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Resumen

Objetivo: Comparar el coste-efectividad de la practica de la
automonitorizacion de glucosa en sangre capilar (MGS)
frente a su no uso.

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo durante el
periodo 1995-1997 sobre 597 pacientes diabéticos tipo 2,
de los que 286 practican la MGS y 311 no, seguidos am-
bulatoriamente en siete areas basicas de salud (ABS) del
ambito territorial de la Direccion de Atencion Primaria Tortosa
del Institut Catala de la Salut. Se cuantificaron los costes di-
rectos relacionados con el consumo de tiras reactivas para
la practica de MGS, visitas en su ABS de referencia, deriva-
ciones al especialista, y pruebas complementarias protocoli-
zadas por la European NIDDM Policy Group en la poblacion
usuaria de la MGS y la no-usuaria, asi como los costes in-
cremental, medio y total para el consumo de tiras reactivas
y en el caso de la aplicaciéon de un modelo ideal de cobertu-
ra cuantitativa y cualitativa segin un consenso clinico, y la
razon de coste-efectividad.

Resultados: Mientras el 78% de los diabéticos cumplen al-
guna indicacion clinica para la prescripcion de MGS, soélo la
practican el 42,5%. El consumo de tiras pasé del 8% al 15%
del gasto médico total de los diabéticos, que en la aplicacion
del modelo de cobertura ideal la MGS representaria un 30%
del coste total. La efectividad lograda, un 27%, no fue signi-
ficativamente diferente entre los usuarios de la MGS y los no
usuarios. El coste-efectividad en los usuarios de la MGS pas6
de 210.789 Ptas/afio a 213.148 Ptas/afo; y en los no usua-
rios de 162.019 Ptas/ano a 162.051 Ptas/afo. Si el nivel de
efectividad se acercase al de eficacia y se aplicara el mode-
lo ideal de cobertura, el coste-efectividad disminuiria en un
60%, de modo que en los MGS seria de 78.904 Ptas/afno y
en los no usuarios 54.682 Ptas/afo.

Conclusiones: En las condiciones actuales elegiriamos la op-
cién de no uso de la MGS; la tendencia al mayor coste-efec-
tividad seguira incrementandose si consideramos que los cri-
terios de control metabdlico tienen cada vez valores mas bajos
y dificiles de lograr; existen evidentes oportunidades para me-
jorar la gestién y motivar un uso eficiente de una tecnologia
cuyo consumo esta fuertemente asociada a los fallos del mer-
cado sanitario publico; el modelo de cobertura ideal deberia

Abstract

Objective: Compare the cost-efectiveness of self-monitoring
of blood glucose (MBG) with your non-use.

Design: Descriptive and retrospective study covering the pe-
riod 1995-97 in the 597 type-2 diabetes patients: 286 practi-
cing MBG on a stable basis and 311 not doing so. All are re-
gistered in seven health districts in the territorial ambit of Tortosa
Primary Care. Werw quantified the direct costs in relation to
comsumption of reagent strips for the practice of MBG, out-
patients visits in your primary care center, derivations to spe-
cialist of reference and complementary test according to re-
comendations of the European NIDDM Policy Group in the
population user of MBG and no-user; the annual cost incre-
ment, the average annual cost and the total annual cost in the
population user of MBG and in the application of a ideal model
of quantitative and qualitative cover according to clinical re-
commendations of the Gedaps; and the cost-effectiveness.

Results: While the 78% of the total diabetic population sa-
tisfy some clinical indication for prescribing MBG, only the
42,5% practice the MBG. The comsumption of reagent strips
rising of 8% to 15% of the global cost of the diabetic popula-
tion. In the aplication of the ideal model of cover, this cost in-
crease up the 30% of global cost. The effectiveness obtained,
an 27%, not are significatively different in the population user
of MBG and no user. The cost-effectiveness in the user of MBG
increased of 210.789 ptes/year to 213.148 ptes/year; and no-
user of 162.019 ptes/year to 162.051 ptes/year. The applica-
tion of ideal model of cover and the gain of an effectiveness
near to possible level of efficiencie imply an descent avera-
ge of cost-effectiveness of approximately 60%: 78.904
ptes/year in user MBG and 54.682 ptes/year in no-user.

Conclusions: 1. We choose in the presents conditions the
option of no-user MBG. 2. The average cost-effectiveness per
diabetic patient will increase by the needs of accomodate the
therapy to new standards of metabolic control. 3. Are clear
oportunity for the improve the management and to motivate
an efficient use of tecnology associate to defects of public sa-
nitary market. 4. The model of ideal cover associated to gre-
ater effectiveness are necessary for to unify the economic and
clinic efficiency.
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aplicarse junto a objetivos de mayor efectividad para unificar
la eficiencia econémica y la clinica.
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Introduccion

n un sistema sanitario consciente de sus costes,

la diabetes mellitus suscita un creciente interés

por su prevalencia en aumento’? y el importan-

te impacto socioeconémico de la enfermedad
sobre el consumo de recursos®. Esta situacion hace
necesario el conocimiento y distribuciéon de los mis-
mos en el coste global y priorizar su oferta para con-
solidar aquellas estrategias preventivas que sean
coste-efectivas, mejoren la salud de sus receptores,
y puedan liberar recursos susceptibles de otros usos
0 de mayor cobertura poblacional. Entre éstas desta-
can las dirigidas a aumentar los conocimientos del dia-
bético relacionados con su autocuidado y aquéllas en-
caminadas a mejorar el grado de control metabdlico.
Es el caso de la practica de la automonitorizacion de
la glucosa sanguinea (MGS) considerada como méto-
do imprescindible en los pacientes tratados con insu-
lina y deseable en el resto*S. Entre los beneficios que
puede aportar dicha técnica destacan: conocer la in-
fluencia de la dieta y el ejercicio sobre los niveles de
glicemia, la capacidad de ajustar la dosis de insulina 'y
combinar diferentes regimenes de insulinoterapia, dis-
minuir el riesgo cardiovascular, mejorar el prondstico
del embarazo, y reducir las estancias hospitalarias por
enfermedades agudas y procesos quirdrgicos®®. Pero,
aunque numerosos estudios'®2" han permitido asociar
el nivel de glicemia y el riesgo de complicaciones, no
se ha podido demostrar que el riesgo de complicacio-
nes, especialmente las macrovasculares, sea reversi-
ble con un mejor control metabdlico de la diabetes'>2224,
Ademas, es conocido que muchos pacientes diabéti-
cos estan utilizando innecesariamente o de forma ina-
propiada la MGS?25-28,

En el afio 1995, se puso en funcionamiento la dis-
pensacién de tiras diagndsticas para la practica de la
MGS directamente a los pacientes diabéticos atendi-
dos en atencién primaria del ambito territorial de la
Direccion de Atencion primaria de Tortosa, gestionada
por el Instituto Catalan de la Salut. Con esta medida
se pensaba obtener un ahorro aproximado del 42%
como resultado de la compra directa de los productos
a la industria y dejar de financiarlo mediante la receta
oficial. En este trabajo pretendemos comparar los re-
sultados de la practica de la MGS vs no-MGS, en re-
lacién con el nivel de efectividad conseguido: un con-
trol metabdlico, al menos aceptable®, ademas de evaluar
cual ha sido la evolucién de la oferta, cudles son las

caracteristicas del consumo, y si se objetivan diferen-
cias en su coste.

Meétodos

Se evaluaron un total de 597 pacientes diabéticos
tipo 2, de los que 286 practican la MGS y 311 no. La
poblacién diana comprendia todos aquellos diabéticos
pertenecientes a la poblacién de referencia de siete areas
béasicas de salud (ABS) y seguidos en las mismas du-
rante el periodo 1995-1997. En la definicién del tama-
fo de la muestra se utilizd el calculo para poblaciones
infinitas para un nivel de confianza del 95% y una pre-
cision del 5%, estratificandose por ABS segun el nimero
de diabéticos practicantes de MGS en cada una de ellas.
La seleccion de la muestra fue mediante muestreo sis-
tematico. La fuente de datos fue el registro de la his-
toria clinica de atencién primaria (HCAP). Se realizé una
explotacién descriptiva de las variables demograficas,
de consumo de tiras y de las complicaciones. Si la in-
formacion registrada era deficiente se substituia por otro
paciente segin un muestreo sistematico.

Se definié la efectividad como la probabilidad de
tener un control metaboélico bueno o aceptable segun
las recomendaciones del Grup d’Estudi de la Diabetes
a I'Atencioé Primaria de Salut (GedapS)® (tabla 1) en
las condiciones reales de uso durante el Ultimo afo de
seguimiento 0, al menos, en los Ultimos tres meses en
caso de que el tiempo de la practica de MGS fuera in-
ferior al ano. Si habia mas de una determinacion de la
misma variable se calculé el valor medio. Se calculd
una efectividad total basada en la totalidad de los cri-
terios biolégicos referenciados por el (GedapS)* y una
efectividad parcial basada s6lo en el criterio de la he-
moglobina glicosilada A1c.

Tabla 1. Criterios de Control. GedapS 1995

Control bueno  Control aceptable Control deficiente

HbA1C (%) <65 6,575 >75
Colesterol total (mgr/dl) <200 <250 f250
¢.HDL (mgr/dl) >40 £35 <35
Triglicéridos (mgr/dl) <150 <200 f200
Tensién arterial (mmHg) [ 140/90 [ 160/95 > 160/95
Consumo de tabaco NO NO si
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Se cuantificaron los costes directos relacionados con
las actividades generadas y protocolizadas por la
European NIDDM Policy Group®' de la siguiente forma:
los correspondientes a la practica de MGS segun el pre-
cio del concurso publico para compra de tiras reacti-
vas del afno correspondiente; mientras que los gene-
rados por el nimero de visitas/afio, derivaciones a
endocrindlogo y oftalmélogo, y pruebas de laboratorio
o complementarias (hemoglobina glicosilada A1c, co-
lesterol total, triglicéridos, hdl-colesterol y electrocar-
diograma) se obtuvieron de la frecuencia media anual
de realizacién por diabético y el precio publico corres-
pondiente a cada una de ellas segun la Orden de 29
de septiembre de 1997 (DOG nim 2504 del 27/10/97)32
en la que se aprueban los precios publicos corres-
pondientes a los servicios sanitarios que presta el Institut
Catala de la Salut. No se incluyen los costes de la me-
dicacién. Se cuantificaron, ademas, los siguientes
costes del uso de la MGS: incremental, medio y total
para la poblacién total de sus usuarios y como subgrupos
en los tratados con dieta, con hipoglicemiantes orales
y con insulina. El coste incremental se define como el
coste adicional en tiras dividido por el nimero de nue-
vos usuarios de la MGS. El coste medio se define como
los costes totales en consumo de MGS dividido por el
numero de diabéticos usuarios de la misma. Se cal-
cularon también los mismos costes aplicando un mo-
delo ideal de cobertura cuantitativa y cualitativa segun
las recomendaciones del GedapS®* (tabla 2) utilizan-
do los precios del concurso de tiras del afio 1997.

La ratio de coste-efectividad se definié con un nu-
merador formado por los costes directos relacionados

Tabla 2. Criterios de una cobertura minima imprescindible.
Consenso entre la Sociedad Catalana de Diabetes, Institut
Catala de la Salut y el Gedap$S, 1998

Frecuencia minima de autoandlisis en sangre capilar

Tratados con dieta
1 dia/semana
1 determinacion en ayunas y/o postprandiales

Tratados con férmacos orales
1 dia/semana
1-3 determinaciones (pre y/o postprandiales)

Tratados con insulina
Cada semana
7 6 més determinaciones pre y postprandiales

Situaciones de especial atencion en las que deben priorizarse los recursos

Pacientes tratados con insulina

Edad < 60 afios

Pacientes con control deficiente

Coexistencia de varios factores de riesgo cardiovascular
Estadios iniciales de las complicaciones microvasculares

y con un denominador formado por el nimero de dia-
béticos con control metabdlico bueno o aceptable, segun
los criterios del GedapS,* en cada uno de los afos del
periodo estudiado.

Resultados

En nuestro estudio, aproximadamente el 52% de los
diabéticos se tratan con hipoglicemiantes orales y el 33%
con insulina. El 78% estan en alguna de las situaciones
en las que debiera priorizarse la practica de la MGS, aun-
que solo la practican de forma estable el 42,5% con un
consumo global medio de 5,51 tiras/semana, y de 2,72,
3,5y 7,30 en los tratados respectivamente con dieta, hi-
poglicemiantes orales e insulina. De los usuarios de la
MGS el 52,2% son tratados con insulina, el 39,3% con
hipoglicemiantes orales y en un 8,58% s6lo constan las
medidas dietéticas como tratamiento. La evolucién
media de su diabetes es de 12 afios y su edad media
63,7 anos. Su frecuentacién media al equipo de aten-
cién primaria es de 10 visitas/ano; el nimero medio de
derivaciones 0,21/afo; y el nimero de analiticas
1,71/ano. Difieren significativamente con los no usuarios
de MGS en su menor edad media (63,74 anos vs 69,86,
p.000), mayor tiempo de evoluciéon (12 anos vs 8,91,
p.001), niveles de tensién arterial sistolica inferior (142
mmHg vs 146, p.011), menos visitas/afio (10,04 vs 12,06,
p.006), méas derivaciones/ano (0,21 vs 0,08, p.031), y
menor porcentaje de usuarios de hipoglicemiantes ora-
les (39,3% vs 65,3%, p.0000); pero mayor porcentaje
de usuarios de insulina (52,2% vs 11,8%, p.0000), y pre-
valencias de nefropatia (20,9% vs 12,1%, p < 0.0104),
pie diabético (6,8% vs 1,7%, p < 0.0055), e hipertrofia
ventricular izquierda (16,3% vs 9,2%, p < 0.0262).

En el periodo de estudio y en relacion con el con-
sumo del primer afio, el consumo de tiras reactivas para
la practica de la MGS paso6 del 8% al 15% del gasto mé-
dico total evaluado de los diabéticos; el nimero de usua-
rios aumentd en un 71%; el consumo cuantitativo de tiras
en un 80%; y el coste medio anual por diabético en un
15%. En la aplicacion del modelo de cobertura ideal la
MGS representaria un 30% del coste total; la cobertu-
ra deberia aumentar en un 91%; el consumo de tiras
en un 260%; y el coste medio en un 40% (tabla 3). Todas
las curvas de coste se desplazan en sentido ascendente
a medida que aumenta la cobertura y frecuencia de uso
de la MGS. La evolucién del coste medio muestra la
forma de U y la del coste incremental cortaria a la de
coste medio en su punto mas bajo (Fig. 1) si se consi-
guiese el modelo de cobertura ideal.

La efectividad parcial (65,8% vs 68,7%,) y total (27,9%
vs 29,7%) logradas respectivamente (tabla 4) durante
el periodo no fueron significativamente diferentes entre
los usuarios de la MGS y los no usuarios. Tampoco se
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Tabla 3. Evolucion anual del consumo y costes de la MGS

Tabla 4. Efectividad de la MGS vs no-MGS

Indicadores 1995 1996 1997  Coberturaideal Indicadores MGS (%) No-MGS (%) p
Cobertura poblacional Hb Alc < 8% 65,8 68,7 0,5381

(%) 23,92 38,21 41,06 78,46 Colesterol total < 250 mgr/dl 77 72 0,9419
NUm. usuarios de MGS ~ 1.568 2.503 2.690 5.140 Hdl-c > 35 mgr7d| 90,5 93,3 0,3351
Envases/usuario/afio 2,7 3,95 484 6,58 Triglicéridos < 200 mgr/dl 83,1 86,9 0,2689
Coste total en tiras 24.670.318 36.166.634 48.614.062 113.695.000 TAD < 95 mm Hg 93,8 93,1 0,7384
Coste medio en tiras 15.734 14.449 18.073 22119 TAS < 160 mmHg 90,5 87,3 0,2835
Coste incremental No tabaco 92,8 91,3 0,5777

entiras — 12.295 66.570 26573 Efectividad 27,9(*) 29,7(**) 09517
Coste total 89.164.000 134.920.000 154.746.000 324.457.360

objetivaron diferencias significativas en las causas de
un control metabdlico deficiente, siendo la mas frecuente
en ambas poblaciones los niveles de hemoglobina gli-
cosilada A1c seguida del colesterol total. Los niveles
de hemoglobina glicosilada A1c tampoco fueron esta-
disticamente diferentes (p < 0.960) respecto a la prac-
tica cuantitativa de MGS (tabla 5).

El coste-efectividad (Fig. 2) en los usuarios de la MGS
pasé de 210.789 ptas/anio a 213.148 ptas/ano; mien-
tras que en los no usuarios pas6 de 162.019 ptas/ano
a 162.051 ptas/afio. Si aumentasemos el nivel de efec-
tividad hasta un 80%, aun aplicandose el modelo ideal
de cobertura, el coste-efectividad disminuiria en un 60%
de modo que en los MGS seria de 78.904 ptas/ano y
en los no usuarios 54.682 ptas/ano (tabla 6).

Discusion

Por una parte, parece confirmarse de nuevo®22 que
el uso de la MGS en la diabetes 2 no es una alternati-
va menos coste-efectiva que su no-uso en la consecu-
cién de un control metabdlico bueno o aceptable. Por otra
parte, existe una tendencia de los costes ascendente e
invariable si consideramos que los criterios de control me-
tabdlico tienen cada vez valores més bajos y dificiles de

(*) probabilidad de tener un control metabdlico bueno-aceptable en usuarios de
MGS =/ 0,65 x 0,717 x 0,905 x 0,831 x 0,938 x 0,905 x 0,928/

(**) probabilidad de tener un control metabélico bueno-aceptable sin MGS =/0,687
% 0,72 x 0,933 x 0,869 x 0,931 x 0,873 x 0,913/

lograr Unicamente con medidas dietéticas®*=¢, con el con-
siguiente consumo de recursos protocolizados®”%, y si
la prevalencia conocida de la diabetes mellitus tipo 2 sigue
aumentando’?; ademas se constata la inclusiéon del ma-
terial de autoandlisis en los presupuestos publicos, la va-
riada oferta de técnicas, la influencia de ciertas reco-
mendaciones en considerar inferiores en determinadas
situaciones el uso de autoandlisis en la orina®, y la ca-
racteristica decisiva del criterio médico en la prescripcion
del nimero y tipo de control?.

Merece una consideracién especifica que esto
ocurra sin que el nivel de efectividad haya aumentado
significativamente en el periodo estudiado. Si bien exis-
ten circunstancias asociadas (como el uso de criterios
de control como la hipercolesterolemia en la evaluacion
del control metabdlico, o una estrategia restrictiva de
cobertura) que pueden aportar justificaciones por no ser
modificables por la propia MGS®, el valor afadido de
la practica de la MGS dependeria de que el diabético
usuario fuera capaz de tomar decisiones sobre qué mo-
dificaciones debe introducir en su pauta de tratamien-
to y habitos de vida ante diferentes valores de glice-
mia sin lo cual se perderia gran parte de su justificacion*.
Las actividades educativas, tantas veces consideradas
necesarias y efectivas®#!, darian posiblemente el valor

Figura 1. Evolucioén de los
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costes total, medio e
incremental en la MGS.
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Tabla 5. Relacion entre el nivel de Hb A1c y la frecuencia

de MGS
Frecuencia MGS N Hb Afc media (IC 95%)
No-MGS 311 7,23-7,71
(1) 17 7,27-8,07
() 69 7,35-8,38
3 100 6,88-7,80
Total 597 7,35-7,70

(1) glicemia en ayunas/semana. (2) 3 glicemias antes de las comidas/semana.
(3) 6-7 glicemias pre- y postprandial/semana.

afnadido esperado de la MGS por su capacidad de pro-
ducir una mejora en los resultados de control metabé-
lico. Ya en la Declaracion de Saint Vincent se afirmé
que ningun objetivo se podria cumplir a menos que se
desarrollasen programas efectivos de educacion de
forma especial en la Atencién Primaria. Si considera-
mos que el promedio temporal en la aparicién de las
complicaciones propias de la diabetes es de 10 afios*,
podemos imaginar las diferentes y mdltiples oportuni-
dades de que se dispone para educar en el objetivo de
mejorar la practica de la MGS. Optimizar la cobertura
segun las recomendaciones clinicas actuales, depen-
de, sélo relativamente, de los profesionales, pero si de-
pende de los mismos, el nivel de efectividad obtenida
con los recursos disponibles. Por ello ambas deberian
crecer simultdneamente, ya que aumentar la primera
sin la segunda probablemente engrandeceria la inefi-
ciencia actual, y aumentar la segunda sin la primera ana-
diria mas inequidad al uso de los recursos.

El porcentaje de gasto atribuible a la practica de la
MGS supera probablemente el descrito en otros estu-
dios**“¢ tal vez asociado al hecho de que nuestra tasa
de insulinizacion es superior a la descrita*® y porque no
se incluyen en los costes directos de nuestro estudio
aquellos correspondientes a la medicacién consumida,
aun cuando el periodo de seguimiento es el mas es-
table en la evolucion de la enfermedad y donde los cos-
tes por paciente y afio parecen mas bajos*’-%2. El hecho
de no haber medido los costes atribuibles al consumo
de farmacos es debido a diversas razones. En primer
lugar, porque ya es conocido que en Espafa el por-
centaje del coste total atribuible a los farmacos se sitla

Tabla 6. Evolucion del coste-efectividad

Afo MGS No-MGS
1995 210.789 162.019
1996 199.881 161.971
1997 213.148 162.051
Cobertura ideal 78.904 54.682

Figura 2. Evolucion del coste-efectividad en la MGS.
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entre el 10%* y el 18%°%58 y, en caso de anadir este
coste a los resultados del estudio, dado que los usua-
rios de la MGS utilizan mas insulina, el cociente coste-
efectividad aumentaria en este grupo, hecho que no mo-
dificaria nuestras conclusiones. En segundo lugar, la
coexistencia de la diabetes con otras enfermedades y/o
factores de riesgo complicaria la imputacién de costes®,
y dado que existe un mayor porcentaje de algunas com-
plicaciones en los usuarios de MGS, también se au-
mentaria el coste-efectividad de este grupo.

En una situacion de cobertura insuficiente segin las
recomendaciones clinicas, el resultado obtenido es una
mera redistribuciéon de los recursos reflejo de la evo-
lucion en los precios de las tiras, el aumento en el con-
sumo por parte de los consumidores antiguos y la en-
trada de consumidores nuevos en funcion de la
decisién de los diferentes niveles de gestién en rela-
cién a su politica de compra, cobertura poblacional (co-
bertura cuantitativa), y priorizaciéon implicita de las re-
comendaciones clinicas (cobertura cualitativa). No
obstante, la tendencia de las lineas de coste medio e
incremental a cruzarse en el modelo de cobertura ideal
deberia inducir a conseguir la misma y a maximizar la
efectividad lograda ya que dicho modelo parece unifi-
car la eficiencia econdémica y la clinica, adaptando los
objetivos de la cobertura tanto a la capacidad presu-
puestaria del sistema de financiaciéon publica como a
las recomendaciones clinicas®-“' para maximizar el be-
neficio esperado de la sanidad publica.

Parece ser, pues, que deberiamos plantearnos
alternativas como: conseguir precios mas competitivos
de mercado en la compra de las tiras aprovechando
la caracteristica de monopsonio de nuestra empresa;
definir el nivel de cobertura y su coste (ej. posible par-
ticipacion de los usuarios en el coste); definir los pun-
tos de coincidencia entre las recomendaciones clinicas
y la disponibilidad presupuestaria (gj. practica de la MGS
en pacientes insulinizados); aplicar estrategias de re-
distribucién de los costes de no-calidad por uso exce-
sivo o0 no indicado (ej. incentivacion profesional por ob-
jetivos de coste-efectividad en el consumo de recursos);
y plantear la aplicacion del principio general de sustitu-
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¢ién o combinacion de métodos de autocontrol (ej. prio-
rizar recursos de educacion sanitaria en el abordaje te-
rapéutico del diabético). De lo contrario, seguiran pro-
duciéndose nuevos costes de transaccion y de gestién
para motivar un uso eficiente de una tecnologia cuya
cobertura es insuficiente y cuyo consumo esta fuerte-
mente asociado a los fallos del mercado sanitario pu-
blico.

Conclusiones

Si el objetivo de todo analisis es elegir aquel pro-
grama cuyos resultados muestren un menor cociente
coste-efectividad de acuerdo con el presupuesto dis-
ponible, elegiriamos en las condiciones actuales la op-
cién de no uso de la MGS.

Es probable que esta tendencia al mayor coste-efec-
tividad siga incrementandose si consideramos que, junto
al aumento de la prevalencia de diabetes, los criterios

de control metabdlico tienen cada vez valores mas bajos
y dificiles de lograr unicamente con medidas dietéticas.

Existen evidentes oportunidades para mejorar la ges-
tién y motivar un uso eficiente de una tecnologia cuya
cobertura es insuficiente y cuyo consumo esta fuerte-
mente asociado a los fallos del mercado sanitario pu-
blico. EI modelo de cobertura ideal parece una opor-
tunidad para unificar la eficiencia econémica y la cli-
nica.

Las actividades educativas darian posiblemente el
valor afiadido esperado a la MGS por su capacidad de
producir una mejora en los resultados coste-efectividad.
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