogénea en los paises analizados. A excepcion de Inglaterra su empleo es to-
davia voluntario y en técnicos practicos muy limitado. No obstante, se han suce-
dido diversas tentativas para cambiar esta situacion. También difiere el enfoque
utilizado y la metodologia aunque tienden a homogeneizarse. La experiencia de
los organismos nacionales es escasa en Alemania, ltalia y Espafia donde tampo-
co existen guias reconocidas a nivel nacional, contrariamente a la situacién de Fran-
cia e Inglaterra.

CALCULO IMPACTO EN EL PRESUPUESTO Y DEL BENEFICIO PO-
BLACIONAL DE LA TROMBOLISIS MEDIANTE SIMULACION
CON EVENTOS DISCRETOS

J. Mar, E. Miranda-Serrano y O. Rivero-Arias

Unidad de Gestion Sanitaria; Hospital Alto Deba; Mondragon; Unidad de Investiga-
cion; Hospital Alto Deba; Mondragdn; Health Economics Research Centre; Univer-
sity of Oxford; Oxford.

Obijetivos. La evaluacién econémica aporta un marco formal para valorar la rela-
cion entre el coste y el beneficio de una nueva tecnologia sanitaria. El impacto en
el presupuesto permite al gestor conocer la repercusion en el presupuesto a lo largo
del tiempo de la decisién de adoptar una nueva tecnologia. El objetivo de este tra-
bajo es medir el beneficio poblacional y el impacto en el presupuesto de la intro-
duccién de la trombolisis en el tratamiento del ictus en el Pais Vasco mediante si-
mulacién con eventos discretos (SED).

Métodos. Se ha utilizado un modelo SED para representar la historia natural del
ictus en la poblacién del Pais Vasco (2,2 millones de habitantes). Se ha utilizado
el programa ARENA. El modelo divide la evolucion de los pacientes segun se uti-
lice el tratamiento convencional o la trombolisis. Las probabilidades de transicion
proceden de un estudio previo prospectivo en el que se siguié la evolucion de 554
pacientes de ictus durante un afio. Los datos de eficacia de la trombolisis se han
obtenido del ensayo clinico NINDS. Los resultados del modelo consisten en la pre-
valencia de pacientes con ictus segun su estado funcional: auténomos y depen-
dientes. Los costes y las utilidades de estos estados han sido publicados previa-
mente. Los costes se han actualizado segun una inflacién del 3%. El modelo se
hace funcionar con los datos epidemioldgicos del 2000 y del 2015 de dos mane-
ras: con y sin trombolisis. Para el 2015 se ha utilizado los datos de poblacion pre-
vistos por el EUSTAT. La prevalencia de dependientes con y sin trombolisis en los
afos intermedios se ha extrapolado linealmente desde el 2000 hasta e 2015.
Resultados. El nimero de dependientes relacionados con el ictus pasa sin trom-
bolisis de 6875 en el 2000 a 8440 en el 2015. Aplicando la trombolisis a partir del
2000 al 10% de los ictus nuevos el nimero de dependiente en el 2015 seria de
7960. Los costes ahorrados por el menor coste de los pacientes dependientes su-
peran al coste de la intervencion a partir del cuarto afio (2003) de aplicacién de la
trombolisis. En el afio 2015 el ahorro neto es de 5 millones de euros y los AVACs
ganados de 160,66.

Conclusiones. Los modelos SED permiten predecir el beneficio poblacional en salud
y el impacto de la trombolisis en el presupuesto sanitario y el social. Su impacto
sobre el presupuesto es de ahorro neto a partir del afio 2003 ya que el coste de la
trombolisis es menor que el coste de los dependientes evitados por la intervencion.
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MESA 7
Farmacia

CONTACTO MULTIMERCADOS EN MERCADOS FARMACEUTICOS

J. Coronado, S. Jiménez-Martin y P. Marin
Universidad Pompeu Fabra; Universidad Carlos Ill.

Objetivos. Existen diversos enfoques que explican el fenémeno tipico de un per-
sistente valor elevado de los precios de medicamentos “de marca” y en la actuali-
dad coexisten, a nivel de la OECD, regulaciones destinadas a reducir dicho valor
sobre la base de una mayor competencia. No obstante lo anterior, no se han pro-
puesto estudios sobre el comportamiento competitivo de las empresas, por ello nues-
tro principal objetivo busca llenar ese vacio y proponer una andlisis tedrico-aplica-
do de la formacién de precios de los medicamentos.

Métodos. Segun la teoria de juegos aplicada a la organizacion industrial, en una
estructura industrial como la farmacéutica, donde las empresas se enfrentan a sus
rivales en forma repetida a través del tiempo y en diversas lineas de medicamen-
tos, existen dos resultados relevantes: i) El contacto multimercados (CMM) entre em-
presas a través del tiempo crea incentivos a la sostenibilidad de precios “colusivos”
mayores al caso en el que dicho contacto no existe; es decir, aumenta el poder de
mercado colectivo de las empresas, y i) El CMM incentiva a las empresas a actuar
estratégicamente distribuyendo su poder de mercado, sosteniendo precios mas bajos
en mercados donde es mas facil coludirse y viceversa. Estas hipotesis son contrastadas
para nueve paises de la OECD con diferentes grados de regulacion mediante la téc-
nica econométrica de Datos de Panel. Definimos un mercado como el conjunto de
productos que pertenecen a una misma molécula en un pais. Se estiman funciones
de reaccion de precios cuya especificacion incluye: i) Atributos de los productos, ii)
Efectos fijos que recogen elementos idiosincraticos de las empresas, iii) La estruc-
tura del CMM y su efecto estratégico sobre los precios.

Resultados. Para la mayoria de paises, se observa que el CMM tiene un efecto po-
sitivo sobre los precios siempre que el mercado en cuestion sea relativamente mas
competitivo, es decir donde un equilibrio colusivo sea dificil de sostener. De otro lado,
dicho efecto se muestra menor para mercados donde es mas facil coludirse. Lo an-
terior sugiere la presencia de un importante efecto estratégico de redistribucién del
poder de mercado colectivo, derivado de la estructura del mercado. Se observa, a
su vez, que para aquellos paises con regulaciones mas estrictas de precios, los re-
sultados son relativamente menos claros.

Conclusiones. Se sugiere que la estructura de la industria farmacéutica, y en par-
ticular la presencia de CMM entre empresas es un elemento relevante para expli-
car la persistencia de precios altos atn cuando se integran politicas destinadas a
promover la competencia y la regulacién. Al menos en el corto plazo, cabe esperar
que el efecto de redistribucion del poder de mercado colectivo sea un elemento que
evite que los precios se vean sensiblemente reducidos en mercados tipicamente més
competitivos.

DESCUENTOS Y BONIFICACIONES A OFICINAS DE FARMACIA:
EVIDENCIA EMPIRICA DE COMPETENCIA LATENTE EN EL SEC-
TOR FARMACEUTICO ESPANOL

A. Merino-Castellé y J.R. Borrell
Universidad Pompeu Fabra-CRES; Universidad de Barcelona-IREA.

Objetivos. En el nuevo entorno legislativo, con el objetivo de influir en la dispensa-
cién de los farmacéuticos, y aprovechando un vacio interpretativo de la Ley del Me-
dicamento, los laboratorios de genéricos comenzaron a ofrecer descuentos y bonifi-
caciones sobre sus productos a las oficinas de farmacia para conseguir que fuera su
genérico el farmaco dispensado en aquellos casos en que los médicos recetan por
principio activo y las siglas EFG. Este articulo muestra evidencia empirica sobre la
existencia de competencia latente entre laboratorios genéricos asi como una estimacion
aproximativa del ahorro que podria implicar para la factura farmacéutica si dichos des-
cuentos se pudieran trasladar al precio final de venta. Asimismo discute cudles son
los factores determinantes que explican la existencia de estos descuentos y su mag-
nitud.

Métodos. Para ello, se utiliza un panel de datos con informacién mensual sobre los
descuentos que ofrecen los laboratorios a las oficinas de farmacia asi como de la
facturacion en valor de aquellas especialidades farmacéuticas genéricas con descuento.
El &mbito geogréfico del estudio es la Comunidad Auténoma de Catalunya y el peri-
odo de anélisis comprende de enero de 2003 a mayo de 2005 aunque los resultados
se pueden trasladar a todo el territorio nacional. La muestra contiene informacion sobre
262 especialidades farmacéuticas genéricas que corresponden a 16 principios acti-
vos, entre ellos el omeprazol, la paroxetina, la simvastatina, el ibuprofeno y el para-
cetamol, moléculas que se encuentran entre el grupo de farmacos mas consumidos
por el sistema nacional de salud.

Resultados. Asimismo, el trabajo analiza quien retiene estos beneficios originados
por la competencia. La rigidez de la regulacion de los precios, los margenes, y la fi-
nanciacion publica impide trasladar los descuentos al precio final de venta de los far-
macos. La competencia no se traslada en forma de ahorro ni para los pacientes ni
para las finanzas publicas. El ahorro podria llegar a ser del 25% del importe pagado
por el consumo de los medicamentos en los que existen bonificaciones implicando
un ahorro préximo al 2% de la factura farmacéutica publica.

Conclusiones. Estadisticamente se puede asegurar que los descuentos se han con-
vertido en un instrumento estructural de la politica comercial de los laboratorios de
genéricos. Aunque la competencia entre genéricos es una realidad, la regulacion exis-
tente en Espaia no permite aprovechar los beneficios de la competencia entre ge-
néricos y surge la duda sobre la idoneidad de dicha regulacién en un entorno en el
que ya han desaparecido las patentes, Unica razén econémica que justifica la inter-
vencion publica en contra del funcionamiento del libre mercado.

EFECTO DEL PODER MONOPSONIO DE LA CAJA COSTARRI-
CENSE DEL SEGURO SOCIAL EN LA COMPRA DE MEDICA-
MENTOS, SOBRE EL NIVEL DE PRECIOS DE LOS MEDICAMEN-
TOS ADQUIRIDOS POR EL SISTEMA DE SALUD PUBLICA
COSTARRICENSE

K.V. Hernandez-Villafuerte, Y. Xirinachs-Salazar y J.R. Vargas
Centro Centroamericano de Poblacion; Universidad de Costa Rica.

Objetivos. Utilizar el paradigma Organizacién Industrial para determinar si los en-
cargados de la politica de compras de farmacos en el sistema nacional de salud
costarricense, estan aprovechando las ventajas que les ofrece el poder monopso-
nio para minimizar el gasto en medicamentos. Analizar si existen diferencias sig-
nificativas entre el precio de los medicamentos comprados por el Aimacén Central
de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y los adquiridos por los Hos-
pitales de primer nivel, con el fin de identificar los beneficios de la compra centra-
lizada. La CCSS provee sin copago los medicamentos prescritos por sus médicos.
Métodos. Este es un estudio observacional retrospectivo para los afios 2000 a 2006
del gasto de medicamentos financiados por la CCSS. El andlisis de resultados se
basa en la base de datos de compras de medicamentos del almacén central y de
once hospitales de la CCSS. Se analizan siete variables para cada subgrupo (hos-
pitales y almacén central): el cédigo de grupo terapéutico y del medicamento, la
cantidad comprada, el precio, la fecha y el proveedor. Se efectiia un andlisis esta-
distico comparativo entre e inter afios y entre e inter subgrupos. Ademas, se ge-
nera un modelo de regresién que relaciona las diferencias en precio maximo y mi-
nimo dentro de un afo, con las cantidades compradas y el grupo de pertenencia.
Resultados. La CCSS ha venido comprado los farmacos que recibe el 70% de la
poblacién. Esto la convierte en el principal comprador de las empresas farmacéu-
ticas. Si los productos cumplen las normas establecidas, la CCSS adjudica la com-
pra al proveedor con la propuesta de menor precio. Este poder monopsonico de-
beria estar relacionado a la minimizacién del gasto en farmacos. Se diluye si las
compras se realizan en proporciones pequefias y en diferentes periodos de tiem-
po. En el caso del Metotrexsato en el afio 2005 el precio maximo fue un 245% su-
perior al minimo. Ese poder de mercado se ve reducido al desconcentrar la ad-
quisicién de medicamentos en diferentes compradores, para Tramadol Clorhidrato
100 Mg/MI el precio cancelado por el Aimacén fue 164% superior al del Hospital
Nacional de Geriatria.

Conclusiones. El andlisis de regresion provee evidencia de ejercicio de poder de
mercado, pero deja duda sobre la significancia de algunas variables. El compor-
tamiento diferenciado de los distintos grupos terapéuticos es una dificultad. El es-
tudio sugiere que la CCSS debe organizar mejor su compra de medicamentos.
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FARMACOS PARA EL ALZHEIMER EN ARAGON: CONSUMO DE
RECURSOS Y VARIABILIDAD EN LA PRESCRIPCION

I. Villar, M.J. Rabanaque, C. Feja, J. Armesto, M. Izuel-Rami, et al

Dpto de Medicina Preventiva y Salud Publica (Universidad de Zaragoza); Servicio de
Farmacia del SALUD; Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Objetivos. Aragon es una region con un elevado indice de envejecimiento, por
lo que la Enfermedad de Alzheimer (EA) es objeto de interés. En los Ultimos afios
ha aumentado de manera importante el uso de farmacos especificos para esta
enfermedad, no obstante algunos estudios los consideran de efectividad limitada
y a menudo controvertida. Este estudio pretende conocer el nimero y perfil de
pacientes con EA en tratamiento especifico en Aragén y analizar la variabilidad
geogrdéfica de las prescripciones, asi como el consumo de recursos que suponen.
Métodos. Estudio descriptivo sobre consumo extrahospitalario de farmacos espe-
cificos para la EA (donepezilo, rivastigmina, galantamina y memantina) en Aragén,
durante 2005. Los datos proceden de las recetas facturadas por las oficinas de far-
macia, con cargo al Servicio Aragonés de Salud (SALUD). Para todo Aragén y para
cada sector de salud se han estimado: n® de pacientes tratados; Dosis Diarias De-
finidas (DDD) y DDD por cada 1000 habitantes (DHD) consumidas; ratio inhibido-
res de colinesterasa (IC) / memantina (n° pacientes con IC / n° pacientes con me-
mantina); importe de los farmacos consumidos global y por principio activo; % que
suponen respecto al gasto farmacéutico global; coste por habitante y afio (importe
anual/n® habitantes) y coste-tratamiento-dia (CTD) (importe anual/n® DDD).
Resultados. En 2005 hubo 5909 pacientes con tratamiento especifico para la EA
(1898 hombres y 4011 mujeres, edad media 78,6 + 6,9 afios), que consumieron
1.693.188 DDD. Més de la mitad (55%) de los pacientes se agruparon en los sec-
tores Zaragoza Il y IIl; el valor de DHD més elevado correspondié a Zaragoza Il
(3'86 DHD), en contraste con Zaragoza | (2,60 DHD). El ratio IC/memantina fluc-
tué desde 9,43 (Huesca) a 4,47 (Zaragoza Il), con un 5,39 para el total de Ara-
gon. El importe global ascendié a 6.606.394 € (donepezilo 41,5%, rivastigmina
29,5%, galantamina 13'6%, memantina 15,4%), representando el 2,06% del coste
farmacéutico total prescrito a través de receta en Aragén. Casi la mitad del im-
porte se agrupa en los sectores Zaragoza Il y Ill. El coste por habitante y afo
tiene un rango de 5,53 € (Zaragoza Ill) a 3,69 € (Zaragoza l), siendo 5,19 € para
Aragén en conjunto. EI CTD es mas homogéneo (4,15 € en Alcafiz, 3'82 € en
Zaragoza ll), siendo 3,90 € el global para Aragén.

Conclusiones. En 2005 casi 6000 pacientes recibieron farmacos especificos para
la EA en Aragén, lo que supone el 2% del gasto farmacéutico a través de rece-
ta. Se observa una importante variabilidad en el perfil de prescripcién por secto-
res.

INCENTIVOS A LA INNOVACION BIOMEDICA Y FARMACEUTICA:
LUCES Y SOMBRAS

J. Rovira-Forns
Universitat de Barcelona.

Objetivos. Existe una percepcion creciente de que el actual modelo de incen-
tivos a la innovacion biomédica y farmacéutica, centrado en los derechos de
propiedad intelectual (DPI), no da respuesta una respuesta adecuada a mu-
chas de las necesidades y prioridades sociales en este ambito, o bien lo hace
con unos costes sociales innecesariamente elevados. El objetivo de este tra-
bajo es a) revisar la evidencia disponible sobre el papel de los DPI en el nivel
de I&D y en la innovacién farmacéutica y biomédica, y b) llevar a cabo un ana-
lisis comparativo de las numerosas propuestas y experiencias alternativas que
se estan sugiriendo por parte de instituciones y autores individuales.
Métodos. Revision sistematica y sintesis de la literatura internacional sobre el
primer punto. Andlisis comparativo de las propuestas y experiencias alternati-
vas, asi como de las criticas que se han formulado a las mismas.
Resultados. Las criticas a los DPI no provienen sélo de un puiiado de ONGs
ingenuas y voluntaristas o de grupusculos antisistema obcecados con detener
la globalizacién. La Comisién para los Derechos de Propiedad Intelectual del
Reino Unido (CIPR) fue una de las primeras iniciativas “respetables” que cues-
tiond el actual sistema, especialmente, desde el punto de vista de las necesi-
dades de salud y crecimiento de los paises en desarrollo. Mas recientemente
una comisién promovida por la Organizacién Mundial de la Salud (CIPIH) con
un mandato similar, pero centrado en los temas de salud, llegé a conclusiones
similares. Mas recientemente ha sido Joseph Stiglitz, Premio Nobel, Ex-Vice-
presidente Econdmico del Banco Mundial y Ex-Director del Equipo de aseso-
res econémicos de Clinton, quien ha propuesto la conveniencia de considerar
los premios como una alternativa seria o complemento a los DPI. Entre las prin-
cipales opciones que se han propuesto se incluyen, ademas de los premios, la
investigacién de aceso abierto, las limitaciones a las patentes obtenidas gra-
cias a financiacion publica, los partenariados publico-privado con clausulas i-
mitativas respecto a las patentes y un tratado internacional de I&D en biome-
dicina.

Conclusiones. Las disfunciones de los DPI y sus consecuencias para el bie-
nestar son suficientemente evidentes como para plantearse la conveniencia de
promover un amplio debate social que implique a estratos sociales mas am-
plios que los especialistas en el tema, que parta de la evidencia existente y no
sobre posiciones preconcebidas o interesadas.

IMPACTO EN EL MERCADO DE LAS POLITICAS REGIONALES DE
RACIONALIZACION DE LA PRESCRIPCION FARMACEUTICA EN
ANDALUCIA

A. Vieta, N. Lara y X. Badia
HEOR, IMS Health.

Objetivos. Identificar las principales politicas farmacéuticas en Andalucia y anali-
zar su impacto en el mercado mediante casos précticos.

Métodos. Revision bibliografica de las politicas regionales de acceso al mercado
farmacéutico en Andalucia. Andlisis de casos practicos en volumen (unidades) de
grupos terapéuticos y/o productos mediante IMS Health Database ajustando por
poblacion. Los casos practicos analizados son farmacos de atencién primario de
gran cuota de mercado, concretamente Ezetrol®, Protelos®, amlodipino, ramipril
y antipsicéticos atipicos (AA).

Resultados. Entre las principales politicas globales farmacéuticas de Andalucia se
encuentran la prescripcién por principio activo, el comité de evaluacién de nuevos
medicamentos y los sistemas de incentivos para médicos. Como politica particular
a un grupo farmacoldgico destaca el visado de antipsicéticos atipicos (AA). Las po-
liticas globales influyen directamente en los niveles de prescripcién de nuevos far-
macos y genéricos. El andlisis del impacto en los niveles de prescripcién de nue-
vos farmacos demuestra que 18 meses después del lanzamiento de Ezetrol® el
numero de unidades por 10.000 habitantes (un/10.000 hab.) en Andalucia fue de
8,4 mientras que la media nacional se situé en un 12,1. En el caso de Protelos®,
después de 12 meses de su introduccion en el mercado, Andalucia presentd 9
un/10.000 hab. y la media nacional 10.5 un/10.000 hab. El andlisis del porcentaje
de genéricos muestra que tras 18 meses del lanzamiento de amlodipino, éste al-
canzd una cuota de mercado en Andalucia del 39.4% siendo la media nacional del
16%. En el caso de ramipril, éste alcanzo tras 18 meses el 44.9% siendo la segunda
comunidad con mayor porcentaje del genérico con un 10% Madrid. En cuanto al vi-
sado de inspeccion de los AA, Andalucia presenta como media un 11,88% menos
de unidades de antipsicéticos atipicos por habitante que el resto de Espafa (MAT/9/06).
Los productos con un impacto mayor en consumo son ziprasidona que presenta un
89.89% menos de unidades por habitante que el resto de Espafa, quetiapina con
un 68,57% y risperidona con un 52,35%. El antipsicético con mayor cuota de mer-
cado en volumen, Dogmatil®, no requiere visado de inspeccion.

Conclusiones. Andalucia presenta niveles de prescripcion menores de nuevos far-
macos y AA, y porcentajes mayores de genéricos. Las medidas analizadas pre-
sentan un verdadero impacto en el de acceso al mercado de los productos far-
macéuticos. Sin embargo, seria necesario estudiar el impacto de estas politicas
sobre la salud del individuo.
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EVALUACION DE LAS PRACTICAS DE BUEN GOBIERNO EN LOS
HOSPITALES PRIVADOS EN VENEZUELA

Y. Fernandez-Avila
Gestion Salud.

Objetivos. Contar con un “Buen Gobierno” en los hospitales tiene impacto en todo
el sistema de salud. En Venezuela, gran parte de la poblacién se atiende en cen-
tros privados, la mayoria financiados por aseguradoras privadas, representando mas
del 80% de los ingresos. A pesar de que el sector publico cuenta con una amplia
red de hospitales, estos se encuentran colapsados y tienen una baja capacidad
resolutiva, lo que hace que las instituciones publicas compren seguros privados
para sus trabajadores y familiares. Lo que genera que buena parte del gasto pu-
blico en salud se oriente hacia los hospitales privados. Dada la importancia que
tienen los hospitales privados en Venezuela, el estudio se concentrd en evaluar
sus précticas de gobierno, como factor determinante de la eficiencia en el uso de
los recursos.

Métodos. Se tom6 como muestra el 80% de los hospitales clasificados como “A”
en Caracas. Se realiz6 una entrevista semi estructurada a actores relevantes de
cada hospital. El instrumento contenia la guia de los principios de buen gobierno
de la OCDE y de la CAF. Se incorporaron preguntas sobre las instituciones exis-
tentes, los problemas de agencia entre ellas, los incentivos, las consecuencias de
los problemas de agencia, las medidas adoptadas y los resultados obtenidos.
Resultados. Se encontré que en la muestra trabajada, en promedio los hospita-
les privados cumplen con més del 90% de los principios de buen gobierno esta-
blecidos por la OCDE y la CAF. Sin embargo, se encontraron graves problemas de
agencia relacionados a la desalineacion de objetivos de los diferentes actores. Uno
de ellos relacionado con la estructura de propiedad de las clinicas, la cual esté con-
formada por los médicos, quienes son accionistas (principal) y ademéas laboran en
las instituciones. Los médicos nombran en asamblea una junta directiva (agente).
Debido a los problemas de agencia encontrados, se le dificulta a la junta directiva
poner en préctica medidas adoptadas en pro de mejorar la eficiencia de la institu-
cion, lo que conlleva a: desperdicios de tiempo, inadecuada utilizacion de tecno-
logias, problemas de coordinacién de actividades, inadecuado ambiente organi-
zacional.

Conclusiones. Las guias de practicas de buen gobierno establecidas por la OCDE
y la CAF no resultan apropiadas para evaluar el buen gobierno en los hospitales
privados en Venezuela. A pesar de cumplir con un alto porcentaje los principios
establecidos, los resultados obtenidos reflejan problemas relativos a buen gobier-
no, entendiendo como précticas de buen gobierno las reglas de juego definidas
por las autoridades del hospital para evitar que algunos puedan actuar en su be-
neficio a costa del hospital.

EVALUACION PARA LA ACCION: HERRAMIENTAS PARA EL BUEN
GOBIERNO DE LAS INSTITUCIONES SANITARIAS

R. Meneu y V. Ortin

Fundacidn Institituto de Investigacion en Servicios Sanitarios, Valencia; CRES, Cen-
tro de Investigacion en Economia y Salud, Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

Objetivos. 1. Establecer una minima arqueologia que permita establece la “on-
togenia” de las organizaciones sanitarias del SNS y los principios (razones) rec-
tores de su configuracion y regulacién. 2. Analizar las restricciones que el con-
texto de la (macro) gestién publica espafiola (botin lectoral) impone al desarrollo
de estrategias encaminadas a incrementar la responsabilidad (accountability),
transparencia y busqueda de eficiencia de las entidades prestadoras de servi-
cios sanitarios. 3. Revisar las herramientas e instrumentos empleados en otros
ambitos y entornos para orientar la gobernanza de estas organizaciones hacia
los fines generalmente considerados deseables y las barreras y facilitadores
para su incorporacion en el SNS-E. Apuntar, particularmente, algunas reflexiones
sobre su posible traslacion vertical (¢ bidireccional?) al entorno de la gestion cli-
nica.

Métodos. 7. Fusion de literatura proveniente de la Teoria de las Organizacio-
nes, Ciencia Politica, Historia, Sociologia, e Investigacion sobre Servicios Sa-
nitarios. 2. Desarrollar las implicaciones de trabajos ya efectuados por el Ob-
servatorio de Responsabilidad Social Corporativa de la Universidad Pompeu Fabra,
dirigido por uno de los dos autores. 3. Grupos focales para ambitos especial-
mente huérfanos de evidencia cientifica.

Resultados. Un proyecto, para el VII Programa Marco de la UE, sobre ‘Mea-
suring Law and Institutions’.

Conclusiones. Por elaborar.

NUEVO SISTEMA DE GOVERNANCE: EXPERIENCIA DE UN GO-
BIERNO TERRITORIAL DE SALUD

T. Sabater-Ripollés, A. Sans-Miret y O. Alberca-Guevara

Regio Sanitaria Catalunya Central; CatSalut; Departament de Salut; Generalitat de
Catalunya.

Objetivos. Basandose en la voluntad de descentralizacion de la Generalitat de Ca-
talunya, el Departament de Salut ha empezado a aproximar las politicas sanitarias
al territorio con la finalidad es atender mejor las necesidades de la poblacion y con-
tribuir a la adecuacion de la oferta de servicios, la demanda y la mejora de la ca-
lidad percibida.

Métodos. Cada Gobierno Territorial de Salud (GTS) es un Consorcio con perso-
nalidad juridica propia y diferenciada de las entidades que participan. Esta forma-
do por un consejo rector, un consejo de participacion y una comision de provee-
dores. La dimension territorial del GTS se define a partir de las delimitaciones de
las Areas Basicas de Salud (ABS) y de las comarcas y debe incluir como minimo
un centro hospitalario. Se incluye en el Consorcio de salud, la asistencia a la salud
publica y la dependencia. Esto conlleva que, a partir de su puesta en funcionamiento,
los responsables de garantizar los servicios de salud, dejan de ser exclusivamen-
te el Servei Catala de la Salut (comprador de los servicios de salud) y los prove-
edores de servicios sanitarios, incorporando las entidades con competencias en
materia de salud publica y dependencia en el territorio, como son los ayuntamientos,
la Agencia de Salud Publica y el Departament d’Accié Social i Ciutadania.
Resultados. El sector sanitario de Osona, ha participado desde el afio 2002, en
la prueba piloto de compra de servicios sanitarios en base territorial (pago por ca-
pita) y ha conseguido un elevado grado de madurez en la coordinacion y alianzas
entre los ocho proveedores de servicios sanitarios de diferente titularidad, por este
motivo se considerd idéneo que el primer Consorcio a constituir fuese el Consor-
cio del GTS de Osona, el 19 de octubre de 2006. El GTS de Osona tiene compe-
tencias sanitarias sobre una comarca de 1.260,10 km2, con una poblacién 148.108
habitantes, distribuida entre 51 municipios, la mayoria de naturaleza rural. EI Con-
sejo Rector ha llevado a cabo dos reuniones, ademas de la de su constitucion. En
ellas se han debatido temas de relevancia para los profesionales y la poblacién asig-
nada en el territorio. Se han tomando decisiones en relacion a la reordenacion de
la atencién continuada y de urgencias de la comarca, la recogida de muestras de
sangre en los centros mas periféricos y la distribucién de incentivos entre los pro-
fesionales.

Conclusiones. Se esta entrando en un nuevo concepto de gobernabilidad con la
voluntad de implicar a las administraciones locales en la reordenacién de los te-
rritorios y en estos pocos meses de puesta en funcionamiento ya existen resulta-
dos.
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LA FORMACION DE MEDICOS EN LA COMUNIDAD VALENCIA-
NA: ESCENARIOS Y NECESIDADES

E. BermuUdez, S. Biosca, S. Carrasco, |. Barrachina y M. Calabuig
Centro de Ingenieria Econdmica Unidad de Investigacion en Economia y Gestion de
la Salud CieGs; Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana.

Objetivos. El Sistema Nacional de Salud no posee un sistema de informacion es-
pecifico ni datos suficientes que permita conocer la calidad de la formacion ni las
necesidades reales de médicos en la Comunidad Valenciana. Los objetivos de este
trabajo son: averiguar la calidad y el tiempo que le dedican a la educacion los mé-
dicos especialistas en la Comunidad Valenciana, analizar las ventajas y deficien-
cias méas representativas de la formacion actual de los MIR y describir los esce-
narios futuros de las necesidades del recurso humano médico especialista.
Métodos. Para ello se utilizé como herramienta la entrevista semi estructurada para
analizar e interpretar las necesidades actuales para la formacién de los médicos
especialistas de la Comunidad Valenciana. Las entrevistas se centran en: el esta-
do actual de la formacion de especialistas; el futuro de las especialidades médi-
cas y las reflexiones de cada experto. La muestra de estudio estd conformada en
base a los siguientes criterios: edad y sexo de los expertos; de acuerdo a las es-
pecialidades méas criticas, segun el tamafio y complejidad de los hospitales y su
representacion geografica. Se entrevistaron un total de 45 expertos que representan
los principales hospitales de la Comunidad Valenciana.

Resultados. Dadas las necesidades y las condiciones actuales que se estan vien-
do, el nimero de especialistas actuales no es suficiente. La problematica es mul-
tifactorial y se acentua en los hospitales comarcales optando por la contratacion
de médicos extranjeros. Las principales causas son la inadecuada planificacion, la
ausencia de una politica de incentivos, los factores demogréficos de la comunidad
médica y las necesidades de crecimiento de la poblacién actual. La calidad de la
formacién clinica es valorada positivamente sin embargo, segun los expertos re-
fieren una falta de apoyo a la investigacion. La responsabilidad de la formacién a
los residentes esté sujeta a la voluntad y la disponibilidad de tiempo de los tuto-
res.

Conclusiones. La calidad en la formacion es fruto de la vocacion y actitud de los
residentes y de los tutores, de la gran tecnologia apropiada que ofrece el sector
publico, de la interaccion entre las diferentes especialidades, del trabajo y colabo-
racion en equipo y de la oportunidad de desarrollar précticas asistenciales. La for-
macién a especialistas debe ser el resultado de un trabajo en equipo que incluya
la participacion de todos los que participan en ella para tratar temas como la fide-
lizacién del Recurso Humano, la rotacion de residentes, la asignacion de becas de
investigacion y el desarrollo de convenios bilaterales con otros paises.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA COORDINACION ASISTEN-
CIAL. OPINAN DIRECTIVOS Y PROFESIONALES DE LAS ORGA-
NIZACIONES SANITARIAS INTEGRADAS

D. Henao, M.L. Vazquez, |. Vargas, et al
CHC; SSIBE; BSA; CSdMS; CSdM; CSdT; SAGESSA.

Objetivos. Ineficiencia en el uso de recursos, pérdida de continuidad asistencial
y disminucién en la calidad de la atencién son consecuencias de la falta de co-
ordinacion entre niveles asistenciales. La coordinacion asistencial, a pesar de ser
una prioridad de todos los sistemas de salud, es un apartado escasamente de-
sarrollado y su andlisis no suele contar con la opinién de los agentes involucra-
dos. El objetivo es analizar las opiniones de profesionales y directivos de seis or-
ganizaciones sanitarias integradas (OSI) de Catalufia sobre las estrategias para
mejorar la coordinacion asistencial.

Métodos. Estudio cualitativo, descriptivo de tipo exploratorio, realizado en 6 OSI
de Catalufia, mediante entrevistas individuales semiestructuradas. Se disefié una
muestra tedrica de 24 profesionales de diferentes niveles asistenciales y 18 di-
rectivos. Las entrevistas fueron grabadas y luego transcritas textualmente. Se re-
alizd un andlisis del contenido de los datos, con generacion mixta de categorias
y segmentacion por temas e informantes.

Resultados. Las definiciones utilizadas por profesionales y directivos contienen
elementos de la coordinacién: acuerdo entre profesionales, atencion en el lugar
adecuado, establecimiento de mecanismos de coordinacién y otros. Las diferen-
cias radican en que mientras los profesionales consideran la coordinacién como
una funcion de los gestores, los directivos la definen mediante la descripcién de
la estructura organizativa de sus organizaciones. Coinciden en percibir la coordi-
nacion asistencial tan complicada como necesaria y algunos consideran que es
un término de moda. Directivos y profesionales coinciden en proponer como es-
trategias para la mejora el aumento de personal sanitario y la implementacion o
mejora de los diferentes mecanismos de coordinacién -historia clinica informati-
zada y compartida entre niveles asistenciales-. Los profesionales ademas proponen
conocer a los facultativos de otros niveles, mejorar la comunicacién entre profe-
sionales y directivos o implementar un modelo de calidad total, mientras que los
directivos se inclinan por mejorar la difusién de la informacion y la implementa-
cién de estructuras como las OSI.

Conclusiones. Profesionales y directivos basan la definicion de coordinacion asis-
tencial en aspectos diversos. Coinciden en proponer estrategias para su mejora,
basadas fundamentalmente en la comunicacion y el compartir informacion entre
niveles, pero aparecen diferencias marcadas en la complejidad de las mismas,
que convendria tener en cuenta en aras de mejorar la coordinacion asistencial.

COORDINACION ASISTENCIAL EN LAS ORGANIZACIONES SA-
NITARIAS INTEGRADAS DE CATALUNA

M.L. Vazquez, |. Vargas, D. Henao, et al
CHC; SSIBE; BSA; CSdMS; CSdM; CSdT: SAGESSA.

Objetivos. La coordinacion asistencial, prioridad en todos los sistemas de salud,
supone la divisién del trabajo con asignacién de roles a los profesionales y nive-
les asistenciales y un modelo de colaboracién que los relacione. Una de las pro-
puestas para mejorarla son las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSl). El ob-
jetivo es analizar el tipo de organizacién asistencial y mecanismos de coordinacion
de las OSI en Catalufa.

Métodos. Estudio cualitativo, descriptivo, basado en un estudio de casos, las OSls.
Se seleccionaron 6 OSI de Catalufia segun los criterios: proveedor integrado ver-
ticalmente, ofrecer servicios de atencién primaria y especializada, prestar atencién
a una poblacién definida. Los datos se recogieron mediante andlisis de documen-
tos y entrevista individual semiestructurada. Se seleccionaron documentos como
planes, organigramas, guias de practica clinica (GPC), etc. Mediante muestreo no-
minal se entrevistaron directivos de las OSI (25), técnicos de apoyo (9), directivos
de unidades operativas (8), profesionales de atencion primaria y especializada (11).
Se realizé andlisis de contenido con generacion mixta de categorias y segmenta-
cion por temas e informantes.

Resultados. Se identifican diferencias organizativas entre las OSls: la incorpora-
cién o no de médicos especialistas en sus centros de atencién primaria -en los casos
con centralizacién se han introducido estrategias, como sistema experto, para me-
jorar la capacidad resolutiva de la atencién primaria; y el nivel de atencion al que
se asigna la responsabilidad del paciente a lo largo del continuo. Destaca la simi-
litud en tipo de instrumentos de coordinacion utilizados. En todos los casos, se han
desarrollado mecanismos basados en la normalizacion de procesos de trabajo ~GPC-
; los mecanismos de adaptacién mutua - grupos de trabajo y puestos de enlace-
estan menos extendidos y se utilizan mas en la coordinacion del nivel sociosani-
tario con el resto. Los profesionales de primaria y especializada de agudos se co-
munican principalmente por teléfono y el e-mail. En la coordinacion de la informa-
cion del paciente a lo largo del continuo se encuentran diferencias en grados de
integracion, volumen de informacién compartida y capacidad de acceso.
Conclusiones. Pese a que las OSls parten del mismo modelo asistencial, el del
sistema nacional de salud, se aprecian diferencias organizativas sustantivas que
influyen en el modelo de colaboracion entre niveles asistenciales. Los mecanismos
de coordinacién asistencial se basan en la normalizacion. No obstante, el grado
de incertidumbre y volumen de informacién que se maneja en la atencién de pa-
cientes con necesidades complejas, tipo crénicos, requeriria el fortalecimiento de
los mecanismos de adaptacion mutua y la mejora de los sistemas de informacion.
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iNDICE DE SUSTITUCION: REVISION CRITICA Y PROPUESTA DE
CONTROL DE SESGOS

X. Salvador, M. Bustins y E. Agusti
CatSalut.

Objetivos. Uno de los cambios més destacados en la gestién hospitalaria es la
progresiva ambulatorizacién de procedimientos quirdrgicos. Este elemento de “buen
gobierno” viene acompafado de una multiplicidad de indicadores en general estan
sesgados, lo cual dificulta doblemente su interpretacion. El objetivo de la comu-
nicacién es identificar estos sesgos y estructurar un indicador que los controle.
Métodos. A partir de la informacién del CMBDAH de Catalunya enero 2003 - junio
2006, revisamos diferentes sesgos en los indices de sustitucion: a) uso de listas
de cédigos cerradas, tendientes a la obsolescencia por el progreso técnico, en el
andlisis de una serie temporal prolongada, b) impacto de la desigual dispersion
geografica de la poblacion de referencia por centro, que condiciona la posibilidad
de atender sin pernocta, ¢) impacto de la desigual carga de morbilidad de los pa-
cientes atendidos por centro, que también condiciona la posibilidad de ambula-
torizar, d) énfasis en los indicadores globales por centro, que no tienen en cuen-
ta la diferente distribucion de servicios.

Resultados. Del total de 1.286.739 episodios quirirgicos programados del perio-
do un 42% son de estancia 0 dias (y un 19% estancia 1 dia). La evolucién tem-
poral hace que intervenciones como las de Utero pasen del 28% al 38% de es-
tancia 0 dias en 4 afios. En algunos casos los cambios corresponden con la
incorporacién de nuevas técnicas/cddigos. La dispersion contribuye a explicar por-
que en los hospitales comarcales (rurales) el 26% de las hernias inguinales tienen
estancia 0 dias, frente al 44% de los de alta tecnologia (metropolitanos), mientras
que los casos de estancia 1 dia son 31% y 28%, respectivamente. Las cataratas
en general son sencillas: el 96% tienen severidad (GRD-APR) menor y 86% de
estancia 0 dias. Pero hay diferencias: el 4% de casos de severidad moderada o
superior se ambulatorizan un 12% menos. Cualquier indicador bruto estara ses-
gado en centros, por ejemplo, sin servicio de oftalmologia, al no poder contar con
un volumen importante de casos féciles de ambulatorizar. Es necesario estanda-
rizar sus resultados con relacién al global para poder llegar a conclusiones signi-
ficativas.

Conclusiones. Proponemos un indice de sustitucion de la actividad quirirgica
programada que, al ser global, se interpreta de manera mas natural y no queda
afectado por el previsible progreso tecnoldgico, que se estandariza para permitir
comparaciones significativas, que considera el efecto de la severidad de los pa-
cientes y que tiene en cuenta la aportacion de la cirugia de corta estancia com-
patible con criterios de seleccién y seguimiento de pacientes propia de la CMA.

THE IMPACT OF LAW OF PRESUMED CONSENT ON ORGAN DO-
NATION: AN EMPIRICAL ANALYSIS FROM QUANTILE REGRES-
SION FOR LONGITUDINAL DATA

G. Balbinotto, E. Silva and A. Campelo
UFRGS/PPGE, Porto Alegre/RS Brazil.

Objetives. The main goal of this article is to analyze the impact of presumed
consent on organ donation rates, using a quantile regression for panel data ap-
proach with a sample of 34 national states over 5 years (1998-2002).
Methods. The aim of this paper is to estimate that impact, using a new method
proposed by Koenker (2004): quantile regression for longitudinal data, for a panel
of 34 countries in the period 1998-2002.

Results. The results suggest that presumed consent has a positive effect on
organ donation, which varies in the interval 21-26% for the quartiles {0.25; 0.5;
0.75}, the impact being stronger in the left tail of the distribution. Health expenditure
has an important role on the response variable as well, the coefficient estima-
te varying between 42-52%.

Conclusions. Just to compare the main results from quantile regression for panel
data (QR for PD), we have run a conventional analysis of the panel data (PD).
The model used in the last one was by feasible generalized least squares (GLS),
with a heteroscedastic error structure and no cross-sectional correlation. Data
sets like the one analyzed in this paper (data from countries) generally do not
have constant variance for each individual. As the estimates from QR for PD
have shown, in the case of this sample, the quantile coefficients are asymme-
tric throughout the conditional distribution of response variable. All the estima-
tes from the panel data are statistically significant at the 1% level and bigger
than others from quantile regression for panel data. The main specification of
the model sets the log of cadaveric organ donation as a function of a dummy
for presumed consent, log of: number of deaths from cerebro-vascular disea-
se; number of deaths from traffic accident; GDP per capita; the percentage of
population that has the Internet access, a dummy for catholic countries and a
dummy for common law. The same model is used including the log of total he-
alth expenditure per capita and excluding GDP per capita. We do not put he-
alth expenditure and GDP into the same model because they are highly colli-
near. Tables 2 and 3 report the main results.

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE SOLICITUD DE ANALI-
SIS DE LABORATORIO EN UCI Y MEJORA DE LA EFICIENCIA

A. Salgado, O. Wangesteen, M. Martinez, M.G. Torras, J.L. Béveda,
etal

Hospital Universitario Vall d'Hebron.; Institut de Recerca Hospital Universitario Vall d’
Hebrdn. Barcelona.

Objetivos. La utilizacion excesiva o rutinaria de los anélisis de laboratorio (AL)
grava de forma importante los presupuestos de las UCI. Reducir el gasto por
andlisis de laboratorio (AL) en UCI mediante la implantacion prospectiva de un
protocolo del proceso de peticion y seguimiento por un periodo de tres afios
(2003-2005).

Métodos. i) Implantacién de un protocolo de peticién de AL basado en: 1) Eva-
luacion de la necesidad de AL en funcién del estado del paciente y no como
rutina. 2) Evitar duplicaciones. 3) Supervision de las solicitudes de los MIR por
un médico especialista 4) Control del cumplimiento del protocolo por una per-
sona externa a la UCI. ii) Ambito de realizacién: UCI polivalente de 32 camas
de pacientes criticos, con un total de ingresos anuales alrededor de 800. iii) Fases
de aplicacion: 3 fases de 1 afio de duracioén cada una: a) Fase 1 (afio2003) de
control, para cuantificar e identificar el peso especifico de las diferentes técni-
cas, por frecuencia y costo. b) Fase 2 (afio2004) de aplicacién del protocolo di-
sefiado. c) Fase 3 (afio 2005) de consolidacion o seguimiento. El protocolo pre-
tendia intervenir en AL especificos: (sodio, potasio, glicemia, hemograma, T. Quick,
TTPA y fibrinégeno) a los que denominamos “objetivos directos” y en el resto
de las AL como “objetivos indirectos”. Se cuantificaron nimero de AL practi-
cados y costo. En cada fase se analizd: 1. La diferencia del nimero de AL y
costo 2. El nimero de técnicas y coste por paciente 3. Los datos demogréfi-
cos y de gravedad: n® de ingresos, edad, estancias, SAPS2 y mortalidad.
Resultados. Objetivos directos: disminucién/afio de 23.069 técnicas equivalente
a 96.139,50€. Objetivos indirectos: disminucién/afio de 18.462 técnicas equi-
valente a 28.237€., Disminucion global anual mantenida del niumero de técni-
cas analiticas en un 22% (117.911€). No se observaron modificaciones en el
resultado de los pacientes.

Conclusiones. Un protocolo de peticion de AL, racionaliza el proceso y dis-
minuye el gasto. La identificacion de ciertas técnicas, como objetivo diana a re-
ducir, consigue una reduccion implicita en éstas y explicita en las demas, por
efecto simpatia. La reduccién de costos derivados de una nacionalizacién y mejor
uso de los AL no modificé el resultado de los pacientes.
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EL FUTURO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SEGUN LOS
CIUDADANOS: EXPLORACION MEDIANTE LA TECNICA DE
GRUPO NOMINAL

J. Artells i Herrero y A. Garcia-Sempere
Fundacidn Salud, Innovacidn y Sociedad.

Objetivos. Obtener una lista priorizada con aquellos factores considerados de-
terminantes para la sostenibilidad y legitimacion del sistema nacional de salud
en los préximos 15 afios, en el marco de la preparacién de un estudio delphi
sobre el tema.

Métodos. Metodologia cualitativa, empleando la técnica de grupo nominal, in-
troduciendo una variante. Se realizaron dos sesiones, Madrid y Barcelona. Pre-
gunta nominal realizada en ambas sesiones: “A su juicio, ;cuales son los pro-
cesos, decisiones, cambios y, en general, los factores determinantes para el
mantenimiento o mejora de la universalidad, accesibilidad, equidad, participa-
cién individual, participacion social, calidad técnica, capacidad financiera, legi-
timidad social y, en resumen, para la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud en los préximos quince afios?” En cada sesion, tras la ronda de contes-
taciones, se pidi6 al grupo que que valorase la relevancia de los item obteni-
dos en una escala de 1 (nada relevante para la sostenibilidad y legitimacion del
SNS) a 9 (muy relevante para la sostenibilidad y legitimacion del SNS). Perfil
de los panelistas en ambas sesiones: representantes de usuarios y pacientes,
“pacientes expertos”, expertos sanitarios.

Resultados. Se identificaron 73 item en el primer grupo y 145 en el segundo
grupo. Se agruparon los item de ambos grupos en 5 grandes dreas teméticas
- gobierno del SNS; salud publica y dispositivos asistenciales; autonomia y de-
rechos de los pacientes; financiacion y gasto; informacion y calidad - y por el
orden de importancia asignada por los propios panelistas (primero los de mayor
mediana y menor dispersion).

Conclusiones. Los resultados de estas dos sesiones de grupo nominal cons-
tituyen el primer paso en la elaboracién de un cuestionario. Dicho cuestionario
serd el instrumento para realizar una consulta delphi a pacientes, usuarios y
ciudadanos sobre el futuro del SNS a quince afios vista.

SISTEMA DE COMPRA PARA HOSPITALES TERCIARIOS EN EL
CONTEXTO DE UN MODELO CAPITATIVO. ANALISIS DE UN CASO:
ACTIVIDAD Y COSTES DEL HOSPITAL CLINICO

D. Heras-Ribot
AES.

Objetivos. A partir del andlisis del caso del Hospital Clinico (Hospital Universitario
con 850 camas y con una mision dual, como Hospital Comunitario y como Hospital
Terciario y de Alta Complejidad) y en el contexto de un nuevo modelo de compra
capitativo, analizar que procesos deberian diferenciarse de la capita basica y bajo
que criterios, de forma que no se transfiera demasiado riesgo a los hospitales ter-
ciarios y que el sistema de compra siga siendo una herramienta til de planifica-
cion.

Methods. Analizar la actividad y los costes de los procesos de hospitalizacion del
Hospital bajo una doble vision: a) Complejidad de la patologia, b) Severidad de los
casos. La complejidad de la patologia se analiza aplicando una clasificacion de HS.
Luft que identifica 100 patologias complejas (“100VEP Verifiable, Expensive and Pre-
dictive conditions”). La severidad de los casos se evalla por el case-mix con el agru-
pador IR-DRG. La base de datos consta de los 46 mil episodios de hospitalizacion
del 2.005. Para cada episodio, ademas de la codificacion clinica, se detalla la es-
tancia, prestaciones y costes por tipologia. La informacién se completa con un ana-
lisis del tipo de ingreso (urgente, programado) y de la zona de referencia (pacien-
tes del Area o de fuera).

Resultados. Clasificacién de los 46 mil episodios de hospitalizacién en una matriz
con dos ejes (complejidad de la patologia atendida y severidad del caso) analizan-
do el volumen de casos de cada segmento de la matriz y los costes (coste medio
y variabilidad). Los resultados muestran que el coste no sélo estéd determinado por
la complejidad de la patologia sino también por la severidad del caso. Un volumen
significativo de casos con un DRG de bajo peso tienen un coste superior a la media
debido a la severidad (un 20% de los pacientes del DRG 202 con un peso de 1,07
tienen un coste superior a 5.000 € y explican mas del 60% del coste total). Este re-
sultado es importante para patologias en que el Hospital es centro de referencia con
una capacidad de atraccién de pacientes de todo Catalufia (un 23% de los pacien-
tes con un DRG menor a 1,5 son de fuera del Area).

Conclusiones. En el contexto de un modelo de compra capitativo es importante di-
ferenciar de la capita basico no sdlo los procesos de “alta complejidad”, sino tam-
bién introducir un factor de ajuste asociado a la severidad de los casos, lo que se
justifica por dos motivos principales: a) El coste de dichos casos, b) El volumen de
pacientes atendidos de fuera del Area de Referencia. Dicho ajuste es importante
para disefiar un sistema de compra en linea con los costes de los servicios sanita-
rios y los flujos de pacientes, especialmente de los hospitales terciarios y con una
importante capacidad de atraccion para ciertas patologias.

DEVELOPMENT OF A QUESTIONNAIRE TO ANALYZE THE HOS-
PITAL GOVERNANCE PRACTICES IN THE PUBLIC PORTUGUE-
SE HOSPITALS AND THEIR POSSIBLE IMPACT IN THE HOSPI-
TAL PERFORMANCE

V. Raposo, P.L. Ferreira and A. Rodrigues
Centro de Estudos e Investigacao em Satde da Universidade de Coimbra; Faculda-
de de Economia da Universidade de Coimbra

Objetives. Hospital governance is defined as the process of steering the overall
functioning and effective performance of a hospital, by defining the hospital’s mis-
sion, setting its objectives, and supporting and monitoring their realization at the
operational level. Hospital governance enables an integrated approach of sustai-
ning and supervising all hospitals activities, including clinical performance. Much
little is known about hospital governance in Portugal. The only findings are from a
large study in European countries, Hospital Governance in Europe (HGE), were Por-
tugal participated. The generic results and the lack of national studies (existing stu-
dies are especially related with performance evaluation) suggest the need of a deep
analysis to a better understanding of Portuguese hospital governance. To suppress
the gap in this research field we developed a questionnaire for analyzing the prac-
tices in hospital governance of the public health hospitals in Portugal and its pos-
sible impact in their performance.

Methods. A systematic review of the literature was performed to identify the main
areas related with hospital governance practices. Four cases were selected to de-
fine the boundaries and the first draft of the questionnaire: HGE, and the experiences
from Belgium, New Zealand and Australia. A small expert panel of hospital mana-
gers and health care professionals was used to analyze the draft and build a new
improved version. Focus groups were used in several rounds to discuss the con-
tents of the questionnaire and obtain the final version.

Results. The questionnaire is divided in four sections: determinants of the gover-
nance practices; existing governance practices; personal characterization; and hos-
pital characterization. The practices analysis focus the interaction between mana-
gement and hospital board, the involvement of stakeholders, public accountability,
and the internal and external control and audit procedures.

Conclusions. The tool is adapted to the characteristics of the Portuguese health-
care system and covers a range of governance practices identified in literature se-
arch as good practices. The application of this tool allows a deep analysis and a
first draw of the state of the art about governance practices in Portuguese public
health hospitals. In March 2007 it will be initiated a survey in 26 public hospitals (in
the same administrative region) with different legal statute (bureaucratic/political model
versus corporate model). The questionnaire will be sent for all the directors of each
hospital board. We foresee to present some preliminary results in August 2007.
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MESA 9
Utilizacion de Servicios
Sanitarios

LA IMPORTANCIA E INTENCION DE RETORNO DE LOS ASEGU-
RADOS DEL CATSALUT: UN ANALISIS EMPIRICO

C. Murillo, C. Vargas y A. Cuxart
ORLA-UPF,

Objetivos. Medir la importancia que los asegurados del CATSALUT otorgan a
los diferentes componentes de la satisfaccion percibida en atencién primaria y
hospitalaria. Se analiza los asegurados en funcion de los pesos asignados a cada
una de las dimensiones de la satisfaccion y su relacién con la satisfaccion glo-
bal y la intencién de volver a utilizar el mismo centro o servicio.

Métodos. 1. Andlisis factorial con los datos de la encuesta de satisfaccion del
2006, para obtener las dimensiones de la satisfaccion para el caso de atencion
primaria y hospitalaria. 2. Para obtener informacion directa de la importancia que
los asegurados otorgan a las dimensiones antes obtenidas se tomé una encuesta
(500 usuarios). La informacion se recogié mediante una encuesta telefonica, con
muestreo aleatorio entre los asegurados que han hecho uso de los servicios y
que han contestado la encuesta del 2006. 3. Andlisis descriptivo de los datos.
Se analiz6 la relacion entre la respuesta a la variable importancia y las variables
de la encuesta de satisfaccion, y las variables de clasificacién (edad, género, es-
tado de salud y nivel d’estudios). 4. Andlisis de correlacion entre el grado de sa-
tisfaccion, la intencion de volver a emplear el centro y la importancia de cada di-
mension. Esta aproximacién permitié cuantificar las relaciones entre las variables
analizadas.

Resultados. Los resultados ayudaran a orientar a los responsables de los pla-
nes de calidad de los diferentes centros y servicios dado que reforzaran su co-
nocimiento sobre los aspectos mas valorados por los usuarios, siendo una in-
formacién valiosa en el disefio de politicas de mejora de la prestacion de los
servicios. Para el CATSALUT los resultados deben permitir hacer una diferen-
ciacion de la importancia que las dimensiones evaluadas tienen en la satisfac-
cion de los asegurados por cada una de las lineas de producto analizado. La re-
lacién entre la importancia de cada dimensién y la propensién a volver a emplear
el mismo centro, es una informacion de gran utilidad para conocer la conforma-
cién de la satisfaccién de los asegurados.

Conclusiones. 1. El nivel de satisfaccion es un concepto en el que intervienen
diferentes dimensiones de manera agregada pero que, implicitamente, los ase-
gurados ponderan cada dimensién segun la importancia que personalmente asig-
nan a los hechos asociados a las dimensiones. 2. La satisfaccién juega un papel
critico en la decision de quedarse o cambiar de proveedor, pero no la explica
por si sola, la importancia que se otorga a las dimensiones juega también un
papel importante.

AEP PEDIATRICO: APLICACIONES EN URUGUAY

M. Cassinelli-lharour, N. Sena and M. Buglioli
Cooperativa Médica de Rocha - Federacion Médica del Interior; Facultad de Medici-
na-Universidad de la Republica.

Objetivos. Conocer la magnitud del uso inadecuado de la hospitalizacion es el pri-
mer paso para lograr su reduccién y determinar el costo de oportunidad que ello
representa. Su identificacion a través de herramientas como el AEP, constituye una
estrategia de interés para mejorar de forma conjunta la calidad de la atencién y la
eficiencia hospitalaria. Uruguay se encuentra en proceso de Reforma, siendo uno
de los pilares la mejora de la eficiencia a partir de los recursos ya disponibles que
no parecen pocos (alrededor del 10% del PBI). El objetivo del trabajo es determi-
nar, mediante la aplicacién de la version pediatrica del AEP, el porcentaje de in-
gresos y estancias inadecuadas en el servicio de pediatria de COMERO (Coope-
rativa Médica de Rocha, que integra un sector que incluye 41 instituciones en todo
el pais, con algunas caracteristicas comunes: seguros de prepago, que brindan co-
bertura integral, con prima Unica fijada por el Ministerio de Economia, asisten al
50% del total de habitantes, y constituyen el prestador que utiliza la Seguridad So-
cial para cubrir la asistencia médica a los trabajadores).

Métodos. Se utiliza la versién pediatrica del AEP traducida al espafiol y publica-
da por la Fundacion Avedis Donabedian en 1996. La poblacion de estudio la cons-
tituyen todos los pacientes (84) entre 1 mes y 14 afios hospitalizados en los meses
de enero, febrero, marzo, julio, agosto y septiembre del 2006. Se consideraron como
criterios de exclusion: pacientes psiquidtricos e internados en cuidados intensivos.
En total se estudian 80 historias clinicas, ya que 4 de ellas no se hallaron. La re-
vision fue realizada en forma conjunta por los dos médicos autores de este traba-
jo y revisada nuevamente por ambos hasta conseguir consenso sobre cada caso.
Resultados. El porcentaje de ingresos inadecuados fue del 16% y las estancias
14,7. Dentro de las principales causas de estancias inadecuadas se identifican: no
contar con ningun plan terapéutico, no requerir ningun servicio o solicitar pruebas
diagnésticas de resolucién ambulatoria.

Conclusiones. La aplicacion por vez primera de esta herramienta a nivel del pais
tiene de por si valor para la gestion de los servicios, y mds si permite conocer la
magnitud y las causas del uso inadecuado de la hospitalizacion en la poblacién
pediatrica de nuestro medio. Los valores obtenidos son inferiores a los constata-
dos en otros paises segun bibliografia consultada, debido en parte a las caracte-
risticas de las instituciones estudiadas: en este caso particular, integrantes del staff
clinico y jefes de servicio comprometidos en la gestién de la institucion. De todas
maneras, la utilidad del AEP dependerd de las medidas correctoras adecuadas,
reservando los recursos para aquellos pacientes que necesiten ingresar.

PARTNERS OR RIVALS: THE IMPACT OF INMIGRATION

D. Cantarero and M. Pascual
Departamento de Economia. Universidad de Cantabria.

Obijetives. The Spanish Health System establishes that all people, independent
of their nationality, have the right on health and health care. However, the in-
creasing arrival of immigrants in Spain has made necessary to establish ade-
quate policies which guarantee not only their social integration but also their he-
alth care needs. This issue has created a new social and demographic situation
that not only requires a deep study of their health status but also of the new as-
sistance and preventive priorities to deal with.

Methods. This paper explores the utilization of health care services in Spain
by immigrant population using different econometric techniques (discrete choi-
ce models, censured data and count data). Also, socio-demographic characte-
ristics of immigration (like age, gender, education, marital and health status and
some economic data) are analysed.

Results. Empirical work is based on data from the European Community Hou-
sehold Panel (ECHP), European Statistics on Income and Living Conditions (EU-
SILC) and Spanish Health Surveys (SHS). The results show different patterns
in the utilization of health care services in Spain.

Conclusions. Health care utilization is an important aspect to take into account
to establish adequate health policies. This paper demonstrates that models of
health care utilization can be profitably employed in the study of the health of
immigrants. This finding is consistent with research focused on the links bet-
ween immigrant, socio-economic characteristics (like greater needs of a youn-
ger immigrant population) and health care utilization. Also, it is expected that
health status and utilization of health services of immigrant population will con-
verge with the levels of general population which will confirm the existence of
“healthy immigrant effect”.
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VARIABILIDAD DE RESULTADOS EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA SEGUN LOS RECURSOS DEL CENTRO HOSPITA-
LARIO

M.D. Aguilar-Conesa, P. Lazaro y de Mercado, V. Zunzunegui-Pastor,
M.A. Cairols-Castellote y S. Riera-Batalla

Técnicas Avanzadas de Investigacion en Servicios de Salud (TAISS); Societat Cata-
lana d’Angiologia i Cirugia Vascular.

Objetivos. Determinar la variabilidad entre hospitales en la mortalidad o las ampu-
taciones mayores y en las complicaciones a los 30 dias del ingreso por enferme-
dad arterial periférica (EAP), distinguiendo entre factores del paciente y factores re-
lacionados con el servicio de cirugia vascular.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva de los pacientes con EAP avanzada (le-
sién tréfica o dolor en reposo) en su informe de alta hospitalaria (n=350), seleccio-
nados a partir de una muestra sistematica de los ultimos 40 pacientes con EAP ad-
mitidos antes del 31-12-2004 en 14 hospitales de Catalufia. Variables de resultado:
1) defuncién ¢ amputacion mayor en los 30 dias siguientes al ingreso (n=33); 2) com-
plicaciones mayores en los 30 dias siguientes al ingreso (n=69). Los hospitales se
clasificaron en dos grupos segun disponibilidad de medios diagndsticos y terapéu-
ticos endovasculares. Se ajustaron regresiones logisticas para estimar la probabili-
dad de un resultado segun el grupo del hospital, controlando por edad, nimero de
trastornos cronicos y nimero de tratamientos farmacoldgicos antes del ingreso. Se
realizé un andlisis multinivel para estimar qué proporcion de la variabilidad en la res-
puesta es atribuible a la variabilidad intra-hospitales.

Resultados. La probabilidad de defuncién o amputaciéon mayor fue 12,5% en los
hospitales sin procedimientos endovasculares y 4,9% en los hospitales con proce-
dimientos endovasculares. Andlogamente, tuvieron complicaciones mayores, el 24,5%
de los pacientes en los hospitales sin procedimientos endovasculares y el 12,7%
de los pacientes en los hospitales con procedimientos endovasculares. El RR de
defuncién o amputacién mayor en los hospitales sin procedimientos endovascula-
res comparado con el riesgo en hospitales con procedimientos endovasculares fue
de 2,8 (IC95%= 1,2;7,1), a igualdad de edad y nimero de tratamientos farmacolé-
gicos. Para las complicaciones mayores, el RR asociado a la ausencia de procedi-
mientos endovasculares fue de 2,3 (IC95% 1,3;4,2). En el andlisis multinivel, la me-
diana de las razones de ventaja para las complicaciones mayores entre todos los
hospitales fue 2,6 (p < 0,001).

Conclusiones. La disponibilidad de procedimientos de cirugia endovascular pare-
ce reducir considerablemente la mortalidad, las amputaciones y las complicaciones
mayores en pacientes con EAP avanzada. Los resultados sugieren que las diferencias
en el manejo hospitalario de la EAP avanzada tienen graves consecuencias para
los pacientes y que todos los pacientes con EAP avanzada deberian ser atendidos
en unidades con disponibilidad de técnicas endovasculares.

INFLUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
INDIVIDUALES, EL AREA DE RESIDENCIA, Y EL CAPITAL SOCIAL
EN LA DEMANDA DE SALUD Y UTILIZACION EN ESPANA

E. de Benavides-Jiménez, E. Corpas-Nogales, M. Moya-Garrido,
J.J. Martin-Martin y M.P. Lépez del Amo-Gonzélez

Mdster en Economia de la Salud y Gestion de Organizaciones Sanitarias; Escuela
Andaluza de Salud Publica; Universidad de Granada.

Objetivos. Para la modelizacién empirica de la demanda y utilizacién de servicios
sanitarios habitualmente es necesario recurrir a datos sobre utilizacion. Dos apro-
ximaciones basicas suelen considerarse segun utilicen informacién agregada (per-
diendo informacién de la variabilidad individual) o datos de naturaleza individual
(ignorando variables del contexto sanitario que ejercen una gran influencia sobre
la utilizacion y la demanda) (Meneu, 2002). Los modelos multinivel o jerarquicos
permiten modelizar el comportamiento de los individuos afectado por el medio so-
cial que le rodea (Gonzélez et al, 2002). Existe una creciente literatura que anali-
za el papel del capital social en los resultados de salud, particularmente como va-
riable explicativa de las variaciones en salud a nivel de dreas geograficas y causa
ecoldgica de inequidad en el estado de salud (Mohan et al, 2005), el estudio de la
influencia del capital social y otras medidas de desigualdad territorial en la utiliza-
cién de servicios sanitarios es menos habitual. Determinar las variables individuales
y ecoldgicas que influyen en la demanda y utilizacién sanitaria en Espafia y An-
dalucia.

Métodos. Se estima la probabilidad de ser asistido por personal hospitalario en
funcion de variables individuales (sexo, edad, estado civil, estado de salud auto-
percibida, beber, fumar, realizar ejercicio fisico, nivel de estudios y fuente de in-
gresos, ENS, 1999) y provinciales (renta a nivel provincial y el capital social). Para
medir el capital social a nivel provincial se emplean los proporcionados por Pérez
Garcia et al (2005), que permiten utilizar una serie de datos homogéneos y cohe-
rentes a nivel provincial y de Comunidad Auténoma.

Resultados. La variable con mas influencia sobre la utilizacion es la percepcion
del estado de salud. Los individuos con mala salud son los que tienen més pro-
babilidad de ser asistidos. El nivel de estudios también influye, especialmente para
los individuos con estudios secundarios, con los niveles mas altos de utilizacion.
Ademas influyen el estado civil, hacer ejercicio y la fuente de ingresos. Las varia-
bles del nivel contextual, tanto con efectos fijos como aleatorios, no son significa-
tivas.

Conclusiones. La informacién obtenida puede ser importante para disefiar politi-
cas sanitarias teniendo en mente la importancia de las variables contextuales y eco-
l6gicas en la demanda y utilizacién de los servicios sanitarios y su relacion con las
necesidades sanitarias.

THE COSTS AND PRICES OF HOSPITAL CARE FOR STROKE PA-
TIENTS IN 9 EUROPEAN COUNTRIES: RESULTS OF THE
HEALTHBASKET PROJECT

D.M. Epstein, A. Mason and P.C. Smith
University of York.

Objetives. Stroke is a major cause of mortality and morbidity, but the reasons
for differences in costs within and between countries are not well understood.
This study compared the hospital costs and prices of stroke in 9 EU countries.
Methods. Data on hospital resource use, unit costs and reimbursement of a stro-
ke patient without co-morbidity were collected from a sample of 50 hospitals in
9 European countries using a common methodology. Patient characteristics were
standardised using a vignette. Data were analysed using ANOVA and regres-
sion to identify factors that might lead to differences in overall costs within and
between countries.

Results. There were significant differences in mean costs between countries:
costs were lowest in Hungary, Poland and Spain. Length of stay was a signifi-
cant factor in explaining variation in cost between hospitals but not between coun-
tries. There was considerable variation in the care pathways within and betwe-
en countries with differences in the availability of specialist stroke units, access
to rehabilitative services and use of thrombolytic therapy. The method of cal-
culating overheads differed between countries and played an important role in
estimating total cost. Overall, prices were greater than or equal to cost for 50%
of providers sampled.

Conclusions. The vignette methodology was feasible and allowed comparison
of hospital costs and prices of stroke services between providers in the 9 coun-
tries. Further work needs to consider access to health care over a longer follow
up, to explore reasons for differences in use of overheads and compare health
outcomes.
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MESA 10
Valoracion de Estados de
Salud

QUANTIFYING THE IMPORTANCE OF MARRIAGE FOR HEALTH:
IS BEING MARRIED BETTER FOR YOUR HEALTH?

A. Stoyanova, L. Diaz-Serrano and W. Nillson

Centre de Recerca en Economia del Benestar; Universitat Pompeu Fabra; Universi-
tat Rovira i Virgili.

Objetives. There is a growing body of literature trying to disentangle the rela-
tionship between marriage and health. Married people are found to be healt-
hier, live longer, and enjoy happier lives than their unmarried counterparts. All
these effects are stronger for men than for women. Three possible mechanisms
have been proposed to explain these findings. The first one is known as the “pro-
tection effect” of marriage on health. According to this hypothesis marriage it-
self improves physical and mental health status. Secondly, the better health of
married individuals may be due to a “positive selection” into marriage because
of good health. And thirdly, an “adverse selection” may be at work. If having a
caring partner is beneficial for one’s health, those who are in poor health may
have incentives to get married. The objective of the present paper is twofold.
First, in an attempt to add new evidence of the complexity of the relationship
between marriage and health, we test for the prevailing selection mechanism.
Is it the positive or the adverse selection hypothesis the more convincing ex-
planation for the beneficial effect of marriage on health? The second objective
of the paper is to quantify how important is the fact of being married for self-
perceived health status.

Methods. We carry our a cross-country longitudinal analysis using data from
the European Community Household Panel. To assess the contribution of ma-
rriage on health we decompose the gap in self-reported health status between
married and non-married individuals. We adopt an Oaxaca-type decomposition
and adapt the methodology to our model and data. Separate estimates for males
and females are performed.

Results. Contrary to what is commonly observed, our preliminary results seem
to suggest that marriage exerts a stronger positive effect on women’s health than
on men’s health. In addition, the cross-country analysis allows for quite interesting
comparisons. For example, we observe that the relationship between marriage
and better health is much more pronounced in the Mediterranean countries than
in the rest of Europe.

Conclusions. Our study also has implications for the research on socio-eco-
nomic inequalities and inequities in health. Marriage may be a good incentive
for adopting healthier life-styles or abandoning harmful habits, which in turn in-
crease population health and reduce health inequities.

DIFERENCIAS EN ESTADOS DE SALUD AUTO-PERCIBIDOS
ENTRE CUATRO AREAS DE SALUD

E. Sanchez y J.M. Cabasés
Universidad Publica de Navarra.

Objetivos. En este trabajo se profundiza en la idoneidad de utilizar un tnico indice
de salud en todo el pais o si deberian contemplarse las diferencias regionales en dicho
indice, en caso de existir, a la hora del disefio de las politicas sanitarias. Objetivos:
12- Obtener los valores de los estados de salud del instrumento EQ-5D, basado en
salud auto-percibida, para una muestra de pacientes de esquizofrenia. 2 Analizar
las diferencias en los estados de salud y en la percepcion de los pacientes de sus
estados de salud entre 4 dreas de salud mental en Espafa.

Métodos. Dos etapas: 12 Etapa. Se obtiene un indice del estado de salud de los pa-
cientes a partir de la Escala Visual Analdgica (EVA) como variable dependiente y las
5 dimensiones del EQ-5D como regresores (Modelo 1). 2¢ Etapa. Estudio de las di-
ferencias regionales. Dos objetivos: 1° Observar las diferencias que existen en los
estados de salud auto-percibidos en las areas geogréficas. Variable dependiente el
indice obtenido en el Modelo 1y regresores las dummies que representan las dis-
tintas areas geograficas (Modelo 2.1). 2°Comprobar las diferencias por &rea geografica
en las valoraciones que los pacientes hacen sobre su estado de salud independien-
temente del estado en el que se encuentran. Para ello, variable dependiente la dife-
rencia entre la EVA y el indice obtenido en el Modelo 1, regresores los mismos que
en Modelo 2.1 (Modelo 2.2).

Resultados. El andlisis se realiza sobre las areas de salud de Gava (Barcelona), Loja
(Granada), Salamanca (Madrid) y Burlada (Navarra). 4 posibles escenarios: Escenario
1. Navarra y Madrid vs Barcelona, observamos diferencias en los estados de salud,
pero no asi en la valoracién de los individuos. Lo cual indicaria que nuestro indice es
robusto. Conclusidn no generalizable debido a la diversidad de escenarios encontra-
dos. Escenario 2. Granada vs Madrid y Navarra, estados de salud practicamente igua-
les en media, y sin embargo, la valoracién que hacen los pacientes de estos estados
es inferior en Granada. Escenario 3. Madrid vs Navarra. Se observan muestras ho-
mogéneas en cuanto a estados de salud y a su valoracion se refiere. Escenario 4.
Los pacientes con estados de salud superiores tienen valoraciones de estos mayo-
res, Barcelona vs Granada. No pueden extraerse conclusiones, ya que puede ser con-
secuencia del comportamiento de los pacientes y no de una diferencia entre regio-
nes.

Conclusiones. Se constatan no sélo de las diferencias en los estados de salud de
los pacientes esquizofrénicos en las cuatro areas de salud mental escogidas, sino
también en las valoraciones que hacen los propios pacientes de los diferentes esta-
dos de salud. La implicacién para la politica es que tales diferencias deberian ser te-
nidas en cuenta a la hora de asignar recursos y desarrollar los servicios de atencién
a la esquizofrenia.

ESTIMACION DEL PERFIL EDAD-CALIDAD DE VIDA Y SU APLI-
CACION AL CALCULO DE PERDIDAS DE SALUD OCASIONADAS
POR ACCIDENTES DE TRAFICO

P. Cubi-Molla y C. Herrero
Universidad de Alicante.

Objetivos. En estudios de coste-efectividad de estrategias de tratamiento y preven-
cion de lesiones, es frecuente tomar el estado de salud previo a la lesién como “salud
perfecta”, y considerar la salud del lesionado como un estado crénico. ¢Hasta qué
punto esta simplificacién sesga los resultados?. En este trabajo estimaremos el per-
fil genérico de salud de un individuo, antes y después de haber sufrido una lesién.
Los resultados se aplicaran a la evaluacion de las pérdidas de salud (en términos de
Afos de Vida Ajustados por la Calidad Perdidos o AVACPs) ocasionadas por acci-
dentes de tréfico en Espafia en 1996-2004.

Métodos. Para la estimacion de los perfiles edad-calidad de vida (CV) se utiliza la
Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud del INE, 1999 (60.274
datos). Aplicamos el método de regresion por intervalos para estimar el valor del es-
tado de salud, basandonos en la salud autopercibida (SAP) de los encuestados. Para
cardinalizar tal variabe, se utiliza la relacion entre las variables SAP y EVA que mues-
tra la Enquesta de Salut de Catalunya 2002 (8.089 datos). Como regresores toma-
mos variables socioecondmicas (edad, sexo, ccaa, ingresos, educacion...) y de salud
(posibles enfermedades crénicas, peso, fumador, horas de suefo...). La variable clave
para definir los perfiles indica si el individuo ha padecido un accidente de trafico re-
ciente que le ha influido de forma importante en sus actividades cotidianas. Se cons-
truyen un total de 68 perfiles diferentes, variando por ccaa, sexo y existencia o no de
lesion, a partir de las esperanza de CV por subgrupos de edad.

Resultados. Los coeficientes evidencian que la CV crece con renta, educacion, au-
sencia de enfermedades cronicas y estilo de vida saludable, y decrece con la edad,
para las mujeres, y para ciertas comunidades como Galicia o Asturias. La CV de un
lesionado por colisién decrece un 10%. A lo largo del periodo se han perdido més de
1.200.000 AVACPs por accidentes fatales, y mas de 750.000 por lesiones. Las pér-
didas por colisiones fatales para mujeres representan menos de 1/4 del total; por no
fatales, 1/3 del total. Los mayores riesgos de AVACPs a causa de lesion mortal o no
mortal las encontramos en Galicia, Murcia, la Rioja, Aragén, Baleares, CyL y Cata-
lufia. Las regiones que reportan menores tasas de riesgo son Canarias, Cantabria,
Madrid y Andalucia. La sobreestimacion derivada de utilizar la clasicas hipétesis es
de (aprox.) 600.000 AVACPs en el caso de colisiones fatales.

Conclusiones. La estimacion de los perfiles edad-calidad de vida permite un célcu-
lo méas aproximado de las pérdidas de salud. La principal ventaja del método es la
sencilla aplicacién a subgrupos de poblacion.
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BIENESTAR SOCIAL PERCIBIDO Y NIVELES DE SALUD: UN EN-
FOQUE ALTERNATIVO PARA VALORAR POLITICAS NACIONALES
DE SALUD

A. Ortega, J.E. Arafia y C.J. Ledn
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. Uno de los grandes problemas a los que se enfrentan los econo-
mistas de la salud en el terreno empirico es la correcta medicién de niveles de
salud y, mas concretamente, la valoracién econémica de cambios en dichos ni-
veles de salud. Con el objetivo de dar respuesta a esta problematica se han
desarrollado diversos métodos que permiten aproximar este valor a través de
preferencias declaradas (encuestas) y/o preferencias reveladas (comportamiento
de los ciudadanos en mercados relacionados con el de la salud). En este tra-
bajo desarrollamos un método de satisfaccion de vida que nos permite estimar
el valor social de cambios en los niveles de salud.

Métodos. Para ello este método permite calcular el equivalente en términos de
renta que sobre el bienestar de los ciudadanos de un pais puede tener la me-
jora (o empeora) de los niveles medios de salud de sus ciudadanos. En este
trabajo usamos datos agregados de diversos paises a lo largo del tiempo para
estimar el impacto, directo e indirecto, que los cambios en los niveles de salud
y, por tanto, su valor en términos de renta (medido como PIB per capita).
Resultados. Los resultados finales muestran que este método produce resul-
tados similares a los experimentos de preferencias declaradas mas costosos
para un amplio espectro de casos. Desde el punto de vista metodoldgico, se
encuentra que el efecto directo de la salud sobre el bienestar (que no ha sido
previamente investigado en la literatura) es sustancialmente mayor que el efec-
to indirecto.

Conclusiones. El método propuesto parece ser una buena alternativa para va-
lorar politicas nacionales o supranacionales de salud. A pesar de que el error
de las estimaciones actuales no es trivial, el bajo coste del mismo comparado
con las alternativas mas empleadas en la practica (preferencias declaradas) lo
hace muy competitivo.

COMUNICACIONES
POSTER-CARTEL

A Coruna 6-8 de Junio de 2007

“El Buen Gobierno de la
Sanidad”

PREFERENCIAS LEXICOGRAFICAS EN LOS EXPERIMENTOS DE
ELECCION

E. Rodriguez-Miguez y J.L. Pinto-Prades
Universidad de Vigo; Universidad Pablo Olavide.

Objetivos. El objetivo de este trabajo es analizar la existencia de preferencias
lexicogréficas estrictas en los experimentos de eleccion. Dado que los contrastes
de validez habitualmente utilizados en los experimentos de eleccion no permi-
ten detectar este tipo de preferencias, se propone un método para su identifi-
cacion a nivel agregado. Dicho método se aplica a un experimento de eleccién
en el cual se obtienen las preferencias de los ciudadanos a la hora de priori-
zar pacientes que estan esperando por una intervencién de cirugia electiva.
Métodos. Se realizé una entrevista personal a 100 personas de la poblacion
general. Los participantes tenian que ordenar un conjunto de hipotéticos pa-
cientes en base a la prioridad que para ellos deberian de tener en la lista de
espera (ordenacion directa). Los pacientes se definian en funcién de un con-
junto de caracteristicas. Ademas, los participantes tenian que priorizar direc-
tamente estas caracteristicas, lo cual permite obtener cuél seria su ordenacion
de pacientes “si fuesen” lexicograficos estrictos (ordenacion lexicografica). A par-
tir de la ordenacién de pacientes realizada directamente por los participantes
se estima un modelo de preferencias aditivo y se compara con el modelo re-
sultante de utilizar su ordenacion lexicografica. Para obtener el valor de los pa-
rametros en cada uno de los modelos estimados se utiliza el logit ordenado, y
para comparar ambos modelos se utiliza el test de ratio de verosimilitudes.
Resultados. El test de ratio de verosimilitudes rechaza la hipétesis de que la
regla lexicogréfica sea una buena representacién de preferencias agregadas
de la muestra (p = 0,0001). Sin embargo, no se puede rechazar esta hipétesis
cuando restringimos la muestra. Asi, dicha hipétesis no puede ser rechazada
para al menos un 67% de la muestra (p = 0,57).

Conclusiones. La alta presencia de individuos cuyas preferencias pueden ser
explicadas a partir de la utilizacion de reglas lexicograficas, deberia hacernos
ser més cautelosos con los resultados de los experimentos de eleccion que ig-
noran la existencia de este tipo de preferencias. La inclusién de estos indivi-
duos en el andlisis de regresion introduce importantes sesgos en las estima-
ciones, desvirtuando las tasas marginales de sustitucién entre atributos.
Debido a esto, una alta frecuencia de preferencias lexicograficas deberia ha-
cernos dudar de la idoneidad de utilizar las reglas de agregacién que subya-
cen en los andlisis de regresion utilizados en los experimentos de eleccién.

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS DE LA ARTROSIS MEDIAL DE RO-
DILLA. ANALISIS DE DECISION

|. Garcia-Costa
H. General.

Obijetivos. El propésito de este estudio es realizar un andlisis comparativo sobre
el resultado funcional y el coste, en relacién con la supervivencia de las tres
alternativas quirrgicas disponibles actualmente para el tratamiento de la ar-
trosis medial de rodilla.

Métodos. Se disefia un modelo de simulacioén flexible mediante un rbol de de-
cisién, basado en una revision sistematica de la bibliografia de los estudios de
supervivencia y el resultado funcional de la osteotomia tibial alta (OTA), la pré-
tesis unicompartimental (PUR), la prétesis total de rodilla (PTR), y la revision
de la protesis total de rodilla (RPTR). El coste se obtiene de los precios de re-
ferencia de la Conselleria de Sanidad. A continuacion se aplica un andlisis coste-
efectividad. Este modelo se acompafa de un andlisis de sensibilidad.
Resultados. La PTR y la PUR presentan una supervivencia similar, superior a
la OTA. La PUR presenta el mejor resultado funcional, seguido de la PTR. La
OTA es la que presenta peor resultado funcional, y el menor coste. El estudio
coste-efectividad es favorable a la OTA, seguida por la PUR. La PTR es la menos
eficiente.

Conclusiones. Este estudio avala a la PUR como una alternativa quirdrgica
con mejor resultado funcional, y con un coste efectividad similar a la OTA en la
artrosis medial de rodilla.
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CUADRO DE MANDOS EN UN SISTEMA INTEGRADO DE CALI-
DAD DE LA DIRECCION ECONOMICA

F. Martin-Navascues, B. Molero-Pérez y M.I. Elizondo-Valero
Hospital Comarcal del Bidasoa.

Antecedentes. El Hospital del Bidasoa ha tenido desde hace una década, pre-
sente en su gestion, el Modelo de Excelencia, al igual que se ha propiciado que
los procesos de certificacién garanticen el sostenimiento de la gestion por pro-
cesos hace unos afios iniciada. Se decide certificar los procesos de Apoyo de-
pendientes de la Direccidén Econdmica Financiera amparandose en los Planes
Estratégicos del periodo 2000-2004 y 2007-2010.

Objetivos. La finalidad del cuadro de mandos tiene por objeto sintetizar la pla-
nificacion, la accién, el control y el ajuste que preconiza el modelo EFQM (mo-
delo de gestion de Osakidetza) para aquellos procesos que recaen bajo el area
de influencia de la Divisién citada. Ademas pretende ser herramienta para fo-
mentar un efecto de impulso de mejora continua.

Métodos. Los responsables de los procesos remiten mensualmente los docu-
mentos consensuados que ademds son comunes a todos ellos, origindndose
un documento (Control de Gestion Divisional). El cuadro de mando es objeto
de estudio por la direccién y por los gestores de los procesos afectados, de éste
andlisis se procede a la revision, evaluacién y propuesta de dreas correctivas
y de mejora.

Resultados. El cuadro de mandos es una herramienta de informacion estruc-
turada (por procesos), sencilla (pocos elementos a fin de ser funcional), re-
presentativa (a fin de abarcar los elementos mas importantes) y en coheren-
cia con la mision, visién y valores de la empresa. Forma parte integral de los
Controles de Gestion Divisional y del Consejo de Direccién. Con capacidad de
adaptacion a la variabilidad de los alcances y a la profundizacion que requie-
ran los temas, los proyectos o los procesos claves.

Conclusiones. El Cuadro de Mandos resultante tiene estructuras comunes con-
sensuadas que preconizan culturas comunes, impulsos para la mejora en un
mismo lenguaje y documento, fomentan la gestién del conocimiento de todas
las personas involucradas, con gran facilidad de adaptacion y que se muestra
eficaz y eficiente frente a proyectos compartidos.

DETERMINANTES DE LAS PREFERENCIAS INDIVIDUALES RES-
PECTO LA PROVISION DE LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION
EN ESPANA

A. Garcia-Gonzalez y J. Costa-Font
Universitat de Barcelona Teoria Economica; London School of Economics, Health and
Social Care.

Objetivos. Examinar las preferencias publicas y sus determinantes respecto
las distintas alternativas de provisién y financiacion de los Cuidados de Larga
Duracién en Espafa.

Métodos. Se utiliza la base de datos del Barémetro Sanitario 2002. Se reali-
zan los descriptivos de dicha base de datos y se define una especificacién em-
pirica siguiendo el Modelo Probit Ordenado para las preferencias en la provi-
sién y financiacién de los Cuidados de Larga Duracién en Espafa.
Resultados. Este apartado esté en construccion. Los primeros resultados ob-
tenidos muestran una preferencia por la provision publica frente a la privada.
También la existencia de diferencias regionales respecto las preferencias en la
provision estatal, familiar o mixta de los Cuidados de Larga Duracion.
Conclusiones. Este apartado esta en construccion.

SEGURIDAD EN LA ALIMENTACION DEL PACIENTE A TRAVES
DE LAS OBSERVACIONES

B. Molero-Pérez y E. Menéndez-Rodriguez
Hospital Comarcal del Bidasoa, ARAMARK.

Antecedentes. El Hospital Comarcal del Bidasoa junto con la empresa de res-
tauracion Aramark ha sido uno de los pioneros en la asuncion de diversos mé-
todos, modelos y herramientas de Gestién Calidad, al certificar la Norma ISO
9001:2000. Se empez6 con el APPCC, contando en el momento actual con el
control de un punto critico, la trazabilidad.

Objetivos. El objetivo es conseguir una disminucién de los efectos adversos
como consecuencias de la alimentacion, por un error en la interpretacion.
Métodos. Mediante el sistema informédtico de gestion de dietas, se crea una
opcion “observaciones” que permita la comunicacion entre la planta de hospi-
talizacion y el servicio de restauracion, de forma de posibilitar el tratamiento de
estas casuisticas personales. Hay pacientes que ademas de tener indicada una
dieta tienen ciertas restricciones alimenticias que corresponden a sus casuis-
ticas personales y que no suelen estar recogidas en el manual de dietas hos-
pitalario. Un ejemplo puede ser: “no pescado”, en el servicio de restauracién
se puede interpretar que no se le suministre ningun plato con pescado, sin em-
bargo, puede que sea alérgico. En este ultimo caso hay que tomar todas las
precauciones, que ningun ingrediente lleve pescado. Se puede afiadir en la ob-
servacion “alérgico al pescado”.

Resultados. Seguridad en al alimentacion del paciente a través de la flexibili-
dad del sistema informético, siendo una campo donde se tiene que trabajar dia
a dia para ir mejorando.

Conclusiones. Bondades de un Sistema Informético abierto a afiadir mejoras
que nos permita mejorar la seguridad del paciente.

RELACION COSTO-EFECTIVIDAD DE UN MODELO DE TELECAR-
DIOLOGIA RURAL CON EL MODELO DE ATENCION TRADICIONAL
EN HOSPITALES DE ZONA RURAL DE MERIDA EN VENEZUELA

V. Leoncedis
Corposalud.

Objetivos. Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbilidad
y mortalidad, lo que genera una importante carga econdmica para la sociedad. Las
poblaciones de &reas rurales en Venezuela tienen dificultades para acceder a la aten-
cién cardiolégica debido a: insuficientes médicos cardidlogos en zonas rurales, lar-
gas listas de espera en los hospitales de las ciudades, ineficiente sistema de refe-
rencia y contrarreferencia, poca confianza en médicos de dreas rurales, dificultades
y altos costos para trasladarse a la ciudad. El desarrollo de las telecomunicaciones
permite a la medicina introducir nuevos modelos de atencién. La utilizacién de la te-
lemedicina en dreas rurales para la atencion cardioldgica posibilita subsanar los pro-
blemas de accesibilidad. El objetivo del estudio es comparar la relacién costo-efecti-
vidad de un modelo de telecardiologia rural con el modelo de atencién tradicional en
un hospital de una zona rural de Mérida en Venezuela.

Métodos. Se utilizo una perspectiva social. Se estimaron los costos directos e indi-
rectos de la atencion cardioldgica tradicional y de la atencién cardioldgica con tele-
medicina. Las medidas utilizadas para medir la efectividad fueron intermedias: pacientes
adecuadamente tratados y reduccién de las inequidades en la atencién cardioldgica.
La evaluacién se realiz6 a partir de la base de datos creada con pacientes que acu-
dieron a la consulta de medicina interna con patologia cardiovascular del Hospital de
Mucuchies, Mérida, durante 17 sesiones de telemedicina realizadas. En total fueron
valorados 42 pacientes con edades comprendidas entre 6 y 89 afios.

Resultados. El nimero de pacientes por sesion, y el tiempo de atencién de cada pa-
ciente en la consulta de telemedicina tuvieron una alta variabilidad por la depuracion
y perfeccionamiento de los procesos de implementacion de los protocolos de tele-
medicina. La duracién de las sesiones oscil6 entre 3 y 5 horas, se considera 4 horas
la duracién promedio de cada sesién de telemedicina, con una duracién de la aten-
cién de cada paciente en promedio de aproximadamente 40 minutos. Los costos de
la consulta con telemedicina resultaron mayores a los de la consulta tradicional. El
andlisis de sensibilidad se realizé a partir de los costos de los servicios y nimero de
pacientes.

Conclusiones. La consulta cardiolégica apoyada en telemedicina resulté mds costo-
efectiva que la tradicional. A pesar de los costos asociados a la incorporacion de re-
cursos de telecomunicaciones y la capacitacion requerida, la consulta cardioldgica
con telemedicina tiene importantes beneficios para la poblacion residenciada en zonas
rurales. Se debe considerar que esta diferencia se incrementard al superarse la curva
de aprendizaje en el modelo de telemedicina.
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EXPERIENCIAS: UNA APROXIMACION A LA GESTION POR
PROCESOS

PA. Cabello-Granado
Hospital de Parapléjicos de Toledo (SESCAM).

Objetivos. El Servicio de Gestion Econémica y Suministros del HNP, como cualquier
otra unidad de un centro hospitalario que tiene fijado unos objetivos de calidad, busca
la satisfaccion de los usuarios (clientes), la implicacion de sus profesionales, y la me-
jora continua de las actividades que se realizan su unidad. Asi, hemos apostado por
la gestién por procesos como una herramienta que nos va a ayudar a conseguir los
objetivos de Calidad.

Métodos. Ya que el eje conductor del cambio van a ser la personas, todo ha girado
en torno a ellas y participando en todo el proyecto. La metodologia empleada ha sido
la habitual en estos proyectos. Fase I: Identificacion. Se identificaron los procesos de
la unidad, sus vinculos y relaciones, para obtener el Mapa de Procesos. Se priori-
zaron segun su valor para la unidad. Fase II: Disefio del modelo. Se procedié al ana-
lisis detallado de los procesos actuales, se recabaron los datos del proceso y sus ac-
tividades, para obtener el Modelo del Proceso. Una vez obtenido el Modelo, se realizaron
simulaciones y un andlisis de la problematica actual. Aqui participaron muy activa-
mente todos los actores implicados en el proceso analizado. Por Ultimo se procedio,
dentro de un consenso, a la identificacion de mejoras (corto, medio y largo plazo) y
a la definicion de indicadores (medida de eficacia y eficiencia). Fase IIl: implantacion.
En esta fase, con la informacion obtenida, se lleva a cabo el disefio y la puesta en
marcha del Plan de Accién que incluye: plan de implantacién de acciones de mejo-
ra, plan de comunicacion (nuevos protocolos y procedimientos) y plan de formacion.
Fase IV: Mejora continua. Sefialar aqui a los Grupos de Mejora, que lo forman pro-
fesionales implicados en el proceso, para analizar los indicadores, las desviaciones
y seguir los planes de mejoras. La metodologia que siguen es la conocida como el
Ciclo de Schwart (PDCA): Planificar, Hacer, Evaluar y Actuar.

Resultados. Con la puesta en marcha de la gestion por procesos, se observa como
se ha mejorado el grado de consecucién de los objetivos, que iban orientados a: 1.
Enfoque centrado en el usuario, 2. Implicacion de los profesionales, 3. Mejora de las
Actividades.

Conclusiones. La implantacion de la gestion por procesos ha permitido facilitar el
camino para la consecucion de los objetivos de la unidad, no sélo los de Calidad, sino
también objetivos financieros. Ya que con el modelo de procesos, y gracias a su ana-
lisis, se ha podido protocolizar y poner en marcha un nimero considerable de mejo-
ras, entre las que se han incluido un sistema de informacién integrado (Cuadro de
Mando), un sistema de registro y control de tramitacion de facturas informatizado, pro-
tocolos para la peticion y realizacion de pedidos, protocolos para tramitacion de re-
paracién, protocolo de la reclamacion de pedidos de almacén, etc.

¢(ES COSTE EFECTIVA LA UTILIZACION DE EPOETINA ALFA EN
PACIENTES DE CIRUGIA DE CADERA?

M. Gémez-Barrera, M. Izuel-Rami, J.A. Garcia-Erce, |. Villar-Fernan-
dez, M.J. Rabanaque-Hernandez, et al

Servicios de Farmacia y Hematologia Hospital Universitario Miguel Servet Zaragoza;
Departamento de Microbiologia y Medicina Preventiva Universidad de Zaragoza.

Objetivos. Realizar un andlisis coste efectividad de la utilizacién de epoetina alfa,
EPO, como factor protector frente a transfusion de sangre alogénica, TSA, en pa-
cientes sometidos a cirugia ortopédica de cadera

Métodos. Se incluyen todos los pacientes intervenidos de cirugia ortopédica, pri-
maria, de cadera, en los afios 2003 y 2004, en el Hospital Universitario Miguel
Servet (HUMS) de Zaragoza y que presentaban hemoglobinemia (Hb) prequirar-
gica inferior a 130 g/L. Las variables analizadas fueron: sexo, edad, indice ASA
y Hb prequirdrgica, TSA recibida y nimero de bolsas transfundidas. En el estu-
dio de efectividad la variable de resultado fue TSA recibida. Los costes incluidos
fueron: coste de adquisicion de EPO 40.000 UI, de hierro intravenoso y antibio-
terapia postoperatoria, valorados todos a precio de venta laboratorio, PVL, del afio
2003. La bolsa de sangre transfundida, alogénica o autéloga, se valoré a partir
de la tarifa oficial concertada para el afio 2003. Se calculd, bajo la perspectiva
del HUMS, el coste efectividad incremental (CEl) y el ratio coste efectividad (C/E).
Se realiz6 un andlisis de sensibilidad univariante, a partir del intervalo de confianza
del porcentaje de pacientes transfundidos y de precio umbral de bolsa de sangre
y dosis de 40.000 Ul de EPO.

Resultados. Se incluyeron 107 pacientes (36 expuestos a EPO y 71 no expues-
tos). Los dos grupos de pacientes fueron comparables en edad, sexo e indice ASA
(p=0,09), si bien los no expuestos presentaban valores significativamente supe-
riores de Hb. El porcentaje de transfundidos fue 30,6% (IC95% 18,4%-42,8%) en
los pacientes expuestos a epo y 62,0% (1C95% 50,2%-73,8%) en los no expuestos,
siendo significativamente diferente en los dos grupos (p=0,002). EI CEl fue 978,03€
y el C/E para pacientes expuestos fue 915,62€ y 964,02 en los no expuestos. El
andlisis de sensibilidad en los escenarios mas y menos favorable de efectividad
fue 965,72€ y 990,65€ respectivamente. El precio umbral para la bolsa de san-
gre fue 133,99€ y el de la unidad de EPO 40.000 Ul fue 332, 49€.
Conclusiones. La exposicion a EPO reduce de forma significativa el porcentaje
de pacientes transfundidos. El CEl y los C/E de ambas alternativas presentaron
valores similares. Aplicando costes de bolsa de sangre publicados en bibliogra-
fia, y superiores a los considerados, la exposicion a EPO presentaria un menor
C/E. Aplicando precios reales de venta a farmacia, inferiores a los PVL utilizados,
la exposicion a EPO también presentaria un menor C/E.

POLITICAS SUSTITUTIVAS DE COPAGOS

M. Buglioli e I. Iramain
Ministerio de Salud; Facultad de Medicina - Universidad de la Republica.

Objetivos. En respuesta al riesgo moral en los seguros de salud, se aplican tasas
moderadoras, existiendo en el caso de los medicamentos una gran variedad de
modalidades. En Uruguay, existe un valor fijo por cada receta ambulatoria, que se
cobra a todos los usuarios que consumen medicamentos, sin considerar otras va-
riables. El precio puede variar entre las Instituciones de Asistencia Médica Colec-
tiva (seguros de prepago, que brindan prestaciones integrales por una prima tnica
fijada por Economia, con integracion de servicios incluyendo farmacia, a las que
deben afiliarse en forma obligatoria los trabajadores de la Seguridad Social). Esto
ha llevado a un problema de acceso a ciertos grupos de beneficiarios, en particu-
lar poblacién de la seguridad social, con baja renta, y portadores de afecciones
cronicas. A partir del afio 2005, se define en el marco de la reforma de salud, mi-
nimizar el problema de acceso econémico a las prestaciones, y se exoneran los
copagos para el grupo de farmacos reguladores de la glicemia. El monto moneta-
rio que deja de ingresar a las instituciones por concepto de tasa moderadora, se
traslada a cuota de prepago del conjunto de usuarios al sistema. El objetivo que
se propone es evaluar el impacto que esta medida produjo principalmente a nivel
del consumo de estos medicamentos por parte de los pacientes diabéticos. Lo que
entendemos innovador es la posibilidad de analizar el impacto de medidas que sus-
tituyen costos directos sobre grupo de pacientes, por traslado de costos a los be-
neficiarios en general.

Métodos. Se estudia el consumo de recetas correspondientes a farmacos regu-
ladores de la glicemia segin Vademecum que rige para los prestadores de todo
el pais. Dicho andlisis comprende dos periodos: agosto 2005 a enero 2006; y, los
10 meses siguientes, observando el comportamiento del consumo, antes y des-
pués de la entrada en vigencia el Decreto N° 562/005 que exonera de copago a
los pacientes diabéticos.

Resultados. Se obtuvieron datos de 33 prestadores de las 41, y se excluyeron 6
por problemas en la informacién. El incremento del consumo promedio para todo
el pais fue del 32%, siendo mayor en Montevideo (41%) que en Interior (24%) po-
siblemente relacionado a un precio del tiquet mayor que en resto del pais. No es
posible hacer el célculo de la elasticidad de la demanda, visto que no se pudo ob-
tener informacion sobre la compra en farmacia comercial.

Conclusiones. El incremento de consumo puede estar demostrando subutilizacion
de medicamentos de los pacientes diabéticos. Visto que existe un bien sustituto,
compra directa en farmacia, conocer este componente seria necesario para eva-
luar el impacto de la medida en cuanto a mejora del acceso a los reguladores de
glicemia.

ANALISIS DE LA CARGA DE LA ENFERMEDAD DEL CARCINO-
MA HEPATOCELULAR EN ESPANA

C. Pifol, M. Brosa, L. del Pino y A. Chamizo
Q.F. Bayer, S.A.; Oblikue Consulting, S.L.

Objetivos. La prevalencia del Carcinoma Hepatocelular (CHC) en Espafa es
aproximadamente de 1.500 pacientes anuales. La mediana de supervivencia
desde el diagndstico es de tan solo de 4-8 meses y la supervivencia a los 5
afos es del 7%. Los pacientes con CHC tienen pocas opciones terapéuticas.
Los datos sobre la carga de esta enfermedad son limitados y por ello el obje-
tivo de este estudio fue calcular la carga de la enfermedad del CHC en Espa-
fia.

Métodos. Se realizé un modelo utilizando datos de prevalencia en Espafia de
CHC. Se estimo el coste anual agregado de la carga de la enfermedad desde
una perspectiva social, incluyendo los costes del tratamiento médico y los cos-
tes de la pérdida de productividad, debidos al CHC en Espana. Los casos anua-
les de CHC se estratificaron por edad, género y estadio (I-IV). Se tuvieron en
cuenta los principales procedimientos a seguir en estos pacientes y los trata-
mientos prescritos; los dias de trabajo perdidos y los tipos de salarios. Los datos
fuente incluian supervivencia, epidemiologia y resultados finales. Los datos se
obtuvieron de publicaciones y de opiniones de expertos.

Resultados. El coste anual del CHC en Espafa (€ de 2005) fue aproximada-
mente de 6,2 millones de €, (4.220 € por paciente). Los costes de los cuida-
dos de la salud y de la pérdida de productividad fueron el 77,9% (4,8 millones
de €) y el 22,1% (1,4 millones de €) del total, respectivamente. Los costes to-
tales asociados con el CHC en estadios Il y IV (aproximadamente 2 millones
de € cada uno) fueron superiores a los costes en estadios | y Ill. En cambio,
los costes por paciente fueron superiores en estadio | (20.249 €) respecto al
resto de estadios (estadio Il, 10.299 €; estadio Ill, 2.169 € y estadio 1V, 2.407
€). El elevado coste por paciente en estadio | se debié al elevado uso de re-
cursos en este estadio, aunque a nivel de costes totales ello no se vio refleja-
do debido a la distribucién de los pacientes en los diferentes estadios (5% en
estadio |, 13% en estadio Il, 26% en estadio lll y 56% en estadio V).
Conclusiones. Los resultados de este estudio reflejan el impacto econémico
del CHC en Espafia. Las nuevas terapias para el CHC podrian ofrecer benefi-
cios econdmicos y sociales.
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COSTE DE LA FASE PREDIAGNOSTICA DEL CANCER COLO-
RRECTAL

A. Novoa, F. Cots, M. Casamitjana, F. Macia y X. Castells

Servei d’Avaluacio i Epidemiologia Clinica- Hospital del Mar- IMAS; Unitat Docent de
Medicina Preventiva i Salut Publica UPF-IMAS-ASPB.

Objetivos. Los costes del cancer colorrectal (CCR) habitualmente se comien-
zan a evaluar a partir de la fecha de diagndstico, sin considerar los costes aso-
ciados a la fase prediagndstica (FP) o de sospecha diagnéstica. En el contex-
to de un estudio del coste total del CCR para el sistema sanitario, se determinaron
los costes de la FP para dicho tumor.

Métodos. Se analiz6 todo el proceso asistencial, tanto en Atencion Primaria
como en el Hospital, de los pacientes diagnosticados de CCR durante el afio
2000 en un hospital universitario de Barcelona. El periodo de analisis comprende
desde la fecha del primer sintoma hasta el contacto que propicié el diagndsti-
co certero de CCR, quedando dicho contacto excluido. Se incluyeron los pa-
cientes para los que esta fase se desarroll6 integramente en el drea de influencia
del hospital, debido a la disponibilidad de informacién para los mismos. Los sis-
temas de informacién econémica del Hospital y de uno de los proveedores de
Atencion Primaria, permitieron el célculo de los costes de las asistencias, prue-
bas y medicacion de la FP. Los costes se estratificaron segun estadio tumoral,
ambito asistencial (atencion primaria u hospitalaria) y area asistencial: urgen-
cias, consultas externas e ingreso hospitalario.

Resultados. Para los 59 pacientes finalmente analizados el coste de la FP es
de 1.831,6 €. En los estadios Ill y IV se aprecia un coste que casi dobla el de
los estadios inferiores. El coste hospitalario es de 1.727,1€ y representa el 82,5%
del coste medio por paciente analizado.

Conclusiones. El coste atribuible a la FP para estos pacientes supone el 6,4%
del coste total de su diagndstico, tratamiento y seguimiento durante cinco afos,
segun datos de un estudio de mayor envergadura que se esta desarrollando
actualmente utilizando una metodologia similar y que incluye, entre otros, los
59 casos analizados. De incluirse el coste del ingreso diagndstico como parte
del coste de la FP, el peso de esta fase llegaria al 30% del coste total del pro-
ceso asistencial. La cuantificacién del coste atribuible al tiempo que el sistema
sanitario necesita para conseguir un diagndstico de certeza, debe ser enten-
dido como un indicador de efectividad de los mecanismos para su deteccion
precoz. Este indicador es complementario al intervalo temporal transcurrido entre
la fecha de sospecha y la de diagnéstico.

ANALISIS DE COSTO\CONSUMO DE LOS ANTIPSICOTICOS Ti-
PICOS Y ATIPICOS: IMPLICACIONES PARA LA SALUD PUBLICA
EN LA PROVINCIA DE RIO GRANDE DO NORTE\RN B

A. Ferreira, G. Guerra, C. Xavier, F. Rodrigues y A. Diogénes
UFRN; UERN.

Obijetivos. El objetivo de este estudio fue verificar la relacion entre costo \con-
sumo de los antipsicéticos tipicos y atipicos.

Métodos. Los datos fueron colectados en el Hospital psiquiatrico Dr. Jodo Ma-
chado, Natal, Rio Grande do Norte \RN, Brasil, en el periodo de 2002 a 2005.
Para comparar entre el costo y consumo de los dos grupos de antipsicéticos,
se utilizé la prueba t de Student (p < 0,05). La correlacién entre costo\consu-
mo para cada grupo fue verificada por el Coeficiente de Correlacion de Pear-
son (p < 0,05).

Resultados. Los resultados mostraron una diferencia significante entre el costo
de los medicamentos tipicos y atipicos (p < 0,0001) asi como una correlacion
positiva entre el costo y el consumo para medicamentos atipicos (r = 0,98, p <
0,02).

Conclusiones. El estudio demostrd que existe una preocupacion y compromiso
del Estado de Rio Grande do Norte \Brasil en incrementar la terapia con los
antipsicéticos atipicos. No entanto la diferenca entre los custos dos antipsicé-
ticos tipicos y atipicos representa uno impedimento para el acceso de los pa-
cientes la una terapéutica que proporcione una mejor cualidad de vida.

EVALUACION ECONOMICA DE LA CIRUGIA DE ANEURISMAS DE
AORTA ABDOMINAL EN EL CHU JUAN CANALEJO

J.L. Sampedro-Morandeira, J. Marifias-Davila, C. Lema-Devesa, M.
Castro-Villares y R. Segura-Iglesias

Servicio de Control de Gestion; Unidad de Codificacion; Servicio de Neurologia; Ser-
vicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivos. Establecer cual de entre dos formas de abordar un problema sanitario
es la mas adecuada desde el punto de vista clinico y econémico.

Métodos. Andlisis coste-efectividad cirugia abierta (CA)/ tratamiento endovascular
(TEV) de los aneurismas de aorta abdominal. Perspectiva: centro hospitalario, Ho-
rizonte temporal: 1 afio. Estudio retrospectivo no aleatorio. Pacientes intervenidos
entre 1999-2005. Medida de efectividad: Exito clinico (EC): 1) anclaje de prétesis
adecuado y despliegue correcto 2) Ausencia de fugas 3) sistema permeable y au-
sencia de desplazamiento 4) ausencia de conversion quirirgica 5) ausencia de rein-
gresos (30 dias). Costes: a) estancia; b) prétesis; ¢) IQ d) pruebas funcionales. Mues-
tra: 77 pacientes CA'y 30 TEV.

Resultados. Menor estancia TEV (-9,5 dias). Duracion 1Q: CA 1 hora mas que TEV.
Endoproétesis 7.949 €, prétesis CA 606 €. IQ: TEV 2.390,62€, CA 1.428,17€. Prue-
bas complementarias: mayor coste del TEV (controles periddicos). Costes totales:
TEV 16.473,22€; CA 13.336,72€. La menor estancia media del TEV no compensa
el mayor coste coste del proceso debido al mayor precio de la endoprétesis (48%
coste TEV). CA: 30 pacientes complicaciones postoperatorias. 3 éxitus. 1 reingre-
so por eventracion, 1 por hernia incisional y 1 tercero por disrupcion de la herida.
EC:: 65 pacientes (84,4%). TEV: 1 complicacion en quiréfano (fuga+bypass), cero
exitus. 1 reingreso no relacionado con la cirugia. EC: 27 casos (90%). ICER: dife-
rencia en costes medios para el primer afio del TEV Vs CA 3.136 € (16.473 €-13.337
€). La diferencia de éxito clinico es de un 5,6% (90%-84,4%). Ratio coste efectivi-
dad incremental: 56.165 €. Andlisis de sensiblidad: Variables asociadas a una mayor
variacion en el coste-efectividad: nimero de EC y coste de la protesis TEV.
Conclusiones. Resultados clinicos a C/P del TEV mejor que la CA. Coste/EC de
CA inferior al TEV y es necesario un coste de 56.165 € para lograr un nuevo EC
del TEV frente a la CA. Resultados coincidentes con otros ya publicados anterior-
mente. Limitaciones: Nimero pacientes. No ensayo aleatorio controlado. Efectividad
clinica de 1 tnico centro. Un afio de seguimiento. Con las limitaciones expuestas,
se podria concluir que en nuestro centro el TEV no supera a la CA (ACE). No de-
beria aplicarse de manera rutinaria. Es necesario incorporar pacientes y la revision
a L/P de los ya intervenidos. Valorar datos a mas L/P de ensayos aleatorios en mar-
cha. Si la calidad de vida, tasas de complicaciones y supervivencia mejoran des-
pués del TEV, y los costes de la endoprétesis disminuyen la relacién coste-efectivi-
dad podria tornarse a favor del TEV.

INACEPTABLE DESCONOCIMIENTO DEL COSTE DE LA HEMO-
DIALISIS EN CENTROS PUBLICOS

E. Parra-Moncasi, J.C. Porres-Azpiroz e |. Blanco-Betorz

Hospital Reina Sofia de Tudela; Fundacion Hospital Calahorra; Fundacion Hospital
Calahorra.

Objetivos. En Espafia hay mas de 17.000 pacientes en hemodidlisis (HD) y existe,
como en otros paises de nuestro entorno, un incremento en la prevalencia del 5%
anual que debe considerarse en previsiones de futuro. El coste del tratamiento con
HD representa aproximadamente un 1.5% del gasto sanitario, mientras que éste vo-
lumen de pacientes supone solo el 0.04% de la poblacion. Los estudios de costes
del tratamiento con HD realizados en centros publicos (en los concertados se limi-
ta por la tarifa) son escasos (6 centros), antiguos (correspondientes a 1994) y su-
jetos a gran variabilidad. El presente trabajo estudia los costes de la HD de un hos-
pital publico Espafiol durante 2004 y 2005.

Métodos. Se han estimado los costes correspondientes a los ejercicios cerrados
de 2004 y 2005. El coste se ha calculado mediante un sistema de contabilidad ana-
litica explicitando los criterios de imputacion.

Resultados. Los costes totales ascendieron a 45.080 y 49.198 euros/paciente/afo
en 2004 y 2005 respectivamente, con un incremento anual del 9,1%. El incremen-
to del coste ha sido fundamentalmente atribuible a la farmacia y almacén (43 y 23%
respectivamente). El coste hipotético que debia ser financiado por la tarifa en 2005
(no incluye algunos conceptos con financiacion alternativa: transporte; hospitaliza-
cién; y farmacia extrahospitalaria) ascendié a 40.663 euros/paciente/afio, muy su-
perior a la tarifa establecida (25.189,49 euros/paciente/afio). El coste de los recur-
sos humanos supuso el 24,9% del total, material fungible 17,1%, farmacia 14,9% y
transporte 9,3%. Los costes indirectos son también elevados (23,7%) y los del ma-
terial inventariable proporcionalmente menores (2,7%). Las causas del incremento
de los costes de la HD son diversas: aumento de la complejidad tecnoldgica (con
material inventariable y fungible de mayor precio); aparicién de nuevas terapéuticas
distintas de la HD convencional (HD diaria, hemodiafiltracion, AFB y “on line”); y nue-
vos medicamentos. En nuestro hospital se inicié durante el 2004 la utilizacion de
técnicas de hemodiafiltracién y AFB. Diversos estudios tratan de establecer la efi-
cacia de éstas nuevas técnicas con resultados todavia poco concluyentes.
Conclusiones. En el centro analizado hay una evidente inadecuacion de la tarifa,
de los costes o de ambos. El crecimiento anual del coste es muy elevado. Existe un
desconocimiento inaceptable del coste de la didlisis en centros publicos. La infor-
macion actualizada de costes (y resultado asistencial) es esencial para la toma de
decisiones de gestion clinica, externalizacion, elaboracion de tarifas y optimizacion
del sistema sanitario.
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ESPLENECTOMIA POSTRAUMATICA: ;CUMPLIMOS LAS RE-
COMENDACIONES INTERNACIONALES SOBRE PROFILAXIS DE
INFECCIONES?

A. Suérez-Arjona, J. Palomino-Nicas, M.D. Castellano-Bernal, M. Ro-
driguez-Diez y J. Pachén-Diaz

Unidad de Gestion Clinica de Enfermedades Infecciosas. Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. La esplenectomia postraumatica (EP) se produce en un contexto de po-
litraumatismo que indica el ingreso del paciente en UCI, donde la informacién al mismo
sobre las medidas profilacticas se hace ardua y la vacunacién indicada puede olvi-
darse. EI momento de estabilizacion clinica y traslado a planta es el apropiado para
llevar a cabo ambas medidas. Como no existian datos en nuestro Hospital en rela-
cién a esa informacion necesaria y como norma de comportamiento saludable en
las esplenectomias (E), se planted la realizacion de este estudio con el fin de ave-
riguar mediante encuesta telefonica (ETF) el grado de conocimiento que tienen los
pacientes con EP sobre las medidas profilacticas antiinfecciosas asi como captar-
los para educacion sanitaria y vacunacion

Métodos. Fueron localizados los adultos vivos con EP ingresados en nuestro Hos-
pital entre los afios 2002 y 2005. Se realizé una ETF a los pacientes o convivien-
tes con cuestiones relacionadas con el conocimiento que tenian sobre las medidas
profilécticas antiinfecciosas propias de la E y si aceptaban una revisién en nuestra
consulta externa, con objeto de proporcionarles informacion profilactica y compro-
bar la situacion vacunal mediante revision de las historias clinicas. Se hizo un ana-
lisis descriptivo de las variables incluidas en la ETF y de la situacién vacunal
Resultados. Fueron encuestados 35 pacientes, 28 (80%) hombres y 7 (20%) mu-
jeres. Respondieron: el propio paciente (71,4%), los padres (14,3%), el cdnyuge (5,7%),
hija/o (2,9%) y otro (5,7%). Conocian la mayor susceptibilidad de la E a las infec-
ciones el 57,1%: el 75% de ellos por informacién del médico hospitalario y el 25%
por otro. Habian recibido informacién sobre el modo de actuar en caso de fiebre el
11,4% y ninguno habia sido informado sobre la conveniencia de llevar consigo un
indicativo de E. Sabian que habian recibido vacunacion el 42,9% y el 57,1% lo ig-
noraban. De los que sabian que estaban vacunados, el 20% conocian haber reci-
bido vacuna neumocécica y el 6,6% vacuna Hib. Aceptaron acudir a consulta ex-
terna para educacion sanitaria y comprobacion de la situacién vacunal todos los
pertenecientes a nuestra drea sanitaria

Conclusiones. La ETF ha permitido comprobar la carencia informativa de los pa-
cientes con EP sobre profilaxis de infecciones y también ha servido para captar a
todos los pacientes con objeto de informarles sobre medidas de profilaxis, actua-
cion en caso de fiebre y completar las vacunaciones indicadas

ANALISIS DE SATISFACCION DE PROFESIONALES EN H.U. VIR-
GEN DEL ROCIO

M.D. Garcia-Sénchez, J.M. de la Higuera-Gonzalez, J. Barroeta-Ur-
quiza y J. Torres-Moreno
HH UU Virgen del Rocio de Sevilla.

Objetivos. Tres objetivos fundamentales han motivado que la Direccién de H.U.
Virgen del Rocio acometa este proyecto: 1. Validad una herramienta de medida
del clima laboral. 2. Explotar los resultados como fuente de orientacién de planes
de mejoras en la satisfaccion de los profesionales. 3. Estratificar los grupos de ob-
servacion que permitan obtener conclusiones sobre el impacto en la satisfaccion
de los profesionales que se incorporan al nuevo modelo organizativo de Unidades
de Gestion Clinica.

Métodos. Para medir la satisfaccion de los profesionales se utilizar un modelo con-
trastado de la EFQM, tomando del mismo los criterios relacionados con la gestién
de personas, que permita formular planes de mejoras una vez explotados los re-
sultados. Desde el primer momento se conté con la colaboracién externa del AT
(Instituto Andaluz de Tecnologia). De igual manera se cred, dentro del hospital un
gupo miltidisciplinar como equivo de validacion metodoldgica. Aspectos criticos: Con-
fidencialidad, Transparencia, Comunicacion, Participacion, Las principales activi-
dades 1. Identificacion de los Enfoques de Gestién que impactan en la Satisfac-
cion de las Personas, 2. Identificacion para cada uno de esos Enfoques de Gestion,
de las N&E de la Satisfaccion de las Personas, 3. Definicién y combinacién de las
N&E de la Satisfaccion de las Personas, 4. Desarrollo y Evaluacién del Cuestio-
nario de Evaluacion, 5. Utilizacion del Cuestionario de Evaluacion de la Satisfac-
cion de las Personas, 6. Andlisis de los Resultados, 7. Identificacién de los Enfo-
ques de Gestion que mas impactan en las N&E, 8. Elaboracion de un Plan de Accién.
Resultados. Aunque para la validacién de la herramienta habria que esperar va-
rios afios, que permitan evaluar los resultados posteriores y haber implementado
las accones de mejoras. Si podemos afirmar con relacién a los demas objetivos
de tener un intrumento que permita medir la satisfaccion de los profesionales ha
sido muy bien valorado, por los propios profesionales. Asi mismo se confirma la
hipétisis de partida que un modelo organizativos como las UGC, que permite mayor
participacion en las decisiones y compensacion de incentivos segun resultados de
objetivos pactados, se corresponde con mayor satisfaccion de los profesionales.
Conclusiones. Esta iniciativa del hospital, de medicion del clima laboral, se con-
sideraba una carencia en el modelo de Acuerdo de UGC en busca de la excelen-
cia. Es por tanto, que una vez puesta en marcha, evaluada y mejorada debe ser
una herramienta valida que complete el modelo de calidad y que pueda ser imita-
da por otras instituciones del SSP.

INTEGRACION DE PROCESOS EN UN SISTEMA DE CALIDAD

B. Molero-Pérez, F. Martin-Navascues y N. Mendiguren-Navascues
Hospital Comarcal del Bidasoa.

Antecedentes: El Hospital Comarcal del Bidasoa ha sido uno de los pioneros
en la asuncién de diversos métodos, modelos y herramientas de Gestion Medio
Ambiental, al interiorizar los conceptos de Calidad y Ambiental como elemen-
tos fundamentales en el devenir y en el desarrollo del Hospital. Como conse-
cuencia de esta filosofia se ha desarrollado el Modelo de Excelencia y se ha
propiciado procesos de certificacién que garanticen esta idea, de una reflexién
estratégica. Se decide certificar los procesos de Apoyo (Plan Estratégico 2000-
2004, Plan Estratégico 2007-2009 y Mapa de Procesos del Hospital).
Obijetivos: El objetivo primario era conseguir certificar la Norma ISO 9001:2000
de los procesos de apoyo que afectan a la Division Econdmica-Financiera. Este
evoluciona hacia un objetivo méas ambicioso que implica la creacién de un Sis-
tema de Gestion Integral en cualquier tipo de proceso.

Métodos. En el afio 2003 se certifican el Servicio de Restauracion y la Ges-
tion Intracentro de Residuos liderados por los Gestores de cada Proceso. En
el afo 2004 se procede a certificar los procesos de Limpieza y Mantenimien-
to. En este momento analizamos el proceso de Gestién de los Sistemas Cer-
tificados y concluimos que seguir por ese camino significaria una atomizacion
de procesos certificados, con falta de coordinacién. Este mismo afio se plan-
tea el objetivo de unificacion, creandose la figura de Gestor en Calidad y Medio
Ambiente. En el afio 2005, concluidos con éxito los objetivos de los afios an-
teriores, se amplia la certificacion al Proceso: Econémico-Financiero y a la Ges-
tion Integrada Ambiental. En el afio 2006 se trabajé con el mismo método en
los Procesos de Lavanderia, Jardineria y Aprovisionamientos, los mismos fue-
ron certificados en Octubre de 2006. En la actualidad culminaremos el Proce-
so con los Procesos de Seguridad y Comunicaciones.

Resultados. Creacion de un Sistema de certificacién en Calidad que tenga la
capacidad de ampliar cualquier alcance.

Conclusiones. Bondades de un Sistema Integrado con una cultura comun, con-
solidacion de alianzas, un impulso a la gestién del conocimiento, eficacia y efi-
ciencia desde el punto de vista econdmico, reduccién de tiempo en las am-
pliaciones de certificaciones posteriores, sistema garantista al trabajar el Sistema
varios gestores de procesos diferentes.

ESTUDIO COSTE-EFECTIVIDAD DE LA ENSENANZA DE REANI-
MACION CON SIMULADORES

J.A. Iglesias-Vazquez, M. Cegarra-Garcia, M. Penas-Penas, M.V. Ba-
rreiro-Diaz y M. Caamario-Arcos
Fundacidn Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.

Objetivos. En Espafa se reaniman cada afio 9.500 paradas cardiorrespiratorias. El
European Resuscitation Council (ERC) recomienda en sus normas la ensefianza de
RCP basica y avanzada a los médicos y enfermeros que tengan la posibilidad de en-
contrarse con una parada cardiorrespiratoria (PCR) en su trabajo habitual mediante
cursos de 20 horas de duracién y reciclajes bianuales. El estudio pretende ver si exis-
te un mayor numero de alumnos que superan un curso de soporte vital avanzado (SVA)
con un simulador frente al entrenamiento normal. También tratar de ver si el haber
estudiado un material previo al curso puede considerarse aceptable desde el punto
de vista de coste y comprobar si hay alguna diferencia entre los aprobados con o sin
simulador si han estudiado el material previamente.

Métodos. Se ha dividido a los alumnos de forma aleatoria en dos grupos de 250 miem-
bros. 10 cursos de 25 alumnos por grupo. En cinco de estos cursos se utilizan para
las clases précticas y para la evaluacion un simulador de dltima generacién y en el
resto los maniquies habituales. Al mismo tiempo a la mitad de los alumnos de cada
grupo se les entrega, con al menos 15 dias de antelacién, un manual y unas ins-
trucciones previas. Esta asignacion se realiza de forma aleatoria a 125 alumnos de
cada uno de los grupos. Las diferentes ediciones de los cursos se han llevado a cabo
durante los afios 2003 y 2004. Existe una gran diferencia de costes entre un curso
con simulador y uno normal.

Resultados. 500 alumnos, 341(68,2%) muijeres, y 159 (31,8%) hombres. 283 médi-
cos y 217 DUE. Media de edad: 42,6 afios. Rango: 24-61. 181 manifestaron haber
realizado previamente un curso de estas caracteristicas (36,2%). 36 durante los Ulti-
mos dos afos (7,2% del total de la muestra). No hay grandes diferencias de apro-
bados segun se use un simulador o el entrenamiento normal. El coste por alumno es
mucho mas elevado utilizando un simulador médico (3,5 veces). Un aprobado con el
entrenamiento normal supone 457,23€ con preparacion previa, y 481,77€ sin ella
frente a los 1.283,11€ y 1.483,11€ del simulador con y sin preparacion previa al curso.
La preparacion previa eleva el nimero de aptos en los dos grupos con un coste bajo.
En ambas estrategias se observa que el coste por aprobado disminuye en los gru-
pos que han realizado la preparacion previa.

Conclusiones. La mejor estrategia coste-efectividad para el entrenamiento en téc-
nicas de reanimacion para los médicos y enfermeras de atencién primaria (AP) es
con entrenamiento normal y preparacion previa. Debemos buscar mecanismos para
disminuir los costes originados por los simuladores. En todos los casos de entrena-
miento, bien sea con simuladores o con maniquies se debe realizar una preparacion
previa de los alumnos.
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COMPORTAMIENTO DE CINCO HOSPITALES CON DISTINTA
PERSONA JURIDICA EN LA GESTION DE TRES PROCESOS ASIS-
TENCIALES

J. del Llano, A. Coduras, F. Raigada, I. Aranda, L. Quecedo, et al
Fundacidn Gaspar Casal.

Objetivos. Establecer si la personalidad juridica en los hospitales influye en la
eficiencia y la calidad asistencial de los mismos.

Métodos. El estudio aborda un doble enfoque, cualitativo y cuantitativo. Para
ello se realizé una seleccion y consenso de indicadores de proceso y resulta-
do a través de la técnica: Focus Group, en la que se conté con la experiencia
de refutados académicos dentro del campo de la gestién y, de los gerentes de
los hospitales incluidos en el estudio. Fruto de esta técnica, se elaboraron 2
tipos de cuestionario: uno dedicado a los aspectos generales y otro especifico
para tres procesos asistenciales: Infarto Agudo de Miocardio (IAM), Cancer de
Mama (CA. Mama) y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Los
datos recabados corresponden al afio 2004 y fueron facilitados por los hospi-
tales objeto del estudio.

Resultados. Se obtienen resultados generales a cerca de estructura, pobla-
cion atendida, cartera de servicios, actividad entre otros. Ademas de resulta-
dos especificos, de los tres procesos asistenciales: estructura, proceso y re-
sultado.

Conclusiones. La forma juridica del hospital influye notablemente en aspec-
tos tales como una dotacién tecnolégica mas moderna con la que se presta
una asistencia sanitaria de forma mas eficaz. También se observa una mayor
productividad asistencial en aquellos hospitales con formas juridicas que per-
miten una gestion mas descentralizada. No obstante, la calidad de los proce-
sos estudiados es muy similar, independientemente de la forma juridica del mismo.

¢FUMADOR O NO FUMADOR? UN MODELO PARA LA TOMA DE
DECISIONES EN EL SECTOR HOSTELERO

J. Pinilla, D. Santos y A. Lépez-Nicolas
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria; Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria; Universidad Politécnica de Cartagena.

Objetivos. El objetivo de este trabajo es estudiar las condiciones bajo las cua-
les resulta mas conveniente, en términos econémicos, permitir fumar en un es-
tablecimiento hostelero.

Métodos. Se plantea un modelo probabilistico en donde se contemplan los cos-
tes y beneficios para el empresario, asi como las funciones de atraccion de los
potenciales clientes por uno u otro tipo de establecimiento. La solucién de este
modelo muestra las condiciones necesarias que deben producirse para que el
empresario decida permitir o no fumar en su negocio. La simulacién de las dis-
tintas combinaciones posibles para los componentes del modelo nos permite
presentar la relacién entre los beneficios de las dos opciones, fumador/no fu-
mador, en términos del gasto esperado que debera realizar cada tipo de clien-
te.

Resultados. Los resultados sefalan que en el actual escenario (potenciales
clientes fumadores y no fumadores, y ratio habitantes por local), el empresario
solo obtiene mayores beneficios con un establecimiento para fumadores si el
consumo de estos clientes supera entre 1,51y 4,23 veces el consumo de los
no fumadores. En el caso de que los no fumadores decidieran no acudir a los
locales en donde se permite fumar, el consumo extra en los fumadores, nece-
sario para superar en beneficios a la opcién de un local libre de humos, debe-
ria ser 30 veces mayor que el de los no fumadores.

Conclusiones. Los no fumadores tienen por tanto en sus manos, la posibili-
dad de cambiar el actual escenario de oferta de ocio en relacion con el con-
sumo de tabaco, basta con que decidan no acudir a los locales en donde se
permite fumar.

PROPUESTA DE INDICADORES PARA EL ANALISIS DE LA EFI-
CIENCIA DE LOS SERVICIOS SANITARIOS DESDE LA PERS-
PECTIVA PLAN DE SALUD

C. Medina y D. Magem
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya; Servei Catala de la Salut.

Objetivos. Para la elaboracion del nuevo Plan de salud de Catalunya se propone
definir una serie de indicadores que evallien la calidad de los servicios sanitarios a
través de diferentes dimensiones entre ellas la eficiencia.

Métodos. Se constituyé un grupo de trabajo multidisciplinario cuyas funciones fue-
ron: consensuar la metodologia de trabajo, revisar y actualizar propuestas de otros
grupos, definir y consensuar indicadores Utiles y pertinentes de acuerdo con lo que
se queria medir, establecer limites de significacion, identificar las fuentes de infor-
macién, establecer métodos de calculo y clasificar los indicadores en dambitos de
andlisis y propuestas de intervencion. Criterios de seleccion: 1 relevancia en nues-
tro contexto 2 validez y potencia de las fuentes 3 reproducibilidad 4 especificidad 5
sensibilidad y 6 disponibilidad de los datos. Se define la eficiencia como la relacién
entre el producto obtenido y los recursos empleados en producirlo. Se determinan
niveles de andlisis y se mide la compra de servicios desde la perspectiva del Ser-
vicio Catalan de la Salud.

Resultados. Los indicadores propuestos se refieren a: 1 Gasto total: presupuesto
y gasto por capita seguin estructura funcional; presupuesto y gasto por capita en aten-
cion especializada; presupuesto y gasto por cépita en atencion primaria; presupuesto
y gasto farmacéutico por cépita; gasto farmacéutico por cdpita (recetas médicas);
gasto farmacéutico por usuario consumidor (sdlo recetas); gasto farmacéutico segun
nivel de cobertura (general/farmacia gratuita); porcentaje del PIB destinado a salud
2 Eficiencia, referidos a aspectos de los servicios sanitarios. 2.1Sustitucion (porcentaje
de sustitucion de CMA de procedimientos quirtrgicos; porcentaje de medicamen-
tos genéricos) 2.2Lineas de servicios (coste visita AP, hospitalizaciones por problemas
sensibles a la atencién ambulatoria; coste alta hospitalaria; coste estancia centro
sociosanitario; coste estancia hospital salud mental) 2.3Enfermedades (reingresos
hospitalarios 30 dias posteriores al alta por MPOC y insuficiencia cardiaca);2.4Pre-
vencion (coste mujer cribada programa de cancer de mama) 3 Definicion indice glo-
bal de eficiencia: el numerador es una valoracién global de la compra de servicios,
y el denominador el volumen de recursos. Se fija este indice en el nuevo Plan de
salud en el que se evaluara la tendencia durante los afios de vigencia del Plan.
Conclusiones. Los indicadores de gasto aunque no son de eficiencia estrictamen-
te permiten realizar comparaciones nacionales e internacionales. Los indicadores
de eficiencia son dificiles de formular por la dificultad en obtenerlos. El indice glo-
bal de eficiencia es una propuesta novedosa cuya tendencia se ird viendo durante
los préximos afios.

EVALUACION DE LA APLICACION DEL MODELO “CUADRO DE
MANDO INTEGRAL” (CMI) EN UN HOSPITAL PRIVADO. VENE-
ZUELA 2004-2006

R.J. Sandoval-Oliveros y T.T. Ocando-Riera
Centro Médico Paso Real.

Objetivos. Optimizar y validar los indicadores financieros y no financieros gra-
cias a la implementacién del modelo de gestion (CMI) en el Centro Médico Paso
Real, Venezuela.

Métodos. Para la implementacién del CMI se partié de la definicién de: Vision,
mision, valores, andlisis estratégico de la matriz foda, elaboracion y ejecucién
de planes estratégicos y planes de accion, y por ultimo la definicién de indica-
dores que nos permitieron ir monitoreando los resultados alcanzados, a la vez
que proporcionaron el feedback necesario para aplicar los correctivos.
Resultados. Fueron medidos en cada una de las perspectivas que contempla
el modelo de gestion aplicado (CMI) a través de los indicadores respectivos.
Cliente: Un crecimiento constante en la satisfaccion y fidelidad de nuestros clien-
tes lo cual es medido por encuestas realizadas por terceros. Aprendizaje y cre-
cimiento: Capacitacion contintia del 100% del personal, lo cual permitié refor-
zar la cultura, mantener en positivo el clima organizacional y mejorar el
desempeno, todo esto medido por encuestas e instrumentos disenados para
tal fin. Procesos: Una revisién y mejora constante de los procesos administra-
tivos, asistenciales y gerenciales medidos por indicadores especificos de ges-
tion, para cada unidad de negocio. Financiera: Aumento constante en la ren-
tabilidad lo cual ha permitido llevar a cabalidad los planes de expansion y
crecimiento en las diferentes areas, medido por indicadores de crecimiento, pro-
ductividad y rentabilidad.

Conclusiones. En la medida en que las organizaciones (en nuestro caso CMPR)
deciden aplicar un modelo de Gestién (CMI), se debe tener en consideracion
que uno de los puntos fundamentales es la medicién constante de los benefi-
cios obtenidos, lo cual permitira certificar la aplicacién del modelo escogido, fren-
te a otras opciones.
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FACTORES QUE FAVORECEN Y DIFICULTAN LA IMPLANTACION
DE UN SISTEMA DE COMPRA EN BASE POBLACIONAL EN CA-
TALUNA

M.L. Vazquez, |. Vargas, R. Terraza, E. Agusti, F. Brosa, et al
CHC; CatSalut.

Objetivos. En el 2001 el CatSalut, comprador de servicios en Catalufia, impulsé una
prueba piloto para implantar un sistema de compra en base poblacional (capitativo)
en cinco areas de Catalufia con el objetivo de mejorar la equidad de acceso, la cali-
dad y la eficiencia de los servicios, promocionando la creacion de alianzas entre los
proveedores del territorio. En el 2005, se inici6 la evaluacion de la prueba para valo-
rar la extension del capitativo al resto del territorio catalan. Una de sus vertientes con-
sistié en una evaluacion cualitativa, cuyo resultado es el objeto de esta comunica-
cion.

Métodos. Se realizé un estudio cualitativo, descriptivo, de carécter exploratorio me-
diante andlisis documental y entrevistas individuales semi-estructuradas. Se realiza-
ron 49 entrevistas a directivos (25) y profesionales (16) de proveedores y comprador
de servicios (8). Se hizo un andlisis narrativo de contenido de las entrevistas por grupo
de informantes y temas, y de los documentos, segmentados por temas y territorios.
El &rea de estudio estaba constituida por: Cerdanya, Baix Emporda, Osona, Mares-
me-Selva y Altebrat.

Resultados. Sélo en un territorio se formalizé una alianza entre los proveedores y
se desarrollaron elementos estratégicos conjuntos. De forma generalizada sdlo se im-
plementaron mecanismos para el seguimiento de la prueba y la gestion mancomu-
nada del riesgo. El desarrollo e implementacién de mecanismos de coordinacién asis-
tencial fue limitado y variable segun el territorio - mayoritariamente se intercambiaron
instrumentos ya existentes. A pesar de los resultados, los entrevistados consideran
un sistema de pago capitativo como mejor alternativa que el sistema de compra ac-
tual. En su opinién, la prueba ha inducido una visién conjunta de territorio y ha es-
tado facilitada por la voluntad de colaborar de los proveedores. No obstante, identifi-
can numerosos factores: contextuales (ej. cambio de gobierno), de los proveedores
(ej. tamanio, culturas distintas), del comprador (ej. territorios) y en los elementos de
la prueba (ej. formula de célculo de la capita, gestion del riesgo) que han dificultado
su implantacion y desarrollo. Un elemento de discrepancia fue el papel del compra-
dor, segun el proveedor hubo un apoyo insuficiente y faltd liderazgo, mientras que el
comprador lo consideré adecuado.

Conclusiones. La prueba piloto de compra capitativa ha obtenido resultados esca-
sos y limitados en relacion a los procesos de integracion asistencial en los territorios.
A pesar de ser considerada un estimulo para orientarse al territorio y la colaboracién,
se identifican numerosas dificultades de caracter contextual, institucional y principal-
mente metodolégicos que deberian eliminarse para extender este sistema a otros te-
rritorios.

COSTE-EFECTIVIDAD EN ESPANA DE ATORVASTATINA Y AMLO-
DIPINO EN UN SOLO COMPRIMIDO, FRENTE A ATORVASTATINA
Y ATENOLOL EN PACIENTES HIPERTENSOS SIN ENFERMEDAD
CORONARIA NI COLESTEROL ELEVADO Y CON TRES O MAS FAC-
TORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ADICIONALES

J. Fernandez de Bobadilla, E. Merikle, M. Garcia, J. Darba, C. Séan-
chez, et al

Pfizer Espana; Pfizer Canadd, Universitat de Barcelona.

Objetivos. El objetivo es estimar el coste por afio de vida ajustado por calidad
(AVAC) de Atorvastatina 10 mg (ATV) mas Amlodipino 5/10 mg (AML); en com-
paracion con Atenolol 10 mg (ATE) més ATV, para reducir eventos cardiovascu-
lares (ECV), en el paciente hipertenso sin enfermedad coronaria (EC), con co-
lesterol (CT) normal o ligeramente elevado y con 3 o més factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) adicionales (tipo ASCOT-LLA). EI ASCOT evaluaba dos es-
trategias antihipertensivas (ATE +/- bendroflumetazida +/- doxazosina y AML +/-
perindopril +/- doxazosina) en la reduccién de ECV en 19.257 hipertensos. La es-
trategia AML demostr6 disminucién de la mortalidad global. Se realizé un subestudio
comparando ATV con placebo (PBO) en el que se incluyeron los pacientes con
CT < 250 mg/dL (ASCOT-LLA), interrumpido precozmente por reduccion signifi-
cativa del objetivo primario a favor de ATV. Se hizo un andlisis factorial (2x2) del
ASCOT-LLA (ATV+AML; PBO+AML; ATV+ATE; PBO-ATE). ATV+AML tuvo una re-
duccion relativa del riesgo (RRR) de 53% frente a PBO+AML (p < 0,0001). ATV+AML
del 39% (p = 0,016) frente a ATV+ATE.

Métodos. Se desarrollé un modelo de Markov bajo la perspectiva del SNS y uti-
lizando costes espafioles (€2005). EI modelo simulé los ECV de 2 cohortes hi-
potéticas de pacientes hipertensos tipo ASCOT-LLA, durante un horizonte de 25
anos. Los costes considerados fueron los de ATV, AML, ATE, perindopril y ben-
droflumetazina. Los efectos, los resultados de ATV+AML frente a ATV+ATE en el
ASCOT 2x2. Se descontaron efectos al 5% y costes al 3%. Los resultados se pre-
sentan como cociente coste-efectividad incremental (CCEI) por AVAC.
Resultados. Los resultados del caso base indican que ATV+AML por separado
son mas efectivas que ATV+ATE con un modesto incremento del coste. EI CCEI
de ATV+AML fue 17334€ por AVAC.

Conclusiones. En relacion a los umbrales de coste-efectividad aceptados en nues-
tro medio, 30.000€ por AVAC, Atorvastatina mas una estrategia basada en Am-
lodipino es coste-efectiva frente a Atorvastatina con una estrategia antihiperten-
siva basada en Atenolol, en el tratamiento del paciente hipertenso sin enfermedad
coronaria, con colesterol normal o moderadamente elevado y con tres o més fac-
tores de riesgo cardiovascular adicionales.

LA PARTICIPACION DE ESPANA EN LOS PROYECTOS DE IN-
VESTIGACION SOBRE SALUD FINANCIADOS POR LA UNION EU-
ROPEA

|.J. Thuissard-Vasallo y A. Blanco-Moreno
Instituto de Estudios Fiscales.

Objetivos. El propdsito de este estudio es analizar la informacién disponible
sobre el estado de situacion, su evolucion y el esfuerzo dedicado en Espafia a
las actividades de investigacion cientifica e innovacion tecnoldgica en el &mbi-
to sanitario financiadas por la Unién Europea (-en caso de ser posible, se rea-
liza un andlisis a nivel de Comunidades Auténomas-). Para este andlisis tomamos
la informacién proporcionada por dos programas europeos: programas marcos
de investigacion (a través de la base de datos CORDIS) y el Programa de salud
publica (DGSANCO).

Métodos. Andlisis descriptivo de los proyectos financiados por la Unién Euro-
pea en los temas relativos a innovacién e investigacion sanitaria.
Resultados. Introduccién y andlisis de las paginas web de donde se obtienen
los datos. Proyectos subvencionados segun el drea de actividad. Andlisis de
los paises que dirigen la investigacion y de los colaboradores. Duracién de los
proyectos subvencionados.

Conclusiones. El esfuerzo investigador que realiza Espafia en el ambito sani-
tario, a partir de los proyectos subvencionados por la Unién Europea, muestra
una situacion preocupante. Espafia se sitlia como séptimo pais investigador con
poco més de 300 proyectos, muy por debajo de los casi 1400 proyectos lleva-
dos a cabo por Reino Unido. Si tenemos en cuenta la participacién como cola-
borador en las investigaciones realizadas, Espafia participa en mas de 1800 pro-
yectos. Esta situacion coloca a Espafia en la sexta posicion de los paises
colaboradores, muy lejos de los casi 3400 proyectos en los que colabora Reino
Unido. La diferencia del esfuerzo investigador en las regiones espafiolas es par-
ticularmente importante y muy significativa. Los proyectos llevados a cabo por
entidades localizadas en Madrid, Catalufia y Andalucia representan mas del 68%
del total de las investigaciones llevadas a cabo en Espafia, poniendo en evidencia
el escaso esfuerzo investigador del resto de Comunidades Auténomas. Existe
también un problema estructural derivado de la falta de iniciativa privada en la
investigacion sanitaria, ya que el aporte de las industrias en la investigacion es-
pafola esta en torno al 15% de los proyectos y no supera el 10% para el total
de paises participantes. Las instituciones mas representativas a nivel global y a
nivel nacional, las entidades dedicadas a la educacién y a la investigaciéon como
actividad principal, que superan el 75% de la participacion investigadora.

LAS MEMORIAS DE SOSTENIBILIDAD O DE RESPONSABILIDAD
SOCIAL CORPORATIVA

|. Cornejo-Garcia, J. Mayol-Canas y A. Miquel-Gémez
Servicio Madrilefio de Salud Atencidn Primaria Area 8.

Objetivos. Hay un nuevo paradigma emergente en la concepcién de las empre-
sas y organizaciones: son sistemas abiertos cuyas actuaciones afectan no sélo a
accionistas proveedores y clientes, sino a la comunidad en la que desarrollan su
actividad y a la sociedad en general. La actuacién de toda organizacién produce
un impacto econdmico, ambiental y social. Por ello, cada vez mas organizaciones
asumen el compromiso de informar periédicamente a cerca de dicho impacto. Estos
informes son conocidos como “Memorias de Sostenibilidad o de Responsabilidad
Social Corporativa” El objetivo de la presente comunicacion es mostrar las carac-
teristicas fundamentales de las Memorias de Sostenibilidad, con la finalidad de es-
timular la reflexion y el debate a cerca de su aplicacion al dmbito sanitario.
Métodos. Se ha procedido al andlisis de la literatura disponible sobre Responsa-
bilidad Social Corporativa y a la presentacion sintética de la informacién referente
a los cuatro aspectos siguientes de las Memorias de Sostenibilidad: anteceden-
tes, proposito, caracteristicas y contenidos basicos.

Resultados. En los Ultimos afios ha habido varias propuestas para la normaliza-
cién de estos informes: -Corporate Report (1975), -Clasificacion Ernst & Ernst (1978),
-Libro Verde “Fomentar un marco europeo para la responsabilidad social de las em-
presas” de la Comisién de las Comunidades Europeas (2001), -Guia para la ela-
boracién de Memorias de Sostenibilidad de la Global Reporting Initiative (GRI).Pri-
mera version (2000), segunda version (2002), tercera version “GRI G3” (octubre
de 2006). El propésito de una Memoria de Sostenibilidad es la medicién, divulga-
cién y rendicion de cuentas del impacto econémico, ambiental y social, debido a
la actividad de la organizacion. Caracteristicas de la Memoria: Los asuntos a in-
cluir han de ser relevantes, Incluird resultados favorables y desfavorables, Ha de
mostrar las tendencias, Deben de ser descritas las técnicas de medicion de datos,
- Ha de indicarse qué datos se han estimado y cémo, Las declaraciones cualitati-
vas deben de ser consistentes con el resto de informaciones, Se referird a un pe-
riodo de tiempo concreto, - La memoria ha de ser verificada por personas o enti-
dades externas Contenidos bésicos de una Memoria de Sostenibilidad: - Estrategia
y perfil de la organizacién; Pardmetros de la memoria; Compromisos de la orga-
nizacién con la “sostenibilidad”, Indicadores econémicos; Indicadores ambientales;
Indicadores sociales.

Conclusiones. Las Memorias de Sostenibilidad son una herramienta para la ren-
dicién de cuentas (accountability) no estrictamente econémica, cuya implantacién
en el &mbito sanitario ha de ser debatida y parametrizada.
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NUEVOS INDICADORES DE SEGUIMIENTO PARA LOS GOBIER-
NOS TERRITORIALES DE SALUD

T. Sabater-Ripolles, A. Sans-Miret y O. Alberca-Guevara

Regio Sanitaria Catalunya Central; CatSalut; Departament de Salut; Generalitat de
Catalunya.

Objetivos. La creacion de los Gobiernos Territoriales de Salud (GTS), Decre-
to 38/2006, de 14 de marzo de 2006 (DOGC, num. 4594), se ha concretado en
la constitucion de Consorcios entre las Administraciones competentes y con-
currentes en el dmbito sanitario. A partir de este momento ha cambiado el nivel
de decision referente a la ordenacion, priorizacién y coordinacion de los recursos
del territorio. Una de las novedades es que, en el érgano de gobierno del GTS,
ademas de los representantes de la Generalitat, se incluyen los &mbitos de Salud
Publica y Dependencia, junto con los representantes de las Administraciones
Locales. Tanto por el hecho de ser un proyecto nuevo, como por la incorpora-
cién de nuevos ambitos en la toma de decisiones, hay que crear una serie de
indicadores que permitan realizar el seguimiento del proyecto y que a la vez
puedan ser Utiles para la toma de decisiones de la totalidad de los miembros.
Métodos. Para la eleccion de los indicadores se ha recurrido a la recopilacion
bibliogréfica existente sobre el tema de evaluacion y seguimiento, y se ha con-
tado para su desarrollo con la colaboracién de expertos en cada uno de los di-
ferentes temas. Una vez desarrollados los diferentes indicadores, éstos se han
consensuado con los integrantes del 6rgano de gobierno del Consorcio, impli-
cados en el proyecto.

Resultados. Se han conseguido una serie de indicadores consensuados entre
todas los integrantes del GTS, para poder realizar el seguimiento de la im-
plantacién del Consorcio y facilitar la toma de decisiones. La naturaleza de estos
indicadores son: De recursos, proceso, salud, satisfaccion, accesibilidad, efi-
ciencia, dependencia y salud publica.

Conclusiones. Todo nuevo proyecto necesita un instrumento que permita re-
alizar el seguimiento de la implantacién, ayudar en la toma de decisiones y su
posterior evaluacién, que permitan ajustar las proximas lineas a seguir para con-
solidar su implantacién. El hecho de aumentar los diferentes actores que toman
parte en la governace de la salud en el territorio, obliga a adaptar los meca-
nismos para conseguir el objetivo final de garantizar la mejor prestacién de ser-
vicios sanitarios publicos.

ELABORACION DE TABLAS CLASIFICATORIAS PARA ESPANA
SEGUN COSTE POR ANO DE VIDA GANADO Y AVAC

J. Darba Coll, G. Restovic Camus y R. Arocho
Univeristat de Barcelona; BCN Health Economics & Outcomes Research; Amgen S.A.

Obijetivos. El objetivo de esta comunicacion es presentar las tablas clasifica-
torias segun coste por AVG y AVAC para intervenciones sanitarias publicadas
en Espafa durante el periodo 1997-2006. En Espafia, la asistencia sanitaria
publica se financia principalmente a través de la administracion publica. Los es-
tudios de evaluacién econémica, en sus diferentes metodologias, calculan re-
sultados que ayudan a la toma de decisiones y al establecimiento de priorida-
des a la hora de financiar servicios sanitarios. Sin embargo, la diversidad de
mediciones de resultados en sanidad hace compleja la comparacién sistema-
tica de los beneficios de diferentes terapias y de distintos tratamientos. Las ta-
blas clasificatorias de AVG y AVAC ordenan los ratios coste-efectividad para fa-
cilitar la toma de decisiones.

Métodos. Para elaborar las tablas clasificatorias se llevé a cabo una revisién
bibliografica sistemética en las bases de datos PubMed de la National Library
of Medicine, en el buscador de Ediciones DOYMA y en el buscador del Centre
for Reviews and Dissemination de la Universidad de York. El periodo de bus-
queda fue desde 1997 hasta 2006. De acuerdo con los criterios de seleccion
establecidos se han localizado 26 publicaciones con 42 observaciones de ra-
zones coste-efectividad incremental (RCEI) por AVG y 29 publicaciones con 42
observaciones de RCEI por AVAC ganados.

Resultados. Si se consideran las 42 observaciones para AVAC, la media por
RCEI es de 185.201€ por AVAC ganado (IC 95%: 615€-369.786<€). Si se ex-
cluyen de esta muestra los valores extremos, se tienen 37 observaciones con
una media de 12.295€ por AVAC ganado. Considerando las 42 observaciones
para AVG, la media por RCEI fue de 22.339€ (IC 95%: 8.703€-35.975€).
Conclusiones. Las tablas clasificatorias son un instrumento Util a la hora de
establecer prioridades en sanidad y relativizar los valores de AVAC y AVG de
nuevas tecnologias.

COBROS SANITARIOS A COMPANIAS PRIVADAS EN ATENCION
PRIMARIA

J.S. Espejo

Distrito Sanitario Metropolitano de Granada.

Objetivos. Hacer un estudio sobre la repercusion en ingresos, de la asisten-
cia sanitaria derivada de accidentes laborales, de tréfico o a compafias priva-
das; en definitiva, cuando hay un tercero obligado al pago, en un &mbito de aten-
cién primaria de salud, en un medio periurbano y rural, cdmo es la repercusién
del cobro.

Métodos. Mediante un estudio longitudinal en el tiempo, sobre el nimero y re-
percusion econémica de dichas causas, a través de los partes de asistencia
derivados desde los puntos de asistencia hasta el 6rgano administrativo, y las
liquidaciones enviadas a companilas.

Resultados. Existe una evolucion creciente sobre el nimero de asistencias de
los casos estudiados, sobre todo en asistencia por accidentes de trafico; todo
ello, causado por un crecimiento de la poblacion en el drea periurbana, y un
mejor protocolo de recepcién de partes de asistencia en el 6rgano gestor men-
cionado; por el contrario, la repercusion econdmica, aunque creciente, no crece
en la proporcion de la asistencia.

Conclusiones. Aunque existe una mejora en los protocolos de gestién de in-
gresos, para cobrar las asistencia sanitarias con derecho a cobro, y adn cons-
tatdndose una asistencia creciente en el area de estudio, la repercusion eco-
némica no es todavia importante.

CESAREAS: VARIACION DE LA PRACTICA CLINICA. CATALUNA
1999-2005

T. Salas, E. Vela, M. Cléeries, M. Bustins, E. Agusti, et al

Registro del CMBD; Divisién de Gestion de Registros de Actividad; Servicio Cataldn
de la Salud; Departamento de Salud.

Obijetivos. El objetivo de este estudio es describir la evolucién del porcentaje de
cesareas y cuantificar el impacto de la variabilidad de la préctica de este proce-
dimiento en términos de utilizacién de recursos.

Métodos. Los datos se han obtenido del Registro del conjunto minimo bésico de
datos de los hospitales de agudos de Catalufa, del periodo 1999-2005. Los datos
de los hospitales de la red de utilizacién publica (XHUP) son exhaustivos mien-
tras que los de los hospitales privados (HP) corresponden al 70% de los centros
en el afio 1999 y al 85% en el afio 2005. Se ha calculado la estancia media de
los partos y la proporcién de ceséreas y se ha estimado la probabilidad espera-
da de realizacion de cesarea para cada parto mediante una regresion logistica.
En el modelo se han incluido las siguientes variables: edad de la madre, sema-
nas de gestacion, peso del neonato, parto mdltiple, dia de la semana y presen-
cia de complicaciones. Se ha calculado la razén de las cesareas observadas entre
las esperadas para cada hospital y cuando ha sido superior a 1, se ha calculado
el “exceso” de cesareas practicadas.

Resultados. Se han analizado 433.774 partos. En el afio 1999 se practicaron 1
cesdrea por cada 5 partos mientras que en el afio 2005 la razén fue de 1/4 (19,2%
y 22,5% en los centros de la XHUP; 29,8% y 35% en los HP, respectivamente).
Se observan diferencias en la tasa de cesdreas relacionadas con la residencia
de la madre, que pueden oscilar entre 23 y 29 cesareas por 100 partos, en el afio
2005. La estancia media ha ido disminuyendo (4,1 dias en 1999 y 3,5 dias en
2005) mientras que la media de edad se mantiene (30,6 afios en 1999 y 30,5 afios
en 2005). Los partos con cesérea se asocian a estancias significativamente su-
periores a las de los partos vaginales (5,2 y 2,9 dias en 2005, respectivamente,
p < 0,0001). Durante el afio 2005, la diferencia entre ceséreas observadas y es-
peradas para el total de hospitales fue de 2.462 (1914 en los HP y 548 para los
XHUP). Considerando la diferencia media de dias de estancia entre los partos
por cesarea y los partos vaginales, el exceso de cesdreas representa un total de
5.701 dias (4.432 en los HP y 1.269 en los de la XHUP), lo cual supondria 15,6
camas/afio disponibles (12,1 para los HP y 3,5 para los de la XHUP).
Conclusiones. A pesar de que en los centros de la XHUP el porcentaje de ce-
sareas es menor que en los HP, los incrementos anuales son similares. La so-
breutilizacién o infrautilizacién de este procedimiento puede reflejar una ausen-
cia de idoneidad o un procedimiento innecesario. Reducir la variabilidad de la practica
de este procedimiento contribuiria a racionalizar el consumo de recursos.
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ESTIMACION DEL COSTE DE LOS CUIDADOS INFORMALES EN
LA ESCLEROSIS MULTIPLE

L. Gubieras, V. Casado, L. Romero-Pinel, S. Martinez-Yélamos, T. Ar-
bizu, et al

Unidad de Esclerosis Muiltiple, Hospital Universitario de Bellvitge. Hospitalet de Llo-
bregat, Barcelona.

Objetivos. La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante de siste-
ma nervioso central, crénica y discapacitante. Afecta predominantemente a adultos
jovenes y supone un importante coste socioeconémico. Una parte importante del coste
total de la enfermedad se debe a los cuidados informales, que son aquellos propor-
cionados al paciente por cuidadores no remunerados. En este trabajo pretendemos
estimar los costes de dichos cuidados en nuestra poblacion, en funcién de la disca-
pacidad.

Métodos. Estudiamos a los pacientes afectos de EM controlados en la Unidad de
EM del Hospital Universitario de Bellvitge. Analizamos 200 pacientes con EM y sus
cuidadores, que contestaron consecutivamente un cuestionario que preguntaba sobre
aspectos demogréficos, sociales, laborales y clinicos, y sobre el tipo y cuantia de los
cuidados requeridos debido a la EM. Las respuestas de los pacientes y cuidadores
se han complementado con otras fuentes de datos como las historias clinicas, bases
de datos informatizadas, los archivos del hospital, y organismos oficiales como el Ser-
vicio de Salud y el Instituto Catalan de Estadistica. Hemos estimado los costes de
los cuidados informales considerandolos globalmente como costes directos. Para ello
se ha empleado el método de reemplazamiento, que consiste en multiplicar el nu-
mero de horas que dedica el cuidador informal en el cuidado del enfermo por el coste
de reemplazar a dicho cuidador por otro, remunerado, que tendria que existir si no
hubiese un cuidador informal. Como este coste no esta claramente establecido en
nuestro pais, hemos aplicado el 50% del salario minimo interprofesional, y realiza-
mos un andlisis de sensibilidad.

Resultados. Se han analizado los datos de 200 pacientes y 178 cuidadores de éstos.
Se han establecido 5 estadios en funcion de su discapacidad, medida con la escala
EDSS (Expanded Disability Status Scale). El cuidador es mayoritariamente de sexo
femenino (59%), conyuge del paciente (69%), tiene una edad media de 46 afios y
lleva ejerciendo como tal una media de 3,8 anos. Dedica al cuidado del enfermo una
media de 2,6 horas/dia y dicha dedicacion aumenta con el EDSS. El coste estimado
de los cuidados informales en el total de pacientes es de 4831 euros/paciente/afio.
Dicho coste aumenta con la discapacidad, oscilando entre 1069 (cuando EDSS = 0)
y 22164 euros (cuando EDSS >7,5). Los cuidados informales representan el 20% (os-
cilando entre 7,5% y 42%) del coste total de la enfermedad.

Conclusiones. El coste estimado de los cuidados informales en nuestra poblacién
oscila entre 1069 y 22164 euros/paciente/ano, dependiendo de la discapacidad. Dicho
coste representa un 20% del coste total de la enfermedad.

ESTUDIO DEL COSTE DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE EN ESPANA
(ECODEM)

L. Gubieras, V. Casado, L. Romero-Pinel, O. Espallardo, T. Arbizu, et al

Unidad de Esclerosis Muiltiple, Hospital Universitario de Bellvitge. Hospitalet de Llo-
bregat, Barcelona.

Objetivos. La esclerosis multiple (EM) tiene un importante coste socio-sanitario en
nuestro medio, debido a su prevalencia, historia natural y tratamientos existentes en
la actualidad. El coste total engloba gastos directos, indirectos e intangibles de la en-
fermedad. En otros paises de Europa y América ya se han analizado los costes de
la EM dando idea de su gran impacto socio-sanitario y econémico, hasta hoy proba-
blemente infravalorado. El objetivo de este trabajo es calcular el coste global socio-
sanitario de la EM en nuestro pais en funcién de la discapacidad, asi como el coste
adicional de un brote y del diagndstico.

Métodos. Analizamos pacientes de EM de diferentes comunidades auténomas es-
pafolas. Para el estudio del coste global se incluyen 1400 pacientes y sus cuidado-
res, 140 pacientes en cada estadio de discapacidad (10 estadios) segun las pun-
tuaciones obtenidas con la escala EDSS (Expanded Disability Status Scale). Para el
estudio del coste del brote se incluyen aquellos sujetos que presenten un brote entre
diciembre del 2006 y diciembre del 2007 (700 pacientes). Para el estudio del coste
del diagndstico, aquellos sujetos diagnosticados de EM entre diciembre del 2006 y
diciembre del 2007 (210 pacientes). Partimos de datos obtenidos de cuestionarios
elaborados para este estudio, administrados a pacientes y sus cuidadores, que pre-
guntan sobre aspectos demograficos, sociales, laborales y clinicos, y sobre los cos-
tes atribuibles a la EM en cada caso. Para medir la calidad de vida se emplea la es-
cala Euro-Qol. Las respuestas de los pacientes se complementan con otras fuentes
de datos como las historias clinicas, bases de datos informatizadas, los archivos del
hospital, y organismos oficiales como el Servicio de Salud y el Instituto de Estadisti-
ca. Se emplea el método estandarizado de coste de enfermedad.

Resultados. Se ha iniciado un estudio de coste de la EM, observacional, abierto, mul-
ticéntrico, con enfoque de prevalencia y desde la perspectiva de la sociedad en el
que participan 7 comunidades auténomas de nuestro pais. Obtendremos los costes
directos, indirectos e intangibles de la EM, y el porcentaje de cada uno de ellos en
el coste global de la enfermedad en nuestro pais. Los costes se analizaran en cada
uno de los 10 estadios de discapacidad. Asimismo, se calculara el coste adicional de
un brote y del diagnéstico.

Conclusiones. Este es de los primeros trabajos en nuestro pais que aborda el tema
del coste de la EM en una poblacion real de pacientes, en una muestra amplia e in-
cluyendo diferentes comunidades auténomas. Aportard informacién relevante para la
toma de decisiones en politica sanitaria a la hora de asignar recursos eficientemente.

COSTES INTANGIBLES DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE
V. Casado, L. Gubieras, L. Romero-Pinel, S. Martinez-Yélamos, T. Ar-
bizu, et al

Unidad de Esclerosis Miltiple, Hospital Universitario de Bellvitge. Hospitalet de Llo-
bregat, Barcelona.

Objetivos. La esclerosis mdltiple (EM) es una enfermedad desmielinizante del sis-
tema nervioso central, prevalente, cronica y discapacitante, que afecta predomi-
nantemente a adultos jovenes y supone un importante coste socioeconémico. Los
costes intangibles, derivados de las pérdidas de calidad de vida, dolor, desesperanza,
ansiedad etc. causadas por la EM, no suceptibles a priori de valoracion en el mer-
cado, han sido infravalorados hasta ahora. Aumentan a medida que progresa la dis-
capacidad. En enfermedades crénicas como la EM aspectos como la calidad de vida
son cada vez mas relevantes. La importancia de los costes intangibles resulta cre-
ciente para la Economia de la Salud, a la hora de evaluar el coste global de una en-
fermedad, ya que se han de cuantificar todos los costes a fin de adoptar medidas
eficientes. El objetivo de este trabajo es estimar los costes intangibles de la EM, y
como aumentan a medida que progresa la discapacidad debida a la enfermedad.
Métodos. Estudiamos pacientes afectos de EM controlados en la Unidad de EM del
Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona), no preseleccionados. Los pacientes
se agruparon en 5 estadios en funcién de su discapacidad medida con la escala
EDSS (Expanded Disability Status Scale de Kurtzke). Para medir la calidad de vida
se empled la escala analdgica visual (EAV) del Euro-QoL, y a partir de las puntua-
ciones obtenidas se calcularon los afios de vida ajustados por calidad de vida (AVAC),
mediante una férmula estandarizada. Estos AVAC se compararon con los de un grupo
de controles sanos. El nimero de AVAC perdidos se multiplic por el valor mone-
tario de referencia asignado a 1 AVAC para obtener los costes intangibles. Se rea-
lizaron andlisis de sensibilidad aplicando diferentes valores monetarios a un AVAC.
Resultados. Analizamos datos referentes a 211 pacientes, de caracteristicas simi-
lares a las de la poblacién general de EM atendida en nuestro medio, de edad media
41,6 afos (DE 10,7) y sexo predominantemente femenino (69%). Los costes intan-
gibles de la EM (euros/paciente/afio) resultan de: 0 (para EDSS = 0), 1100 (EDSS
=1-8), 8250 (EDSS =3 ,5-5,5), 9900 (EDSS = 6-7) y 11000 (EDSS > 7,5). Los ana-
lisis de sensibilidad corroboran el aumento de los costes intangibles a medida que
progresa la discapacidad.

Conclusiones. Los costes intangibles son relevantes en una enfermedad crénica y
discapacitante como la EM, especialmente al progresar la discapacidad, y deberi-
an tenerse en cuenta en los estudios de coste de la enfermedad. Alcanzan hasta
11000euros por paciente y afio. Aunque existen controversias metodolégicas para
su célculo, el que aqui presentamos, innovador, puede resultar sencillo, valido y Util
en la evaluacion econémica.

ESTUDIO DE COSTE-EFECTIVIDAD DE PEGFILGRASTIM FREN-
TE A FILGRASTIM ADMINISTRADO SEGUN LA PRACTICA HA-
BITUAL (6 INYECCIONES POR CICLO) EN LA PROFILAXIS PRI-
MARIA DEL CANCER DE MAMA EN ESPANA

R. Arocho, J. Darba, G. Restovic, J. Mayordomo, A. Lépez Pousa, et
al

Amgen S.A.; Universitat de Barcelona; BCN Health Economics & Outcomes Rese-
arch; Hospital Lozano Blesa; Hospital Santa Creu i Sant Pau.

Objetivos. Presentar las razones de coste y efectividad incrementales (RCEI) de peg-
filgrastim comparado con filgrastim administrado segun la practica habitual en profilaxis
primaria del cdncer de mama en Espafia en términos de afios de vida ajustados por ca-
lidad (AVAC) y afios de vida ganados (AVG). La profilaxis primaria con filgrastim o con
pegfilgrastim, ha sido recomendada en el 2006 por las guias clinicas de ASCO y EORTC
cuando el riesgo de neutropenia febril (NF) fuese mayor al 20%. Pegfilgrastim (Neulas-
ta®) es una formulacion de accion prolongada de filgastrim (Neupogen®) que requiere
menos inyecciones para controlar la neutropenia. Recientes estudios reportan que el
pedfilgastrim reduce la duracion de la neutropenia y la incidencia de NF en pacientes
con tumores malignos tratados con quimioterapia citotdxica (con excepcion de leuce-
mia mieloide crénica y sindromes mielodisplasicos). Para evaluar el coste y la efectivi-
dad del pegfilgastrim, se desarrollé un modelo farmacoeconémico para Espafa.
Métodos. Se construyé un modelo de decisiones desde la perspectiva del sistema na-
cional de salud. La poblacién sujeta a estudio fueron mujeres de mas de 45 afios con
cancer de mama en estado Il y que se hubiesen sometido a 4 ciclos de quimioterapia.
La efectividad fue medida como AVAC y AVG. Sélo se consideran los costes directos
del tratamiento, obteniéndose la RCEI. El riesgo de eventos de NF (varia segun los dias
en tratamiento con filgrastim), los casos de muerte por NF, la intensidad de la dosis re-
lativa (IDR) y el impacto de la IDR en la supervivencia se obtuvieron de la revision de
la literatura y fueron validados por un panel de expertos. La mortalidad por céncer de
mama y todas las otras causas de muerte se obtuvieron de los registros nacionales de
cancer y estudios estadisticos. Se realizé un andlisis de sensibilidad sobre las variables
claves.

Resultados. El caso base indica que las pacientes tratadas con pegfilgrastim tienen una
mayor efectividad en el tratamiento que las tratadas con filgrastim (6 inyecciones), tanto
en la reduccion del riesgo de eventos de NF (7% vs. 17,5%), en AVG (16,49 vs. 16,37),
como en AVAC ganados (15,35 vs. 15,25). El coste medio por paciente tratada con peg-
filgrastim es de €4.242 y para filgrastim es de €2.779.

Conclusiones. Los resultados de RCEI muestran que pegfilgrastim es coste-efectivo
en Espafia con RCEls comparado con filgrastim utilizado durante 6 dias por ciclo de
13.180€ por AVG'y 13.933€ por AVAC ganado. El coste estimado por AVG esta por de-
bajo del umbral en Espafa de 30,000€/AVG.
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APLICABILIDAD Y VALIDEZ DE UNA MEDIDA DE UTILIDAD MULTI-
ATRIBUTO (SF-6D) EN LA POBLACION DE LA COMUNIDAD AU-
TONOMA VASCA

U. Martin, S. Esnaola, Y. Pérez, R. Ruiz, E. Aldasoro, et al
O+Berri Instituto Vasco de Innovacion Sanitaria; Departamento de Sanidad. Gobier-
no Vasco.

Objetivos. El SF-6D es una medida de utilidad multi-atributo derivada del Cues-
tionario de Salud SF-36. El algoritmo de calculo del SF-6D fue estimado a partir
de una muestra poblacional en Inglaterra (Brazier et alter 2002). El objetivo de
este estudio fue evaluar la aplicabilidad y validez de constructo del SF-6D en la
poblacion general de la CAPV.

Métodos. Se obtuvieron los valores del SF-6D aplicando el algoritmo de Brazier
a los resultados del SF-36 obtenidos en la Encuesta de Salud de la CAPV 2002
(n=8.398 mayores de 15 afios rellenaron el cuestionario individual). Como indi-
cadores de la aplicabilidad se valord la tasa de no respuesta de la Encuesta, y a
los items del SF-36 necesarios para la obtencién del SF-6D. Para estudiar la va-
lidez de constructo, mediante el analisis de covarianza, se examind la asociacion
ajustada por edad de las puntuaciones del SF-6D con otras medidas de salud per-
cibida. Con el fin de analizar la capacidad discriminante del SF-6D respecto a las
medidas de salud percibida, se utilizaron curvas ROC. Para el célculo de las va-
rianzas se tuvo en cuenta el efecto del disefio muestral.

Resultados. La tasa de respuesta de la Encuesta fue del 86% para los hogares
y del 93% para el cuestionario individual. En estos Ultimos, se pudo estimar el
SF-6D para el 99,5% de las personas. El valor del SF-6D fue de 0,839 en varo-
nes y 0,803 en muijeres, siendo el rango en ambos sexos de 0,296 a 1. El esta-
do de salud mas frecuente agrup6 al 6,1% de los varones y al 4,0% de las mu-
jeres. Las puntuaciones medias descendieron con la edad en varones (16-24 afios:
0,870 >=75 afios: 0,757) y en mujeres (16-24: 0,838 >=75: 0,703). Las puntua-
ciones decrecieron significativamente al empeorar la salud, en ambos sexos, en
todas las variables de salud analizadas. En el caso de la autovaloracion de la salud,
las puntuaciones decrecieron significativamente a medida que la salud empeo-
raba en los diferentes subgrupos segun sexo y edad, nivel de estudios y clase
social. Los resultados de las curvas ROC mostraron un alto poder discriminante
del SF-6D en todas las variables de salud analizadas.

Conclusiones. Estos resultados muestran la alta validez y aplicabilidad del SF-
6D en una muestra poblacional. Su f&cil obtencion a partir de datos del SF-36 y
su capacidad para discriminar entre estados de salud en la poblacién general, hacen
que sea una medida recomendable para estudios poblacionales. Ademas, se cuen-
ta con valores de referencia de esa medida en la poblacién de la CAPV.

EVALUACION DE RESULTADOS DEL PROGRAMA DETECCION
TEMPRANA Y ATENCION OPORTUNA DEL CANCER CERVI-
COUTERINO ENTRE SERVICIOS INTEGRADOS DE ATENCION EN
COSTA

A. Aparicio-Llanos y M. Morera-Salas
Universidad de Costa Rica; Caja Costarricense de Seguro Sacial.

Objetivos. Medir los resultados en la deteccion temprana y abordaje oportuno
del céncer cervicouterino e identificar patrones geograficos de baja cobertura de
Papanicolaou en los tres servicios integrados que conforman el sistema publico
de salud de Costa Rica.

Métodos. Para medir el proceso de deteccion temprana se calculd el porcentaje
de cobertura de Papanicolaou ajustada por edad en el bienio 2004-2005. En el
abordaje oportuno se evaluaron los tiempos de derivacion de la citologia altera-
da y de la confirmacién diagndstica y tratamiento, mediante la aplicacién del pro-
tocolo y guia de abordaje de la mujer con citologia cervical alterada. Esto se re-
alizd mediante muestras aleatorias de 3.994 historias clinicas a 103 areas de primer
nivel y 1.275 historias clinicas en ocho areas de salud de segundo nivel y 23 hos-
pitales generales, en el afio 2005. En la identificacion de patrones geograficos se
uso el indice de cobertura estandarizada de Papanicolaou, utilizando el mapa de
Costa Rica segregado en tres servicios integrados de salud.

Resultados. En el periodo 2004-2005, la cobertura de Papanicolaou ajustada por
edad fue de 42% en los servicios 1y 3y de 50% en el servicio 2. Se determind
un patrén geografico de baja cobertura de Papanicolaou en los servicios integrados
1y 3, especificamente en la zona costera del caribe, frontera norte con Nicara-
guay centro del pais. El servicio integrado 3 registré el mayor porcentaje de areas
con cobertura de Papanicolaou inferior al promedio nacional (55.65%). EI cum-
plimiento de la norma en el tiempo de derivacion de la citologia alterada fue su-
perior al 97% en los tres servicios integrados y el cumplimiento del tiempo para
la confirmacién diagndstica (Colposcopia), fue de 66%, 68% y 83% en los servi-
cios integrados 1, 2 'y 3 respectivamente.

Conclusiones. La cobertura de Papanicolaou en las mujeres mayores de 14 afios
fue del 44%, que resulta la mitad de la recomendada por la Norma de Atencién
(85%). La oportunidad en derivacion de la citologia alterada no se logré en un
40% de la muestra, debido en un 46,2% a que la mujer llega tarde a solicitar la
cita para colposcopia y en un 53,8% porque los centros de salud incumplen con
el tiempo que establece la norma. Por lo que se recomienda determinar los fac-
tores que inciden en que la mujer no llegue a tiempo a solicitar la cita para la con-
firmacién diagndstica y abordaje y los elementos que condicionan la oportunidad
en la atencién de citologias alteradas por parte de los centros de salud.

IMPACTO PRESUPUESTARIO Y COSTE POR EXITO DE INTRO-
DUCIR VARENICLINA, UN NUEVO MEDICAMENTO PARA TRATAR
EL TABAQUISMO

J. Fernandez de Bobadilla, C. Sanchez, O. Arroyo, V. Sanz de Burgoa
Pfizer SA; Instituto Euroclin.

Objetivos. El tartrato de Vareniclina (Champix®) es un nuevo medicamento para dejar
de fumar, agonista parcial de receptores a4f2 de la nicotina. El objetivo es estimar
el impacto presupuestario en los Sistemas de Salud, tras la comercializacion de Va-
reniclina bajo el supuesto de que se financiaran todos los medicamentos para dejar
de fumar (Vareniclina, Bupropion y TSN con y sin receta).

Métodos. Se basa en un modelo de Markov bajo la perspectiva de los Sistemas de
Salud. Los costes (a PVL) corresponden sélo a los de adquisicién de todos los medi-
camentos. No se tienen en cuenta los ahorros producidos por disminucion de costes
sanitarios directos. Se consideraron los datos especificos de poblacién de cada CCAA,
el % de fumadores y el % que intentan dejar de fumar con medicamentos. Los efec-
tos se toman de los resultados de eficacia (abstinencia de un afio) de los ensayos cli-
nicos: Vareniclina (22,5%), Bupropion (15,7%) y TSN (15,5%). Se asumié un crecimiento
del % de sujetos que optaria por el tratamiento de prescripcion de un 5% absoluto al
afio y un aumento de la participacién de mercado de Vareniclina de un 5% absoluto
al afo. Se estimé ademas el coste por éxito (abstinencia de un afio) tras la comer-
cializacion de Vareniclina considerando costes y efectos de todos los medicamentos.
Resultados. A continuacion, en un horizonte temporal de 4 afos, los costes de fi-
nanciar todos los medicamentos para dejar de fumar (Vareniclina Bupropion, susti-
tutos de nicotina con y sin receta) para cada una de las CCAA, en miles de €. An-
dalucia: 1.208 (afio 2007); 3.485 (afio 2008); 6.041 (afio 2009); 8.872 (afio 2010).
Aragén: 187, 540, 937 y 1.378. Asturias: 165, 478, 833, 1.230. Baleares: 151, 151,
436, 1.114. Cantabria: 86, 248, 429 y 630. Canarias: 299, 862, 1.492 y 2.188. Cas-
tilla la Mancha; 259, 753, 1.314 y 1.941. Castilla Ledn: 170, 496, 863 y 1.278. Cata-
lufia: 989, 2.889, 5.054 y 7.487. Ceuta y Melilla: 18, 52, 90 y 132. Extremadura: 163,
472, 823, 1.215. Galicia: 362, 1.060, 1.859 y 2.761. Madrid: 900, 2.625, 4.587, 6.787.
Murcia: 194, 559, 969 y 1.424. Navarra: 92, 267, 466 y 690. Pais Vasco: 327, 951,
1.657 y 2.447 Rioja: 43, 126, 221 y 328. Valencia: 725, 2.095, 3.635 y 5.345. El coste
promedio por paciente extra tras la comercializacion de Vareniclina no superaria los
107 € por éxito en 2010.

Conclusiones. El impacto presupuestario de la financiacién de todos los medicamentos
para dejar de fumar, Vareniclina, Bupropion y terapia sustitutiva de nicotina, incluso
bajo el supuesto de mayor coste, que incluiria la financiacion de sustitutos de nicoti-
na comprados sin receta en la farmacia, es asumible. La eficiencia de financiar todos
los medicamentos para dejar de fumar es excelente, teniendo en cuenta el bajo coste
por éxito conseguido.

COSTE-EFECTIVIDAD DEL MANEJO DE LA HIPERCOLESTERO-
LEMIA FAMILIAR CON ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PRE-
VENTIVO BASADAS EN ATORVASTATINA

J. Fernandez de Bobadilla, P. Mata, I. Méndez, R. Alonso y M.A. Her-
nandez
Pfizer; Unidad de Lipidos Fundacioén Jiménez Diaz; TAISS.

Objetivos. La Hipercolesterolemia Familiar (HF) es un trastorno hereditario del meta-
bolismo del colesterol debido a una mutacién que cursa con colesterol LDL alto y alto
riesgo de enfermedad cardiovascular prematura. Para evaluar la eficiencia de distintas
estrategias preventivas se ha desarrollado un modelo de coste-efectividad de Atorvas-
tatina en monoterapia, a dosis de 40 mg y 80 mg (A40, A80), o en combinacién con
Ezetimibe 10mg (A40+E10, A80+E10), frente al tratamiento hipolipemiante en la prac-
tica clinica de los pacientes con HF.

Métodos. Modelo poblacional longitudinal con el tiempo de esperanza de vida como ho-
rizonte temporal, desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud. Para modelar la
efectividad en afios de vida ganados (AVG) al disminuir la mortalidad cardiovascular, se
utilizaron tablas de vida de poblacion espafiola (2002) modificadas con la tasa de mor-
talidad estandarizada para la poblacién con HF (1,59; IC-95%=1,07-2,26). La efectivi-
dad del tratamiento se calculd a partir de ensayos clinicos publicados y se transformé
en reduccion de la mortalidad CV debida a disminuir el riesgo (Framingham risk score).
Los costes (2005) considerados fueron los de las estatinas y los del manejo clinico y
farmacoldgico de los supervivientes. Se descontaron los efectos al 3% y los costes al
6%. El escenario basal fue el tratamiento habitual de los pacientes incluidos en el Re-
gistro espafol de HF.

Resultados. El tratamiento preventivo en la HF a tiempo de esperanza de vida: 1) En
el escenario basaltal como figura en el Registro, supondria 1,97 AVG por paciente res-
pecto a no tratar, con un coste de estatinas (CE) de 5.321€ y otros costes de manejo
(CM) de 23.389€: un 81,5% del total (CT) (28.710€). 2) Tratar con A40 supondria 2,59
AVG, reduccién del 4,5% del CM sobre el manejo habitual, y un CT de 30.569€. 3) Con
A80, 2,75 AVG, reduccion del 6,4% del CM, y CT de 30.133€. 4) Con A40+E10, 3,38
AVG, CM de 14,3% y CT de 36.104€; y 5) con A80+E10, 3,62 AVG, un 17,6% de re-
duccion de CM y CT de 35.317€. De mas a menos eficiente, el CEl de ganar un afio
de vida extra respecto al escenario basal (mejor-peor): a) con A80: 1.821€ (5.699€-
319€), b) con A40: 3.012€ (7.941€-1.241€), c¢) con ABO+E10 4.021€ (9.978€-1.616€)
y d) con A40+E10 5.250€ (12.221€-2.589€).

Conclusiones. El manejo preventivo de los pacientes con HF con pautas basadas en
Atorvastatina reporta ganancias en AVG a un coste socialmente aceptable dentro de
los umbrales de eficiencia aceptados internacionalmente. La eficiencia mayor se consi-
gue al pautar Atorvastatina 80 mg en monoterapia. Cuando Atorvastatina 80 mg no sea
suficiente para alcanzar el objetivo de LDL afadir Ezetimibe puede producir un efecto
adicional a un coste incremental asumible.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR PARA LA ENFERMEDAD CE-
REBROVASCULAR

J.J. Cerezo-Espinosa de los Monteros, R. Villegas-Portero, L. Garcia-
Mochdn, A. Olry de Labry Lima y C. Bermudez-Tamayo

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia; Escuela Andaluza
de Salud Publica.

Objetivos. Conocer la evidencia cientifica disponible sobre la seguridad, efica-
cia y costes del tratamiento endovascular de la enfermedad cerebrovascular.
Métodos. Revision sistematica de seguridad y efectividad. Fuentes: Medline, Em-
base, INAHTA, Cochrane Library, National Guidelines Clearinghouse, Agencias
no INAHTA y Webs de Sociedades Cientificas. Criterios de inclusién: Disefio:
revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados con grupo control, series
de casos prospectivas. Pacientes: ictus més un tratamiento estandar y enfermedad
estendtica carotidea o intracraneal sin sintomas. Intervencion: angioplastia ca-
rotidea y angioplastia intracraneal. Comparacion: endarterectomia carotidea y
tratamiento antiagregante. Resultados: mortalidad, pacientes con ictus, dafio neu-
roldégico, otras complicaciones, éxito del procedimiento, estenosis residual, re-
estenosis. Evaluacién econdmica: desde la perspectiva del Sistema Sanitario,
se calcularon los cocientes coste/efectividad (andlisis coste efectividad) y
coste/AVAC (andlisis coste-utilidad). Se realizé un andlisis de sensibilidad.
Resultados. Seguridad y efectividad: en el territorio carotideo, no se encon-
traron diferencias de resultados para mortalidad e ictus. Evaluacion econémi-
ca: costes totales directos 4.319,67€ para la Endarterectomia y 5.622,22€ para
el tratamiento endovascular. La intervencién endovascular fue la alternativa mas
costo-efectiva (seguimiento de 1 afo, estudio SAPPHIRE; seguimiento de 30
dias, estudio CAVATAS). La Endarterectomia fue la estrategia méas costo efec-
tiva a los 30 dias para el estudio SAPPHIRE. Andlisis de coste-utilidad: menor
ratio coste/AVAC para la Endarterectomia (seguimiento 30 dias, estudios SAPP-
HIRE y CAVATAS). Cirugia endovascular para un afio de seguimiento (estudio
SAPPHIRE). Andlisis de sensibilidad: el ratio coste-utilidad estd muy afectado
por los afios de vida ganados.

Conclusiones. La calidad de la evidencia cientifica disponible es limitada. No
existen diferencias entre ambos tratamientos en el territorio carotideo, y para
el intracraneal no existe evidencia. Estrategia mas costo-efectiva y con mejor
coste-utilidad (carétida, 1 afio de seguimiento): tratamiento endovascular. Para
un seguimiento de 30 dias, la Endarterectomia. Si no puede emplearse el tra-
tamiento estandar, el tratamiento endovascular puede ser una alternativa. Im-
plicar de manera especial al paciente en la toma de decisiones.

LOS MEDICOS EXTRANJEROS EN EL COLEGIO OFICIAL DE ME-
DICOS DE BARCELONA. ANALISIS DE UNA REALIDAD CAM-
BIANTE

M. Bruguera-Cortada, B. Camps-Fondevila y M. Soler-Fabregas
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona.

Obijetivos. EL escenario de la demografia médica en Espafa, en un intervalo
muy corto de tiempo (unos escasos cinco afios) ha cambiado de manera no-
table en un aspecto esencial: de la percepcién de "exceso” de médicos de no
hace muchos afos, se ha pasado hoy en dia a la percepcion contraria de “ca-
rencia”. En este marco, el fenémeno de migraciones internacionales de médi-
cos forma parte de los factores de una demografia médica cambiante en ter-
minos de género, edad, especialidad, distribucion en el territorio... En el Colegio
Oficial de Médicos de Barcelona se ha registrado un aumento continuado y cre-
ciente de colegiaciones de médicos extranjeros, lo cual es un factor clave en
el proceso de cambio del perfil del colegiado. Por ello, ha resultado de sumo
interés realizar un estudio que permite al COMB constatar cual es el perfil so-
ciodemografico y académico de los colegiados extranjeros, su evolucion a lo
largo del tiempo, y su incidencia a futuro.

Métodos. Analisis cuantitativo de los datos colegiales, para establecer un per-
fil sociodemografico (pais de origen, género, edad) y académico (universidad
de licenciatura, participacion en el MIR) de los médicos extranjeros, asi como
de su evolucion reciente e incidencia a futuro en la demografia colegial.
Resultados. Perfil diferenciado de los médicos extranjeros con respecto a los
nacidos en Catalufa o el resto de Espafia: mas masculinizados, mas jovenes,
con importante predominancia de América Latina como origen. Evolucion al alza
en los Ultimos afios, diversificacion del perfil, y pujanza de los paises del este
de Europa.

Conclusiones. Resulta necesario, ante este nuevo escenario: 1. Reforzar el
papel de los colegios profesionales como garantes del acceso al ejercicio pro-
fesional, y de la calidad de la praxis médica. 2. Realizar andlisis de la proyec-
cion de necesidades de profesionales a futuro.

COSTE-EFECTIVIDAD E IMPACTO PRESUPUESTARIO DE UN PRO-
TOCOLO DE AHORRO DE SANGRE EN PACIENTES INTEVENIDOS
DE FRACTURA DE CADERA

M. lzuel, M. Gémez, J. Cuenca, J.A. Garcia Erce, M.J. Rabanaque,
etal
H.U. Miguel Servet; Universidad de Zaragoza.

Objetivos. Evaluar la efectividad y el coste de un Protocolo de Ahorro de Sangre (PAS)
destinado a evitar la transfusién sanguinea en pacientes ancianos intervenidos qui-
rargicamente de fractura de cadera trocantérea.

Métodos. Se evalud el coste-efectividad y el impacto presupuestario desde la pers-
pectiva del hospital, de un PAS que incluia la aplicacién de criterios transfusionales
restrictivos, y la administracion de hierro intravenoso y epoetina alfa 40000 UlI, fren-
te al no tratamiento, en pacientes mayores de 64 afos intervenidos de fractura de
cadera trocantérea. La efectividad del PAS se valoré mediante el % de pacientes trans-
fundidos (global y tras la intervencién), nimero de concentrados de hematies trans-
fundidos, % pacientes con infeccién durante la hospitalizacién y estancia hospitala-
ria postquirdrgica. Los costes evaluados, fueron de farmacos segun precio de venta
a laboratorio y sangre y pruebas diagndsticas segun tarifas oficiales.

Resultados. Se incluyeron 132 pacientes consecutivos, 43 de PAS frente a 89 de no
tratamiento. El PAS se mostré efectivo en reducir la frecuencia de transfusion, sobretodo
en el postoperatorio, y el nimero de concentrado de hematies transfundidos. No se
encontraron diferencias significativas ni en la duracion de la estancia ni en la frecuencia
de infeccion. El coste efectividad incremental del PAS frente a su alternativa fue de
2886,5€ [2126,9-4490,1] por paciente no transfundido a lo largo del ingreso;
1719,6€ [145,64-2104,7] por paciente no transfundido tras la intervencion; 898,0€
[662,5 -1303,6] por concentrado de hematies ahorrado; 5773,0 [4001,9-10361,8] €
por infeccién evitada y -1836,86 [1443,25 - -561,26]€ por dia de estancia ahorrado.
Considerando una poblacién diana anual de 400 pacientes, la generalizacion del PAS,
frente a su alternativa, supondria un aumento en los costes anuales de 161644€ [92468-
230904], y se evitarian 56 [36-76] transfusiones, 94 [77-111] transfusiones tras la in-
tervencion, se ahorrarian 180 [124-244] concentrados de hematies, y se evitarian 28
[16-40] infecciones. No quedaria claro el efecto sobre la estancia. Si se excluyen los
pacientes en los que no se aplicé correctamente el PAS (16%), aumenta significati-
vamente la efectividad del PAS. Si se consideran los costes reales de adquisicion de
los farmacos disminuyen significativamente los costes asociados al PAS.
Conclusiones. EI PAS se mostré efectivo en reducir la transfusion en los pacientes
evaluados, pese a no ser aplicado correctamente en un porcentaje importante de éstos.
El andlisis de impacto presupuestario mostré incrementos de costes moderados con
la generalizacion del PAS, que ademés fueron sensibles a variaciones en el precio
de los farmacos de elevado coste utilizados.

ANALISIS SEIS-SIGMA PARA LA MEJORA DEL PLAZO DE EN-
TREGA DE PROVEEDORES

I. Mufioz-Machin, V. Jiménez, M. Bermejo y P. Antofianzas
Fundacidn Hospital Calahorra.

Objetivos. Reducir el plazo de entrega de la mercancia suministrada por los
proveedores en el almacén general. Disminuir la valoracién econémica del stock
del almacén general. Minimizar el riesgo de roturas de stock. Ajustar la des-
viacion estandar del proceso, aumentando el sigma del mismo.

Métodos. Para la realizacion del estudio se ha aplicado la metodologia Seis-
Sigma y su correspondiente ciclo DMAIC; Definir-Medir-Analizar-Implantar-Con-
trolar. Como herramienta informatica para el andlisis estadistico se ha emple-
ado Minitab y el histdrico de datos del hospital desde el afio 2002.
Resultados. El andlisis gréfico y la estratificacion de los datos con Minitab ha
permitido establecer diferentes estrategias en funcion de las variables criticas
que han resultado clave para cada grupo de proveedores segun su pondera-
cion ABC. Mediante el andlisis de la capacidad del proceso en Minitab se ha
detectado que existian desajustes importantes entre los limites del proceso de-
finidos por el hospital y la capacidad real disponible para el proveedor. El ana-
lisis multivariable ha permitido detectar correlaciones no esperadas y que in-
fluian de forma decisiva en los indicadores.

Conclusiones. La mejora en el plazo de entrega de los proveedores mejora el
sigma de otras variables como el nivel de stock del almacén general, el nime-
ro de roturas de stock o el plazo correctivo de dichas roturas de stock. La es-
tratificacion de los datos y la correlacién de variables permite delimitar criterios
de evaluacion de proveedores. Seis Sigma se valida como una herramienta va-
lida para realizar estudios de capacidad de los procesos logisticos.
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¢CUANDO ES UN BIEN DE LUJO EL GASTO EN SALUD? UN ANA-
LISIS DE METAREGRESION

J. Costa, M. Gemmiill y G. Rubert

London School of Economics Health and Social Care; Centre d’Analisis Economica
i de les Politiques Socials (CAEPS), Universidad de Barcelona; Departamento de Te-
oria Econdmica, Universidad de Barcelona.

Objetivos. Determinar si el gasto agregado en salud es un bien de lujo a par-
tir de las estimaciones previas y descomponer los procesos que determinan la
dimensién de ciertas estimaciones.

Métodos. Se realiza un andlisis de metaregresion del valor de la elasticidad
renta del gasto en salud a partir de las estimaciones obtenidas en los trabajos
previos que han sido publicados en las revistas de economia.

Resultados. Se observa que la elasticidad renta es cercana a la unidad para
datos nacionales, aunque se situa alrededor de 0.5 para datos regionales, hecho
que sugiere evidencia de externalidades en el consumo.

Conclusiones. Se plantean dudas razonables sobre el eventual valor superior
a la unidad de la elasticidad renta de los servivios sanitarios, que sugieren que
estan sujetos a una elevada heterogeneidad asi como a externalidades.

EVALUACIONES ECONOMICAS COMO INSTRUMENTOQ DE SO-
PORTE A LA GESTION DE LA PRESTACION FARMACEUTICA

D. Magem, A. Gilabert, J.M. Argimon, et al

CatSalut; Institut Catala de Serveis Médics SA; Agéncia d’Avaluacio de Tecnologies
i Recerca Médiques; Centre de Recerca en Economia i Salut (Universitat Pompeu Fabra);
Fundacid Dr. Robert.

Objetivos. Estandarizar la metodologia y desarrollar estudios de evaluacion eco-
némica y impacto presupuestario en la toma de decisiones en la prestacién farma-
céutica, fomentando asi la eficiencia de gestion.

Métodos. Creacion a finales de 2004 de la Comisié d’Avaluacié Economica i Im-
pacte Pressupostari (CAEIP), centralizada en el CatSalut y formada principalmen-
te por personas con una amplia y reconocida experiencia en estudios de investiga-
cién y andlisis en el ambito de la economia de la salud y de evaluacién de
medicamentos. Se le asigna, entre sus funciones, la de realizar revisiones farma-
coeconomicas de los principales grupos terapéuticos.

Resultados. Las revisiones sistematicas se centran en evaluaciones sobre grupos
de medicamentos utilizados para la/s misma/s indicacién/es. Para la determinacion
de los grupos de medicamentos a evaluar se establecen unos criterios de seleccion
relacionados con la prevalencia, la indicacién principal, la variabilidad en la practi-
ca clinica, la posibilidad de cambios en los resultados en salud, las variaciones en
el coste de los tratamientos en funcién de las posibles alternativas, y el volumen y
tendencia del gasto farmacéutico que representan. Ademés de realizar una bisqueda
exhaustiva de las publicaciones existentes, con la finalidad de conseguir la mayor
cantidad de bibliografia y informacién disponible, se realiza una peticion a los labo-
ratorios implicados para que aporten toda la documentacion farmaco-econdmica que
estimen oportuno a fin de ser valorada en la revision. Posteriormente la CAEIP emite
un dictamen donde se relacionan las conclusiones de la revision sistemética y donde
se establecen unas consideraciones en base a dichas conclusiones y a la eviden-
cia disponible. Se han realizado dos revisiones sistematicas, con sus respectivos
dictdmenes, sobre estudios de evaluacion econdmica en las areas del aparato di-
gestivo (inhibidores de la bomba de protones) y del colesterol (estatinas).
Conclusiones. La CAEIP, enmarcada dentro de las medidas de gestion del plan es-
tratégico de la prestacion farmacéutica del CatSalut, ha permitido definir y estan-
darizar los criterios de priorizacién y elaboracion de informes sobre evaluaciones
econdmicas, potenciado asi el perfil firmaco-econémico y reforzando el concepto
del coste de oportunidad en las decisiones de prescripcion. Los dictdmenes de la
CAEIP son un instrumento de apoyo a la gestion que sirven de recomendacion para
una seleccioén eficiente de medicamentos por parte de los proveedores de salud con
el objetivo de maximizar el beneficio de los recursos empleados.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS LESIONES DE AORTA
TORACICA (AT)

J.J. Cerezo, R. Villegas, L. Garcia, A. Orly de Labry y C. Bermudez
AETSA; Escuela Andaluza de Salud Publica.

Objetivos. Evaluar la seguridad, eficacia y costes del tratamiento endovascular en
pacientes con aneurisma de AT.

Métodos. Seguridad y efectividad. Fuentes de informacion: Medline, Embase, INAH-
TA, Cochrane Library, National Guidelines Clearinghouse, Agencias no INAHTA y Webs
de Sociedades Cientificas. Criterios de inclusion: Disefio: informes de agencias de
evaluacion, guias de préctica clinica, revisiones sistematicas, estudios experimenta-
les y estudios observacionales multicéntricos o con grupo control. Pacientes: aneu-
risma de AT. Intervencion: tratamiento endovascular. Comparacién: cirugia abierta.
Resultados: mortalidad, complicaciones relacionadas con el stent, complicaciones no
relacionadas con la prétesis, otras complicaciones, éxito de la intervencién, cambios
en el tamafio del aneurisma, conversién de urgencia a cirugia abierta, estancia media,
experiencia del cirujano. Evaluacion econémica Andlisis coste efectividad utilizando
como medida de efectividad los casos encontrados vivos (0 casos supervivientes).
Los costes de las intervenciones se obtuvieron de la literatura, y para las complica-
ciones se utilizaron los grupos relacionados con el diagnéstico (GRD). Todos los cos-
tes se actualizaron al afio 2005. El horizonte temporal fue de 2 afios, y la tasa de
descuento del 3%. i

Resultados. Seguridad y efectividad. Exito en la intervencion: 73-100%. Conversién
de urgencia a cirugia abierta: 0-22%. Estancia media y transfusiones menores para
el tratamiento endovascular. Mortalidad tardia 8-20%. Complicaciones del stent: pér-
didas 0-53%, fractura 0-13%, migracién 0-16%. Infarto de miocardio 1-4%, paraple-
jia 0-12%, ictus 0-13%, dafio en la puerta de entrada vascular 2,3-8,4%, fallo renal
0-11%, necesidad de ventilacién mecénica 2,4-11,7%. La experiencia de los ciruja-
nos tiene un efecto claro sobre los resultados del tratamiento endovascular. Evalua-
cion econdémica Costes directos: para el stent 29.611,22 € (a los 30dias), 28.301,34
(1 afio), 27.797,61 (2 afos); para la cirugia abierta 26.327,97€ (a los 30dias), 27.308,81€
(1 afio), 28.034,89€ (2 afos). Alternativa méas coste efectiva (1y 2 afios): tratamien-
to endovascular (tras 1 afio, estrategia dominante). Tras dos afios, el ratio coste efec-
tividad incremental de la cirugia abierta frente al tratamiento endovascular fue de 5,70
€. El andlisis de sensibilidad no cambié las conclusiones (excepto para conversion
a cirugia abierta).

Conclusiones. Tratamiento endoluminal: alternativa prometedora pero en fase ex-
perimental. Calidad de la evidencia cientifica: limitada. La experiencia previa de los
cirujanos influye mucho en los resultados. Es necesario implicar de manera especial
al paciente en la toma de decisiones. Estrategia més coste efectiva: tratamiento en-
dovascular.

UTILIZACION DE PROTESIS EXTERNAS EN CATALUNYA

A. Gilabert, A. Prat, D. Magem y A. Moral
CatSalut.

Obijetivos. Estudiar la dispensacion de prétesis de miembro inferior y superior,
y de otros miembros, en relacién al nimero de usuarios, y a su edad y géne-
ro.

Métodos. Estudio descriptivo de la prescripcion de prétesis de miembro infe-
rior y superior, y de otros miembros (prétesis mamarias, palatinas, para la res-
tauracioén de la cara, etc.), en el &mbito del CatSalut. Los datos se han agru-
pado a nivel de grupo de articulos, identificando el nimero de usuarios, el nimero
de articulos, el gasto, el gasto por usuario, por tramos de edad y género. Peri-
odo: 2003-2006. Los datos proceden de la aplicacién de ortopedia del CatSa-
lut.

Resultados. La prevalencia en el uso de prétesis externas en Catalunya es de
20.764 usuarios (un 0,29% de la poblacién de Catalunya), siendo un 78% mu-
jeres y un 22% hombres. Si se extraen del estudio las prétesis mamarias, los
usuarios de prétesis externas se reducen a 6.969, siendo un 67% hombres y
un 33% mujeres. La incidencia para el afo 2006 es de 6.573 usuarios (un 0,09%
de la poblacién de Catalunya). En el periodo estudiado, se observa un mayor
numero de usuarios de prétesis de miembro inferior (4.641) que de miembro
superior (266), siendo los pies protéticos los mas usados (2.936 usuarios, 2.225
hombres y 711 mujeres). A continuacion se observa un alto uso de proétesis fe-
morales (1.792 usuarios, 1.268 hombres y 524 mujeres), y protesis tibiales (1.790
usuarios, 1.340 hombres y 450 mujeres).

Conclusiones. El hecho de conocer estos datos y su distribucién, permite, a
partir de la utilizacién de articulos ortoprotésicos, conocer la distribucion de la
carga de morbididad y planificar las intervenciones.
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ADECUACION DE LA CIRUGIA DE CATARATA. METODO RAND

G. Navarro-Rubio, M. Bare-Mafias y T. Pujol-Domingo
Unidad de Epidemiologia y Evaluacidn, Corporacion Parc Tauli.

Objetivos. El grupo de trabajo de uso apropiado de la red tematica IRYSS ha
desarrolld criterios explicitos de indicacion de la cirugia de catarata. El objeti-
vo del estudio es aplicar dichos criterios explicitos desarrollados segun la me-
todologia RAND, para identificar el grado de utilizacién apropiada de la inter-
vencion de catarata por facoemulsién.

Métodos. Estudio descriptivo prospectivo de una cohorte de pacientes con in-
dicacion de cirugia de catarata en la Corporacié Parc Tauli desde noviembre del
2004 hasta diciembre de 2006. Se excluyeron pacientes menores de 17 afios y
mayores de 90 y pacientes con procesos malignos, patologias organicas o psi-
quiatricas que les impidan colaborar en el estudio. Se recogieron variables so-
ciodemograficas, enfermedades asociadas, otras enfermedades oftalmoldgicas,
evaluacién oftalmoldgica pre y post intervencion, datos de la intervencion de la
catarata y de las complicaciones durante la intervencién. Se aplicaron los crite-
rios explicitos desarrollados por la Corporaciéon RAND y basada en el trabajo
con un grupo de expertos, para calcular la tasa de indicacion apropiada.
Resultados. El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue de 426 con una
media de edad de 73,3 afios, de los cuales se han operado el 99 % (n=420).
El 62 % de los pacientes eran mujeres, el 56 % no trabajaba y el 67 % pre-
sentaba una agudeza visual en el ojo a operar < 0,4. Antes de la intervencién
el 23 % presentaba limitacién en las actividades de la vida diaria, 24 % limita-
cién en las actividades de ocio y un 53 % disconfort. Respecto a la comorbili-
dad presentada, un 5 % de los pacientes eran diabéticos sin retinopatia aso-
ciada, un 5 % presentaba glaucoma y un 6 % maculopatias antes de la
intervencion. Un 55 % (IC 95%: 49,6-60,3) de los pacientes intervenidos de ca-
tarata simple, la indicacion fue adecuada y en un 18 % (1C95%:13,5-21,7) ina-
decuada. La apropiacién corresponde en mayor frecuencia al escenario de ca-
tarata simple con agudeza visual en el ojo operado < 0,4 y dificultades para
desarrollar las actividades de ocio o disconfort con complejidad técnica baja.
Mientras que la inapropiacion corresponde a pacientes con catarata simple, agu-
deza visual del ojo a operar =0,5 y sin alteraciones visuales o con limitaciones
en actividades de ocio. En un 39 % est4 dudosa la indicacién de catarata.
Conclusiones. Hasta la actualidad el 55 % de los pacientes incluidos en el es-
tudio siguen los criterios de adecuacion desarrollados y el 18 % se consideran
inapropiados. La aplicacion de criterios de adecuacion permitira la autoevaluacion
y el andlisis de la adecuacion en relacién a los resultados clinicos.

LA GOBERNANZA: UNA REFORMA MAS COOPERATIVA DE EN-
TENDER LAS RELACIONES INSTITUCIONALES SANITARIAS

L.C. Lépez-Cabello, R.V. Rodriguez-Vedia y P.V. Pablo-Vazquez

Consejeria de Salud, Delegacion de Salud de Cdrdoba; Servicio de Salud de Cast-
lla-La Mancha; Hospital Publico de Montilla (Cdrdoba).

Objetivos. Mientras que el concepto de gobierno se sustenta en formas jerarquicas
de soberania y control de instituciones y autoridades publicas, la gobernanza re-
calca la idea de la mediacion entre autoridades y la sociedad civil.

Métodos. Método empirico de estudio sobre la normativa desarrolla por la Co-
munidad Europea y otras Instituciones, del concepto de la sociologia politica den-
tro de la construccion de la Unién Europea, denominada Gobernanza: a) La Go-
bernanza Europea, Libro blanco. Comisién de las Comunidades Europeas, b)
Universidad de Cérdoba. Facultad de Ciencias del Trabajo. Desarrollo de la sig-
natura, c¢) Gobernanza. Revista internacional para el desarrollo humano. Barce-
lona, d) Gobierno de Cantabria, Plan de Gobernanza del gobierno de Cantabria.
Resultados. La gobernanza recalca la idea de la mediacion entre autoridades y
la sociedad civil: el estado, las instituciones sociales no estatales (publicas y pri-
vadas) y los actores sociales participan y cooperan en la formulacién e imple-
mentacion de politicas publicas. La gobernanza se refiere a una cierta delega-
cién de funciones a los actores civiles. Se considera como una estructura moderna
caracterizada por la autonomia corporativa de los actores y por la creacién de
redes entre organizaciones. Es un modo de gobierno en un marco de integracion
europea para dar respuesta a la complejidad de gestion politica en el contexto
de la globalizacién que van mas alla del estado-nacion.

Conclusiones. Podemos concluir con dos puntos de vista, el primero relativo a
la posisicién menos optimista en su aplicacién y un segundo punto de vista mas
optimista. Punto de vista mas optimista: con concepto gobernanza proporciona
un nuevo marco para el desarrollo de iniciativas de reglamentacion en el dmbito
supranacional, poniendo de manifiesto la capilaridad que debe de existir entre go-
bierno, sociedad civil y agentes sociales. Punto de vista menos optimista: se plan-
tea que alrededor del concepto gobernanza se han desarrollado una serie de prin-
cipios de subsidiariedad, normas no vinculantes, reglamentos, directrices dentro
de la Unién Europea que al no ser un gobierno propiamente dicho, sino una es-
pacio institucional de coordinacion y articulacién de politicas, hace que cada pais
en su idiosincrasia interprete y actué de distinta manera. Temas relativos a Pla-
nes con entidades locales, subvenciones a terceros, inversiones en infraestruc-
tura sanitaria, apoyo a muijeres... todo ellos a partir de cinco principios de actua-
cion: apertura, participacion, responsabilidad, eficacia y coherencia.

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DE LAS ALTERNATIVAS DEL CRI-
BADO PRENATAL DEL SINDROME DE DOWN

J.L. Lapuente-Troncoso, M. Lépez de Argumedo Gonzélez de Dura-
na, M.L. Iruretagoiena-Sanchez, J. Taboada-Gémez, M.A. Gutierrez-
Iglesias, et al

Osteba, Servicio de Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Gobierno Vasco;
Hospital de Cruces. Osakidetza.; Hospital de Mendaro. Osakidetza.

Objetivos. 1. Identificar las alternativas més efectivas y seguras para el criba-
do del sindrome de Down (SD) basadas en marcadores serolégicos y/o eco-
gréficos, 2. Identificar la alternativa mas coste/efectiva.

Métodos. Para objetivo 1: Busqueda bibliografica; Criterios de inclusion: a) Es-
tudios que comparen el rendimiento de las pruebas y programas de cribado en
cohortes prospectivas, b) Revisiones sistematicas publicadas que comparen las
diferentes alternativas. Para el Objetivo 2: Andlisis econdmico segin método
del estudio SURUSS; Utilizando las alternativas mas relevantes para el criba-
do del SD se estimaron: a) Coste global del programa para la poblacién del Es-
tado, b) Coste por caso de SD confirmado para cada alternativa. Precios apli-
cados: Media ponderada de precios actualizados de las Comunidades del conjunto
del Estado espafiol.

Resultados. Las alternativas analizadas han sido la Prueba Integrada, la Prue-
ba Integrada Sérica, la Prueba Secuencial Escalonada, la Prueba Contingen-
te, la Prueba en dos fases del primer trimestre y la Prueba Combinada. La Prue-
ba Integrada que incluye marcadores del 12y 2° trimestre es la alternativa que
presenta mayor rendimiento diagnéstico. La estrategia mds coste-efectiva, segin
nuestro andlisis, es la Estrategia en Dos Fases del primer trimestre seguida de
la Prueba Integrada y la Prueba Combinada del 1° trimestre.

Conclusiones. La Prueba Integrada con marcadores del 12y 2° trimestre de
gestacion es la mas efectiva. Las pruebas del 1° trimestre de embarazo pre-
sentan también una efectividad adecuada, una buena relacion coste-efectivi-
dad y ademas aportan una informacion precoz que permite tomar una decision
temprana. A la hora de optar por la aplicacion de una alternativa concreta sera
necesario tener en cuenta las preferencias de la mujeres asi como las dificul-
tades de implementacién de cada prueba.

MODELO NUTRICIONAL DE GESTION DE CALIDAD

A.M. Gallo, S. Doso, L. Rodriguez, C. Peretti, D. Vitali, et al

Hospital Pirovano; Ministerio de Salud; Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

Objetivos. Aplicar y evaluar un Mode lo de Gestion de Calidad en la atencién
Nutricional de embarazadas y nifios hasta el primer afio de vida. A través de un
Programa Nutricional para la Madre y el Nifio, con criterios de enfoque en la sa-
tisfaccién del usuario, liderarazgo, desarrollo del personal, planificacién, mejora
de procesos e indicadores de los resultados; desarrollado en un Hospital Publi-
co General de Agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Métodos. Trabajo de Intervencion prospectivo, la poblacion fue de 216 emba-
razadas, se aplico en 4 dreas de abordaje: atencion nutricional y obstétrica de
la embarazada, promocién de la lactancia materna, nutricién de la madre y el
neonato en la internacién, nutricion en el primer afio de vida. Entre los proce-
sos principales se encuentran: control del embarazo, screening nutricional, edu-
cacioén alimentaria, preparacion para el parto y puerperio, fomento de la lac-
tancia materna, control pediatrico de crecimiento y desarrollo, indicacién de
alimentacion complementaria, vigilancia de la profilaxis de micro nutrientes. Se
establecieron siete equipos de mejoras, para: relevamiento de los requerimientos
y necesidades, capacitacién técnica —cientifica y en gestion de calidad, traba-
jo interdisciplinario, monitoreo de los procesos: andlisis, puntos criticos, eva-
luacién y disefio.

Resultados. Satisfaccion del usuario por: Atencién en prestacién ambulatoria
fue de 99% (p=0.02); Servicio de comidas en internacion obstétrica: 95% (p=0.02);
Curso de preparacion integral para el parto: 87.5% Amabilidad del personal:
100%. Personal: participacion activa en equipos de mejora: 17% (p=0.02) Ope-
rativos: lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses: 84%. Incremen-
to en la prevalencia de embarazadas adolescentes y adultas sin riesgo nutri-
cional (p= 0.01y p=0.02); Incremento en la profilaxis de hierro en embarazadas
y reduccién no significativa en la prevalencia de anemias. Alimentacién com-
plementaria adecuada en el 90% de los nifos menores de un afio.
Conclusiones. El programa Nutricional ha tomado como visién la de asegurar
una adecuada nutricién de las generaciones futuras brindando contencion in-
tegral a la madre y el nifio. Los resultados obtenidas en relacién con la satis-
faccion del Usuario, la participacion activa en equipos mejora continua, com-
prometen a este equipo de salud, a profundizar cambios y preservar la Gestién
de Calidad como una herramienta que permite ofrecer a los usuarios; un ser-
vicio de atencién accesible y equitativo que teniendo en cuenta los recursos
disponibles mejore el estado nutricional del binomio.
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COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO SALUDABLE: ; ES ADECUA-
DA LA INGESTA DE GRASAS TRANS EN PREADOLESCENTES
ARGENTINOS?

A.M. Gallo, M. Gomez, G. Sancisi, M.L. Deforel, D. Vitali, et al
Hospital Pirovano; Ministerio de Salud; Gobierno de la Ciudad Autdnoma de Buenos
Aires.

Objetivos. Estimar la ingesta de 4cidos grasos trans (AGT) y determinar su re-
lacién con el Estado Nutricional en escolares preadolescentes que concurren
al screening Nutricional del drea programatica en un Hospital Publico General
de Agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina, durante el pe-
riodo octubre-diciembre de 2005.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo, analitico y transversal. La pobla-
cion correspondio a preadolescentes de ambos sexos de 11 a 14 afios de edad
que concurrieron al screening nutricional en dicha institucion, entre quienes se
tomé una muestra consecutiva de 74 nifios. A cada uno de ellos se le realizd
una valoracién antropométrica y un recordatorio de ingesta de 24 horas.
Resultados. La ingesta de AGT fue estimada en 2,64 g/dia contribuyendo al
1,03 % del VCT promedio de la muestra. Se observé una tendencia de aumento
en la ingesta segun los diferentes estados nutricionales (1,72g, 2,629 y 2,969
para bajo peso, normo peso y sobrepeso respectivamente), no significativa (p=
0,067). El porcentaje de nifios con consumo inadecuado de AGT fue del 50%.
La correlacion de la circunferencia de cintura con el consumo diario de AGT re-
sultd lineal y positiva (r= 0,22), no significativa (p= 0,564). La proporcién de AGT
consumidos en desayunos y meriendas fue de 55,2%, en almuerzos y cenas,
de 29,3% y en colaciones, 15,5%. La ingesta de AGT de origen natural repre-
sentd el 31,3% y la de origen industrial el 68,7% del total de AGT. El consumo
de AGT de origen industrial mostré la misma tendencia creciente con el esta-
do nutricional que la de AGT totales, no significativa (p= 0,08), mientras que la
ingesta de AGT de origen natural se mostrd invariable en los diferentes grupos.
Conclusiones. Este estudio revela el consumo inadecuado de &cidos grasos
trans de origen industrial en esta poblacién y aporta conocimientos utiles que
servirdn para poner en practica estrategias educativas, que dentro del marco
de politicas sanitarias dirigidas a restringir la ingesta de AGT, permitan atenuar
los efectos dafinos asociados a su consumo. Asi mismo las estrategias edu-
cativas deben iniciarse en el nivel escolar para introducir de manera temprana
conductas de vida saludables, en la poblacién infantojuvenil.

EDUCACION PERMANENTE FRENTE A EDUCACION FORMAL: SU

SEIS ANOS DE GESTION DE LA DEMANDA DE TOMOGRAFIA POR
EMISION DE POSITRONES EN UN HOSPITAL PUBLICO

|. Borrego Dorado, R. Vazquez Albertino, J. Barroeta Urquiza, J. Mo-
reno Nogueira y A. Agudo Martinez

Unidad Diagndstica de Gestion de Medicina Nuclear; Direccion-Gerencia; Servicio de
Oncologia Médica; Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

Objetivos. Evaluar los resultados de la gestion de la demanda PET de nues-
tro hospital realizada en base al protocolo de indicaciones autorizadas por el
servicio gestor del sistema sanitario publico de Andalucia.

Métodos. Estudio transversal retrospectivo revisando los resultados de las Co-
misiones Técnicas de Evaluacién de solicitudes PET de nuestro hospital du-
rante Febrero-2001 a Diciembre-2006. Se evaluaron los motivos de solicitud,
segun la Resolucion del SAS (SC:18/2001 y RSC 925/04), y el grado de cum-
plimiento de las autorizaciones del SAS en el céancer colorrectal, tumores pul-
mores y en el melanoma maligno. Se realiz6 estudio de costes, comparando
los resultados con los gastos que se habrian producido si se hubiese utilizado
la provision privada del servicio.

Resultados. Se realizaron 724 Comisiones Técnicas de Evaluacion de solici-
tudes PET, recibiendo 9.894 solicitudes de las cuales 7.891 (79,7 %) cumpli-
an las indicaciones autorizadas en Andalucia, 1.621 (16,4 %) no se adecua-
ban a las indicaciones autorizadas pero se aceptaron ya que la PET modificaria
el manejo del paciente, y se denegaron 382 (3,9 %). La demora de absorcion
media fue de 10,7 dias. La estadificacion inicial / reestadificacién del linfoma,
el diagndstico diferencial del NPS / estadificacion inicial del cancer de pulmén
no microcitico y la sospecha de recurrencia de carcinoma colorrectal constituian
el 30,3 %, 26,7 % y 22,2 %, respectivamente, de todas las indicaciones auto-
rizadas; mientras que la reestadificacién del cancer de mama y pulmén supo-
nian el 16,7 % y el 13,1 % de las no autorizadas. El grado de cumplimiento en
el céncer colorrectal, tumores pulmonares y en el melanoma maligno fue del
95 %, 84,6 % y 67,5 %, respectivamente. Los costes unitarios y el gasto glo-
bal de la unidad, fueron inferiores a los que se habrian producido si los pacientes
se hubiesen enviado a centros privados concertados.

Conclusiones. La gestién de la demanda de la PET mediante el desarrollo de
indicaciones segun la evidencia cientifica y la evaluacién de las solicitudes por
comisiones de expertos, es efectiva para garantizar el uso racional de esta téc-
nica, debiéndose utilizar esta metodologia en otras tecnologias en fase de im-
plementacién. El uso racional de esta tecnologia en un centro publico es mas
eficiente que su concertacion con un centro privado.

IMPACTO EN LAS PRACTICAS DE MANUFACTURA DE UN AREA
DE ELABORACION Y MANEJO DE ALIMENTOS

A.M. Gallo, M. Formentini, P. Nicolao, A. Perroni, D. Vitali, et al

Hospital Pirovano; Ministerio de Salud; Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

Objetivos. Describir los resultados obtenidos en las practicas de manufactura
de manipuladores de alimentos de un Servicio de Alimentacion, de un Hospi-
tal Publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a través de la aplicacion
de dos estrategias educativas: educacion formal vs. educacion permanente, cuyos
contenidos apunten a la prevencién de las Enfermedades Transmitidas por Ali-
mentos (Etas).

Métodos. Estudio exploratorio de comparacion intra sujeto, prospectivo, expe-
rimental, y longitudinal. La poblacién estaba conformada por 18 manipulado-
res, divididos en dos turnos; se impartié educacion permanente (EP) al turno
mafana. Se evaluaron las practicas de elaboracion (PE) mediante un formula-
rio de evaluacién antes de aplicar EP-evaluacioén inicial (El), al finalizar la EP:
evaluacion inmediata (EIn) y al los 30dias, evaluacion tardia (ET). Los datos
fueron volcados en Excel. el andlisis estadistico se hizo por Epiinfo 6.04.
Resultados. En la El hubo predominio del % de variables inadecuadas en ambos
grupos. En la Eln se percibié una importante reduccion de dicho porcentaje,
solo en el grupo con EP (32%). En la ET del grupo con EP, el % fue menor que
en la El (52%) pero no tan importante como en la Eln. La diferencia en el %
de inadecuacion fue de 29.6% (IC 95 % 10%-36%) en el grupo con EP.
Conclusiones. La educacién permanente demostré ser una estrategia efecti-
va que permitié modificar las précticas de elaboracién inadecuadas en un 30%,
y asi optimizar la calidad final de la alimentacion brindada garantizando la ino-
cuidad de la misma, previniendo las ETAS y disminuyendo los costos asocia-
dos con provisién de servicios de baja calidad (Costos de la No Calidad).

IMPACTO DE LA INMIGRACION EN LA FRECUENTACION Y
COSTE DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA CON INGRESO

L. Hernado-Arizaleta, M. Marquez-Cid, O. Monteagudo-Piqueras y J.A.
Palomar-Rodriguez

Servicio de Planificacion y Financiacion Sanitaria; Consejeria de Sanidad de la Re-
gion de Murcia.

Objetivos. Identificar las caracteristicas demograficas de la poblacion nacional e in-
migrante de la Region de Murcia. Analizar el impacto de la inmigracion en la fre-
cuentacion y coste de la asistencia hospitalaria con ingreso.

Métodos. A partir del CMBD de los afios 2004 y 2005, se analizaron los episodios
de asistencia sanitaria con ingreso en hospitales de agudos del SMS en los que cons-
ta el Codigo de Identificacion Personal (CIP) y la persona figura en el Registro de
Tarjeta Sanitaria (RTS). Se asigné el pais de nacimiento existente en el RTS acce-
diendo a través del CIP de la persona. El periodo de seguimiento de cada sujeto se
calculé mediante las fechas de alta y baja en RTS. Las variables clinicas se codifi-
caron con la CIE 9 MC y se agruparon con AP-GRD 18. Los costes se asignaron
de acuerdo con los pesos de 2004 elaborados por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Los paises de nacimiento se agruparon en tres estratos: Espafa, Europa 25
(los paises de la Unién Europea en el periodo de estudio) y resto de paises. Se ela-
boraron tasas estandarizadas por edad y sexo y tasas truncadas que excluyen los
menores de 5 afios.

Resultados. Se han contabilizado 196.275 ingresos hospitalarios y 2.590.376 afios
de seguimiento de las personas aseguradas con derecho a asistencia. La frecuen-
tacion en hospitales de agudos del SMS es de 75,8 por cada 1.000 personas/afio,
las personas nacidas en Espafa tuvieron una frecuentacion (77,6) superior a los fo-
raneos (61,8). La frecuentacion hospitalaria estandarizada y truncada a los mayo-
res de 4 afios es para los nacidos en Espafa (75,8) un 15,5% superior a los Euro-
25 (64,3) y un 2,6% a los nacidos en otros paises (73,8). El coste por ingreso
hospitalario es de 3.529 € para los espafoles, 8,4% superior a los nacidos en la
Euro-25 (3.231€) y un 31,3% superior a los no europeos (2.423). El coste medio
por afio de aseguramiento estandarizado y truncado es de 263 € para los espafo-
les un 17% superior al de los foraneos (217 € en Euro-25 y 219 € en otros paises).
Conclusiones. Se han encontrado diferencias importantes en las estructuras de-
mogréficas de las tres subpoblaciones. Los espafioles presentan una piramide de po-
blacién estacionaria, con baja natalidad y alta proporcién de mayores y los nacidos
fuera de la Europa-25 presentan una alta natalidad, predominio de varones y sin ape-
nas ancianos. Estas diferencias condicionan la frecuentacion y los costes de la aten-
cion hospitalaria con ingreso de los tres colectivos, aprecidndose valores inferiores
entre los inmigrantes y, dentro de estos, en funcion del pais de nacimiento.
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LA RENTABILIDAD DEL SUBCOMITE DE SEGURIDAD Y SALUD

F.J. Martinez-Martinez, S. Sanchis-Sanchez, F. Martinez-Séanchez y
M.G. Blanco-Garcia
Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Objetivos. Establecer pautas de actuacion para garantizar la proteccion eficaz en
materia de seguridad y salud de los trabajadores especialmente sensibles a de-
terminados riesgos, mediante la adaptacién/cambio de puesto de trabajo. El ab-
sentismo por incapacidad transitoria constituye una preocupacion en la gestién de
los recursos humanos, por su elevado coste y por la ineficacia que supone la dis-
continuidad en el ejercicio de las tareas en los puestos de trabajo afectados. Se
crea el Subcomité de Salud Laboral integrado por: Medicina Preventiva, (Depen-
diente de la Direccion Médica), Salud Laboral (Dependiente de la Subdireccion de
Recursos Humanos); Prevencion de Riesgos Laborales (Dependiente de la Direc-
cién de Servicios Generales): Direccion de Enfermeria; Delegados de Prevencion.
Su ambito de aplicacién: totalidad de profesionales del Hospital, con independen-
cia de su categoria y relacion laboral.

Métodos. El Subcomité de Salud Laboral disefié un sistema de reubicacién de tra-
bajadores con los siguientes objetivos: Reducir el absentismo. Adaptar el puesto
de trabajo. Establecer una sistematica para priorizar las situaciones mas graves.
Establecer un sistema de control y seguimiento de los casos atendidos. Garanti-
zar la confidencialidad de los datos clinicos de los trabajadores. Al trabajador y res-
ponsables directos de los mismos recibirdn comunicacién donde le constara el nivel
de riesgo asignado, restricciones y/o recomendacion que se deberan observar en
su puesto de trabajo.

Resultados. Categorias Estudiadas: Enfermeros, Auxiliares de Enfermeria y Pe-
sonal Subalterno. Nimero de estudios realizados 111 y jornadas recuperadas 6664.
Ganancias Cuantificables: Por salarios pagados y trabajados; Enfermeros =
336.756,96 euros; Aux. Enfermeria = 70.374,78 euros; Per. Subalterno = 4.741,99
euros; Por sustituciones no realizadas (33%) = 135.918,33 euros Subtotal ganan-
cias econémicas = 547.792,06 euros Por gastos de administracién (15% sobre el
subtotal anterior) = 82.168,81 euros. Total ganancias econémicas = 629.960,87 euros.
Ganancias no cuantificables: Evitamos pérdidas en la produccién al mantener el
ritmo de trabajo de los profesionales beneficiados, por no tener que dedicar tiem-
po a la formacion de sustitutos y por el ahorro de turnos extras para mantener la
actividad en sus niveles habituales. Evitamos: alteraciones en las relaciones labo-
rales, demoras asistenciales, deterioro de la imagen del Hospital. Ganamos pres-
tigio entre los profesionales al comprobar estos que sus problemas de salud no
son ajenos a la Direccion del Hospital y que las soluciones aportadas son efica-
ces.

Conclusiones. Invertir en la Prevencion de la Incapacidad Temporal, ademéas de

DIFUSION DE TECNOLOGIAS MEDICAS: EL CASO DE LAS ES-
TATINAS EN EL REINO UNIDO Y SUS IMPLICACIONES

V. Serra-Sastre y A.J. McGuire
LSE Health and Social Care.

Obijetivos. El incremento en gasto sanitario experimentado por la mayoria de paises
desarrollados en los tltimos 30 afos ha despertado el interés por determinar los fac-
tores que originan este crecimiento. La introduccién de nuevas tecnologias médicas
es el factor que mas peso ha demostrado tener en el crecimiento del gasto sanitario.
Por este motivo, es importante conocer los elementos que influyen la difusion de nue-
vas tecnologias sanitarias y el proceso de decision de los agentes responsables del
uso de estas innovaciones. El andlisis se centra en el estudio de los elementos que
influyen la difusién de productos farmacéuticos dentro de la atencién primaria en el
Reino Unido. Se discuten y analizan las diferentes fuentes de informacién que usan
los agentes asi como la influencia de los elementos regulatorios.

Métodos. En particular, se analiza el caso de la difusion de las estatinas, un tipo de
medicamentos que reducen los niveles de colesterol y que supusieron un cambio re-
volucionario en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares. Se estudia la di-
fusién desde una perspectiva microeconémica con un panel de datos que contiene
informacion sobre la prescripcion de este tipo de medicamentos durante el periodo
1991-2004. El proceso de difusion esté caracterizado por ser un proceso dindmico
con un alto grado de incertidumbre acerca de la eficacia del farmaco que se va re-
duciendo a medida que los agentes se familiarizan con el nuevo farmaco. Con el ob-
jetivo de captar la naturaleza dindmica del proceso se usan modelos dindmicos de
datos de panel que proporcionan evidencia empirica sobre el grado de sustitucion y
expansion de las estatinas.

Resultados. Las fuentes de informacion usadas por los agentes resultan elementos
clave en la difusion, especialmente durante la primera fase del proceso en el cual el
grado de incertidumbre acerca de la eficacia y efectividad de las estatinas es mayor.
La propia experiencia del agente asi como la presencia de externalidades en el uso
de las estatinas son los factores con mayor influencia. Asimismo, los elementos re-
gulatorios determinados por el sistema sanitario también condicionan el proceso de
difusion.

Conclusiones. Se presenta evidencia empirica sobre la difusion de nuevos medica-
mentos en el Reino Unido. Los resultados muestran cémo determinadas fuentes de
informacion y factores regulatorios condicionan la difusién de nuevos farmacos. La
identificacion de estos elementos permitiria desarrollar medidas dirigidas a influen-
ciar el proceso de difusién. Ademas, la influencia de los factores regulatorios en la
difusion destaca la relevancia de estos elementos, inicialmente disefiados para pro-
porcionar incentivos del uso de los recursos pero que a su vez pueden retardar o im-
pulsar el uso de innovaciones médicas.

reducirla es rentable.

EL IMPACTO DE LA COMPETENCIA DE LOS MEDICAMENTOS GE-
NERICOS EN LOS PRECIOS PAGADOS POR EL SISTEMA NA-
CIONAL DE SALUD

|. Moreno-Torres

Universitat Pompeu Fabra - Departament d’Economia i Empresa; Centre de Recer-
ca en Economia i Salut — CRES.

Objetivos. El objetivo de este trabajo es analizar la diferencia entre los precios
pagados por el Sistema Nacional de Salud de las especialidades farmacéuti-
cas genéricas y de marca en los tres subgrupos terapéuticos de mayor con-
sumo: estatinas, antiulcerosos y antidepresivos, asi como los factores que ex-
plican la variacién de estos precios en el tiempo. De este modo, se pretende
estudiar el efecto competitivo de la entrada de genéricos en el mercado de me-
dicamentos espafiol a través de su impacto en los precios de los productos de
marca y de los propios genéricos sufragados con fondos publicos.

Métodos. Para evaluar los factores determinantes de la variacion de los pre-
cios se utiliza un panel de datos con informacion de los consumos realizados
en el Sistema Nacional de Salud entre 1997 y 2005. Las estimaciones econo-
métricas se realizan mediante el método de los efectos fijos. Ademas de incluir
las variables cominmente utilizadas en la literatura internacional (cuotas de mer-
cado, nimero de competidores, antigliedad del producto, etc.), se introducen
como factores explicativos variables relacionadas con el elevado grado de re-
gulacién del mercado espafiol y de las medidas de contencién del gasto, con
la finalidad de observar sus efectos sobre el precio finalmente pagado. Entre
estas variables, ademas de la introduccién de los medicamentos genéricos, se
encuentran las reducciones obligatorias de precios y la introduccion y los cam-
bios del sistema de precios de referencia.

Resultados. En fase de elaboracién.

Conclusiones. En fase de elaboracién.

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DE CHAMPIX® (VARENICLINA)
EN EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO EN ESPANA

J. Fernandez de Bobadilla, M. Brosa, K. Wilson y C. Sanchez
Pfizer Espania; Oblikue Consulting; Pfizer European Brand Team; Euroclin Institute.

Objetivos. El tartrato de vareniclina (Champix®) es un nuevo medicamento, ago-
nista parcial de los receptores a4f2 de la nicotina, indicado para dejar de fumar.
El objetivo es analizar la eficiencia de vareniclina versus los otras alternativas dis-
ponibles en Espafa: bupropion, terapia sustitutiva de nicotina (TSN) y no tratamiento
farmacoldgico.

Métodos. Se construyé un modelo de Markov para analizar las consecuencias cli-
nicas y econdmicas del tabaquismo y las distintas intervenciones, en una cohorte
simulada de pacientes que realizan un intento de dejar de fumar. Las probabilida-
des de transicion a las enfermedades relacionadas con el tabaco se tomaron de
la literatura y la eficacia de los tratamientos de los ensayos clinicos controlados.
Se utilizaron distintos horizontes temporales: 10, 20 afos y toda la vida del suje-
to. Los efectos se expresaron en afios de vida ganados (AVG) y afios de vida ajus-
tados por calidad (AVAC). Se consideraron los costes de todos los tratamientos far-
macoldgicos (PVL), incluyendo una visita médica inicial para vareniclina y
bupropidn. Los costes de las enfermedades relacionadas con el tabaco (EPOC,
exacerbacion del asma, cancer de pulmén y enfermedad coronaria y cerebrovas-
cular) se tomaron de estudios espafioles, e incluyeron el coste inicial (primer afio)
y de seguimiento (afios sucesivos). Los resultados del andlisis coste-efectividad
se expresaron en coste por AVG y por AVAC de vareniclina versus los compara-
dores. El andlisis se realizé desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud,
descontando costes y efectos a una tasa del 3% anual.

Resultados. El andlisis de coste efectividad utilizando como horizonte temporal toda
la vida del sujeto, muestra que vareniclina domina a las otras opciones de trata-
miento (mas efectividad a menor coste). Esto se debe a una mayor eficacia de va-
reniclina que se asociaria con una reduccién de la morbi-mortalidad relacionada
con el tabaquismo y supondria en el largo plazo ahorros que superan el coste extra
de vareniclina. Con horizontes temporales mas cortos vareniclina presenta valo-
res que para cualquier comparacion estan por debajo de 9.000 €/AVAC ganado y
50.000 €/AVAC en los andlisis a 20 afios y 10 afios respectivamente.
Conclusiones. Vareniclina es una opcion dominante (mas efectividad a menor coste)
en comparacion con los otros tratamientos para dejar de fumar, cuando se consi-
dera como horizonte temporal toda la vida del sujeto. Vareniclina es un tratamien-
to coste-efectivo incluso considerando horizontes temporales mas cortos: con un
horizonte de 20 o mas afios el coste estimado por AVAC ampliamente por debajo
del umbral de eficiencia en nuestro entorno, situado en 30,000€/AVG.
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ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DE KEPIVANCE ® (PALIFERMI-
NA) EN LA PREVENCION DE MUCOSITIS ORAL (MO) EN PA-
CIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO MIELOABLATIVO PRE-
VIO ATRASPLANTE AUTOLOGO DE CELULAS PROGENITORAS
HEMATOPOYETICAS (TCPH) EN ESPANA

J. De La Rubia, M. Brosa y R. Arocho

Hospital La Fe, Valencia, Spain; Oblikue Consulting. Barcelona, Spain; Health Eco-
nomics & Outcomes Research. Amgen SA. Barcelona, Spain.

Objetivos. La mucositis oral (MO) esté considerada como el efecto adverso con un
impacto clinico més relevante en los pacientes sometidos a tratamiento mieloabla-
tivo previo al trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH). Palifer-
mina es el primer y Unico factor de crecimiento de la mucosa que ha demostrado
ser eficaz en el manejo de la MO en pacientes con neoplasias hematoldgicas so-
metidos a tratamiento mieloablativo que requieren TCPH autélogo. Este estudio ana-
liza la eficiencia de palifermina en la prevencion de la MO en pacientes que requieren
TCPH autélogo en Espafa.

Métodos. El andlisis se basé en los resultados del ensayo clinico pivotal de Kepi-
vance, aplicando costes espafioles para estimar las consecuencias econdmicas de
diferencias relevantes en el uso de recursos sanitarios de los pacientes analizados.
La efectividad se expresé en términos de reduccién de la mediana de duracién y la
incidencia de la MO severa (grados 3 6 4 de la clasificacion de la OMS). Se realizé
también un andlisis exploratorio de las eventuales repercusiones de la menor inci-
dencia de MO severa en la supervivencia de los pacientes basada en una revisién
retrospectiva que mostré una asociacién entre la MO severa y la supervivencia glo-
bal en pacientes con linfoma sometidos a TCPH autélogo, con el fin de estimar el
coste por afio de vida ganado con palifermina a medio-largo plazo.

Resultados. En comparacién con placebo, palifermina redujo la mediana de dura-
cion de la MO severa de 9 a 3 dias (p < 0,001) y la incidencia de MO severa (98%
vs 63%; p < 0,001), reduciendo la incidencia de neutropenia febril (92% vs 75%, p
<0,001) e infecciones (25% vs 15%, p = 0,006) y requiriendo un menor uso de anal-
gésicos opioides (97% vs 78%, p < 0,001) y nutricion parenteral total (55% vs 31%,
p < 0,001), asi como la duracién de la estancia hospitalaria en 1,9 dias (17,2 a 15,3;
p =0,008). Estos resultados combinados con costes espafoles resultaron en un coste
incremental por episodio de MO de grado 3/4 de 4.287,54€ y un coste por dia de
MO de grado 3/4 de 250,11€. El andlisis exploratorio mostré que estos resultados
se traducirian en un coste por afio de vida ganado (AVG) de 5.674,66€.
Conclusiones. Palifermina es una terapia coste-efectiva en la prevencion de la mu-
cositis oral en pacientes sometidos a TCPH, con un coste estimado por AVG por
debajo del umbral de eficiencia en Espafa, de 30.000€/AVG.

AVALIACAO ECONOMICA DO TRATAMENTO DE TERAPIA RENAL
SUBSTITUTIVA NO ESTADO DA BAHIA/BRASIL

G. Santana dos Santos, H. Moura-Ferreira Junior, J. Queiroz y A. Cor-
niali

Pesquisador, PECS/ISC/UFBA; Professor, FCE/UFBA; Pesquisador, PECS/ISC/UFBA;
Pesquisador, PECS/ISC/UFBA.

Objetivos. Realizar avaliagdo do custo-utilidade do tratamento de Hemodiali-
se em pacientes atendidos em quatro instituicdes com distinta natureza juridi-
ca. OBJETIVO ESPECIFICO - Construir estruturas de custos da sesséo de he-
modidlise em diferentes prestadoras de servigos. Avaliar a QV como resultado
da terapia dialitica.

Métodos. O estudo foi realizado em: Um hospital da rede publica; Duas insti-
tuicdes privadas e uma instituicdo filantropica. Temporal e Populagao: selecio-
nados os pacientes que apresentassem idade igual ou superior a 18 anos, sem
intercorréncias clinicas como internagdes ou anemia, que estivessem em pro-
grama mais de 6 meses utilizando o SF-36.

Resultados. CLINICAS ESPECIALIZADAS-O custo da sess&o tem um com-
portamento semelhante, apresentando valores de R$ 93,03 (Clinica A) e R$
94,91 (Clinica B); em relagdo a QV a Clinica B apresenta 05 dos oito concei-
tos de saude acima de 60 pontos, enquanto a Clinica A obteve 02 conceitos
de salide acima de 60 pontos. HOSPITAIS-O custo médio da sessao foi de R$
130,61 (Hospital C) e R$ 143,30 (Hospital D). os pacientes tem perfil semel-
hantes, estes hospitais realizam a triagem e estas s&o sazonais e elevam os
custos. Na QV o hospital D obteve 07 dos oito conceitos de salde acima de
60 pontos, enquanto o hospital C obteve 03 dos oito conceitos de satide acima
de 60 pontos. COMPARATIVO CLINICAS E HOSPITAIS- As médias dos cus-
tos foram respectivamente R$ 93.93 e R$ 136,96. Na QV procedimentos mais
caros estdo associados a melhor QV.

Conclusiones. Os hospitais atendem pacientes agudos e realizam triagem. As
clinicas privadas tratam de pacientes cronicos, ndo atendem os hospitalizados
clinicamente instaveis, por tanto os custos nos hospitais sao mais elevados. Quan-
to a avaliagdo da QV, a Clinica B obteve melhor custo-utilidade e entre os hos-
pitais o hospital D obteve melhor custo-utilidade, mas a utilidade do tratamen-
to foi melhor onde o custo da sessao foi maior, controle da anemia pode estar
associado a melhor QV dos usudrios da hemodidlise no hospital D.

ETINICIDAD Y EQUIDAD EN EL USO DE LOS SERVICIOS SANI-
TARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL

D. Jiménez-Rubio
Departamento de Economia Aplicada, Universidad de Granada.

Objetivos. Una de las cuestiones mas importantes para la estructura de po-
blacién espafola en los Ultimos afos es el crecimiento experimentado por el
colectivo de inmigrantes procedentes en su mayor parte de paises de bajo nivel
de desarrollo. Los inmigrantes se enfrentan a menudo a situaciones de des-
ventaja y marginacion social que pueden repercutir en buena medida en su salud.
Pese a ello, y en parte debido a que la inmigracién en Espafa es un fenéme-
no reciente, la evidencia empirica a cerca de las diferencias en salud o en el
acceso a los servicios sanitarios entre la poblacién nativa y la inmigrante en
Espafa es insuficiente. El objetivo de este trabajo es analizar y explicar el efec-
to de la variable pais de origen en la equidad en la utilizacién de servicios sa-
nitarios en el Sistema Nacional de Salud espafiol.

Métodos. Se usan los datos del cuestionario de hogar y del cuestionario de
adultos de la Encuesta Nacional de Salud del 2003 que incorpora por vez pri-
mera en Espafia una variable que recoge el pais de origen de los individuos
encuestados. A partir de estos datos se estiman diferentes modelos que tratan
de explicar el uso de los servicios sanitarios (visitas a médicos de cabecera,
especialistas, y hospitalizaciones), en funcién de variables de necesidad (mor-
bilidad, edad, sexo) y de no necesidad (renta, nivel socio econdémico, pais de
origen, etc.). Existe inequidad horizontal si, controlando por las variables de ne-
cesidad, el uso de los servicios sanitarios varia con variables de no necesidad.
Este trabajo analiza en particular las inequidades relacionadas con el factor pais
de origen del individuo.

Resultados. En proceso.

Conclusiones. Con los resultados obtenidos se pueden obtener conclusiones
relevantes de politica sanitaria con respecto a la necesidad de superar barre-
ras discriminatorias, financieras o geograficas en los servicios sanitarios para
un grupo de poblacién cuya representacion es creciente es nuestro pais.

CONSUMO DE RECURSOS IMPUTABLES AL PROCESO ASIS-
TENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL AREA SANITARIA
NORTE DE MALAGA

S. Vazquez-Blanc, F. Pozo-Mufioz, A. Manteno-Mufoz, M.A. Garcia-
Ordofiez y J. Pinazo-Luque

Area Sanitaria Norte de Mdlaga.

Objetivos. El objetivo principal del trabajo es analizar el consumo de recursos
imputables al Proceso Asistencial Insuficiencia Cardiaca en el Area Sanitaria
Norte de Mélaga durante el afio 2006. El objetivo principal se divide en tres su-
bobjetivos: Determinar el consumo de recursos atribuible al proceso Insuficiencia
Cardiaca en el Area Sanitaria Norte de Mélaga propiamente dicho.; Analizar
los resultados obtenidos.; Establecer medidas correctoras si fuera preciso.
Métodos. La metodologia para la estimacion del coste por Procesos Asisten-
ciales Integrados consta de cuatro fases: 1) Definicién del mapa de activida-
des; 2) Definicién de estandares; 3) Estimacion del coste por proceso; 4) Ana-
lisis de sensibilidad de los resultados. En el presente trabajo se realizan las dos
primeras ya que el objetivo de los autores es calcular el consumo de recursos
para en un trabajo posterior calcular el coste por proceso asistencial. Las fuen-
tes de pacientes a utilizar son el CMBD, TASS y DIRAYA. Las fuentes de datos
a utilizar son la historia clinica, PASIST y DIABACO.

Resultados. Los pacientes incluidos en proceso Insuficiencia Cardiaca son 543.
La distribucién por Unidad de Gestion Clinica en Atencion Primaria es: 1) UGC
Antequera: 208 pacientes. 2) UGC Archidona: 191 pacientes. 3) UGC Campi-
llos: 76 pacientes. 4) UGC Mollina: 68 pacientes. El nimero de ingresos con el
GRD 127 (insuficiencia cardiaca & shock) en el Hospital de Antequera es de
102. Se analizan el consumo de recursos generado por la poblacién a estudio.
Conclusiones. La Insuficiencia Cardiaca representa en mayores de 65 afios
el GRD mas frecuente al alta hospitalaria desde el Servicio de Medicina Inter-
na. La Insuficiencia Cardiaca consume un % elevado de recursos en hospita-
lizaciones y reingresos. Los pacientes afectados por Insuficiencia Cardiaca acu-
den con mucha frecuencia a los Servicios de Urgencias Hospitalarios con
descompensaciones severas. Los pacientes afectados por Insuficiencia Cardiaca
suponen un porcentaje importante en la actividad habitual de un Médico de Fa-
milia. Aunque los medicamentos utilizados en el tratamiento de la Insuficiencia
Cardiaca no tienen un precio excesivamente elevado, al tratarse de pacientes
polimedicados, suponen un porcentaje importante del gasto farmaceutico am-
bulatorio del Area.
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CENTRO NACIONAL DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS, FO-
MENTANDO EL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

V. Hall-Ramirez, M.S. Quesada-Morua, M. Rocha-Palma, L.E. Her-
nandez-Soto, W. Montoya-Vargas, et al
Universidad de Costa Rica.

Objetivos. Promover el uso racional de los medicamentos a través de informacién
técnica y cientifica, objetiva, actualizada y oportuna, debidamente procesada y eva-
luada.

Métodos. Se logra el objetivo a través de: a) Atencion de consultas, b) Charlas de
educacion a pacientes y profesionales de la salud, ¢) Seguimiento farmacoterapéutico
a pacientes, d) Programas de educacion continua, e) Investigaciones en atencién
farmacéutica y estudios de utilizacién de medicamentos f) Boletines informativos para
pacientes y profesionales.

Resultados. El CIMED es el Centro Nacional de Informacion de Medicamentos y el
ente técnico oficial desde el 2001 por Decreto Ejecutivo. Somos una organizacién
gubernamental, ubicada en una universidad publica. Con un equipo de 7 farmacéu-
ticos, durante el 2006 se realizaron las siguientes labores en aras de que la pobla-
cién y los profesionales utilicen los medicamentos racionalmente. Se atendieron méas
de 1430 consultas tanto de profesionales de la salud, como de pacientes y estudiantes.
Se realizaron 82 charlas en el territorio nacional, capacitdndose més de 1250 per-
sonas en todo el pais. En total, tenemos a la fecha mas de 20 charlas y boletines di-
ferentes para impartir y entregar a los consultantes que lo requieran o en ferias de
la salud de diferentes comunidades y se cuenta con un programa de educacion con-
tinua con una inscripcién de 130 profesionales farmacéuticos. Mas de 200 pacientes
estan en seguimiento farmacoterapéutico por farmacéuticos del Centro y a través de
estudiantes de IV y V afio de la carrera de farmacia; los resultados de este segui-
miento se reflejan en un 65% en promedio de intervenciones aceptadas y con pro-
blemas de salud resueltos, gracias a la intervencion del farmacéutico. En un grupo
de 61 pacientes en seguimiento, los resultados de un instrumento de evaluacion in-
dicaron que el 95% de los pacientes estén satisfechos con los resultados. En el 2005,
luego de aplicar una encuesta a sus pacientes, se encontré que el 77% de los mis-
mos siguieron las recomendaciones brindadas por profesionales del CIMED, con lo
cual se presentd una mejoria en los resultados clinicos.

Conclusiones. Un Centro de Informacién de Medicamentos constituye una excelente
herramienta que pueden utilizar los Ministerios de Salud, Universidades publicas y
demas actores del sector salud, con el fin de fomentar el uso racional de medica-
mentos, tanto a nivel de prescriptores, dispensadores y pacientes en general, con el
fin de prevenir la aparicion de problemas relacionados con medicamentos y reducir
el costo que los mismos representan para un sistema de salud publico.

IMPACTO SANITARIO Y ECONOMICO DE RIMONABANT EN PA-
CIENTES CON ELEVADO RIESGO CARDIOVASCULAR EN ESPANA

C. Rubio-Terrés, L. Betegony A. Echevarria

HERO Consulting, Madrid; IMS Health, Madrid; Sanofi-Aventis, Departamento Eco-
nomia de la Salud, Madrid.

Objetivos. Estimar las repercusiones sanitarias y econdmicas del manejo de
pacientes con sobrepeso u obesidad y elevado riesgo cardiovascular con Ri-
monabant unido a dieta y ejercicio, comparado con la dieta y ejercicio. Ademas
se ha estimado el coste umbral que tendria que tener Rimonabant para ser un
tratamiento coste-efectivo segun los limites cominmente considerados acep-
tables para Espafia (30.000 € por afio de vida ajustado por su calidad, AVAC).
Métodos. Estudio de coste-utilidad, basado en un modelo de Markov, con un
horizonte temporal de 10 afos, desde la perspectiva del sistema nacional de
salud (SNS). Los datos clinicos sobre las caracteristicas basales de los pacientes
y la mejora en su perfil lipidico y glucémico después de su tratamiento con Ri-
monabant se obtuvieron a partir de cuatro ensayos clinicos aleatorizados a doble
ciego, controlados por placebo, con mas de 6.600 pacientes (RIO-Lipids, RIO-
Diabetes, RIO-North America y RIO-Europa). Las utilidades perdidas por las
complicaciones crénicas, medidas como AVAC, se obtuvieron de la literatura.
Los costes directos sanitarios se obtuvieron de una base de costes sanitarios
espafoles.

Resultados. Tras la administracion de Rimonabant durante un afo, unida a la
dieta y el ejercicio, se produce una reduccion del 2% en la mortalidad cardio-
vascular, del 2,1% en las complicaciones cardiacas, del 2,2% en las complica-
ciones cerebrales, y del 1,7% en la supervivencia de los pacientes diabéticos.
En el caso basico, Rimonabant seria un tratamiento coste-efectivo, con un coste
diario del farmaco igual o inferior a 4,80 € (precio de venta al piblico, PVPiva).
En los andlisis de sensibilidad realizados el coste umbral se sitia entre los 4,00
y los 6,50 € diarios (PVPiva).

Conclusiones. El uso de Rimonabant, unido a la dieta y el ejercicio, mejora el
perfil lipidico y glucémico de los pacientes con elevado riesgo cardiovascular,
reduciendo su mortalidad y las complicaciones cardiovasculares. Para costes
diarios (PVPiva) inferiores a los 4,80 €, Rimonabant seria un tratamiento coste-
efectivo, segun el coste por AVAC considerado asumible para el SNS.

EVALUACION ECONOMICA DE MICROCIRUGIA ENDOSCOPICA
TRANSANAL

D. Callejo-Velasco, J.A. Blasco-Amaro, E. Andradas-Aragonés y N. Fer-
nandez de Larrea Baz
UETS; Agencia Lain Entralgo; Comunidad de Madrid.

Objetivos. El equipo de microcirugia endoscépica transanal (TEM), utilizado para
extirpar adenomas y carcinomas rectales, tiene un precio elevado y necesita apren-
dizaje de los cirujanos. Por ello su difusion, hasta ahora, ha sido escasa, optando
por técnicas alternativas de reseccion local (RL) o cirugia radical (CR), segun la
localizacion y estadiaje de la enfermedad. En este marco realizamos un estudio
de costes y de repercusion presupuestaria de la implantacion de la técnica en la
Comunidad de Madrid.

Métodos. Se realiza un estudio de minimizacion de costes de TEM frente a las
técnicas alternativas, desde la perspectiva del Sistema Sanitario, y se estima la re-
percusion en el presupuesto de la incorporacion de la técnica. Para ello utilizamos
un arbol de decision, elaborado en TreeAge Pro 2005. En él incorporamos los datos
clinicos obtenidos de una revision sistematica de la literatura realizada por la Agen-
cia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia y datos de costes es-
pafoles. Se realiza andlisis de sensibilidad en las principales variables para de-
terminar la robustez del modelo. El horizonte temporal utilizado es de 2 afios, periodo
en el que se considera que se producen la mayoria de las recidivas. Los costes
futuros se descuentan a una tasa del 5% y el plazo de amortizacion propuesto es
de 5 afios.

Resultados. En el tratamiento quirdrgico de adenomas y carcinomas, en nuestro
caso base la rama de intervencion mediante TEM, resulta mas coste-efectiva que
la rama de la técnica alternativa (RL y CR) evaluada de forma conjunta, permi-
tiéndonos ahorrar 1.000 € por intervencion. Estos resultados se muestran robus-
tos en los andlisis de sensibilidad realizados, a partir de un nimero minimo de 12
intervenciones anuales que permitan cubrir la amortizacién del equipo. El impac-
to presupuestario supone el incremento de 10.000 €, durante el primer ejercicio,
afo en el que se efectuaria la adquisicion del equipo y el entrenamiento de los ci-
rujanos y el ahorro de 60.000 € a partir del segundo afio, en un escenario de 50
intervenciones anuales.

Conclusiones. Los resultados obtenidos son coincidentes con los publicados para
otros lugares; Australia, EE.UU., y Gran Bretafia. La utilizacion de la TEM es capaz
de ahorrar recursos al sistema sanitario siempre que se produzca un nimero de
intervenciones adecuado. Hay tener en cuenta que publicaciones recientes la re-
comiendan como técnica de eleccion para los estadios tumorales analizados y pro-
ponen su extension a ciertos supuestos de otros estadios, lo que incidiria en la amor-
tizacion del equipo.

EFECTOS ECONOMICOS ATRIBUIBLES A LA FALTA DE ADHE-
RENCIA AL TRATAMIENTO VIH/SIDA

J. Rios y P. Saavedra

Facultad de Ciencias Econdmicas. UBA; Escuela de Salud Publica. UBA; Hospital de
Clinicas. UBA.

Una de las causas del aumento del gasto sanitario se debe a la aparicion e incre-
mento de enfermedades crénicas. Dentro de ellas los pacientes con VIH/SIDA tienen
una especial importancia por el gasto que generan. Alcanzar la maxima adherencia
al tratamiento es una condicién necesaria para lograr los mejores y mas eficientes
resultados. Lo contrario genera una disminucién de la calidad de vida del paciente y
un aumento sostenido en los costos, motivado por necesidad de utilizacién de dro-
gas de valor econémico elevado, aumento en la demanda de prestaciones comple-
jas y del uso hospitalario.

Objetivo: Demostrar que la falta de control y monitoreo de la adherencia al tratamiento
de pacientes con VIH/SIDA determina un aumento de los costos del programa y los
causas que la generan.

Métodos. Estudio observacional y descriptivo con recoleccion de datos en forma re-
trospectiva. Fuente datos: revision de historias clinicas de los pacientes dentro del
programa de VIH/SIDA. Lugar de estudio: Obra Social de la Ciudad de Buenos Aires
de 60.332 afiliados. Periodo de de estudio: 1° de julio de 2005 al 30 de junio de 2006.
Poblacién: El total de pacientes dentro del programa de HIV/SIDA de dicho periodo
que fueron 108.

Resultados. 81 pacientes, denominados Grupo 1, realizaban tratamiento de tres dro-
gas con un costo mensual medio por paciente de 1.260 pesos argentinos (311,11 euros).
En el Grupo 2, 9 pacientes estaban medicados con esquemas terapéuticos més com-
plejos, debido a fallos en el tratamiento con adherencias al tratamiento por debajo
del 75%, con un costo mensual promedio de 2.700 pesos argentinos (666,67 euros).
Finalmente 12 pacientes no realizaron tratamiento porque los niveles de carga viral
y CD4 no lo justificaban y 6 abandonaron sin justificacion y por decision unilateral el
tratamiento. El gasto en prestaciones de alta complejidad e ingresos hospitalarios fue
de un 43% mayor en pacientes del Grupo 2 con respecto al Grupo 1.
Conclusiones. La falta de adherencia al tratamiento de los pacientes de los progra-
mas VIH/SIDA determina un aumento de los costos del financiador que en este es-
tudio se situa en un 114% en lo que respecta a medicamentos y del 43% en presta-
ciones de alta complejidad e ingresos hospitalarios. La implementacién de sistemas
de informacién adecuados acompafiados de una dptima entrevista medico-paciente
que posibiliten la continuidad del tratamiento permitiria una optimizacién de resulta-
dos y una mejora considerable en los costos. Es de fundamental importancia reali-
zar estudios acerca la eficiencia y efectividad de estos tratamientos. Solo asf se podra
lograr la sustentabilidad de estos programas especiales y de nuestro sistema de salud.
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NUMERO NECESARIO DE PACIENTES A TRATAR EN LA PROFI-
LAXIS DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

L. Betegdn y A. Echevarria
IMS Health, Madrid; Sanofi-Aventis, Departamento Economia de la Salud, Madrid.

Objetivos. La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) ha adquirido relevan-
cia como forma de combinar los conocimientos adquiridos por los profesiona-
les durante su experiencia en la préctica clinica con la evidencia cientifica mas
robusta sobre los riesgos y beneficios de las intervenciones sanitarias, nor-
malmente publicada en ensayos clinicos aleatorizados o meta-andlisis de en-
sayos. Dentro de la MBE ha cobrado importancia el concepto de Nimero Ne-
cesario de pacientes a Tratar (NNT) como una herramienta que permite traducir
los resultados de ensayos y meta-andlisis a unidades de facil interpretacion para
médicos y pacientes. Este trabajo ha calculado el NNT de tres tratamientos far-
macoldgicos para la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
de pacientes no quirdrgicos inmovilizados.

Métodos. Se realizé una busqueda en la base de datos Medline de ensayos
clinicos comparables multicéntricos y controlados por placebo que compara-
sen distintos tratamientos para la profilaxis de la ETV en pacientes no quirdr-
gicos inmovilizados (2,5 mg diarios de fondaparinux, 5.000 Ul diarias de dal-
teparina y 40 mg diarios de enoxaparina). El calculo de los NNTs y los riesgos
relativos (RR) se realizé con un software especifico del Departamento de He-
alth Care and Epidemiology, de la Universidad British Columbia.

Resultados. Se identificaron tres estudios comparables tanto en el disefio como
en cuanto a los pacientes. Con enoxaparina 40 mg el NNT resultante es de sdlo
11 pacientes (IC 95% 7-22), frente a los 20 resultantes con fondaparinux 2,5
mg (IC 95% 11-137) y los 46 necesarios con dalteparina 5.000 Ul (IC 95% 28-
123).

Conclusiones. En funcion del NNT para evitar un evento de ETV en la profi-
laxis de la ETV en pacientes no quirirgicos inmovilizados la administracion de
40mg diarios de enoxaparina seria la alternativa terapéutica de eleccion, pues
es la que requiere un menor esfuerzo profilactico para prevenir estos eventos.

ATRACCION, ADHESION Y PERMANENCIA DE LOS MEDICOS RE-
SIDENTES EN LA AGENCIA VALENCIANA DE SALUD

|. Barrachina, J. Andani, D. Vivas, M. Gonzélez y P. Rigo

Centro de Ingenieria Econdmica, Unidad de Investigacion en Economia y Gestidn de
la Salud. Universidad Politécnica de Valencia; Conselleria de Sanitat de la Generali-
tat Valenciana.

Objetivos. El objetivo principal del estudio es obtener una visién general y real sobre
la formacién especializada en la Comunidad Valenciana. Objetivos especificos: a)
Conocer el grado de atraccion de la formacion MIR en centros de la Comunidad
Valenciana; b) Conocer la opinion sobre la calidad de la formacién que estan re-
cibiendo; c) Perspectivas e interés por desarrollar su vida profesional en la Comu-
nidad Valenciana; d) Conocer la motivacion laboral de los médicos residentes de
manera que constituyan una herramienta de gestion de recursos humanos.
Métodos. Para comprender el grado de atraccién de la formacion especializada y
la satisfaccion con la docencia que se estd recibiendo actualmente, se disefia una
encuesta dirigida a los MIR que realizan la formacién en centros docentes de la
Comunidad Valenciana durante el afio 2006, independientemente del afio de for-
macién en que se encuentren. La encuesta aparece estructurada en los cinco apar-
tados siguientes: A1) Grado de atraccion de la formacion MIR en centros de la Co-
munidad Valenciana; A2) Sobre la formacion que estén recibiendo; A3) Perspectivas
e interés por desarrollar su vida profesional en la Comunidad Valenciana; A4) Mo-
tivacién laboral; A5) Datos de clasificacion. La metodologia cualitativa es particu-
larmente efectiva para que se comprenda la situacion de los médicos residentes
desde dentro, a la hora de optar por la formacién en los centros docentes de la
Comunidad Valenciana y los factores que les motivan a desarrollar la vida laboral
en la Agencia Valenciana de Salud, tal y como lo perciben quiénes estan involu-
crados en esta situacion. Es mediante la combinacion de los resultados de méto-
dos cualitativos, junto con los métodos cuantitativos, donde puede lograrse una vi-
sién mas precisa de la situacion y la que nos permitira llegar al disefio de indicadores
que cuantifiquen numéricamente estos asuntos.

Resultados. En estos momentos se estan analizando los resultados de las encuestas.
La encuesta ha sido contestada por un total de 673 médicos residentes lo que sig-
nifica que los resultados globales tendran un error inferior al 3% para un intérvalo
de confianza del 95%.

Conclusiones. 1. Conclusiones sobre el atractivo de la formacién por especiali-
dades y centro en la Comunidad Valenciana 2. Conclusiones sobre las perspecti-
vas y posibilidades de integracion en el mercado laboral y el interés de los MIR en
permanecer en centros publicos de la Agencia Valenciana de Salud. 3. Principa-
les factores motivacionales de los puestos de trabajo.

TERCERIZACION DE SERVICIOS DE ALIMENTACION HOSPITA-
LARIOS

J. Rios, M. Pujol, D. Lombrafa y P. Saavedra
Facultad de Ciencias Econdmicas. Universidad de Buenos Aires.

Con la finalidad de disminuir el gasto en salud, cuyo incremento ha sido de gran im-
portancia en estos ultimos afios, se han establecido nuevas estrategias en el ma-
nejo de recursos hospitalarios tendientes a lograr la eficiencia. Uno de estos es la
tercerizacion de los servicios generales hospitalarios tales como alimentacion, la-
vanderia, etc. Para ello es necesario contar con estudios que revelen cual es la forma
mas eficiente de acuerdo a las caracteristicas de cada hospital

Objetivo. Investigar desde un punto de vista analitico si los servicios de alimenta-
cidn que se encuentran tercerizados en manos de empresas privadas resultan menos
costosos que si los que brindara el propio hospital.

Métodos. Estudio comparativo analizando los costos mensuales correspondientes
a una empresa privada y los costos de un servicio hospitalario referidos a la ali-
mentacion de los pacientes internados y personal. Lugar de estudio: Hospital pu-
blico de la Ciudad de Buenos Aires de 160 camas. Datos: El Hospital consume apro-
ximadamente 211 raciones diarias. Andlisis: se analizaron y compararon los costos
tanto si fuera gestionado por una empresa privada o por el propio Hospital.
Resultados. De acuerdo al andlisis de costos si estuviera gestionado por una em-
presa privada el costo mensual de materia prima y mano de obra seria de 67.541,10
pesos argentinos (16.676,81 euros), en tanto que si fuera el propio Hospital seria 71.450
pesos argentinos (17.641,98 euros) lo que indica una diferencia del 6% menos a favor
de la empresa privada. Esta diferencia en realidad es mayor ya que en la empresa
privada estan incluidos los gastos generales tales como gastos en equipos, mante-
nimiento, pélizas de seguro, mientras que en el sistema hospitalario no estan. Tam-
bién podemos remarcar que al hospital le implica un gasto adicional el tener una es-
tructura para compras, mayor cantidad de nutricionistas y control de los alimentos.
Por esta razén podemos afirmar que la diferencia es ain mayor del 6%.
Conclusiones. La tercerizacion constituye un camino que esta siendo crecientemente
transitado en la actualidad debido a la urgencia de crecer en la eficiencia y eficacia
de la gestion. La opcidn de servicios de alimentacién gestionados por el Hospital y
la de tercerizar dicho servicio a una empresa privada constituye una decisién de mucha
importancia debiendo ser tenidos en cuenta, conjuntamente, los factores estratégi-
cos y econémicos involucrados en tales proyectos. Los datos del estudio demues-
tran que los costos de los servicios de alimentacion tercerizados son menos gra-
vosos que los gestionados por el hospital. Sera necesario realizar més estudios
similares para confirmar estos resultados, compararlos y tomar las decisiones ade-
cuadas.

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE FINANCIACION A L/P PARA
LA CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS EN
EL IBSALUT

F.J. Moranta, J. Sanz, L. Bouazza, A. Macias y S. Pérez
IBSALUT.

Objetivos. Evaluar las repercusiones del nuevo modelo de financiacién de in-
frastructuras sanitarias relativas a la construccion, ampliacion y/o conservacion
de los edificios publicos sanitarios de los centros de atencién primaria que se
deban de realizar en el &mbito territorial de les llles Balears dentro del marco
de la planificacion y la gestion sanitaria, la Conselleria de Salut i Consum a tra-
vés del IBSALUT.

Métodos. Para poder satisfacer las necesidades de infrastructuras sanitarias
en los distintos términos municipales de Baleares, el IBSALUT establece una
linea de financiacion, mediante la firma de un convenio de financiacion para la
construccién, ampliacién y/o conservacion de centros publicos sanitarios de aten-
cién primaria en el ambito de las llles Balears, firmado con la entidad Dexia Sa-
badell Banco Local, SA.En el ambito de este convenio de financiacion se es-
tablecen unos convenios de gestién de obras, con las entidades locales
interesadas para la redaccion, direccién y construccion y/o ampliacion de estas
infrastructuras.

Resultados. Desde su firma en el 2003 por un importe inicial de 20 millones
de euros y en la actualidad con cerca de 50 mill comprometidos, el modelo de
financiacion basado en la cesion de derechos de crédito va a permitir la cons-
truccién de cerca de 30 nuevos centros que permiten desplegar el plan de in-
fraestructuras definido por el IBSALUT para el periodo 2004-2010.
Conclusiones. La incorporacion de formulas de financiacién de las inversio-
nes que permitan ejecutarlas en funcién de las necesidades reales y financiarlas
a largo plazo como es la cesién de derechos de credito derivados de un con-
venio de obras, por parte de los Ayuntamientos, ha permitido desarrollar la pla-
nificacion de las infraestructuras en atencion primaria una vez identificados los
centros de salud i unidades basicas que se deben construir.
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PERCEPCION Y EXPERIENCIA DE LOS CLIENTES: HOSPITALES
PUBLICOS FRENTE A HOSPITALES CONCERTADOS

J. Pérez de Arriba, J. Pinto, A. Vitérica, I. de Pablos y J.M. Silva

Departamento de Sanidad. Direccion de Financiacion y Contratacion Sanitaria. Go-
bierno Vasco.

Objetivos. Desde el afio 1998, el Departamento de Sanidad realiza una encues-
ta que chequea aspectos de calidad percibida por los pacientes ingresados cuyo
garante es el Gobierno Vasco. El objetivo del estudio es comparar hospitales pu-
blicos y privados mediante los datos obtenidos en dicha encuesta del afio 2006.
Métodos. La encuesta telefonica arroja una tasa de respuestas del 65%, habien-
do respondido 3.429 pacientes atendidos en 11 hospitales publicos y 1.611 en 12
privados. El cuestionario explora las areas de informacion, trato, atencion al dolor,
hosteleria, atencion al alta y valoracién global de la asistencia recibida. La estra-
tegia de andlisis compara porcentajes de hospitales publicos vs privados median-
te chi cuadrado. Aparte de las diferencias estadisticas halladas, la relevancia de
las diferencias de porcentajes observados se evaltan por su magnitud, importan-
cia de cada area chequeada, vulnerabilidad y coste de la introduccién de cambios
correctores.

Resultados. 1. En los hospitales concertados los pacientes atendidos reconocen
de forma mas clara al médico de referencia, la amabilidad y el respeto del perso-
nal médico y el tiempo de dedicacion médica (2%). También valoran mejor la in-
formacién aportada por los cirujanos tras la intervencion (3%), la discrecion del per-
sonal, la organizacion del equipo y la intimidad respecto a su proceso (2%), la
comodidad de la habitacion para pacientes y acompafantes (7%), el informe de
alta en mano (3%), la mejoria del problema, la asistencia recibida (3%) y la co-
municacion anticipada del alta (15%). 2. No existen diferencias en los siguientes
aspectos: percepcion de conocimientos y competencia médica y de enfermeria, in-
formacion general dada por el personal médico, la limpieza, el nimero y duracién
de las visitas, las instrucciones para la toma de medicacion y el régimen de vida
en el domicilio, y el cumplimiento de las expectativas previas. 3. En los hospitales
concertados se obtienen peores niveles en las explicaciones aportadas sobre el
riesgo anestésico y naturaleza de la operacion (4%), amabilidad y respeto de la
enfermeria (2%), informacion general dada por la enfermeria (2%), percepcién del
apoyo proporcionado por el personal sanitario (3%), alivio o erradicacion del dolor
(9%), temperatura, cantidad, calidad y variedad de la comida (12%), respeto al re-
poso nocturno (6%) y actitud favorable a ser atendido de nuevo (3%).
Conclusiones. Los hospitales privados son mejor valorados en cuanto a la asis-
tencia médica y el confort de las habitaciones. En los publicos son mejor valora-
dos las enfermeras, la comida, el manejo del dolor, y la posibilidad de hacer uso
de nuevo del servicio.

ANALISIS DEL IMPACTO PRESUPUESTARIO DE DARBEPOETIN
ALFA (DA& XARANESP® EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
ASOCIAD INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC) EN ESPANA
C. Crespo, R. Arocho y M. Brosa

Oblikue Consulting, Barcelona, Spain; Amgen S.A., Barcelona, Spain

Obijetivos. Diversos estudios nacionales e internacionales indican que la con-
version de rHUEPO alfa/beta a DA para pacientes con IRC anémicos es mas
eficiente. El presente estudio analiza el impacto econémico potencial del uso
de DA en Espaha.

Métodos. Se utilizaron los resultados de estudios espafioles que analizaron las
dosis necesarias de distintos Agentes Estimuladores de la Eritropoyesis (AEE)
para conseguir el control de la anemia en pacientes con IRC, tanto en predia-
lisis como en hemodialisis. Estos datos fueron combinados con los costes de
adquisicién de los distintos AEEs (PVL) para estimar el potencial impacto eco-
némico de la conversién de rHUEPO alfa/beta a DA. Se utilizd la técnica de si-
mulacién de Monte-Carlo para analizar la influencia de cambios en los costes,
la eficiencia-dosis y las dosis de tratamiento en los resultados.

Resultados. Los resultados del andlisis mostraron que el uso de DA IV en lugar
de rHUEPO alfa IV y beta IV supondria un ahorro anual por paciente en he-
modidlisis con anemia del 32,8% (1.148€) y del 33,5% (1.184€) respectivamente.
En pacientes en predidlisis, el uso de DA SC en lugar de rHUEPO alfa SC y
beta SC supondria un ahorro anual por paciente del 16,0% (180€) y del 16,9%
(191€) respectivamente. Los andlisis de sensibilidad no produjeron cambios en
las conclusiones.

Conclusiones. El uso de DA en lugar de otros AEE en el manejo de los pa-
cientes anémicos con IRC puede generar ahorros para el SNS.

EL ANALISIS MULTIDIMENSIONAL COMO ELEMENTO INTE-
GRADOR DE LA INFORMACION ECONOMICA Y ASISTENCIAL DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO JUAN CANALEJO
0. Vazquez Sanchez, D. Garcia-Lemos, A. Castro-Ramallo, D. Rimada-
Mora y G. Vazquez-Gonzélez

Servicio de Informadtica. C.H.U. Juan Canalejo; Direccion de Gestion. C.H.U. Juan Ca-
nalejo.

Objetivos. Las tecnologias de Data Warehousing, OLAP (procesamiento analitico on-
line) y Data Mining representan una innovadora oportunidad para dar mayor operati-
vidad a los datos y ponerlos a disposicion de los encargados de tomar decisiones. En
el CHUJC se esta desarrollando un Cuadro de Mando para la gestion, enfocado fun-
damentalmente al drea de la gestion econémico-financiera-presupuestaria y al anali-
sis de la informacién asistencial. Actualmente el sistema permite el andlisis de la in-
formacién econdémica y parte de la informacién de actividad clinica y se esta
comenzando con la inclusién de la informacién proveniente de las unidades de enfer-
meria al considerarlas determinantes como motor de la actividad asistencial.
Métodos. Se ha realizado un andlisis previo de las necesidades de informacion, in-
tentando establecer las dimensiones y las perspectivas del modelo para la obtencién
de los informes descriptivos del entramado econdmico y asistencial. Posteriormente
se comenzd con la construccion del sistema definiendo los origenes de informacioén,
los almacenes de datos y el frontal de visualizacion.

Resultados. El desarrollo del sistema se esta realizando de manera incremental, in-
cluyendo en cada etapa nuevos Servicios del CHUJC. Actualmente es posible anali-
zar la informacién econémica de Ingresos y Facturacion, Contabilidad, Compras y Su-
ministros, Mantenimiento, Personal, Farmacia, Costes y Contratacién e Inversiones.
Ademads, para poder realizar un andlisis econdmico coherente, es necesario incluir la
actividad hospitalaria por lo que actualmente se reflejan en el sistema mas un de un
centenar de conceptos de actividad clinica. Se ha realizado un gran esfuerzo en la ho-
mogeneizacion de los conceptos manejados y también se han establecido los conceptos
especificos de cada servicio que proporcionan mayores posibilidades de estudio.
Conclusiones. El sistema ha conseguido una mejor representacion de la informacion
de gestién econémica del CHUJC y permite que la informacién, que es generada por
los distintos servicios, sea accesible desde un Unico punto. Actualmente, es posible
realizar un anélisis dindmico de los datos al tratarse de un frontal analitico y no de in-
formes estaticos que tinicamente muestran fotos puntuales de la situacién. El siguiente
paso es afiadir al sistema la informacién generada en las unidades de enfermeria del
CHUJC. Toda esta informacién asistencial podré ser cruzada con la informacion ac-
tualmente almacenada en el sistema consiguiéndose asi comparar los datos econé-
micos y financieros del complejo con gran cantidad de datos de la actividad asisten-
cial de cada una de las unidades.

ANALISIS DE CORRELACION DE LOS FLUJOS ASISTENCIALES
ENTRE TERRITORIOS EN CATALUNA

D. Frigola, J. Fusté, C. llla'y J.M. Elorza

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Direccio General de Planifica-
cio i Avaluacio. Unitat de Mapa Sanitari; IASIST.

Objetivos. El objetivo del estudio es analizar, desde un punto de vista territorial, la
relacién entre los flujos asistenciales en diferentes lineas de servicios. Las lineas
de servicio analizadas incluyen la asistencia especializada prestada en hospitales
de agudos, la atencién de salud mental y la asistencia sociosanitaria.

Métodos. Se han analizado 11,4 millones de contactos con el sistema sanitario pu-
blico catalan correspondientes a 2005. De estos, el 95% corresponden a entornos
hospitalarios de agudos, un 4% se produjeron en entornos de atencién a la salud
mental y un 1% se produjo en entornos de prestacion sociosanitaria. Para el andli-
sis territorial se ha considerado la division de Catalufia en 37 &mbitos territoriales,
correspondientes a los futuros gobiernos territoriales de salud (GTS). Para cada linea
asistencial, se ha calculado la atraccion de cada GTS de destino sobre la actividad
generada por cada uno de los GTS de origen del paciente. Posteriormente, las com-
binaciones origen-destino se han correlacionado para las diferentes lineas asisten-
ciales. El andlisis de correlaciones se ha realizado de forma paramétrica (Pearson)
y no paramétrica (Spearman), sin que se hayan modificado sustancialmente las prin-
cipales asociaciones encontradas.

Resultados. Del total de actividad, un 80% se resuelve dentro del propio GTS de
origen del paciente, mientras que el 20% restante requiere desplazamiento a otros
GTS. En comparacion con la atencion sociosanitaria y de salud mental, el &mbito
de atencion hospitalaria es el que refleja constantes resoluciones menores del GTS
de origen. Entre los servicios asistenciales vinculados al recurso hospitalario de agu-
dos se aprecian correlaciones elevadas, mas de 0.7, en las atracciones. Algunos
GTS funcionan como polos de atraccion para su drea de influencia tanto en hospi-
talizacién como en los servicios asociados a la estructura hospitalaria de agudos:
urgencias, CMA y consultas externas. En el resto de lineas no se aprecia asocia-
cion entre ellas ni con respecto a la hospitalizacion de agudos. Aunque cabe des-
tacar que en el ambito sociosanitario existe una correlacion significativa entre los
servicios de convalecencia y larga estancia.

Conclusiones. El andlisis de los flujos asistenciales entre territorios muestra que
no existe una correlacion entre la asistencia especializada prestada en hospitales
de agudos, la atencién de salud mental y la asistencia sociosanitaria. La correla-
cion observada entre los servicios asociados a la estructura hospitalaria de agudos
o la observada entre los servicios de internamiento sociosanitario hace referencia
a servicios que habitualmente se prestan desde un mismo dispositivo asistencial.
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PRELIMINARY RESULTS OF THE PRIMARY HEALTHCARE SER-
VICES REFORM IN PORTUGAL

A. Rodrigues, F. Batel Marques, P.L. Ferreira y V. Raposo

Centro de Estudos e Investigacao em Satde da Universidade de Coimbra; Faculda-
de de Economia da Universidade de Coimbra; Faculdade de Farmdcia da Universi-
dade de Coimbra.

Objetives. A bureaucratic model of organization along with a lack of clinical go-
vernance was identified as major constrains responsible for poor performance
and inefficiencies of Portuguese primary health care services. Therefore, a re-
form was undertaken in 2006. Based on a bottom-up approach, voluntary clus-
ters of family physicians, nurses and clerk personal (USF*), with a capitation
basis of a minimum of 4000 and a maximum of 18000 inhabitants per USF, were
created. Reform aims were established according to the development of new
organisational models for provisional care settings, decentralised decision ma-
king processes, contracting / commissioning with health administrations, conti-
nuous quality improvement, efficiency gains, and transparency and accounta-
bility. This study was carried out in order to evaluate the adherence of health
professionals with the purposed reform process.

Methods. A survey on the organization process, development and implemen-
tation of USF was carried out in order to evaluate the reform progress.
Results. Of the one hundred and thirty seven purposed USF, seventy have been
approved, of which forty-six are now in practice. The remaining are under dif-
ferent stages of evaluation. Those seventy USF have involved a total of 1342
professionals (478 family physicians, 485 nurses and 379 clerks). So far, with
the same amount of human resources, the covered populations increased from
752.631 to 841.724 (9%). This movement represents 8% of the total number of
family physicians working for the National Health Service and covers 9% of the
Portuguese population. According to these findings, adherence rates to the re-
form process mainly lie on innovators **, therefore not yet reaching the critical
mass needed to ensure its success.

Conclusions. *USF Unidade Familiar de Satde (Family Health Unit). **Rogers,
E.M. (1995) Diffusion of innovations. New York. Free Press.

HEALTH GOVERNANCE AND THE USE OF SATISFACTION INDI-
CATORS

PL. Ferreira y V. Raposo

Centro de Estudos e Investigacao em Satde da Universidade de Coimbra; Faculda-
de de Economia da Universidade de Coimbra.

Objetives. It is well recognized that patients’ views are important in measuring the
quality of the care delivered. The evaluations produced are valuable measures of
clinical effectiveness and economic efficiency. On the other hand, taking into ac-
count these evaluations is a way to contribute to the democratization of the health
services. Based on the Europep European study and on the presentation of some
related concepts — health governance and changing quality processes — it is pos-
sible to classify the health centers on the evaluation performed by their users about
the quality of the care provided. The results of this classification system can be use-
ful as evidence for decisions to improve the governance and the quality of the care
provided.

Methods. A sample of answers from 11,166 patients from all health centers of Por-
tugal mainland was used in this study. The indicators were grouped into five large
dimensions: (1) relationship and communication between doctor and patient; (2) pro-
vided healthcare; (3) information and support; (4) continuity of care and coopera-
tion between primary and hospital care; and (5) service organization. We also con-
sider a global satisfaction indicator, resulting from the clustering of the above mentioned
indicators according to a set of criteria. On the basis of the values obtained for each
indicator, and corresponding quintiles, a classification system for each indicator was
created, and the criteria were then applied to the health centers.

Results. The results evidenced some asymmetry, taking into account the compa-
rison between sub-regions and even within each sub-region. On the basis of the
results obtained and the classification, we proposed an intervention in the primary
care, ranging from new management and organization freedom for the better clas-
sified health centre through external intervention for the worse.

Conclusions. The system we present is aimed to classify the health centers on
the basis of their quality assessment, expressed in terms of the satisfaction of the
users with the health care received. This assessment largely depends on the ex-
pectations of those who perform it and these individual expectations can be low
due to several reasons. It is not a perfect system and it always depends on the wi-
llingness of the users to answer the questionnaire, which they anonymously fill and
send by mail. However, the results are based on the better available information
and were obtained in an independent way. We argue that, more than to create an
absolute criteria system, there is a need to perform a benchmarking, comparing
health centers and adjusting the criteria to the scores distribution.

ASOCIACION ENTRE MORBILIDAD Y MORTALIDAD PQR ENFER-
MEDADES CARDIOVASCULARES Y GASTO FARMACEUTICO EN
HIPOLIPEMIANTES EN CATALUNA. ANALISIS DEL PERIODO 1

J. Mendivil, A. Garcia-Altés, C. Colls, J. Benet, D. Elvira, et al
Agencia de Salut Publica de Barcelona; Departament de Salut; Consorci Sanitari de
Barcelona.

Objetivos. El consumo de productos farmacéuticos en Espafa ha mostrado un cre-
cimiento continuado a lo largo de las Ultimas dos décadas. La evidencia sugiere
que el consumo de hipolipemiantes puede disminuir la morbilidad y la mortalidad
en pacientes con enfermedades cardiovasculares. Consensos nacionales e inter-
nacionales asi como guias de manejo sugieren su prescripcion en prevencion se-
cundaria. El objetivo de nuestro trabajo es analizar la relacion entre el gasto far-
macéutico en hipolipemiantes y diferentes indicadores de morbilidad y mortalidad
cardiovascular en Catalufa para el periodo 1999-2004.

Métodos. Treinta y siete “areas de salud” constituyen la unidad de andlisis de nues-
tro estudio. Las tasas de mortalidad fueron calculadas por grupos quinquenales
de edad para el periodo 1999-2004 a partir del Registro de Mortalidad de Catalu-
fia y estandarizadas por el método directo utilizando la poblacion de Catalufia 1991
como poblacién de referencia. El gasto farmacéutico es calculado como la razén
entre el gasto en medicamentos hipolipemiantes y la poblacion tratada por grupos
de edad. Mediante el coeficiente de correlacién de Spearman se evalud la aso-
ciacion entre a) indicadores adaptados del “UK National Health Service performance
assessment framework” (porcentaje de poblacién con enfermedades crénicas, pre-
valencias real y diagnosticada de hipertensién arterial, tasa de mortalidad por en-
fermedad coronaria, prevalencia de habito tabaquico, tasa de hospitalizacién por
accidente vascular cerebral, tasa de angioplastia coronaria y porcentaje de rein-
gresos por enfermedad coronaria, entre otras) y b) gasto farmacéutico en hipoli-
pemiantes. Este andlisis se hizo por separado para hombres y muijeres.
Resultados. La tasa de morbilidad-mortalidad por enfermedades cardiovascula-
res es mas alta en hombres que en muijeres en el periodo 1999-2004. Existe una
asociacion negativa entre morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares y gasto farmacéutico en hipolipemiantes.

Conclusiones. En las dreas de salud estudiadas existe una fuerte asociacion entre
gasto elevado en hipolipemiantes y tasas bajas de morbilidad y mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares. Nuestro trabajo genera interrogantes sobre los de-
terminantes del impacto del uso de este tipo de tecnologias médicas en la salud.
Es necesario profundizar y buscar modelos que expliquen la asociacién encontra-
da y que permitan generar nuevas evidencias sobre gasto farmacéutico y morbi-
mortalidad en nuestro contexto.

USING DISCRETE CHOICE EXPERIMENTS WITHIN A DECISION
ANALYSIS FRAMEWORK

R. Hernandez, M. Kilonzo, L. Vale, J. Burr y M. Ryan

Health Economics Research Unit; Health Services Research Unit; University of Aber-
deen.

Obijetives. Economic models are increasingly used to assess cost-effectiveness.
Within a modelling exercise the effects of the interventions compared are often
presented in terms of quality adjusted life years (QALYs). Standard gamble and
time-trade off are commonly used to estimate utilities for health states within a
model. Recently discrete choice experiments (DCEs) have been used to esti-
mate health state utilities. However, to date utility scores estimated from a DCE
have not been applied within a modelling framework.

Aim. to assess the feasibility of combining the utilities generated from a DCE
into an economic modelling framework.

Methods. A OAG profile measure was developed, describing various possible he-
alth outcomes. The DCE was used to define health state utilities for all possible
health outcomes resulting from this profile measure, resulting in the Glaucoma
Utility Index (GUI). A Markov model (MM) describing care pathways for alternati-
ve methods of screening for OAG was developed using expert advice. Both these
two elements were developed in line with recommendations for good practice and
in an iterative fashion. For example, the attributes and levels of the DCE were based
on existing profile measures, qualitative research and expert opinion. The Mar-
kov states were developed to be consistent with the attributes and levels of the
DCE. That is the characteristic used to define severity of disease, and from these
to define mild, moderate and severe glaucoma states, were defined from the DCE.
The utilities generated from the DCE were used in the Markov model to estima-
te the incremental cost per QALY of alternative methods of screening for OAG.
Deterministic and probabilistic sensitivity analysis was conducted.

Results. Utility scores generated from the DCE were 0.84 for mild glaucoma,
0.77 for moderate glaucoma and 0.73 for severe glaucoma. When applying these
utility scores within a MM, preliminary results suggest that population screening
had an incremental cost per QALY of £102K and 0% chance of being cost-ef-
fective at a £20,000 threshold.

Conclusions. The study demonstrated the feasibility of using the health state
valuations derived from a DCE within a MM framework. Future work will explo-
re how utilities from DCEs could be employed as part of an economic evalua-
tion alongside a trial as well as to incorporate preferences for the process of
care into a modelling framework.
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ESTIMACIONES DEL VALOR MONETARIO DE LOS ANOS DE VIDA
AJUSTADOS POR CALIDAD

J.L. Pinto-Prades, G. Loomes e |. Méndez-Martinez
Universidad Pablo de Olavide; Universidad de East Anglia; Universidad de Murcia.

Objetivos. Presentar dos estudios realizados en nuestro pais que tratan de es-
timar el valor monetario de los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) en
nuestro medio.

Métodos. Se obtiene, para cada sujeto, el valor en AVACs de una cierta me-
jora en la salud utilizando el métod de la Loteria Estdndar. Asimismo, se ob-
tiene, para ese mismo sujeto, la disposicion a pagar por dicha mejora. Estas
dos variables nos permiten obtener el valor monetario del AVAC. Se realizaron
diversas pruebas de consistencia de las estimaciones: 1. Se estimd si el valor
del AVAC era constante para diversas ganancias en la salud. 2. Se estudi6 si
las estimaciones estaban sujetas a efectos de orden. 3. Se estudid si los suje-
tos mostraban sensibilidad al periodo de pago.

Resultados. 1. El valor monetario del AVAC oscild, por término medio, entre
10.000 y 30.000 euros por AVAC. 2. El valor monetario del AVAC era mayor para
mejoras en la salud pequefias. 3. El valor monetario del AVAC estaba influido
por efectos de orden. 4. Los sujetos eran poco sensibles al periodo de pago.
Conclusiones. El método usado permite realizar estimaciones del valor mo-
netario del AVAC. Sin embargo, estas estimaciones estén sujetas a variacio-
nes, en ocasiones muy importantes, cuando se producen cambios en las pre-
guntas que, teéricamente, deberian ser irrelevantes. La cuestion clave, en nuestra
opinién, es decidir si las estimaciones realizadas pueden ser un instrumento
util en la toma de decisiones sanitarias, dadas las variaciones provocadas por
cuestiones tales como el orden de las preguntas.

ANALISIS DE LA APORTACION DE LOS USUARIOS EN LA
PRESTACION FARMACEUTICA

C. Meseguer, J. Arias, M. Ausejo, |. Fernandez y A. Cruz

Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios. Consejeria de Sanidad y Con-
sumo. Comunidad de Madrid.

Objetivos. Describir y analizar la aportacion de los usuarios del sistema en la pres-
tacién farmacéutica en la Comunidad de Madrid.

Métodos. Estudio descriptivo de corte transversal, en el que se analizaron los datos
de aportacion para el total de las recetas farmacéuticas correspondientes al afio 2006,
obtenidos a través del sistema de informacién farm@drid. La informacion se anali-
za por grupos de edad, por género, por tipo de productos, por segmento de mer-
cado (especialidades farmacéuticas genéricas/resto de especialidades farmacéuti-
cas), y por grupos terapéuticos. Se obtienen datos anuales y mensuales. Los anuales
se presentan como porcentajes medios de aportacion junto con sus desviaciones
estandar (DE), con la excepcion del andlisis por grupos terapéuticos en el que se
emplean porcentajes acumulados de aportacion a lo largo del 2006.

Resultados. El promedio anual de aportacion fue del 7,99% (DE: + 0,42%), con un
rango que oscilé entre 7,47% correspondiente al mes de agosto y 8,83% corres-
pondiente a mayo. Por grupos de edad, el promedio anual de aportacion fue: para
0-14 afos del 27,30% (DE: + 0,0369); para 15-44 afios del 20,46% (DE: + 0,0153);
para 45-64 afos del 16,50% (DE: + 0,0034); para 65-74 afios del 0,61% (DE: + 0,0003)
y para >75 afios del 0,10% (DE: + 0,0000). Por género, el promedio anual de apor-
tacion fue de 7,94% (DE: + 0,0044) en hombres y de 7,48% (DE: + 0,0040) en mu-
jeres. Por tipo de producto, el promedio anual de aportacion para las formulas ma-
gistrales fue del 50,60% (DE: + 0,0209), para las especialidades farmacéuticas del
8,14% (DE: + 0,0044) correspondiendo a las especialidades farmacéuticas genéri-
cas un 14,10% (DE: + 0,0078) y al resto un 7,27% (DE: + 0,0036). Por ultimo, el
promedio anual de aportacion para los efectos y accesorios fue del 2,65% (DE: +
0,0011). La aportacién anual acumulada para 7 de los 32 grupos terapéuticos ana-
lizados fue superior al 20%, destacando los antialérgicos (43,13%), los antibiéticos
(30,69%); para 8 grupos oscilé entre el 10y 20% y para el resto, fue inferior al 10%.
Conclusiones. La aportacion de los usuarios a la prestacién farmacéutica es pe-
quefia, apenas 8 de cada 100 euros, sin diferencia entre hombres y mujeres. La apor-
tacion mayor es para las férmulas magistrales en donde el volumen de gasto es pe-
quefio y por el contrario, en las especialidades farmacéuticas la aportacion es baja
teniendo un importante volumen de gasto. En la evaluacién de los datos corres-
pondientes a las especialidades farmacéuticas, la mayor aportacién correspondié a
las especialidades farmacéuticas genéricas y, en el andlisis por grupos terapéuti-
cos a los antialérgicos y antibiéticos mas utilizados por la poblacién joven.

CENTRALIZACION DE COMPRAS DE MEDICAMENTOS: ELE-
MENTOS NECESARIOS PARA UNA GESTION INTEGRAL

J. Hernandez, M. Ausejo, T. Molina, A. Mataix y C. Meseguer

Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios. Consejeria de Sanidad y Con-
sumo. Comunidad de Madrid.

Objetivos. Describir los elementos necesarios para realizar una gestion inte-
gral de compras de los medicamentos de los hospitales de un servicio de salud.
Métodos. Se trata de un objetivo corporativo de la organizacion enmarcado en
el Plan estratégico de Farmacia e integrado otras areas de politica farmacéu-
tica. El inicio del disefio se realizé en el afio 2003 construyendo un sistema de
informacion de adquisiciones y consumos de medicamentos de los 24 hospi-
tales integrados en el sistema. En el afio 2005 se disefié un andlisis del mer-
cado y se realizd una propuesta de las areas terapéuticas prioritarias, se ana-
liz6 la variabilidad de precios, se evaluaron los datos por un grupo multidisciplinar
formado por farmacéuticos y gestores, se verific6 la informacion disponible, se
procedié a la armonizacion y alisamiento de los precios unitarios, se compa-
raron con distintas Comunidades Auténomas y se realizé una presentacion a
los proveedores.

Resultados. Se realizé un contrato marco para el suministro de medicamen-
tos en 2006 que contemplaba el 30% del volumen de compras hospitalarias y
que corresponde a los siguientes grupos terapéuticos: factores estimulantes de
eritropoyesis, antineopldsicos (paclitaxel), antirretrovirales y tratamiento de he-
patitis C cronica. Se presentaron 16 laboratorios farmacéuticos a un total de
131 lotes ofertados. El ahorro final del concurso estimado sobre el gasto del
ano 2005, es de 13.616.163 que corresponde a un 10,67% sobre el gasto real
y un 15,05% sobre el precio de mercado.

Conclusiones. La centralizacion de las compras de medicamentos como ob-
jetivo corporativo permite dotar de transparencia al sistema de adquisicion de
medicamentos, aumentar la agilidad y la eficiencia del sistema y establecer una
mayor cooperacion e intercambio de conocimiento entre centros. Los sistemas
centralizados de compras se deben complementar con medidas de evaluacion
para la seleccién racional de los medicamentos y establecer su lugar en la te-
rapia, asi como con métodos que permitan conocer su adecuacion en la utili-
zacion real.

ANALISIS CRITICO DEL USO DEL CUESTIONARIO EQ-5D EN LAS
EVALUACIONES ECONOMICAS

L. Betegdn, N. Lara y X. Badia
HEOR; IMS Health, Barcelona, Spain.

Objetivos. Describir y analizar la frecuencia y metodologia de utilizacion del EQ-
5D en la obtencién de las utilidades empleadas en los estudios de coste utilidad
(CUA).

Métodos. Se realizé una revisién sistematica de la literatura (Medline, Biblioteca
Cochrane, IME, IBECS, NHS EED y Proceedings del Grupo EQ-5D) de todas aque-
llas publicaciones en inglés o espafiol que analizasen evaluaciones econémicas
(EE) completas y que expresaran resultados en términos de coste por afio de vida
ajustado por calidad (AVAC) ganado. Se revis6 el periodo 1997-2005. Se disefid
una base de datos donde se recogié, ademas de la informacién general (afio de
publicacion, pais, intervencién sanitaria evaluada), informacién sobre: perspecti-
va del estudio, tipo de estudio (s6lo CUA o también CE), fuente de la evidencia
y datos sobre resultados en salud (metodologia de obtencion).

Resultados. Se incluyeron 45 articulos, 20 de ellos realizados en el Reino Unido,
seguido de Holanda (10), USA y Suecia (4), Australia y Espafa (2), y Canada,
Francia, Noruega (1). Se excluyeron 177 articulos por: sélo presentar compara-
ciones con otros instrumentos (6%), presentar costes y preferencias separada-
mente (22%), EA-5D utilizado para medir preferencias (34%), sélo presentar ta-
rifas basadas en el EQ-5D (6%), articulos tedricos sobre CUA (9%), y no presentar
resultados de un CUA (23%). Se observé un aumento progresivo de publicacio-
nes a partir del 1999 hasta el 2002. En la mayoria de los casos el EQ-5D se uti-
lizé para evaluar programas de salud (51%) o tratamientos farmacoldgicos (31%).
La mayoria de los estudios (44%) estaban enfocados desde la perspectiva del ter-
cer pagador considerando costes directos, y en un 61% se basaban en ensayos
clinicos controlados, seguido de estudios observacionales (19%). En un 65% de
los casos el EQ-5D fue el tnico instrumento utilizado. Un 42% de los estudios no
daban ninguna informacién sobre el nimero de veces que el EQ-5D se habia ad-
ministrado y un 64% no mencionaba la forma de administracién del cuestionario.
En cuanto al método de obtencién de AVACs sélo un articulo indicaba explicita-
mente que los valores se obtuvieron a través del método TTO (“time trade off”).
Un 33% de los estudios se basaban en tarifas obtenidas en poblacién similar a
la poblacion de estudio.

Conclusiones. El EQ-5D es el cuestionario mas usado en Europa como herra-
mienta para medir las preferencias por los estados de salud, sin embargo en la
mayoria de los estudios de coste-utilidad revisados se da escasa o ninguna re-
levancia a la metodologia de utilizacion del EQ-5D y obtencién de las utilidades.
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EL IMPACTO DE LAS POLITICAS FARMACEUTICAS: HACIA UNA
POLITICA BASADA EN LA EVIDENCIA

J. Espin y J. Rovira
Escuela Andaluza de Salud Pdblica; Universitat de Barcelona.

Objetivos. 1. Describir las distintas précticas de politica farmacéutica en Europa.
2. Evaluar su impacto respecto a los objetivos de contencion del gasto, accesibili-
dad e incentivos a la innovacién. 3. Evaluar la evidencia y percepciones respecto al
impacto de dichas précticas por parte de un conjunto de responsables técnico/po-
liticos de los paises de la UE.

Métodos. La primera fase ha consistido en una revisién de la literatura sobre el im-
pacto de seis practicas seleccionadas (control de precios, participacion en el coste,
sustitucion de genéricos, precios de referencia, incentivos a los prescriptores y “pay-
back” (devolucién de gastos que exceden un objetivo predeterminado). En un se-
gunda fase se disefi¢ un cuestionario que fue enviado para su cumplimentacion a
un responsable politico/técnico de cada uno de los Estados Miembros de la Unién
Europea. El cuestionario constaba de tres secciones: la primera tenia como objeti-
vo dar una vision global de los aspectos econémicos (fijacién de precios, financia-
cién e incentivos) de la politica de medicamentos. La segunda seccién se centraba
con mayor nivel de detalle en la descripcion de las seis practicas seleccionadas y
la tercera pretendia determinar las actividades de seguimiento y evaluacion de las
seis précticas indicadas, asi como la evidencia disponible sobre su impacto desde
la perspectiva del encuestado.

Resultados. Se constata una gran variedad de précticas de politica farmacéutica
entre los paises de la UE, asi como una persistente tendencia al cambio frecuente
de politica, una de las razones que impide su evaluacion. Los resultados sefalan la
existencia de un gran nimero de paises que aplican la regulacion de precios, aun-
que los criterios para determinar el precio se han desplazado del criterio del coste
de produccién a la utilizacion de precios de referencia internacionales y a la utiliza-
cién de criterios de coste efectividad. El sistema de precios de referencia es uno de
los que esta experimentando un mayor auge, aunque uno de los paises pioneros
en su aplicacion lo ha abandonado recientemente. Destaca también el hecho de que
la mayoria de los paises proveen informacién y recomendaciones a los prescripto-
res, pero muy pocos utilizan incentivos econdmicos para influir en su comportamiento.
Los resultados del trabajo muestran también que, en relacion a Estados Unidos, exis-
te un numero relativamente limitado de estudios de evaluacion del impacto de po-
liticas farmacéuticas en Europa, con la excepcién del Reino Unido.
Conclusiones. Algunas de afirmaciones sobre el impacto de las distintas politicas
estan apoyadas por la evidencia, pero la mayoria lo esta sélo por opiniones y ar-
gumentos teoricos.

PERFIL DEL PACIENTE HIPERFRECUENTADOR EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

A. Apifaniz-Fdez de Larrinoa, G. Vifiegra-Garcia, J. Quintas-Diez y
J.L. Elexpuru-Markaida

Departamento de Sanidad en Alava-Gobierno Vasco.

Obijetivos. Se trata de analizar la demanda de asistencia urgente hospitalaria
en un hospital de Vitoria-Gasteiz. Una vez efectuada la diagnosis, establecer el
perfil del paciente hiperfrecuentador del servicio de urgencias hospitalarias; y pro-
poner medidas correctoras para evitar la demanda inadecuada.

Métodos. Se disefia un estudio retrospectivo transversal. El emplazamiento del
estudio es en el servicio de urgencias del Hospital Santiago de Vitoria-Gasteiz.
El periodo muestral es el ejercicio 2006 y la poblacién de la muestra son pa-
cientes que acuden al mencionado servicio 12 o mas veces a lo largo del afo.
La recogida de datos de campo desagrega sexo, edad, patologia, nimero de in-
gresos y nimero de altas. También se recogen datos cualitativos y cuantitativos:
interconsultas, diagndstico al alta tras ingreso, pruebas complementarias y de-
rivaciones desde atencién primaria. El estudio se realiza con bases de datos elec-
trénicas: AS 400, Osabide, Clinic y PCH.

Resultados. De las 57.162 urgencias atendidas en 2006, el 1,6% del total esta
causado por 66 pacientes hiperfrecuentadores que acudieron 12 o mas veces.
Por patologias: los pacientes con psicopatologias tienen mayor tendencia a uti-
lizar los servicios de urgencias. También son abundantes los pacientes con pa-
tologia osteoarticular, infecciones respiratorias y trastornos digestivos. No hay
diferencia sustancial entre genero. La edad media de los pacientes hiperfre-
cuentadores se sitda en torno a los 50 afos, siendo los de edad mas elevada
(70 o mas afios) un grupo que sobre utilizan la urgencia hospitalaria. Las pato-
logias méas recurrentes son las cronicas. Y hay una mayor utilizacion del servi-
cio de urgencia hospitalaria cuando la atencién primaria estd mds saturada por
picos de demanda.

Conclusiones. Los resultados del estudio muestran concordancia con estudios
previos. Esta en discusion la definicién de paciente hiperfrecuentador y su re-
percusion sobre los profesionales sanitarios y el equilibrio de recursos del sis-
tema sanitario. En cualquier caso, la saturacion de los servicios de urgencia y
la tendencia a la inadecuada utilizacién tiene correlacion directa con factores como
la accesibilidad (el caso que nos ocupa esté ubicado en el centro urbano); la ca-
pacidad de resolucion de la atencion primaria; la racionalizacién de recursos (a
mas tiempo de espera en ser atendidos, menos utilizacién de los servicios de
urgencias); la capacidad de respuesta de los profesionales sanitarios; y otros de
evaluacion cualitativa.

VALORACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ANTIHI-
PERTENSIVO Y LA VARIABILIDAD DE SU PRESCRIPCION

G. Vifiegra-Garcia, J.L. Quintas-Diez, A. Apifianiz-Fernandez de La-
rrinoa y J.L. Elexpuru-Markaida
Departamento de Sanidad en Alava-Gobierno Vasco.

Objetivos. Se trata de valorar la adecuacion del tratamiento farmacoldgico antihi-
pertensivo, sus costes asociados, la variabilidad de la prescripcion entre los diferen-
tes centros de salud, sus causas, asi como proponer medidas correctoras.
Métodos. Se disefia un estudio descriptivo trasversal. El emplazamiento del estudio
es el Area de Salud de Alava de 300.000 habitantes. El periodo muestral son los ejer-
cicios 2005 y 2006. La recogida de datos se ha tomado del sistema de facturacion
de farmacia extrahospitalaria. Se trata de tratamientos de anti-HTA prescrito por los
facultativos de atencién primaria y financiados publicamente. Los datos de prescrip-
cion se han distribuido por subgrupos terapéuticos y se han analizado el nimero de
DDD. Se han asignado perfiles de gasto a los médicos de cada EAP y se han anali-
zado las variaciones producidas en la prescripcion.

Resultados. La poblacién diana son 18.400 pacientes hipertensos dentro del pro-
grama de control y seguimiento de la HTA en atencion primaria., en nuestro estudio,
sin embargo, fue de 166,9 DHD. El grupo farmacoldgico utilizado con mayor frecuencia
en pauta individual fueron los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA) con un 41,48%. Le siguen: diuréticos con el 21,51 %; antagonistas del calcio
(BCC) con 13,07%; antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARAII) con
el 12,94%; bloqueadores beta (BB) con el 7,51%; y bloqueadores alfa con un 3,49%.
La prescripcién por asociaciones fue de un 13,86%. El conjunto de prescripcion far-
macoldgica en antihipertensivos ha supuesto 6,2 millones de euros o lo que es lo mismo
el 20% de la factura farmacéutica. Existe una elevada variabilidad entre EAPs en la
prescripcion de antiHTA. El cribado de pacientes demuestra que la adecuacion far-
macolégica fue adecuada en un 76%, intermedio en un 21% y no adecuado en un

%.

Conclusiones. Los resultados del estudio muestran concordancia con estudios pre-
vios, es decir el consumo de antihipertensivos en Espafa durante 2001 fue de 182,8
DHD. La elevada variabilidad puede sugerir una préctica clinica probablemente ina-
decuada e interesada. La variabilidad elevada entre unas EAPs y otras relacionan-
dolas con resultados en salud (tratamiento correcto) denota una préctica clinica poco
consensuada respecto a guias de practica clinica de hipertension. La observacion
de un alto porcentaje de ARAII por encima de BB o BA, siendo farmacos de recien-
te introduccién que no se han demostrado efectivos respecto a IECA deja entrever
una presion de la industria farmacéutica. El indicador de genéricos es bajo. Falta in-
formacion exhaustiva de calidad de prescripcion a los médicos de atencion primaria.

COSTES DE LAS FRACTURAS DE CADERA CON ALENDRONA-
TO Y RISEDRONATO: RESULTADOS DEL ESTUDIO REAL

L. Betegdn
IMS Health, Madrid.

Objetivos. En osteoporosis la eficacia de los bifosfonatos ha sido puesta de ma-
nifiesto principalmente en ensayos clinicos que evaltian resultados intermedios
como el cambio en la densidad dsea, una medida no siempre fécil de traducir a
reduccion de fracturas. El Estudio REAL se ha disefiado para obtener datos cla-
ros y directos sobre la incidencia de fracturas con 2 bifosfonatos (alendronato y
risedronato). Sus resultados se han combinado con costes espafioles para de-
terminar qué tratamiento permitiria hacer un consumo mas racional de los re-
cursos sanitarios en nuestro pais.

Métodos. El REAL es un estudio observacional que ha estimado la incidencia
de fracturas de cadera a través de los datos de més de 33.000 pacientes trata-
das con alendronato (n=21.615) y risedronato (12.215) semanal durante un ma-
ximo de un afio. Para estimar el coste total de tratar a 1.000 pacientes con cada
biféfonato se ha combinado informacién sobre la incidencia de fracturas y la in-
cidencia de complicaciones gastrointestinales asociadas a cada bifosfonato con
los costes de cada bifosfonato (incluyendo las presentaciones genéricas), el coste
de las fracturas, y el de las complicaciones gastricas obtenidos de la literatura.
Resultados. A los 6 meses de tratamiento la incidencia de fracturas de cadera
era un 46% inferior en la cohorte que recibié risedronato en comparacién con la
tratada con alendronato (IC 95% 9%-68%, p-valor=0,02). El coste de tratar a 1.000
pacientes con risedronato fue de sélo 340.335€ (Actonel), frente los 350.355€
si tratados con otro risedronato (Acrel) y a los 418.076€ que supone el coste de
lo tratados con alendronato (Fosamax), o los 341.096€ y 344.636€ que costa-
ria el mismo tratamiento pero con presentaciones genéricas de alendronato. Los
ahorros derivados del uso de Actonel se producen por menores costes de tra-
tar fracturas, un menor coste de las complicaciones gastrointestinales asocia-
das y en algun caso también un menor coste del farmaco.

Conclusiones. El Estudio REAL ha puesto de manifiesto que con sélo 6 meses
de administracion el uso de risedronato (Actonel) se puede asociar a una inci-
dencia de fracturas de cadera un 46% inferior a la que asociada a alendronato.
El estudio de costes realizado indica que la administracién de risedronato (Ac-
tonel) es la mejor alternativa terapéutica disponible porque no sélo se asocia a
menor incidencia de fracturas de cadera y de complicaciones gastrointestinales,
sino que tiene menores costes totales de tratamiento, incluso si se compara con
las versiones genéricas de alendronato.

Gac Sanit. 2007;21(Supl 1):9-61

58




XXVII Jornadas de Economia de la Salud

GASTO DE BOLSILLO EN CHILE 2005: ESTRUCTURA, PARTICI-
PACION RELATIVA Y TENDENCIAS

D. Debrott-Sanchez

Unidad de Cuentas de Salud y Andlisis Sectorial, Departamento Economia de la Salud,
Ministerio de Salud.

Objetivos. El trabajo tiene por objetivos describir, a nivel de quintiles y deciles de gasto,
la estructura (por componentes) del gasto de bolsillo en bienes y servicios de Salud;
medir la participacion relativa de dichos componentes en el subtotal de gasto de bol-
sillo en salud y en el gasto total de los hogares; discutir algunas tendencias obser-
vadas durante los Ultimos 10 afios; y establecer la linea-base para el monitoreo y se-
guimiento del gasto de bolsillo en salud definido en los Objetivos Sanitarios para la
década.

Métodos. Se analizan los resultados, con acceso a microdatos, del | Estudio Nacio-
nal sobre Satisfaccion y Gasto en Salud realizado en noviembre 2005 por el Minis-
terio de Salud. Se trata de una encuesta de hogares, con muestra de representativi-
dad nacional urbana, aplicada a alrededor de 19.000 personas correspondientes a
5.000 hogares. Se utilizan métodos estadisticos descriptivos, proporcionando resul-
tados agregados y por nivel socioeconémico. Corresponde a la aplicacion en Chile
de la Encuesta Mundial de Salud de la OMS. El problema de valores perdidos es re-
suelto mediante un método de regresion lineal multiple para minimizar sesgos. Fi-
nalmente, se se discuten las tendencias observadas y se extraen conclusiones para
la formulacion de politicas publicas.

Resultados. El Estudio confirma la estructura del gasto de bolsillo en salud, deter-
minada en las tradicionales encuestas de hogares del INE (EPF), en las que medi-
camentos es el item principal y regresivo (quintil I: 57,%; quintil V: 39,0%). El peso
del gasto de bolsillo en salud sobre el gasto total del hogar es 9,6% y baja a 8,7%
considerando los reembolsos. Proporciona informacion sobre bienes y servicios no
tradicionales de salud (medicina alternativa, yerbas medicinales, homeopatias, hos-
pitalizacion domiciliaria) y sobre el gasto de bolsillo en seguros de salud adicionales
a la Seguridad Social o en contribuciones voluntarias de trabajadores independien-
tes. Se confirma la progresividad del gasto por quintiles de gasto y nivel socioeco-
némico. La razén 20/20 del gasto de bolsillo en salud entre los quintiles extremos es
alrededor de 28,4 veces, mientra para el gasto total es de 9,8 veces. Finalmente, se
discute el problema del acceso a bienes y servicios como factor determinante de los
resultados estadisticos obtenidos.

Conclusiones. EIl mayor peso relativo del gasto de bolsillo en salud de este Estudio
comparado con las encuestas de hogares del INE se explica por diferencias meto-
dolégicas. El peso de medicamentos estd determinado por la baja cobertura de la
Seguridad Social y es necesario desarrollar politicas al respecto. Es necesario com-
plementar estos anélisis con estudios sobre acceso, ya que la progresividad obser-
vada puede ocultar dicho fenémeno.

ESTIMACION DE MODELOS DE UTILIZACION PARA LA CAPITA-
CION AJUSTADA POR NECESIDADES

C. Ibanez-Gericke
Departamento de Economia de la Salud; Ministerio de Salud — Chile.

Objetivos. Contribuir a introducir mayores niveles de racionalidad en la toma de de-
cisiones en relacion a la asignacion de recursos a los servicios de salud, teniendo
como criterios las necesidades relativas de los ciudadanos.

Métodos. Se estima un sistema de ecuaciones que intentan explicar las necesida-
des relativas de las poblaciones asociadas a los servicios de salud en tres dmbitos
de necesidades: hospitalizaciones, consultas médicas de especialidad y consultas
de urgencia. La estimacion se realiza mediante la técnica de Ecuaciones Aparen-
temente no Relacionadas.

Resultados. Se contrasta la pertinencia de la técnica de estimacion mediante el es-
tadistico ML por Breuch y Pagan, rechazandose la hipdtesis de que los errores no
estan correlacionados. Los mejores ajustes se obtienen para las ecuaciones de egre-
sos hospitalarios (R2 = 0,95) y consultas de urgencia (R2 = 0,66), mientras que para
la ecuacion de consultas de especialidad el ajuste es mas bajo (R2 = 0,25). Los pa-
rametros estimados son significativos y tienen los signos esperados. Al considerar
cinco primeros y los cinco ultimos servicios de salud de los ranking, se constata que
en general en los tres dmbitos se repiten los mismos servicios. Se plantea que el no
considerar la eficiencia como uno de los criterios para la asignacion de recursos puede
llevar a aumentar la ineficiencia y afectar negativamente la satisfaccion de las nece-
sidades de la poblacion, por lo cual se sugiere incorporar variables complementarias
que acoten este riesgo. Al observar las cinco primeras prioridades y los cinco ulti-
mos servicios se aprecia que no hay cambios significativos especialmente en el mo-
delo de egresos hospitalarios. Sin embargo, si se observan cambios que pueden ser
relevantes para algunos servicios como es el caso de Talcahuano en el &mbito de
las consultas de especialidad, donde al aislar la variable de oferta el servicio aumenta
su importancia llegando al lugar nimero 4, lo mismo ocurre para el caso de consul-
tas de urgencia donde el servicio se mueve del lugar N° 11 al N° 3.
Conclusiones. No obstante los resultados que arroja este tipo de andlisis, es ne-
cesario tener en consideracion antecedentes adicionales a la hora de emitir un jui-
cio respecto de aspectos tan sensibles, en ese sentido dos son aprensiones. La pri-
mera radica en el hecho de que aspectos relevantes para la toma de decisiones no
estan presentes en los modelos, como son los aspecto relativos a la eficiencia, es
por ello que la aplicacion de este tipo de modelos en la asignacion de recursos se
debe considerar como uno de los insumos necesarios para tal efecto. En segundo
lugar, se deben considerar los aspectos relativos a la complejidad de los servicios
que tienden a aumentar los costos de operacion a medida que esta aumenta.

DESARROLLO E IMPLEMENTACION DE METODOLOGIA PARA
COSTOS MEDIOS HOSPITALARIOS

A. Schweiger, D. Alvarez, H. Rosende y C. Cuomo
Instituto Universitario ISALUD.

Objetivos. Analizar el proceso de transferencia de la metodologia de Sistema de
Costos Hospitalarios aplicada en hospitales de la red de una provincia de la Re-
gion del Noreste Argentino, durante los afios 2005 y 2006.

Métodos. Se desarrollo un trabajo aplicado en terreno y de carécter participativo,
que comprendid 4 etapas: 1) relevamiento inicial; 2) disefio del herramental ade-
cuado por tipo de hospital, incluyendo matrices de costos directos e indirectos; 3)
capacitacion de equipos interdisciplinarios por hospital; 4) monitoreo del proceso
de transferencia de tecnologia de gestién de costos hospitalarios para los 20 hos-
pitales de la red de salud publica provincial. Se incluyeron fuentes de datos pri-
marias y secundarias: entrevistas con informantes clave, estadisticas, registros ad-
ministrativos, tasas de uso y produccién.

Resultados. a) Desarrollo y Aplicacién de la Metodologia de Costos para los ejer-
cicios anuales en 20 hospitales provinciales; Desarrollo de indicadores para la eva-
luacion de la gestién hospitalaria; b) Entrenamiento y consolidacién de equipos in-
terdisciplinarios para la formulacién y andlisis de costos hospitalarios.
Conclusiones. 1. En las Provincias Argentinas, los hospitales publicos consumen
en la mayoria de los casos alrededor del 70% de los presupuestos asignados a
los Ministerios de Salud Publica Provincial, sin que existan sistemas de costos que
brinden referencias para la evaluacién de la gestion de los mismos. 2. La mejora
de los niveles de eficacia y eficiencia, requiere del desarrollo de sistemas de cos-
tos, que provean conocimiento oportuno sobre los costos unitarios de las presta-
ciones hospitalarias y que contribuyan a la transparencia de la gestién de los re-
cursos, en forma sostenida y continuada durante los periodos de gobierno (4 afios).
3. La metodologia de implementacion de sistemas de costos, basada en procesos
de capacitacion para los responsables de las areas criticas de cada hospital, junto
con la conformacién de equipos de trabajo interdisciplinarios, constituye un com-
ponente clave para la sustentabilidad de estos procedimientos en el tiempo. 4. La
transferencia de la metodologia de costos hospitalarios posibilita, en los equipos
interdisciplinarios, el desarrollo de criterios de priorizacion respecto de la informa-
cién de gestion Util de ser analizada en forma periédica (p. ej.: trimestral). 5. El di-
sefio de estas herramientas supone un proceso dindmico que requiere de consensos,
instancias de evaluacion, adaptabilidad institucional y ajustes periddicos. 6. La con-
solidacion efectiva de estos procedimientos requeriré del establecimiento de un sis-
tema de incentivos, que otorgue cardcter sistematico a la recoleccion y andlisis de
datos de seguimiento de costos para la mejora de la gestion hospitalaria.

ESTUDIO COSTE-EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE VENTILA-
CION MECANICA DOMICILIARIA

A. Junoy-Guitart, J. Garcia, J. Mancebo, E. Alvarez y G. Madariaga
Direccion de Procesos; Servicio de Respiratorio; Direccion Gestion Clinica.

Objetivos. 1. Conocer el numero de visitas de urgencias y hospital de dia evi-
tadas por el programa de ventilacion mecanica domiciliaria gestionado por una
enfermera en presencia y un medico a llamada. 2. Describir los costes por pa-
ciente incluido en el programa de atencién domiciliaria.

Métodos. Estudio longitudinal 2005 y 2006 de 162 y 161 pacientes respecti-
vamente, el perfil de su enfermedad, las complicaciones, la edad, asi como los
costes directos asociados.

Resultados. Para la muestra 2005 de 162 pacientes, 153 con ventilacion me-
canica no invasiva y 9 con invasiva, el numero de visitas hospitalarias evitadas
por inestabilidad clinica ha sido de 80, el coste unitario del paciente de 328 euros.
Para la muestra 2006 de 161 pacientes, 154 con ventilacién mecanica no in-
vasiva y 7 con invasiva, el numero de visitas hospitalarias evitadas ha sido de
77 y el coste unitario de 356 euros.

Conclusiones. Los programas de atencion domiciliaria a pacientes con enfer-
medades cronicas son coste efectivos con respecto a la atencién convencio-
nal en centros hospitalarios por la disminucion de frecuentacion de estos pa-
cientes a urgencias y hospital de dia. Las competencias de las enfermeras en
estos programas son relevantes para la consecucion de resultados deseables
en la estabilizacion y control de las enfermedades crénicas.
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MEJORA AMBIENTAL: EL FACTOR ECONOMICO
M.G. Blanco-Garcia, M.J. Gonzalez-Callejas, E. Martinez-Martinez,

J.A. Duarte-Mesas y J.R. Ledesma Aguilar
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

Objetivos. La implantacion de politicas que reduzcan el impacto ambiental en cen-
tros sanitarios unido a la implicacion de las empresas por adoptar criterios de res-
ponsabilidad social corporativa en sus sistemas de gestién, no sélo en el dmbito
econdmico y social sino también ambiental, asi como la implementacion de poli-
ticas de transparencia, ha propiciado que algunas instituciones incorporen vo-
luntariamente Sistemas de Gestion Ambiental (SGA) con los que hacer frente a
las necesidades imperantes a las que se encuentran sometidas. Tal es el caso
del Hospital Virgen de las Nieves quien voluntariamente y desde el afio 2000, tiene
incorporado a su modelo de gestion, un SGA. En este sentido, el compromiso del
centro hacia el desarrollo sostenible, ha conllevado implicitamente el estudio del
factor econémico en relacién a la mejora ambiental obtenida. Y es que, aunque
los costes econdmicos a corto plazo no deben ser determinantes al implantar es-
trategias conformes al desarrollo sostenible, no es menos cierto, que a todos los
gestores se les plantea la decisién de atender los costes de oportunidad que las
decisiones sostenibles suponen. Es por ello, por lo que la evaluacion desde la pers-
pectiva econdmica sanitaria de dicho sistema de gestion, centra el objetivo prin-
cipal de la presente comunicacion.

Métodos. Los SGA sanitarios pretenden identificar los aspectos ambientales sig-
nificativos de la organizacién, para mediante actuaciones ambientales, corregir
los impactos que producen en el medio ambiente. En este sentido, la evaluacion
econdmica, se ha realizado en base al seguimiento de las actuaciones ambien-
tales de mejora necesarias para materializar la filosofia del sistema en una rea-
lidad, y se han encuadrado en tres bloques fundamentales: gastos de implanta-
cién SGA, adecuacion a legislacion vigente y actuaciones de mejora.
Resultados. Las actuaciones ambientales procedidas de la implementacién del
SGA han derivado en una importante partida econémica, atendiendo a los cos-
tos de los bloques anteriormente citadas. Se adjuntara tabla resumen de costes.
Conclusiones. 1. La implantacion del SGA lleva implicito un importante factor eco-
némico directamente relacionado con la mejora ambiental. 2. Existen variables
dificilmente cuantificables: emisiones, ruidos, vertidos. 3. Se evidencia relacion
directa entre costos — beneficios y variables como antigiiedad y tamafo del cen-
tro. 4. Los costos a corto plazo son en general mayores a los ahorros obtenidos.
5. En definitiva, la implantacion de un SGA deberia contemplarse como una ac-
tuacion realizada de forma voluntaria y no con objetivos econdmicos aunque pu-
diera derivar en ellos.

LA REGRESION LINEAR COMO METODO DE PREVISION DE LA
PRODUCCION HOSPITALARIA EN LOS HOSPITALES PORTU-
GUESES

A. Aimeida
Departamento de Gestado e Economia; Universidade da Beira Interior; Portugal.

Obijetivos. Se pretende realizar una andlisis y utilizar das informaciones sobre
la produccién hospitalaria (enfermos salidos, n® de quirdrgias, quirdrgicas generales,
consulta externa, n® de ingresos, n° de dias de ingreso, capacidad, estancia media,
taja de ocupacion y n° de urgencias) de los Hospitales portugueses para los afios
de 2002-2005, y construir el proyeccion para el afio de 2006 y subsiguiente una
analisis del error.

Métodos. La previsién es una arte y una ciencia que tienen como el objetivo
para prever los eventos futuros. Un método universal de previsién que se aplica
a cualquier situacion. El método escogido depende del tipo de fenémeno que
nosotros queremos estudiar. Existen tres maneras de minimizar el error de pre-
vision: a) Escogiendo el método de previsidn mas apropiado a la situacion para;
b) Crear la flexibilidad mas grande del proceso productivo; ) la Reduccion del
lead-time. Para efectuar el estudio de la produccién en los hospitales portugue-
ses se utilizara el método basado en la Regresion Lineal Simple. Sabiendo que
el error de prevision es inevitable, todos los andlisis provisionales no sélo deben
ser basados en los valores obtenidos a través del recurso para prever los mé-
todos, pero también en el error de previsién. Cuando nosotros utilizamos un cier-
to modelo para prever la demanda (Yt) nosotros pensamos que esto prevea los
acercamientos maximos a la realidad = 0. EI como eso es practicamente impo-
sible quedamos satisfechos cuando el método que nosotros utilizadmos minimiza
esta diferencia. Asi, para verificar la efectividad de los modelos de prevision no-
sotros hemos escogido el Mean Square Error — MQE.

Resultados. Los datos obtenidos de la Produccién Hospitalaria de los Hospita-
les portugueses entre los afios de 2002-2005, para construir la proyeccion para
el afio de 2006, utilizando el Método de la Regresién Lineal, nos conducen a
concluir que este método debe usarse para prever de la produccién hospitala-
ria. El andlisis del Mean Square Error nos dice que el error de la previsién es
minimo y aceptable.

Conclusiones. Nosotros podemos concluir que la utilizacién de la regresion li-
neal para prever la produccion del hospital: enfermos salidos, n® de quirurgias,
quirdrgicas generales, consulta externa, n® de ingresos, n® de dias de ingreso,
capacidad, estancia media, taja de ocupacion y n® de urgencias, pueden contri-
buir para el planeamiento de todos los recursos necesarios para que los cuida-
dos de salud sean realizados con la eficiencia y la eficacia maxima.

EL PROCESO DE REGIONALIZACION DE LA ASISTENCIA A LA
SALUD: LA EXPERIENCIA DE BAHIA-BRASIL

G. Etkin, M. Teixeira, C. d’Arede, G. Santana, G. Junior, et al
Programa de Economia da Satide - PECS - ISC - UFBA; Programa de Economia da
Saude - PECS - ISC - UFBA; Programa de Economia da Satide - PECS - ISC - UFBA;
Programa de Economia da Satde - PECS - ISC - UFBA; Programa de Economia da
Saude - PECS - ISC - U.

Objetivos, El Sistema de Salud brasilefio definido por la Constitucion de 1988
(Sistema Unico de Saude — SUS) tiene un fuerte caracter social. Para hacer fren-
te a las iniquidads, las normas del sistema indican que ocurra una jerarquizacién
y regionalizacién de la red de asistencia. Este estudio presenta el proceso en curso
de regionalizacion de asistencia a la salud en el estado de Bahia, su concepcion
y principales instrumentos.

Métodos. A partir de la Norma Operacional de Asistencia a Satde de 2001/02
(NOAS 01/02) que dirige el proceso en curso de descentralizacién y regionaliza-
cion en el pais, se analizd el Plano Diretor de Regionalizagéo (PDR) y el Plano
Diretor de Investimentos (PDI) del estado de Bahia.

Resultados. La NOAS 01/02, (Portaria 373 de 2/02/2002), institue el PDR como
instrumento ordenador del proceso de regionalizacion. El PDR divide el estado
de Bahia en en: a) Macroregiones: compuestas por municipios que se localizan
en la zona de influencia de una o mas ciudades que polarizan servicios de salud
de alta complejidad, entre otros; b) Microregiones: poseen un municipio polo, de-
finido a partir de criterios poblacionales y estructurales considerando si el siste-
ma de salud municipal dispone de los servicios de mediana complejidad nece-
sarios al a la absorcién de los pacientes de los diversos Mdédulos Asistenciales;
¢) Médulos Asistenciales: fueron definidos a partir de la identificacion de munici-
pios sedes responsables por la atencién minima de media complejidad destina-
da a la poblacién de su respectiva area de influencia d) Municipio Satélites: mu-
nicipios que componen los Mddulos Asistenciales. Por medio del PDI el Gobierno
del Estado se compromete a fortalecer las sedes de los Médulos Asistenciales y
polos de Microregiones respecto al soporte técnico compatible con el primer nivel
de complejidad de asistencia ambulatoria procurando el atendimiento de los usua-
rios lo mds préximo de su residencia.

Conclusiones. El proceso de regionalizacién en el estado de Bahia trajo avan-
ces para el sistema de salud respecto a la cualidad y eficacia en la prestacion del
do servicio. La Microregién de Vitdria da Conquista es un ejemplo nacional de
red publica de salud, integrando un complejo sistema regional de salud. Se cons-
tata la necesidad de profundizar la regionalizacién por medio de la realizacién de
lo que esté previsto en el PDR y PPI, de acuerdo a lo que esta en el programa
del nuevo gobierno del estado.

CONSECUENCIAS DE LA INSTAURACION DE UN SISTEMA DE CA-
LIDAD NORMALIZADO EN UN CENTRO DE SALUD

M. Caldentey, G. Tamborero, S. Cibrian, .M. Méndez, M. Millan, et al
Centro de Salud del Coll d’en Rebassa; Gerencia de Atencion Primaria de Mallorca;
IB-Salut; Institut Universitari de Ciéncies de la Salut (IUNICS) de les llles Balears.

Objetivos. La exigencia de criterios de la calidad para cualquier empresa es
un hecho habitual. En cambio, apenas existen experiencias que permitan ana-
lizar el impacto de los sistemas de calidad en atencion primaria (AP). Nuestro
centro de salud (CS) se ha marcado como objetivo la mejora de sus servicios,
mediante la instauracién sistemas de calidad normalizados. El objetivo de nues-
tro trabajo es valorar el impacto real de la implantacion de estos sistemas sobre
nuestro CS y sobre su entorno (érea de Mallorca).

Métodos. Ambito: EI CS del Coll (Gerencia de AP -GAP- de Mallorca), es un
centro docente, urbano, formado por 47 profesionales, que atiende a unos 24.500
habitantes de Palma de Mallorca. Participantes: En el proyecto han participa-
do todos los profesionales del CS con el apoyo de la GAP y de una empresa
externa (Deployment). El proyecto se inicié a principios del 2005, tras obtener
el aval unanime de los profesionales del centro, por una fase de negociacién
en que se presento el proyecto a la GAP. Tras su aceptacion y consecucion de
fondos financieros, se formalizé el proyecto incluyéndolo en el contrato de ges-
tion GAP-CS, finalizando la fase objeto de evaluacion a finales del 2006.
Resultados. Los principales resultados son: a) La obtencién de la Certificacion
de Calidad 1SO 9001-2000 (AENOR) y el Certificate 1Q-NET, el 7-7-2006. b)
La inclusién del CS en el Catalogo de Empresas Excelentes 2006/2007, al su-
perar la evaluacion EFQM (agosto 2006). ¢) La consolidacion de una linea de
investigacion propia sobre calidad, con méas de 20 ponencias y comunicacio-
nes a congresos nacionales e internacionales (incremento del 500 % de la pro-
duccién investigadora), y la publicacién de un libro sobre nuestra experiencia.
d) Cambios en el contrato de gestion GAP-CS, potenciando esta linea de tra-
bajo y extendiendo nuestra experiencia a otros CS de la isla.

Conclusiones. Nuestra experiencia ha generado sinergias entre el CS y la GAP,
ha permitido la obtencion de resultados tangibles y evaluables y, como valor
adicional, sirve de modelo para otros centros de nuestra isla.
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CAPITAL SALUD, VALOR PRODUCTIVO DE LA VIDA HUMANA Y
POTENCIAL DE CALIDAD DE VIDA (QLP)

R. Pinilla-Palleja, M. Matilla Garcia y F.J. Goerlich Gispert
MAP; UNED; Universidad de Valencia; Ivie.

Objetivos. Comparar los métodos habituales de estimacién del valor del capi-
tal salud a partir de una funcién de utilidad indirecta con una aproximacién al-
ternativa a partir de una funcién de produccién del hogar tipica de la teoria del
capital humano.

Métodos. Andlisis comparativo de los modelos tedricos. Comparacion de las
dificultades préacticas para conseguir los datos necesarios para cada método
de estimacion y de la posible fiabilidad de los resultados.

Resultados. Ambos métodos presentan dificultades. Pero las ventajas y limi-
taciones de cada procedimiento pueden considerarse, en parte, complemen-
tarias.

Conclusiones. El método de estimacién que se propone deberia utilizarse al
menos como complemento de las estimaciones tradicionales, en particular para
algunos usos. El nuevo enfoque resulta particularmente apropiado para su uso
en evaluacion de politicas publicas de salud y servicios sociales.

INCORPORACION DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y COMUNICACION A LA CONTRATACION ADMINISTRATIVA: SE-
GUIMIENTO DE CONTRATOS DE SERVICIOS VIA WEB

J.L. Sudrez-Robles, |. Pérez-Fernandez, J.R. Ledesma, M.D. Cabe-
llo, E. Martinez-Martinez, et al
Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Objetivos. El Hospital requiere la contratacion externa de servicios, mediante los dis-
tintos procedimientos regulados por la LCAP. Existen dificultades para la evaluacion
correcta del grado de ejecucién de estos contratos debido a la demora o insuficien-
cia de informacion recibida de los contratistas o de los técnicos del propio centro en-
cargados de hacerles el seguimiento. El objetivo es arbitrar un sistema en el que todos
los agentes implicados (contratistas, unidades técnicas y unidades de contratacion)
proporcionen y accedan a la informacién de una forma &gil, fiable y eficaz, y acorde
con los objetivos de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (Programa de Acre-
ditacién de Centros).

Métodos. Identificados los agentes participantes: “Proveedor”, “Responsable Técni-
co del Servicio” y “Responsable de la Unidad de Control de Contratos”, deben inter-
comunicarse de forma rapida y cémoda. Para ello, se parte del disefio de una apli-
cacion informatica simple y facil, via web. Tras la adjudicacién del contrato, el
“Responsable de compras” (drgano directivo del Hospital encargado de las adquisi-
ciones), designara como “responsable técnico del servicio” a un miembro de la uni-
dad que elabord la Memoria Justificativa del Servicio y el Pliego Técnico que trasla-
dara a la aplicacion y seguira el cumplimento y periodicidad de los indicadores que
regiran la prestacion del servicio, segun lo expuesto por el adjudicatario en su ofer-
ta. Igualmente nombrara a un“Responsable de la unidad de control de contratos” y
proporcionard al “Proveedor” una contrasefa de acceso que le permita introducir los
datos justificativos de la ejecucion del contrato. El proceso de trabajo sera: el “Pro-
veedor” comunica sus datos, el “responsable técnico del servicio” los verifica y el “Res-
ponsable de la unidad de control de contratos” los valida. Si alguien incumple su labor,
la aplicacién, de forma automética, y via correo electrénico se la recuerda y lo co-
munica al siguiente para que adopte las medidas correctoras oportunas.
Resultados. Se aumenta el grado de cumplimiento de los contratos de servicios y
se garantiza que las ofertas de los proveedores se acomodan a la practica real por
ser facilmente comprobables y, en su caso, validables por las unidades técnicas, sir-
viendo para dilucidar las posibles divergencias en la ejecucion del contrato.
Conclusiones. Es una herramienta versatil, agil, rapida, interactiva y facilmente ac-
tualizable que consigue un alto grado de fiabilidad en la ejecucion contractual y, sobre
todo, se produce un cambio cualitativo: el “Proveedor” al facilitar la informacién sobre
la ejecucion de su contrato se “autoevalua” y “trabaja” para la mejora del servicio con-
juntamente con el Hospital.

IMPLANTACION DE UN MODELO ECONOMICO-FINANCIERO Y LO-
GISTICO INTEGRAL EN UN SERVICIO DE SALUD. ESTRATEGIA
DESPLIEGUE Y ESTABILIZACION

M. Munar-Ferrer, C. Lago-Pifieiro y J.M. Sanz-Guijarro
Servei de Salut de les llles Balears.

Objetivos. Homogeneizacion de los sistemas de informacion del area de ges-
tién econdmica y vision corporativa de la organizacion publica sanitaria mediante
la implantacién de una plataforma de informacién unica integrada con aplica-
ciones asistenciales y otras redes de comunicacién (Mejora de los Sistemas
de Informacién). Dotacion al conjunto de centros de una Unica herramienta para
obtencién de dato Unico, lo cual ha requerido de unificacion de criterios, cuali-
tativa y cuantitativamente (Definicién de la Oferta), depuracién de informacion
reestructuracion de areas y cambio cultural. Estratégico instrumento para ges-
tionar la Demanda y medir resultados.

Métodos. Gestion de proyectos. Documentacion confeccionada emanada de
las sesiones de trabajo de los distintos comités y grupos de trabajo.
Resultados. Implantacién en todos los centros de definidos en el origen del
proyecto. Nivel de utilizacién del sistema desigual. Red corporativa de informacion
econdmica: toda la informacion debe estar en el sistema. Comparabilidad.
Conclusiones. Exposicién del grado de implnatacién del nuevo modelo asi como
de su importante repercusién en la organizacion. Innovaciones en decisiones
de gestioén publica. Aspectos metodolégicos y organizanizativos del proyecto:
resolucion y medidas.

LOGISTICA DE MEDICAMENTOS DESDE EL ALMACEN CENTRAL
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

A. Gonzélez-Fernandez, J.A. Duarte-Cartas, M. Ramirez-Cano, J. Mesa-
Martin, E. Martinez-Martinez, et al

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Objetivos. Integrar en la CADENA LOGISTICA la gestion de MEDICAMENTOS, con
almacenamiento en Almacén Central y su distribucion a la Farmacia y a los dife-
rentes centros del hospital Virgen de las Nieves. El alcance comprende el almace-
namiento de medicamentos de consumo habitual, excepto: estupefacientes y psi-
cotropos, medicamentos que requieren conservacion en frio, farmacos de uso
restringido.

Métodos. Condiciones de almacenamiento: Se establecen para los medicamentos,
integrandose con el resto de material fungible sanitario y no sanitario en Almacén
Central. La gestion automatizada de medicamentos en Almacén se realizard a tra-
vés de un Carrusel Horizontal, bajo el principio de “mercancia al hombre”. Servicio
de farmacia: Aspectos cuya gestion recae en el Servicio de Farmacia, entre otros:
Seleccién de los medicamentos a- almacenar y la definicién de stock méximo y mi-
nino; Fijar los criterios de- Validacion y Garantias de almacenamiento, para dar cum-
plimiento a la legislacién vigente, Ley del Medicamento Art. 92; Hacer la validacion
de control de- temperatura y humedad; Establecer calendario de suministro a GFH.
El jefe- del servicio de farmacia realizara las funciones de director técnico de la zona
de almacenamiento de medicamentos; Nivel de servicio del Aimacén General: Este
lleva a cabo la gestion logistica de almacenamiento, preparacion de pedidos y dis-
tribucion de los medicamentos almacenables y de transito. Realiza una propuesta
de servicio que comprende entre otros aspectos: Circuitos de- distribucién del al-
macén general a los diferentes centros. Horario de- distribucién mafana o tarde:
de 8 a 22 h.; Servicio de distribucién para- sabados y festivos; Servicio de distri-
bucién en el mes de agosto- - Servicio de suministro URGENTE.; Control de ca-
ducidades segun procedimiento- elaborado y aprobado conjuntamente con el ser-
vicio de farmacia.

Resultados. 12 Fase: Anlisis técnicos y logisticos de viabilidad. 22 Fase: Distribu-
cion al HRT de pedidos de botiquin de planta, desde 01-03-07. 32 Fase: Implanta-
cion y uso del “carrusel horizontal” en el Aimacén General y desarrollo del softwa-
re necesario. 42 Fase: reestructuracion del S° de Farmacia, liberacion de espacios
y acondicionamiento de area de unidosis, instalacion de nuevos rotativos verticales
para unidosis.

Conclusiones. Integracion de la gestion de farmacia en la cadena logistica. Pro-
yecto sujeto a la permanente evaluacion y andlisis con seguimiento mensual con-
junto Almacén-Farmacia y la definicion de Indicadores de Proceso. Encuestas de
satisfaccion y calidad de servicio: Evaluacién del servicio y adopcion de Planes
de Mejora.
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