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COMUNICACIONES POSTER

SESION 1
Evaluaciéon econdmica
y evaluacion de tecnologias 1

ANALISIS COSTO-EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO ENDOVENO-
SO CON MESNA FRENTE A LA PROFILAXIS CONVENCIONAL CON
HIDRATACION ENDOVENOSA MODERADA

G. Paredes Guerra, R. Bolafios Diaz y C. Sanabria

Hospital Rebagliati; Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Objetivos. Determinar si la terapia con Mesna en administracion
endovenosa exclusiva, es mas costo efectiva que la profilaxis con-
vencional a base de hidratacion Ev moderada.

Métodos. El ACE se ha realizado efectuando una simulacién del
comportamiento de dos cohortes hipotéticas con cancer some-
tidas a quimioterapia urotdxica con ifosfamida, una recibiendo
Mesna e hidratacion convencional (2000 ml/24 h) y la otra sélo
hidratacion convencional basados en un ensayo clinico aleatori-
zado y doble ciego de alta validez interna. Se incluyen los cos-
tos directos médicos del Hospital Rebagliati. La efectividad se va-
lor6 como “utilidad de tratamiento”. En el arbol de decision se
representa el modelo en el cual se ha basado el ACE.
Resultados. De los 101 pacientes, 91 fueron evaluados: 45 grupo
Mesna y 46 el grupo placebo. Incidencia de hematuria fue 6,7%
en el grupo Mesna y 32.6% grupo placebo (p = 0,0008) repor-
tando una utilidad del 80% significativamente mas alta que el grupo
placebo (34,8%).Los costos de los casos de hospitalizacion evi-
tados fue de $1,632; la efectividad en base a los casos de he-
maturia evitados de un 26% y la relacion de C/E como los dias
de hospitalizacién evitados en los que reciben Mesna y no tie-
nen hematuria de $2,192.

Conclusiones. La eficacia, seguridad y utilidad del Mesna en pre-
venir la hematuria en pacientes con cancer que reciben ifosfa-
mida ha sido bien demostrada en este estudio. El ACE demues-
tra que la adiciéon de Mesna a la quimioterapia con ifosfamida seria
una intervencién mas eficiente que la profilaxis convencional, per-
mitiendo disminuir la estancia hospitalaria debido a la complica-
cion de hematuria.

ESTUDIO DE LOS COSTES DIRECTOS ANUALES DEL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD DE PAGET

M. Marqués de Torres, L. Betegén y C. Abadia

Técnico de Salud del Medicamento, Distrito Axarquia, Mélaga; Dpto. Economia de la Salud,
Sanofi-Aventis.

Objetivos. La enfermedad ésea de Paget es la enfermedad me-
tabolica 6sea mas frecuente después de la osteoporosis. Se ca-
racteriza por zonas focales de reabsorcion ésea e incremento de
la actividad osteoblastica, provocando dolor, deformidad y atra-
pamientos o fracturas.

Métodos. Se ha realizado un estudio de costes del tratamiento
de la enfermedad de Paget, con la perspectiva del Sistema Na-
cional de Salud espafiol. Los tratamientos comparados han sido
el acido risedronico y el acido zoledronico. La informacién sobre
la pauta de tratamiento y administracion se ha tomado de las
Fichas Técnicas de cada producto: en el caso de risedronato
se ha considerado un unico ciclo de tratamiento de 2 meses de
duracidn; en el caso del zoledronato los costes anuales del tra-
tamiento comprenden una unica administracién del farmaco mas
el coste de una infusién de al menos 15 minutos. Los costes
de los farmacos y de administracion se han obtenido de bases
de datos espafolas. Tras la obtencién del coste anual de cada
farmaco se ha estimado el impacto presupuestario que supon-
dria para el Sistema Nacional de Salud espafol el tratamiento de
1.000 pacientes, con cada uno de los farmacos estudiados.
Resultados. Los costes anuales directos del tratamiento con ri-
sedronato serian de 463,10€ por paciente, frente a los 523,68€
que supone el tratamiento con zoledronato. El ahorro por paciente
tratado con risedronato frente al zoledronato seria de 60,58€. Aun-
que el coste farmacoldgico del tratamiento con zoledronato es algo
inferior al del risedronato los costes totales de tratamiento con
zoledronato son mayores, porque su administracion necesita re-
alizarse en un centro sanitario. Se ha estimado el coste del ma-
nejo de 1.000 pacientes con cada uno de los tratamientos estu-
diados, con el resultado de que el uso de risedronato ahorraria
al SNS espafiol hasta 60.580€ al afo.

Conclusiones. Los bifosfonatos son considerados los farmacos
de eleccién para el tratamiento de la EP. Considerando los cos-
tes directos sanitarios (farmacos y administracién) el tratamien-
to de la EP con &cido risedronico supondria un ahorro de hasta
el 11,6% comparado con el acido zoledrénico. La principal dife-
rencia entre los costes se explica por el hecho de que mientras
el acido risedrénico se toma de forma oral por el paciente, la ad-
ministracion del 4cido zoledrénico tiene costes afadidos, al tener
que realizarse en un centro sanitario. En el futuro seria intere-
sante contar con datos de calidad de vida de los pacientes con
cada tratamiento, a fin de poder elaborar un estudio de coste-uti-
lidad.

ACCESO GEOGRAFICO DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS A LOS
MEDICAMENTOS INNOVADORES

A. Vieta, E. Jiménez, N. Lara, M. Prior y X. Badia

Health Economics & Outcomes Research. IMS Health.

Objetivos. Determinar si existen desigualdades geogréficas en
el acceso a agentes antineoplasicos e inmunomoduladores (AAl)
innovadores en pacientes con cancer.

Métodos. Se identificaron los nuevos principios activos (PA) in-
troducidos en Espafna de 2002 a 2007 y se seleccionaron a los
AAI. Se determiné su evolucion y se compararon el numero de
unidades vendidas, utilizando las bases de datos de IMS Health
(EMF, EMH y EMHEMF). Los datos se ajustaron por poblacion.
Se dividieron los resultados en la minima unidad geografica que
permitia asegurar la representatividad de los datos (I: Aragén, Ca-
taluha, Baleares; II: Valencia, Murcia; Ill: Andalucia, Canarias; IV:
Castilla-La Mancha, Extremadura, Madrid; V: Asturias, Castilla-
Ledn, Galicia, Navarra, Pais Vasco, La Rioja, Cantabria). Se con-
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sideraron dos horizontes temporales: los 12 meses anteriores a
septiembre de 2007 (MAT 09/07) y el andlisis comparado de 04/06
al 12/06 con 1/07 al 09/07.

Resultados. En Espafa de 2002 hasta octubre de 2007 se in-
trodujeron 145 principios activos nuevos, 25 con indicacién on-
coldgica y, de éstos, 16 eran AAl. Por limitaciones metodoldgi-
cas, se analizaron 10: 3 de diagndstico hospitalario (DH) (imatinib,
erlotinib y sorafenib), 6 de uso hospitalario (H) (alemtuzumab, bor-
tezomib, bevacizumab, cetuximab, ibritumomab y pemetrexed) y
1 de prescripciéon médica (fulvestrant). Los farmacos DH pre-
sentaron una gran variabilidad en unidades por habitante (un/hab)
entre regiones. Erlotinib presenté una desviacién estandar (DE)
entre zonas del 27,7%, concentrd el 69% de las ventas en la zona
'y el 31% se distribuy6 uniformemente en las restantes. Imati-
nib presenté una DE del 25%, la zona | reunié al 53,6% de las
unidades y la V al 40,3%. Sorafenil presentd la menor variacion
geografica (DE = 10,1%). Las diferencias regionales entre los far-
macos hospitalarios fueron menores. La DE oscil6 entre el 9,8%
(bevacizumab) y el 5,3% (pemetrexed). La zona Il es la que pre-
sentd la mayor cuota de mercado. En fulvestrant, las zonas | y V
concentraron el 60,9% de las ventas y la DE entre regiones fue
del 13,6% (MAT 09/07). Para determinar la evolucion de los PA
se compard por regiones el niumero de un/hab acumuladas de
04/06 al 12/06 con los de 1/07 al 09/07. El andlisis temporal ge-
ografico conjunto de la evolucién en un/hab de los PA analiza-
dos es de decrecimiento en las zonas 1 (-3,4%) y 5 (-6,9%), cre-
cimiento en las zonas 2 (14,1%) y 4 (15,2%) y estancamiento en
la 3 (0,2%).

Conclusiones. Existen diferencias regionales en el nimero de
unidades vendidas por habitante de AAl innovadores. Las zonas
| e V presentan las tasas mas altas mientras que en el resto la
penetraciéon de mercado de estos productos se encuentra muy
limitada.

REVISION SISTEMATICA DE ESTUDIOS DEL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO QUE MIDAN COSTES Y/O EFECTOS EN
POBLACION GENERAL Y ANCIANOS

F. Jédar Sanchez, N. Godino Gallego, J.M. Aratjo Santos, J.J. Martin
Martin, M.P. Lépez del Amo, et al

Escuela Andaluza de Salud Publica; Universidad de Granada.

Objetivos. Revision sistematica de estudios publicados entre agos-
to de 2002 y abril de 2007 del seguimiento farmacoterapéutico
(SFT) que mida costes y/o efectos en poblacién general y ancianos.
Métodos. Se ha realizado una revision sistematica de la litera-
tura para el periodo agosto 2002- abril 2007 en las base de datos
Medline, Proguest, Tripdatabase, Clinical Evidence, CSIC, JBI Con-
nect, Cochrane Plus, Cuiden, Ebscohost, Embase, MedicLatina,
OVID, PubMed y ScienciDirect, en revistas electrénicas de impacto
en el campo de Economia de la Salud y en literatura gris, una
vez analizada la bibliografia previa a agosto del 2002. Se reali-
z6 una busqueda combinando términos MesH directamente re-
lacionados con el seguimiento farmacoterapéutico, como son: ADR,
drug related problem, hospital, nursing homes, institutionalized el-
ders and primary care; y términos no MesH, como son: cost ef-
fectiveness, cost usefulness and Qualy.

Resultados. Dieciséis estudios cumplieron los criterios de inclusion,
y por tanto describian un programa de atencién farmacéutica, habia
participacion del farmacéutico, fueron publicados entre agosto de
2002 y abril de 2007, no se centraban en un solo grupo de me-
dicamentos, no se centraban en una sola patologia y median va-
riables de impacto del programa. Se han analizado en funcion de
la procedencia de los estudios (autor/pais), objetivos y tipos de
pacientes, disefio empleado, medidas de efecto, medidas de re-
sultado, sistemas de imputacién de costes y métodos de calcu-
lar los efectos y los costes a lo largo del estudio. De estos 16 ar-
ticulos, 9 tienen por poblacién objeto de estudio a ancianos y los
7 restantes a poblacion general. Los 16 estudios presentan me-
didas de efectos, siendo las habituales el nimero de problemas
relacionados con los medicamentos (PRM), nimero de farmacos
prescritos e indicadores de morbilidad. 8 estudios midieron los
costes del SFT pero sélo 5 miden la calidad de vida de los pa-
cientes. Los costes mas frecuentes identificados en los estudios
son el coste en medicamentos, coste directo de la intervencion

del farmacéutico y coste del uso de los servicios médicos. De los
5 estudios que miden la calidad de vida, 4 utilizan el cuestiona-
rio SF-36.

Conclusiones. Esta revision identifica estudios del SFT hetero-
géneos. Todos los estudios presentan medidas de efectividad aun-
que solo la mitad presentan medidas de coste del SFT. Los es-
tudios consideran unicamente los costes directos, si bien no todos
incluyen los costes relevantes. Son pocos los estudios que miden
la calidad de vida de los pacientes, utilizando instrumentos poco
sensibles respecto al proceso del SFT.

ANALISIS FARMACOECONOMICO DE LA PSORIASIS EN PLACAS
MODERADA A GRAVE CON EFALIZUMAB O ETANERCEPT

I. Gorostiza, O. Espallardo, S. Almazan y G. Trincado
Direccion de Farmacia, Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco; Merck FYQ.

Objetivos. La prevalencia media de la psoriasis (PS) en Espa-
na se estima en 1,17-1,43%. El 80-85% de los pacientes sufren
PS en placas (PSPL), y el 20-30% de los pacientes presentan
una forma moderada-severa. Efalizumab y etanercept son agen-
tes bioldgicos indicados para el tratamiento de pacientes adultos
con PSPL moderada o severa que tiene intolerancia y/o fallo de
respuesta a sistémicos. En la actualidad no existe ningiin modelo
econdémico que compare efalizumab con las alternativas/esque-
mas terapéuticos anteriormente mencionados. El objetivo del es-
tudio ha sido desarrollar un modelo econémico para investigar el
coste-efectividad de dos de las opciones de tratamiento disponi-
bles y conocer el valor que aporta efalizumab en el manejo a largo
plazo (LP) de estos pacientes crénicos.

Métodos. Desde la perspectiva del financiador se desarrollé un
modelo de Markov para investigar/simular una cohorte hipoté-
tica de pacientes con PSPL con tratamiento a LP. Las poten-
ciales ventajas econédmicas del tratamiento continuado con efa-
lizumab fueron comparadas con las del tratamiento continuo o
intermitente con etanercept y con un grupo control sin tratamiento
biolégico. Como resultado primario, el modelo calcula el tiem-
po medio total que un paciente permanece en un estado de salud
leve o sin PS. Asi mismo, el modelo también permite el calcu-
lo de la calidad de vida ajustado por afios (QALYs). Para cubrir
los costes y efectos a LP se utilizé un horizonte temporal de
10 afos. Un analisis de sensibilidad fue realizado sobre la efi-
cacia del tratamiento, los pesos de las utilidades y coste, asi
como de la probabilidad de cambiar a segunda linea después
de fracaso.

Resultados. Los resultados preliminares mostraron que a los
10 anos efalizumab tienen un control mayor en la permanencia
del paciente en un estado de salud leve o sin PS. Respecto los
costes farmacoldgicos y totales directos, se mostré que etaner-
cept continuado era el farmaco con un coste mas elevado.
Conclusiones. Los resultados preliminares del estudio, segun la
simulacién generada, apuntan que es mas rentable tratar a LP
con estos dos farmacos que el no utilizar estos bioldgicos. El coste
adicional de estos farmacos conduce a QALYs adicionales im-
portantes. El tratamiento continuo con etanercept se muestra como
la opcién menos rentable. La opcién intermitente, por lo tanto, po-
dria ser una alternativa pero nuestro andlisis apunta a que debi-
do al coste de su baja eficacia y de ahi unos QALYs menores,
efalizumab podria ser la opcién mas CE ya que supone un coste
aceptable por unidad de salud adicional ganada.

ANALISIS FARMACOECONOMICO DE REBIF® (INTERFERON BETA-
1A) PARA EL TRATAMIENTO DE ESCLEROSIS MULTIPLE REMI-
TENTE-RECIDIVANTE EN ESPANA

T. Arbizu, G. Izquierdo, M.A. Hernandez, C. Crespo, O. Espallardo, et al

H. Bellvitge; H. Virgen Macarena; H. Ntra. Sra. de la Candelaria; Oblikue Consulting; Uni-
versidad de Barcelona; Merk FYQ.

Objetivos. En la actualidad los tratamientos en primera linea de
Esclerosis multiple remitente-recidivante (EMRR) son el acetato
de glatiramero subcutaneo (GA) y los interferones-beta, como son
el interferén-betala intramuscular (IFNB-1a), el subcutaneo Rebif
y el interferén-beta 1b (IFNB-1b), y recientemente en segunda linea
también Natalizumab. El objetivo de este estudio ha sido realizar
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un andlisis farmacoeconémico de Rebif® para conocer el valor que
aporta al tratamiento y manejo de la EMRR en Espana.
Métodos. Se ha elaborado un modelo farmacoeconémico basa-
do en datos de eficacia de Rebif® (nimero de brotes y progre-
sién de la discapacidad) derivados de dos ensayos clinicos, a medio
(1 aho) y a largo plazo (4 afhos), y de la opinién de expertos na-
cionales. Los datos de eficacia (1-4 afios) del resto de compa-
radores provienen de los ensayos clinicos, exceptuando en aque-
llos sin datos a largo plazo, donde se ha aplicado el mismo
porcentaje de reduccién de brotes o progresion de la enferme-
dad que la observada en Rebif®. También se han estudiado las
consecuencias econémicas valorando los datos de consumo de
recursos sanitarios y los costes de estudios nacionales. A partir
de todo ello, se ha calculado el nimero de brotes, la progresién
de la enfermedad y el coste medio por paciente a 1, 2, 3y 4 afios
para cada opcién, formando los indicadores de coste por brote
evitado respecto placebo (CBE) y coste por progresion evitada
respecto placebo (CPE). El andlisis se realizé desde la perspectiva
del sistema nacional de salud, incluyendo soélo costes (locales)
de 2007 y descontando tanto los costes como los efectos futu-
ros al 3%. Se ha realizado un andlisis probabilistico mediante la
simulacién de 1000 casos por el método de Monte-Carlo.
Resultados. Los resultados mostraron que a los 4 afios tanto
Rebif® como Natalizumab tienen un control mayor del nimero de
brotes derivados de la enfermedad y de la progresién de la en-
fermedad. Respecto los costes farmacoldgicos y totales directos,
se mostré que Natalizumab era el farmaco con un coste mas ele-
vado (aproximadamente un 65% mas que la media global del resto
de opciones). De tal forma que el CBE de Rebif® es inferior al
resto de opciones y el CPE de Rebif® es similar a Natalizumab
e IFNB-1b.

Conclusiones. Los resultados preliminares del estudio, muestran
que Rebif® tiene un control adecuado del nimero de brotes y de
la progresion de la enfermedad, mostrandose como una alternativa
eficiente con respecto al resto de alternativas terapéuticas.

FARMACOS ANTI TNF Y ENFERMEDAD DE CROHN. DISCREPAN-
CIAS ENTRE POSOLOGIA RECOMENDADA Y PRACTICA CLINICA
HABITUAL

F. Casellas, J. Panés, A. Vieta, et al

Hospital Univ. Vall d’'Hebron, Barcelona; Hosp. Clinic, Barcelona; HEOR IMS Health.

Objetivos. Conocer la posologia y los costes farmacolégicos en
los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) moderada-grave tra-
tados con Infliximab (IFX) o Adalimumab (ADA) en la practica cli-
nica habitual (PCH) en Espafa.

Métodos. Estudio descriptivo, naturalistico, de revision retrospectiva
de historias clinicas a tres afos, multicéntrico y nacional. Parti-
ciparon 10 gastroenterdlogos de diferentes hospitales. Cada in-
vestigador seleccioné sucesivamente a 10 pacientes que acudi-
an a consulta para una visita de control, de los cuales 7 debian
haber recibido previamente IFX y 3 ADA. Se analizaron descrip-
tivamente las caracteristicas clinicas, los tratamientos concomi-
tantes y se estimé el coste de IFX y ADA por paciente y afo. Se
estudiaron las discrepancias de coste entre la pauta posoldgica
recomendada en ficha técnica (FT) y la PCH.

Resultados. Se incluyeron un total de 91 pacientes, mediana de
edad 34 afios y con 7,7 afios, de mediana, desde el diagnostico.
Las localizaciones eran: ileocecal (53,8%), ileal (25,3%) y c6l6-
nica (19,8%). El comportamiento observado fue inflamatorio
(52,7%), penetrante (23,1%) y estenosante (24,2%). Del total de
pacientes, 60 estaban tratados con IFX'y 31 con ADA (19 habian
sido tratados previamente con IFX). Los grupos finales fueron:
1) IFX (n =79); 2) ADA en 22 linea (n = 19); y 3) ADA en 12 linea
(n = 12). El porcentaje de pacientes tratados concomitantemen-
te con inmunosupresores fue del 81%, 73,7% y 58,3%, con ami-
nosalicilatos del 38%, 15,7%, y 33,3% y con esteroides del 38%,
31,6% Yy 8,3% para los grupos 1, 2y 3 respectivamente. El 83,3%
y 73,6% de los pacientes tratados con ADA recibieron en induc-
cién 160/80 mg en 12y 22 linea respectivamente. En mantenimiento,
un 83,3% de los pacientes en 12 linea y el 63,15% en 22 recibieron
40 mg/2 semy, el resto, dosis mas elevadas y/o intervalos de do-
sificacion mas estrechos. El 86,1% de los pacientes recibieron
en inducciéon 5 mg/kg de IFX a las sem 0-2-6 y el 78,4% en man-

tenimiento cada 8 sem. El coste anual por paciente en tratamiento
con IFX segun la posologia recomendada seria de 16.336€/afno
mientras que en la PCH alcanzé 17.765€/afo (+6,7%). Segun la
posologia recomendada el coste/tratamiento anual de ADA es de
14.467€/aho, mientras que en la PCH fue de 20.216€/afo
(+39,7%) en primera linea y de 19.664€/ano (+35,9%) en 22.
Conclusiones. Las terapias bioldgicas se utilizan asociadas con
inmunosupresores y frecuentemente con aminosalicilatos y es-
teroides. El coste farmacologico con ADA segun la PCH recogi-
da en nuestro estudio fue significativamente superior al estable-
cido en la posologia recomendada en FT tanto en primera linea
(+39,7%) como en segunda (+35,9%), diferencia menos marca-
da para IFX (+6,7%).

ANALISIS DE LOS COSTOS DE LOS ANTIPSICOTICOS ATIPICOS UTI-
LIZADOS EN UN HOSPITAL PSIQUIATRICO DE LA PROVINCIA DE
RIO GRANDE DO NORTE-BRASIL A TRAVES DEL PROGRAMA
DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO

G.C. Guerra, A.A. Aratjo, K.M. Chaves, F.C. Rodrigues, M.D. Cavalcante,
etal

UFRN; DBF; Hospital Jodo Machado; UNICAT.

Obijetivos. Evaluar la relacion entre los costos de los antipsico-
ticos atipicos en el Sistema Unico de Salud (SUS-Brasil) en el
Hospital de referencia de enfermedades psiquiatricas de la Pro-
vincia de Rio Grande do Norte-Brasil.

Métodos. La recogida de los datos fue realizada en el Hospital
Psiquiatrico Dr. Joao Machado, Natal, Rio Grande do Norte/ RN,
Brasil, entre enero de 2006 a agosto de 2007. Fueron investiga-
dos los siguientes medicamentos: olanzapina 10 mg, risperido-
na 2 mg, ziprazidona 40 mg/80 mg, a través de su precio unita-
rio, evaluando la participacion de la Consejeria de Salud de la
Provincia en la distribuciéon de estos medicamentos (Programa
de Alto Costo). Fue realizada una correlacién del consumo de los
antipsicoticos con los costos para el servicio de salud en los afios
estudiados.

Resultados. Los resultados presentaron diferencia significativa
entre el consumo de olanzapina 10 mg entre los anos de 2006
y 2007 (p < 0,02). Hubo un gran variacién de los precios de los
medicamentos en el periodo estudiado, en especial la olanzapi-
na, que tuvo su precio aumentado de R$ 6,51 para R$ 10,00 entre
los meses de noviembre de 2006 y junio de 2007, ajustes estos
que fueron financiados por el Ministerio de la Salud del Gobier-
no Brasilefio. Sin embargo, el precio si ha depreciado a partir de
julio de 2007, con la intervencion de la Consejeria de Salud de
la Provincia de Rio Grande do Norte a través del Programa de
Distribucion de Medicamentos de Alto Costos para los pacientes
con enfermedades psiquiatricas.

Conclusiones. El consumo de los antipsicoéticos aumento entre
los afios de 2006 y 2007. El Programa de Distribuciéon de Medi-
camentos de Alto Costos ha demostrado gran eficiencia en la ne-
gociacion de los precios en la compra de medicamentos antipsi-
céticos en el hospital estudiado, colaborando con una mejor
asistencia de los pacientes psicéticos en su tratamiento.

SESION 2
Demanda/utilizacion
de servicios

RELACION ENTRE EL GENERO Y LA SATISFACCION DE LOS PA-
CIENTES

M.J. Boto Gonzélez e .M. Morales Gil
E.U. de CC. de la Salud; Universidad de Mélaga; Dpto. de Enfermeria.

Obijetivos. - Conocer si existen diferencias en la practica de los
profesionales sanitarios (Medicina y Enfermeria) en funcion del
género, en el Hospital Regional Carlos Haya de Malaga. - Conocer
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si, en funcion del sexo del profesional sanitario que les trate, exis-
ten diferencias en el nivel de satisfaccion de los usuarios.
Métodos. - Tipo de estudio: descriptivo transversal. Sujetos de
Estudio: - 375 pacientes ingresados en el Hospital General Uni-
versitario Carlos Haya de Malaga, entre marzo y mayo del afo
2007. Obtencion de Datos: - Cuestionario mediante entrevista re-
alizada a pacientes hospitalizados. Grupos de Estudio: Se esta-
blecen 4 grupos de pacientes: - Mujeres entre 18 y 35 afos. -
Mujeres de 50 afos en adelante. -Hombres entre 18 y 35 afios.
- Hombres de 50 afios en adelante. Criterios de Inclusién: - Hos-
pitalizacion superior a 5 dias. - Estado general y de conciencia
adecuado para responder al cuestionario. El analisis estadistico
se ha realizado con el programa SPSS para Windows versién 14.0.
Resultados. En el andlisis general con las variables cuantitativas,
los resultados muestran una muy alta valoracién de los profesio-
nales sanitarios, con una mayor incidencia en los profesionales de
Enfermeria. Es destacable la casi imperceptible diferencia entre la
valoracion en funcién del género del profesional. - No existe dife-
rencia apreciable entre la valoracion que dan pacientes encuesta-
dos a los profesionales sanitarios segun el sexo de ambos. - Las
mujeres encuestadas hacen una menor valoracion respecto a los
profesionales sanitarios que los hombres. - Analizando las varia-
ble sexo y la preferencia del sexo del profesional de Medicina 'y En-
fermeria que quiere que le trate para temas de salud intimos, el
porcentaje de mujeres que prefieren ser tratadas por alguien de
SU mismo sexo, es mayor a esa misma preferencia en los hombres.
Conclusiones. 1. Los pacientes encuestados, a la hora de va-
lorar a los profesionales sanitarios, dieron una puntuaciéon muy
alta; las diferencias en dicha valoracion estan en funcién de fac-
tores sociodemograficos: nivel de estudios, de ingresos, etc. 2.
El menor grado de satisfaccién hacia los profesionales se obtu-
vo en las variables respecto a la informacién y al tiempo de las
consultas. 3. No existe preferencia, en los pacientes encuesta-
dos, por el género de los profesionales sanitarios, destacando que:
- Analizando las variable sexo y la preferencia del sexo del pro-
fesional de Medicina y Enfermeria que prefiere que le trate para
temas de salud intimos, el porcentaje de mujeres que prefieren
ser tratadas por alguien de su mismo sexo, es mayor a esa misma
preferencia en los hombres.

ALTA PRECOZ TRAS IMPLANTACION DE DESFIBRILADOR AU-
TOMATICO

J.M. Porres, E. Zavala, O. Luque, M. Larrea y P. Marco

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Donostia; Unidad de Calidad. Hospital Donos-
tia; Unidad de Corta estancia. Hospital Donostia.

Objetivos. Instaurar un alta precoz en los pacientes que se les
implanta un DAI (Desfibrilador automatico implantable).Valorar la
incidencia de complicaciones precoces y tardias. Conocer la evo-
lucién del coste econdmico asociado. Valorar la satisfaccion de
los pacientes. Comparar los resultados de las modificaciones im-
plantadas.

Métodos. Estudio descriptivo prospectivo de todos los primoimplantes
de DAl realizados en la Unidad de Arritmias del Servicio de Medi-
cina Intensiva entre 01/12/2006 y 31/10/2007. Se comparan los re-
sultados con los primoimplantes entre 01/01/2006 y 01/10/2006. Po-
blacion: Todos los pacientes a los que se les realiza un primoimplante
de DAI como unico procedimiento. Se recogen los datos de edad,
sexo, patologia de base, arritmias, fraccién de eyeccion y clase fun-
cional . Se recogen la aparicién de complicaciones precoces y tar-
dias. Se realiza encuesta telefénica para valorar el grado de satis-
faccion del paciente con el procedimiento en su conjunto. Se establece
el coste por las estancias hospitalarias. Se usa estadistica descriptiva
y test de comparacion entre grupos.

Resultados. Se analizan 15 pacientes en el grupo de estudio y
se comparan con 48 pacientes del grupo control. Ambos grupos
son homogéneos y no existen diferencias significativas entre ellos
excepto para fraccién de eyeccion, siendo menor en el grupo de
estudio y en la taquicardia clinica. No se produjeron complica-
ciones precoces que precisaran reintervencion ni retrasar el alta
prevista a las 24 horas. Como complicaciones menores se ob-
servaron 2 hematomas que no fue necesario drenar en el grupo
estudio y 3 en el grupo control. Ningtn paciente del grupo estu-
dio requiri6 ingreso hospitalario en los 3 primeros meses ni asis-

tencia en Urgencias por problemas derivados de la intervencion.
En el grupo control 1 paciente requirié ingreso para reinterven-
cién por dislocacion del electrodo a los 2 meses.1 paciente del
grupo estudio fue revisado precozmente por drenado externo del
hematoma. Telefénicamente se recogen las opiniones de los pa-
cientes siendo la percepcion satisfactoria en todos los aspectos.
El coste diario asignado a una cama es de 534,38 € por paciente,
por lo que el ahorro en los pacientes incluidos es de 8015, 7€.
Conclusiones. El alta precoz a las 24 horas del implante de un DAI
no modifica la apariciéon de complicaciones, reingresos ni asisten-
cias en Urgencias. El grado de satisfaccion del paciente es positi-
vo. Su implantacion permite reducir las estancias hospitalarias sin
rebajar el grado de seguridad para el paciente. Se produce un aho-
rro superior a 500€ por paciente que se mantiene a lo largo de todo
el proceso por la ausencia de complicaciones o reingresos.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE MAMA:
¢ QUE OPCION PREFIERO?

A. Caro Martinez, C. Pérez Romero, G. Carmona Lépez, J.L. Padilla Gar-
cia, M.M. Acebal Blanco, et al

Escuela Andaluza de Salud Publica; Universidad de Granada; Hospital Costa del Sol.

Objetivos. Disefar un Instrumento de Ayuda para la Toma de De-
cisiones (IATD) en el Proceso Asistencial Integrado ‘Cancer de
mama’ para el tratamiento de la enfermedad en estadio inicial.
Métodos. La demanda de informacién que plantean las usua-
rias en un marco de elevada incertidumbre, como es el trata-
miento del cancer de mama, plantea la necesidad de Instru-
mentos que permitan a la paciente su participaciéon en las
decisiones relacionadas con su salud y que deriven en una me-
joren la calidad asistencial. Con este propdsito se ha disefiado
un IATD en cinco fases metodoldgicas: 1. Andlisis de la recep-
tividad de las usuarias y los profesionales del Sistema Sanita-
rio Publico de Andalucia (SSPA) sobre la incorporacién de IATD
en el Proceso Asistencial Integrado ‘Cancer de mama’. 2. Re-
visién de IATD desarrollados en otros paises y seleccion de uno
de ellos. 3. Adaptacion transcultural del IATD seleccionado al
entorno del SSPA. 4. Validacién del IATD en el SSPA: pilotaje
y evaluacion de la idoneidad de su disefio y contenidos y del
efecto de su uso en el proceso de toma de decisiones.
Resultados. Se presentara el IATD “Alternativas de tratamiento
para el cancer de mama: ¢Qué opcion prefiero?” disefiado para
el SSPA y los resultados de su validacion. Incluye contenidos in-
novadores frente a otras experiencias revisadas, incluyendo he-
rramientas especificas con las que la paciente puede valorar su
grado de conocimiento sobre las alternativas de tratamiento (test
de conocimiento) y la importancia otorgada a las ventajas e in-
convenientes que se derivan de cada opcién (cuestionario balanza).
Ambas herramientas se consideran mecanismos 6ptimos para ayu-
dar a la paciente a autoevaluar su conocimiento y visualizar las
preferencias de las pacientes. Los principales resultados de la va-
lidacion del IATD han mostrado que su disefio es atractivo para
la paciente, su extensién y lenguaje idéneos, y la informacion cli-
nica que contiene es de calidad. El Instrumento resuelve las dudas
de la paciente (95%) y resume la informacién esencial para tomar
la decisién (90%). En cuanto a su efecto en el proceso de toma
de decisiones, el IATD ofrece informacion relevante que prepara
a la paciente para la toma de decisiones (ausencia de conflicto
decisional: 85,31), facilita la labor en consulta y la comunicacion
médico-paciente.

Conclusiones. Pacientes y profesionales coinciden en recomendar
la utilizaciéon del IATD y fomentar la participacién en la toma de
decisiones clinicas.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CLINICO-KINESICO CONTINUO
PARA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA BAJA EN LA UNIDAD DE
INTERNACION PEDIATRICA EN UN HOSPITAL GENERAL DE AGU-
DOS DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

D. Vitali y G. Poggio

Hospital Ignacio Pirovano.

Objetivos. demostrar la eficacia a través del acortamiento de los
periodos de internacion en los pacientes con infeccién respira-
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toria aguda baja con tratamiento clinico mas kinésico continuo vs
tratamiento clinico y kinésico clasico.

Métodos. se incluyeron para el presente estudio al total de pa-
cientes atendidos por infeccién respiratoria aguda baja en los pe-
riodos mayo-julio 2004 y mayo-julio 2005 en la sala de interna-
cion pediatrica. Dentro de los pacientes con infeccion respiratoria
aguda baja se incluyeron aquellos con bronquiolitis menores a
dos afos y a los pacientes con neumonia en edad pediatrica. Se
excluyeron de ambos grupos a aquellos pacientes con patologia
grave de base (neurolégicos, desnutridos de Il y Ill grado, pacientes
con enfermedades metabdlicas) En los mismos se analizaron las
siguientes variables: sexo, edad y dias de internacién, comparando
las variables en ambos grupos.

Resultados. Durante el periodo mayo-julio 2004 se atendieron
en la Unidad de Internacion Pediatrica 112 pacientes con diag-
néstico de bronquiolitis. EI promedio de dias de internacion fue
de 6,3 dias + un SD de 5,35. Durante el periodo mayo-julio 2005
se atendieron en la Unidad de Internacion Pediatrica 64 pacien-
tes con diagndstico de bronquiolitis. El promedio de dias de in-
ternacion fue de 4,01 + un SD de 2,65 (P < 0,01). En cuanto a
las Neumonias en el periodo mayo-julio 2004 se atendieron 68
pacientes internados. El promedio de dias de internacién fue 6,08
+ un SD 3,49. En cuanto a las neumonias en el periodo mayo-
julio 2005 se atendieron 63 pacientes internados. El promedio de
dias de internacioén fue 4,96 + un SD 3,07 (P < 0,05).
Conclusiones. Tanto para las bronquiolitis como para las neu-
monias las diferencias con relacion a dias de internacién fueron
estadisticamente significativas, con una P < 0,01 para las bron-
quiolitis y una P < 0,05 para las neumonias, evidenciandose que
la atencion Kinésica permanente en la Unidad de internacién cons-
tituye una de los mejores aliados en el tratamiento clinico de la
infeccién respiratoria aguda baja, sobre todo si hablamos de bron-
quiolitis (P < 0,01) donde el tratamiento kinésico, junto a las me-
didas generales de sostén, tiene una preponderancia fundamental
si tenemos en cuenta que nos encontramos frente a una patolo-
gia de etiologia viral que carece de tratamiento especifico y donde
el acortamiento de los periodos de internacion son sumamente
beneficiosos dado que la prolongacion de los mismos no sélo tiene
efectos negativos para el paciente y su familia, sino también in-
crementa la posibilidad de adquirir infecciones intrahospitalarias,
de dificil tratamiento que pueden tener resultados fatales para el
paciente.

EUROQOL EN LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA O RODILLA.
ESTUDIO LONGITUDINAL Y COMPARACION CON DATOS POBLA-
CIONALES
A. Escobar, J.M. Quintana, M. Gonzélez Saenz de Tejada, C. Sarasqueta
y F. Aizpuru

Unidad de Investigacion. Hospital de Basurto; Hospital de Galdakao; Hospital Donostia;
Hospital Txagorritxu.

Objetivos. En general las intervenciones de proétesis total de ca-
dera (PTC) y/o rodilla (PTR) mejoran la funcionalidad y la cali-
dad de vida de los pacientes. El objetivo del presente estudio es
ver los cambios en calidad de vida a los tres y seis meses de la
intervencioén quirdrgica mediante el cuestionario de calidad de vida
Euro-Qol 5D (EQ-5D) y relacionarlos con datos poblacionales del
mismo cuestionario.

Métodos. Estudio observacional prospectivo realizado en tres hos-
pitales. Los pacientes incluidos en éste estudio cumplimentaron
entre otros cuestionarios de calidad de vida, el EQ-5D en tres mo-
mentos: un mes antes de la intervencion, a los tres y a los seis
meses después de la misma. Se compararon los cambios antes-
después por medio de la prueba de ANOVA de medidas repeti-
das.

Resultados. El analisis sobre los cambios en el tiempo se rea-
lizd sobre los 151 pacientes que cumplimentaron los cuestiona-
rios en los tres tiempos. La comparacion de los datos del estu-
dio con los datos poblacionales se realizé con tres muestras
diferentes: 394 pacientes en la muestra basal, 226 pacientes con
datos a los tres meses y 228 pacientes analizables a los seis meses
post intervencion. El andlisis de medidas repetidas de los tres tiem-
pos nos muestra diferencias estadisticamente significativas (p <
0,001) entre las tres medidas del estudio tanto en el sistema des-

criptivo (media + d.e.): basal (0,37 + 0,34), tres meses (0,70 +
0,25) y seis meses (0,75 + 0,23), como en la escala visual ana-
légica: basal (0,43 + 0,21), tres meses, (0,66 + 0,20) y seis meses
(0,71 £ 0,20). La comparacion con los datos poblacionales, nos
muestra que los pacientes antes de la intervencién presentan me-
dianas de puntuacion (0,24) mas cercanas a los pacientes criti-
cos (0,22) que a los cronicos (0,78). A los tres meses de la in-
tervencién la mediana (0,74) se acerca a la de los pacientes
cronicos, y a los seis meses la mediana (0,79) esta en valores
de pacientes cronicos.

Conclusiones. A la luz de los datos podemos concluir que a los
tres meses de la intervencion los pacientes ya han experimen-
tado una mejoria, medida por el EQ-5D. A los seis meses la me-
jora es menor, pero es cuando se alcanzan valores correspon-
dientes a los de los pacientes crénicos segun datos poblacionales.

CREACION DE CRITERIOS EXPLICITOS PARA LA INDICACION APRO-
PIADA DE INGRESO DESDE LA URGENCIA HOSPITALARIA EN EL
CASO DE REAGUDIZACIONES DE EPOC

J.M. Quintana Ldpez, A. Escobar, U. Aguirre, S. Garcia, N. Gonzélez, et al

Unidad de Investigacion, Hospital Galdakao-Usansolo- CIBERESP; Galdakao; Unidad de
Investigacion, Hospital de Basurto- CIBERESP; Bilbao.

Objetivos. Desarrollar criterios explicitos de indicacion de ingreso
apropiado desde la urgencia hospitalaria en el caso de pacien-
tes que se presenten en la misma con reagudizaciénes de EPOC.
Métodos. Se crean criterios explicitos de indicacién de ingreso
apropiado para las reagudizaciénes de la EPOC a través de una
variacion del método RAND de uso apropiado. Para ello, se si-
guen los siguientes pasos: 1) revisién critica de la bibliografia;
2) creacién de escenarios, definicion de las variables y catego-
rias a emplear para su creacién; 3) nominacién de un panel de
12 expertos a nivel nacional (neumdlogos y personal médico de
servicios de urgencias) que valoran los escenarios en dos ron-
das (la primera a nivel individual y la segunda en una reunion de
un dia) basandose en su criterio y en la bibliografia aportada por
nuestro grupo; y 4) comparacion de los resultados con un segundo
panel (10 expertos) para valorar la reproductibilidad de los crite-
rios creados. Para la generacién de resultados se empleé el ana-
lisis de CART (Classification and Regression Trees).
Resultados. El nimero de escenarios totales creados fue de 820,
que resultaron de la combinacién de las siguientes variables: edad,
presencia de diabetes mellitus, presencia de cardiopatia, previ-
sién de cumplimiento de tratamiento, respuesta al tratamiento pre-
vio, gravedad de la EPOC basal, gravedad de la exacerbacion,
numero de ingresos previos y oxigenoterapia crénica domicilia-
ria. El grado de acuerdo entre el panel principal y el segundo panel
fue del 90,6% en el grupo de los apropiados, del 78% en el de
los dudosos y del 81,5% en el de los escenarios calificados como
inapropiados (kappa = 0,79). Nuestros resultados muestran va-
lidez de contenido (examen critico de la estructura basica del ins-
trumento) y validez aparente (valoracion por expertos tras haber
construido el instrumento). Se presentan resultados de los arboles
de decision originados por el andlisis de CART.

Conclusiones. Los criterios explicitos desarrollados por nuestro
panel principal presentan buena reproductibilidad y aportan in-
formacion parcial sobre su validez. Por otro lado, los resultados
se han podido sintetizar en arboles de decisién para un uso mas
facil entre los clinicos. Finalmente, para diseminar aun mas estos
criterios se desarrolla un programa informatico para hacer con-
sultas y poder introducir datos.

EL CONSUMO DE RECURSOS DE SALUD MENTAL EN CATALUNYA

C. Medina, E. Jorda, A. Moral, R. Vicente y R. Tresserras
Departament de Salut; CatSalut.

Objetivos. Describir la poblacion usuaria de los Servicios de Salut
Mental (CSM) en Catalunya y el consumo de medicamentos y co-
nocer el coste sanitario imputado.

Métodos. Para el periodo 2004-2006, y segun edad y sexo, se
han estudiado las variables: diagnédstico principal, afio del diag-
néstico, tipo de centro: Centros de Salut Mental de Adultos (CSMA
> 17) y de Infantil y Juvenil (CSMIJ < 18 afos), procedentes del
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CMBD-CSM; medicamentos consumidos, a partir del fichero de
prestacion farmacéutica del CatSalut. Los medicamentos selec-
cionados segun la clasificacién Anatomical Therapeutic Chemi-
cal (ATC) fueron: antipsicoéticos, ansioliticos, hipnéticos y sedan-
tes, antidepresivos y psicoestimulantes. Las tasas poblacionales
se calcularon utilizando como denominador los datos del regis-
tro central de Asegurados (RCA). Usuario consumidor de medi-
camentos son las personas con al menos una receta SCS pres-
crita y dispensada durante el periodo analizado. Se calculé el
numero de recetas, importe liquido y el coste/usuario y las tasas
poblacionales de consumo por grupos de medicamentos.
Resultados. Se analizaron 170.470 pacientes en 2004, 184.716
en 2005 y 196.700 en 2006, usuarios de los CSM (incremento
del 17,5%). EI 80% eran adultos y el 20% infanto-juveniles. Los datos
de 2006 mostraron: una tasa poblacional de 35,1 por 1.000 habi-
tantes en nifios y 24,1 en ninas. En > 17 afos las tasas fueron
de 19,8 por 1.000 h en hombres y 32,7 en mujeres. En ambos
tipos de centros (CSMA y CSMIJ) los hombres predominan en
edades mas jovenes y las mujeres en edades mayores. Las mu-
jeres son mas frecuentadoras que los hombres (168,2 y 151,5
por 1000 habitantes respectivamente). En CSMIJ los principales
problemas de salud en nifios fueron la reacciéon de adaptacion
(18,2%) y el sindrome hipercinético de la infancia (15,1%); y en
las nifias la reaccion de adaptacion (24,2%) y los trastornos neu-
réticos (12,5%). En los CSMA, los hombres consultaron por tras-
tornos neuroéticos (19,7%) y esquizofrénicos (15,6%), y las mu-
jeres por trastornos neuréticos (31%) y de adaptacion (20%). Las
mujeres consumen mas medicamentos que los hombres en una
proporcién que en algunos grupos terapéuticos es el triple (an-
sioliticos y antidepresivos) siendo estos Ultimos los mas caros para
el sistema dado el gran nuimero de usuarios consumidores
(29,7€/habitante); en los < 18 afos la proporcion se invierte, es-
pecialmente en el caso de los psicoestimulantes (25,7 por 1000
h y 6,9 respectivamente). El coste de los servicios ambulatorios
de salud mental fue de 15,6€ por hab. el afio 2006.
Conclusiones. Las poblaciones diana mas relevantes en cuan-
to a tasa de uso fueron los chicos jévenes y las mujeres adultas,
lo que desde la perspectiva de la planificacion sanitaria permite
definir recursos. El consumo de medicamentos analizado se ajus-
ta al tipo de morbilidad atendida.

CASUISTICA Y PRESCRIPCION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN
UN SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
A. Junio, S. Bresco, V. Nortes, A. Anglés, S. Benito, et al

Direccion de Recursos Asistenciales; Hospital de la Santa Cruz y San Pablo; Direccion
Medica; Hospital de la Santa Cruz y San Pablo.

Objetivos. - Relacionar las agrupaciones de la casuistica aten-
dida en urgencias con la prescripcion de procedimientos diag-
nésticos. - Analizar el perfil de pacientes atendidos en urgencias
y su relacion con el tiempo de permanencia. - Determinar los cos-
tes estructurales y de pruebas diagndsticas de un servicio de ur-
gencias de alta complejidad.

Métodos. - Sistema de clasificacion de pacientes atendidos en
urgencias por categorias diagnosticas (260 cat.) CCS (Clinical Clas-
sifications Software, EUA). - Registro de episodios urgentes, mo-
dulo de gestion de pacientes SAP con identificacion del cédigo
de la CIE-9 -Identificacion de las pruebas diagndsticas relacio-
nadas con los episodios urgentes. - Sistema de informacién de
costes directos, indirectos y por paciente facilitados por el equi-
po de Control de Gestidn. La actividad de urgencias analizada y
clasificada se corresponde con 12.982 episodios registrados du-
rante el mes de septiembre de 2007.

Resultados. - Las 25 categorias mas frecuentes explican el 48%
de la casuistica y se corresponden con diagndsticos de baja y
media complejidad, siendo el mas frecuente de este grupo la ca-
tegoria 239 descrita como Lesién superficial, contusion. En los
episodios analizados con motivo de alta médica a domicilio
(9.954/76,7%) el tiempo de permanencia en el servicio de urgencias
ha sido de media de 3,77 horas. El tiempo medio de permanen-
cia para todos los motivos de alta es de 4,24 horas, incluida des-
tino hospitalizacién (1.168/9%). En los resultados de la encues-
ta de satisfaccidon (urgencias) del afio 2006 realizada por el
CatSalut, uno de los motivos de valoracién era la capacidad de

resolucién asociada a la realizacién de pruebas diagndsticas sin
cita previa y la instauracion inmediata de tratamiento.
Conclusiones. Considerando costes globales, en nuestro cen-
tro y en término medio, el coste de las urgencias hospitalizadas
es 5 veces mayor que el de las urgencias ambulatorias. Los cos-
tes asociados a las urgencias hospitalizadas que precisaron algun
procedimiento quirdrgico o intervencionista urgente son nota-
blemente superiores. Considerando como coste estructural el
coste de la dotacién diaria de plantilla, incluyendo los profesio-
nales asistenciales y de soporte, el coste del servicio de urgencias
es 7,5 veces mayor que el coste de una unidad de hospitalizacion
de cirugia, y expresado en camas hospitalarias equivalente al coste
estructural de 200 camas de hospitalizacién convencional.

SESION 3
Gestion y organizacion 1

METODOLOGIA 8D EN LOGISTICA. CONTINUANDO CON EL EN-
FOQUE LEAN

V. Jiménez, P. Pefalva, |. Mufioz, Y. Gémara, A. Esparza, et al
Fundacién Hospital Calahorra.

Objetivos. Aplicar una metodologia para la gestién de reclama-
ciones de clientes y tratamiento de no conformidades dentro del
marco de la certificacion 1ISO 9001 de los procesos logisticos de
Fundacién Hospital Calahorra. Dicha metodologia es ademas co-
herente con el enfoque EFQM del hospital y con la filosofia Lean
aplicada a la gestion logistica del hospital, ya que contiene los
principios clave del Sistema de Produccion de Toyota definidos
por Taiichi Ohno: mejora continua (eficiencia en la produccién/ges-
tion a través de la eliminacion del desperdicio 0 muda) y com-
promiso de los trabajadores.

Métodos. Utilizacion de la metodologia 8D. Para ello se mostra-
ran ejemplos reales de aplicacion de las 8 fases: Establecer el equi-
po, describir el problema, desarrollar una accién inmediata de con-
tencién, definir y verificar la causa raiz, elegir y verificar acciones
correctoras permanentes, implantar y validar acciones correcto-
ras permanentes, prevenir la repeticion, felicitar al equipo.
Resultados. A lo largo del pdster se muestran ejemplos reales
de aplicacién de la metodologia 8D en la Unidad de Logistica de
Fundacion Hospital Calahorra, para una gestion sistematica y ho-
mogénea de las reclamaciones de clientes y tratamiento de no
conformidades. Asi mismo se muestra la relacion entre la meto-
dologia 8D y Seis Sigma.

Conclusiones. La metodologia 8D permite aplicar una sistema-
tica a la gestion de las reclamaciones de clientes y tratamiento
de no conformidades, en linea con los requisitos normativos de
1ISO 9001, el enfoque EFQM de la Fundacién Hospital Calahorra
y la estrategia Lean de la Unidad de Logistica.

MATRIZ DE KRALJIC PARA LA DEFINICION DE ESTRATEGIAS DE
COMPRA. CONTINUANDO CON EL ENFOQUE LEAN

M. Bermejo, P. Pefialva, |. Mufioz, E. Eguizabal, S. Martinez, et al
Fundacion Hospital Calahorra.

Objetivos. Aplicar una metodologia para definir las estrategias
de compras de la Fundacién Hospital Calahorra que cumpla los
requisitos normativos de la certificacion ISO 9001 y que sea ade-
mas coherente con el enfoque EFQM del hospital y con la filo-
sofia Lean aplicada a la gestion de la Unidad de Logistica de la
Fundacién Hospital Calahorra.

Métodos. Se ha realizado un andlisis ABC o de Pareto por fa-
milias de material fungible durante el afo 2007. A partir de este
analisis se ha construido la matriz de Kraljic o matriz de seg-
mentacion de estrategias por familia. Los criterios de segmenta-
cién (impacto en la compra versus complejidad y riesgo del su-
ministro) proporcionan cuatro cuadrantes para los que existen
diferentes estrategias de suministro.
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Resultados. A lo largo del pdster se muestra el resultado del ABC
del 2007, la matriz de Kraljic con el posicionamiento de las fami-
lias y las estrategias de suministro para cada uno de los cuatro
cuadrantes: cuello de botella, estrategia, no critica e influencia.
Conclusiones. El andlisis ABC o de Pareto por familias de ma-
terial fungible asi como la construccion de la matriz de Kraljic para
la segmentacion de estrategias por familia ha permitido sistematizar
las estrategias de compra en funcién de datos y evidencias, tra-
tando de forma diferencial las familias de productos en funcion
de su complejidad/riesgo en el suministro y su impacto en la com-
pra. Esta sistematica se mantiene alineada con los requisitos nor-
mativos de ISO 9001, el enfoque EFQM de la Fundacién Hospi-
tal Calahorra y la estrategia Lean de la Unidad de Logistica.

IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS SOBRE LA HIGIENIZACION
DE LAS MANOS EN EL AMBITO DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
A. Rojéo y A. Aimeida

Centro Hospitalar Cova da Beira; Universidade da Beira Interior.

Objetivos. Se pretende obtener por un lado una mayor adhe-
sién a la higiene de las manos por parte de los profesionales de
salud y determinar cuales son los factores relacionados con su
excusa.

Métodos. La OMS ha soportado la creaciéon de una Alianza In-
ternacional para la promocion de la Seguridad del Paciente como
una iniciativa Global. Fue formulado el Global Patient Safety Cha-
llenge en el cual estan englobados los aspectos significativos del
riesgo a que los pacientes estan expuestos en las unidades de
salud. Este pretende reducir este tipo de infecciones en el mundo
a través de fuertes acciones integradas, teniendo como piedra
angular la promocion de la higiene de las manos en instituciones
de salud. Para la realizacion de este proyecto va a ser utilizada
una metodologia propuesta por la OMS y que se basa en cinco
puntos fundamentales: 1. Disponibilidad de una solucién alcohdlica
para la desinfeccion de las manos en los puntos de interés. 2 .
Entrenamiento y educacion de los profesionales de salud. 3. Ve-
rificacién de la higiene de las manos y feedback a los profesio-
nales. 4. Colocacion de posters en los departamentos sobre la
higiene de las manos. 5. Creacién de un clima de seguridad a
través de la participacion activa e individual. Van a ser también
utilizados los indicadores de calidad en el ambito del control de
la infeccion, los recomendados por los Center for Disease Con-
trol (CDC) para la medicién y la mejoria en la adhesién a lavar
las manos en los hospitales.

Resultados. Resultados esperados: La implementacion de pro-
gramas activos de educacion de feedback de los resultados a los
profesionales puede servir como estrategia motivadora de la ad-
hesién a las practicas preconizadas, con la obtencién de resul-
tados positivos en la prevencion de la infeccidn relacionada con
los cuidados de salud.

Conclusiones. La existencia de normas de prevencién de infeccion
en los hospitales no es suficiente una vez que la adhesion de las
mismas no esta relacionada sélo con la divulgacién del conoci-
miento, sino también con la incorporacion de ese conocimiento
de rutina en los diferentes departamentos. La desinfeccién de las
manos de los profesionales de salud en las instituciones, revela
una estrategia efectiva en el programa de control de infeccién una
vez que existe una importante reduccion de las tasas de infec-
cién con cost savings por la prevencion. Para terminar, los re-
sultados dicen respecto al impacto del estado de salud actual o
en el futuro de un enfermo que pueda ser atribuido a una pres-
tacion anterior de cuidados con base en los célculos de la tasa
de infeccion.

FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LA IMPLANTACION DEL SISTE-
MA DE ALMACENAMIENTO POR DOBLE COMPARTIMENTO (KAN-
BAN) EN EL ENTORNO SANITARIO PUBLICO

S. Casas Paredes

SAS (Area Hospitalaria Valme de Sevilla).

Objetivos. -Descripcion de la cultura KANBAN. -Exposicion de for-
talezas y debilidades del sistema. -Descripcién de las principales
dificultades de implantacion en el entorno sanitario publico.

Métodos. Experiencias recogidas en la implantacién piloto del
sistema por doble compartimento (KANBAN) en el almacén del
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Valme de Se-
villa.

Resultados. -Optimizacién del espacio fisico de la unidad: 110 m?
ocupados (Sistema Tradicional) por 37 m2 ocupados (Sistema Kan-
kan). -Reduccién del nimero de referencias incluidas en el pacto
de consumo de la unidad: reduccién en un 26%. -Mayor control
del consumo de articulos y de las caducidades de los mismos. -
Mayor eficiencia en la gestion del almacén: reduccién tiempo pre-
paracion de pedidos, reduccion de peticiones urgentes, menor de-
dicacion al almacén del personal sanitario, etc. -Analisis de las
dificultades del proceso de implantacion.

Conclusiones. En el presente comunicado, ademas de in-
troducir la cultura Kankan, hemos analizado las fortalezas y
debilidades de la implantacion de la misma en el entorno sa-
nitario publico. A nivel de operativo hemos desarrollado las
diferentes, aunque muy focalizadas, dificultades de implan-
tacion de dicha cultura, siendo sin embargo los resultados fi-
nales muy atractivos y valorados positivamente por la unidad
piloto.

ANALISIS CAUSAL DE LA INEFICIENCIA EN LA GESTION DE CAMAS

O. Dia, E. Portella y M. Serin
Antares Consulting.

Objetivos. El sistema de financiacién de los hospitales en el
entorno sanitario belga esta basado en el concepto de “camas
justificadas”. Para ello se analizan los datos de actividad de los
ultimos afos de todos los hospitales belgas para obtener una
estancia media estandar nacional para cada combinacién
“APR-DRG-severidad-edad”. A partir de este dato, y de la ac-
tividad del hospital, se calculan las “jornadas justificadas” del
hospital y a partir de aqui las “camas justificadas” del hospital,
sobre las cuales sera financiado. Ello hace que el control de todos
los procesos relacionados con la gestiéon de camas, tanto cli-
nicos como administrativos, sean claves para garantizar la fi-
nanciacion de las instituciones hospitalarias. El objetivo del pre-
sente trabajo fue identificar, para una clinica belga, los aspectos
causantes de las ineficiencias que presentaban en la gestion
de las camas en las diferentes unidades del hospital con el fin
de disenar un plan de accién que les permitiera mejorar su ges-
tién y su financiacion.

Métodos. Para llegar al objetivo deseado se realizé un anali-
sis multidimensional que contemplase tanto aspectos cuanti-
tativos como cualitativos de la gestién de las camas. El anali-
sis cualitativo se baso en el estudio de los procesos organizativos
relacionados con la gestién de las camas, principalmente: la
acogida de los pacientes y la atribucién de las camas, la es-
tancia y la salida del paciente, la logistica asociada a los pro-
cesos anteriores, la coordinacién entre los diferentes servicios
médicos, el efecto de la variabilidad de la actividad, el efecto
de la presion de las admisiones no programadas y finalmente
la codificacion de la informacion del paciente. El analisis an-
terior se completd con un estudio cuantitativo en el que se exa-
mind el origen de las “jornadas no justificadas” del hospital y
las causas de las mismas. Para ello se hizo un analisis esta-
distico de las estancias de los procesos asistenciales, el cual
permitié identificar los servicios cuya ineficiencia impacta mas
a nivel global del hospital y las causas concretas para cada uno
de ellos.

Resultados. La combinacién de ambos analisis permitié identi-
ficar las causas principales de la ineficiencia del hospital y, or-
ganizadas utilizando el diagrama de Ishikawa, cuantificar el peso
de cada una de las mismas, lo que facilité la elaboracién y la prio-
rizaciéon de un plan de accion para la mejora de la gestion de las
camas en el hospital.

Conclusiones. El trabajo permitid, mediante un analisis cualita-
tivo complementado con uno cuantitativo, objetivar y cuantificar
las causas de la ineficiencia del hospital aplicando andlisis esta-
disticos y herramientas de gestion de procesos estandar para ob-
tener, en un muy corto espacio de tiempo, un plan de mejora para
la institucion, cuantificando asimismo el efecto de cada una de
las acciones identificadas.
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TRANSFORMACION DE UNA COMUNIDAD TERAPEUT[CA DE
MEDIA ESTANCIA A UN HOSPITAL DE DIA DE TOXICOMANIAS, SIN
CONFLICTOS Y CON MEJORA DE LA SATISFACCION Y AHORRO
E. de Miguel Aguirre, V. Puente Pazos, A. Ramirez Gorostiza, R. Séan-
chez Bernal y M. Estébanez Carrillo )

Hospital Psiquidtrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Alava.

Objetivos. Transformar una Comunidad Terapéutica (CT) de
Media Estancia cerrada en un Hospital de Dia de Toxicomanias
(HDT) abierto. 2°: Conseguir la abstinencia a cualquier droga.
3% Potenciar la adquisicién de autonomia personal y facilitar el
retorno a su centro de derivacion para la continuidad del trata-
miento en régimen ambulatorio.42: Mejorar la satisfaccién de los
pacientes. 5% Evitar conflictos en los profesionales y mejorar su
satisfaccion. 62: Mejorar la eficiencia bajando el coste global de
funcionamiento.

Métodos. Plan Estratégico de nuestra Organizaciéon de Servi-
cios: Innovar a través del desarrollo de programas y recursos
terapéuticos que favorezcan la integracion y normalizacién sa-
nitaria y social, creando estructuras intermedias y coordinan-
dose con Talleres y Pisos Terapéuticos Protegidos (PTP). Plan
de Drogodependencias: Adecuar la red del Pais Vasco al cam-
bio de consumir heroina por consumir cocaina, cannabis, an-
fetaminas y alcohol, lo que supone un cambio radical del con-
sumidor y sus habitos. Disefio: Reuniones individualizadas y
conjuntas con los 13 trabajadores explicando el Proyecto, que
supone pasar de una CT de 17 plazas residenciales, a dispo-
ner de un HDT con 30 plazas y la creacion de un PTP de 4 pla-
zas. Ambito de actuacién: Alava. Encuesta de Satisfaccion: A
pacientes y trabajadores. Contabilidad Analitica: Costes por pro-
ceso, con SAP.

Resultados. 12 Se ha creado el HDT con un programa de larga
duracién de 12 a 18 meses, los dias laborables de 9 a 18,30 horas.
29 Se ha creado un PTP con 4 plazas, estancia de 3 a 5 meses
y tutelado por un monitor las 24 horas del dia. 3% Se han esta-
blecido 12 Programas Terapéuticos en el HDT. 4°: Se han aten-
dido 62 pacientes en 1 afo, edad media: 35,5 afios, 47% sin pro-
blemas judiciales, 80% a tiempo completo y 20% a tiempo parcial,
59,6% de altas, estancia media de 85,56 dias, 93,7% de deriva-
cién a su centro remitente para seguir su tratamiento ambulato-
rio, % de altas médicas 67%, y 21% voluntarias, % de reingre-
s0s:11,29%. 5°: Valoracién global sobre la atencién ha sido de
7,72 puntos sobre un maximo de 10. 6°: EI 100% de los trabaja-
dores esta satisfecho con el cambio y su nivel de satisfaccion ha
pasado de 6,5 a 8,30 puntos sobre 10. 6°: El coste ha pasado
de 645.245€ a 592.933€, lo que representa un descenso del
8,10%.

Conclusiones. 12: Una correcta planificacion es condicion ne-
cesaria para lograr los objetivos. 22: Implicar a todos los trabaja-
dores es condicion imprescindible. 32: La eleccion de los lideres
del proyecto ha sido la idénea. 42: En el primer afio se han con-
seguido los objetivos propuestos.

EVALUA(;ION DEL RENDIMIENTO DE UN LABORATORIO DE ANA-
LISIS CLINICOS Y ANATOMIA PATOLOGICA

M.A. Delriu Real, G. Barbera Salva, M. Fusté Ventosa y M. Calvet Na-
varro

Consorci del Laboratori Intercomarcal de I'Alt Penedés, I'’Anoia i el Garraf.

Objetivos. El Consorci del Laboratori Intercomarcal de I'Alt Pe-
nedeés, Anoia i Garraf (CLI), se cred en el ano 2001, i empezé su
actividad asistencial en enero del 2002. En enero del 2005 se pro-
dujo un cambio organizativo como resultado de un cambio en la
titularidad de gestion del citado Laboratorio. Este cambio signifi-
c6 establecer una de las sedes como Laboratorio central o de re-
ferencia para los otros dos, siendo éstos, no Unicamente labora-
torios de urgencias, sino laboratorios clinicos basicos coherentes
con los centros hospitalarios a los que estan asociados. Aunque
las manifestaciones de gerentes y planificadores sanitarios res-
pecto al modelo a seguir en la gestion y dimensionado de los la-
boratorios clinicos, son muy frecuentes, y parecen no albergar
dudas significativas, actualmente no se dispone de suficientes re-

sultados oficiales de rendimiento de laboratorios que permitan con-
firmar la validez de un Unico modelo o tendencia en la organiza-
cién de los laboratorios clinicos.

Métodos. En esta comunicacion se presentan los resultados
de explotacién del CLI desde el periodo 2002 al 2007. Se re-
lacionan estos resultados con las actividades de los diferen-
tes ejercicios anuales, asi como con los dos periodos de ges-
tion.

Resultados. Un modelo de laboratorios basado en uno cen-
tral y el resto como laboratorios basicos (no exclusivamen-
te de urgencias), muestran en este caso unos resultados de
eficiencia y productividad muy satisfactorios, en relacién con
las previsiones que, en general, se suponen para este mo-
delo.

Conclusiones. Se constata la dificultad de poder establecer li-
neas de comparacién con otros laboratorios por falta de publi-
cacion de los resultados empresariales. Se propone profundi-
zar en el debate sobre los modelos de organizacion y tamano
de los laboratorios clinicos, y en la evaluacién real de los mis-
mos.

CARACTERIZACION POBLACIONAL AL INGRESO A UNA ASEGU-
RADORA DE SALUD EN COLOMBIA

L. Ruiz, J.I. Montafio, M.L. Ospina, C.A. Hernandez, A.H. Rueda, et al

Servicio Occidental de Salud, SA. EPS; Caja de Compensacion Familiar del Valle del
Cauca; Comfandi; Universidad del Valle.

Objetivos. General: evaluar la implementacion de la caracterizacion
poblacional de personas que se afilian a una empresa asegura-
dora en salud en Colombia Especificos: 1. Determinar la proporcién
de personas identificadas con riesgos. 2. Determinar la propor-
cion de personas que se identifican con riesgo cardiovascular y
materno-perinatal 3. Evaluar la aplicacion de la Declaratoria del
Estado de Salud durante 24 meses.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo, que incluyé todas las
personas que se afiliaron a la Empresa Promotora de Salud (EPS),
Servicio Occidental de Salud (SOS), en los afios 2006 y 2007.
Se disefid un instrumento denominado Declaratoria del Estado
de Salud (DES) para ser aplicado por asesores comerciales. La
DES se desarrollé con base en referentes internacionales, na-
cionales e institucionales, de acuerdo a grupos de riesgos y ob-
jetivos sanitarios. El procesamiento y analisis de la informacion
se realizé con un sistema de informacion desarrollado dentro de
la estrategia.

Resultados. En el afio 2006 al 14,34% de las personas que se
afiliaron a SOS EPS se les identificé algun riesgo, en el afo 2007
esta proporcion fue de 13,13%. Mas de 350 personas (1% de las
personas con algun riesgo identificado) ingresaron al afio con hi-
pertension arterial o diabetes. Mas de 40 personas al afo in-
gresaron con alteraciones renales. Mas de 250 personas al afno
reportan que tienen “paridad satisfecha”. En el afio 2006 ingre-
saron 1.581 mujeres con atraso menstrual, en el afo 2007 esta
cifra se redujo a 1.097. En 2006 ingresaron 480 embarazadas,
cifra que se redujo para el 2007. Las personas que ingresan con
paridad no satisfecha fueron 3.067 en 2006 y 1.545 en 2007. Cada
afo se identificaron al menos 2 pacientes con infeccién por VIH.
Mas de 30 personas cada afo ingresaron con antecedente per-
sonal de cancer. Mas de 680 personas cada afo ingresaron con-
sumiendo algun medicamento de manera permanente. Entre el
0,7 y 2% de las personas que se afiliaron, con algun riesgo iden-
tificado, eran fumadores.

Conclusiones. Aunque hacen falta mas estudios para validar
los instrumentos y la estrategia, la caracterizacion poblacional
desde el primer contacto con el sistema de salud, permite iden-
tificar personas expuestas a algunos riesgos, asi como la etapa
del ciclo vital individual. Funcionarios sin educacién formal en
salud pueden participar en la caracterizacion poblacional, ca-
pacitandoseles en la aplicacién de la DES. La caracterizacion
poblacional puede ser aplicada en entidades que se desem-
pefan en escenarios similares al del estudio, con algunos ajus-
tes.
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SESION 4
Gasto farmacéutico

DIFERENCIAS REGIONALES EN LA PREVALENCIA DEL CONSUMO
DE MEDICAMENTOS NO NATURALES EN LA POBLACION ADULTA
COSTARRICENSE

K.V. Hernandez, Y. Xirinachs, J.R. Vargas, P. Barber, A. Aparecio y M.
Morera

Centro Centroamericano de Poblacion, Proyecto de Farmacoeconomia; Universidad de
Costa Rica; Caja Costarricense del Seguro Social; Universidad de las Palmas Gran Ca-
narias.

Objetivos. Identificar para la poblacién adulta costarricense, al-
gunos de los factores socioeconémicos, culturales y de percep-
cion de salud que caracterizan al consumidor de medicamentos
alopaticos. Ademas, identificar los perfiles de los consumidores
de medicamentos en cada region de pertenencia, y establecer si
son diferentes entre si.

Métodos. Los individuos encuestados corresponden a una
muestra aleatoria de poblacién no institucionalizada de 2004 ho-
gares(datos Primera Encuesta Nacional en Salud para Costa Rica).
En cada hogar se entrevistaron a todos los miembros de la fa-
milia,(7523 individuos encuestados). La submuestra selecciona-
da para el estudio es de 4304 adultos(edades entre 18 y menos
de 60 afios). En el primer apartado se hace una analisis descriptivo
de las variables seleccionadas para explicar el comportamiento
del consumidor de medicamentos no naturales, y sus diferencias,
de acuerdo, a la regién de pertenencia. En el segundo, se lleva
a cabo un andlisis econométrico (modelo logit binario) que busca,
para cada regién, encontrar las variables explicativas que influ-
yen significativamente sobre la decisién de consumir medicamentos
alépatas.

Resultados. El analisis descriptivo y el econométrico, revelan di-
ferencias en el perfil de los consumidores de medicamentos alo-
paticos entre las regiones. Una buena salud percibida disminu-
ye las posibilidades de consumir medicamentos entre los
individuos de las regiones Central, Brunca y Huetar Atlantica. Ade-
mas, a pesar de que los valores relativos mostraron que en todas
las regiones el porcentaje de mujeres que consume medicamentos
es superior al de los hombres, esta variable resulto ser no signi-
ficativa para explicar el consumo. El padecimiento de problemas
de salud que limitan la actividad durante al menos 10 dias resulto
ser significativo en cuatro de las seis regiones. Por ultimo, pese
a que algunas de las variables independientes resultaron ser sig-
nificativas en regiones diferentes, la magnitud y la direccion del
efecto no es el misma.

Conclusiones. Como en cualquier mercado, la demanda y la ofer-
ta de medicamentos presentara cambios a través del tiempo. Por
tanto, para que el sistema de salud cuente con un perfil del con-
sumidor, que le permita establecer politicas para disminuir los pro-
blemas asociados a la automedicacién o la mala administracién
de medicamentos, es necesario que periddicamente lo actualice
sin olvidar las diferencias regionales.

ANALISIS DE LOS PROCESOS DE COMPRA CENTRALIZADA Y DES-
CENTRALIZADA DE MEDICAMENTOS POR PARTE DE LA CAJA COS-
TARRICENSE DE SEGURO SOCIAL (CCSS) PARA EL CALCULO DE
PRECIOS DE REFERENCIA

K. Chinchilla, B. Hidalgo y Y. Xirinachs

UCR; CCSS.

Objetivos. General: Analizar los procesos de compra centralizada
y descentralizada de medicamentos que se llevan a cabo en la
CCSS, en el afho 2007. Especificos: 1-Estudiar los diferentes pro-
cedimientos de compra de medicamentos que existen en la CCSS,
a nivel central y, descentralizado, en hospitales nacionales. 2-Es-
timar los costos del proceso de compra de medicamentos de forma
centralizada y descentralizada. 3-Analizar los gastos en medi-
camentos en hospitales nacionales de la CCSS del afio 2000 al
afo 2006. 4-Analizar el sistema de precios de referencia y su uso
a nivel internacional. 5-Estimar un precio de referencia para una
seleccion de medicamentos.

Métodos. Estructuracion y andlisis de los procesos de compra de
medicamentos, en el nivel central y a nivel de hospitales, mediante
la revisién de las leyes que los norman, documentos oficiales de
la CCSS, manuales, instructivos, e informacion recopilada mediante
entrevistas. Mapeo de los procesos donde se incluye las activi-
dades realizadas por cada oficina o instancia involucrada y los tiem-
pos estimados consumidos en cada actividad. Calculo del costo
operativo segln sea proceso de compra a nivel central o a nivel
local. Andlisis de las cantidades y precios pagados por los medi-
camentos adquiridos en la CCSS desde el afio 2000 al 2006. Se-
leccion de productos para ejemplificar la metodologia de calculo
de precios de referencia usando precios promedio.

Resultados. El costo operativo por compra en el nivel central se
calculd en ¢145 millones (aproximadamente US$290.000). El costo
operativo por compra en el nivel hospitalario se calculé en ¢2,6
millones (aproximadamente US$5.200). En los procesos de com-
pra de medicamentos la CCSS desaprovecha las economias a
escala (no usa el poder monopsonico). Especulacién de precios
por parte de proveedores. Se propone calcular el precio prome-
dio pagado por cada producto en cada centro de compras (nivel
central y hospitales) y seleccionar como maximo a pagar el pre-
cio promedio mas bajo.

Conclusiones. En la CCSS los procesos de compra de medi-
camentos son largos y complejos. Una politica de precios de re-
ferencia podria contribuir a estandarizar los precios pagados en
los niveles central y local a los proveedores, reducir la especu-
lacién de precios y el monto de la factura de los productos far-
macéuticos. Las economias a escala no son aprovechadas por
la CCSSy por ello un precio de referencia como maximo a pagar
por determinado producto podria fomentar la competencia de los
proveedores por cuotas de mercado.

INFLUENCIA DE LA MORBILIDAD, CONTROL METAB()LICO Y USO
DE RECURSOS DE LOS SUJETOS EN SITUACION DE RIESGO CAR-
DIOVASCULAR EN UN AMBITO POBLACIONAL

A. Sicras Mainar, S. Velasco Velasco, N. Gonzélez-Rojas Guix, C.H. Cle-
mente Igefio, J.L. Rodriguez Cid, et al

Direccion de Planificacion; Badalona Serveis Assistencials; Badalona; Boehringer-Ingelheim
SCV; Barcelona; Servicio de Documentacion; Germans Trias i Pujol; Badalona.

Objetivos. El objetivo fue determinar la comorbilidad, la conse-
cucion de objetivos terapéuticos y el impacto econémico de los
sujetos en situacion de riesgo cardiovascular en el ambito de la
atencion primaria (AP).

Métodos. Se realizé un disefio multicéntrico, de caracter retros-
pectivo. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 55 afios
pertenecientes a cinco centros de AP atendidos durante el afio
2006. Se formd una cohorte comparativa en presencia/ausencia
de evento cardiovascular (ECV). Principales mediciones. Demo-
gréficas, comorbilidad cardiovascular y general (Adjusted Clini-
cal Groups), indice de Charlson, parametros clinicos (tension ar-
terial, niveles de lipidos, etc.), polifarmacia, costes directos semifijos
(funcionamiento) y variables (pruebas, derivaciones, farmacos).
Se efectud un analisis de regresion logistica y de la covarianza
(ANCQVA) para la correccion de los modelos de comorbilidad y
costes respectivamente. Programa SPSSWIN; p < 0,05.
Resultados. 24.410 pacientes atendidos (44,3%). Un 15,4% (IC:
14,9-15,9%) presentaron algun ECV. Los sujetos con ECV tuvieron
mayor mortalidad (4,0% frente a 1,8%), edad (72,6 frente a 67,4
anos) y morbilidad general (8,1 frente a 6,4 episodios), p < 0,001.
El ECV tuvo una relacién independiente en varones (OR = 2,7),
indice de Charlson (OR = 2,1), dislipemia (OR = 1,5), depresion
(OR = 1,4), edad (OR = 1,3), hipertensién arterial (OR =1,2) y
diabetes (OR = 1,1), p < 0,005. En prevencién primaria se obtu-
vieron unos peores promedios de colesterol total (211,6 frente a
192,4 mg/dl) y cLDL-colesterol (128,7 frente a 112,5 mg/dl), mien-
tras que en prevencion secundaria fueron de la glucemia basal
(111,3 frente a 104,2 mg/dl), p < 0,001. Segun la presencia/au-
sencia de ECV, la proporcién de tabaquismo (13,0% frente a 11,6%;
p = 0,015) y polifarmacia (62,5% frente a 26,1%; p < 0,001), fue
mayor. El promedio de costes directos corregidos fueron de
1.543,55€ frente a 1.027,65€, respectivamente, p < 0,001. Estas
diferencias se mantuvieron en todos los componentes del coste
analizados.
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Conclusiones. Se observa una elevada proporcion de sujetos con
probabilidad de riesgo cardiovascular. La presencia de ECV se
asocia a una mayor comorbilidad, ocasionando un incremento de
los costes. La consecucion de los objetivos terapéuticos de con-
trol convendria mejorarse, tanto en prevencién primaria como en
secundaria. Se deberian potenciar estrategias de intervencion
sobre la modificacion de los estilos de vida en este tipo de pa-
cientes.

ESTUDIO ECONOMICO DE LAS REPERCUSIONES DE LA PRES-
CRIPCION INDUCIDA HACIA ATENCION PRIMARIA: EL CASO DE LAS
HBPM

L. Betegdn, E. Cardo y A. Echevarria

Direccion Relaciones Institucionales, Sanofi-Aventis.

Objetivos. Evaluar, a través de un caso real, las repercusiones eco-
némicas de la prescripcién inducida (Pl) de farmacos desde la Aten-
cion Especializada a la Atencion Primaria (AP) en Espana.
Métodos. Se ha realizado un estudio econémico del impacto de
la Pl referida a dos heparinas de bajo peso molecular (HBPM):
enoxaparina y bemiparina, considerando el caso concreto del con-
sumo de estas heparinas en la Comunidad Valenciana. El cal-
culo se realiz6 a través de la Dosis Diaria Definida (DDD) de cada
farmaco, facilitada por Organizaciéon Mundial de la Salud. El cal-
culo del coste por 1.000 Ul de cada heparina ha combinado in-
formacion sobre su respectivo consumo y su precio (PVPiva), lo
que ha permitido obtener un coste por 1.000Ul de cada farma-
co, ponderado segun el precio de las presentaciones mas utili-
zadas en la Comunidad Valenciana en el &mbito no hospitalario.
Los datos de consumo hacen referencia a las cifras agregadas
de las 3 provincias valencianas entre agosto 2006-julio 2007, ob-
tenidos a partir de las bases de datos de IMS. El coste de cada
presentacion de los farmacos corresponde a 2007, y se han ob-
tenido de la base de datos BOT. A partir del coste por 1.000 Ul
de cada farmaco, su respectiva DDD y el consumo anual total de
ambas heparinas (traducido a DDD) se ha estimado el posible
impacto econémico en el gasto de AP de diferentes porcentajes
de induccién de la prescripcion (100%, 48,3% y 5%).
Resultados. Los resultados muestran que el tratamiento de pa-
cientes en AP con enoxaparina es una opcidon menos costosa que
el uso de bemiparina, con un ahorro por DDD del 63,82%. Los
menores costes de enoxaparina se aprecian no sélo en el coste
por DDD sino también en el coste por 1.000 Ul. El consumo con-
junto extrahospitalario total de ambas heparinas fue de 5.426.213
DDD. Si todos los pacientes fuesen tratados en el hospital con
enoxaparina en vez de bemiparina, y suponiendo que se produ-
jera una induccioén del 100% en la prescripcion de AP, el sistema
Valenciano de Salud podria ahorrarse 7,4 millones de €. Con por-
centajes de Pl del 48,3% y del 5% los ahorros serian de 3,6 mi-
llones de € y de 371.000€.

Conclusiones. Existen estudios que han puesto de manifiesto
las repercusiones econdémicas que las decisiones sobre pres-
cripcion en los niveles de Atencion Especializada tienen sobre la
AP. En este trabajo se han cuantificado las repercusiones a par-
tir de un caso concreto: dos heparinas y su respectivo consumo
en la Comunidad Valenciana. El trabajo ha puesto de manifies-
to las importantes repercusiones econdmicas que tiene la seleccion
de una HBPM en el ambito hospitalario, y como el uso de eno-
xaparina podria ahorrar al gasto de AP Valenciano hasta 7,4 mi-
llones de €.

GASTO FARMACEUTICO Y POLITICA

A.J. Garcia-Ruiz, F. Martos Crespo y N. Garcia-Aguas
Departamento de Farmacologia y Terapéutica; Universidad de Mélaga.

Objetivos. Valorar la influencia de la politica de cada CCAA en
el gasto farmacéutico publico y su control en los ultimos 5 afos.
Métodos. Horizonte temporal: desde 2003 al 2007. Las politicas
farmaceéuticas seguidas en las CCAA se pueden dividir en (Ob-
servatorio Medicamento- FEFE, 2007): ninguna (3 CCAA); in-
centivacion del uso de medicamentos genéricos - EFGs (5); pres-
cripcidn por principio activo y sustitucion por el farmacéutico - PPAyS
(6) y finalmente, una mezcla de estas dos ultimas (3). Asimismo

se agruparon las CCAA de acuerdo con la ideologia de las fuer-
zas politicas que las gobiernan, con la finalidad de evaluar la in-
fluencia de la misma en el control del gasto farmacéutico. Consi-
derandose como progresistas aquellos donde al menos una de
las fuerzas politicas que gobernaban en el 2005 era de izquier-
das (Andalucia, Aragoén, Asturias, Cantabria, Castilla la Mancha,
Catalufa, Extremadura y Pais Vasco) y conservadoras: Baleares,
Canarias, Castilla y Ledn, Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid,
Murcia, Navarra y La Rioja (FADSP, 2007). Los datos correspon-
dientes al gasto farmacéutico se han obtenido del MSC y los datos
de poblacién proceden del INE. El analisis descriptivo de varia-
bles cuantitativas incluyé: media, DE, IC95% y coeficiente de va-
riacion. Para las variables cualitativas: frecuencia y proporcion. Para
el andlisis inferencial se realizé Anova para variables cuantitati-
vas y el test de Chi-cuadrado para las cualitativas.

Resultados. El gasto farmacéutico per capita (GFC) superé en
el 2007 los 255€ y se incremento a nivel nacional casi un 5% cada
ano de estudio. Las CCAA con politicas de incentivacion de ge-
néricos son las que presentan menor GFC, siendo estadistica-
mente significativas respecto a las CCAA sin ninguna politica ac-
tiva de control del gasto y frente a las que emplean EFGs + PPAyS
durante los Ultimos 4 afos de estudio. En el incremento del GFC
frente al tipo de politica de control del gasto no hubo diferencias
significativas en ningun caso. Tampoco hubo diferencias en la tasa
de empleo de genéricos ni de innovaciones farmacoldgicas entre
las distintas CCAA. Cuando se compara la ideologia predominante
en cada CCAA, las progresistas presentaron un GFC mayor que
las conservadoras (265€; 245€ en 2007; n.s.), mostrando por el
contrario un incremento menor del GFC que las conservadoras
en 2007 (4,06% vs 4,69%). Si hubo diferencias significativas res-
pecto al incremento del GF total entre 2003-07 (24,27% en CCAA
progresistas vs 29,76% en conservadoras; p = 0,022), pero no
respecto al incremento del GFC ni al porcentaje de innovaciones
terapéuticas respecto del total.

Conclusiones. Tanto el tipo de politica de control del gasto far-
macéutico seguido por las CCAA como las fuerzas politicas go-
bernantes, parecen tener influencia en el GFC pero no son de-
terminantes.

GASTO FARMACEUTICO AMBULATORIO EN EUNCI()N DE LOS NI-
VELES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LAS GUIAS PARA
EL MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ESH/ESC 2007

A. Sicras Mainar, S. Velasco Velasco, N. Gonzélez-Rojas Guix, C.H. Cle-
mente Igefio, J.L. Rodriguez Cid, et al

Direccion de Planificacion; Badalona Serveis Assistencials; Badalona; Boehringer-Ingelheim
SCV; SCV; Barcelona.

Objetivos. El envejecimiento progresivo de la poblacion y los cre-
cientes avances diagnosticos y/o terapéuticos en los paises de-
sarrollados, ocasiona un incremento en la demanda de atencion
y utilizacién de los recursos sanitarios de determinadas enfer-
medades crénicas. El objetivo fue determinar el gasto farmacéutico
segun los niveles de RCV, mediante la aplicacion de las Guias
de manejo de la hipertension arterial (HTA) ESH/ESC 2007, en
el ambito de la atencion primaria (AP) y en situacion de préactica
clinica habitual.

Métodos. Disefio transversal-multicéntrico, realizado a partir de
los registros de sujetos > 55 afios pertenecientes a cinco centros
de AP, que demandaron asistencia durante el afio 2006. En fun-
cién de los diferentes niveles de HTA (5 niveles) y/o factores de
riesgo, lesién organica subclinica o enfermedad cardiovascular (4
grados), las guias clasifican el grado de RCV de los pacientes en
5 categorias: leve, bajo, moderado, alto y muy alto. Principales me-
didas: generales (edad, género), comorbilidades cardiovasculares,
episodios (CIAP-2), visitas y gasto farmacéutico. El gasto en me-
dicamentos se cuantificé en PVP/paciente segun la informacion
proporcionada por el CatSalut (EX750G). Se efectud un analisis
bivariante y de la covarianza (ANCOVA) para la correccién del mo-
delo (procedimiento: Bonferroni). Programa-SPSSWIN; p < 0,05.
Resultados. Se estudié un total de 21.389 sujetos mayores de
55 afos. Caracteristicas: edad media: 69,2 + 9,3 afios, mujeres:
55,6%, promedio/episodios: 7,0 + 3,9 y promedio/visitas: 12,3 +
10,6. Presentaron HTA: 52,0%, diabetes: 21,3% y dislipemia:
44,3%. El nivel de RCV se clasificé en: leve (6,3%), bajo
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(63,7%), moderado (22,1%), alto (4,9%) y muy alto (3,0%). Todas
las comorbilidades estudiadas presentaron una mayor proporcion
segun aumentaba el nivel de RCV. El coste farmacéutico repre-
sentd el 74,8% del total. El promedio de coste/unitario ajustado
por edad, sexo y comorbilidad, fue aumentando segun las cate-
gorias de riesgo: leve: 631,08€, bajo: 737,16€, moderado:
765,37€, alto: 770,43€, y muy alto: 1.132,20€; p < 0,001 res-
pectivamente.

Conclusiones. Diabetes, dislipemia e hipertension son las mor-
bilidades mas frecuentes en los sujetos con alto RCV. El gasto
farmacéutico aumenta significativamente y en paralelo con cada
nivel de RCV. Los profesionales sanitarios deberian de estable-
cer medidas coste-efectivas encaminadas a fomentar estrategias
de intervencion en este colectivo de pacientes.

SESION 5
Estilos de vida

FELICIDAD Y SALUD: UNA APROXIMACION AL BIENESTAR EN EL
RIO DE LA PLATA

M. Gerstenbiliith, M. Rossi y P. Triunfo
Facultad de Ciencias Sociales; UDELAR.

Objetivos. El objetivo de este trabajo es analizar los niveles de
satisfaccion de los habitantes del Rio de la Plata y su relacién
con el estado de salud, a través del autoreporte de los individuos
recogido en el Latinobarémetro 2004.

Métodos. Se estima la probabilidad de que un individuo sea feliz,
utilizando como aproximacion de la felicidad el autoreporte indi-
vidual de satisfaccién con la vida. Respecto a las variables in-
dependientes, se consideran las que den cuenta de las capaci-
dades y funcionalidades de los individuos para afrontar la vida.
En este sentido, la salud es de los factores fundamentales. Tam-
bién se considera una serie de caracteristicas socioeconémicas
de los individuos. Los factores que afectan los niveles de felici-
dad pueden tener los clasicos problemas de endogeneidad, por
lo cual los resultados pueden llevar a estimadores sesgados de
los coeficientes. Se emplean entonces técnicas de correspondencia
(propensity score) para encontrar un grupo de control y uno de
tratamiento, de modo de poder estimar el efecto causal del es-
tado de salud (variable de tratamiento) sobre la felicidad (varia-
ble de resultado).

Resultados. Los uruguayos tienen 64% de probabilidad de estar
satisfechos con la vida, mientras que los argentinos 70%. Para
la regién se encuentra que ser argentino aumenta la probabili-
dad de ser feliz en 6 puntos porcentuales, respecto de ser uru-
guayo. La principal correlacién positiva se da entre la felicidad y
el buen estado de salud. A efectos de controlar la potencial en-
dogeneidad, se utilizan técnicas de correspondencia encontran-
do que tener buena salud aumenta entre 31 y 46 puntos por-
centuales la probabilidad de ser feliz en Uruguay, entre 15y 27
en Argentina; y entre 17 y 27 para los datos agrupados regiona-
les. Consecuentemente con la literatura, se encuentra una forma
convexa con respecto a la edad, siendo los 52 afnos la edad de
minima felicidad.

Conclusiones. La felicidad presenta un patrén convexo con la
edad, con un minimo aproximadamente a los 52 afios; y esta po-
sitivamente correlacionada con la religiosidad de los individuos,
el que estén casados o en union libre, el sexo masculino y mayor
ingreso relativo. Sin embargo, dado que el estado de salud apa-
rece como el principal determinante de la felicidad, mas que la
situacién socioecondmica o el ingreso relativo de los individuos,
importa destacar los resultados obtenidos con las técnicas de co-
rrespondencia, las cuales permiten estimar el efecto causal entre
dichas variables. En este sentido, tener una buena salud aumenta
la probabilidad de ser feliz en Uruguay y Argentina. Estos hallazgos
indican que a efectos de aumentar el bienestar de los individuos,
se deberian priorizar politicas que afecten su estado de salud, a
la vez que aquellas que mejoren la distribucién del ingreso.

CALIDAD DE VIDA EN POBLACION ADOLESCENTE

N. Garcia-Agua Soler, |.M. Morales Gil, F.J. Pérez Frias, F. Martos Cres-
po y A. Garcia Ruiz

Universidad de Malaga.

Obijetivos. La calidad de vida es una importante variable a la hora
de elegir los cuidados sanitarios mas adecuados. Uno de los ins-
trumentos mas faciles, simples e intuitivos son las laminas COOP-
WONCA, que miden 7 dimensiones distintas de la calidad de vida,
cada una relacionada con un item que tiene 5 posibles respues-
tas representada por una vifieta y una pequefa frase. Los items
son: forma fisica, sentimientos, actividades cotidianas, activida-
des sociales, cambio en estado de salud, estado de salud general
y dolor. El objetivo de nuestro trabajo es medir la calidad de vida
relacionada con la salud mediante estas laminas en poblacion ado-
lescente.

Métodos. La poblacién de estudio han sido 671 individuos, de
los cudles 64 pertenecian a la universidad y que sirven como grupo
control, y un grupo de 607 individuos con las edades compren-
didas entre 12 y 18 afios (12 ESO-2° Bachillerato) de 2 colegios
de Malaga, uno publico y otro concertado. Todos se consideran
individuos sanos, y las encuestas fueron todas auto-administra-
das, después de una corta explicacién. El tiempo medio en rea-
lizar el cuestionario no supera los 5 minutos. Los datos fueron
analizados por el programa SPSS-PC obteniéndose para cada
individuo una media global de su estado de salud, y datos de cada
uno de los items individuales. Se ha realizado el andlisis de fia-
bilidad de la alfa de cronbach. Y para comparar datos de los dis-
tintos grupos se han utilizado test no paramétricos.
Resultados. A nivel general la percepcion del nivel de calidad
de vida va empeorando a medida que el individuo va teniendo
mas edad. Los hombres perciben tener una mejor calidad de vida
respecto a lo que perciben las mujeres, fundamentalmente por-
que los valores obtenidos en las mujeres en los items de forma
fisica y sentimientos son peores respecto a los hombres. Exis-
ten 2 items: actividades sociales y actividades cotidianas, que se
ha observado que no son facilimente entendibles por los sujetos
de menor edad, pero después de hacerles una breve explicacion
eran capaces de contestarla sin dificultad.

Conclusiones. Las laminas COOP-WONCA parecen un méto-
do seguro y fiable para medir calidad de vida relacionada con la
salud en la adolescencia. Podemos concluir que existen diferen-
cias en los estilos de vida (forma fisica, sentimientos) de ambos
sexos en la poblacion adolescente.

DETERMINANTES SOCIALES DEL ESTADO DE SALUD AUTO RE-
PORTADO POR EL ADULTO MAYOR EN CHILE
C. Ibanez Gericke

Departamento de Economia de la Salud; Division de Planificacion Sanitaria; Subsecre-
taria de Salud Publica-Chile.

Objetivos. Analizar los determinantes sociales del estado de salud
auto reportado por los adultos mayores con edades iguales o su-
periores a los 60 aflos Ponderar en cuanto a magnitud distintos
determinantes de la salud Diferenciar impactos segun sexo.

Métodos. Se utilizan modelos Probit Ordenado a partir de tres
estados de salud. Se utilizan variables que expresan determinantes
estructurales; intermedios y; variables que capturan informacion
respecto de la existencia de diagndsticos de problemas de salud.
Dada la cantidad de variables explicativas utilizadas se presen-
tan problemas de multicolinealidad y endogeneidad. El analisis
de la multicolinealidad se realiza a partir de la estimacion de dis-
tintas especificaciones donde se observa el cambio en el valor
de los parametros identificando las variables que presentan ma-
yores problemas. Respecto de la endogeneidad del atributo de
fumar, se intenta corregir utilizando la técnica de variables ins-
trumentales, mediante la cual se logra revertir la alta significan-
cia mostrada en la estimacion de todos los modelo, sin embargo
el signo sigue estando asociado a un buen estado de salud.

Resultados. Los resultados muestran una alta importancia de los
diagnésticos previos en el estado de salud auto reportado. Se
muestran efectos importantes de determinantes estructurales como
el ingreso. Los resultados son distintos dependiendo de si se trata
de hombres o mujeres En los primeros hay determinantes signi-
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ficativos estadisticamente que no lo son en el caso de las muje-
res, tales como la participacién en organizaciones sociales, el haber
cotizado durante la vida laboral y el sobrepeso. En el caso de las
mujeres, determinantes significativos estadisticamente y que no
los son en el caso de los hombres se encuentran el hacinamiento
y los afos de estudio.

Conclusiones. En términos de la importancia de cada variable
en la percepcién de estado de salud, es claro que la prevencién
y neutralizacion de molestias asociadas a los problemas de salud
considerados tienen mayor impacto en la percepcién de salud de
los AM, siendo el mas importante para los hombres el cancer y
en las mujeres los problemas renales, la artritis y la hipertension.
Desde la 6ptica de los determinantes sociales, aparece desea-
ble poder incentivar programas que aumenten las capacidades
y cualificacion de las personas de manera tal que cuando pasen
los 60 anos puedan enfrentar de mejor manera este periodo de
la vida; incentivar la realizacion de actividad fisica, el generar bue-
nas condiciones de trabajo ad hoc a la edad. Como desafios de
investigacion esta el poder determinar con claridad el impacto tem-
poral de algunas variables en los AM de generaciones con mayor
nivel educativo que la actual.

HABITOS DE VIDA SALUDABLES Y PERCEPCION DE LA SALUD EN
COSTA RICA: ENSA 2006

Y. Xirinachs-Salazar, K. Hernandez-Villafuerte, A. Aparicio, M. Morera,
P. Barber y J.R. Vargas

CCP-Universidad de Costa Rica; Caja Costarricense de Seguro Social; Universidad de
Las Palmas Gran Canaria.

Objetivos. Identificar los habitos de vida que tienen un efecto sig-
nificativo sobre la percepcion de la salud integral de los adultos
costarricenses.

Métodos. Se utiliza una sub-muestra de 4.304 adultos de la ENSA-
20086, la cual corresponde a las personas con edades entre los 18
y 60 afnos. Un 47.5% mujeres, y un 52.5% hombres. Se emplea
un modelo logit binario, utilizando como variables independientes:
“Salud auto percibida” y “¢ Ha padecido alguna enfermedad?
Resultados. Mujeres: aquellas que duermen menos de 7 horas
y se encuentran entre los 55 y 60 afos reportan el peor estado
de salud. La mayor probabilidad de haber padecido una enfer-
medad esté asociada con un rango de edad de 45 a 60 afos,
tener actividad fisica y realizar practicas preventivas. Hombres:
la menor probabilidad de haber padecido una enfermedad esta
asociada con un rango de edad de 18 a 35 afos y que no reali-
za actividad fisica. Aquellos que se encuentran entre los 18 y 25
afos y trabajan mas de 25 horas por semana presentan la mejor
salud auto percibida.

Conclusiones. Existen diferencias entre los habitos de vida que
afectan la “salud” segun sean hombres o mujeres -Para los hom-
bres realizar actividad fisica es un habito contraproducente, lo cual
contradice la teoria existente, se requiere mas profundidad -Las
personas entre los 18 y los 35 afios, tiene mejor percepcion de
su salud. - Las mujeres mayores a los 55 afnos presentaron la
peor percepcion de salud, mientras que para los hombres el rango
correspondiente a dicho rubro fue el de 35 a 55 anos.

LONGEVIDAD Y FELICIDAD

J.R. Vargas y R. Calvo
Universidad de Costa Rica; Universidad de Costa Rica.

Objetivos. Revisar la evidencia de nexos causales entre longe-
vidad y estilos de vida. El problema a investigar se refiere a que
la poblacién mayor de 80 afios tiene en Costa Rica la mas alta
esperanza de vida del mundo (hecho sorprendente por varias ra-
zones) y que en general la ambos es una de las mas longevas
del Continente.

Métodos. Se hace una revisién de las investigaciones previas,
especialmente la del Proyecto CRELES de la UCR. También se
estudia la evidencia empirica que ofrece la encuesta ENSA 2006
respecto a la satisfaccion con la calidad y estilo de vida de los
adultos mayores. Se realizan pruebas de hipétesis.
Resultados. Se encuentra evidencia fragmentaria de que la ca-
lidad de las relaciones familiares y comunales (capital social), la

dieta, la calidad del agua, creencias religiosas y sentido de la vida
explican la mayor parte de la paradoja de que un pais pobre logre
niveles tan altos de longevidad con calidad de vida. La eviden-
cia proveniente de ENSA muestra que los adultos mayores no se
comportan muy diferente de la poblacién en general, que el nivel
de satisfaccion con su vida es muy alto y que la relacién con los
hijos es mas importe que ninguna otra.

Conclusiones. Aunque algunos aspectos de la paradoja de la
longevidad costarricense no se han podido aclarar, las hipétesis
probadas arrojan luz sobre el problema. Los resultados son in-
teresantes porque no corresponden a la mayor parte de los pa-
radigmas de ingreso-longevidad. La investigacién continua por al
menos 3 anos.

PERDIDAS EN LA CALIDAD DE VIDA ORIGINADAS POR ENFER-
MEDADES CRONICAS

P. Cubi Molla
Universidad de Alicante.

Objetivos. Las enfermedades de caracter cronico (diabetes, hi-
pertension, etc.) implican una disminucién en la calidad de vida.
Dado que estas enfermedades estan muy vinculadas con otros
factores que también inciden en el estado de salud (sexo, edad,
accidentes, otras enfermedades...), es dificil diferenciar entre qué
porcentaje de pérdidas de salud es atribuible a dichos factores y
qué porcentaje es originado exclusivamente por la enfermedad
cronica. El objetivo del trabajo es analizar el estado de salud de
las personas que sufren enfermedades de caracter crénico, y des-
componer las pérdidas totales de salud tal y como se ha indica-
do arriba.

Métodos. El trabajo analiza los datos de la Encuesta de Disca-
pacidades, Deficiencias y Estados de Salud (EDDES, INE
1999). La salud del individuo se valorara en términos continuos
de indices de salud (VASindex y TTOindex). Dichos indices se
computaran sobre los datos de la Enquesta de Salut de Cata-
lunya (2006), y mas tarde se introduciran en la EDDES emple-
ando la metodologia de regresion por intervalos. En la evalua-
cion de pérdidas de salud se emplearan métodos de estimacion
semiparamétricos. En concreto, se adaptara el proceso de dos
etapas de Abadie (2005) para la estimacion del “efecto medio
del tratamiento sobre los tratados” (ATT), donde “tratamiento” se
referira a la existencia de una enfermedad crénica. Dicha me-
todologia nos permitira calcular la varianza asintética de los es-
timadores.

Resultados. En proceso.

Conclusiones. En proceso.

EL PAPEL DE LA MORBILIDAD PSIQUIATRICA Y LA CALIDAD DE
VIDA EN LA VALORACION DE LA SALUD DE LOS PACIENTES CON
PSORIASIS

M.J. Tribo, M. Turrota, S. Ros, F. Gallardo, O. Espallardo, et al

Hospital del Mar, IMAS-IMIM; Merck FYQ.

Objetivos. Establecer la relacion entre la medida objetiva de va-
loracién de severidad clinica en psoriasis (PS), los sintomas fi-
sicos, sintomas de angustia psicoldgica y su impacto en la cali-
dad de vida. Se valorara si la ansiedad, depresion y estrés son
condiciones psiquiatricas separadas o estan a menudo interre-
lacionadas en estos pacientes y su asociacién con variables de-
mogréficas.

Métodos. Se examiné dermatoldgica y psicoldgicamente a los pa-
cientes. Se evalud: el indice de severidad y area de afectacion
PS (PASI), area de superficie corporal afectada (BSA), evalua-
cién de los sintomas de la PS (PSA), EVA purito, EVA dolor, es-
cala de ansiedad estado-rasgo (STAI), escala hospitalaria de de-
presion y ansiedad (HADS), escala de Hamilton para la ansiedad
(HRSA), escala de depresion de Montgomery-Asberg (MADRS),
escala de eventos estresantes de Colmes & Rahe y el cuestio-
nario de calidad de vida SF-12.

Resultados. Un total de 231 pacientes, con una media de edad
de 50,9 afios (SD 16,9); 123 (53,5%) mujeres y 107 (46,5%) hom-
bres. PASI medio de 10,5 (SD 8,98) y BSA medio de 18.7 (SD
14,85), tiempo medio de evolucién de diagnéstico 17,23 afos
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(SD 15,68), 138 (60%) padecian un brote en la actualidad, el
17 (7,4%) no habia sufrido un brote en él ultimo afo. 183 (79,2%)
pacientes declararon padecer picor y 64 (27,7%) dolor. 22,3%
padecian sintomatologia ansiosa, de estos el 35,3% alcanza-
ban criterios clinicos claros. Un 10,4% padecian sintomatolo-
gia depresiva, de estos el 37,5% alcanzaban criterios clinicos
claros. Existe correlacion entre la gravedad clinica (PASI| y BSA),
la escala EVA purito (rho 0,215; 0,246) y el PSA (rho 0,317; 0,273
p < 0,01). Una mayor sintomatologia de purito y dolor correla-
cioné con mayor angustia psicolégica y peor salud mental ge-
neral. El purito se correlacion6 con la dimensién de funcién so-
cial (rho -0,188) y dolor corporal (rho 0,219) del SF12 (p < 0,01).
El dolor se correlacion6 con la dimensién dolor corporal del SF12
(p < 0,01). EI PASI se correlaciono con depresion (MADRS) (rho
0,188) y con ansiedad (HRSA) (rho 0,186) (p < 0,01). Padecer
un brote activo correlacion6 con el nivel de gravedad pero no
con los sintomas de angustia psicoldgica. Calidad de vida y an-
gustia psicoldgica fue significativamente peor en mujeres pese
a tener una menor gravedad clinica (PASI 8,8 vs 12,2-BSA 16,3
vs 21,5.

Conclusiones. Los resultados indican que niveles similares de
severidad clinica pueden estar asociados con niveles diferentes
de calidad de vida y angustia psicoldgica. Estudios preliminares
demuestran que la angustia psicoldgica interviene negativamen-
te en los resultados de los tratamientos. Se aconseja realizar ex-
ploracién y tratamiento de la vivencia psicoemocional en pacientes
con PS.

VILLAS SALESIANAS DE LIMPIO (PARAGUAY): PLANIFICACION
LOCAL DE SALUD. IDENTIFICACION DE PROBLEMAS Y PRIORI-
ZACION MEDIANTE LA TECNICA DEL GRUPO NOMINAL

C Bricio Diaz

Grup Ko’eju - Solidaritat amb el Paraguai.

Objetivos. Reconocer, identificar, describir y priorizar los problemas
de salud de la comunidad de las Villas Salesianas de la munici-
palidad de Limpio, en el Departamento Central (Paraguay), den-
tro de un ejercicio de planificacién local de salud, para estable-
cer un proyecto de intervencion.

Métodos. -Recopilacion de toda la informacién previa disponi-
ble sobre las caracteristicas de la comunidad que pudieran ayu-
dar a describirla: historia, oro-geografia, demografia, datos so-
cioecondmicos, recursos sanitarios, encuestas y estudios
epidemiolégicos previos, etc. -Ordenacion y estructuraciéon de
datos para su presentacién. -Grupo nominal, con 11 personas
consideradas clave dentro de la comunidad (6 promotoras de
salud, 4 maestros y profesores y 1 ama de casa), moderado por
el autor. Cada participante, excepto el moderador, propuso 5 pro-
blemas de salud que afectan a la comunidad, los cuales se de-
finieron, debatieron y consensuaron en 11. En una segunda fase,
dentro de la misma sesioén, cada participante valoré la importancia
relativa de los problemas, ordenandolos del 1 al 11 para su prio-
rizacion. Se eligieron los 3 que obtuvieron mejor puntuacion. -
Finalmente, en otra sesion posterior moderada por un miembro
de la comunidad consensuado por el grupo, se debatieron los 3
puntos elegidos.

Resultados. Los 3 problemas de salud elegidos se resumieron
en uno, como es la insuficiente o mala educacion y falta de con-
cienciacion de la poblacion en los siguientes aspectos: - Higie-
ne buco-dental - Habitos higiénicos en general (preferentemen-
te nifos, pero también adultos) - Diarreas-deshidratacion -
Nutricién - Planificacion familiar (sobre todo dirigida a los mari-
dos) - Atencidn a las personas dependientes.

Conclusiones. El grupo mostré un amplio consenso sobre la
importancia de la educacion para la salud, como herramienta
para la mejora de la situacién de salud de la comunidad. A jui-
cio de los asistentes debiera iniciarse un proceso de concien-
ciacion y capacitacion a nivel de escuelas, profesionales sani-
tarios con ejercicio publico y privado en la zona, las familias, las
organizaciones vecinales, etc. Las primeras actividades debie-
ran orientarse a la mejora de los aspectos citados en el apar-
tado anterior.

SESION 6
Evaluacion econdmica
y evaluacion de tecnologias 2

ANALISIS DE LA CORRELACION ENTRE LAS SOLICITUDES DE TO-
MOGRAFIAS COMPUTARIZADAS CEREBRALES (TCC) Y LOS DIAG-
NOSTICOS TOMOGRAFICOS

D .Vitali, S. Marando, A. Fontana, S.M. Huespi y L. Pons

Hospital Ignacio Pirovano.

Objetivos. La tomografia axial computada de cerebro es un mé-
todo de diagndstico y seguimiento de la patologia cerebral tanto
para pacientes de urgencia como para los internados. Tal pro-
cedimiento puede ser realizado con o sin contraste endovenoso
y con o sin anestesia. El objetivo del presente trabajo es evaluar
si la cantidad de estudios tomograficos solicitados estan por en-
cima de la necesidad real, si existe correlacién entre el diagnés-
tico presuntivo y el real y si se han cumplido las normas para la
realizacion de tales estudios.

Métodos. Se analizaron las tomografias computadas entre los
meses de marzo y abril del afio 2006 en un hospital general de
agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires con un servi-
cio de neurocirugia que recibe derivaciones de otros hospitales.
En los meses analizados realizaron 547 TCC y 173 de otras TC.
Los datos fueron obtenidos del archivo tomografico y de los in-
formes médicos. Se utilizé la escala de Glasgow. Se analizaron
las realizadas con contraste y sin, en pacientes entre 17 y 91 afios
de hasta 90 kg. de peso.

Resultados. Las patologias mas frecuentes fueron el 50% TEC,
el 27,5% ACV, el 12% tumoral y 10,5% otros. Del total de estu-
dios un 30,%5 no poseia informe radiolégico y un 69,5% poseia
diagndsticos tomogréficos informados. De los casos informados
un 61% fueron sin hallazgos y un 39% positivos. La mayoria de
los estudios son solicitados por el departamento de urgencia en
un 85% dentro de los cuales se encuentran los pedidos de otros
hospitales (17,5%) Considerando la patologia mas frecuente (TEC)
es necesario diferenciar los traumatismos leves (Glasgow 14-15)
y TEC de moderado a grave (Glasgow < 13). De los 197 pacientes
con TEC leve hubo lesion en el 125 de los casos, de los 56 pa-
cientes con TEC grave hubo lesién en el 45% de los casos. En
los ACV hemorragicos hubo confirmacion diagndstica en el 75%
de los casos y en los ACV isquémicos hubo confirmacion diag-
néstica en el 21% de los casos. De la comparacién de hallazgos
tomogréficos del estudio con otros centros se observa lo siguiente:
ACV hemorragico 75% y + 90%, isquémico 21% y 50,60%, TEC
leve 12% y 50%, TEC grave 45% y 70% respectivamente.
Conclusiones. De los resultados obtenidos se halla un bajo por-
centaje de confirmacion diagndstica en relacién a valores estan-
dar. Esto es debido a la falta de normas, inadecuada evaluacion
clinica, falta de soporte del especialista, situaciones externas (mala
praxis, familiares, etc.), tecnologia obsoleta, etc. Se debera rea-
lizar otros estudios tendientes a normatizar la solicitud de estu-
dios, especialmente en las urgencias, mejorar el recurso tecno-
l6gico y entrenar al personal afectado.

EVALUACION ECONOMICA DE LOS STENT RECUBIERTOS DE FAR-
MACOS EN EL TRATAMIENTO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA
C. Martin Saborido, J.A. Blasco Amaro, D. Callejo Velasco, M.J. Lépez-
Pedraza Gémez y S. Maeso Martinez

Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Agencia Lain Entralgo.

Objetivos. Revision y evaluacion de los estudios econédmicos en
los cuales se compare el uso del stent recubierto con el del stent
convencional para posteriormente elaborar una Evaluacion coste-
efectividad.

Métodos. Se ha realizado una busqueda bibliografica para en-
contrar datos comparativos entre stent recubierto y stent con-
vencional consultando bases de datos: Cochrane database, DARE,
HTA y EED, MEDLINE?® a través de Pubmed hasta mayo de 2007
utilizando términos libres y/o descriptores: Stent, Cost, Cost/ana-
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lisys y Economics. Se identificaron estudios que fueran ensayos
clinicos aleatorios o evaluaciones econémicas en las que se com-
pararan stent convencional y stent recubierto en pacientes con
enfermedad coronaria. Se ha disefiado un modelo de Markov con
un horizonte temporal de 5 afios para una poblacién de pacien-
tes con enfermedad coronaria y a los que se les ha implantado
un stent recubierto o convencional bajo una de las cuatro indi-
caciones que hemos considerado de riesgo: degeneracién de in-
jerto previo de safena, lesion en tronco coronario izquierdo, oclu-
sién total de arteria y reestenosis de lesion previa. Las alternativas
en el modelo son stent recubierto o stent convencional. Las pro-
babilidades de transiciéon se han obtenido para la rama stent re-
cubierto del registro de pacientes con stent recubierto de farmacos
de la Comunidad de Madrid y para el stent convencional se han
obtenido de otros estudios de interés publicados.

Resultados. Se encontraron en total 82 documentos potencia-
les. Todas las publicaciones fueron examinadas para encontrar
la evidencia disponible sobre eficacia y evaluacién econémica del
uso de stent recubierto de farmacos y stent convencional en las
indicaciones de riesgo que se han descrito en la metodologia. Se
identificaron 8 estudios relevantes. En nuestro analisis la opcién
de utilizar stent recubierto, para el caso base, es dominante sobre
la alternativa de utilizacion de stent convencional ya que la pri-
mera es menos costosa (-1.468,8€ de coste incremental) y ade-
mas proporciona mejores efectos (0,0479 QALYs) que la opcidn
stent convencional.

Conclusiones. La utilizacién actual de stent recubierto en los pa-
cientes con las indicaciones de riesgo son coste efectivas si se
mantiene la pauta de tratamiento antiagregante hasta los 6 meses,
con probabilidades de revascularizacion diferentes, como pueden
ser las que encontramos en pacientes fuera de las indicaciones
de riesgo, la opcidn stent recubierto puede dejar de ser coste efec-
tiva. Seria necesario realizar estudios a largo plazo sobre la efec-
tividad de los stent recubiertos en todas las indicaciones en las
que se utiliza actualmente.

COSTE-EFECTIVIDAD DE LA MONITORIZACION HEMODINAMICA
MEDIANTE ECODOPPLER TRANSESOFAGICO DURANTE LA CI-
RUGIA DE RESECCION COLORRECTAL

S. Maeso, D. Callejo, C. Martin, J.A. Blasco, R.A. Hernandez, et al

Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (UETS). Agencia Lain Entralgo. Comunidad
de Madrid; Health Economics Reserch Unit (HERU). Aberdeen University, Scotland.

Objetivos. No existe un gold standard definido para la monitori-
zacion de la funcion hemodinamica durante la cirugia por lo que
se han propuesto distintas alternativas una de las cuales es el
ecodoppler transesofagico. Existen revisiones sistematicas de la
literatura pero no hay ninguna evaluacion econémica completa
sobre este dispositivo. Evaluar el coste-efectividad de la optimi-
zacion de la funcion hemodinamica guiada mediante monitorizacion
con ecodoppler transesofagico (EDTE) de los pacientes interve-
nidos quirdrgicamente para reseccion colorrectal.

Métodos. Se realiza la evaluacion del coste-efectividad mediante
un modelo de andlisis de arbol de decisién basado en una revi-
sion sistematica de la literatura. Se incluyen cuatro estrategias
en la comparacion: la evaluacion clinica convencional (ECC) sola
0 conjuntamente con monitorizacion de la presion venosa cen-
tral (PVC) y/o monitorizaciéon mediante EDTE. EI modelo consi-
dera tanto la mortalidad como las complicaciones y los costes
generados durante la cirugia y la estancia hospitalaria tras la
misma. La informacién sobre la efectividad de las alternativas
se obtuvo de meta-analisis de los ensayos clinicos aleatorios in-
cluidos en las revisiones sistematicas publicadas. La informacion
sobre los costes provino de distintas fuentes de informacion de
libre acceso.

Resultados. Tres de los cuatro ensayos clinicos aleatorizados in-
cluidos comparaban ECC + PVC + EDTE con ECC + PVC, por
lo tanto no se pudo obtener informacion directa de todas las com-
paraciones posibles. La efectividad en términos de muertes o com-
plicaciones evitadas es mejor para ECC + PVC + EDTE. Los nu-
meros necesarios a tratar (NNT) para evitar una complicacién y/o
fallecimiento son 7 y 71, con ahorros de 3.700€ y 37.500€ res-
pectivamente. Este ahorro se debe principalmente a una menor
estancia en UCl y en la unidad de cirugia asi como un menor tiem-

po de intervencion. Con tan sélo un ensayo clinico de pequefo
tamafo muestral que incluia la comparacién ECC+EDTE frente
a ECC no fue posible obtener resultados consistentes.
Conclusiones. Los resultados muestran que las estrategias de
monitorizacién hemodinamica que incluyen ODM durante la ci-
rugia colorrectal son potencialmente coste-efectivas. Estos re-
sultados se han validado mediante analisis de sensibilidad de-
terministico y probabilistico. Los datos publicados hacen dificil
obtener resultados para comparaciones que incluyan otras al-
ternativas de monitorizacion.

EFICACIA, SEGURIDAD Y COSTE DEL CIBERKNIFE. EXPERIENCIA
DE UN HOSPITAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID

D. Callejo, N. Calcerrada, G. Ariza, G. Rey, J.A. Blasco, et al
UETS. Agencia Lain Entralgo. Comunidad de Madrid; Hospital Ruber Internacional. Ma-
drid.

Objetivos. El Cyberknife (CK) es un nuevo sistema de radioci-
rugia sin marco estereotaxico que incorpora los avances en tec-
nologia robética y en procesamiento de imagenes computeriza-
da, aumentando la precision en lesiones localizadas a nivel
intracraneal y extracraneal. Este estudio tiene por objetivo eva-
luar la eficacia, efectividad y seguridad de la utilizacion del sis-
tema de Radiocirugia CK; estimar el coste por paciente ante su
potencial utilizacién y monitorizar su uso en un hospital de la Co-
munidad de Madrid.

Métodos. Para la evaluacion de la efectividad se realizé una re-
visién sistematica a partir de una busqueda exhaustiva de la li-
teratura biomédica hasta junio de 2007 en Medline, Embase, Pas-
cal Biomed, CINAHHL, Cancerlit e informes de evaluacién de
tecnologias sanitarias. El coste por paciente tratado se estimé
segun el numero de pacientes tratados en un afio, en base a los
costes del dispositivo, de su instalacion, del personal para su fun-
cionamiento y de materiales fungibles.

Resultados. Fueron seleccionados un total de 35 estudios pu-
blicados entre 2001 y 2007, la mayoria de los cuales no incluyen
grupo de comparacion. Estos estudios evalian principalmente la
utilizacion del CK en el tratamiento de tumores primarios o me-
tastaticos intra o extra-craneales. Los estudios constituyen en su
mayoria series de pacientes y tres ensayos clinicos en fase |. Se
dispone de una serie de 268 pacientes tratados con CK, entre
octubre de 2006 y diciembre de 2007, en un hospital de la Co-
munidad de Madrid (71% de lesiones extracraneales). Basado en
un supuesto de utilizacién de 275 pacientes afo, el coste por pa-
ciente tratado mediante CK seria de unos 4200 euros, ligeramente
superior a otras alternativas de radiocirugia estereotaxica (ace-
lerador lineal o Gamma knife.

Conclusiones. El CK es considerado una opcion para el trata-
miento de tumores inoperables y lesiones localizadas cercanas
a estructuras criticas que no pueden ser tratadas con otros sis-
temas de radiocirugia esterotaxica. Desafortunadamente la cali-
dad de los estudios revisados no permite emitir una conclusion
firme sobre la seguridad y efectividad del tratamiento con CK en
lesiones intra o extracraneales. El elevado coste de adquisicion
del dispositivo requeriria un alto nivel de utilizacién para que el
coste por intervencion se igualara con el de otras alternativas dis-
ponibles.

EVALUACION ECONOMICA DE LA UTILIZACION DEL RETINO-
GRAFO NO MIDRIATICO DIGITAL

A. Gutiérrez Iglesias, J.L. Lapuente Troncoso, E. Orrufio Aguado y J. Asta
Batarrita

Gobierno Vasco. Departamento de Sanidad. Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sa-
nitarias, Osteba.

Objetivos. Evaluar en términos econémicos las técnicas alter-
nativas del diagndstico de la retinopatia diabética: retinografo no
midriatico digital versus método tradicional de oftalmoscopio in-
directo.

Métodos. Revision sistématica de la literatura en los principales
bases de datos: Medline, EMBASE, CINAHL, PASCAL BIOMED,
Cochrane Library Plus y CRD ( NHS EED). Se calcularon los cos-
tes directos que difieren entre ambas técnicas. Variables a incluir
en la evaluacion de las alternativas: tiempo del personal, inmo-
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vilizado, amortizacidn del inmovilizado, material fungible y cone-
Xion a internet . Se realizé un andlisis de sensibilidad variando
los tiempos del personal de enfermeria en el que se incluye dos
escenarios( optimista y pesimista).

Resultados. De los 75 articulos encontrados en la revisién, 8 cum-
plieron los criterios de inclusion. De la revision sistematica de la
literatura se extrae que la camara de retina no midriatica digital
es mas coste efectiva que el método convencional (oftalmosco-
pio). El coste total medio por paciente es de 8,33€ con el reti-
négrafo digital frente a 7,67€ del oftalmoscopio. En el escenario
optimista, el estudio muestra un ahorro de 1,57€ por paciente con
la camara digital frente al oftalmoscopio. Sin embargo, con el es-
cenario pesimista el oftalmoscopio seria 0,70€ mas barato que
la camara digital).

Conclusiones. En el escenario actual, en el que se examina cada
ano a 19.076 pacientes, la camara digital es 0,66€ mas barato
por paciente y presenta menor tiempo de espera que el oftal-
moscopio indirecto. En el caso de implantarse el retindgrafo en
el 100% o el 90% de los pacientes actuales, el coste de adqui-
sicién del retinografo se recuperaria en 2,92 afos y 3,35 afios
respectivamente.

REVISION DE LA EVIDENCIA ECONOMICA SOBRE EL USO DE LA
ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA EN LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON AVANZADA

J.P. Puig-Junoy y R.P. Puig Peir6

Centre de Recerca d’Economia i Salut (CRES); Universitat Pompeu Fabra.

Objetivos. El objetivo de este articulo es el de presentar los re-
sultados de una revision sistematica de la literatura sobre costes
y eficiencia, entendida ésta como relacién entre los costes y la
efectividad, en el uso de la estimulacion cerebral profunda (ECP)
en pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada.
Métodos. Se ha realizado una busqueda sistematica en las bases
de datos Medline, NHS EED y HTA del Centre for Reviews and
Dissemination y Google Scholar con las estrategias de busque-
da “Parkinson’s AND cost”, “deep brain stimulation AND cost” y
“subthalamic stimulation AND cost”, en el periodo enero 2001-
enero 2008.

Resultados. La revision sistematica ha permitido identificar cinco
estudios de costes y cinco estudios de evaluacién econémica
completa de la ECP en pacientes con Parkinson avanzado. La
evidencia cientifica disponible hasta el momento indica que el
coste del tratamiento farmacoldgico es inferior en los pacientes
sometidos a ECP en comparacién con los pacientes en la al-
ternativa de tratamiento farmacolégico convencional. El coste
sanitario anual equivalente de la ECP es hasta un 54,7% su-
perior al de la alternativa farmacoldgica convencional en algu-
nos estudios mientras que en otros llega a ser un 34,7% infe-
rior. El mayor valor actual del coste por paciente con ECP se
reduce de forma notable cuando se incluyen los costes no sa-
nitarios o los costes de los cuidados informales y la pérdida de
productividad (oscilan entre un aumento del 8,4% y una reduccién
del 25,3% en los dos estudios que aportan esta informacion).
En dos estudios coste-utilidad con un horizonte temporal igual
o superior a 5 afios se encuentra un coste incremental ligera-
mente por AVAC superior a los €30.000 de 1998, mientras que
en un tercer estudio la ECP resulta ser la opcién dominante cuan-
do se tiene en cuenta el coste anual equivalente. Los resulta-
dos de los estudios coste-utilidad resultan extremadamente sen-
sibles a los supuestos sobre la mejora en la calidad de vida, el
coste del procedimiento ECP vy la inclusion de pacientes con cos-
tes extremos.

Conclusiones. La evidencia cientifica disponible sobre la efi-
ciencia de la ECP indica una reduccién del coste farmacéutico
después de la ECP, pero es insuficiente para establecer si el
coste sanitario por paciente con ECP es mayor o menor que el
de la alternativa farmacoldgica convencional. La incertidumbre
e insuficiencia manifiesta de la evidencia sobre la variacion en
la utilidad de la calidad de vida relacionada con la salud impi-
den otorgar validez cientifica concluyente a las estimaciones de
un coste incremental por AVAC situado alrededor de los
€31.000 de 1998.

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DEL ANEU-
RISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE PROTESIS ENDOVAS-
CULAR EN ESPANA

M.A. Cairols, C. Crespo, M. Brosa y J.M. Rodriguez

Hospital de Bellvitge; Universidad de Barcelona; Oblikue Consulting; Meditronic Ibérica.

Objetivos. El tratamiento de los AAA’s hasta fecha reciente se
realizaba mediante cirugia abierta (CA), sin embargo, la incor-
poracion del tratamiento endovascular (EVAR) podria mejorar el
prondstico inmediato y a largo plazo. El objetivo del estudio es
determinar si la EVAR es coste/efectiva en el tratamiento de los
AAA 'y evaluar el impacto presupuestario de la mayor penetracion
de estos dispositivos en el Sistema Nacional de Salud.
Métodos. Se realiz6 un andlisis coste-efectividad EVAR vs CA
utilizando un modelo de simulacién (modelo de Markov) basado
en la literatura (esencialmente el estudio EVAR-1) y opinion de
expertos. Se tuvo en consideracion una poblacion espafiola hi-
potética de pacientes con AAA #> 5 cm y tributarios de CA. Se
calcularon los afos de vida (AV), afos de vida ajustados por ca-
lidad (AVAC) y coste medio por paciente a 1, 2, 3y 4 afios para
cada opcidn, formando dos indicadores de coste-efectividad com-
plementarios (C/AV ganado y C/AVAC ganado). El analisis se re-
aliz6 desde la perspectiva del sistema nacional de salud (SNS),
incluyendo solo costes (locales) y descontando tanto costes y efec-
tos futuros al 3,5%. Adicionalmente se ha analizado el impacto
presupuestario basandose en los costes derivados del modelo
de coste-efectividad.

Resultados. Los resultados mostraron que EVAR se asocia a una
mayor efectividad, con ganancias de entre 0,09y 0,24 AVa 1y
4 anos vs CA (con resultados similares utilizando AVAC). El coste
medio por paciente fue mayor en EVAR vs CA, entre 3.281€ y
3.706<€ segun distintos escenarios, basicamente por el mayor coste
de adquisicion de la prétesis. El C/AVG fue de 36.645€ a 15.138€
y el C/AVAC ganado fue de 29.506€ a 22.450€ (1 y 4 afos res-
pectivamente). En términos de impacto presupuestario para una
poblacién hipotética de 500 pacientes, y asumiendo un incremento
de la penetracion de EVAR del 3,6% y que Talent® supondra entre
el 42% y el 44% del total de protesis endovasculares implanta-
das en Espafa durante los préximos 4 afos, el coste neto total
de la introduccién progresiva de este dispositivo tendra unas con-
secuencias minimas respecto al coste total de las AAA en nues-
tro pais, que van desde 63 a 154 mil € adicionales (aproxima-
damente un 0,4% y un 1,9% del coste total de las AAA) durante
los préximos cuatro afios.

Conclusiones. EVAR es una alternativa coste-efectiva con res-
pecto la intervencién quirdrgica convencional, ya que a partir del
primer afo de seguimiento presenta valores por debajo del um-
bral de eficiencia definido en Espafia. Asimismo, la mayor incor-
poracion de EVAR en el sistema nacional de salud tiene un im-
pacto inapreciable.

DISENO DE UN SISTEMA DE INFORMACION PARA LA OBTENCION
DEL COSTE POR PROCESO DEL TRATAMIENTO HOSPITALARIO DEL
CANCER COLORRECTAL, MAMA Y PULMON

F. Cots, J. Corral, F. Macia, J.M. Borras, X. Castells, et al

Servei d’Avaluacio i Epidemiologia Clinica de I'Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria
(IMAS); Pla Director d’Oncologia a Catalunya.

Obijetivos. Los sistemas de informacion clinica, asistencial y eco-
némica en el entorno hospitalario han llegado a un nivel de ma-
durez que permiten su utilizacién para la estimacion de costes
validos para la gestién clinica y para la investigacion en variabi-
lidad y adecuacion de la practica asistencial. Diversas institucio-
nes disponen de los registros de actividades asistenciales basi-
cas (laboratorio, farmacia, etc.), asi como los registros asistenciales
de actividades finales (ingresos, consultas, urgencias y hospital
de dia) y la informacion econdmica sobre el coste de cada uno
de estos actos. Dada la existencia de esta informaciéon basada
en actividad clinica es factible construir un sistema que dé infor-
macion sobre el proceso asistencial del paciente oncolégico. El
objetivo es relacionar las informaciones clinica, asistencial y eco-
némica para valorar el coste directo del proceso asistencial hos-
pitalario del cancer colorrectal, mama y pulmén y las causas de
su variabilidad. Asimismo, determinar el coste hospitalario segun
estadio TNM y fase de la enfermedad.
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Métodos. Se disefi6 un sistema de informacién basado en una
cohorte histérica de 2.576 pacientes con diagndstico y tratamiento
de cancer colorrectal, mama y pulmoén entre los afios 2000 y 2005
en el Institut Municipal d'Assisténcia Sanitaria (IMAS) con se-
guimiento hasta diciembre de 2007. Las principales fuentes de
informacion fueron los registros asistenciales de ingresos hospi-
talarios, visitas ambulatorias, sesiones de quimioterapia y radio-
terapia y urgencias y las actividades asistenciales basicas. Los
costes unitarios del afio 2003 obtenidos del ‘SisCost’ del IMAS
fueron los utilizados para valorar los actos asistenciales del pe-
riodo analizado. Se valorara el coste ligado a cada episodio asis-
tencial, el cual incorpora el coste de los actos asistenciales ba-
sicos. Se obtendra el coste por estadio TNM y fase de evolucion.
Resultados. A partir de la construccion del sistema de informa-
cion sobre el proceso asistencial del paciente oncolégico, se ob-
tendra el coste por paciente, asi como los principales componentes
del mismo. Se podran construir costes medios del proceso y por
dia de supervivencia estratificado por estadio y fase de evolucion
de la enfermedad.

Conclusiones. Los resultados aportaran informacion relevante
para futuros analisis sobre el impacto de nuevas intervenciones
preventivas o alternativas al tratamiento actual.

SESION 7
Desigualdades y equidad

DESIGUALDADES EN EL ACCESO A LA ANGIOPLASTIA EN PA-
CIENTES RENALES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. CATA-
LUNA 2003-2006

M. Cléries, E. Vela, J. Bonal, X. Salvador, M. Bustins, et al

Division de Gestion de registros de Actividad; Servicio Cataldn de la Salud, Barcelona;
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Objetivos. La insuficiencia renal (IR) es un importante factor de
riesgo para la aparicion de patologia cardiaca. La angioplastia es
la técnica de eleccién en el tratamiento del infarto agudo de mio-
cardio (IAM), sobre todo en la etapa inicial. Los objetivos de este
trabajo son analizar los factores que influyen en la probabilidad
de recibir tratamiento con ACTP en pacientes renales que han
sufrido un IAM y estudiar posibles desigualdades en el acceso.
Métodos. Se han seleccionado los ingresos, financiados por el Ser-
vicio Catalan de la Salud, de pacientes residentes en Catalufa, ma-
yores de 17 afos, con IR (insuficiencia renal crénica, trasplante renal
o tratamiento en didlisis) que presentaron un ingreso urgente por
IAM durante el periodo 2003-2006 (numero de infartos: 2.764). Fuen-
te de los datos: Registro del CMBD HA. Se ha utilizado la prueba
de #c? para la comparacién de proporciones, la t de Student para
la comparacién de medias y la regresion logistica para el analisis
de los factores que influyen en la prescripcion de la ACTP. Para
calibrar el modelo se utilizé la prueba de Hosmer-Lemeshow y la
de la curva ROC para valorar la discriminacion.

Resultados. Los resultados muestran que el 19,5% fueron tra-
tados con ACTP (21,9% de los hombres y el 14,9% de las mu-
jeres (p < 0,0001)) y que conforme aumenta la edad disminuye
la utilizacion de la técnica (35,0% en los pacientes menores de
44 anos y 4,7% en los mayores de 84 afos). También se en-
contraron variaciones segun la regién sanitaria (RS) de residen-
cia (entre el 5,1% y el 24,1%), el nivel hospitalario del primer con-
tacto (entre 5,0% y 30,7%), el afio del alta (en 2003 el 13,5% y
en 2006 el 22,9%) y entre los pacientes con un trasplante renal
funcionante y el resto (54,2% vs 19%), siendo todas ellas esta-
disticamente significativas (p < 0,0001). El analisis multivariado
muestra que los residentes en determinadas RS tienen menor pro-
babilidad de ser tratados con ACTP, ajustando por edad, afio del
alta, nivel hospitalario del primer centro de atencién, localizacién
del infarto, morbilidad (insuf. cardiaca congestiva, AVC y diabe-
tes con complicaciones) y tipo de tratamiento de la IR. Las mu-
jeres también muestran una menor probabilidad de acceso a la
técnica, a pesar de no ser estadisticamente significativo.

Conclusiones. La utilizacién de ACTP en pacientes renales como
tratamiento del IAM ha experimentado un aumento en los ultimos
afos. Sin embargo, se observan desigualdades en la utilizacion
de esta técnica en relacion a la residencia del paciente. Por ello,
se deberian poner las medidas y recursos necesarios para me-
jorar la equidad de acceso al tratamiento.

VARIABILIDAD EN LAS TASAS DE MORTALIDAD POR VIH/SIDA
AJUSTADAS POR EDAD ENTRE LAS PROVINCIAS ANDALUZAS
C. Bermudez Tamayo, J.J. Martin Martin e I. Ruiz Pérez

Escuela Andaluza de Salud Publica; Departamento de Economia Aplicada; Universidad
de Granada; CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERSP).

Objetivos. Describir la variabilidad en las tasas de mortalidad por
VIH/SIDA ajustadas por edad, entre las provincias de Andalucia,
diferenciadas por sexo, antes del TARGA (antes de 1996), uso
limitado de TARGA (1997 y 1998) y TARGA (después de 1998).
Métodos. Con los datos de los pacientes de VIH/SIDA procedentes
de las estadisticas del registro de SIDA de Andalucia se realizé
un estudio ecoldgico en las provincias, abarcando todos los casos
de VIH/SIDA de 1983 a 2003, sumando los periodos segun la in-
troduccion del TARGA; 1983-1996, 1997-1998 y 1998-2003. Se
calcularon las tasas de mortalidad por separado para varones y
mujeres en los 3 periodos y se estandarizaron por el método in-
directo segun la edad. Para conocer la magnitud de las diferen-
cias entre lo observado y lo esperado, se calculd el exceso de
tasas.

Resultados. En las mujeres, Aimeria y Malaga aparecen de ma-
nera consistente en el periodo pre-TARGA, uso limitado de TARGA
y TARGA, como las provincias con mayores tasas de mortalidad
a las esperadas. Sevilla destaca por ser la provincia que presenta
menores tasas a las esperadas en los 3 periodos. Jaén y Gra-
nada, también presentaron menores tasas a las esperadas en el
primer y ultimo periodo. Cérdoba, por su parte, se distingue por
ser la provincia con una mayor mejora en sus tasas con respec-
to a las demas provincias entre los periodos estudiados. La va-
riabilidad de los hombres es diferente a la de las mujeres, con
menos provincias que presentan tasas menores a las esperadas
para los 3 periodos. Sélo Malaga presenta mayores tasas a las
esperadas en los 3 periodos. Cadiz presenta mayores tasas a las
esperadas en el periodo pre-TARGA y uso limitado de TARGA,
pero se desmarca en el periodo TARGA.

Conclusiones. Se ha encontrado variabilidad en las tasas entre
las provincias en los periodos pre-TARGA, uso limitado de TARGA
y TARGA y se ha encontrado diferencias entre los hombres y
las mujeres. Siendo el SIDA una enfermedad innecesariamen-
te prematura y sanitariamente evitable (MIPSE), es posible que
parte de la variabilidad se deba a las diferencias en la presta-
cion y acceso a los servicios sanitarios. En este caso, la pre-
vencion.

ATLAS DE MORTALIDAD POR CANCER EN COSTA RICA 2000-2005

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

Objetivos. Mostrar los recientes patrones geograficos de la mor-
talidad para todos los tipos de cancer en Costa Rica durante el
periodo 2000-2005 Medir la variabilidad de mortalidad entre cen-
tros de atencién primaria.

Métodos. Las defunciones se agruparon en 13 grupos tumora-
les, recomendados por la Organizacién Panamericana de la Salud
para el andlisis de la mortalidad. Los datos de defunciones se ob-
tuvieron del Instituto Nacional de Estadistica y Censos y la po-
blacién de las proyecciones de la Caja Costarricense de Seguro
Social, con base en el Censo de Poblacion del 2000. Para cada
grupo de neoplasia, desagregada por sexo, se calcula el nime-
ro de defunciones, las tasas de mortalidad estandarizadas por
edad, el indice de mortalidad estandarizada y las areas de salud
con tasas de mortalidad significativamente diferentes al prome-
dio nacional. Para cada grupo se utilizaron dos mapas, mostrando
el indice de mortalidad estandarizada en cinco categorias y las
areas de salud con tasas de mortalidad estadisticamente diferentes
al promedio nacional, en tres categorias.
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Resultados. En Costa Rica el cancer constituye la segunda causa
de muerte después de la enfermedad cardiovascular. A conse-
cuencia del cancer se produjeron mas de veinte mil muertes en
el periodo 2000-2005. El cancer de estomago constituye la pri-
mera causa de muerte, tanto en hombres como en mujeres. Otros
sitios importantes son los tumores de prostata, 6rganos digesti-
vos, pulmén y colon para hombres y tumores de érganos diges-
tivos, mama, utero y colon para mujeres. Para el conjunto de tu-
mores, en los hombres se presenta un patrén de alta mortalidad
en algunas areas del centro del pais, Pacifico Central y Zonas
Sur y Norte del pais. En las mujeres el patrén de altas tasas de
mortalidad se concentra en el centro del pais. Las areas de salud
con mayor riesgo de morir estan ubicadas mayoritariamente en
el centro del pais y en la Zona Norte. Especificamente, las diez
areas de salud con sobremortalidad se ubican en el centro del
pais, las cuales en su mayoria se repiten para ambos sexos. Estas
areas también presentan sobremortalidad en mas del 50% de los
sitios tumorales. Las diferencias de las tasas de mortalidad entre
areas de salud (percentiles 5 y 95) son en la mayoria de sitios
tumorales de mas de seis veces.

Conclusiones. Se evidencia amplias desigualdades en el ries-
go de morir por cancer dentro del pais, que deberia servir de re-
flexion para profundizar en sus causas y ser un insumo para la
formulacion de politicas, distribucién de recursos y priorizacion
de intervenciones en salud. También deberia ser un elemento de
apoyo para mejorar los programas de prevencion y del estudio
de desigualdades entre areas de salud.

FACTORES ASOCIADOS CON LAS DESIGUALDADES DE SALUD
EN CANARIAS

F. Rodriguez Moreno, R. Fernandez Alvarez, D. Marrero Tejera,
|. Abasolo Alesson y B. Gonzalez Lopez-Valcércel

Hospital Universitario de Canarias; Universidad de La Laguna; Universidad de Las Pal-
mas de Gran Canaria.

Objetivos. Analizar las desigualdades en la salud autopercibida
(SAP) en la poblacion canaria en relacion con factores sociode-
mograficos, el nivel socioecondmico y el capital social (CS).
Métodos. Andlisis observacional basado en los datos de la En-
cuesta de Salud e Ingresos del afio 2004 de la Comunidad Au-
ténoma de Canarias, con un tamafio muestral de 1.049 perso-
nas mayores de 16 afios representativa de la poblacion canaria,
que respondieron de forma voluntaria a los cuestionarios de la
Encuesta de Salud-2004 y Encuesta de Condiciones de Vida de
los hogares canarios-2004. Se considerd SAP al estado de salud
autodeclarado en los ultimos doce meses. Se estudiaron los fac-
tores sociodemogréficos, el nivel socioecondmico, los estilos de
vida y el capital social. El procesamiento de los datos se realizé
mediante el software estadistico SPSS 14.0. Para estudiar la aso-
ciacion de la SAP con variables cualitativas se empleé el test de
chi-cuadrado y para las cuantitativas el test de la t-Student. Pos-
teriormente a través de un modelo de regresion logistica por eta-
pas se determinaron los factores que influian de forma indepen-
diente en el estado de SAP.

Resultados. El 66% de la poblacién canaria declaré que su salud
era buena y el 34% que era mala. La probabilidad de declarar
una SAP buena fue mayor en hombres (OR: 1,57) y en las per-
sonas comprendidas entre 16-34 afos (OR: 1,82) y 35-44 afios
(OR: 1,65). A medida que aumenta el nivel de estudios, aumen-
ta la probabilidad de percibir una salud mejor (estudios secun-
darios OR: 1,58, estudios superiores OR: 2,15). Los estilos de
vida influyeron de forma independiente en la SAP buena: la obe-
sidad menor (OR: 0,46) y el ejercicio fisico vigoroso mayor (OR:
1,97). Entre las variables que exploran el CS, la presencia de pro-
blemas relacionados con toxicomania en la zona de residencia
(OR: 0,63) y el entorno laboral o familiar conflictivo (OR: 0,61) se
asociaron de forma significativa e independiente a menor pro-
babilidad de declarar un estado de salud bueno y en sentido con-
trario, el mantener relaciones sociales extrafamiliares (OR: 1,58).
Conclusiones. La SAP en Canarias es mejor en los varones, en
los grupos de renta mas alta y de mayor nivel educativo y es peor
en los grupos de mayor edad y en los obesos. Las personas con
relaciones sociales muestran mejor salud y las que viven en am-
bientes deprimidos peor. El clima del entorno laboral y familiar

puede influir en el estado de salud. La encuesta de salud de Ca-
narias deberia recoger mas informacién sobre el capital social ante
la evidencia de que es un factor que influye de forma indepen-
diente en el estado de Salud de la poblacion.

DESIGUALDADES EN LA FINANCIACION DE PRODUCTOS FAR-
MACEUTICOS ENTRE COMUNIDADES AUTONOMAS EN ESPANA

A. Vieta, N. Lara y X. Badia
Health Economics and Outcomes Research. IMS Health.

Objetivos. Identificar y analizar las diferencias en la financiacién
de productos farmacéuticos entre las Comunidades Auténomas
(CCAA).

Métodos. Busqueda bibliografica estructurada en las bases de
datos MEDLINE, IME y Cochrane Library Plus. Se realizé una bus-
queda sensible utilizando términos MeSH y posteriormente, se
practicé una busqueda especifica, afiadiendo términos del len-
guaje libre y limites. Se revisaron las paginas web de SciELO,
Doyma, AES, prensa general y especializada, asociaciones pro-
fesionales, boletines oficiales y Consejerias de Salud de las CCAA.
El idioma de la busqueda fue el inglés y el espafol y se limit6 de
1993 hasta el 15 de junio de 2007.

Resultados. Tras la eliminacién de los documentos no relevan-
tes y los que contenian informacién duplicada se incluyeron en
la revision nueve documentos de derecho legislativo de diarios
oficiales de las CCAA, un documento de trabajo, dos noticias de
prensa, una instruccién autonémica, cuatro articulos y dos do-
cumentos publicados por el SNS. Se encontraron diferencias en
la financiacion de determinados farmacos o grupos terapéuticos.
Los pacientes de Navarra y Andalucia son los unicos que tienen
derecho a algunos de los productos excluidos por el RD 83/1993
y su ampliacion 1663/1998. En Navarra, La Rioja, Extremadura
y Madrid se financian a nivel poblacional los productos para la
deshabituacion tabaquica mientras que en Cantabria y Cataluia
sélo a determinados colectivos. El catdlogo del SNS tampoco es-
tablece entre sus prestaciones basicas la pildora poscoital sien-
do financiada en Andalucia, Cantabria, Catalufia, Canarias, Ara-
gon, Asturias y Galicia. Los medicamentos por via oral para el
tratamiento de la disfuncién eréctil por lesion medular se finan-
cian en Valencia, Murcia, Baleares y Castilla la Mancha. Por ul-
timo, se han encontrado diferencias en el modo de financiacion
de ciertos farmacos para determinados grupos de pacientes, tal
es el caso de Castilla-Ledn que presenta aportaciéon reducida en
antifungicos y antivirales en pacientes con cancer, Extremadura
donde se financia la totalidad del coste de los farmacos prescri-
tos a familias numerosas y a enfermos crénicos menores de
14 anos, y Valencia que financia el coste total del tratamiento de
la tuberculosis.

Conclusiones. Las diferencias en la financiacion de productos
farmacéuticos, se encuentran en los productos considerados de
utilidad terapéutica baja, de estilos de vida o de fin preventivo.
Es necesario evaluar las preferencias de la poblacion y cémo re-
percuten estas decisiones en la salud de la poblacién espafiola.

DESIGUALDADES EN SALUD SEGUN SEXO: ¢ UN DESEQUILIBRIO
ESTABLE?

M. Pascual y D. Cantarero
Universidad de Cantabria.

Obijetivos. En este trabajo presentaremos algunos hechos rele-
vantes relacionados con las desigualdades de género existentes
en nuestro pais tanto desde el punto de vista de la renta como de
la salud para posteriormente presentar diferentes teorias explicativas
y mostrar diferentes enfoques a partir de la informacion que pro-
porcionan diferentes encuestas disponibles hasta la fecha.

Métodos. Necesitamos un analisis mas profundo para detectar
mas diferencias seguin sexo. Un enfoque parcial podria referirse
a la relacion entre salud y participacion laboral de las mujeres.
En este caso, utilizaremos la informacién contenida en el Panel
de Hogares de la Union Europea (PHOGUE) para Espafna dadas
las ventajas que presenta. El empleo de microdatos ofrece nu-
merosas ventajas ya que permite tomar una serie de decisiones
metodoldgicas, aplicarlas de forma homogénea y contrastar la sen-
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sibilidad y robustez de los resultados frente a diferentes hipéte-
sis. La unidad de andlisis es el individuo del cual tenemos infor-
macion relativa a rentas, educacion, empleo, estado de salud, etc.
Asi, se han formado las diferentes submuestras segin género y
grupo de edad, considerando Unicamente a aquellos individuos
con ingresos positivos en el periodo considerado. En este caso,
nos basaremos en los resultados obtenidos a través del modelo
probit. Dichos modelos son estimados normalmente por maxima
verosimilitud.

Resultados. Los resultados obtenidos tienen importantes impli-
caciones. La participacion de la mujer en el mercado de trabajo
depende considerablemente de su nivel educativo pero débilmente
de los ingresos de su cényuge o pareja. La situacion con respecto
a las décadas de los 80 y 90 se ha modificado.

Conclusiones. En este trabajo se analiza la situacién relativa de
mujeres y hombres desde el punto de vista de las desigualda-
des en salud. La mayor incorporacién de la mujer al mercado de
trabajo y el cambio en los estilos de vida esta provocando este
“empeoramiento” de la salud de las mujeres en términos relati-
vos. Podemos apreciar un cierto proceso de convergencia en Es-
pafa que se pone de manifiesto especialmente en la poblacion
con edades comprendidas entre los 30 y los 40 afos. Por otra
parte, teniendo en cuenta los ingresos del cényuge o pareja, la
participacion de la mujer en el mercado laboral y el nimero de
horas que trabaja puede depender, aunque los resultados no son
significativos, de la salud del conyuge o pareja. Asimismo, exis-
ten otros factores como la salud de la mujer, la edad, su nivel edu-
cativo y el nimero de miembros del hogar, que si afectan signi-
ficativamente en esta decision. En este sentido, si la salud de la
mujer es mala o muy mala, disminuye la probabilidad de que tra-
baje un 24,15% mientras que si la mujer es titulada superior au-
menta la probabilidad de que trabaje un 29,54%.

EVOLUCION DE LAS DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS EN LA
PRACTICA DE MAMOGRAFIA DE CRIBADO

J. Corral, L. Aliste, J.A. Espinas y J.M. Borras
Pla Director d’Oncologia a Catalunya.

Objetivos. El sistema nacional de salud ofrece cobertura universal
para practicas preventivas como el cribado de cancer de mama
mediante mamografia o la citologia para el cancer de cuello de
utero. A pesar de ello, diversos estudios han mostrado la exis-
tencia de desigualdades en su practica segun el nivel socioeco-
némico en Catalufa. Por otra parte, la afiliacién a un seguro mé-
dico privado se ha mostrado como un factor asociado a la practica
de estos cribados y, debido a su asociacién con el nivel socioe-
condmico, a la existencia desigualdades en estas practicas pre-
ventivas. La disminucion de estas desigualdades pasa por es-
trategias de informacién y educacion sanitaria de la poblacién diana
sobre el cribado de cancer de eficacia demostrada, pero también
por actuaciones de tipo organizativo. En este ultimo grupo, una
de las ventajas que se atribuyen a los programas poblacionales
organizados de cribado es, precisamente, la posible disminucién
de estas desigualdades al invitar de manera activa y sistematica
a toda la poblacién diana. El objetivo de esta comunicacion es
analizar la evolucion de las desigualdades socioecondémicas en
la practica de mamografias de cribado para el cancer de mama
en la poblacién de 50 a 69 afios de Catalufia en el periodo 1994-
2006.

Métodos. A partir de la Encuesta de Salud de Cataluia de 1994
y 2006, se ajusté un modelo de regresion logistica multivariable
ajustado por edad para determinar la probabilidad de realizacién
de una mamografia de cribado en mujeres entre 50-69 afios segun
el nivel educativo y la afiliacion o no a una entidad de asegura-
miento médico privado para cada afo.

Resultados. Al comparar la realizacion de mamografias de cri-
bado en mujeres entre 50-69 afios en 1994 y 2006, se observo
que en 1994 existian diferencias significativas entre distintos ni-
veles educativos y el tipo de aseguramiento médico. Las muje-
res con primer grado educativo presentaron una probabilidad 1,5
veces mayor de haberse realizado una mamografia respecto al
grupo sin estudios. Mientras que el grupo con estudios de 2° grado
presentd una probabilidad 2,16 veces mayor y el grupo con 3¢
grado present6 una probabilidad 3,30 veces mayor. En relacion

al tipo de aseguramiento, las mujeres con seguro médico priva-
do presentaron una probabilidad 1,64 veces mayor que aquellas
mujeres que no poseian este tipo de seguro. En 2006 no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre los dis-
tintos niveles educativos y el tipo de aseguramiento médico.
Conclusiones. Las desigualdades en la realizaciéon de cribado
mamografico segun nivel de estudios existentes al inicio del pe-
riodo estudiado no se observan al final del mismo. Al mismo tiem-
po, el papel de la afiliacion a un seguro médico privado ha deja-
do de ser significativo.

PATRONES ESPACIALES DEL CANCER DE MAMA EN COSTA RICA

M. Morera, A. Aparicio y J. Meléndez-Hidalgo
Caja Costarricense de Seguro Social.

Objetivos. El cancer de mama constituye la segunda causa de
muerte en las mujeres costarricense. Identificar los patrones es-
paciales de la mortalidad por cancer de mama en un pais en de-
sarrollo: Costa Rica. Identificar los conglomerados de incidencia
y mortalidad de este tipo de cancer. Complementar el analisis des-
criptivo con una evaluacién del acceso diferenciado a servicios
de control y diagndstico.

Métodos. En el andlisis espacial se utilizé la representacion ge-
ogréfica del indice de mortalidad estandarizada y de las areas
que registraron una mortalidad significativamente diferente al pro-
medio nacional. Utilizar las técnicas de analisis estadistico espacial
(e.g. conglomerados espaciales, autocorrelacion espacial) a la dis-
tribucion geografica de la incidencia por cancer de mama en Costa
Rica.

Resultados. Encontramos que la mortalidad por cancer de mama
tiene una estructura espacial significativamente fuerte. Lo ante-
rior implica que los factores originadores de la enfermedad es-
tarian igualmente fuertemente estructurados espacialmente. En
zonas rurales la incidencia varia estructuralmente, pudiéndose iden-
tificar sélo un numero reducido de conglomerados.
Conclusiones. Los resultados tienen implicaciones para las po-
liticas en salud en términos de prevencion y diagndstico del can-
cer de mama. Una identificacion espacial de los agentes causantes
de la enfermedad es posible utilizando regresiones espaciales.
Esto justifica continuar esta linea de investigacion.

SESION 8
Analisis economico
de la sanidad

DISTRIBUCION Y COMPARACION DEL PRESUPUESTO SANITARIO
POR GRUPOS DE ENFERMEDAD

D. Martinez Castela, M. Pastor Fabregas y L. Bohigas Santasusagna
Departament de Salut.

Obijetivos. Calcular la distribucion por tipo de enfermedad del pre-
supuesto del Servicio Catalan de la Salud (Catsalut) de 2007 y
compararlo con datos de 2006.

Métodos. El estudio aplica una metodologia estandarizada (apli-
cacion informatica) para el examen econémico a partir del pre-
supuesto de CatSalut posibilitando una comparacién temporal.
Esta aplicacion calcula la partida presupuestaria dedicada por gru-
pos diagnosticos en base al presupuesto 2007, altas hospitala-
rias, datos de farmacia y visitas de centros ambulatorios. Mediante
esta distribucion por categorias CIM-9 se calcula el presupues-
to dedicado a las patologias prioritarias segun el “Departament”
(Planes Directores). Se ha distribuido el 83% del presupuesto por
grandes grupos diagndsticos (Categorias CIM-9) siguiendo la me-
todologia utilizada en el libro “Estudis d’economia de la salut”.
Resultados. El presupuesto se reparte en Atencién Hospitala-
ria un 52,3%, en Atencién Farmacéutica un 23,3%, en Atencion
Primaria un 20,2% y otros un 4,2%. El sistema de salud dedi-
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ca a las enfermedades del sistema circulatorio el mayor por-
centaje del presupuesto (15,9%) seguidas por las enfermeda-
des mentales (10,8%), las del sistema respiratorio (9,9%), las
neoplasias (9,0%) y las lesiones y envenenamiento (8,6%). Las
enfermedades del sistema circulatorio son las que consumen
un mayor volumen de atencion hospitalaria (45,4%) seguida por
la atencion farmacéutica (39,0%). En cambio, las enfermeda-
des mentales consumen en mayor medida atencién farmacéu-
tica (un 35,2%), seguida por la atencién hospitalaria (un 34,1%)
y la atencién primaria (un 30,7%). En las enfermedades respi-
ratorias, la atencion hospitalaria consume mas de la mitad
(51,6%) seguida por la atencién farmacéutica (24,3%) y la aten-
cion primaria (24%). Comparando estas cifras con las del 2006,
las enfermedades del sistema circulatorio aumentan su presu-
puesto en todos los tipos de atencion (hospitalaria, farmacéu-
tica y primaria). Las enfermedades del sistema respiratorio au-
mentan en el gasto hospitalario y los trastornos mentales
aumentan en atencién primaria.

Conclusiones. Se observa un incremento tanto en el presupuesto
como en los Planes directores, excepto el de Oncologia. El peso
especifico de la farmacia no se incrementa e incluso en el caso
de alguna enfermedad disminuye. Los problemas de salud prio-
rizados por el “Departament” son las partidas mas importantes
del presupuesto (enfermedades del sistema circulatorio, menta-
les y Oncologia) exceptuando las enfermedades respiratorias. Estas
enfermedades, que no tienen Plan director especifico, dedican
una parte importante de su presupuesto a la atencién hospitala-
ria. Los reingresos y descompensaciones de la Enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC) causan en el sistema un ele-
vado gasto.

ESTIMACION DEL POTENCIAL IMPACTO ECONOMICO SANITARIO
DE LA PANDEMIA DE INFLUENZA AVIAR EN CHILE

C. Ibénez Gericke y C. Castillo Laborde

Departamento de Economia de la Salud; Division de Planificacion Sanitaria; Subsecre-
taria de Salud Publica-Chile.

Objetivos. Estimar los costos que debera enfrentar la sociedad
en general y el Estado en particular por concepto de atenciéon de
la ciudadania.

Métodos. Para la estimacion se construye un modelo que per-
mite simular distintos escenarios de Pandemia. El modelo co-
rresponde a una adaptacion del presentado en Meltzer, M. et al
(1999), se desarrolla en términos matriciales y posteriormente se
estiman el costo para distintos escenarios. Se consideran cos-
tos asociados a fallecimientos, hospitalizaciones, atenciones am-
bulatorias, pacientes no atendidos y se estiman los dias hombre
que se perderian.

Resultados. Desde la perspectiva de las magnitudes globales,
se estima que con una tasa de ataque de 20% y 40%, el costo
social total varia entre los US$ 1.274 y los US$ 2.548 millones
respectivamente, lo que equivale a un 1,05% y 2,10% del PIB del
afio 2005 respectivamente.

Conclusiones. A pesar de la gran incertidumbre en torno a los
resultados de una posible pandemia, este trabajo pretende un acer-
camiento, a partir del planteamiento de distintos escenarios, a las
magnitudes de este eventual problema y por lo tanto servir como
insumo a decisiones de politica publica que de éste pudieran des-
prenderse. Respecto de los impactos es necesario precisar, par-
ticularmente para efectos de interpretacion de los resultados, que
estos tienen distinto caracter, afectan a distintos agentes y en dis-
tintos momentos del tiempo. Asi, en el caso de los resultados de
muerte, el valor del impacto esta fundamentalmente explicado por
el aporte que en promedio, estas personas podrian haber reali-
zado a la sociedad pero que producto de la pandemia no podran
realizar. Este costo social se produce en un horizonte de tiempo
posterior a ocurrido el evento de muerte. Con tasas de ataque
igual o superiores a 30% se observan problemas de cobertura
de camas, independiente del mes del afo en que se enfrente la
pandemia. Del total de costos estimados para el escenario base,
aproximadamente un 10,3% deberian ser cubiertos por el Esta-
do por concepto de atenciones ambulatorias y hospitalizaciones,
es decir, $104.374 millones. La magnitud e importancia relativa
del resultado ambulatorio y de afectados sin atencion, nos llevan

a concluir respecto de la pertinencia del desarrollo de lineas de
trabajo comunicacional que tengan por objetivo minimizar con-
ductas de panico que en escenarios de emergencia bien pueden
hacer colapsar o colocar en problemas a la red asistencial, par-
ticularmente en la atencion primaria.

PRODUCTIVIDAD Y EFICIENCIA EN HOSPITALES DE PROVINCIA DE
BUENOS AIRES

A.D. Medina y M. Montalvo

Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires; Asociacion de Economia de la Salud Ar-
gentina.

Objetivos. Construir nuevos Indicadores de Productividad y Efi-
ciencia Hospitalaria con informacién disponible en el sector e in-
corporar datos al Tablero de Mando Integral del Ministerio de Salud
para comparar productividad y eficiencia entre distintos hospita-
les publicos.

Métodos. Se basa en la cuantificacion del acto médico y el Tiem-
po Promedio estandar en que se desarrollaria y la relacion exis-
tente con el Recurso Médico disponible con el propdsito de cons-
truir un indicador de medicién de la Productividad Hospitalaria.
Bajo el supuesto que los tiempos de realizacion de algunos de
los actos difieren segun perfiles Hospitalarios se imputan dife-
rentes tiempos. De esta forma desarrollamos a partir de los datos
en el TM una matriz que esta integrada por un listado con todas
las practicas y o Acto Médico identificable y mensurables (de
aqui en mas AM) que se realizan en los hospitales, como ser
el caso de las Consultas, Interconsultas, Ergometrias, Reso-
nancias, Ecografias, etc., llevadas estas a una unidad tempo-
ral media estandar de realizacion. La suma de todas los AM anua-
les arroja el Total de Practicas (medidas en unidad temporal).
De esta forma tenemos que: TAM 1+ X AM 2 + £ AM 3 +...+
¥ AM 37= Total de AM (en minutos, horas). Una vez obtenido
el Total de AM en minutos/horas, el mismo es relacionado a la
cantidad de médicos que hay en cada Hospital para obtener el
tiempo medio anual/dia de productividad médica. Esto es la can-
tidad de trabajo Tedrico de un médico Promedio. Total de Prac-
ticas (minutos/horas)/Cantidad de Médicos = Total Tiempo Prom.
dia por médico. Productividad Médica = Productividad Organi-
zacional Para la busqueda de un indicador de Eficiencia, se vin-
cula el tiempo total anual en horas de las actividades médicas
identificadas y el Gasto Total Hospitalario Anual Ejecutado. Esta
informacion permitiria inferir el valor en pesos asignado a la hora
de trabajo Medico Promedio por establecimiento Gasto Anual
Ejecutado Hospitalario/Total de Horas anuales de Practicas =
Grado de Eficiencia Medica = Eficiencia Organizacional.
Resultados. Ranking de establecimientos con el comportamiento
de indicadores. Para compararlos se clasifican segun nivel de com-
plejidad (zonales e interzonales). Se consideran otros desagre-
gados como el numero de camas, hospitales mixtos (agudos y
cronicos) o el perfil (por ej. materno infantil).

Conclusiones. El TM como fuente de informacién aporta un ac-
ceso nuevo y rapido para producir nuevos indicadores de ges-
tién. El acceso y combinacion de varias fuentes con caracteris-
ticas diferentes colaboran con la construccién de indicadores
innovadores y de relevancia como lo son el de Productividad y
Eficiencia Hospitalaria.

EVALUACION ECONOMICA DE UN PROGRAMA ESTATAL DE TE-
LEMEDICINA EN MEXICO: TASA INTERNA DE RETORNO SOCIAL
CON ELEMENTO PARA LA DEFINICION DE AREAS DE OPORTU-
NIDAD

L.P. Calvo Bretdn

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, Secretaria de Salud, México.

Objetivos. Determinar la rentabilidad social de un Programa Es-
tatal de Telemedicina y cuantificar los beneficios adicionales para
detectar areas de mejora.

Métodos. Se efectud una investigaciéon documental y de campo,
y se realizaron entrevistas a responsables del Programa. La eva-
luacion socio-econdmica se realizé mediante el calculo del Valor
Presente Neto de la expresion (Beneficio- Costo); y de la Tasa
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Interna de Retorno Social, utilizando una tasa de descuento del
12% anual y un horizonte de planeacion de 5 afos.
Resultados. De acuerdo con los resultados, el proyecto presenta
problemas econémicos para su operacion; no existe suficiente in-
formacién para estimar beneficios potenciales adicionales que den
cuenta de la autosustentabilidad del Programa.

Conclusiones. El Programa Estatal de Telemedicina, actualmente
tiene un impacto positivo sobre la poblacién, sin embargo, a par-
tir de la informacion recabada, se detectaron las siguientes areas
de oportunidad para mejorar el desempefio del Programa: 1. For-
malizar lineamientos y politicas de operacion. 2. Sistematizar la
operacion y documentarla. 3. Mejorar el registro y control de ex-
pedientes clinicos. 4. Mejorar la productividad y organizar los ser-
vicios, en funcién de la epidemiologia de la poblacién. 5. Dise-
far una estrategia de Difusién para cada grupo de interés:
Especialistas - enfermeras - pacientes - grupos indigenas - au-
toridades. 6. Planeacion y desarrollo de la operacién: Diversifi-
cacion de teleservicios. 7. Revisar perfiles profesionales e insti-
tucionalizar la estructura del Programa dentro de los Servicios
Estatales.

LA CONCENTRACION DEL GASTO SANITARIO Y LA MORBILIDAD
EN UNA POBLACION MENOR DE 18 ANOS
J.M. Inoriza, P. Plaja, M. Carreras; E. Sanchez, P. Ibern, et al

Serveis de Salut Integrats Baix Emporda; Universitat Pompeu Fabra; Universidad Com-
plutense de Madrid.

Objetivos. La distribucion de la morbilidad en una poblacién y
la forma como se atiende determina unos costes sanitarios. Los
analisis raramente se han centrado en el segmento de poblacién
menor de 18 afos, que tiene unas caracteristicas particulares.
Este trabajo muestra los resultados obtenidos en las personas
menores de 18 afos, a partir de un sistema de registro sanita-
rio de base poblacional en una Organizacién Sanitaria Integra-
da (OSI) que permite la estimacién del coste de los pacientes
en base a la morbilidad atendida en cualquier ambito utilizando
los Clinical Risk Groups (CRG) como sistema de medida de la
morbilidad.

Métodos. En la comarca del Baix Emporda (N = 90.849 residentes)
una misma OSI ofrece la atencién sanitaria a la poblacion resi-
dente. De ellos, 16.384 (18%) tenian en el afio 2005 menos de
18 afos. Los residentes fueron agrupados utilizando el software
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. Utilizando los CRG los pacientes se clasifican en
seis grandes grupos de morbilidad: pacientes sanos (86%); pa-
cientes con enfermedades agudas (7,1%); pacientes con enfer-
medades crénicas menores (2,5%); pacientes con una enferme-
dad crénica dominante (4%); pacientes con varias enfermedades
cronicas dominantes o enfermedades catastrdficas (0,3%) y pa-
cientes con enfermedades neoplasicas avanzadas (0,04%). Del
total 2.705 personas (18%) no contactan con el sistema sanita-
rio a lo largo del afio. Del total de contactos (147.754) el 77% se
producen con el médico de atencién primaria, un 4% con espe-
cialistas, un 6% en urgencias, un 1% hospitalizacion y un 8% para
la realizacion de pruebas diagnosticas. El coste de estos pacientes
fue 4.741.472,29€ y el coste medio de los consumidores de
348,15€. El 36% se dedico a la atencién primaria; el coste de
urgencias, de hospitalizacion y de farmacia supuso un 9% cada
uno. La atencion especializada y las pruebas diagnosticas suponen
el 4% cada uno. Los costes de estructura suponen el 24%. La
utilizacion y los costes oscilan segun el grupo de morbilidad en
peso relativo desde 0,7330 hasta 28,0319.

Conclusiones. La morbilidad es el factor clave para explicar
los patrones de utilizacién de recursos y la concentracion de
gasto en el grupo de personas menores de 18 afos. Sélo el
7% de la poblacion menor de 18 afos presenta patologias cro-
nicas pero consumen el 17% del coste total, mientras que el
restante 93% son personas sanas o con enfermedades agu-
das. El andlisis de estos resultados nos permitira orientar y me-
jorar la toma de decisiones en la asignacién de recursos en este
grupo de edad.

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y LA UTILIZACION DE SERVICIOS SA-
NITARIOS EN COSTA RICA

A. Elizondo y J.R. Vargas
Universidad de Costa Rica.

Objetivos. Validar el enfoque de Maxwell relativo a las estrate-
gias de los hogares frente a escasez de alimentos segun se pudo
establecer en la ENSA-2006 Probar el cuestionario de Gonzalez
et al. atinente a las estrategias de los hogares y sus relativas pon-
deraciones Examinar las diferencias en inseguridad alimentaria
entre el ambito rural y el urbano Desarrollar un indice de inse-
guridad alimentaria y relacionarlo con el uso de servicios sani-
tarios.

Métodos. Desarrollar las categorias de inseguridad alimentaria
para los 2004 hogares de la ENSA y probar la consistencia in-
terna mediante el alfa de Cronbach y un modelo de Rash La di-
ferencia entre ambitos rural y urbano se examina con pruebas de
z y la utilizacion de escalas categdricas Se utilizaron modelos lo-
gisticos para validar la relacién entre inseguridad alimentaria y
uso de los servicios de salud. También se utilizé informacién sobre
la felicidad en modelos logisticos ordenados.

Resultados. Se encontraron 92 hogares con resultados contra-
rios al paradigma atinente. Se prob6 una estrategia dual, excluirlos
o construir un indicador alternativo utilizando sélo la informacion
atinente a los adultos. No se encontré diferencias significativas
en los resultados de ambos enfoques. Se determiné que la zona
urbana es mas segura nutricionalmente. La regresién multivariante
mostré que la inseguridad alimentaria no aumentaba la probabi-
lidad de enfermarse. Agregar la variable de felicidad limita la sign-
ficancia de la alimentaria.

Conclusiones. La ENSA permitié tener una idea a nivel nacio-
nal del perfil y las consecuencias de la seguridad alimentaria, que
no se habia podido establecer antes en el pais. No se pudo mos-
trar que hubiera diferencias estadisticamente significativas entre
las zonas urbana y rural en seguridad alimentaria. Tampoco se
pudo demostrar un nexo cuantitativo entre uso de servicios de
salud y la inseguridad alimentaria. El indice de inseguridad puede
requerir un mayor desarrollo y algunos resultados pueden indi-
carse como preliminares.

CARACTERIZACION DEL GASTO PUBLICO EN SALUD EN LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA: PERFIL Y GRADO DE
DESCENTRALIZACION

P. Alvaro y A. Onofri

Subsecretaria de planificacion de la Salud; Ministerio de Salud de la Pcia. de Buenos
Aires, Argentina.

Obijetivos. El objetivo de este trabajo es analizar la estructura ju-
risdiccional del Gasto Publico en Salud en la Pcia. de Bs. As.,
Argentina, la relevancia actual de la descentralizacién a nivel mu-
nicipal en la provision publica, y su impacto en la provincia. Ade-
mas, se hace una comparacion interprovincial del gasto publico
en salud per capita y, para la Provincia de Buenos Aires, se ana-
liza programaticamente el gasto publico provincial.

Métodos. Indicadores de Centralizacién - Descentralizacion de
Gasto. Analisis de desigualdad mediante indicadores de distri-
bucién.

Resultados. Los resultados arrojan, para el 2006, un gasto pu-
blico en salud en la Pcia. de Bs. As. de $3.195M. La estructura
jurisdiccional muestra una gasto fuertemente dividido entre pro-
vincia (53%) y municipios (37%). Esto contrasta con la compa-
rativamente alta centralizacion del gasto publico en salud en la
Republica Argentina, donde la descentralizacién a nivel munici-
pal alcanza un 13% en promedio, con una participacion del gasto
de los municipios bonaerenses cercana al 84% de los gastos lo-
cales en salud a nivel nacional. Esto refleja la importancia del gasto
municipal en la provisién publica de la salud en esta provincia.
Conclusiones. Se observa una aparente existencia de econo-
mias de escala en la provision de estos servicios al comparar los
gastos en salud per capita; creciente participacion de la coparti-
cipacion en el financiamiento de los municipios bonaerense; ten-
dencia decreciente del esfuerzo municipal en salud (neto de co-
participacion). Estos dos ultimos puntos, pueden relacionarse la
presencia de “flypaper effect” en el comportamiento del gasto mu-
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nicipal en salud, contrastando con el teorema de la equivalencia
de Bradford y Oates (1971). En general, el analisis y los resulta-
dos hallados permiten comprender las diferencias en los patro-
nes de gasto publico en salud de las provincias y, particularmente,
dentro de la Pcia. de Bs. As.

LA UNIVERSALIZACION DE LA COBERTURA EN COSTARICA Y LOS
MIGRANTES

J. Muiser, A. Herring y J.R. Vargas
Universidad de Costa Rica; Harvard University.

Objetivos. Utilizar el marco de OMS 2000 para estudiar el fi-
nanciamiento del sistema sanitario de Costa Rica. Evaluar sus 3
funciones: recaudacion de ingresos, agrupacion de servicios y com-
pras. Se evaluara también, utilizando la ENSA 2006 y otras fuen-
tes de datos, la problematica que casi un 10% de poblacién es
migrante (una parte de la cual no ingreso legalmente a territorio)
representan para el sistema nacional de salud.

Métodos. El estudio es discriptivo, de corte transversal, epide-
mioldgico y analiza gastos en salud, utilizacion de recursos en
atencion y cobertura. Con los datos de la ENSA y la ENGAS se
probara los patrones de comportamiento sanitario de los migrantes
junto a su perfil epidemioldgico. Se hacen comparaciones biva-
riadas entre poblacién local y migrantes. Se hace una regresion
estratificada con la condicién de aseguramiento como variable de-
pendiente dicotémica. Se emplea el procedimiento “svy” de Stata
para poder incorporar ponderaciones y propiedades de la encuesta.
Resultados. Se muestra que la afiliacion llegé a una especie de
meseta superior, alrededor del 90%, con leves fluctuaciones e im-
posibilidad de llegar a la universalidad plena. Se discuten algu-
nas de las conjeturas atinentes. En el caso de los gastos catas-
troficos se ilustra un corte transversal del Continente y se explica
cémo la dificultad de Costa Rica es afin a la de Canada. La re-
gresioén con los migrantes muestra cémo su condicién de salud
no es inferior a la de los habitantes y que uno de los problemas
cruciales es la ilegalidad del algunos de ellos.

Conclusiones. Alcanzar la universalidad plena es un objetivo que
el sistema nacional de salud de Costa Rica tiene dificultad en al-
canzar. La presencia de un maximo histérico de migrantes hace
esa meta mas dificil sobretodo por la presencia de ilegales. El
sistema esta tratando de mejorar la afiliacién y la recaudacion,
pero eso es dificil para un sistema publico muy medicalizado. La
nueva administracion esta haciendo esfuerzos por cambiar ese
entorno pero tomara tiempo antes de que muchos de esos re-
sultados aparezcan en las estadisticas.

SISTEMA DE SALUD ARGENTINO: UN MODELO DE DISPARIDADES

J. Rios y A. Hiller
Escuela de Salud Publica. Universidad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivos. Andlisis critico del sistema de salud argentino y pro-
puesta para su mejora.

Métodos. Estudio observacional descriptivo del sistema de
salud argentino. El que esta compuesto por tres subsectores: pu-
blico, obras sociales y privado. Segun datos de noviembre 2006
las obras sociales cuentan con 20.982.084 afiliados, el privado
con 2.500.000 afiliados, el resto de la poblacién (14 millones) debe
recurrir al subsector publico.

Resultados. A pesar que la distincion entre los tres subsectores
que conforman el sistema pareciera clara y bien definida, la am-
plia heterogeneidad y entrecruzamiento existente hacia el inte-
rior de cada uno y la fragmentacion de las instituciones que com-
ponen cada grupo, constituye una compleja trama de acciones,
coberturas y regulaciones-desregulaciones que manifiestan la ca-
rencia de una real estrategia coordinada de salud y la disparidad
de coberturas y costes. Esta falta de coordinacion y articulacion
entre ellos impide la conformacién de un “sistema formal” de salud,
atentando contra el uso eficiente de de los recursos y el logro de
niveles aceptables de de equidad y cobertura. Asimismo la falta
de integracion entre los subsectores y al interior de cada uno de
ellos tampoco coopera en esa direccion. En el subsector publi-
co, tradicionalmente se la observado una falta de articulacion entre
las diferentes jurisdicciones (nacional, provincial, municipal), que

se manifiesta en gastos por habitante muy desiguales con un alto
nivel de inequidad y gran disparidad de los indices de calidad asis-
tencial por regiones geograficas. Los subsectores de obras so-
ciales y privado estan compuestos por un gran nimero de insti-
tuciones heterogéneas en cuanto al tipo de poblaciéon que
agrupan, la cobertura que brindan y recursos financieros por afi-
liado sumamente dispares.

Conclusiones. El sistema presenta las siguientes caracteristicas:
Mecanismos de mercado por el que el hospital publico tiende a
desplazar su atencién hacia la parte de la poblacién mas caren-
ciada. Hipertrofia de la intermediacion: bajo la figura de la terce-
rizaciéon de servicios, incrementando los costos y con poca su-
pervisiéon de la calidad asistencial. Falta de Gestion estratégica.
Externalidades: inestabilidad econdémica con devaluaciones.
Falta de programas de calidad en todos los niveles. Todo ello se
traduce en un alto gasto en salud, donde se carece de progra-
mas de prevencion, con deficientes coberturas, indices de Cali-
dad poco acordes con el gasto. Finalmente la propuesta de me-
jora podria ser un sistema unico de salud como en Espafa,
Inglaterra; que fracasara en su intento de imponerlo en dos opor-
tunidades anteriores. Por lo que propondriamos como la mejor
alternativa la realizacién de una adecuada planificacién y por medio
de un proceso persistente y duradero optimizar lo que actualmente
existe.

SESION 9
Economia de la Salud Publica

INMIGRACION Y SINIESTRALIDAD LABORAL EN ESPANA

J.A. Martin
UNED.

Objetivos. Las condiciones de seguridad y salud laboral de los
trabajadores migrantes se ha convertido en algo prioritario para
la OIT en su ultima Conferencia Internacional del Trabajo de 2004.
En Espafa la situacion resulta mas preocupante, por seguir es-
tando a la cabeza de Europa en accidentes laborales, por el ele-
vado numero de inmigrantes irregulares y su incidencia en la eco-
nomia sumergida, y por la falta de datos existente, ya que las
estadisticas de siniestralidad laboral estan informando de su in-
cidencia en la poblacién extranjera sélo a partir de la Orden
TAS/2926/2002, de 19 de noviembre de 2002. Por ello se pre-
tende realizar un analisis de la proporcién de accidentes labora-
les ocurridos en Espana desde el afio 1992 a 2005, y sus posi-
bles causas estructurales explicativas, incluyendo alguna variable
que mida la participacion de la poblacion emigrante.

Métodos. Se trabaja para ello con el modelo econométrico logit,
aunque, calculado por el método de los minimos cuadrados, al
no tener la informacién por individuos, sino agregados. Por esta
razon se ha utilizado el dato disponible de los indices de incidencia
como un buen estimador del verdadero valor de la probabilidad
de tener un accidente.

Resultados. Se ha analizado si existe alguna relacién causa efec-
to entre variables como el PIB, o la poblacién ocupada en la cons-
truccion, o en empresas de menos de 50 trabajadores y la pro-
porcién de los accidentes de trabajo, que son las variables que
en el analisis descriptivo aparecen como las de mas frecuencia
en la siniestralidad. Asimismo se ha introducido una variable re-
presentativa del porcentaje de poblaciéon emigrante, respecto a
la poblacién total. También se ha realizado un analisis estructu-
ral para comprobar la influencia del cambio normativo producido
en el afio 1995, tras la aprobacion de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales.

Conclusiones. Se ha constatado que las variables de empleo tem-
poral y empleo en empresas de menos de 50 trabajadores son
los factores estructurales explicativos de los indices de siniestralidad
en nuestro pais, y ello a pesar de que a partir de 2002 se puede
observar una tendencia descendente de estos. Asimismo, la va-
riable representativa de la poblacién emigrante es significativa in-
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dividualmente para explicar la probabilidad ponderada a favor de
que se produzca un accidente, aunque con signo negativo, y con
un coeficiente muy bajo, lo que significa que su efecto sobre dicha
probabilidad es casi nulo. De la misma forma, el analisis estruc-
tural efectuado nos confirma la escasa o nula incidencia del cam-
bio normativo producido en el afio 2005.

ECONOMIC EVALUATION OF RUBELLA AND CONTROL STRATE-
GIES DURING AN OUTBREAK IN FORTALEZA, BRAZIL, 2007

D.M. Mota, H.B. Beltrdo, E.V. Rossetto, L.C. Vieira, T.M. Lanzieri, et al

Secretaria de Vigildncia em Salde - Ministério da Satide; Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitdria - Ministério da Satide; Secretaria da Satde do Estado do Ceard.

Objectives. We evaluated the costs of rubella and a mop-up cam-
paign during a rubella outbreak in Fortaleza, northeastern Brazil.
Methods. Partial economic evaluation using the societal perspective
was used to estimate the costs associated with rubella and those
of a mop-up campaign performed in a closed community of For-
taleza. Cost-effect ratio was calculated considering the vaccine
95% efficacious.

Results. Between January 1st and June 30th, 2007, 148 suspected
rubella cases were reported, of which 21 (14%) were confirmed.
The median age of confirmed cases was 25 (range: 7-51) years,
12 (57%) were aged 20-29 years; 12 (57%) were females. Rubel-
la virus genotype 2B was isolated. The main symptoms of the con-
firmed cases were rash (95%), arthralgia/arthritis (76%), fever
(67%), and lymphadenopathy (67%). The estimated cost-of-illness
for all 21 cases was estimated at US$ 7,688.33 (mean: US$ 366.11
per case), of which 84% due to loss of productivity. The costs of
the mop-up campaign were estimated at US$ 666.19 to vaccinate
577 (96%) persons, corresponding to an average cost-effect of
US$ 1.27 per successful vaccination.

Conclusions. This outbreak involved mainly young adults resulting
in a substantial loss of productivity. The average cost of the dis-
ease per patient was approximately 289 times greater than that
of a successful vaccination. Therefore, vaccination efforts to con-
trol rubella outbreaks should be promptly initiated to reduce the
costs associated with rubella and CRS.

IMPACTO PRESUPUESTARIO DE UN PROGRAMA DE DESHABI-
TUACION TABAQUICA EN EMPRESAS

C. Sanchez-Maestre y J. Fernandez de Bobadilla
Euroclin Institute; Pfizer.

Objetivos. El tabaco es la principal causa de muerte prevenible
en nuestro pais y esta asociado a elevados costes sanitarios y
costes empresariales, principalmente por pérdida de productivi-
dad y absentismo laboral. El objetivo de esta evaluaciéon econo-
mica es estimar el impacto presupuestario de un programa de des-
habituacion tabaquica en empresas utilizando todos los
medicamentos actualmente disponibles en el mercado: vareniclina,
bupropion y terapia sustitutiva de nicotina (TSN).

Métodos. El modelo se desarrollé simulando una empresa de 1000
trabajadores, bajo la perspectiva de la empresa, con un horizonte
temporal de cinco afios. Se asumio que la prevalencia de fuma-
dores era similar a la media nacional (31%). Se asumié que el
70% estaria dispuesto a dejar de fumar con tratamiento farma-
colégico. Basandonos en la eficacia demostrada en los ensayos
clinicos (vareniclina 22,4% de éxito(abstinencia durante un afo),
bupropion 15.4% y TSN 15,4%), se asumié que el 50% de los
pacientes lo haria con vareniclina, el 25% con bupropion y el 25%
restante con TSN. Se tuvieron en cuenta los costes del tratamiento
y los ahorros producidos por evitar la pérdida de productividad
(tiempo para fumar 2 cigarrillos diarios en el espacio laboral) y
al absentismo laboral (4 dias mas al afo que los no fumadores).
Los datos del coste laboral han sido obtenidos del Instituto Na-
cional de Estadistica. No estamos teniendo en cuenta los aho-
rros derivados de los menores costes en salud, sélo lo que re-
presenta en términos monetarios para la empresa.
Resultados. de las 217 personas dispuestas a dejar de fumar,
aplicando los datos de eficacia de los ensayos clinicos obtendri-
amos éxito en 41 pacientes. Los costes debidos al tratamiento
serian 60.000€ y los ahorros producidos por las 41 personas que

dejan de fumar 75.000€. El primer afio la empresa ahorraria al-
rededor de 15.000€ y en cinco afos el ahorro acumulado seria
de 315.000€. Ademas se calculd el impacto presupuestario en
otros tres escenarios, utilizando sélo a) vareniclina, b) bupropion
y ¢) TSN y el ahorro acumulado en cinco afios seria de
367.000€, 266.000€ y 261.000€ respectivamente.
Conclusiones. Considerando Unicamente los costes por pérdi-
da de productividad y absentismo laboral, la financiacion de un
programa para dejar de fumar produciria un ahorro econémico
para la empresa desde el primer afio que, en cinco afos, llega-
ria a suponer 315.000€.

IMPACTO ECONOMICO DE UN PROGRAMA PREVENTIVO EN NINOS

J. Rios, J.P. Caropreso y S. Ferrari

Escuela de Salud Publica, Universidad de Buenos Aires, Argentina; Hospital General de
Agudos Carlos G. Durand de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

Objetivos. El sindrome de insuficiencia bronquial obstructiva re-
cidivante (SIBOR) es una entidad que se presenta con neta pre-
dominancia en otofo e invierno, siendo la primer causa de infeccion
aguda del tracto respiratorio inferior en niflos menores de 5 afios.
En nifios pequefos o con factores de riesgo, puede ocasionar in-
suficiencia respiratoria y demandar el ingreso hospitalario inclui-
do terapia intensiva. Determina aumento considerable de las con-
sultas y de los ingresos hospitalarios. Objetivo: Analizar el coste
del programa de prevencion del SIBOR y comparar los resulta-
dos econdémicos del mismo con periodos anteriores a su imple-
mentacion.

Métodos. Periodo de estudio: Del 12 de mayo al 30 de septiem-
bre de 2006. Lugar de estudio: Hospital publico de 338 camas
en total, y 25 camas del servicio de Pediatria con area progra-
matica dentro de la Ciudad de Buenos Aires. 2006. Descripcion:
se implemento por primera vez el programa por el que se educa
a los padres sobre la patologia, se dan las pautas de alarma para
una consulta precoz y se les entrega material y medicacion para
continuar el tratamiento en su domicilio.

Resultados. De los pacientes evaluados se estimaron los cos-
tes directos de la medicacion utilizada y la entregada, materia-
les, honorarios del personal, coste de la internacién en sala de
Pediatria. Durante dicho periodo 1.195 niflos menores de 5 afios
recibieron una consulta y asesoramiento por el programa. Ingre-
saron 164 nifios por el programa y 317 por SIBOR lo que deter-
mina un total de $271.128,80 (58.941,04€). El coste de los in-
gresos el afio anterior a la implementacion del programa era de
$505.564,20 (109.905,26€). Lo que determiné un ahorro de
$234.435,40 (50.964,22€) durante el periodo de predominancia
de esta patologia unicamente en ingresos hospitalarios.
Conclusiones. El SIBOR determina un serio problema tanto desde
el punto de vista médico como econdémico. La implementacion de
un programa preventivo en un Hospital publico de la Argentina
determiné un ahorro, Unicamente en costes directos, de
$234.435,40 (50.964,22€) con respecto al mismo periodo del afo
anterior. Quedando ademas las patologias asociadas y los cos-
tes indirectos y de los cuidados informales de los familiares del
nifo. Se trata de un estudio pionero en la regién cuyos resulta-
dos comprueban la efectividad y eficiencia que se obtuvieron con
la implementacion del programa preventivo.

ANOS DE VIDA PERDIDOS POR CANCER EN POBLACION MENOR
DE 15 ANOS: APROXIMACION A LA CARGA DEL CANCER PEDIATRI-
CO EN ESPANA

F. Catala-L6pez

Instituto de Salud Carlos Il (Ministerio de Sanidad y Consumo); Agencia de Calidad del
SNS (Ministerio de Sanidad y Consumo).

Introduccidn. Las medidas de mortalidad como la esperanza de
vida, la tasa de mortalidad infantil o las tasas de mortalidad por
causa han sido utilizadas extensamente como indicadores de salud
de las poblaciones. La mortalidad prematura es un indicador im-
portante en la medicion del estado de salud y, por tanto, muy dutil
en la priorizacién de actuaciones en el ambito de la planificacién
sanitaria. Los Anos de Vida Perdidos (AVP) son uno de los indi-
cadores mas utilizados para valorar mortalidad prematura
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Objetivos. Evaluar la mortalidad prematura, mediante el calcu-
lo de AVP, atribuida al cancer en poblacién espafiola menor de
15 afos.

Métodos. Se construy6 un modelo matematico en Microsoft Excel.
Se empled la estadistica de defunciones por edad, sexo y causa
de muerte (CIE-10) de la poblacion espafiola de 0 a 14 afos (INE,
2005). Los AVP fueron calculados siguiendo las propuestas del
estudio de Carga Global de la Enfermedad de la Organizacion
Mundial de la Salud, multiplicando las defunciones para cada edad
por la esperanza de vida a la edad de la muerte. Se utilizaron las
tablas de vida estandar Princeton West 26 para mujeres y West
25 para varones. Del mismo modo, fue aplicada una tasa de des-
cuento del 3% y una ponderacién del valor de los afios en fun-
cion de la edad (K = 1).

Resultados. Se estima que en Espafa, la tasa total de AVP de-
bido a tumores es de 1,37/1.000 habitantes, con una mayor pro-
porcién entre los nifios/as de 5 a 14 afos. Las leucemias resulta-
ron ser la primera causa de mortalidad prematura con 2.622 AVP
(80% AVP), seguidas de los tumores malignos de encéfalo con 1.095
AVP (13% AVP) y los tumores malignos del tejido linfatico, de los
6rganos hematopoyéticos y tejidos afines, excepto leucemia con
760 AVP (9% AVP). También destacan otros tumores malignos neu-
rolégicos y endocrinos con 652 AVP (8% AVP) y los tumores ma-
lignos del hueso y de los cartilagos articulares representando 597
AVP (7% AVP). Por sexo, la carga de mortalidad prematura fue mayor
en los nifos (60% AVP) que en las nifas (40% AVP), resultando
ser de 5.161 AVP frente a 3.450 AVP respectivamente.
Conclusiones. Los tumores malignos pediatricos son uno de los
responsables de la produccién de mortalidad prematura infantil
en Espafa. El presente trabajo, permitira valorar parcialmente cual
es la carga del cancer pediatrico en nuestro contexto, si bien, otros
indicadores sintéticos como los denominados Afios de Vida Ajus-
tados por Discapacidad (AVAD) podrian completar la informacion
presentada en este trabajo. Asi, seria conveniente considerar este
tipo de indicadores en la valoracion de la magnitud de los pro-
blemas de salud que afectan a nuestra poblacién infantil, ademas
de evaluar el impacto de las intervenciones sanitarias frente a estos
problemas de salud.

REVISION DE EVALUACIONES ECONOMICAS SOBRE LA VACUNA
DEL ROTAVIRUS EN GASTROENTERITIS INFANTIL
S. Mérquez-Peldez, J. Ruiz-Aragén, B. Corbacho y J.A. Navarro

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia.

Objetivos. En lactantes y nifios pequefios, el principal agente etio-
I6gico que causa gastroenteritis es el rotavirus. Este virus puede
ocasionar diarrea grave con fuerte deshidratacion, ocasionalmente
requiere hospitalizacién y puede llegar a provocar la muerte. La
prevencion de esta infeccion se considera uno de los principales
objetivos en salud publica y la vacunacién puede ser la mejor me-
dida para prevenirla. En la década de los noventa se desarrolla-
ron nuevas vacunas como RotaShield®, Rotarix® y Rota-Teq®. Los
resultados sobre seguridad y eficacia de las vacunas comercia-
lizadas han sido ampliamente publicados, pero es necesario lle-
var a cabo evaluaciones econémicas antes de decidir la implan-
tacion en los sistemas de salud. Objetivo: Analisis de estudios
econdémicos sobre vacunas antirrotavirus, mediante comparacion
de resultados y establecer un rango de precios y medidas de re-
sultados que ayuden a la toma de decisiones.

Métodos. Revision sistematica de estudios econémicos sobre las
vacunas antirrotavirus (RotaShield®, RotaTeq® y Rotarix®). Se han
realizado busquedas en la bases de datos Medline, Embase, Coch-
rane Library, DARE y Euronheed. Criterios de inclusion: pacien-
tes adultos; intervencion: vacunacion frente a no vacunacion; tipos
de estudios: analisis coste-efectividad, coste-utilidad y coste-be-
neficio. Principales resultados: coste por afio de vida ganado, coste
por afo de vida ajustado por calidad, coste por ano de vida ajus-
tado por discapacidad y coste-beneficio neto del programa de va-
cunacion. La calidad de los articulos ha sido medida con la lista
de comprobacién propuesta por el grupo de trabajo CASPe.
Resultados. Se localizaron 161 referencias. Tras eliminacion de
duplicados y revisién por titulo y abstract se seleccionaron 14. La
calidad general de los estudios ha sido alta. Se han incluido 1

revision de literatura, 10 estudios coste-utilidad, 2 estudios
coste-efectividad y 2 analisis coste-beneficio. Los estudios par-
tian de cohortes hipotéticas de pacientes donde se modelizaba
la vacunacién, con porcentajes de cobertura vacunal considera-
dos entre 65% y 100%. Los andlisis de sensibilidad mostraron la
existencia de influencia en los resultados por las asunciones de
tasas de mortalidad, precios considerados y efectividad asocia-
da. Los resultados establecen un rango de valores entre
21.900€/AVAC y 155.077€/AVAC. Para paises en desarrollo el
rango encontrado oscila entre 34,25€/DALY y 18.403,96€/DALY.
Conclusiones. La vacuna contra rotavirus podria reducir la mor-
bilidad asociada a la infeccion (consultas, hospitalizaciones y vi-
sitas a urgencias) y las muertes relacionadas. Sin embargo, a los
precios actuales de estas vacunas resulta costoso y dificilmente
coste-efectivo.

DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE CERVIX: ¢SEGUIMOS
ADELANTE?

M.R. Lorente, C.A. Judrez e |. Zangroniz
E.U. de Relaciones Laborales; Universidad de La Rioja; Hospital San Pedro.

Objetivos. El cancer de cuello de Utero o cérvix es un problema
sanitario que, actualmente, vuelve a estar en primer plano por la
introduccion de las vacunas para el virus de papiloma humano.
Sin embargo, esta medida profilactica no es la primera o la Gnica
que se ha implantado para reducir el riesgo de padecer cancer
de cérvix. Si bien no existian intervenciones sanitarias de pre-
vencion primaria, si que se daban medidas de prevencion se-
cundaria en lesiones precancerosas e incluso previas a ese es-
tado. Estas actuaciones se fundamentaban en las fases
diagnosticas del proceso natural del cancer de cérvix. Los obje-
tivos de nuestro trabajo son (1) presentar el abordaje del programa
de deteccion precoz del cancer de cérvix-DPCC- en La Rioja, (2)
analizar sus resultados diagndsticos y (3) cuantificar los costes
imputables a este programa.

Métodos. Revision de todos los registros de actividad del pro-
grama de DPCC en La Rioja, asi como los resultados de las ci-
tologias llevadas a cabo, desde su implantacion. Los resultados
citolégicos han sido catalogados en una base de datos y anali-
zados de manera descriptiva. También se han estimado los cos-
tes totales del programa clasificando las diferentes partidas que
lo componen.

Resultados. En La Rioja, la poblacién diana del programa de
DPCC (mujeres de 25 a 65 afos) es, aproximadamente, de 75.000
mujeres. Dados los recursos asistenciales, el programa se abor-
da por fases: en la primera se cribé al grupo de 25-40 afios; en
la segunda participan las mujeres de hasta 50 afios. Las citolo-
gias realizadas son mas de 15.000 desde el inicio del programa
de DPCC. Los costes anuales imputables al programa de DPCC
se han estimado en algo mas de 500.000 euros, de los cuales
casi el 5% corresponde al coste de la citologia.

Conclusiones. Las implicaciones asistenciales de los resultados
citolégicos son determinantes para el tratamiento de lesiones que
pueden ser o evolucionar a cancerigenas. El coste del programa
de DPCC es asumido actualmente por el sistema sanitario. La
preocupacion por la eficiencia habria de contextualizar los cos-
tes y resultados de la DPCC en el conjunto de otras intervenciones
sanitarias relacionadas con esta enfermedad.

PERFIL DEL PACIENTE FUMADOR QUE DESEA DEJAR DE FUMAR:
UNA PERSPECTIVA SOCIOECONOMICA

C. Fernandez-Pinilla, E. Bruguera, J. Fernandez de Bobadilla y V. Sanz
de Burgoa

Servicio de Medicina Interna, H. San Carlos, Madrid; Servicio de Psiquiatria, H. Vall
d’Hebron, Barcelona; Departamento Médico Pfizer.

Obijetivos. Describir el perfil del paciente que quiere dejar de fumar,
analizando la relacién de su nivel econémico y otras variables so-
ciodemograficas con su gasto anual en tabaco, asi como la in-
fluencia de dicho gasto sobre las conductas llevadas a cabo para
abandonar el tabaquismo.

Métodos. Estudio epidemioldgico nacional y multicéntrico, me-
diante una encuesta a pacientes mayores de 18 afos que acu-
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dieron a consultas de atencion primaria o especializada, y que
expresaron su deseo de dejar de fumar o habian iniciado algu-
na accién en los 15 dias previos, y que otorgaron su consenti-
miento informado. Se recogieron datos sociodemograficos y del
tabaquismo, calculandose el gasto anual a partir de la marca (pre-
cios de 2007) y el consumo en dias laborables y festivos, y se
analizé la asociacion entre las distintas variables.

Resultados. El estudio ESFUME incluyé 1618 pacientes (edad
media de 46 + 12 afios y 56% de hombres) de 167 centros (67%
de atencion primaria). Casi el 70% habian cursado estudios se-
cundarios o superiores, y predominaron los profesionales en ac-
tivo (76%), seguidos de los jubilados/pensionistas (12%), amas
de casa (7%), parados (3%) y estudiantes (2%). Fumaban en-
torno a un paquete diario y la mediana del gasto anual se situé
en 876<€. Se observaron diferencias significativas (p < 0,0001) en
funcién del sexo (986€ en hombres vs 813€ en mujeres), la edad
[los pacientes de 18-30 afos gastaban menos (741€) y los de
46-65 mas (939€)], el nivel educativo (existia una relacién inversa
y los analfabetos gastaban 1043€), la situacion laboral [los pa-
rados eran los que gastaban mas (1043€), seguidos de los tra-
bajadores en activo (885€); y quienes gastaban menos eran los
estudiantes (613€)], y el area geogréfica (de 729€ a 1752€ segun
la zona). Un gasto anual elevado (mas de 1500€) se asoci6 a un
mayor uso de tratamientos de deshabituacion (44-53% vs 27-42%
en el resto de pacientes, p = 0,0009). Sin embargo, las razones
econdmicas no eran relevantes para el abandono del tabaco ya
que solo un 0,9% de los encuestados las sefalaron cuando se
les cuestion6 por su motivacion actual.

Conclusiones. Segun este estudio, los pacientes que desean dejar
de fumar gastan entorno a los 876€ anuales en cigarrillos, aun-
que existen diferencias significativas en funcién del perfil socio-
demografico. Asi, los hombres de 46-65 afios muestran las cifras
mas elevadas, independientemente de sus ingresos. El mayor gasto
anual entre los parados supone, ademas, una desigualdad para
este colectivo ya que si quisieran dejar de fumar deberian cos-
tearse el tratamiento y no dispondrian de dinero suficiente para
poder utilizar los farmacos con mayor eficacia dado su coste mas
elevado.

COSTES DEL CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR EN PACIENTES PREDIABETICOS

C. Polanco Sanchez, J. Franch Nadal, M. Layola Frias y N. Lara Suri-
fach

Health Economics & Outcomes Research, IMS Health; Grupo de Estudio de la Diabetes
en Atencion Primaria de Salud (Red GEDAPS,).

Objetivos. Conocer el coste asociado al manejo clinico-terapéutico
de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en poblacién con
prediabetes y sobrepeso u obesidad, en el &mbito de la atencion
primaria (AP).

Métodos. Estudio epidemiolégico, observacional, naturalistico y
multicéntrico con revisidn retrospectiva sobre 602 historias clini-
cas en un horizonte temporal de 48 meses. Participaron 52 mé-
dicos de AP de toda la geografia espafola. Se evalua un sub-
grupo de pacientes, con sobrepeso u obesidad asociado a FRCV,
que desarrollaron diabetes en el periodo estudiado. Se registra-
ron variables sociodemograficas, variables clinicas relacionadas
con FRCV y uso de recursos asociado al manejo en AP de este
tipo de pacientes. Los costes unitarios se obtuvieron de bases
de datos espafiolas. Los costes totales de la poblacion predia-
bética se compararon con los obtenidos en los subgrupos “no dia-
béticos” y “diabéticos”.

Resultados. Se incluyeron un total de 70 pacientes en el sub-
grupo prediabéticos (18% del total de los pacientes no diabéti-
cos del estudio). Su edad media (DE) era de 55,5 (8,4) afios, el
51,4% eran hombres y el 72,9% padecian alguna enfermedad con-
comitante. En cuanto a la presencia de otros FRCV, el 64,3% de
los pacientes presentaban diagndstico de dislipemia, el 82,9% de
hipertension y un 14,3% y un 27,1% eran fumadores y exfuma-
dores respectivamente. En el horizonte temporal revisado el 2,3%
de los prediabéticos presentaron alguna complicacién de la dia-
betes y un 14,3% algun evento cardiovascular. Los costes me-
dios de visitas y pruebas complementarias para el control de FRCV
en estos pacientes fueron 178€, 238€, 303€, 252€ en cada uno

de los afios. Los costes de tratamiento fueron 122€, 273€, 466€
y 594€ para cada afo de seguimiento. El coste medio por afio
del paciente prediabético, considerando actividades asistencia-
les y farmacos, fue de 613€ mientras que en pacientes no dia-
béticos fue de 410€ y en diabéticos de 685€ (p<0,001). El coste
medio por evento (cardiovascular o relacionado con la diabetes)
en pacientes prediabéticos fue de 12.777€ frente a los 6.522€
y los 3.266€ de los pacientes no diabéticos y diabéticos res-
pectivamente.

Conclusiones. Los datos preliminares de este estudio sugieren
que el coste del control de los FRCV en pacientes prediabéticos
aumenta en el tiempo y podria equipararse al de los pacientes
diabéticos. Estos resultados sugeririan que el paciente prediabético
no recibe un seguimiento adecuado. Deberia incorporarse en la
practica clinica habitual la definicion de paciente prediabético, asi
como incidir en estrategias de prevencion de la diabetes en pa-
cientes que presentan FRCV.

SESION 10
Farmacia/evaluacion tecnologias

EVALUACION ECONOMICA DEL TRABECTEDIN EN EL TRATA-
MIENTO DEL STB AVANZADO

F. Catala-Lépez

Universidad de Valencia; Instituto de Salud Carlos ll.

Obijetivos. El sarcoma de tejidos blandos (STB) es una enfermedad
en la cual se forman células malignas cancerosas en tejidos como
los musculos, grasa y vasos. Trabectedin ha sido autorizado en
“circunstancias excepcionales” por la Agencia Europea del Me-
dicamento, en el tratamiento de pacientes con STB avanzado a
fallo de tratamiento con antraciclinas e ifosfamida, o en pacien-
tes que no son candidatos a recibir dichos tratamientos. En este
contexto, parece necesario asegurar su uso racional en términos
de seguridad, efectividad, eficiencia y equidad. El objetivo del pre-
sente trabajo ha sido evaluar la eficiencia de los distintos regi-
menes de trabectedin en el tratamiento de pacientes con STB avan-
zado.

Métodos. Los datos sobre eficacia se obtuvo del European Pu-
blic Assessment Report. Las medidas de efecto fueron calcula-
das utilizando un software de la University of Bristish Columbia
(Canada). Desde la perspectiva del hospital, se asumié una media
de 2 ciclos de quimioterapia y una superficie corporal equivalente
a 1,7 m? (célculo de dosificaciones) por paciente. Las principa-
les variables de resultado fueron: el tiempo de progresién (TDP),
supervivencia global (SG) y libre de progresion (SLP). La estimacion
de los costes tan solo incluyé costes del tratamiento (PVL en
€2008). Los resultados se expresaron como la razén coste-efec-
tividad incremental, calculada como el coste incremental para pro-
ducir un efecto beneficioso o prevenir un evento perjudicial en un
paciente adicional.

Resultados. La eficacia y seguridad de trabectedin se basa en
un ensayo clinico aleatorizado en pacientes con liposarcoma o
leisarcoma en estadio avanzado o metastasico. En este estudio,
trabectedin fue administrado en un régimen de infusion intrave-
nosa de 1,5 mg/m? durante 24 horas una vez cada 3 semanas
(g3wk-24h) y al otro 0,58 mg/m? en infusién de 3 horas una vez
por semana, durante tres semanas consecutivas en ciclos de 28
dias (qw-3h). EI NNT vario de 10 (TDP) a 16 (SG). Los resulta-
dos de la variable primaria del estudio (TDP) evidenciaron una
reduccion en el RR de progresion de la enfermedad del 26,6%
para los pacientes tratados en el grupo q3wk-24h (RAR = 0,09;
1C95%: -0,011-0,029. Odds Ratio = 0,634; 1C95%: 0,379-1,060).
En términos econdmicos, el régimen q3wk-24h (5.048€/ciclo;
10.096€/paciente) fue mas barato que el régimen qwk-3h
(5.982€/ciclo y 11.964€/paciente), con una razén coste incremental
de 1.868€/paciente. El andlisis de la eficiencia varié, dependiendo
de la variable de resultado considerada, del siguiente modo:
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18.680<€ para no progresion enfermedad (TDP), 24.284€ para SLP
y 29.888€ para SG.

Conclusiones. Trabectedin administrado en infusién intraveno-
sa de 1,5 mg/m? durante 24 horas una vez cada 3 semanas seria
la opcion mas barata, del mismo modo que parece ser la mas
efectiva y eficiente.

EVALUACION ECONOMICA DE XELODA PARA EL TRATAMIENTO
DEL CANCER GASTRICO AVANZADO
J. Darba, G. Restovic y A. Ramirez de Arellano

Universitat de Barcelona; BCN Health Economics & Outcomes Research; Roche Phar-
ma.

Objetivos. Recientemente ha sido aprobado el uso en primera
linea de capecitabina (Xeloda®) en combinaciéon con una qui-
mioterapia basada en platinos para tratar a pacientes con can-
cer gastrico en fase avanzada. Esta aprobacién viene avalada por
los resultados de dos importantes ensayos clinicos conocidos como
ML17032 y REAL 2. Este estudio tiene como objetivo desarrollar
un modelo de evaluacion econdmica en base a los resultados del
ensayo clinico ML17032 comparando dos tratamientos de qui-
mioterapia: 5-fluorouracilo mas cisplatino (FP) vs capecitabina oral
mas cisplatino (XP).

Métodos. Se desarrollé un modelo de evaluacién econdmica para
estimar el coste de los tratamientos de quimioterapia en estu-
dio. El modelo se desarrollé desde la perspectiva del Sistema
Nacional de Salud, sélo se consideran los costes directos deri-
vados del manejo y la administraciéon de los tratamientos. Los
costes han sido expresados en euros del afio 2007. Se ha esti-
mado el coste total anual por paciente tratado con cada estra-
tegia de tratamiento, considerando el coste anual de los farma-
cos, el coste anual asociado a la administracion (personal sanitario,
estancias hospitalarias y material fungible) y el coste anual de
tratar los efectos adversos inducidos por cada estrategia de tra-
tamiento. El modelo considera en el escenario base que el 100%
de los pacientes con terapia FP reciben el 5-FU a través de re-
servorio, mientras que en el escenario alternativo se asume que
el 100% de los pacientes con FP, reciben el 5-FU a través de in-
fusién continua.

Resultados. En el escenario base, el coste farmacolégico anual
estimado fue 1.333€ mayor con el tratamiento de XP, mientras
que los costes de administracion y de los efectos adversos fue-
ron menores con el tratamiento de XP en 2.575€ y 27€, res-
pectivamente. De este modo el coste total anual por paciente tra-
tado, incluyendo los costes indirectos fue 2.688€ con XP y 4.014€
con FP. De acuerdo a los resultados del andlisis de impacto pre-
supuestario, se podrian tratar 1,58 pacientes con XP por cada
paciente tratado con FP.

Conclusiones. El tratamiento del cancer gastrico con XP tiene
un coste anual considerablemente menor comparado con FP. El
coste inferior de XP se debe principalmente a los menores cos-
tes asociados a la administracion de capecitabina oral en com-
paracion de los altos costes asociados a 5-fluorouracilo.

ESTUDIO DE COSTO-EFECTIVIDAD ENTRE ENALAPRIL E IRBE-
SARTAN EN PACIENTES HIPERTENSOS Y USUARIOS DEL HOSPI-
TAL CARLOS LUIS VALVERDE VEGA DE SAN RAMON DURANTE
EL 2006

V. Hall y Y. Xirinachs-Salazar

CIMED-UCR; CCP,

Objetivos. Determinar la relacion costo/efectividad de los medi-
camentos antihipertensivos, enalapril e irbesartan, en los pacientes
que utilizaron los servicios del Hospital Carlos Luis Valverde
(HCLVV) durante el 2006.

Métodos. El estudio es descriptivo y retrospectivo, siendo la po-
blacién en estudio los expedientes de los pacientes hiperten-
sos en tratamiento, al menos con irbesartan + hidroclorotiazi-
da o enalapril + hidroclorotiazida entre el 01 y el 31 de enero
del 2006 en el HCLVV. Se solicitaron los expedientes de los pa-
cientes que cumplian los criterios de inclusion (se trabajé con
poblaciones y no con muestra) y se anotaron los datos relevantes
segun las variables en estudio, por ejemplo valores de presién

arterial, sexo, medicamentos antihipertensivos utilizados, in-
cluyendo sus dosis, frecuencia de administraciéon y costo por
forma farmacéutica; estancias hospitalarias y enfermedades con-
comitantes. Una vez obtenida la informacion anterior, se pro-
cedié a la creacién de una base de datos en Microsoft Access
con el fin de analizar la informacién Para cada combinacién de
medicamentos estudiada se calculé el costo por paciente con
éxito terapéutico alcanzado. De manera adicional, se calculd el
riesgo cardiovascular de cada paciente durante el periodo de
estudio.

Resultados. Se plante6 como hipoétesis que el irbesartan tiene
una mejor relacion costo/efectividad que el enalapril en pacientes
con hipertension arterial y usuarios del HCLVV en San Ramoén
de Alajuela, al comparar las combinaciones enalapril + hidro-
clorotiazida e irbesartan + hidroclorotiazida. Sin embargo, el es-
tudio dio como resultado una relaciéon favorable al enalapril: costo
promedio por paciente con éxito terapéutico para el grupo ena-
lapril de ¢59.740 o $116,45 y de ¢107.053 o $208,68 para el
grupo del irbesartan. Adicionalmente se calculd el riesgo car-
diovascular (RCV) en ambos grupos en estudio, siendo el RCV
promedio para los pacientes del grupo de enalapril de 12,83%
y de 13,45% para el grupo de irbesartan, calculados para los
préximos 10 afos.

Conclusiones. Se concluye que el enalapril tiene una mejor re-
lacion costo/efectividad con respecto al irbesartan en los pacientes
con hipertension arterial, usuarios del HCLVV durante el 2006.

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DE CILOSTAZOL PARA EL TRA-
TAMIENTO DE LA CLAUDICACION INTERMITENTE

X. Badia Llach, C. Polanco Sénchez, J.R. Escudero Rodriguez, A. Sanz
Amaro y E. Mena Guillén

Health Economics & Outcomes Research, IMS Health; Servicio de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona; Otsuka
Pharmaceutical, S.A.; Grupo Ferrer.

Objetivos. Comparar los resultados en salud y econémicos aso-
ciados a la utilizacion de cilostazol (Pletal®) para el tratamiento
de la claudicacion intermitente frente al manejo clinico y terapéutico
actual en nuestro pais.

Métodos. Anadlisis coste-efectividad basado en un arbol de de-
cisién que considera pacientes a partir de 40 afnos y con claudi-
cacion intermitente asociada a arteriopatia vascular periférica. Se
comparan desde la perspectiva del financiador de los servicios
sanitarios la efectividad (mejora en la distancia de claudicacion
absoluta) y el consumo de recursos (costes médicos directos) aso-
ciados a ambas alternativas durante 6 meses. La medida de efec-
tividad a 24 semanas proviene del Unico ensayo controlado ale-
atorizado doble ciego de cilostazol versus placebo con calificacion
A (bajo riesgo de sesgo, rigor metodoldgico y significacion clini-
ca) de The Cochrane Collaboration. Se supone que un 15% de
los pacientes tratados con cilostazol abandona el tratamiento a
las 4 semanas. El consumo de recursos se basa en una evalua-
cion de cilostazol realizada en un pais europeo, que fue valida-
da por un experto en cirugia vascular de nuestro pais. Los cos-
tes unitarios proceden de bases de datos locales y del Servicio
de Facturacién del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barce-
lona). Se realizé un analisis de sensibilidad con respecto a todas
las variables del consumo de recursos, tanto unidades emplea-
das en cada estrategia como costes unitarios.

Resultados. La mejora en la distancia de claudicacion absoluta
en los pacientes tratados con cilostazol multiplica por 4,82 la lo-
grada con el manejo actual (87,35% vs. 18.13%). El ahorro de
intervenciones quirdrgicas asociado a la terapia con cilostazol hace
que el coste medio por paciente tratado sea un 18,38% inferior
al del manejo estandar (629,59€ vs 771,33€). El andlisis de sen-
sibilidad muestra que la estrategia con cilostazol es dominante
para un rango de intervenciones (angioplastias vasculares peri-
féricas y cirugias bypass) en la rama tratamiento estandar de entre
el 2,3% y el 14%.

Conclusiones. El tratamiento de la claudicacion intermitente con
cilostazol durante 6 meses es una estrategia eficiente desde la
perspectiva del sistema sanitario publico ya que permite casi quin-
tuplicar la mejora en la distancia de claudicacion absoluta y re-
ducir el coste medio por paciente.
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ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD Y EL COSTE DEL TRATAMIENTO DE
ARTRITIS REUMATOIDE CON INHIBIDORES DEL FACTOR DE NE-
CROSIS TUMORAL ALFA

M. Arenere, M. Gémez, A. Peconddn, H. Navarro y M.J. Rabanaque

Hospital Geridtrico San Jorge de Zaragoza; Hospital Universitario Miguel Servet de Za-
ragoza; Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica, Universidad de Zarago-
za.

Objetivos. Estudiar la efectividad y el coste del tratamiento de
la artritis reumatoide (AR) con infliximab (INF), adalimumab (ADA)
y etanercept (ETAN).

Métodos. Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyen
pacientes diagnosticados de AR, en tratamiento con anti-tnf alfa,
entre mayo de 2000 y diciembre de 2006. Se establecieron cua-
tro categorias de efectividad, segun la reduccion de puntuacion
en el indice DAS 28: buena respuesta (BR), respuesta modera-
da (RM), no respuesta (NR), (European League Against Rheu-
matism), en pacientes que completaron un afo de tratamiento.
Se consideraron abandonos los casos que no completaron tra-
tamiento anual. Se consider6 éxito del tratamiento a presentar BR
o RM y fracaso a NR o abandono. En la estimacion de costes,
se utilizaron los de adquisicion de farmacos, a precio de venta
de laboratorio, y los de estancia en hospital de dia, del afio 2006.
Con INF se realizaba aprovechamiento de viales. Se calcul6 el
coste medio anual por paciente sin abandono y con abandono,
los dos se sumaron para establecer el coste medio del tratamiento
por farmaco. Se calculé el coste efectividad medio (CEM) para
cada categoria de efectividad y el coste efectividad incremental
(CEI), respecto a INF.

Resultados. Existieron 185 casos. 69 (37%) tratados con INF (19%
de BR, 25% con RM, 18% NR y 38% abandono, 44% éxito). 55
(30%) tratados con ETAN (20% de BR, 30% RM, 23% NR 'y 27%
abandono, 50% éxito). 61 (33%) tratados con ADA (16% de BR,
32% RM, 14% NR y 38% abandono, 48% éxito). El coste por pa-
ciente con INF fue 17.729€ (11.869€ por paciente que finaliza
y 5.860 por paciente que no); con ETAN fue 18.187€ (12.661€
por paciente que finaliza y 5.525 por paciente que no); con ADA
fue 18.794€ (12.236<€ por paciente que finaliza y 6.543€ por pa-
ciente que no). EI CEM por paciente con BR fue 91.868€ en INF,
90.694€ en ETAN y 115.898€ en ADA. EI CEM por paciente con
éxito fue 40.422€ en INF, 36.374€ en ETAN y 38.633€ en ADA.
El CEI con respecto a INF en pacientes con BR fue de 65.526€
con respecto a ETAN y -34.563€ con respecto a ADA. El CEl con
respecto a INF en pacientes con éxito fue de 65.526€ frente a
ETAN y 22.243€ frente a ADA.

Conclusiones. La efectividad de los diferentes farmacos no pre-
sento diferencias importantes. Los resultados econémicos son li-
geramente favorables a INF y ETAN. El coste medio por pacien-
te que no finaliza el tratamiento es casi el 50% del coste medio
por paciente que finaliza. Son necesarios estudios prospectivos
para recopilar la informacion de manera mas exhaustiva que ve-
rifiquen estos resultados.

IMPLANTACI()N DE UN PLAN DE CALIDAD EN UNA RESIDENCIA
GERIATRICA: INDICADORES DE FARMACIA

M. Serrano Godoy, J. Cirera Torres, A. Esteras Vergara, M. Fillat Sin, M.C.
Llobera Serentill, et al

Gestid Serveis Sanitaris; Servei Catala de la Salut.

Objetivos. En 2005 por primera vez en Cataluiia, una empresa
publica sanitaria con gestion de agudos, sociosanitario, salud men-
tal y APS gestioné una residencia publica siguiendo un modelo
hospitalario de gestion de farmacia. En el contrato de gestion se
fijo un plan de calidad con el Servei Catala de la Salut (SCS) re-
lacionado con el coste farmacéutico. El objetivo de esta primera
fase fue la obtencién de informacion, describir la situacion de par-
tida.

Métodos. Se cred una comisién multidisciplinar que fij6 un lista-
do de indicadores segun criterios de “buena practica clinica” con
el fin de describir la situacion clinica de los residentes y carac-
teristicas de prescripcion. Para incentivar econémicamente el
plan,el SCS establecié un complemento variable vinculado al %
de indicadores informados que podia llegar a ser el 5% del pre-
supuesto pactado. Listado Indicadores: N© estancias/mes; Gasto
total farmacia y material/estancia y mes; Gasto desglosado por

farmacos/residente; N° farmacos/residente; N2 usuarios con ab-
sorbentes incontinencia urinaria, tipo absorbente y media unida-
des/dia/residente; % farmacos valor intrinseco elevado; Agrupa-
cién usuarios con deterioro cognitivo segun GDS-Reisberg,
situacion funcional segun Barthel y agrupacion por RUG ll1; N
diagnosticos activos/residente; N2 usuarios incontinentes, clasi-
ficaciéon por tipo; N® usuarios con sonda vesical, indicacién; N°
usuarios con ostomias, tipo; N2 usuarios con Ulceras por presion,
grado; N° usuarios con desnutricion, grado; Listado medicacién
inducida por especialista y de uso hospitalario; N® usuarios con
antipsicéticos tipicos y DHDs; N¢ usuarios con antipsicoéticos ati-
picos y DHDs; N¢ usuarios con antidepresivos y DHDs; N° usua-
rios con benzodiazepinas y DHDs; N° usuarios con hipnéticos y
DHDs; N° usuarios con laxantes; Grado adherencia a Guia Far-
macoterapéutica Hospital; N© intervenciones farmacéuticas, n®in-
teracciones detectadas, n® cambios de tratamiento hechos segun
equivalencia terapéutica para adecuar la prescripcion a guia.
Resultados. Se informaron todos los indicadores de calidad, per-
cibiéndose el total del complemento variable.

Conclusiones. El conjunto de indicadores fijados describe per-
fectamente la situacion clinica de los residentes y la prescripcion.
Permite valorar la prescripcién segun tipo de residente y elabo-
rar patrones de prescripcion estandar que sean de referencia para
otros centros. Permite detectar areas de mejora. Facilita el ana-
lisis de consumo de material sanitario de forma objetiva, atendiendo
a las caracteristicas clinicas de los usuarios. Si usamos este lis-
tado de indicadores ponderandolos con el ratio de personal de
cada residencia se podran hacer comparaciones fiables entre cen-
tros con el mismo perfil de residentes.

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DEL AUTOCONTROL (AC) DEL TRA-
TAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO) EN ESPANA

M. Brosa, J.C. Souto, J. Fontcuberta, C. Crespo y J.L. Segu

Oblikue Consulting; H. Santa Creu i Sant Pau; Institut Catala de Serveis Medics; Uni-
versidad de Barcelona.

Objetivos. El uso de tratamiento anticoagulante oral (TAO) es una
practica frecuente (unos 600.000 pac. en Espanfa) en la preven-
cion primaria de tromboembolismos. La disponibilidad de coa-
gulémetros portatiles (CP) ha permitido desarrollar estrategias de
control mas accesibles a los pacientes, y aumentar la frecuencia
de los controles. La mayor efectividad del autocontrol (AC) res-
pecto a otras modalidades de control del TAO (hospitalario o des-
centralizado) ha sido confirmada en diversas revisiones siste-
maticas recientes. En Espafa se ha introducido el uso de los CP
sustituyendo a los tests de laboratorio basados en la venopun-
cién, aunque su uso continda muy vinculado a dispositivos asis-
tenciales, y no tanto al AC por parte de los pacientes, no estan-
do los CP y reactivos financiados, actualmente, por el Sistema
Nacional de Salud (SNS). El objetivo del presente estudio fue ana-
lizar la eficiencia del AC del TAO en Espana.

Métodos. Se construyé un modelo de Markov en el que las dis-
tintas modalidades de monitorizacion del TAO se compararon uti-
lizando datos de efectividad de una reciente revision sistemati-
ca, y costes espafoles de la monitorizacion y las complicaciones
asociadas (tromboembolismos y hemorragias graves). El mode-
lo permitié proyectar la incidencia de complicaciones, los afos
de vida (AV), los AVACs, y los costes sanitarios de los pacientes
con TAO a lo largo de toda la vida. El andlisis se realizé desde
la perspectiva del SNS, incluyendo costes sanitarios y descon-
tando costes y efectos al 3%.

Resultados. El AC es una alternativa mas efectiva que el resto
de modalidades de monitorizacién del TAO, con reducciones en
la incidencia de tromboembolismos, hemorragias graves y muer-
tes por cualquier causa (51%, 33% y 38% menos que las otras
modalidades, respectivamente), que resultaron en una ganancia
media de 1,01 AV y 0,92 AVAC respecto a la monitorizacion en
hospital o descentralizada. Aunque los costes directos sanitarios
son mas altos en los primeros afos con el AC respecto a las mo-
dalidades basadas en el control hospitalario y/o descentralizado,
la reduccion de complicaciones compensa este sobrecoste ini-
cial a partir del cuarto/quinto afo, con ahorros respecto a otras
modalidades de entre 37€ y 1023€ por paciente y afo. El AC
presenta razones de C/AVAC ganado de entre 11.597€ y 701€
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para los afios segundo a cuarto, siendo una alternativa dominante
a partir del quinto afio de seguimiento.
Conclusiones. El AC del TAO es una alternativa coste-efectiva
con respecto al control hospitalario y descentralizado, y su fi-
nanciacién publica supondria un coste neto negativo para el SNS
a partir del quinto afo de seguimiento.

ANALISIS DE LA RELACION ENTRE NIVEL DE ADHERENCIA Y EXITO
DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

J. Sanchez. M, Martin, E. del Cacho, M. Rovira y M. Massanes
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona.

Objetivos. La introduccion del tratamiento antirretroviral de gran
actividad (TARGA) ha conseguido disminuir significativamente la
morbilidad y mortalidad asociadas a la infeccién por el VIH. Sin
embargo, para conseguir la supresion de la carga viral es nece-
sario un elevado grado de adherencia. Esto hace que la falta de
adherencia sea una de las principales causas del fracaso del tra-
tamiento y de la morbilidad y mortalidad asociada. La Unidad de
Farmacia Ambulatoria del Hospital Clinic de Barcelona atiende
aproximadamente 2800 pacientes al afio con infeccién por VIH
en tratamiento antirretroviral. El objetivo de este estudio es eva-
luar el impacto de la adherencia en la respuesta virologica y en
el nimero de ingresos hospitalarios y coste asociado de los pa-
cientes con infeccién por VIH.

Métodos. Se seleccionaron un total de 137 pacientes que inicia-
ron tratamiento antirretroviral en el afio 2004 y que no habian sido
tratados anteriormente en ningun otro hospital. Se realizé un se-
guimiento de la adherencia, la carga viral y el nimero de ingresos
desde el inicio del tratamiento hasta la fecha actual (datos relati-
VoS a un seguimiento entre 3 y 4 afos). Para el analisis del nu-
mero de ingresos, sélo se han tenido en cuenta los ingresos deri-
vados de patologias relacionadas con el VIH. La adherencia se
calculé por recuento de medicacién sobrante y por registro de dis-
pensaciones (en los casos en los que no se disponia del anterior).
Resultados. Al finalizar el periodo de seguimiento el 86% de los
pacientes presentaban carga viral indetectable. La adherencia en
los pacientes con Carga Viral indetectable fue del 92,38% (Des-
viacion estandar 7,92) vs 84,76% (Desviacion estandar 18,84) en
los pacientes con Carga Viral detectable, siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,003). Respecto a la relacion
entre adherencia y numero de ingresos, los pacientes que no pre-
sentaron ningun ingreso o ingresaron una sola vez mostraron una
adherencia del 92,97% (Desviacion estandar 8,50), los que in-
gresaron 2 veces una adherencia del 90,69% (Desviacion estandar
7,92) y los que ingresaron 3 o mas veces una adherencia de
86,29%. Las diferencias fueron estadisticamente significativas para
los pacientes que ingresaron 3 o0 mas veces (p = 0,003).
Conclusiones. Los pacientes con una peor adherencia presen-
tan mas riesgo de incremento de la carga viral con el consecuente
fracaso del tratamiento y de presentar un mayor nimero de in-
gresos hospitalarios. Teniendo en cuenta que el coste medio de
los ingresos hospitalarios de estos pacientes ha sido de 6.469€,
conseguir un éxito en el nivel de adherencia de estos pacientes
tendria un importante ahorro econémico para el sistema sanita-
rio, ademas de mejorar la calidad y esperanza de vida de estos
pacientes.

SESION 11
Gestion y organizacion 2

COMPORTAMIENTO SOCIOPOLITICO Y LA SALUD. EL CASO VE-
NEZOLANO

A. Rasquin Montiel y L. Correa
Corporacion Centro Médico Paso Real.

Objetivos. Antecedentes. Mientras Europa Oriental camina
hacia democracias libres la América Latina se dirige hacia regi-

menes elegidos que evolucionan hacia el totalitarismo comunis-
ta, como la Cuba Comunista de Fidel Castro y la Venezuela de
Chavez. En 2007 planted una Constitucion Socialista, la cual fue
rechazada por los venezolanos mediante referendo en diciembre
del 2007.El mismo camino han seguido Bolivia, Ecuador y Nica-
ragua. Las bases de este comportamiento en Latino América, se
encuentran en la falta de atencién al fenémeno de la pobreza por
parte de los gobiernos democraticos lo que ha volcado a las ma-
yorias pobres a buscar Mesias que luego se hacen autoritarios.
La negativa en Venezuela al comunismo, marca el comienzo del
fin de la “Era de Chavez”. Sin embargo hay que dar respuestas
a las necesidades de la poblacién dentro del marco democrati-
co, Por ello es fundamental como un compromiso politico por la
libertad de todos, producir, programas especificos de Salud Pu-
blica que atiendan a la mayoria de la poblacién pobre. Como la
Venezuela democratica en la oposicién, no cuenta con el poder
politico y econémico del petréleo, debe asumir esta gestion sa-
nitaria con el sector empresarial, ONG, o fondos de ayuda na-
cional e internacional.

Métodos. Se diagndstico la oferta y demanda de Centros de Salud
y su distribucion geografica en Charallave, estado Miranda, Ve-
nezuela. Se identificé a la Urbanizacién Popular Paso Real 2.000
como vecindario de pobreza critica sin servicios de salud. Se censé
a la poblacién y se consultd, con 100% de aprobacién de la cli-
nica. Se convoco a todos los empleados y a los médicos de la
clinica privada para crear de manera voluntaria un Fondo Social
con el 1% de los ingresos de los empleados, médicos y la clini-
ca, el cual financie el Programa de Clinicas Populares. Las con-
sultas la realizan los médicos de la clinica privada, cobrando ho-
norarios con 80% de descuento. El personal es contratado en el
mismo vecindario. Los insumos y el personal son pagados con
el Fondo Social.

Resultados. El Centro Médico Paso Real adquirié una casa en
la urbanizacién popular y se remodel6 con los recursos del Fondo
Social para Centro de Salud Ambulatorio con cuatro consultorios
para Pediatria, Medicina, Obstetricia y Cirugia. Se realizan con-
sultas de lunes a viernes de 8am a 4pm. Se atienden un total de
1.920 pacientes mensualmente.

Conclusiones. 1.- Las Clinicas Populares dan servicios en co-
munidades con pobreza critica. 2.- El Fondo Social es un com-
promiso colectivo orientado a una propuesta politica de pais en
libertad y democracia. 3.- La participacion activa de médicos ve-
nezolanos rescata la imagen de este gremio en el pais y en el
mundo. 4.- Este modelo puede ser reproducido por otras clinicas
de Venezuela y Latino América.

GASTO PRIVADO EN SALUD EN COSTA RICA 2006: UN ANALISIS
DESDE LA PRIMERA ENCUESTA SOBRE GASTO EN SALUD

Y. Xirinachs-Salazar, M. Madrigal-Meneses y J.R. Vargas
CCP-Universidad de Costa Rica.

Objetivos. Determinar los factores asociados al gasto privado en
salud en Costa Rica mediante modelos censurados.

Métodos. Se utilizan los datos de la primera Encuesta de Gasto
en Salud (ENGAS) La muestra resulté de 2088 viviendas, las prue-
bas de confiabilidad dieron como resultado coeficientes de va-
riacion menores al 10% con respecto al gasto privado estimado.
No recogié los datos relativos a nivel de ingreso, por lo que se
hace una aproximacion de los ingresos considerando las varia-
bles socio-demograficas. Los modelos sugeridos para la estima-
cion del gasto en salud corresponden al grupo de modelos cen-
surados, por lo que se realiza la estimacion de tres modelos
basicos: tobit, seleccion muestral y TPM. La variable a estudiar
“Monto pagado por consulta médica general privada”, presenta
una gran cantidad de ceros en su distribucién, con una amplia
variabilidad.

Resultados. Existe una proporcién similar entre hombres y mu-
jeres encuestados, la mayor parte son costarricenses, mas del
90% cuenta con seguro de salud publico, y aproximadamente el
80% de las personas mayores de 13 afios cuenta con educacion
primaria completa. Existe una proporcion considerable de gasto
privado en salud. Cabe destacar que Costa Rica cuenta con un
sistema de salud, universal y solidario. El gasto per capita anual
en salud es aproximadamente $110, si se consideran solamen-
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te aquellas personas que afirman realizar gasto en salud el gasto
per capita asciende a $140 ddlares anuales.

Conclusiones. Existe una demanda real por servicios privados
de salud, aun cuando el sistema nacional ofrece una cobertura
universal y solidaria. EI mayor porcentaje corresponde a indivi-
duos con nivel de educacion primaria. Watkins (2005) establecié
que las mujeres tienen una mayor cantidad de consultas por ra-
zones socioculturales, este patrén se mantiene al tratarse de con-
sulta privada. La estimacion del nivel de ingreso no permite es-
tablecer diferencias estadisticamente significativas entre quintiles
de ingreso.

NUEVA LEY 30/2007 DE CONTRATOS DEL SECTOR PUBLICO. SU
IMPACTO EN LAS FUNDACIONES HOSPITALARIAS CREADOS AL
AMPARO DE LAS NUEVAS FORMAS DE GESTION RD 29/2000

P. Antofianzas, P. Pefalva, |. Mufioz, E. Pérez, C. Solano, et al
Fundacidn Hospital Calahorra.

Objetivos. Analizar el impacto de la nueva Ley 30/2007, de 30
de octubre, de contratos del sector Publico, con entrada en vigor
con fecha 1 de mayo de 2008, en Fundacion Hospital Calahorra,
teniendo en cuenta que ésta es una organizacion sanitaria sin
animo de lucro creada en abril de 2000 al amparo de lo estable-
cido en el Real Decreto 29/2000, de 14 de enero, sobre Nuevas
Formas de Gestion del Instituto Nacional de la Salud. Actualizar
los procedimientos administrativos de contratacion la Fundacion
Hospital Calahorra certificados segun 1ISO 9001 a los requeri-
mientos legales dicha la Ley.

Métodos. Andlisis de la Ley 30/2007 y comparacién de los pro-
cedimientos de contratacion de Fundacion Hospital Calahorra antes
y después de la entrada en vigor de la ley.

Resultados. A lo largo del pdster se muestra el impacto de la
nueva ley de contratos del sector publico en los procedimientos
de contratacién de Fundacién Hospital Calahorra certificados segun
1ISO 9001.

Conclusiones. La nueva Ley 30/2007, de 30 de octubre, de con-
tratos del Sector Publico, presenta importantes novedades en re-
lacion con su inmediato precedente, el texto refundido de la Ley
de Contratos de las Administraciones Publicas, ya que delimita
claramente su ambito de aplicacion acabando con la falta de re-
gulacién a la que estaban sometidas algunas entidades del sec-
tor publico. La nueva ley incorpora también las normas que de-
rivan del derecho comunitario y de la Directiva 2004/18/CE e incluye
la simplificacion y mejora de la gestién contractual. La tipificacion
legal de una nueva figura, el contrato de colaboracion entre el sec-
tor publico y el privado también es recogido en esta ley.

ABORDAJE DE LAS NECESIDADES SANITARIAS DE LA POBLACION
INMIGRANTE. RESPUESTAS POLITICAS EN ESPANA

R. Terraza Nufez. M.L. Vazquez Navarrete, |. Vargas Lorenzo, D. Ro-
driguez Arjona y T. Lizana Alcazo

Servei d’Estudis-Consorci Hospitalari de Catalunya; Pla Director d’Immigracio en Salut.
Departament de Salut de Catalunya.

Objetivos. El rapido incremento de la poblacién inmigrante en los
ultimos afos ha generado nuevos retos para el sistema sanita-
rio espafol, con limitada experiencia como pais receptor de in-
migracion, y respuestas politicas tanto a nivel nacional como au-
tonémico. El objetivo es analizar de manera comparativa las
politicas sanitarias dirigidas a la poblacién inmigrante desarrolladas
por el gobierno central y los autonémicos en Espafa.
Métodos. Se desarrollé una revisién clasica de la bibliografia, a
través de la busqueda exhaustiva y el analisis narrativo del con-
tenido de la literatura cientifica y gris sobre politicas sanitarias y
planes de atencion dirigidos a poblacion inmigrante. Los casos
de estudio fueron Espafa (nivel nacional) y Andalucia, Comuni-
tat Valenciana, Madrid, Pais Vasco y Catalunya. Para la selec-
cion de casos se considerd a) la proporcién de inmigrantes entre
su poblacién y b) la disponibilidad de politicas sanitarias especi-
ficas. Las dimensiones de analisis fueron: principios y objetivos
de las politicas, estrategias y la evaluacién de los resultados.
Resultados. La formulacion de politicas sanitarias para la poblacién
inmigrante tuvo lugar desde el inicio de este fenémeno: primero

como parte de politicas dirigidas a poblaciones vulnerables y pos-
teriormente, como politicas especificas incluidas en los Planes
de Integracion de la inmigracién, nacionales y autonémicos. Ade-
mas, algunas acciones especificas se contemplan en el Plan de
Calidad Nacional y en los planes de salud de algunas autono-
mias. Los objetivos y acciones nacionales abordan la proteccion
de la salud de los inmigrantes, evaluacion de las necesidades sa-
nitarias y la formaciéon en competencias culturales del personal
sanitario. Las politicas autonémicas afiaden a estos objetivos el
acceso a los servicios y la colaboracién institucional. Sus accio-
nes son mas especificas que las nacionales y similares entre si,
pero difieren en el énfasis y enfoque: mientras algunas formulan
estrategias aisladas, otras adoptan un abordaje integral adaptando
programas de salud a las especificidades de la poblacién inmi-
grante.

Conclusiones. La formulacion de politicas ha evolucionado en
consonancia con el incremento de poblacién inmigrante y pare-
ce responder a sus necesidades. Sin embargo, la persistencia de
problemas en la atencion e inequidades en el acceso, observa-
da en otros estudios, indica la necesidad de una implementacion
cuidadosa, asi como, la inclusién de otras estrategias para me-
jorar la comunicacion y corregir deficiencias estructurales-recur-
sos inadecuados al tamafio de la poblacién.

GESTION MULTIDISCIPLINAR DE UNA RESIDENCIA GERIATRICA
PUBLICA

J. Cirera Torres, M. Serrano Godoy, C. Llobera Serentill, A. Esteras Ver-
gara, M. Fillat Sin, et al

Servei Catala de la Salut; Hospital de Santa Maria; Gestio de Serveis Sanitaris.

Objetivos. En 2005 el Departament d’Accié Social i Ciutadana
saco a concurso la gestién de una nueva residencia publica. Por
primera vez en Cataluia, una empresa publica sanitaria con ges-
tién de agudos, sociosanitario, salud mental y APS gestioné una
residencia geriatrica siguiendo un modelo hospitalario de gestion
de la farmacia.

Métodos. Se establecié que el modelo de gestion seria por pago
prospectivo ajustado por calidad y dependencia. Se decidié que
la dispensacion, control y gestion de la compra de farmacos y
material sanitario se realizaria desde el servicio de farmacia del
hospital. Por lo que refiere al control de calidad de la prescrip-
cion y dispensacion éste se basé en un sistema de unidosis dia-
ria centralizada en el servicio de farmacia. El sistema de infor-
macién del centro permitié clasificar a los pacientes segun
caracteristicas funcionales, psicoldgicas y clinicas. Haciendo es-
pecial hincapié en el grado de dependencia fisica, comorbilidad
y deterioro cognitivo.

Resultados. Con este modelo de gestion se consiguié ahorrar
en la factura de farmacia el margen comercial de las oficinas de
farmacia y ademas un 18% con respecto al presupuesto inicial
pactado (media de tres residencias de caracteristicas similares).
La adherencia a la Guia Farmacoterapéutica del centro fue del
91% y el valor intrinseco de los farmacos prescritos fue en un
97% de los casos elevado. La media de farmacos por paciente
fue de 7,52, resultando el precio por estancia/dia de 2,16 euros.
Desde farmacia se valoraron nutricionalmente a todos los resi-
dentes y en pacientes con insuficiencia renal severa se adecua-
ron las posologias El sistema de informacion del centro permitio
agrupar a los pacientes segun criterios de RUG-IIl, GDS 3-7 de
Reisberg, nivel de dependencia indice de Barthel, tipo de incon-
tinencia y tipos de Ulceras. Basicamente las interconsultas a es-
pecialistas fueron derivaciones a geriatria, estas derivaciones se
facilitaron ya que la empresa publica GSS dispone de un servi-
cio de geriatria especializado en la valoracion integral ambulato-
ria con un plan de cuidados actualizado, lo cual permitié dar so-
porte para completar las valoraciones de los residentes.
Conclusiones. El modelo de gestion de farmacia de una resi-
dencia desde un servicio de farmacia hospitalario es rentable, efi-
ciente y con unos niveles de calidad superiores a los de otros mo-
delos. La informacién obtenida permite establecer una situacion
de control de calidad continuo y que permite comparar los re-
sultados con otras residencias. Se consigue informacion fiable del
gasto farmacéutico y del tipo de prescripcion segun tipologia de
usuario definida por grado de dependencia y deterioro cognitivo.
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LA CONTABILIDAD MEDIOAMBIENTAL Y SOCIAL EN LAS ORGA-
NIZACIONES SANITARIAS

|. Cornejo Garcia, M.A. Martinez Suérez y J. Mayol Canas
Servicio Madrilefio de Salud. Area 8 de Atencion Primaria.

Objetivos. Cada vez mas, la sociedad demanda de las em-
presas y organizaciones transparencia, no sé6lo en el ambito
econdmico, sino también sobre su actuacion medioambiental
y social. Tanto la Comisién Europea como los gobiernos han
emitido recomendaciones y normas para la rendicién de
cuentas en estos tres aspectos, a través de la denominada tri-
ple cuenta de resultados (triple bottom line). El objetivo de este
trabajo es proponer un catalogo de indicadores de la actua-
ciéon medioambiental y social, aplicable a las organizaciones
sanitarias.

Métodos. Se ha examinado la bibliografia existente, en especial
la Recomendacion de la Comisién Europea, de 2001, la Reso-
lucién del Instituto de Contabilidad y Auditoria de Cuentas
(ICAC), de 25 de marzo de 2002, de obligado cumplimiento desde
el 5 de abril del mismo afo, y la Guia de la Global Reporting Ini-
tiative en su version de noviembre de 2006 (GRIG3).
Resultados. Se propone una serie de indicadores, para las or-
ganizaciones sanitarias, sefialando cuéles de ellos son prescri-
tos por el ICAC, cuales deben ser incluidos en el Balance (en el
Activo o en el Pasivo), cudles corresponden a la Cuenta de Re-
sultados (al Debe o al Haber), y cudles deben conformar una Me-
moria de Sostenibilidad, anexa a la Memoria Anual de los Esta-
dos Financieros tradicionales. Los indicadores se agrupan en tres
lineas de actuacion: -Contabilidad medioambiental: provisiones
por responsabilidades o compromisos, subvenciones, sanciones,
amortizacion de activos, tratamiento de residuos, consumo de ener-
gia y diversas actuaciones y consecuencias de naturaleza me-
dioambiental -Contabilidad de la politica de Recursos Humanos:
politica de retribuciones, formacién, temporalidad del empleo, si-
niestralidad laboral, conciliacion de la vida familiar y laboral, etc.
-Contabilidad del impacto social: politicas de igualdad, respeto
de las minorias, eliminacién de barreras arquitecténicas, dona-
ciones, proyectos de ayuda al desarrollo, protocolos de seguri-
dad de productos y usuarios, etc.

Conclusiones. La transparencia en la actuacién de las organi-
zaciones sanitarias puede aumentarse mediante la incorporacion
a sus Estados Financieros de indicadores especificos de impac-
to medioambiental y social. Este aumento de la transparencia con-
fiere a las organizaciones una mayor legitimacion ante la Socie-
dad.

CAMBIO TECNOLOGICO EN EL SECTOR SANITARIO: DIFUSION DE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN INGLATERRA

V. Serra-Sastre y A.J. McGuire
LSE Health; London School of Economics and Political Science.

Objetivos. Comparaciones internacionales han sefialado dife-
rencias entre paises en la difusion de procedimientos quirurgicos
relacionados con enfermedades cardiovasculares en cuanto a la
adopcion y velocidad de difusion. Sin embargo, estas diferencias
se han capturado usando variables que representan datos agre-
gados dejando espacio para el andlisis a un nivel mas desagre-
gado. En consecuencia, el presente articulo examina los facto-
res que determinan la difusiéon de dos procedimientos quirdrgicos
(endarterectomia carotidea y artroscopia de la rodilla) en los hos-
pitales de Inglaterra. Se exploran primero los elementos que de-
finen la difusion de acuerdo a las caracteristicas de las tecnolo-
gias y de las condiciones en las cuales los hospitales operan. En
segundo lugar, se analiza si el uso de estas tecnologias se tra-
duce en mejoras en salud de la poblacién.

Métodos. Se utilizan datos que recogen todas las admisiones hos-
pitalarias relacionadas con los dos procedimientos quirdrgicos
desde 1996 hasta 2006 dentro del Sistema Nacional de Salud
(NHS) de Inglaterra. Dada la naturaleza dinamica de la difusion
se utilizan modelos de datos de panel dinamicos para la prime-
ra parte del andlisis. Es de especial interés el determinar si el pro-
ceso esté caracterizado por un cierto grado de “learning by doing”
debido a una creciente familiarizacion con la tecnologia. En la se-
gunda parte se utilizan modelos de eleccion discreta usando di-

ferentes variables dependientes como la probabilidad de readmision
o mortalidad postoperatoria.

Resultados. Los resultados revelan la naturaleza dinamica de
la difusién y confirman que la experiencia adquirida es determi-
nante para la consolidacion de las tecnologias en consideracion.
El proceso de difusion es ademas un proceso que recoge no solo
la adquisicién de conocimientos relacionados con la tecnologia
pero también cualquier cambio o mejora que la tecnologia ex-
perimenta durante el afianzamiento de estos procedimientos qui-
rdrgicos dentro de la practica clinica. El uso de estas tecnolo-
gias va acompafado de una mejora en la salud de la poblacién
reflejada en una reduccién en readmisiones y mortalidad pos-
toperatoria.

Conclusiones. Si bien la experiencia que se adquiere a través
de la practica en el uso de estas tecnologias es determinante
en el proceso de difusién, los resultados muestran que al incre-
mentar el riesgo de la condicién del paciente y en consecuen-
cia del procedimiento quirdrgico que se aplica se acelera la ve-
locidad de difusién y que esto va acompafiado de mejoras en
salud. Esto permite establecer que para acelerar la difusiéon de
determinadas tecnologias se deben activar mecanismos adicio-
nales que complementen el proceso de aceptacion de la inno-
vacion.

MODELO DE GESTION HOSPITALARIA EN UNA RESIDENCIA GE-
RIATRICA PUBLICA
J. Cirera Torres, M. Serrano Godoy, M.C. Llobera Serentill, A. Esteras

Vergara, M. Fillat Sin, et al
Servei Catala Salut; Gestio Serveis Sanitaris.

Objetivos. En 2005 el Departament d’Accié Social i Ciutadania
saco a concurso la gestién de una nueva residencia publica. Por
primera vez en Cataluia, una empresa publica sanitaria con ges-
tién de agudos, sociosanitario, salud mental y APS gestioné una
residencia geriatrica siguiendo un modelo hospitalario de gestion
de la farmacia.

Métodos. Se establecié que el modelo de gestion seria por pago
prospectivo ajustado por calidad y dependencia. Se decidié que
la dispensacién, control y gestion de la compra de farmacos y
material sanitario se realizaria desde el servicio de farmacia del
hospital. Por lo que refiere al control de calidad de la prescrip-
cion y dispensacion éste se basé en un sistema de unidosis dia-
ria centralizada en el servicio de farmacia. El sistema de infor-
macion del centro permitié clasificar a los pacientes segun
caracteristicas funcionales, psicoldgicas y clinicas. Haciendo es-
pecial hincapié en el grado de dependencia fisica, comorbilidad
y deterioro cognitivo.

Resultados. Con este modelo de gestion se consiguié ahorrar
en la factura de farmacia el margen comercial de las oficinas
de farmacia y ademas un 18% con respecto al presupuesto ini-
cial pactado (media de tres residencias de caracteristicas si-
milares). La adherencia a la Guia Farmacoterapéutica del cen-
tro fue del 91% y el valor intrinseco de los farmacos prescritos
fue en un 97% de los casos elevado. La media de farmacos por
paciente fue de 7,52, resultando el precio por estancia/dia de
2,16 euros. Desde farmacia se valoraron nutricionalmente a todos
los residentes y en pacientes con insuficiencia renal severa se
adecuaron las posologias El sistema de informacién del centro
permitié agrupar a los pacientes segun criterios de RUG-IIl, GDS
de Reisberg, nivel de dependencia indice de Barthel, tipo de in-
continencia y Ulceras por presion. Basicamente las interconsultas
a especialistas fueron realizadas al Servicio de Geriatria hos-
pitalario que dispone la empresa publica GSS. Desde el area
ambulatoria de geriatria se realiza una valoracion geriatrica in-
tegral con un plan de cuidados, dando soporte al servicio mé-
dico de la residencia para completar las valoraciones de los re-
sidentes.

Conclusiones. El modelo de gestién de farmacia de una resi-
dencia desde un servicio de farmacia hospitalario es rentable,
eficiente y con unos niveles de calidad superiores a los de otros
modelos. La informacion obtenida permite establecer una situacion
de control de calidad continuo permitiendo ademas comparar los
resultados con otras residencias. Se consigue informacién fia-
ble del gasto farmacéutico y del tipo de prescripcion segun ti-
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pologia de usuario definida por grado de dependencia y dete-
rioro cognitivo.

ENCUESTA SOBRE GASTOS DE BOLSILLO PRIVADO EN SALUD
EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO-2007
P. Best Bandenay, E. Quiroz Vera, P. Valdivia, P. Diaz Bustos y J.M. Diaz

Departamento de Académico de Administracion y Economia de la Salud, Unidad de Eco-
nomia de la Salud, Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Objetivos. El objetivo de este trabajo es contar con estima-
ciones de los gastos de bolsillo en salud de la poblacion de
Lima Metropolitana y el Callao. La informacién estadistica mas
completa existente en nuestro pais es la Encuesta Nacional
de Hogares (ENAHO), pero ésta no tiene toda la informacién
que se requiere para los estudios sobre gastos privados en
salud.

Métodos. Es una investigacion transversal, descriptiva de tipo
cuantitativo dirigidos a Jefes de Familia, considerando los dis-
tritos mas representativos de Lima Metropolitana y el Callao. La
recoleccion de la informacion se realizé por medio de cuestio-
narios estructurados a través de entrevistas directas. El tama-
flo de la muestra fue de 600 viviendas, con una precision del
4,32%, un nivel de confianza del 95% a nivel global y con valo-
res parapy qg=0,5. El cuestionario consta de 42 preguntas, agru-
padas en dos secciones y la entrevista se aplica entre 15y 25
minutos por hogar.

Resultados. De acuerdo a la Encuesta sobre Gastos en Salud
(EGS), se estima que la poblacién a nivel de Lima Metropolita-
na y el Callao es de 8, 463,109 conformada por un 49% de po-
blaciéon masculina y un 51% de poblacién femenina. La estruc-
tura de la poblacién por grupos de edad indica que el 20,6% de
la poblacién es menor de 15 afos, el 72,4% se encuentra entre
los 15 a 64 afnos y el 7,0% cuenta con mas de 65 anos de edad.
El total de hogares es de 1, 724,012 con un promedio de 4 per-
sonas por hogar. De acuerdo a los resultados de la EGS el 54,8%
de la poblacién cuenta con algun tipo de seguro, ademas el 42,5%
de la poblacién cuenta con seguro del estado. Se tiene que el
12,3% de los hogares recibieron al menos una consulta médica
privada por la que tuvieron que pagar, con un total de 2, 597,370
consultas y alrededor de 2,6 consultas por hogar. El costo de la
consulta oscila entre los S/. 1,81 ddlares USA y los 450,00 d6-
lares USA con un costo promedio por consulta de 30,00 ddlares
USA. En el 12,0% de los hogares, al menos uno de sus miem-
bros indicé haber recibido consulta odontolégica privada duran-
te el periodo de referencia, con un promedio 2,8 consultas por
hogar. El 4,4% de los hogares pagaron por realizarse al menos
una prueba de diagndstico durante los meses de agosto a no-
viembre del 2007, con un gasto promedio de 25,00 ddlares USA
por prueba. La compra de medicamentos es el tipo de gasto mas
frecuente de los hogares dentro del rubro de gasto relacionados
con la salud. Se estima que en el 88,5% de los hogares alguno
de sus miembros compré medicamentos durante los meses de
agosto a noviembre del 2007. Los resultados indican que solo el
12,0% de los hogares declararon estar afiliados a un plan de salud
privado.

Conclusiones. Entre los bienes publicos globales de la salud,
la informacion es sin duda uno de los méas importantes por su
valor intrinseco, al contribuir a la generacién de nuevos conoci-
mientos, y por su valor instrumental, al ser una de las herramientas
mas transparentes y solidas para el disefio y la evaluacién de
las politicas publicas del sector. Con este espiritu se han ela-
borado y aplicado la primera Encuesta de Gasto y Salud a nivel
de Lima y Callao. Dentro de los resultados se observa que den-
tro del total de gastos de bolsillo, el mayor porcentaje lo repre-
senta las consultas odontolégicas, con un 22,2%, seguido de gas-
tos en hospitalizacion en centros privados, 20,0%. La compra o
alquiler de aparatos médicos se puede considerar un gasto im-
portante ya que representa el 15% del gasto total, asi como tam-
bién la compra de medicamentos, 12,6%. Otro aspecto es el hecho
de que los establecimientos publicos obtienen financiamiento a
partir del gasto privado de bolsillo a nivel de consulta médica pu-
blica con el 3,8% del gasto total, hospitalizacién en centro pu-
blico con 4,3%.

SESION 12
Farmacia/analisis econdmico

IMPACTO DEL MODELO DE GESTION CLINICA SOBRE EL GASTO
FARMACEUTICO

M. Espinosa Bosch, E. Prado Mel, J. Bautista Paloma y P. Quintero Garcia
Servicio de Farmacia. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

Objetivos. Antecedentes: La Gestion Clinica constituye un pro-
ceso de redisefio organizativo que incorpora a los profesionales
sanitarios en la gestion de los recursos utilizados en su propia
practica clinica, mediante el establecimiento de objetivos e in-
centivacion en funcion del nivel de consecucion de los mismos.
Entre las dimensiones que contempla el Modelo de Acuerdo de
Unidades de Gestion Clinica (UGC) encontramos: 1) Gestion eco-
ndmica, 2) Uso adecuado de farmacos y procedimientos. Obje-
tivo: Evaluar el impacto sobre el gasto farmacéutico de la Ges-
tién Clinica en comparacion con la gestion tradicional.
Métodos. Se seleccionan todos aquellos servicios de un hospi-
tal de tercer nivel que atienden a pacientes en régimen de hospi-
talizacion y se dividen en tres grupos: Grupo 1: UGC antes de 2003;
grupo 2: UGC entre 2003 y 2007; grupo 3: Servicios que no son
UGC. Analisis comparado del consumo de medicamentos por cada
100 ingresos en cada grupo y evaluacion de la tendencia tempo-
ral. Analisis de utilizaciéon de los medicamentos incluidos en los
objetivos de los acuerdos de gestion de las UGC: evaluacion, a
modo de ejemplo, del impacto en el gasto farmacéutico del indi-
cador DDD levofloxacino oral/DDD levofloxacino total en la Uni-
dad Médico Quirdrgica de Enfermedades Respiratorias.
Resultados. Analisis comparado del consumo de medicamen-
tos por cada 100 ingresos: El gasto farmacéutico se mantiene cons-
tante entre los anos 2003 y 2007 en el grupo 1. En el caso del
grupo 2 se obtiene una curva similar, pero con un pequefio des-
censo en el afio 2006, coincidiendo con el ano en que mas ser-
vicios pasan a ser UGC. En el grupo 3 se observa una tenden-
cia de crecimiento en el gasto farmacéutico, acentuada aun mas
en el ultimo afo. Evaluacion del impacto en el gasto farmacéuti-
co del indicador DDD levofloxacino oral / DDD levofloxacino total
en la Unidad Médico Quirurgica de Enfermedades Respiratorias:
Desde la inclusion de levofloxacino en la Guia Farmacoterapéu-
tica del Hospital (2002) se observa una mejora continuada en este
indicador, con un aumento promedio de un 4% en el valor del co-
ciente cada afo. Por cada unidad de levofloxacino utilizado por
via oral en lugar de parenteral se ahorran 27,45 euros, mante-
niendo una biodisponibilidad del 100%. Esto supone un ahorro
estimado de 2137 euros anuales respecto al afio anterior, uni-
camente atribuido a la adecuada utilizacion de este farmaco en
la Unidad Médico Quirtrgica de Enfermedades Respiratorias.
Conclusiones. La Gestion Clinica contribuye a la desaceleracién
del crecimiento en el gasto farmacéutico del hospital. La selec-
cion de farmacos con un elevado impacto econdmico para la ela-
boracion de indicadores ayuda a la consecucion de los objetivos
globales de las UGC.

ROL DE LA FARMACOECONOMIA EN ESPANA
C. Abadia Gonzélez, M. de Cambra Antén, S. Fernandez Diez, P. Fuer-

tes del Teso, M. Pavén Cardaba, et al
Direccion de Relaciones Institucionales (Sanofi-Aventis).

Objetivos. Evaluar un primer andlisis sobre el papel que tiene la
Farmacoeconomia en la toma de decisiones por parte de la Ad-
ministracién Sanitaria Espafola.

Métodos. Durante dos afos (2006-2007) se ha venido realizan-
do una encuesta sobre el Rol de la Farmacoeconomia (FE) en
Cursos de FE impartidos a lo largo de toda la geografia nacio-
nal. Estas encuestas fueron contestadas por miembros de las Ad-
ministraciones Sanitarias, farmacéuticos de atencién primaria prin-
cipalmente. Paralelamente se ha llevado a cabo una revision de
la literatura ya existente sobre este tema. Los resultados obteni-
dos a partir de estas encuestas junto con la revisiéon de la litera-
tura han permitido elaborar un anadlisis descriptivo sobre la rea-
lidad de esta disciplina en Espana.
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Resultados. El andlisis preliminar ha mostrado que han aumentado
parametros tales como la asistencia a congresos relacionados con
la FE, formacion en FE y deseo de mayor informacién en FE. El
incremento en estos parametros parece indicar un mayor interés
hacia el conocimiento de conceptos teéricos y practicos relacio-
nados con esta materia. Del mayor uso que se viene haciendo
de estudios farmacoecondémicos nos habla el incremento de la
realizacion de estudios en este campo asi como una mayor re-
ceptividad y una valoracion positiva de los estudios de farmaco-
economia. Otro aumento significativo, segun las respuestas de
los encuestados, ha sido el de los indicadores de las Comunidades
Auténomas que estan basados en resultados farmacoeconémi-
cos. De igual manera, la percepcion del peso de la FE en la va-
loracién de la utilidad terapéutica de un producto también ha au-
mentado a lo largo de estos dos afnos.

Conclusiones. Al observar los resultados de estas encuestas se
ve como estd aumentado tanto la valoracién de esta disciplina como
su utilizacion. Aunque para ponernos al mismo nivel que otros pa-
ises, como Australia, Canada o Reino Unido se deben superar al-
gunos obstaculos. La asignatura pendiente en Espaia es la es-
tandarizacion de una metodologia para que los resultados de los
estudios que se realicen sean creibles. Para que la farmacoeco-
nomia se desarrolle plenamente hace falta garantizar tanto la ca-
lidad de los estudios como su credibilidad. Este trabajo constituye
un primer acercamiento al papel que esta jugando la FE en Es-
pafia, y entre sus limitaciones destacaria el caracter descriptivo de
su andlisis. Se espera aumentar el tamafio de la muestra en un fu-
turo para dar una mayor robustez al analisis de los resultados.

DESCRIPCION DE UN MODELO DE CALIDAD EN LA ATENCION FAR-
MACEUTICA EN UNA RESIDENCIA GERIATRICA: INDICADORES
CUALITATIVOS DE FARMACIA

J. Cirera Torres, M. Serrano Godoy, A. Esteras Vergara, M. Fillat Sin, M.C.
Llobera Serentill, et al

Servei Catala de la Salut; Hospital de Santa Maria; Gestio de Serveis Sanitaris.

Objetivos. En 2005 el Departament d’Accié Social i Ciutadana
saco a concurso la gestion de una nueva residencia publica. Por
primera vez en Cataluia, una empresa publica sanitaria con ges-
tién de agudos, sociosanitario, salud mental y APS gestion6 una
residencia siguiendo un modelo hospitalario de gestién de la far-
macia. Para monitorizar esta nueva experiencia se cred una co-
mision multidisciplinar que consensué un listado de indicadores
de control de calidad. Para incentivar los objetivos de calidad, se
establecié un complemento variable que se evaluaba segun el nu-
mero de indicadores informados y el importe a percibir se vinculaba
a esta informacién. En una primera etapa se valoré unicamente
la obtencién de la informacién, en posteriores periodos se esta-
bleceran metas para cada indicador.

Métodos. Listado de indicadores: N° de usuarios y estan-
cias/mes; Gasto total de farmacia y material/estancia y mes; Gasto
desglosado por farmacos/residente y mes y n® de farmacos/re-
sidente; N2 de usuarios con absorbentes de incontinencia urina-
ria, tipo de absorbente y media de unidades/dia y residente; %
de farmacos con valor intrinseco elevado; Agrupacion de los usua-
rios con deterioro cognitivo segun GDS de Reisberg, segun si-
tuacion funcional segun Barthel y agrupacion por RUG lll; N° de
diagndsticos activos/residente; N° de usuarios con incontinencia
y clasificacion segun tipo de incontinencia; N° de usuarios con
sonda vesical e indicacién de uso; N2 de usuarios con ostomias
y tipo; N2 de usuarios con ulceras por presion y grado de ulce-
racion; Grado de desnutricion; Listado de medicacion inducida por
especialista y de uso hospitalario; N° de usuarios con antipsico-
ticos tipicos y DHDs; N° de usuarios con antipsicéticos atipicos
y DHDs; N? de usuarios con antidepresivos y DHDs, N° de usua-
rios con benzodiazepinas y DHDs; N¢ de usuarios con hipnéti-
cos y DHDs; N2 de usuarios con laxantes; Grado de adherencia
a Guia Farmacoterapéutica Hospital; N° de intervenciones hechas
desde farmacia, n® de interacciones detectadas, n® de cambios
de tratamiento realizados aplicando criterios de equivalencia te-
rapéutica para adecuar la prescripcion a la guia.

Resultados. Se informaron todos los indicadores de calidad, per-
cibiéndose el total del complemento variable, el 5% del presupuesto
pactado.

Conclusiones. Se valoran positivamente los resultados de la in-
formacion obtenida ya que permite compararse con otros centros
y ademas garantiza la calidad de la prestacion farmacéutica. La
informacion recogida sobre el perfil de usuarios segun morbilidad
y dependencia segun permitird en un futuro relacionar los tipos
tratamientos con el grado de dependencia de los usuarios.

ESTUDIO DEL IMPACTO EN EL PRESUPUESTO DEL SNS DE LA UTI-
LIZACION PREVENTIVA DE PALIVIZUMAB

J.R. Rios y M.C. Calzado
Facultad de Economia, Universidad de Buenos Aires; Antares Consulting, Barcelona.

Obijetivos. Las infecciones debidas a virus respitarorio sincitial (VRS)
en prematuros <35 semanas de edad gestacional (EG) constituyen
un serio problema, tanto médico como econémico. La apariciéon de
Palivizumab como medida preventiva en la poblacién de alto ries-
go ha constituido un gran avance para el prondéstico de estos pa-
cientes. Son diversos los estudios que demuestran tanto su efica-
cia como su razoén coste-efectividad. Sin embargo, el presente estudio
es pionero en investigar el impacto presupuestario a nivel nacional
de la utilizacion preventiva de Palivizumab en nifios < 35 sem EG.
Métodos. Se disefié un arbol de decision de tratamiento preventivo
de Palivizumab a partir de una revisién de la bibliografia. La po-
blacién estudiada contempla todos los nifios < 2 afios de edad
en Epafa en 2006 (872.509 nifios) aunque se centra en el co-
lectivo de nifios prematuros < 35 semanas de EG (33.910 nifios).
El horizonte temporal establecido es de 1 afo natural corres-
pondiente al 2006. La perspectiva adoptada es la del Sistema Na-
cional de Salud Espafiol. Los costes unitarios utilizados han sido
extraidos en gran parte del estudio IMpact (IMpact Study Group,
Pediatrics 1998;102:531-17) y FLIP | (Figueras-Aloy J. et al. Pe-
diat Infect Dis J. 2004;23:815-20). Unicamente se han conside-
rado los costes directos. Se realizé un andlisis de sensibilidad para
la variable “tasa de utilizacién de Palivizumab”.

Resultados. Del andlisis se extrae, para el horizonte temporal es-
tablecido de 1 afio, un coste de 1.887 Mill € para el tratamiento
convencional de las infecciones producidas por VRS y los ingre-
sos hospitalarios que de él se derivan, mientras que muestra un
coste de 1.747 Mill € para la utilizaciéon preventiva de Palivizu-
mab en el grupo de riesgo descrito anteriormente. Esto implica
que la adopcién de este segundo escenario, es decir, la utiliza-
cion preventiva de Palivizumab, supone un ahorro para el SNS
de 140 Mill €. Sorprendentemente, encontramos una relacion in-
versamente proporcional entre el porcentaje de penetracion de
Palivizumab y el ahorro para el SNS.

Conclusiones. Los resultados expuestos anteriormente son, tras
una revision de la literatura, el primer estudio de impacto presu-
puestario de la utilizacién preventiva de Palivizumab en nifios pre-
maturos de < 35 semanas de edad gestacional. Son diversos los
estudios que demuestran tanto la eficacia de dicho producto como
la razén coste-eficacia del mismo, pero no se habia logrado lle-
gar a evaluar su impacto a nivel presupuestario y menos aun desde
una perspectiva tan amplia como el SNS. Lo verdaderamente re-
levante es que aun en el peor de los escenarios, el SNS ahorra
mas de 140 millones de euros al implantar la utilizacién preven-
tiva de Palivizumab en prematuros < 35 sem EG.

SESION 13
Recursos humanos

EVOLUCION DE LAS RETRIBUCIONES EN ATENCION PRIMARIA EN
LA COMUNIDAD DE MADRID

M.A. Martinez Sudrez, |. Cornejo Garcia, M. San Antonio Marinas, M.C.
de Miguel Aguilar y R. Herranz Garcia

Servicio Madrilefio de Salud, Area 8 de Atencicn Primaria.

Objetivos. Analizar la evolucion de las retribuciones en Atencion
Primaria (A.P.) en la Comunidad de Madrid desde las transferencias
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sanitarias, determinando su trayectoria en distintas categorias pro-
fesionales, asi como la evolucién de la horquilla retributiva.
Métodos. El periodo estudiado va de 2001 a 2011 (afio en el que
finaliza la aplicacién progresiva de las retribuciones por carrera
profesional). Las categorias consideradas han sido: - Personal di-
rectivo (media retributiva en un Area de A.P. de categoria 1.2) -
Meédicos - Enfermeras/DUE - Auxiliares Administrativos - Celadores.
No se han incluido retribuciones por productividad variable liga-
das al cumplimiento de objetivos. Sin embargo, si se han inclui-
do los importes mensuales, por dicho concepto, del personal di-
rectivo, dado el caracter estable y periddico de dichas retribuciones.
No se han incluido retribuciones por atencién continuada ni por
doblajes Si se han incluido las retribuciones a médicos por asu-
mir, en su propio turno, consultas de compaferos ausentes. Los
conceptos incluidos han sido: sueldo, complementos de destino,
especifico, de productividad (con la excepcion sefialada), carre-
ra profesional, promocién profesional y retribuciones por asuncién
de consultas en el propio turno. Se asume, para los afios 2009,
2010y 2011 un crecimiento de las retribuciones igual al IPC, sin
perjuicio del impacto de la progresiva implantacién de la carrera
y la promocién profesional.

Resultados. Todos los resultados son en euros constantes. En
el periodo 2001-2008 las retribuciones han crecido en promedio
casi un 25%. En el periodo 2001-2011, el crecimiento se estima
en un 29,37%. Por categorias, el personal directivo tiene un im-
portante incremento en 2002 y 2003, y un crecimiento cero desde
entonces. Las restantes categorias mantienen trayectorias as-
cendentes. En el periodo 2001-2011, los incrementos estimados
son: directivos 28,47%, médicos 25,38%, enfermeria 37,98%, au-
xiliares administrativos 38,07% y celadores 20,53%. Los valores
relativos sobre la base de las retribuciones de celadores (valor 1)
estimados para 2011 son: directivos 3,50, médicos 3,24, enfer-
meria 2,02 y auxiliares administrativos 1,20. La dispersién de la
horquilla retributiva se estima para 2011 algo superior a lo que
era en 2001, con una desviacién estandar de 1,14 frente a 1,10,
y con un maximo de 1,31 en 20083.

Conclusiones. Las retribuciones de todas las categorias han cre-
cido mas que el IPC. Todas las categorias han tenido un creci-
miento sostenido, salvo el personal directivo, que muestra un im-
portante incremento en 2002 y 2003, y crecimiento cero desde
entonces. La horquilla retributiva ha experimentado una discreta
divergencia.

FACTORES DE ABANDONO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMU-
NITARIA (MFYC). ESTUDIO PILOTO

E. Lépez Garcia, J.M. Freire Campo y J.R. Repullo Labrador
Escuela Nacional de Sanidad; ENS.

Objetivos. Estudiar los factores que motivan o se asocian al aban-
dono de la especialidad de MFyC por los Médicos de Familia.
Métodos. (1) Disefio de una encuesta con datos socio demo-
graficos, académicos y laborales y motivos del cambio de espe-
cialidad. (2) Pilotaje de la encuesta a los médicos residentes de
Medicina Preventiva y Salud Publica (MPySP) que cursan el Mas-
ter de Salud Publica (MSP) en la ENS en el curso 2007-08 y que
previamente hicieron la especialidad de MFyC (11 médicos de
un total de 37). (3) Aplicacién de la encuesta validada a todos
médicos residentes de MPySP que previamente han realizado la
especialidad de MFyC. (4) Aplicacion de la encuesta a todos los
médicos residentes de cualquier especialidad que previamente
han realizado la especialidad de MFyC.

Resultados. Aplicado el cuestionario al grupo de médicos espe-
cialistas en MFyC actualmente residentes de MPySP que cursan
el MSP en la ENS se encontré que los principales factores que
motivaron su cambio de especialidad fueron: estrés en el trabajo
(55%), dificultad para conciliar la vida familiar y laboral (24%) y
desarrollo profesional limitado (18%). Otros factores observados
fueron el tipo de contratacién (temporales, itinerantes, etc.), es-
casez de oposiciones y concursos de traslados y pobre recono-
cimiento y prestigio social. Es importante sefalar que ninguno re-
fiere como factor de cambio el econémico y que el 72% regresaria
a la Medicina Familiar si cambiasen los factores descritos.
Conclusiones. Existe una importante literatura sobre el des-
contento (burnout) entre de los médicos de MFyC en Espafa. Pero

este es el primer intento de estudiar el abandono de la especia-
lidad. La importancia del estudio es su potencial para identificar
factores concretos del modelo de Atenciéon Primaria que expul-
san a los médicos del ejercicio profesional. Entre ellos destaca
la incompatibilidad entre vida familiar y profesional, especialmente
entre las mujeres. Teniendo el cuenta alto porcentaje de muje-
res en la especialidad, y el déficit que ya existe para cubrir las
plazas de Atencién Primaria, el estudio puede apuntar cambios
de interés en el modelo actual de Atencion Primaria.

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO Y PROFESIONAL DE LOS DIREC-
TIVOS DE ZONAS BASICAS DE SALUD DE LA GERENCIA DE ATEN-
CION PRIMARIA DEL AREA DE SALUD DE TENERIFE

C. Diaz Luis, J. Cano Borrego y J. Delgado Santana
Servicio Canario de Salud; Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife.

Objetivos. Se realiza un estudio descriptivo de las variables de
filiacién para definir el perfil sociodemografico y profesional de los
directivos de Zonas Basicas de salud de La Gerencia de Aten-
cion Primaria del Area de Salud de Tenerife.

Métodos. Se ha realizado un estudio empirico a los directivos
intermedios, utilizando un cuestionario estandarizado y autoad-
ministrado. Se realizé un analisis de frecuencias de las variables
de filiacion de éstos.

Resultados. Del andlisis de los 48 encuestados, dentro de los
resultados alcanzados mas relevantes en los directivos seguin su
perfil se puede observar que, la edad media de éstos es de 47
anos, predominan los hombres y mayores de 40 afios como di-
rectores y las mujeres como subdirectoras. Ha habido una reno-
vacion importante en los ultimos 4 afos. Un 54,2% estan libera-
dos frente a un 43,8% que ademas realizan actividad asistencial.
La gran mayoria son fijos, con mas de 11 afos en la empresa y
el 50% de los directores tienen mas de 21 afos de antigliedad.
Predominan las direcciones de zonas con caracteristicas urba-
nas frente a las rurales. La mayoria tiene a su cargo consultorios
periféricos. El 50% son centros con atencion continuada y docentes.
El 68,8% tienen despacho propio y mas personal a su cargo los
directores que los subdirectores.

Conclusiones. En este trabajo se ha profundizado en el anali-
sis de las caracteristicas sociodemograficas y profesionales de
los directivos de Atencion Primaria de Tenerife. Las percepcio-
nes se encuentran modeladas por el perfil del individuo asi como
del equipo en que el encuestado desarrolla su trabajo. Es ca-
racteristica la apuesta por una importante renovacién en el cargo
en los Ultimos 4 afos.

LOS PUESTOS DE TRABAJO EN UN AMBITO ADMINISTRATIVO Y
DE INVESTIGACION

0. Sola-Morales, M. Moharra, M. Marti, S. Abilleira y E. Ruis

Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Meédiques.

Objetivos. Definir en esta primera fase los puestos de trabajo (PT)
basicos que deben configurar la carrera profesional de la AATRM,
una empresa publica adscrita a un convenio laboral del Servei
Catala de la Salut vinculada al Departamento de Salud de la Ge-
neralitat de Catalunya.

Métodos. Conjuntamente con Bareus Consultors se analizaron
los posibles perfiles y se describieron las principales caracteris-
ticas de las habilidades que configuran los PT, para luego con-
sensuar las caracteristicas de los PT en un grupo de trabajo in-
tegrado por 5 trabajadores (en representacién de los distintos roles
profesionales previamente existentes en la AATRM) y en los que
se incluian también tanto a la representacién de los trabajado-
res como a la direccion.

Resultados. Se describieron la misién, responsabilidades, re-
quisitos, nivel de complejidad, nivel de decision y habilidades de
7 PT, incluyendo todos los niveles jerarquicos. Durante el proce-
so se detectaron las capacidades no explotadas y las habilida-
des no reconocidas de parte del personal.

Conclusiones. La descripcion de PT en una institucién es un pro-
ceso que ayuda al mejor conocimiento de los diferentes perfiles
disponibles en la misma y que podria mejorar la planificacion fu-
tura asi como también mejorar la gestion de la institucion.
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