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RESUMEN

Los sistemas de atencién sanitaria tienden en la actualidad a migrar de
formas de organizaciéon fragmentadas por lineas o niveles, que al mismo
tiempo compiten e intentan coordinarse entre si, hacia formas que integran
todos los ambitos de la oferta asistencial bajo una misma organizacion, sea
virtual o real. Se denominan habitualmente organizaciones sanitarias
integradas. Esta migracion estda en ocasiones 1impulsada por las
administraciones del sistema de salud mediante la utilizacién del
mecanismo de pago per capita como sistema de asignacion de recursos.

Para poder avanzar en el disefio de un sistema de ajuste de riesgo del
presupuesto sanitario en funciéon de la morbilidad real de los ciudadanos que
son responsabilidad del sistema sanitario, resulta necesario realizar el
analisis de la asignacion de coste del consumo de recursos sanitarios de cada
paciente y relacionarlo con la morbilidad atendida. Es necesario por tanto
disponer de sistemas de informacién de utilizaciéon de recursos y de sistemas
de medida del coste sanitario asociado.

Estos modelos de atencion sanitaria mas avanzados han evolucionado hacia
una integraciéon de servicios y asumen la responsabilidad sobre la salud de
la poblacién que se les asigna. Este cambio de paradigma comporta ademas
modificar la estrategia asistencial, basada en una oferta de servicios pasiva
y homogénea de respuesta a la demanda, hacia una estrategia proactiva.

En este nuevo modelo, las organizaciones sanitarias intentan avanzarse a la
demanda, identificando las necesidades especificas de la poblacién asignada
y diversificando en consecuencia la oferta de servicios, para adecuarla a las
caracteristicas de los diferentes grupos de poblacién, o incluso de individuos
concretos. Para identificar las diferentes necesidades de atencion en general,
y los individuos mas fragiles en particular, se han propuesto diferentes
criterios y modelos predictivos, que utilizan fundamentalmente dos tipos de
informacion: la morbilidad atendida y la utilizacién previa de recursos.

La presente tesis incluye un conjunto de estudios que intentan responder a
las exigencias planteadas mas arriba. En conjunto, se trata de analizar las
necesidades asistenciales (morbilidad atendida) de la poblacién de una
comarca; comprender la utilizacion de recursos asistenciales realizada,
incluyendo los costes derivados de la misma; al tiempo que mediante
técnicas de modelizacion identificar pacientes con elevadas necesidades de
cuidados con el objetivo de planificar e implementar una asistencia de
calidad y un uso eficaz y eficiente de los recursos disponibles.
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RESUM

Els sistemes d’atencié sanitaria estan evolucionant cap a models que
integren tots els ambits de l'oferta assistencial com a alternativa més
efectiva 1 eficient respecte a les formes d’organitzacié fragmentades per
linies o nivells, que de forma contradictoria al mateix temps competeixen 1
intenten coordinar-se. Els models integrats més evolucionats serien les
organitzacions sanitaries integrades (OSI), en qué una mateixa organitzacio,
ja sigui virtual o real, cobreix tot el continuum assistencial del conjunt
d’habitants d'una zona geografica determinada. Aquest canvi de model a
vegades esta impulsat per les administracions del sistema de salut
mitjancant la utilitzaci6 del mecanisme de pagament capitatiu com a
sistema d’assignacié de recursos.

Per poder avancar en el disseny d'un sistema d'ajust de risc del pressupost
sanitari en funci6 de la morbiditat real dels ciutadans que s6n
responsabilitat del sistema sanitari, resulta necessari realitzar 1'analisi de
I'assignaci6 de cost del consum de recursos sanitaris de cada pacient i
relacionar-ho amb la morbiditat atesa. Es necessari per tant disposar de
sistemes d'informacié d'utilitzacié de recursos i de sistemes de mesura del
cost sanitari associat.

Aquests models d'atencié sanitaria més avancats han evolucionat cap a una
integraci6 de serveis 1 assumeixen la responsabilitat sobre la salut de la
poblacié que se'ls assigna. Aquest canvi de paradigma comporta a més
modificar 'estrategia assistencial, basada en una oferta de serveis passiva 1
homogenia de resposta a la demanda, cap a una estratégia proactiva.

En aquest nou model, les organitzacions sanitaries intenten avancar-se a la
demanda, identificant les necessitats especifiques de la poblacié assignada 1
diversificant en consequéncia l'oferta de serveis, per adequar-la a les
caracteristiques dels diferents grups de poblacid, o fins 1 tot d'individus
concrets. Per identificar les diferents necessitats d'atencié en general, 1 els
individus més fragils en particular, s'han proposat diferents criteris 1 models
predictius, que utilitzen fonamentalment dos tipus d'informaci6é: la
morbiditat atesa 1 la utilitzacié previa de recursos.

La present tesi inclou un conjunt d'estudis que intenten respondre a les
exigencies plantejades més amunt. En conjunt, es tracta d'analitzar les
necessitats assistencials (morbiditat atesa) de la poblacié d'una comarca;
comprendre la utilitzacié de recursos assistencials realitzada, incloent els
costos derivats de la mateixa; al mateix temps que mitjancant tecniques de
modelitzaci6 predictiva identificar pacients amb elevades necessitats de
cures amb l'objectiu de planificar 1 implementar una assisténcia de qualitat i
un Us eficag 1 eficient dels recursos disponibles.

18



19



ABSTRACT

The trend of current healthcare systems is to move away from forms of
organisation, which are fragmented by lines or levels, which both compete
and try to coordinate, towards systems that integrate all types of care
within the same organisation, be it virtual or real. These are usually
referred to as Integrated Healthcare Organisations. This evolution is, on
occasion, promoted by the healthcare administration officers using payment
per capita as a system to allocate resources.

To be able to advance in the design of a risk adjustment system of the
healthcare budget based on the real morbidity rate of the citizens for which
the Healthcare Organisation is responsible, it is necessary to carry out an
analysis of the allocation of cost of the consumption of healthcare resources
of each patient and relate this to the burden of disease attended. It is
therefore necessary to have information systems showing the utilisation of
healthcare resources and of the measurement systems for the associated
healthcare cost.

These more advanced healthcare models have developed integrated services
and assume the responsibility of the health of the population assigned to
them. This change of paradigm also entails a modification of the strategy of
care, based on an offer of passive homogeneous services in answer to the
demand, for a proactive strategy.

In this new model, the healthcare organisations try to anticipate the
demand, identifying the specific needs of the assigned population and
diversifying the offer of services, to adapt them to the characteristics of the
different groups of people, or even to those of specific individuals. To identify
the different needs of care in general and the most fragile individuals in
particular, different criteria and predictive models have been proposed,
which use fundamentally two types of information: the morbidity treated
and the previous utilisation of resources.

The present thesis includes a group of studies that try to respond to the
above mentioned proposals. Together they consider how to analyse the
healthcare needs of the population of a region (burden of disease);
understand the actual utilisation of healthcare resources, including the
costs derived from it; while at the same time, by means of predictive
modelling, they identify patients with high needs of care with the aim of
scheduling and implementing quality assistance and an effective and
efficient use of the available resources.
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Descripcién
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CatSalut Servei Catala de la Salut
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CIM-9-MC Clasificacion internacional de enfermedades 9a revision -
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CMBD Conjunto minimo basico de datos
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CMBDRSS Conjunto minimo béasico de datos de los recursos socio-
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CMBDSMA Conjunto minimo bésico de datos de los centres de salud
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CRG Clinical Risk Groups

CRG Clinical Risk Groups

DCG Diagnostics Cost Groups
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Antecedentes

El denominado Model Sanitari Catala se configura formalmente en el afio 1990
a raiz de la publicacion de la Llei d'ordenacio sanitaria de Catalunya (LOSC).
Esta formalizacion habia sido precedida por una década de cambios
significativos en diversos ambitos asistenciales a partir del inicio del proceso de
transferencia de competencias en materia sanitaria (1981) y el posterior

“Desplegament del mapa sanitari de Catalunya” (1983).

Las caracteristicas fundamentales que lo definen son:

e Separacion de la funcién de financiacion y compra de la provision de
servicios sanitarios.

e Diversificacién de proveedores.

e Mercado mixto de competencia planificada i regulada.

e Diversidad de férmulas de gestion.

e Descentralizacion de servicios.

e Desconcentracion de la organizacion: regiones sanitarias i sectores
sanitarios.

e Participaciébn comunitaria: consejos de direccidén, consejos de salud,

participacion en Organos de gobierno de las instituciones sanitarias.

En la década siguiente, se crea el Servei Catala de la Salut (SCS), y se impulsa
una transicién para alcanzar de manera efectiva la separaciéon de funciones
entre la financiacion y la provision de servicios sanitarios. Finalmente se
redenomina en CatSalut potenciando su funcion de aseguradora publica y de
compra de servicios. La funcion de financiacion queda fuera de su ambito y se
sitia en el &mbito de la autoridad sanitaria y, en definitiva, del Parlament de
Catalunya (Generalitat de Catalunya Departament de Salut, 2014).

Aunque no sera el objeto de esta tesis el analisis de este proceso y aiun menos
del proceso de financiacion del mismo si conviene realizar un rapido repaso por
algunas de las lineas programéaticas de estos cambios para entender el

contexto general de transformacion de las estructuras de las organizaciones de
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provision de servicios asi como de los implicaciones que las mismas tenian

para el sistema de pago de las mismas.

Configuracion del Modelo Sanitario Catalan

En palabras de Bustins y Salvador “el modelo sanitario catalan se caracteriza
inicialmente por la creacién de redes asistenciales de proveedores donde la
sociedad civil tiene un papel muy activo y donde la titularidad de los centres no
es exclusiva de la Administracion sanitaria. La creacion de las redes es fruto de
una decision politica que se basa en el aprovechamiento de los recursos
existentes en el momento en el que la Generalitat asume competencias en
salud” (Bustins and Salvador, 2009). De este modo, se actua en los diferentes
niveles de atencién sanitaria: atencién primaria, atencion especializada y
hospitales de agudos, atencién de salud mental y atencién sociosanitaria.
Repasaremos a continuacion algunos de los hechos mas relevantes de este

proceso de transformacion.

Atenciéon Primaria de Salud

Se concibe la Atencién Primaria de Salud (APS) como el primer escalon de
acceso de la poblacion a la asistencia sanitaria. Se inicia una transformacion de
este nivel asistencial para conseguir que realice actividades preventivas de la
enfermedad, una atencién curativa y rehabilitadora a la vez que lleve a cabo
labores de promocion de la salud de la poblacion. Para ello, se utilizan
elementos estructurales tales como la delimitacién de un marco territorial, las
Areas Basicas de Salud (ABS) en las que se divide el territorio de Catalufia y
se crean y vinculan a ellas los Equipos de Atencion Primaria (EAP) para
favorecer una atencion coordinada de diversos profesionales (facultativos,
profesionales de enfermeria, administrativos) que sustituyan la atencion
predominante en aquel momento de cupos asistenciales adscritos a un médico
que realiza sus funciones de modo aislado con escasa dedicacion horaria y

orientados fundamentalmente a la curacion de enfermedades.
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A partir de la publicacion de la LOSC se introduce la diversificacion de la
provision de servicios lo que permite la posibilidad de la gestion de ABS y EAP
por parte de entidades proveedoras de atencion especializada o por la gestiéon
de los profesionales asistenciales mediante la constitucion de Entidades de
Base Asociativas (EBA). De este modo aproximadamente el 20% de la
poblacion queda adscrito a este tipo de entidades con perfiles de gestion muy
diferentes del que lleva a cabo el Institut Catald de la Salut, de titularidad

publica, al que queda adscrito el restante 80% de la poblacion.

En 1992 se introduce la figura del Contrato de Servicios de Atencién Primaria
como elemento de relacién entre los diferentes proveedores y el SCS como
elemento de transmisién de las prioridades de la planificacion sanitaria fijando
objetivos asistenciales especificos.

Hospitales de Agudos

La elaboraciéon del documento Desplegament del mapa sanitari de Catalunya
(1983) puso de manifiesto una situacion de la atencion especializada
caracterizada por la acumulacién de unos pocos centros publicos transferidos
en las capitales de provincia de tamafo relativamente grande y de un conjunto
de centros cuya propiedad respondia a una titularidad variada mas
descentralizados. A partir de este documento se pone en marcha un proceso
de reordenacion hospitalaria que lleva a la creacién en 1985 de la Xarxa
hospitalaria d'utilitzacio publica (XHUP). Este proceso se llevo a cabo mediante
un proceso de acreditacion de centros hospitalarios, absolutamente pionero en
Espafa, con el objetivo de homogeneizar las prestaciones asistenciales y al
tiempo conseguir una utilizacién 6ptima de los recursos humanos y los recursos

asistenciales existentes.

Ante la diversidad existente en la titularidad de los centros se crea un sistema
de concertacion que identificaba los servicios objetos de compra y se
establecia un sistema de contraprestacion econdmica. La introduccién de un
sistema de pago de los conciertos hospitalarios tenia el objetivo de mejorar la
eficiencia de los hospitales manteniendo la calidad asistencial. Ademas de este
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instrumento de contratacién se potencia la creacion de sistemas de informacion
tales como el Conjunt Minim Basic de Dades de I'Alta Hospitalaria (CMBD-AH)

junto con la obligatoriedad del Informe de Alta Hospitalaria.

Atencidn SocioSanitaria

En el afio 1986 se crea el Programa Vida al Anys (PVAA) de atencion a
personas ancianas y enfermos cronicos. Este programa que posteriormente se
convertiria en interdepartamental al crearse el Departament de Benestar Social,
se orientaba al intento de cubrir las necesidades asistenciales de una poblacién
con un importante indice de envejecimiento. En el mismo se va a incluir la

promocion un modelo de atencién biopsicosocial con enfoque multidisciplinario.

El proceso de acreditacidn de hospitales de agudos dej6 como secuela un
nutrido grupo de centros asistenciales que no alcanzaron los niveles minimos
de estandarizacion. Esta situacién se encauza mediante la creacién de la Xarxa
de centres, serveis i establiments sociosanitaris (2002) que mediante un nuevo
proceso de acreditacidén y el impulso de nuevos sistemas de informacion como
Conjunt Minim Basic de Dades SocioSanitarios (CMBDSS) ha permitido el

desarrollo de un nuevo nivel de atencién.

Integracion Asistencial

En el contexto descrito sucintamente en la seccidén anterior durante la década
de los noventa del siglo pasado se incorpora, para quedarse, a la agenda
politica - la del sistema de salud en su conjunto pero también a la de las
organizaciones de proveedores que se incorporan al sistema - el concepto de
Integracion Asistencial. Como sefiala Meneu la integracion asistencial puede
abordarse desde diferentes perspectivas, siendo las mas habituales la
financiera, la organizativa o la de la practica clinica. Las dos primeras no
garantizan necesariamente la tercera sin embargo si pueden entorpecerla si se

carece de ella (Meneu, 2006).

Algunos de los proveedores que entraron a formar parte del modelo sanitario

catalan empezaron a migrar de formas de organizacion fragmentadas por
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lineas o niveles, que al mismo tiempo competian e intentaban coordinarse
entre si, hacia formas que integraban todos los ambitos de la oferta asistencial
bajo una misma organizacién, sea virtual o real. Se denominan habitualmente

Organizaciones Sanitarias Integradas (OSlI).

En Catalufia se adoptaron por diferentes organizaciones diferentes soluciones
que Vargas y Vazquez analizan con gran profundidad en un estudio de
casos. Este andlisis, que parte de un modelo tebrico, se centra
fundamentalmente en las estructuras de gobierno, la orientacion estratégica,
la cultura organizativa y las herramientas de colaboracion utilizadas (Vargas
and Vazquez, 2007). En estas organizaciones ademas se llevé a cabo un
proceso de modernizacion tecnoldgica que entre otros afectd a instrumentos
asistenciales clasicos como la historia clinica que paso a ser electrénica lo que
contribuy6 al cambio cultural de las organizaciones asi como a la orientacion

de los servicios de salud hacia los usuarios (Saigi, 2007).
Financiacion Capitativa y Ajuste de riesgos

Esta migracion esta en ocasiones impulsada por las administraciones del
sistema de salud mediante la utilizaciébn del mecanismo de pago per capita
como sistema de asignacion de recursos (Hutchinson et al., 1999; Ortun and
Lopez-Casasnovas, 2002; Smith, 1999)

La financiacion capitativa se puede definir como “la cantidad de financiacion
sanitaria que se asigna a un proveedor para que una persona reciba la
atencion sanitaria especificada durante un periodo determinado” (Ortin and
Lopez-Casasnovas, 2002). Los mismos autores definen el ajuste de riesgo
como “el proceso por el que se trata de adecuar la financiacién capitativa a las
caracteristicas predecibles (no aleatorias) de cada persona en sus efectos
sobre el gasto sanitario. Se trata con ello de que dicha medida de financiacion,
Optima en incentivos a los proveedores sanitarios y coherente con un concepto
integral de salud, no tenga efectos indeseables en la limitacion de la cobertura
asistencial, ya sea en términos de servicios o colectivos. El ajuste de riesgos
pretende obtener un estimador insesgado de cual seria el gasto sanitario
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esperado de un individuo durante un periodo determinado si se diera una
respuesta promedio a su necesidad sanitaria (Ortun and Lopez-Casasnovas,
2002).

Esta definicibn nos presenta las necesidades basicas de informacion para

llevarla a cabo. Asi, tenemos:

e Caracteristicas predecibles (no aleatorias) de cada persona. Entre
estas caracteristicas podemos sefialar el sexo, la edad, la carga de
enfermedad.

e Efectos sobre el gasto sanitario. Disponer de un analisis que nos
permita conocer cOmo se combinan las anteriores resulta fundamental.

e Estimador insesgado de cudl seria el gasto sanitario esperado de
un individuo. En el caso de la medicina sabemos que hay
enfermedades que son de aparicion subita, enfermedades agudas y
otras que son fruto de un periodo anterior y que se mantienen en el
tiempo, las enfermedades cronicas. Una organizacion sanitaria integrada
tiene que ser capaz de dar una respuesta coordinada a todos los tipos
de patologias que aparezcan en la poblacion. Sin embargo, puede hacer
mas en el caso las enfermedades cronicas en la medida que conoce el
riesgo de su poblacién y puede anticiparse a la evolucion futura de la
enfermedad tanto en términos médicos como del coste que representa.

e Respuesta promedio a su necesidad sanitaria. La mejor manera de
hacerlo es partir de datos aportados por cada uno de los pacientes, de
caracteristicas similares, para captar al tiempo el promedio y la

variabilidad de la misma.

A partir de un sencillo ejemplo clinico podemos visualizar estos elementos.
Consideremos dos adolescentes asmaticos de 16 afios de edad durante un
periodo de un afo (Caracteristicas predecibles (no aleatorias) de cada
persona). El primero de ellos lleva un tratamiento de base de su problema
cronico, mientras que el otro no lo recibe. El primero de ellos ha efectuado
varias visitas a su médico de familia y ha consumido farmacos de modo

sistematico. El segundo ha acudido varias veces a urgencias hospitalarias, ha
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estado ingresado en agudos una vez, ha visitado al especialista en
neumologia, a su médico de familia y ha consumido farmacos. Evidentemente,
el coste incurrido por ambos es completamente diferente (Efectos sobre el
gasto sanitario). El conjunto de pacientes similares al primero nos permitirian
obtener un estimador de cual seria el gasto sanitario esperado de un individuo

si se diera una respuesta promedio a su necesidad sanitaria.

Consideremos a continuacion el ejemplo anterior desde la perspectiva de un
financiador y de un proveedor. El financiador so6lo deberia pagar el coste
estimado para el primero de los nifios y no por el segundo ya que se debe
probablemente a un problema de calidad de la asistencia. El proveedor deberia
intentar detectar aquellos pacientes que no estan siendo correctamente

tratados para no incurrir en costes excesivos.

El ejemplo anterior ilustra igualmente una de las dificultades existentes para la
instauracion de los ajustes de riesgo. Se trata de la asimetria entre la
informacion disponible para el proveedor y la disponible para el financiador
(Garcia-Gofi, 2006).

Uno de los problemas existentes en nuestro sistema sanitario es que no se
conoce cudl es la distribucion de la carga de enfermedad (morbilidad) del
conjunto de la poblacion y tampoco se conoce la distribucion de los costes de
esta poblacidén en relaciébn a su morbilidad. La presente tesis se centrara en
una primera parte en aportar elementos de informacion para responder a las
cuestiones anteriores a partir de la experiencia de una organizacién sanitaria

integrada concreta.

Serveis de Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE)

En el afio 2002 se puso en marcha por parte del Departamento de Sanidad y
Seguridad Social una prueba piloto para la implantacion de un sistema de

compra de servicios sanitarios con base poblacional (Agusti, Casasa, Brosa, &
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Argimon, 2006; Vargas, Vazquez, Henao, & Farré, 2009; Vargas Lorenzo et al.,

2008). Los objetivos de la prueba fueron:

e mejorar la equidad de acceso a los servicios;

e mejorar la eficiencia del sistema de salud a través de un sistema de
compra que favorezca la gestion coordinada de los servicios de salud y
la continuidad asistencial;

e estimular la creacidon de alianzas entre los proveedores que operan en el
territorio,

e y evolucionar hacia la corresponsabilizacion de los proveedores en el
uso de los recursos mediante la transferencia de una parte del riesgo de

gestion.

Una de las zonas incluidas en este programa piloto fue la comarca del Baix
Emporda donde desarrolla su actividad Serveis de Salut Integrats Baix
Emporda (SSIBE), una organizacion sanitaria integrada que aglutina atencion
primaria (cuatro areas basicas de salud, ABS), atencion especializada y socio-
sanitaria (Hospital de Palamds) (Coderch, 2006; Henao and Coderch, 2006;
Saigi, 2007; SSIBE Departament de Comunicaci6, 2000).

En esta nueva férmula asistencial se hace mas evidente, si aun no lo era, la
necesidad de dirigir el enfoque de la organizacién sanitaria hacia la poblacion
que se le encomienda. Ello implica necesariamente un nuevo enfoque de los
sistemas de informacion, que han de ser capaces de integrar los datos sobre la
atencion prestada en cualquier ambito y por cualquier motivo, y de
proporcionar informacion sobre el estado de salud de la poblaciéon asignada
en su conjunto, pero sobre todo han de identificar los problemas de salud e
individuos que han de ser objeto de especial atenciéon (Muldoon et al., 1997).
En los ultimos afios se han desarrollado diversos sistemas de clasificacion de
pacientes orientados precisamente a resolver estas necesidades de
informacion (Berlinguet et al., 2005; Winkelman et al., 2007).
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SSIBE dispone desde el afio 1997 de un sistema de informacion que integra
tanto la actividad asistencial como los costes de la actividad. Las

caracteristicas que lo definen son:

(1) Fichero unico de pacientes para toda la actividad en cualquiera de los
ambitos asistenciales (atencion primaria, atencion especializada, atencion
socio-sanitaria) y

(2) Fichero de actividad asistencial codificada en CIE-9-MC con caracter
descentralizado por parte de los profesionales asistenciales directamente

implicados en la asistencia.

El registro de actividad de SSIBE incluye todos los contactos con la
organizacion. Todos los contactos de un mismo paciente, independientemente
del dispositivo asistencial donde se realice, se agrupan en el mismo registro
informatico. En este contexto se necesitaba un sistema de clasificacion de
pacientes que permitiera responder a las necesidades especificas que
planteaba la prueba piloto en la que nos integramos en el afio 2002.

Sistemas de Clasificacion de pacientes

Los sistemas de clasificacion de pacientes (Diagnostics based Risk
Adjustments Systems —DBRAS-) son agrupadores que ofrecen la posibilidad de
obtener informacion sobre la morbilidad atendida, y junto con la informacion
contable de la entidad nos ofrece el conocimiento del consumo de recursos
asistenciales de la poblacion atendida en funcion de esta morbilidad. Existen
varios en el mercado y han sido ampliamente utilizados, evaluados y

comparados entre ellos (Berlinguet et al., 2005; Winkelman et al., 2007).
En la génesis de la presente tesis se consideraron tres diferentes: los

Ambulatory Care Groups (ACG), los Diagnostics Cost Groups (DCG) y los
Clinical Risk Groups (CRG).
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En Espafia existian algunas experiencias de utilizacion de los Ambulatory Care
Groups. Estas experiencias se caracterizaban por ser estudios centrados
exclusivamente en la atencion primaria de salud y en paciente atendido durante
un periodo de tiempo relativamente corto. Los pacientes residentes en la zona
que no contactan con el sistema sanitario no eran incluidos (Juncosa and
Bolivar, 1999; Orueta et al., 1999).

Gracias a la financiacion de la que se beneficia esta tesis se pudo adquirir
experiencia con los DCG y CRG por primera vez en Espafia. No es objeto de
esta tesis la comparacion de estos sistemas de clasificacion de pacientes pero
parece adecuado incluir las caracteristicas principales de los diferentes
sistemas considerados referidas a las versiones del software vigentes en el
momento de la eleccidn. En este sentido y con el asesoramiento del Centre de
Recerca en Economia de la Salut (CRES, Universidad Pompeu Fabra) se opto

por los Clinical Risk Groups.

Ambulatory Care Groups (ACG)

Los ACG fueron desarrollados en la Universidad Johns Hopkins en el afio
1987, fueron disefiados para su aplicacién en la atencién ambulatoria de
Estados Unidos, y han demostrado su adaptabilidad a distintos entornos, entre

ellos a la APS de nuestro pais.

Siguiendo a Sicras (Sicras-Mainar, 2002), los Grupos Clinicos Ajustados,
(Adjusted Clinical Groups, antes Ambulatory Care Groups o ACG), son un
sistema de agrupacion de diagndsticos que clasifica a las personas segun las
enfermedades que presentan durante un periodo de tiempo (generalmente seis

meses 0 un afo).

A partir de este sistema de clasificacion, se agrupan los diagndsticos de
poblaciones de pacientes en grupos relativamente homogéneos en lo que
respecta a la utilizacién de los recursos, por tanto, en un inicio se empleé para

explicar los patrones de utilizacion.
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Se disefid un método para agrupar la morbilidad y determinar si los patrones de
utilizacién se debian a una predisposicion de las familias en usar los servicios

de salud.

Como resultado se identificaron cinco tipos de enfermedades:

e 11 enfermedades menores, de evolucion autolimitada si se tratan de
manera apropiada.

e 21 enfermedades importantes, pero limitadas en el tiempo si se tratan
adecuadamente.

e 31 enfermedades por lo general crénicas y que no curan con tratamiento
médico.

e 41 enfermedades debidas a trastornos anatdomicos (trastornos de la
audicién, la visién y ortopédicos), que no suelen curar ni siquiera con
intervenciones adecuadas.

e 51 problemas considerados de naturaleza psicosocial.

El analisis de las relaciones entre estos factores (utilizacion de los servicios de
salud, presencia de tipos especificos de enfermedades y medida de la carga de
morbilidad), sefialé que el factor mas importante era este ultimo: la carga de
morbilidad. Es decir, las personas con diagnésticos que entraban en mas
grupos de los cinco descritos tendian a ser consistentemente grandes

frecuentadores de los servicios.

Para la construccién de un ACG se requiere la siguiente informacién: edad,
sexo y los motivos de consulta o diagnésticos codificados segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC), registrados durante

un periodo de tiempo.

Sicras (Sicras-Mainar, 2002) describe el proceso de transformar los codigos
CIE-9-MC en ACG que consta de 4 etapas, las dos primeras con el propésito
de agrupar una serie de condiciones de consumo de recursos similar, y las dos

altimas con el objetivo de combinar las agrupaciones mas frecuentes:
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e Primer etapa: de la CIE-9-MC a 34 ADG
e Segunda etapa: de 34 ADG a 12 CADG
e Tercera etapa: de 12 CADG a 25 MAC
e Cuarta etapa: de 25 MAC a 51 ACG

Cada uno de los aproximadamente 7.000 diagnosticos, mas prevalentes en
atencion primaria, de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades
Modificacion Clinica (CIE-9-MC) se agrup6é en uno de los 34 grupos ADG
(Adjusted Diagnostic Groups, grupos diagnésticos ajustados).

La asignacion de los diagnosticos a estos grupos se realizd mediante
argumentos de presentacién clinica y epidemioldgica de las enfermedades,

utilizando como base los siguientes criterios secuenciales:

e Probabilidad de que el trastorno persista y el paciente deba hacer
consulta de seguimiento.

e Probabilidad de necesitar una derivacion a un especialista, en la
actualidad o en el futuro.

e El coste esperado de los procedimientos diagndésticos y terapéuticos.

e Probabilidad de que el problema necesite una hospitalizacion.

e Probabilidad de que el problema se asocie con incapacidad.

e Probabilidad de que el problema provoque una disminucién de la

esperanza de vida.

Por tanto, los ADG se convierten en una clasificacion de episodios o
diagnoésticos, donde se considera que cada grupo de ADG tiene una
probabilidad de utilizacién de recursos similar y cada paciente puede tener mas
de un ADG.

Los 34 ADG se agrupan en 12 CADG (Collapsed Ambulatory Diagnostic

Group). Cada categoria representa una probabilidad similar de recurrencia de

la enfermedad.
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En funcion de una combinacion de CADG, los pacientes son asignados a uno
de los 25 grupos mutuamente excluyentes, los MAC (Major Ambulatory
Categories). Algunos se forman a partir de una sola CADG y otros incluso con

cuatro.

A partir de la edad, el sexo y la presencia o ausencia de determinados ADG
individuales y el nimero de ADG, las personas son asignadas a un unico
Ambulatory Care Group. Se corresponde de forma directa en 18 MAC, mientras
que en el resto han estado divididos hasta cinco ACG, segun los criterios

mencionados.

Diagnostic Cost Groups (DCG)

Los Diagnostic Cost Groups es un sistema de agrupacién desarrollado por
DxCG, Inc (actualmente Verisk Analytics, www.verisk.com) que permite la
clasificacién de pacientes utilizando de modo individual o conjunto dos tipos de
datos, la codificacion clinica de los contactos del paciente y/o el consumo
farmacéutico realizado. La primera modalidad es la clasificacibn en grupos
clinicos homogéneos (DxGroups) a partir de los diagnosticos codificados que
se clasifican en 781 categorias clinicas que se agrupan en 184 Conditional
Categories (CC) i en 30 Aggregated Conditional Categories (ACC). La segunda
posibilidad de clasificacidbn se basa en los grupos equivalentes terapéuticos
(RxGroups) obtenidos a partir de los medicamentos consumidos por los
pacientes (obtenido a partir de la clasificacion Anatomical Therapeutic
Classification —ATC-) que agrupan en 155 categorias mutuamente excluyentes
gue pueden agregarse en 18 Aggregated RxGroups (ArxG). De este modo, los
DCG permiten hacer agrupaciones de morbilidad a partir de los RxG sin
necesidad de disponer de los diagnosticos clinicos. La tercera posibilidad es
introducir los dos tipos de datos que actian de modo complementarios en la
clasificacion (DxCG, 2005a, 2005b, 2005c).
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La dificultad que ofrecen los DxCG es que estan especificamente orientados a
la medida y prediccion del consumo de recursos y que clasifican los pacientes
en mas de un grupo, lo que puede dificultar la compresiéon clinica de la
informacion que proporcionan. Sin embargo, su amplia utilizacion en EE.UU,
asi como la posibilidad real de utilizar la informacioén de consumo farmaceéutico,
en general mas accesible que la codificacion clinica de todos los contactos,
independientemente hicieron que este agrupador fuera interesante de
considerar en el proceso de seleccion (Ash et al., 2000; Zhao et al., 2003,
2002, 2001).

Clinical Risk Groups (CRG)

Los Clinical Risk Groups han sido desarrollados por 3M Health
Information Sytems en el aflo 1999. Es un sistema que clasifica a individuos
en categorias mutuamente excluyentes y mediante informacién de contactos
con el sistema de salud, asigna a cada persona un nivel de gravedad
si padece una enfermedad crénica (Averill et al., 1999). Los CRGs

pueden utilizarse entre otras aplicaciones posibles para :

(1) el seguimiento de las tasas de prevalencia de enfermedades
cronicas,

(2) comprender los patrones de utilizacién y consumo de servicios,

(3) desarrollar aplicaciones de ajuste de riesgos y precios y

(4) relacionar consumo, satisfaccion y medidas de calidad asistencial a

nivel de paciente.

La singularidad de los CRGs en comparacion a otros métodos es la
aproximacion al problema de clasificacion desde la significacion clinica, los
niveles de gravedad y su multiplicidad de aplicaciones. Inicialmente el sistema
no se ha dirigido a crear sistemas de pago y por ello no parte del andlisis de
regresion como fundamento para la elaboraciéon de grupos. Hasta ahora se han
utiizado principalmente en Estados Unidos, donde se ha desarrollado el
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sistema de ponderacion relativa en funcion de la utilizacion de recursos
(Hughes et al., 2004; Neff et al., 2004).

El software de CRGs lee todos los cédigos diagnésticos de todos los contactos
realizados con el sistema de salud por el paciente. Luego los asigna a una
categoria diagnoéstica (aguda o crénica) y a un organo, e igualmente con los
codigos de procedimiento a una categoria de procedimientos. Cada individuos
se agrupa en un grupo de estado de salud definido jerarquicamente y luego a
un grupo CRG y a un nivel de gravedad si es enfermo crénico. Hay nueve
grupos de estado de salud: “catastrofico”, metastasis maligna, triple
enfermedad cronica, mdultiple enfermedad crénica, enfermedad cronica
dominante/cronica moderada, enfermedad crénica menor mdltiple, enfermedad
cronica menor Unica, enfermedad aguda significativa, sanos (incluyendo los no
usuarios). Hay 269 categorias de CRGs y con sus niveles de gravedad llegan a
un total de 1.061 grupos. Las categorias relativas a condiciones cronicas se
dividen entre 2, 4, 5 o 6 niveles de gravedad segun la enfermedad. Las
condiciones agudas se dividen en Unica o multiples, mientras que las demas
son sanos (3M Health Information Systems, 2001a, 2001b).

La definiciébn de una condicion cronica de salud implica la existencia de tres

componentes:

(1) disfuncion fisica, mental, emocional, comportamental o de desarrollo
(2) se espera una duracion de al menos 12 meses 0 mayor, 0 secuelas que
duran también 12 meses, y

(3) requiere tratamiento continuado y seguimiento.

La definicibn de los CRGs agudos implica una enfermedad que sitia al
paciente con riesgo de necesitar servicios mayor que para un paciente sano y
con la posibilidad de que se convierta en enfermedad crénica. Una enfermedad

es aguda si ocurrio en los utimos 6 meses del periodo anual de analisis.

El agrupador CRG ademas de asignar cada persona a una categoria

diagndstica exclusiva, ofrece detalle de todos los diagndsticos y procedimientos
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para poder utilizarlo en aplicaciones de gestidn clinica. Las variables
demograficas no se utilizan para asignar grupos de CRGs pero pueden afadir
informacion mas desagregada en cada CRG, ya sea sano, enfermedad aguda
0 crénicos. A pesar de que el sistema en su totalidad incluye un numero
elevado de grupos, pueden agregarse en tres niveles a efectos de analisis
(Aggregated CRGs). Por otro lado, en sus versiones mas recientes actual
ofrece tres modelos de agrupacion: estandar, concurrente y prospectivo lo que
le afiade un interés adicional (3M Health Information Systems, 2001a).

Analisis de utilizacibn de recursos y costes
asistenciales

En su origen en EE.UU., un sistema como los CRG o el resto de los descritos
mas arriba se orientaban a introducir los incentivos adecuados para evitar las
practicas de seleccidon de riesgos en entornos de seguro privado. En la medida
que una compafiia aseguradora cubre unas poblaciones con niveles de riesgo
distintos conviene ajustar convenientemente para disuadir comportamientos
oportunistas de seleccion. Mas alla de este objetivo inicial, en la practica estos
sistemas han evolucionado agrupando la morbilidad atendida a nivel
poblacional y permiten clasificar a cada ciudadano en uno o varios grupos de
morbilidad similar. De este modo puede entenderse la utilizacion, costes y
resultados en funcion de la morbilidad atendida en cualquier nivel, ya sea en

hospitales, atencion primaria o atencion socio-sanitaria.

Para poder avanzar en el disefio de un sistema de ajuste de riesgo del
presupuesto sanitario en funcion de la morbilidad real de los ciudadanos que
son responsabilidad del sistema sanitario, resulta necesario realizar el analisis
de la asignacion de coste del consumo de recursos sanitarios de cada paciente
y relacionarlo con la morbilidad atendida. Es necesario por tanto disponer de
sistemas de informacion de utilizacion de recursos y de sistemas de medida del
coste sanitario asociado. Estos sistemas deben estar basados en la utilizacion
gue los pacientes realizan en nuestro sistema sanitario y por ello es
fundamental la construccion a partir de datos individuales de las personas que

atiende el sistema sanitario.
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Los sistemas de clasificacion de pacientes representan un ingrediente
fundamental para poder medir la casuistica en un sistema de salud. Han
servido desde hace afios para medir la produccion hospitalaria, y a la vez los
sistemas de clasificacion de pacientes también se han generalizado en la

financiacion hospitalaria (Ibern et al., 1991; Wiley, 1991).

Por otro lado, los sistemas de ajuste de riesgo tratan de medir la morbilidad
poblacional a partir del analisis de todos los contactos establecidos por los
pacientes con el sistema de salud. Mientras que en la medida de la casuistica
hospitalaria existen instrumentos consolidados desde hace 20 afios, en cuanto
a la medida agregada de la morbilidad de una poblacién no ha habido
aproximaciones practicas hasta hace poco. Es en este sentido que, teniendo en
cuenta estos desarrollos recientes, se ha hecho una aplicacion a nuestro
entorno a forma similar como se hizo hace mas de una década con la medida

de la casuistica hospitalaria.

En el caso de los sistemas de ajuste de riesgo hay una justificacion
fundamental de su oportunidad. La existencia de unas experiencias de compra
de base poblacional obliga a adoptar algun ajuste en el pago per capita en
funcion de la morbilidad de la poblacién y por otro lado acontece necesaria
para objetivos de planificacion sanitaria. Asi pues, mas alla de disponer de
informacion que es el primer resultado que aportan los sistemas de ajuste de
riesgo, hay una utilidad muy directo relacionada con el gasto de las
organizaciones sanitarias integradas (Agusti et al., 2006; Inoriza et al., 2008)

Los ciudadanos son atendidos en general en centros de primer nivel cercanos
a su municipio de residencia y en ocasiones segun las caracteristicas de la
patologia que presentan, se derivan hacia centros de un mayor nivel
tecnolégico (hospitales de referencia) o hacia centros monograficos (salud
mental, centros socio-sanitarios) que se encuentran mas alejados de su

residencia habitual (Inoriza et al., 2008).

56



De cara a la planificacion de servicios sanitarios resulta conveniente considerar
estas necesidades asistenciales y los costes que se derivan conjuntamente con
las que se realizan en los centros sanitarios mas cercanos al ciudadano
(centros de atencién primaria, hospitales comarcales). Si se consideran de
manera separada se puede incurrir en una infraestimacion de las necesidades

de recursos y en una infravaloracién de los costes (Inoriza et al., 2008).

La informacidon sobre actividades y prestaciones sanitarias que se podian
agregar desde el sistema de informacion de SSIBE comprende la actividad de
todos sus centros y servicios, asi como la de la prescripcion farmacéutica
efectuada por sus profesionales, y la casuistica de las hospitalizaciones fuera
de la comarca. Desde el punto de vista del financiador publico, el valor relativo
de esta informacion se ve reflejado en la distribucién del presupuesto asignado
por el CatSalut a la zona capitativa del Baix Emporda, resumida en esta tabla

(correspondiente al afio 2006):

Pressupost CatSalut 2006 assignat al Baix Emporda, corresponent a lainformacio6 inclosa en aquest informe

A) Respecte a poblaci6 de totala comarca (5 ABS):
Proporci6 del total financament CatSalut assignat a comarca

Ambit d'activitats o prestacions

Amb codificaci6 activitat

Amb informacié de costos individuals

Hospital aguts + dialisi 35,57% 29,47%
Atenci6 Primaria + ASSIR 13,52% 13,52%
Medicaci6 Hospit. Disp. Ambulat. 4,21% 4,21%
Farmacia (receptes) 20,46% 20,46%
Pressupost Catsalut del qual s'inclou informacio 73,76% 67,66%

B) Respecte a poblacié de les 4 ABS de gesti6 SSIBE:
Proporci6 del total financament CatSalut assignat a comarca

Ambit d'activitats o prestacions

Amb codificacioé activitat

Amb informacié de costos individuals

Hospital aguts + dialisi 36,37% 30,13%
Atencié Primaria + ASSIR 19,36% 19,36%
Medicacio Hospit. Disp. Ambulat. 4,31% 4,31%
Farmacia (receptes) 28,69% 28,69%
Pressupost Catsalut del qual s'inclou informacio 88,73% 82,49%

En el cuadro aqui insertado, se puede ver que la proporcién del presupuesto
correspondiente a los servicios y prestaciones de los que se disponia de
informacion sobre morbilidad era un poco superior a la de que se dispone de
informacion de costes real individualizada, debido a la carencia de informacién
sobre costes de atencién hospitalaria de agudos fuera de la comarca. Asi

mismo, la diferencia entre las dos partes de este cuadro hace patente el efecto
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de carencia de informacion de morbilidad y costes en relaciéon a la atencion

prestada al ABS no gestionada por SSIBE.

Aun asi, si el andlisis se restringe a la poblacion de las 4 ABS de gestion
SSIBE, se agrega informacion codificada del 89% de la actividad asistencial y
prestaciones recibidas por los habitantes de esta zona financiada por el
CatSalut, y del 83% de los costes del presupuesto asignado. Quedarian
excluidas la atencion de salud mental y drogodependencias (3,5% del
presupuesto), el transporte sanitario y emergencias (2,4% del presupuesto) y
las prestaciones complementarias (0,8%). Para algunos afios, tampoco se
incluiria la atencion socio-sanitaria (4% del presupuesto), puesto que aquellos
afos SSIBE so6lo cubria una parte de este ambito asistencial.

Asi pues, el sistema de informacion de SSIBE, en cuanto a los 90.000
habitantes de sus ABS, dispone de toda la actividad y costes reales de la
atencion sanitaria de primer nivel, que incluiria: atencion primaria, atencién
hospitalaria de agudos (por los niveles de referencia y alta tecnologia solo
casuistica, pero no costes) y toda la prescripcion farmacéutica. Esto permite
plantearse efectuar analisis de morbilidad y costes en base poblacional, y

ensayar los sistemas de ajuste de riesgo con una elevada precision.

En esta tesis se han abordado ambas situaciones mediante la incorporacion
de informacion procedente de fuentes externas a SSIBE. Con estas premisas,
se plantea este estudio, que tiene como objetivo poder comprender la
morbilidad y su relacion con los costes reales de los servicios sanitarios
publicos para poder ser utilizado en planificacion sanitaria. Los resultados
esperados son disponer de indicadores escalares de morbilidad relativa que
permitan el ajuste de riesgo relativo de las organizaciones sanitarias

integradas.

Analisis de costes farmacéuticos

La preocupacion por el aumento de gasto farmacéutico ocupa desde hace

varios afios primeras posiciones en la agenda politica sanitaria. En la medida
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gue aumenta su proporcion dentro del gasto sanitario total, aumenta la presion
para conocer con mas precision cual es el valor marginal de cada euro
adicional gastado. De todos modos, esta cuestion no siempre aparece en el
debate. La preocupacion se centra mas en como financiar el crecimiento y por
lo tanto gastar mas, que en el valor que se obtiene de los recursos aplicados a

la prestacidon farmacéutica (Puig-Junoy, 2004).

La dificultad de disponer de datos individuales sobre consumo farmacéutico
obliga a que el debate tenga como punto de partida las medias y los
crecimientos sobre unas magnitudes que ofrecen poca informacion de lo

gue esta sucediendo realmente.

El inicio de todo analisis de consumo farmacéutico pasa para conocer qué se
prescribe, qué se consume y cuanto cuesta a nivel individual. A partido de este
punto, la agregacion a nivel poblacional permite extraer conclusiones. Por
ahora, todo el debate que observamos sobre gasto farmacéutico se centra en
el gasto consumido ambulatoriamente, y se sabe que se olvida el consumo
hospitalario, que a menudo no significa exclusivamente el de los pacientes
ingresados, puesto que incluye también la dispensacion ambulatoria. Sabemos
gue se ha producido un traslado progresivo de medicamentos ambulatorios
hacia dispensacion hospitalaria por motivos ajenos a su realidad de consumo y
motivado basicamente por la regulacion sobre los margenes de la oficina de
farmacia (Garcia-Sempere and Peird, 2001; Rakovski et al., 2002; Ven et al.,
1999).

Esta tesis muestra el consumo farmacéutico de una poblacion a partir de una
base de datos individuales que incorpora informacion sobre morbilidad. Para
establecer una relacion entre consumo farmacéutico y morbilidad se requieren
dos cuestiones clave: informacion personalizada sobre el coste farmacéutico e
informacion sobre morbilidad. Este ultimo aspecto puede afrontarse cuando se
dispone de una base de datos de todos los contactos de la poblacion con el
sistema sanitario, con informacién codificada sobre diagndsticos y un sistema
de agrupacion que permita agregar la informacion de morbilidad personal (Ibern
and Inoriza, 2006).
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Conviene sefalar que el gasto farmacéutico a la que se refieren los diferentes
articulos dnicamente incluye los medicamentos de prescripcibn que se
encuentran bajo cobertura del Sistema Nacional de Salud. ElI consumo
farmacéutico privado adicional realizado por los ciudadanos de aquella

comarca no es objeto de estudio.

El andlisis del consumo farmacéutico, aunque representa sélo una parte del
gasto sanitario global de una poblacién se pudo realizar temporalmente antes
que consumo sanitario global debido a una disponibilidad de datos mas

temprana de los datos y la menor dificultad relativa en su construccion.

Modelos de prediccion de pacientes de alto riesgo

Los modelos de atencién sanitaria mas avanzados han evolucionado de una
asistencia fragmentada en centros y niveles, hacia una integracién de servicios,
que asumen conjuntamente la responsabilidad sobre la salud de la poblacién
que se los asigna. Este cambio de paradigma comporta ademas modificar la
estrategia asistencial, hasta ahora basada en una oferta de servicios pasiva y
homogénea de respuesta a la demanda, hacia una estrategia proactiva. En
este nuevo modelo, las organizaciones sanitarias intentan avanzarse a la
demanda, identificando las necesidades especificas de la poblacion asignada y
diversificando en consecuencia la oferta de servicios, para adecuarla a las
caracteristicas de los diferentes grupos de poblacion, o incluso de individuos
concretos. Son objeto de especial preocupacién los pacientes complejos o en
situacion de fragilidad, que mas pueden beneficiarse de una atencion proactiva
especifica, que asegure una utilizacion de adecuada y eficiente de los recursos
disponibles, y que mejore su calidad y expectativas de vida (Coleman et al.,
2009).

Para identificar las diferentes necesidades de atencion en general, y los

individuos mas fragiles en particular, se ha propuesto diferentes criterios y
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modelos predictivos, que utilizan fundamentalmente dos tipos de informacion:

la morbilidad atendida y la utilizacién previa de recursos.

Uno de los modelos méas conocidos es el desarrollado por Kaiser Permanente,
con su piramide de estratificacion de la poblacion en funcién de su perfil de
morbilidad crénica, en relacion a la utilizacion de todo tipo de servicios y que se
plantea desde un enfoque integral de la atencién de larga duracion (Nufo-
Solinis, 2007; Porter and Kellogg, 2007).

Otros modelos estan enfocados especificamente a la prediccién del riesgo de
utilizacién de un determinado tipo de servicios, como es el caso del también
conocido modelo PARR de King's Fund, sobre el riesgo de reingresos
hospitalarios urgentes o el Scottish Patients at Risk of Readmission and
Admision (SPARRA) del National Services Scotland - National Health Services
(Adie et al., 2006; Billings et al., 2012, 2006a, 2006b)

En Catalufia esta ya claramente asumido el modelo de integracion asistencial
en base territorial, aunque con diferentes grados de implantacion y desarrollo
(Vargas and Vazquez, 2007; Vargas et al.,, 2009). En este nuevo marco
estratégico, y ante una realidad epidemiolégica marcada por la cronicidad y la
longevidad, estan surgiendo diferentes iniciativas que propugnan la necesidad
de identificar los diferentes niveles de riesgo y adecuar las pautas y circuitos
asistenciales a la diversidad de situaciones, en particular en el caso de los
pacientes mas complejos o fragiles (Generalitat de Catalunya Departament de
Salut, 2012; Gobierno Vasco Departamento de Salud y Consumo, 2010;
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2012, 2010).

En este sentido, destaca desde el Departamento de Salud, la linea de trabajo
comenzada por el Plan de Innovacién de la Atencion Primaria y Salud
Comunitaria, asi como las acciones propuestas por el Plan Director de Atencion
Sociosanitaria sobre mejora de la atencién urgente hospitalaria a poblacion
geriatrica y sobre la atencion continuada al final de la vida (Generalitat de
Catalunya Departament de Salut, 2010). Coincide en buena parte este sentido,

el trabajo que se esta llevando a cabo por parte de un grupo de entidades
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proveedoras, en el marco del Consorci Hospitalari de Catalunya, sobre el
manejo de pacientes cronicos. Se hace patente, por lo tanto, la inquietud desde
diferentes vertientes de nuestro sistema sanitario por esta tematica, que
requiere el desarrollo de nuevos instrumentos de informacion y nuevos

modelos asistenciales.

Servicios de Salud Integrados Baix Emporda (SSIBE) tenia una experiencia
contrastada en el desarrollo de un modelo asistencial integrado, que cuenta
con el apoyo de un sistema de informacion también integrado. Asi mismo,
desde el afio 2002, esta llevando a cabo una linea de investigacion sobre la

clasificacién de la morbilidad poblacional y sus aplicaciones.

Marco Conceptual para el desarrollo de Modelos
predictivos

El disefio de un modelo predictivo de identificacion de pacientes de alto riesgo
implica una serie de decisiones que podemos resumir en los siguientes

aspectos (Curry and Fund, 2005):

1. Definir el riesgo objeto de analisis y el objetivo de esta identificacion

2. Definir el nivel de riesgo que se desea analizar

3. Definir las técnicas que se utilizaran para la seleccién de los
pacientes de alto riesgo

4. Definir las variables a introducir en el modelo y su disponibilidad

Definir el riesgo y el objetivo

El objetivo de un modelo de prediccidbn de riesgo es definir un grupo de
pacientes que se puedan identificar de alto riesgo para realizar sobre ellos
determinadas actuaciones que determinen una mejor asistencia y una
disminucion del riesgo al que estan sometidos y al menos tedricamente

conseguir una asistencia mas coste-efectiva.
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Se pueden utilizar diferentes tipos de riesgo tales como riesgo de defuncion,
disminucién del estado funcional, las admisiones hospitalarias, el nivel de
utilizacién de recursos o el coste sanitario generado. Resulta obvio que las
actuaciones derivadas de la identificacion de los pacientes de alto riesgo en
cada una de las definiciones de riesgo anteriores son diferentes e iran
encaminadas a una reduccién del riesgo de muerte o del deterioro del estado
funcional o hacia un mejor uso de los recursos asistenciales que derivara en
una eventual menor utilizacion de recursos de alto coste tales como la
hospitalizacion. Se sabe que la atencion sanitaria en el ultimo afio de vida se
incrementa notablemente, la disminucion del estado funcional genera mayores
necesidades de curas y la utilizacién de los recursos de hospitalizacion es mas

cara que una actuacion en atencion primaria.

Hay al menos dos razones para tratar de identificar a aquellos individuos de
alto riesgo y que probablemente generan un alto coste. Por un lado, definir una
adecuada "prima" de aseguramiento que sea justa y cubra el coste sanitario
generado de manera adecuada. Esta situacion se conoce como “ajuste de
riesgo” y lo utilizan los sistemas sanitarios basados en sistemas de
aseguramiento privado. La segunda razén consiste en identificar determinados
pacientes para mejorar la atencién suministrada y mejorar la eficiencia en la

utilizacion de los recursos disponibles.

En cualquiera de los casos, se trata de partir de un reconocimiento de la
limitacion de recursos que necesitan ser utilizados de la mejor manera posible.
En sistemas sanitarios como el de EE.UU. el proceso de estratificacion de
riesgo tiene como objetivo fundamental determinar la prima de aseguramiento
de cada paciente. Sin embargo, de este proceso de identificacion se han
derivado modelos asistenciales tales como el de Kaiser Permanente. En
esencia, este modelo propone una adecuada identificacion de los pacientes de
alto riesgo y sus necesidades para disefiar intervenciones encaminadas a
mejorar el estado de salud de estas personas, con una utilizacion mas eficiente
de los recursos disponibles al mismo tiempo que facilitar una mejor

planificacion de los recursos necesarios en un futuro.
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Definir el nivel de riesgo

La eleccion del factor de riesgo a considerar tiene implicaciones en el nivel de
riesgo a medir. Asi, cuando se considera el riesgo de defuncién solo nos
encontramos dos situaciones supervivencia o defuncién. Sin embargo, es
necesario definir el momento de la defuncién, por ejemplo durante un ingreso
hospitalario, en los 30 dias siguientes al mismo o en el afio posterior. Si el
riesgo a medir son los reingresos hospitalarios es necesario definir el concepto
de reingreso y el tiempo en el cual se produce. A continuacion se necesitaria
definir si se consideran todos los reingresos o bien sélo aquellos pacientes que
presentes mas de uno o bhien aquellos que se presenten en determinadas
patologias. Cuando se considera la utilizacion de recursos o el coste generado
por los mismos resulta necesario definir el nivel de utilizacién/coste que se
considera, el umbral a partir del cual el riesgo es muy alto o bien definir un
namero de personas determinado en las cuales se concentre el mayor nivel de

utilizacién/coste.

En la eleccion del nivel de riesgo se tiene que considerar igualmente el tamafio
de la poblacién resultante del mismo y del tipo de intervencion que se pretende
realizar sobre la misma. En efecto, si la intervencion consiste en
enviar informacion a los pacientes recomendando determinados habitos
saludables puede ser conveniente seleccionar un amplio numero de
personas. Por el contrario, si la intervencién consiste en incrementar el
cumplimiento de un tratamiento farmacol6égico mediante un sistema de
visitas concertadas se tiene que considerar la capacidad del equipo asistencial
para realizar estas visitas en el momento de seleccionar la proporcion de

pacientes a los cuales se va a dirigir esta estrategia asistencial.

En consecuencia, en la determinacion del nivel de riesgo pueden considerarse,
ademas de la naturaleza propia del riesgo, la capacidad logistica de la
intervencion prevista. Ademas, tal como se desarrolla mas adelante, hay que
garantizar que se dispone de la informacion necesaria para poder llevar a cabo

esta identificacion del riesgo.
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Definir las técnicas para la seleccion de los pacientes de alto
riesgo

En todos los casos resulta por lo tanto necesaria una definicion a priori del nivel

de riesgo a medir. En la literatura se han utilizado diferentes métodos de

identificacion de pacientes de alto riesgo (Cousins et al., 2002; Curry and Fund,

2005; Lewis et al., 2011). La aproximacion utilizada depende del tipo de riesgo

que se analiza y del propésito de la prediccion de riesgo. En general las

podemos agrupar en tres técnicas diferentes:
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Modelos de umbral: Consiste en establecer a priori una serie de

criterios que tienen que cumplir los casos a seleccionar. Se basan en
algoritmos pero no suelen utilizar un modelo estadistico. La evidencia
disponible sugiere que estos modelos no muestran un buen
funcionamiento en los modelos aplicados a poblacion general
aunque son mas Uutiles en situaciones clinicas especificas, como la
enfermedad coronaria.

Conocimiento clinico: Consiste en utilizar la experiencia acumulada

por los profesionales asistenciales para definir el paciente tipo que
es necesario identificar para reducir sus riesgos futuros. Esta estrategia
ha sido poco evaluada formalmente pero la literatura muestra que
tiene poca capacidad de prediccion de riesgos futuros. En general,
resulta atil para identificar pacientes con alta frecuentacién reciente
pero no la de aquellos pacientes que estan en riesgo y no

consultan tan frecuentemente.

Modelizacién predictiva: Consiste en la busqueda de la relacion

existente entre un conjunto de variables clinico-asistenciales disponibles
y el riesgo que se considera, mediante la utilizacion de modelos
estadisticos, para predecir los resultados futuros. Estas técnicas son las
gue se han mostrado mas eficaces y las que han sufrido un mayor
desarrollo en los ultimos afios. Las mas utilizadas son los modelos de
regresion y su poder predictivo varia en funcion de las variables

utilizadas y los objetivos de su disefio.



Definir las variables a introducir en el modelo y su
disponibilidad

Las variables que se utilizan en los modelos predictivos pueden ser diversas y

en general las podemos agrupar en:

e Sociodemograficas: edad, sexo, nivel de estudios, ingresos econdémicos,
etc.

e Diagnosticos: problemas de salud que presenta la poblacion

e Ultilizacion previa: numero de visitas realizadas, dias de hospitalizacion,
etc.

e Consumo farmacéutico

¢ Medidas de dependencia funcional

e Salud percibida

e Datos clinicos: nivel de glucemia, nivel de hemoglobina glicosilada, etc...

En general en los modelos predictivos se han utilizado mas frecuentemente los
cuatro primeros tipos. Las medidas de dependencia funcional y de salud
percibida son objeto de analisis aislados y los datos clinicos suelen utilizarse en

modelos ligados a la evolucion de patologias concretas.

El elemento critico cuando se consideran las variables a utilizar en un modelo
predictivo es la disponibilidad de las mismas para el conjunto de la poblacion
que se analiza. En este sentido la disponibilidad de registros de datos
individuales para el conjunto de una poblacién esta aumentando gracias a la
progresiva implantacion de sistemas de historia clinica electronica y/o receta
electrénica. Igualmente la implantaciéon y uso de grandes bases de datos de
tipo administrativo como el conjunto minimo de datos (CMBD) de las diferentes
actividades asistenciales contribuyen a la disponibilidad de datos para el
conjunto de la poblacién.

Otro elemento clave respecto de las variables es su disponibilidad en el
momento necesario para utilizarlas en el modelo predictivo. Disponer, por

ejemplo, de los datos de coste sanitario del afio 1 a mediados del afio 2 para
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realizar la prediccion de coste en el afio 2 puede resultar un interesante analisis
académico pero poco util para la planificacion de las actuaciones a realizar en

este afio 2 sobre la poblacion de alto riesgo.

Planteamiento de la tesis

La presente tesis incluye un grupo de estudios que intentan responden a las
exigencias planteadas mas arriba. En conjunto, se trata de analizar las
necesidades asistenciales (morbilidad atendida) de la poblacion de una
comarca, comprender la utilizacion de recursos asistenciales realizada
incluyendo los costes derivados de la misma para llevar a cabo la planificacion
e implementacion de una asistencia de calidad y un uso eficaz y eficiente de los
recursos disponibles. Para ello se han planteado las Hipétesis y Objetivos que

se recogen en las siguientes secciones.
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Hipotesis

El sistema sanitario debe contar con los sistemas de informacién capaces de
integrar los datos sobre la atencidon prestada en cualquier ambito y por
cualquier motivo, y proporcionar informacion sobre el estado de salud de la
poblacion asignada en su conjunto, pero sobre todo han de identificar los

problemas de salud e individuos que han de ser objeto de especial atencion.

Los Clinical Risk Groups es un sistema de clasificacion de pacientes que
recoge la informacion clinica de los pacientes atendidos en cualquier nivel de la
atencion sanitaria y permiten identificar los problemas de salud de la poblacién

de una comarca.

Es posible utilizarlos para comprender la relacion existente entre la carga de
enfermedad y el coste sanitario generado en la atencion sanitaria; para el
analisis de la variabilidad de la practica médica asi como para la prediccién de
la utilizacion futura de recursos asistenciales lo que debe permitir una gestién
mas eficaz y eficiente de los recursos sanitarios y gasto sanitario de una

poblacion.
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Objetivos

El Objetivo de la presente tesis consiste en

Comprender la relacion existente entre la carga de enfermedad (morbilidad

atendida) y la utilizacion de recursos asistenciales y los costes derivados de la

misma de la poblacién de una comarca para llevar a cabo la planificacién e

implementacion de una asistencia de calidad y coste-efectiva asi como para la

prediccion de la utilizacion futura de recursos asistenciales.

Para ello se han planteado los Objetivos Especificos que se formulan a

continuacion:

Evaluar la utilidad de los Clinical Risk Groups —CRG- como sistema de

clasificacion de pacientes en organizaciones sanitarias integradas.

Desarrollar un sistema de medida de utilizacién de recursos sanitarios y

de los costes asociados a esta utilizacion.

Describir la utilizacion de recursos en los diferentes niveles de atencion
del sistema sanitario (primaria, especializada, socio-sanitario) y
comprender como se distribuyen los costes sanitarios asociados,
incluyendo el gasto farmacéutico.

Determinar la relacion existente entre la morbilidad, la utilizacion de
recursos sanitarios y el coste asociado a esta utilizacion incluyendo el

gasto farmacéutico

Construir un modelo de estratificacion del riesgo de utilizacion de recursos
sanitarios basado en la morbilidad poblacional, y evaluar su capacidad
para identificar pacientes complejos y para predecir el riesgo de consumo

de recursos.
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Ambito geogréfico y organizativo

El presente estudio se ha desarrollado en un entorno sanitario y geografico
especifico: en la comarca del Baix Emporda y en el marco de una Organizacion
Sanitaria Integrada (OSI).

La comarca del Baix Emporda esta formada por 36 municipios y una poblacion
aproximada de 124.192 habitantes (padron 2007). En la comarca hay un solo
hospital, el Hospital de Palamés que disponia de 100 camas para agudos. Se
dispone de un centro de atencidén socio-sanitaria de 160 plazas desde el afio
2005. Respecto a la Atencion Primaria (AP), la comarca esta organizada en 5
Areas Basicas de Salud (ABS), 4 de las cuales son gestionadas por el Consorci
Assistencial del Baix Emporda (CABE), entidad de caracter publico constituida
por el Consell Comarcal del Baix Emporda y la Fundacion Mossén Miquel
Costa — Hospital de Palamos (IDESCAT, 2001).

El Hospital de Palamds y el CABE conforman una OSI de provision de servicios
sanitarios y socio-sanitarios, que ha adoptado la denominacion de Serveis de
Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE).

Un elemento fundamental para el modelo integrado es el sistema de
informacion asistencial y la red informatica. SSIBE dispone de un sistema de
informacion que integra tanto la actividad asistencial como los costos de la

actividad. Las caracteristicas que la definen son:

e Fichero Unico de pacientes para toda la actividad en cualquiera de los
ambitos asistenciales (Atencion primaria (AP), Atencion especializada
(AE), Atencion Socio-Sanitaria (ASS))

e Fichero de actividad codificada acorde a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades revision 9 Modificacion Clinica (CIE-9-MC) con caracter
descentralizado por parte de los profesionales asistenciales

directamente implicados en la asistencia. Los criterios de codificacion
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son emitidos y consensuadas desde los servicios centrales de la

organizacion.

El registro de actividad de SSIBE incluye todos los contactos con la
organizacion. Cada contacto tiene un numero de identificacion. De cada
contacto se registran al menos los siguientes datos: dia — hora, procedencia y
profesional que lo origina, caracteristicas definitorias de tipo de contacto,
clasificacion econdmica del mismo, profesional y especialidad que presta la
atencion, codificacion clinica segun CIE-9—MC. Todos los contactos de un
mismo paciente, independientemente del dispositivo asistencial de donde se

realiza, se agrupan en el mismo registro informatico.

Los datos personales del paciente incluyen: afiliacion, régimen econémico, ABS
asignada, meédico de cabecera y enfermera. Se recoge el Codigo de
Identificacion Personal (CIP) de los asegurados del Servei Catala de la Salut
(CatSalut) y se cuenta con una conexion permanente con el Registre Central
de I'Assegurat (RCA) del CatSalut, lo que permite mantener sincronizado y
actualizado los datos personales de los pacientes del SSIBE con los del RCA.

La identificacién univoca de cada contacto permite la asignacion de costos.

La codificacion clinica de cada uno de los contactos la realiza el profesional
asistencial responsable del mismo en tiempo real. Por cada uno de los
contactos se pueden introducir un maximo de 10 cédigos de diagnostico y 10
codigos de procedimientos realizados. El nivel de exhaustividad de codificacion
se aproxima al 100% en todos los &mbitos asistenciales.

En la medida que los ciudadanos del Baix Emporda reciben servicios de
hospitalizacion en otros hospitales de alta complejidad, se ha incorporado la
informacion del registro del Conjunto Minimo Béasico de Datos de Alta
Hospitalaria (CMBD-AH) del CatSalut a aquellos pacientes que han recibido

tratamiento fuera de la comarca.

Este informe incluye en algin documento en particular informacion de

diagnésticos de los siguientes ambitos:
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e CMBD de los Centros de Salud Mental (CMBD-HP, CMBD-SMA)

e CMBD de los Recursos Socio—Sanitarios (CMBD-RSS)

e Los contactos de los residentes de la ABS de Sant Felill de Guixols con
el Equipo de Atencion Primaria de esta ABS, gestionada por Institut
Catala de la Salut (ICS).

Poblacion

La poblacion a la cual se orienta SSIBE es la que reside en la comarca del Baix
Emporda, independientemente de que se le haya prestado un servicio sanitario
0 no. Atendiendo a su implantacion en el territorio y con un sistema de
informacion en el cual se dispone de un fichero Unico de pacientes, éste es
practicamente equivalente al censo de poblacion. Se ha de tener en cuenta que
es necesario identificar correctamente la poblacién y el lugar de residencia ya
que al tratarse de un punto turistico situado dentro de la zona de la Costa
Brava, la afluencia de personas por motivos turisticos lo dificulta de forma

significativa.

Por otro lado, algunas personas que provienen fuera de Catalufia, residentes
de otras comunidades o extranjeros, se establecen en esta comarca de forma
mMAs 0 menos permanente por motivos diferentes y en la practica se comportan
como residentes a pesar de que no se empadronen ni dispongan de CIP.
También es importante el fendmeno migratorio, se estima que este colectivo
representa alrededor del 20 % de la poblacibn y supone problemas de

identificacion por el hecho de tener una residencia mas o menos permanente.

En esta tesis se ha definido como residente del Baix Emporda para un afio

determinado a aquella persona que cumple las condiciones siguientes:

e La persona registrada al RCA que tenga una Unidad Proveedora (UP)

territorial cualquiera de las del Baix Emporda.
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e La persona que no consta en el RCA pero tiene como primera residencia
cualquiera de los municipios de la comarca a los cuales SSIBE les ha
asignado un centro de asistencia y un médico de cabecera.

e La fecha de nacimiento tiene que ser anterior a la fecha del final del
periodo de andlisis.

e La fecha de exitus tiene que ser posterior a la de inicio para el periodo
de andlisis.

Datos de Morbilidad

Los contactos de los ciudadanos con los centros de SSIBE son registrados y
reciben una codificacion clinica mediante la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE9). Esta clasificacion es muy amplia (aproximadamente
cuenta con 14.000 cédigos de diagndsticos y 4.500 de procedimientos). La
ventaja de esta amplitud es que permite recoger la informacién clinica de una
forma bastante especifica pero como contrapartida genera problemas
importantes a la hora de explotarlos. Por esta razén se han desarrollado
diferentes sistemas de clasificacion de pacientes que utilizan diferentes logicas
y algoritmos de clasificacion que tratan de agrupar los pacientes de forma
homogénea en un nimero razonable de grupos. Uno de estos sistemas es el
Clinical Risk Group (CRG).

Los CRG fueron desarrollados por 3M en EEUU a finales de 1999. Es un
sistema que clasifica los individuos en categorias clinicas mutuamente
excluyentes y a traves de informacion de los contactos con el sistema de salud,
asigna a cada persona un nivel de gravedad. Para ello utiliza todos los codigos
gue se asignan a una persona en un periodo de tiempo concreto. El tiempo
minimo de analisis es de 6 meses, a pesar de que generalmente es un afo; los
disefiadores del sistema determinan como periodo ideal de andlisis 2 afios
(Averill et al., 1999; Hughes et al., 2004).

El software de los CRG lee todos los cddigos diagnésticos de todos los

contactos realizados con el sistema de salud por el paciente. Después los
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asigna a una categoria diagnostica (aguda o crénica) y a un érgano; idéntica

metodologia se aplica a los cddigos de procedimientos.

Cada individuo se agrupa en un grupo de estado de salud que es definido
jerarquicamente y después a un grupo de CRG y a un nivel de gravedad, si se
trata de un enfermo cronico. Su objetivo fundamental es la deteccion de las
condiciones de salud crénicas que determinan el estado de salud de los
individuos (3M Health Information Systems, 2001b).

La definiciobn de una condicion cronica de salud implica la existencia de tres

componentes:

1. Disfuncion fisica, mental, emocional, de comportamiento o de desarrollo.
2. Duracion esperada de al menos un afio o mas, o secuelas que duran 12
meses.

3. Requerimiento de tratamiento continuado y seguimiento.

La definicion de los CRG agudos implica una enfermedad que identifica al
paciente con riesgo de necesitar servicios mayores que para un enfermo sano
y con la posibilidad de que se convierta en enfermedad crénica. Una
enfermedad es considerada aguda si sucedié en los 6 meses anteriores al final

del periodo de analisis.

Existen nueve grupos de estado de salud que estan ordenados de menor a
mayor gravedad:

Sanos (incluyen los no usuarios)

e Enfermedad aguda significativa.

e Enfermedad cronica menor Unica.

e Enfermedad créonica menor mdltiple.

e Enfermedad cronica dominante Unica.
e Enfermedad crénica dominante doble.

e Enfermedad cronica dominante triple.
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e Enfermedad Neoplasica.

e Condiciones catastroficas.

Dentro de cada uno de los niveles de gravedad se establecen niveles de
severidad. Para ello se utilizan cinco criterios diferentes:

e Diagndstico: si es reciente o no,

e Lugar: donde se produce el contacto, referido a ingreso hospitalario o
actividad ambulatoria

e Persistencia en el tiempo de un determinado diagnastico,

e Edad (especialmente para algunos diagnosticos de pediatria),

e Otros diagnodsticos: combinacion de diagndsticos en la historia clinica del

paciente.

El algoritmo del programa tiene 43 reglas de asignacion diferentes basadas en
los criterios citados. No todos los niveles de gravedad tienen el mismo nimero

de niveles de severidad, éstos van de uno a seis.

En el modelo estandar, al final del proceso de agrupacion se obtienen un total
de 1081 CRG, mutuamente excluyentes. Estos CRG pueden ser agrupados en
tres niveles que se denominan ACRGL1 (413 grupos), ACRG2 (146 grupos) y
ACRG3 (37 grupos)

En esta tesis se han utilizado diferentes versiones del software CRG que han
aportado novedades adicionales. Una de las mas significativas es la
generacion de tres modelos diferentes de agrupacion: el modelo estandar, el
concurrente y el prospectivo. La diferencia entre ellos es que el modelo
concurrente tiene en cuenta algunos diagnosticos que implican cambios
agudos sobre la existencia de condiciones crénicas y que pueden explicar mas
tarde algunos costos extras. En estos modelos el nimero de categorias varia,
por ejemplo en el modelo concurrente existen 46 ACRG3 diferentes, a
diferencia de los 37 del modelo estandar. En cada uno de los documentos

incluidos en la tesis se recoge en el apartado de metodologia la version
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concreta utilizada, las caracteristicas fundamentales de la misma y los criterios

utilizados para el analisis.

El agrupador CRG, ademas de asignar cada persona a una categoria
diagnéstica exclusiva, ofrece detalle de todos los diagndsticos y procedimientos
para poder utilizarlos en aplicaciones de gestion clinica. Las variables
demograficas no se utilizan para asignar grupos de CRG pero pueden agregar
informacion mas desagregada en cada CRG, ya sea enfermedad aguda o

cronica.

Datos de actividad asistencial

En esta tesis, excepto en un documento en particular, para los diferentes
analisis realizados unicamente se incluye la actividad asistencial generada por
los residentes en los diferentes dispositivos asistenciales de SSIBE. Conviene
aclarar igualmente se ha incluido toda la actividad independientemente de la
fuente de financiacion de la misma. Esto significa que aunque la mayor parte
de la misma esta financiada publicamente también se incluye aquella que se ha
financiado por financiadores privados. Cualquier asistencia realizada fuera de
SSIBE independientemente de su financiacion no esta disponible. La
metodologia de calculo de la actividad asistencial ha sido previamente descrita
por nuestro grupo (Inoriza et al., 2008). A continuacién se incluyen las

particularidades de los trabajos incluidos en esta tesis.

En un documento particular se incluye actividad fuera del &mbito de SSIBE,
independientemente de la financiacién, aunque de nuevo mayoritariamente
ésta sea publica. El apartado metodologia correspondiente describe las fuentes
de informaciodn utilizadas, la sistematica seguida para la incorporacion de estos
datos en la base de datos de SSIBE, los sistemas de calculo utilizados y las

implicaciones y limitaciones que se derivan de su utilizacion.

Para el calculo de la utilizacion de recursos asistenciales de un paciente se

consideran como posibles unas 150 prestaciones diferentes. La suma del
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namero de contactos imputado en cada una de ellas corresponde a la
utilizacién total de recursos asistenciales por parte del paciente en el ejercicio.
Para facilitar la presentacién de los resultados, estas 150 variables se agrupan

en 13 variables secundarias que se detallan a continuacion:

e Atencion Primaria: visitas de medicina y de enfermeria de familia;

e Atencidn Especializada: consultas especializadas;

e Pruebas diagndsticas: laboratorio, radiologia, endoscopias, prueba de
esfuerzo, etc.;

e Hospital de Dia médico: sesiones de tratamiento;

e Quirdfano: intervenciones incluyendo las de cirugia ambulatoria y
urgencias;

e Cirugia Menor: intervenciones;

e Didlisis: sesiones;

¢ Rehabilitacion: sesiones de tratamiento;

e Urgencias;

e Hospitalizacion: cada dia de hospitalizacion es un contacto;

e Medicina hiperbarica: sesiones de tratamiento;

e Otros: visitas podologia, odontologia.

e Actividad Total: es igual al nimero total de contactos realizados en un

afo.

Por convencion a las variables donde no se identificé utilizacion, se les asigno

un valor cero.

Datos de costes sanitarios

El sistema esté orientado a obtener de la forma mas directa posible el coste por
paciente. El sistema utilizado es un sistema de imputacién de costes historicos
directos, en el cual el objeto final de coste es el paciente. Este sistema ya habia
sido descrito por nuestro grupo (Inoriza et al.,, 2008) y ha sufrido ligeras
variaciones por lo que se recoge posteriormente en una de la publicaciones

incluidas en la presente tesis. La inclusién de los costes de farmacia se realiz6
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siguiendo la metodologia previamente desarrollada por nuestro grupo (lbern
and Inoriza, 2006).

Los costes incluidos en el proceso de reparto han sido los siguientes: compras,
servicios exteriores, coste de personal y amortizaciones. Las variaciones de
existencias, impuestos, otros gastos de gestion, gastos financieros vy
provisiones, no se incorporan al proceso hasta el final, se incluyeron en el costo

indirecto o de estructura.

La valoracion de las compras se realiza segun el precio de adquisicion,
generalmente incluye: transporte, impuestos no recuperables, descuentos y
bonificaciones. Los medicamentos, materiales y productos (articulos) se
compran a los proveedores y se suministran a peticion de los diferentes centros
de coste. Cada uno de los albaranes de salida incluye: la fecha, el origen, el
destino y la valoracién a precio medio ponderado, entre otras variables. El
coste de los servicios exteriores se obtiene de la contabilizacion de las facturas
de los proveedores de estos servicios. Estos gastos, se imputan de forma
directa y manual al centro de coste causante del gasto, la imputacion la realiza

el departamento de contabilidad.

El coste de personal incluye sueldo base, complementos, guardias, cargas
sociales, retenciones y compensaciones no salariales. También se considera
como coste de personal las prestaciones de servicios de profesionales no

contratados laboralmente que facturan a la entidad la actividad que realizan.

El inmovilizado se valora a precio de adquisicion y se asigna al centro de coste
que propuso la inversion. Este valor se amortiza posteriormente segun un

porcentaje anual constante en funcion del tipo de inmovilizado.

Algunos de los costes anteriores se imputan directamente al paciente. No
obstante una parte importante de los costes se reparten de manera indirecta,
imputandose en una primera fase del proceso a un centro de coste. El proceso
de imputacién de los costes indirectos ha variado ligeramente a lo largo del
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proceso de desarrollo y en ejercicios sucesivos. En cada documento se

explicitan los criterios particulares seguidos.

Las empresas del grupo estan organizadas funcionalmente en unidades, y
estas unidades se dividen en centros de coste. Los centros de coste definidos
cumplen la doble caracteristica de constituir una seccion diferenciada que
realiza una actividad determinada y contar, ademas, con un responsable

organico-funcional.

La informacién de tipo econémico que se incorpora al proceso se puede
clasificar en tres categorias. La primera categoria es de tipo contable, obtenida
de los saldos de la contabilidad financiera. La segunda esta formada por los
parametros de reparto, obtenidos mediante diversas fuentes y utilizadas para
distribuir partidas de coste concreta. La tercera hace referencia a los
cuestionarios de dedicacion, pretendiendo establecer cual ha sido la
distribucion de recursos humanos de los principales servicios médicos entre las

diferentes prestaciones definidas.

El recuento de la actividad realizada durante el ejercicio analizado y por las
prestaciones definidas lo lleva a término el sistema de informacion asistencial.
Esta informacion se integra al proceso de célculo y permite obtener el coste
medio de las prestaciones definidas. Acabado el proceso, se obtienen 3 tipos

de costes: coste directo paciente, coste indirecto y coste medio prestaciones.

Agregando los costes directos, semi-directos e indirectos al nivel de individuos
(expediente) se obtiene el coste por paciente durante el ejercicio objeto de

estudio.

Los costes separados como un coste directo a paciente (farmacia directa,
protesis, transfusiones y productos intermedios) estan identificados en ficheros
con el numero de expediente. La imputacion al nivel de pacientes de este
segundo tipo de coste, es posible gracias a la inclusion previa de todos los
pacientes atendidos durante el afio analizado, que forman la poblacién de

estudio en una base de datos. El registro de la actividad anual por cada uno de
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estos usuarios permite, mediante la tabla de costes medios por prestacion,

cargar a cada paciente el coste semi-directo correspondiente.

Los costes diferenciados como estructura o coste indirecto suponen un
porcentaje importante sobre el total. Este importe se reparte entre todos los
usuarios como una cantidad por ejercicio y usuario. Los criterios de imputacion

han variado ligeramente en diferentes ejercicios.

Para proceder al célculo del coste de un paciente se consideran como posibles
unas 150 prestaciones diferentes. La suma del coste imputado en cada uno de
ellas corresponde al coste del paciente en el ejercicio. Para facilitar la
presentacion de los resultados de estas 150 variables se han agrupado en 15

variables secundarias que se detallan a continuacion:

e Atencion Primaria: visitas de medicina y de enfermeria de familia;

e Atencion Especializada: consultas especializadas;

e Pruebas diagndsticas: laboratorio, radiologia, endoscopias, prueba de
esfuerzo, etc.;

e Hospital de Dia médico: sesiones de tratamiento;

e Quirdfano: intervenciones incluyendo las de cirugia ambulatoria y
urgencias;

e Cirugia Menor: intervenciones;

e Dialisis: sesiones;

¢ Rehabilitacion: sesiones de tratamiento;

e Urgencias;

e Hospitalizacion: estancias;

e Medicina Hiperbarica: sesiones de tratamiento;

e Tratamientos especiales: protesis, hemoderivados;

e Farmacia: recetas, MHDA, unidosis;

e Oftros: visitas podologia, odontologia.

e Estructura: reparto segun el nimero de contactos realizados durante un
afo. En el sistema de imputacion de algunos ejercicios esta variable

desaparece quedando subsumida en las anteriores.
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Por convencion a las variables donde no se identificé utilizacion, se les asigno

un valor cero.

Es también importante sefialar lo que no se incluye. En este caso se deben

contabilizar:

e Los costes del ambito hospitalario en los niveles de referencia y terciario
(visitas de diagndsticos y seguimiento);

e Los de ambito de salud mental tanto a nivel ambulatorio como de
ingreso y

e El coste farmacéutico de las prescripciones realizadas fuera del SSIBE.

En un documento en particular incluido en la presente tesis si se consiguio
incluir los costes referenciado en el parrafo anterior. En el correspondiente
apartado de metodologia se recogen los criterios de calculo, la sistematica de
incorporacion de los mismos asi como las implicaciones y limitaciones que

dicha incorporacién suponen en el célculo global del coste por paciente.

En ningln caso se ha incluido el coste de las prestaciones complementarias
que comprende transporte sanitario, prestaciones ortopédicas, oxigeno

domiciliario, CPAP y resarcimientos.

Metodologia de trabajo

En general, cada uno de los estudios incluidos tiene tres estadios
diferenciados: en primer lugar, el proceso de agrupacion en CRG para
comprender la morbilidad de la poblacion; en segundo lugar, el analisis de la
utilizacion de recursos asistenciales (recuento de actividad) y gasto sanitario

individual y en tercer lugar, el gasto sanitario segun morbilidad.
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Agrupacion CRG

Se han identificado los pacientes considerados residentes segun los criterios
expresados en el apartado Poblacion. Una vez seleccionados se han extraidos
los codigos CIE9 existentes en el sistema informatico para el afio que se estuvo
analizando. Esta informacién ha sido introducida en un archivo de texto que
tenia las caracteristicas necesarias para introducirlo en el software agrupador

de CRG. Los datos que contiene este fichero son:

e Datos que identifican al paciente: identificador Unico del paciente, sexo,
fecha de nacimiento, ABS y municipio de residencia.

e Datos de los cddigos CIE9: cddigos, tipos de cdédigos (diagnéstico,
procedimiento), lugar donde se produce el contacto, identificador del

contacto.

El agrupador devuelve un fichero donde se recogen los resultados de la
agrupacion. Para cada afio se dispone del CRG, ACRG1, ACRG2 y ACRG3 de

cada uno de los modelos que permite el sistema.

Se dispone igualmente de los CRG base. Los CRG base es un paso intermedio
en el proceso de agrupacion que el software de CRG utiliza como base para la
asignacion de los diferentes niveles. EI modelo concurrente tiene un total de

299 CRG base, aunque varia ligeramente segun la version utilizada.

Calculo de los datos asistenciales y de costes

Se realiza un recuento de las 150 prestaciones definidas al nivel de pacientes.
Esto es, por cada paciente atendido se conoce el nimero de veces que ha
utilizado cada una de las prestaciones definidas. Teniendo en cuenta que no
todos los pacientes son atendidos en todas las unidades asistenciales, es
necesario en primer lugar realizar un agregado de todas las personas
diferentes que han sido atendidas en el afio. Posteriormente y utilizando como

referencia esta base de datos de pacientes se incorpora a cada uno de ellos el

90



recuento de actividad de cada una de las prestaciones establecidas. En los

casos donde no se identifican actividad, se le da valor cero.

El recuento de actividad en cada una de las prestaciones se utiliza para la
obtencion de los costes medios de las diferentes prestaciones. La suma de
todos los contactos de una persona es la actividad total de esta persona. La
suma de todos los contactos de todos los pacientes es la actividad total
atendida.

Como se ha indicado, la poblacion que se atiende en un afio excede a la
poblacién residente. Por esto, a pesar de que se cuenta la totalidad de la
actividad realizada y se incluyen todos los costes de SSIBE para estas
prestaciones asistenciales; los diferentes estudios incluyen solo una parte de la
actividad realizada y los costes incurridos (los de la poblacion residente).
Ademas, ya que los costes propios de las ABS no gestionada por SSIBE no
han estado disponibles habitualmente, los pacientes residentes de esta ABS
tampoco han sido incluidos. En un estudio particular si fue posible realizar esta

aproximacion mas global.

Cruzamiento de datos asistenciales y de morbilidad

El altimo paso consiste en cruzar los resultados del proceso de agrupacion de
CRG vy los datos de actividad y de coste. Teniendo en cuanta que hay
residentes no atendidos, se les asigna en todas las prestaciones de actividad y

de coste valor cero por convencion.

Analisis estadistico

Se realizan analisis de tipo descriptivo mediante medidas de posicidén central y
dispersién. Se efectian analisis univariados, mediante frecuencias vy
porcentajes para variables categéricas; y media, mediana y rango intercuartilico

(Q1-Q3) para variables cuantitativas.
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Este proyecto de investigacion utiliza modelos de ajuste de riesgos desde la
perspectiva tanto prospectiva, como retrospectiva o concurrente. Los modelos
prospectivos utilizan datos del afio anterior para predecir o presupuestar el
gasto en el afio siguiente, mientras que la informacién concurrente se utiliza
para explicar el gasto producido en un afo, con la informacion de diagndsticos

de ese mismo afo.

La formula tipica es la siguiente:

DrugExp;, = f (demo; ;, HS; ;. &)

Donde la variable dependiente es el gasto sanitario, ya sea total o soélo
farmacéutico (como indicado en la férmula), y las variables independientes
contienen informacion demogréfica, del estado de salud, y un término de error.
Toda esta informacion esta referida a cada individuo (Subindice i, y a un
periodo que puede ser t o t-1, dependiendo de si la informacion utilizada es
prospectiva o concurrente. De esta manera, se pretende explicar o predecir el
gasto sanitario asociado a cada individuo o poblacion con informaciéon de su
edad y sexo. También se utiliza su estado de salud, traducido a través de un
agrupador de datos clinicos que utiliza los diagnosticos que los profesionales
han codificado, en este caso los Clinical Risk Groups. En un articulo en
particular se han utilizado los Verifiable Expensive Conditions (VEP)

descritas por Dudley et al (Dudley et al., 2003).

Cuando el modelo utilizado es el concurrente, obtenemos una mejor
explicacion que en los modelos prospectivos, porque la informacion es mas

actualizada.

La estimacion y prediccion de gasto la realizamos mediante un simple analisis
de regresion por Minimos Cuadrados Ordinarios, y los indicadores que
utilizamos para comparar los distintos modelos son el estadistico R?, que indica
la proporcién de la varianza que el modelo puede explicar, y el Ratio de

Prediccion.
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El Ratio de Prediccion (o predictive ratio) se calcula como el cociente del gasto
promedio esperado de un determinado grupo de pacientes (prediccion de cada
modelo), y el gasto real de dicho grupo. Para evitar un sesgo en el ratio de
prediccion, en primer lugar se divide la muestra total de manera aleatoria en
dos sub-muestras, y se utiliza una de las sub-muestras para obtener el modelo
de prediccion mediante la estimacién. En segundo lugar, se aplica el modelo de
prediccién obtenido con una de las sub-muestras a la otra, para obtener el
gasto esperado para cada modelo. Dividiendo este gasto esperado entre el
gasto real observado de esa segunda sub-muestra, se obtiene el ratio de

prediccion.

Para el desarrollo del modelo predictivo de pacientes de alto coste, se
consideré como variable dependiente el coste sanitario superior al percentil 95
(P95) del coste sanitario total del conjunto de la poblacion en el afio 2007 (si,
no). Se escogid como punto de corte el P95 sobre analisis previos de
concentracion y persistencia del gasto sanitario, y considerando que el 5% de
la poblacion correspondia a un nimero de personas asequible para realizar

estrategias proactivas.

Para la seleccién de las variables predictoras, anticipando la utilizacién practica
del modelo, se parti6 de la premisa de que pudieran estar disponibles al

principio de cada afo, incluyendo tres grupos de variables:

e Demograficas: sexo y grupo de edad en afios (< 1, 1-14, 15-24, 25-34,
35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, = 85) al iniciar el afio 2007.

e Morbilidad: Se calculd6 con la informacion de diagnosticos vy
procedimientos del afio 2006, utilizando las categorias ACRG3
(aggregated clinical risk groups level 3). Se consider6 que este nivel, con
44 categorias, aportaba una significacion clinica suficiente y
discriminaba niveles de gravedad. La categoria 11, Sanos no usuarios,
se modificO a la categoria 10, Sanos, si incluia personas con coste
sanitario positivo. Asi, todos los clasificados como no usuarios tienen

coste cero.
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e Utilizacion durante el afio 2006: se eligieron por su relacion con el coste
total elevado, segun estudios previos efectuados en el mismo ambito:
coste superior al P95 de la aportacién publica de recetas de farmacia del
conjunto de la poblacién (si,no); medicacion hospitalaria de dispensacion

ambulatoria (MHDA) (si,no) y hospitalizacion (si,no).

Para la construccién del modelo de regresion logistica sélo se incluyeron las
personas presentes ambos afios del estudio, y se distribuyeron aleatoriamente
en dos grupos. El primero contuvo el 70% de la poblacién y se utilizé para
estimarlo con un nivel de confianza del 95%. El 30% restante se utilizd para
validarlo.

La bondad del ajuste del modelo se evalu6 mediante el pseudoestadistico R?
de Nagelkerke (versién ajustada de R? de Cox y Snell), que determina la
proporcion de varianza explicada por el modelo en la variable dependiente.

El modelo se evalu6 mediante la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo (VPP) y el area bajo la curva ROC (AUC) con su intervalo de
confianza. Para ello, se construy6 la tabla 2x2 con las variables alto coste real
(observado en el afio 2007) y predicho segun el modelo. Se consideré que el
modelo identificaba un individuo como de alto coste si su probabilidad predicha
era superior al P95 de la distribuciébn de probabilidad del conjunto de la
poblacion.

Se realizaron con el programa PASW statistics 18.0 (SPSS Inc., an IBM Co.
Chigago, lllinois, Estados Unidos).
Aspectos éticos

El proyecto del estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion Clinica de
Serveis de Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE). Dada la metodologia del

estudio, basado en revisidén retrospectiva de registros clinico-administrativos,
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no se solicitd consentimiento informado. La extraccion de datos fue efectuada

por un profesional de SSIBE, y su manejo se efectué de forma andnima
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RESULTADOS

El conjunto de publicaciones que se recogen en la presente tesis estan
agrupadas para dar respuesta a cada uno de los objetivos planteados del modo

siguiente:

Objetivo I. Evaluar la utilidad de los Clinical Risk Groups —CRG- como
sistema de clasificacion de pacientes en organizaciones sanitarias

integradas.

1. Inoriza JM, Coderch J, Carreras M, et al. La medida de la morbilidad
atendida en una organizacion sanitaria integrada. Gac Sanit. 2009;
23:29-37

Objetivo Il. Desarrollar un sistema de medida de utilizacion de recursos

sanitarios y de los costes asociados a ésta utilizacion.

2. Carreras M, lbern P, Coderch J, Inoriza JM. Analisi de costos por pacient
en una organitzacié sanitaria integrada. Fulls economics del sistema
sanitari. 2010;39:28-37

3. Carreras M, Garcia-Goii M, Ibern P, Coderch J, Vall.llosera L, Inoriza
JM. Estimates of patient costs related with population morbidity: can
indirect costs affect the results? Eur J Health Econ. 2011; 12:289-95.

Objetivo Ill. Describir la utilizacion de recursos en los diferentes niveles
de atencidn del sistema sanitario (primaria, especializada, socio-sanitario)
y comprender como se distribuyen los costes sanitarios asociados,

incluyendo el gasto farmacéutico.
Objetivo IV. Determinar la relacion existente entre la morbilidad, la
utilizacion de recursos sanitarios y el coste asociado a esta utilizacion

incluyendo el gasto farmacéutico
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4. Garcia-Goili M, Ibern P, Inoriza JM. Hybrid risk adjustment for
pharmaceutical benefits. Eur J Health Econ (2009) 10:299-308

5. Inoriza JM, Carreras M, Lisbona JM, Sanchez E, Coderch J, Ibern P La
despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa. Barcelona:
Direccid General de Regulacid, Planificacié i Recursos Sanitaris; 2010.

Estudis d’Economia de la Salut, IlI

Objetivo V. Construir un modelo de estratificacion del riesgo de
utilizacion de recursos sanitarios basado en la morbilidad poblacional, y
evaluar su capacidad para identificar pacientes complejos y para predecir

el riesgo de consumo de recursos.

6. Inoriza JM, Sanchez |, Carreras M, et al. Identificaci6 i prediccio del risc
segons la morbiditat atesa al Baix Emporda. Barcelona: Direcciéo General
de Regulacié, Planificaci6 i Recursos Sanitaris; 2011. Estudis

d’Economia de la Salut, V.

7. Coderch J, Sanchez-Pérez I, Ibern P, Carreras M, Pérez-Berruezo X,
Inoriza JM. Prediccion del riesgo individual de alto coste sanitario para la
identificacibon de pacientes cronicos complejos. Gac Sanit.
2014;28(4):292-300

Los articulos numerados 5 y 6 publicados en la serie de Estudis d’Economia de
la Salut fueron realizados por encargo de la Direcci6 General de Regulacio,
Planificacié | Recursos Sanitaris del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya. Todos ellos fueron sometidos previamente a su publicacion a un
proceso de peer-review similar al de cualquier revista llevado a cabo por

técnicos de la institucion.

Todos ellos estan accesibles a fecha 10 sep 2014 en:
http://www?20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.137833b1b7903d2d48af8968b0c0elal/?vgnextoi
d=9b0db088013da210VgnVCM1000008d0cle0aRCRD&vgnextchannel=9b0db088013da210vVgnVCM100
0008d0cle0aRCRD&vgnextfmt=detall&contentid=7ba6453780800310VgnVCM1000008d0cle0aRCRD
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Resumen

Introduccion

La comprension de la calidad, los costes y los resultados de los servicios de salud obliga a conocer
con precision la morbilidad de la poblacién. La medida de la morbilidad atendida en una poblacion y
su relacion con los servicios recibidos es una tarea pendiente. El objetivo de este articulo es
presentar la experiencia de utilizacion de los grupos de riesgo clinico (clinical risk groups [CRG])

como sistema de medida de la morbilidad atendida en una organizacion sanitaria integrada (OSI).

Métodos

Se estudia la poblacidn de una comarca (unas 120.000 personas) atendida por una OSI durante los
afios 2002—2005. Se utilizan los CRG como sistema de medida de la morbilidad poblacional. Se

efectdia un analisis descriptivo de las diferentes posibilidades de utilizacion que ofrece este sistema.

Resultados

El 15,5% de la poblacién presenta una o mas enfermedades crénicas dominantes, un 9% presenta
enfermedades agudas significativas, un 7% presenta enfermedades crénicas menores y un 0,5%
enfermedades muy graves. Entre 2002 y 2005, en un 8% de la poblacién se identifica la aparicién de
alguna enfermedad crénica. La carga de enfermedad se incrementa con la edad, pero en cualquier

grupo de edad al menos un 40% de las personas permanecen sanas. La comorbilidad en



enfermedades cronicas es un factor determinante en la explicacion del consumo de recursos

sanitarios.

Conclusiones

Los CRG son una herramienta que facilita el analisis a diferentes niveles para la gestién clinica y, por
su configuracion, permiten una mejor comprensién de la utilizacion, los costes y la calidad del

conjunto de servicios recibidos por una poblacion.

Abstract

Introduction

Understanding the quality, costs and outcomes of healthcare services requires precise determination
of the morbidity in a population. Measurement of morbidity in a population and its association with the
services provided remains to be performed. The aim of this article was to present our experience of

using clinical risk groups (CRGs) to measure morbidity in an integrated healthcare organization (IHO).

Methods

We studied the population attended by an IHO in a county (approximately 120,000 patients) from
2002 to 2005. CRGs were used to measure morbidity. A descriptive analysis was performed of the

population's distribution in CRG categories and utilization rates.

Results

One or more chronic diseases was found in 15.5% of the population, significant acute illness was
found in 9%, minor chronic diseases was found in 7% and very severe diseases was found in 0.5%.
Between 2002 and 2005, the number of individuals with chronic disease increased by 8%. The
burden of illness increased with age. However, at all ages, at least 40% of the population remained
healthy. Comorbidity in chronic illnesses was a crucial factor in explaining healthcare resource

utilization.

Conclusions

The CRG grouping system aids analysis at different levels for clinical administration. Due to its
composition, this system allows better understanding of the use, costs and quality of the set of

services received by a population.
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Abstract

This paper analyses the application of hybrid risk adjustment versus either prospective or concurrent
risk adjustment formulae in the context of funding pharmaceutical benefits for the population of an
integrated healthcare delivery organisation in Catalonia during years 2002 and 2003. We apply a
mixed formula and find that, compared to prospective only models, a hybrid risk adjustment model
increases incentives for efficiency in the provision for low risk individuals in health organisations, not
only as a whole but also within each internal department, by reducing within-group variation of drug
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La despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa

Financament Aquest estudi s’ha elaborat en el marc d’un projecte general de recerca sobre |'assig-
naci¢ de la despesa sanitaria als pacients usuaris que du a terme Serveis de Salut
Integrats Baix Emporda (SSIBE) des de fa alguns anys.

L'estudi que es presenta en aquest informe és original i respon a un encarrec i finan-
cament de la Direccidé General de Planificacié i Avaluacié del Departament de Salut.

El projecte de recerca ha rebut financament public de les institucions segUents:

Projecte 128/01/2004: Classificacid de pacients en una organitzacié sanitaria integrada.
Utilitat dels Clinical Risk Groups (CRG)

Centre: Serveis de Salut Integrats Baix Emporda

Investigador Principal: José Maria Inoriza Belzunce

Financgat per: Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médica (AATRM)

i del

Projecte P106/90638: Evaluacion de sistemas de clasificacion de pacientes en ambito
poblacional en una organizacion sanitaria integrada

Centre: Hospital de Palamos

Investigador Principal: José Maria Inoriza Belzunce

Financat per: Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS)

En el context d’aquest projecte s’han efectuat comunicacions de resultats parcials en
diferents congressos nacionals i internacionals.

Agraiments Aquest informe s’ha elaborat amb la col-laboracio dels professionals dels organismes
Servei Catala de la Salut, Institut d’Assisténcia Primaria i Ambit d’Atencié Primaria de
Girona de I'lCS.

Aixi mateix, per al tractament de la informacié de SSIBE ha estat imprescindible la
col-laboracié del Departament d’Informatica, en particular de Josep Vila i Marti Pamies.

Finalment, cal agrair a Lluis Bohigas el seu impuls i el seu suport inicial per tirar enda-

vant aquest estudi, i a Elena Calvo, del Departament de Salut, la seva comprensio i
facilitats per dur-lo a terme.
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Resum
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Les necessitats d’atencio sanitaria dels ciutadans sén ateses en general en centres de
primer nivell propers al municipi de residéncia i alhora, segons les caracteristiques de
la patologia que presenten, es deriven cap a centres d’un major nivell tecnologic (hospitals
de referéncia) o cap a centres monografics (salut mental, centres sociosanitaris) que es
troben més allunyats de la residencia habitual.

Aquest informe mostra com la despesa sanitaria poblacional es relaciona amb la
morbiditat atesa. Precisament, una major informacié sobre com es dediquen els recur-
sos a millorar la salut de les poblacions ha de permetre millorar les decisions de plani-
ficacio i gestio dels serveis. La consideracio estricta d’un sol nivell de serveis o un sol
proveidor és insuficient per entendre la relacié entre diferents agents i els recursos que
s’hi dediquen.

L’'estudi té diversos estadis diferenciats: en primer lloc, la integracié de la informacio
procedent de SSIBE i d’altres fonts externes; després, el procés d’agrupacié en grups
de risc clinic (CRG, sigla de I'angles Clinical Risk Group) per comprendre la morbiditat
poblacional. | finalment, I’analisi de la despesa sanitaria individual i de la despesa sani-
taria segons morbiditat.

Metodologia

El sistema d’informacié assistencial i la xarxa informatica sén elements fonamentals en
el model integrat de SSIBE. Es disposa actualment d’un sistema d’informacié que inte-
gra tant I'activitat assistencial com els costos de I'activitat. Les caracteristiques que el
defineixen son les seguents: fitxer Unic de pacients per a tota I'activitat en qualsevol
dels ambits assistencials (atencié primaria, atencid especialitzada, atencié sociosani-
taria); i fitxer d’activitat assistencial codificada a CIM-9-MC amb caracter descentralit-
zat dels professionals assistencials directament implicats en I’assistencia. Els criteris
de codificacio s’emeten i es consensuen des dels serveis centrals de I'organitzacio.

El registre d’activitat de SSIBE inclou tots els contactes amb I'organitzacio. Tots els
contactes d’un mateix pacient, independentment del dispositiu assistencial d’on es
facin, s’agrupen en el mateix registre informatic. Les dades personals del pacient inclo-
uen afiliacio, regim econdomic, area basica assignada, metge de capcalera i infermer.
La identificacié univoca de cada contacte permet I’'assignacié de costos.

La codificacio clinica de cadascun dels contactes I’efectua el professional assistencial
responsable en temps real. El nivell d’exhaustivitat de codificacié s’acosta al 100% en
tots els ambits assistencials, excepte en la consulta externa d’atencio especialitzada,
on se situa en el 75% aproximadament.

Atés que els ciutadans del Baix Emporda reben serveis fora dels centres de SSIBE,
s’ha incorporat la informacié subministrada per diverses entitats. Aquesta informacié
ha estat facilitada a SSIBE per al seu tractament amb I’Unic objectiu de la confeccid
d’aquest informe, i s’han establert els corresponents convenis per preservar la confi-
dencialitat de la informacié. La informacié utilitzada per a la recerca consta d’un fitxer
amb dades anonimes i encriptades.

El CatSalut ha subministrat informacié de morbiditat procedent dels ambits seguents:

CMBD d’hospitals d’aguts (CMBDAH); CMBD dels centres de salut mental (CMBDHP,
CMBDSMA), i CMBD dels recursos sociosanitaris (CMBDRSS).
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La informacié referent al consum farmaceéutic dels assegurats residents a I’Area Basica
de Salut (ABS) Sant Feliu de Guixols (SF) I'ha facilitada igualment el CatSalut, aixi com
la prescripcié farmacéutica efectuada als residents al Baix Emporda per entitats proveido-
res diferents a SSIBE i a I'Equip d’Atencié Primaria (EAP) SF. El CatSalut ha proporcionat
igualment la llista de persones assignades a I’ABS SF segons consta en el registre central
d’assegurats (RCA).

La informacié dels contactes dels residents de I’ABS SF amb I'EAP d’aquesta ABS han
estat cedits per la Direccio d’Atencid Primaria de Girona de I'Institut Catala de la Salut
(ICS) amb el mateix objectiu expressat més amunt.

Llnstitut d’Assistencia Sanitaria (IAS) ha facilitat informacié d’activitat assistencial de salut
mental, aixi com la informacié necessaria per a I'assignacio de costos a aquestes activitats.

Els CRG van ser desenvolupats per 3M als EUA cap a I'any 1999. Es tracta d’un sis-
tema que classifica individus en categories cliniques miUtuament excloents i, mitjancant
informacié de contactes amb el sistema de salut, assigna a cada persona un nivell de
gravetat. Per a aixd compta tots els codis que s’assignen a una persona en un perio-
de de temps. El seu objectiu fonamental és la deteccié de les condicions de salut cro-
niques que determinaran I’estat de salut dels individus.

Per al calcul de la utilitzacid de recursos assistencials d’un pacient a SSIBE i fora de
SSIBE es consideren possibles al voltant de 150 prestacions diferents. La suma del
nombre de contactes imputat en cadascuna d’aquestes prestacions correspon a la uti-
litzacio total de recursos assistencials per part del pacient en I’exercici. Per al calcul del
cost d'un pacient es considera una variable de cost per a cada variable d’activitat, ja
siguin internes de SSIBE o externes. La suma del cost imputat en cadascuna de les
activitats correspon al cost del pacient en I’exercici.

Les dades assistencials i de costos s’han recollit mitiangant la creacid de noves presta-
cions (per exemple, dies d’hospitalitzacié d’aguts no-SSIBE, visites ambulatories de salut
mental o visites d’atencié primaria, etc.). Per mantenir la coheréncia interna de la informa-
ci6 de SSIBE i la del conjunt de I'estudi, s’han creat noves prestacions que inclouen el
conjunt de les de SSIBE i fora de SSIBE (per exemple, dies totals d’hospitalitzacié o visi-
tes de primaria, etc.). En el cas del cost farmaceutic, s’ha procedit de la mateixa manera
ja que s’han detectat prescripcions farmaceutiques creuades entre les diferents ABS.

Es igualment important detallar el que no s’inclou. Aqui s’han de comptabilitzar les visites
de diagnostic i seguiment relacionades amb hospitalitzacions fora de SSIBE i les partides
expressades més amunt amb relacid a proves complementaries i consum farmaceutic.
D’altra banda, no es comptabilitza el cost de les prestacions complementaries, que inclou-
ria transport sanitari, prestacions ortopediques, oxigen domiciliari, CPAP i rescabalaments.

Resultats

L’any 2006 la poblacié resident al Baix Emporda va efectuar un total d’1.389.150 contac-
tes amb els serveis sanitaris, dels quals 1.090.318 (78,5%) es van fer amb SSIBE, 267.625
(19,3%), amb I'EAP SF, i els restants 31.207 (2,2%), en dispositius de salut mental o en
centres especialitzats d’atencié d’aguts i atenci¢ sociosanitaria de fora de la comarca.

Pel que fa a I'analisi de costos, I'any 2006 s’ha calculat un cost total de 92.007.244,21 €
en I'assistencia sanitaria dels residents del Baix Emporda, incloent el cost de farmacia,
la qual cosa representa un cost mitja de 752,34 €/ persona resident.
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El cost dels serveis prestats als centres de SSIBE és de 66.752.264,15 €(72,55% del
total) i, com s’ha explicat, esta totalment calculat segons costos reals i inclou realment
la totalitat dels seus serveis. Per a la resta del cost calculat, 25.254.980,06 €(27,45%),
s’han seguit els criteris expressats en I'apartat de métodes.

Si es considera el conjunt de I'activitat i costos, s’observa que els residents en les
arees basiques de SSIBE efectuen el 97% dels contactes directament amb centres de
SSIBE, malgrat que només representen el 83% dels costos.

El consum de farmacia representa un terc del cost total, i només el duen a terme dues
de cada tres persones. Els costos mitjans dels pacients que necessiten dialisi, hospi-
talitzacio psiquiatrica o hospitalitzacié en centres sociosanitaris sén els més elevats,
pero afecten sols un reduit nombre de persones. En conjunt suposen el 5,6% dels
costos i inclouen tot just el 0,6% de les persones.

De I'activitat i els costos inclosos en I'analisi final a partir de la informacio de les fonts
externes a SSIBE, I'element que es mostra més rellevant és I'hospitalitzacié d’aguts
(19.047 estades, 61% contactes externs a SSIBE o EAP SF), que representa el 38%
de les estades totals. Les estades en hospitals psiquiatrics representen un 16% del
conjunt de contactes externs, i les visites ambulatories de salut mental, un altre 10%
del total. Les estades en hospitals sociosanitaris de fora de la comarca representen
una mica menys del 10% del total d’estades.

Conclusions i recomanacions

La informacié clinicoadministrativa disponible per als diferents proveidors del sistema
de salut permet I'establiment de perfils de salut poblacionals i I'estimacié dels costos
assistencials derivats. Disposar d’aquesta informacio és possible mitjangant la utilitza-
ci6 de diferents conjunts minims basics de dades (CMBD), sempre que es disposi d’un
identificador unic per persona.

Convé resoldre algunes mancances que mostra I'actual identificador Unic dels assegu-
rats del CatSalut per facilitar la interrelacid entre el CatSalut i els diferents proveidors
sanitaris de qualsevol ambit.

La identificacio i classificacid de la morbiditat depen primordialment del serveis de pri-
mer nivell assistencial (atencié primaria i hospital general basic).

Cal assolir el desenvolupament definitiu i la implantacié del CMBD d’atencio primaria,
aixi com altres sistemes de dades que incloguin la resta de les activitats ambulatories
dels hospitals d’aguts.

La utilitzacié de dues versions diferents de la classificacio internacional de malalties
(CIM-9 i CIM-10) per a la codificacio clinica en ambits assistencials diferents (atencio
primaria enfront d’assistencia hospitalaria -d’aguts i sociosanitaria- i salut mental) pot
dificultar la integracié de la informacié clinica per utilitzar-la en sistemes de mesura de
la morbiditat.

La mesura de la morbiditat és un factor decisiu en I'explicacid dels costos sanitaris i,

en consequencia, podria utilitzar-se en el calcul dels pressupostos de les organitza-
cions sanitaries integrades a Catalunya.
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La carrega de morbiditat s’incrementa amb I'edat, fins arribar al seu punt maxim entre
els 75 i els 84 anys, quan només el 33% de la poblacio és classificada com a sana
pels CRG.

Al voltant del 18% de la poblaci® no contacta amb el sistema sanitari en un any. Al vol-
tant del 49% de la poblacio és considerada sana en la classificacio duta a terme pels
CRG. Aquestes persones efectuen el 31% dels contactes assistencials i representen
el 22,5% dels costos assistencials.

En conjunt, les persones que presenten determinades patologies croniques, malaltia
neoplastica o malalties mentals inclouen el 13,5% de la poblacié i representen el 33%
dels contactes assistencials, el 43% del cost total sanitari i el 52% del cost farmaceutic.
El cost estimat per pacient resident al Baix Emporda atés pel sistema public de salut
I’any 2006 va ser de 752,34 € En termes de pes mitja, les variacions van de 0,3795 a
41,1760. Es a dir, entre el grup de persones sanes i el classificat com a condicions
catastrofiques hi trobem una diferencia de cost de 108 vegades.

Amb la informacio creada, és possible establir sistemes de seguiment de la variabilitat

de la practica medica i crear sistemes de benchmarking ajustats per morbiditat en el
conjunt del sistema public de salut per tal de millorar-ne I'eficiencia.
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Estudis d'Economia de la Salut

Les necessitats d’atencio sanitaria dels ciutadans sén ateses en general en centres de
primer nivell propers al municipi de residéncia i alhora, segons les caracteristiques de
la patologia que presenten, es deriven cap a centres d’un major nivell tecnologic (hos-
pitals de referéncia) o cap a centres monografics (salut mental, centres sociosanitaris)
que es troben més allunyats de la residéncia habitual. De cara a la planificacié de ser-
veis sanitaris, resulta convenient considerar aquestes necessitats assistencials i els
costos que se’n deriven conjuntament amb les que es duen a terme en els centres
sanitaris més propers al ciutada (centres d’atencid primaria, hospitals comarcals). Si es
consideren de manera separada, es pot incorrer en una infraestimacié de les necessi-
tats de recursos i en una infravaloracié dels costos.

Aquest informe mostra com la despesa sanitaria poblacional es relaciona amb la mor-
biditat atesa. Precisament una major informacié sobre com es dediquen els recursos
a millorar la salut de les poblacions ha de permetre millorar les decisions de planifica-
Ci6 i gestio dels serveis. La consideracio estricta d’un sol nivell de serveis o un sol
proveidor és insuficient per entendre la relacié entre diferents agents i els recursos que
s’hi dediquen.

El sistemes de classificacid de pacients representen un ingredient fonamental per
poder mesurar la casuistica en un sistema de salut. Han servit des de fa anys per
mesurar la produccié hospitalaria, i alhora els sistemes de classificacid de pacients
també s’han generalitzat en el finangament hospitalari.’

Per altra banda, els sistemes d’ajust de risc tracten de mesurar la morbiditat poblacio-
nal a partir de I'analisi de tots els contactes establerts pels pacients amb el sistema de
salut. Mentre que en la mesura de la casuistica hospitalaria existeixen instruments con-
solidats des de fa 20 anys, pel que fa a la mesura agregada de la morbiditat poblacio-
nal no hi ha hagut aproximacions practiques fins fa poc. En aquest sentit, tenint en
compte aquests desenvolupaments recents, s’ha fet una aplicacio al nostre entorn de
forma similar a com es va fer més d’una década enrere amb la mesura de la casuisti-
ca hospitalaria.> *

En el cas dels sistemes d’ajust de risc, hi ha una justificacid fonamental de la seva
oportunitat. L’existencia d’unes experiencies de compra de base poblacional obliga a
adoptar algun ajust en el pagament capitatiu en funcio¢ de la morbiditat de la poblacié
i, per altra banda, esdevé necessaria per a objectius de planificacié sanitaria. Aixi
doncs, més enlla de disposar d’informacio, que és el primer resultat que aporten els
sistemes d’ajust de risc, hi ha una utilitat molt directa relacionada amb la despesa de
les organitzacions sanitaries integrades.®

Atesa la informacio disponible al Baix Emporda i I'avaluacio feta de diferents opcions,
s’utilitzen en aquest estudi els CRG com a model d’ajust de risc. Aquest agrupador ha
estat utilitzat ampliament per SSIBE.®

Els CRG permeten també I'analisi orientat a patologies concretes. La utilitzacio d’a-
quest instrument ens pot permetre una millor comprensié de la influencia de la comor-
biditat en diferents patologies i les necessitats assistencials que aquesta determina.

Aquest informe és una continuacié i una ampliacié de dos altres anteriors. ’any 2006
es va presentar “La despesa farmaceutica segons morbiditat”,” on s’analitzava la des-

pesa farmaceutica en I'ambit de SSIBE, i 'any 2007, “La despesa sanitaria segons
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morbiditat. Analisi aplicada als serveis sanitaris de primer nivell”,® referit al conjunt de
la despesa sanitaria a SSIBE. Aquest informe amplia I’'ambit en incloure la morbiditat i
els costos sanitaris generats pel conjunt de la poblacié del Baix Emporda independent-
ment del centre, proveidor i ambit assistencial on hagi estat atesa. Tanmateix, per faci-
litar la lectura, s’ha optat per incloure en els apartats d’introduccioé i metodologia
d’aquest informe alguns continguts dels anteriors, en comptes de tan sols referenciar-los.

2. Material 2.1. Ambit geografic i organitzatiu

i Métodes L'ambit geografic i sanitari on es desenvolupa aquest estudi és el de la comarca del
Baix Emporda, que esta formada per 36 municipis i té una poblacié de 126.450 habi-
tants (padr6 2007).°

A la comarca hi ha un sol hospital d’aguts, I'Hospital de Palamds, que disposa de 110 llits
per a malalts aguts, i un centre per a atencié¢ sociosanitaria, amb 100 llits, inaugurat I'any
2006. Pel que fa a I'atencio primaria, la comarca esta dividida en cinc arees basiques de
salut, quatre de les quals son gestionades pel Consorci Assistencial del Baix Emporda
(CABE), entitat de caracter public constituida pel Consell Comarcal del Baix Emporda i la
Fundacié Mossen Miquel Costa - Hospital de Palamds. L'Hospital de Palamos i el CABE
conformen una organitzacio integrada de provisio de serveis sanitaris i sociosanitaris, que
ha adoptat la denominacié de Serveis de Salut Integrats Baix Emporda (SSIBE). ™ ' 12 12

L’ABS SF disposa d’'un EAP gestionat per I'ICS.™

A la comarca, I'lAS gestiona en I'ambit de la salut mental tant I'assistencia hospitala-
ria (Hospital de Salt, Girona) com I'assistencia ambulatoria (Centre de Salut Mental
Baix Emporda, Platja d’Aro)."™

2.2. Fonts d’informaci6é de SSIBE

El sistema d’informacié assistencial i la xarxa informatica sén elements fonamentals en

el model integrat de SSIBE. Es disposa actualment d’un sistema d’informacio que inte-

gra tant I'activitat assistencial com els costos de I'activitat. Les caracteristiques que el

defineixen son les seglents:

1) Fitxer Unic de pacients per a tota 'activitat en qualsevol dels ambits assistencials
(atencid primaria, atencié especialitzada, atencié sociosanitaria).

2) Fitxer d’activitat assistencial codificada a CIM-9-MC amb caracter descentralitzat
dels professionals assistencials directament implicats en I'assistéencia. Els criteris de
codificacié s’emeten i es consensuen des dels serveis centrals de I'organitzacio.

El registre d’activitat de SSIBE inclou tots els contactes amb I'organitzacio. Cada contacte
té un numero d’identificacio. De cada contacte s’enregistren almenys les dades seguents:
data i hora; procedéencia i professional que I'origina; caracteristiques definitories del tipus de
contacte; classificacio econdmica; professional i especialitat que presta I'atencio; codificacio
clinica segons la CIM-9-MC. Tots els contactes d’'un mateix pacient, independentment del
dispositiu assistencial des d’on es facin, s’agrupen en el mateix registre informatic.

Les dades personals del pacient inclouen afiliacio, regim econdmic, area basica assigna-
da, metge de capcalera i infermer. Es recull el codi d’identificacié personal (CIP) dels asse-
gurats del CatSalut i es compta amb una connexié permanent amb I’RCA del CatSalut,
fet que permet mantenir sincronitzades i actualitzades les dades personals dels SSIBE
amb I'RCA. La identificacié univoca de cada contacte permet I'assignacio de costos.
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La codificacié clinica de cadascun dels contactes I'efectua el professional assistencial
responsable en temps real. Per a cadascun dels contactes es poden introduir un maxim
de 10 codis de diagnostic i 10 codis de procediments duts a terme. El nivell d’exhaus-
tivitat de codificacié s’acosta al 100% en tots els ambits assistencials, excepte en la
consulta externa d’atencioé especialitzada, on se situa en el 75% aproximadament.® " ®

2.3. Fonts d’informaci6 externes a SSIBE

Atés que els ciutadans del Baix Emporda reben serveis fora dels centres de SSIBE,
s’ha incorporat la informacié subministrada per diverses entitats. Aquesta informacio
ha estat facilitada a SSIBE per al seu tractament amb I'Unic objectiu de la confeccid
d’aquest informe, i s’han establert els corresponents convenis per preservar la confi-
dencialitat de la informacié. La informacié utilitzada per a la recerca consta d’un fitxer
amb dades anonimes i encriptades.

El CatSalut ha subministrat informacio de morbiditat procedent dels ambits seguents:
e CMBD d’hospitals d’aguts (CMBDAH)

e CMBD dels centres de salut mental (CMBDHP, CMBDSMA)

e CMBD dels recursos sociosanitaris (CMBDRSS)

La informacio referent al consum farmaceutic dels assegurats residents a I’ABS SF ha
estat facilitada igualment pel CatSalut, aixi com la prescripcié farmaceutica feta als
residents al Baix Emporda per entitats proveidores diferents a SSIBE i a 'EAP SF.

El CatSalut ha proporcionat igualment la llista de persones assignades a I'ABS SF
segons consta en I'RCA.

La informacio dels contactes dels residents de I’ABS SF amb I'EAP d’aquesta ABS han
estat cedits per la Direccié d’Atencié Primaria de Girona de I'lCS amb el mateix objec-
tiu expressat més amunt.

L'IAS ha facilitat informacié d’activitat assistencial de salut mental, aixi com la informa-
ci6 necessaria per a I'assignacio de costos a aquestes activitats.

2.4. Poblacio

La poblacié inclosa és la que resideix a la comarca del Baix Emporda, independent-
ment que sigui atesa o no. Vista la implantacio en el territori i amb el sistema d’infor-
macio de que disposa el fitxer de pacients de SSIBE, és practicament equivalent al
cens de poblacié. Cal identificar correctament la poblacié i el lloc de residencia, ja que
en tractar-se d’una zona situada a la Costa Brava I'afluencia de persones per motius turis-
tics i amb segones residencies ho dificulta de manera important.

Per altra banda, algunes persones que provenen de fora de Catalunya, espanyols o estra-
ngers, s’estableixen en aquesta comarca de manera més o menys permanent per moti-
us diferents i en la practica es comporten com a residents encara que no s’empadronin
ni disposin de CIP. També és important el fenomen migratori: s’estima que el col-lectiu
immigrant representa al voltant del 19,5% de la poblacio (any 2007) i suposa problemes
d’identificacié pel fet de residencia més o menys permanent.
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En aquest estudi s’ha definit que un resident del Baix Emporda per a un any determinat

és aquell que compleix les condicions seglents:

e |La persona registrada a I’'RCA que tingui com a unitat productiva (UP) territorial qual-
sevol de les del Baix Emporda.

e | a persona que no consti a 'RCA perd que tingui com a primera residéencia qualsevol
dels municipis de la comarca i a qui SSIBE hagi assignat centre d’assistencia i metge
de capcalera.

e La persona amb data de naixement anterior a la data del final del periode d’analisi.

e La persona amb data d’éxitus posterior a la d’inici del periode d’analisi.

La taula que es mostra a continuacié resumeix per a I'any 2006 la composicio de la
poblacié analitzada.

Pacients admesos residents 2008
99.181

Pacients admesos 2008

139.608

Pacients NO admesos residents 2008
23.134

Residents 2008
122.194

No residents admesos 2008
40.345

2.5. Dades de morbiditat

Els contactes dels ciutadans amb els centres de SSIBE soén enregistrats i reben una
codificacié clinica mitjangant la CIM-9. L’atencid primaria de I'ICS utilitza la CIM-10.
Per aquest motiu, s’ha utilitzat I’equivaléncia entre CIM-10 i CIM-9 a partir d’una taula
proporcionada al costat de la informacié de codis. Quan la relacié entre codis no era
univoca, se n’ha triat el més apropiat.

La CIM-9 és molt amplia (uns 14.000 codis de diagnostic i 4.500 codis de procediments),
i aquesta amplitud permet recollir la informacié clinica d’una manera bastant especifica.
Malgrat tot, també genera problemes importants a I’hora de fer-ne I'explotacio. Per aquest
motiu, s’han elaborat diferents sistemes de classificacio de pacients que utilitzen diferents
logiques i algorismes de classificacio que tracten d’agrupar els pacients de forma homo-
génia en un nombre raonable de grups. Un d’aquests sistemes son els CRG.

Els CRG van ser desenvolupats per 3M als EUA cap a I’any 1999." Es tracta d’un sis-
tema que classifica individus en categories cliniques mutuament excloents i, mitjangcant
informacié de contactes amb el sistema de salut, assigna a cada persona un nivell de
gravetat. Per a aixd compta tots els codis que s’assignen a una persona en un perio-
de de temps. El temps minim d’analisi és de sis mesos i, encara que generalment
s’utilitza un any, els desenvolupadors del sistema estableixen com a periode ideal
dos anys.

El programari dels CRG llegeix tots els codis diagnostics de tots els contactes efectu-
ats amb el sistema de salut per al pacient. Després, els assigna a una categoria

diagnostica (aguda o cronica) i a un organ, i assigna també els codis de procediment
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a una categoria de procediments. Cada individu s’agrupa en un grup d’estat de salut
definit jerarquicament i, després, en un grup CRG i en un nivell de gravetat si és un
malalt cronic. L objectiu fonamental és la deteccié de les condicions de salut croniques
que determinaran I'estat de salut dels individus.™® ' '8

La definicid d’'una condicio cronica de salut implica I'existencia de tres components:
1) Disfuncio¢ fisica, mental, emocional, comportamental o de desenvolupament.

2) Durada esperada minima de 12 mesos 0 més, o sequeles que duren també 12 mesos.
3) Necessitat de tractament continuat i de seguiment.

La definicid dels CRG aguts implica una malaltia que situa el pacient amb risc de
necessitar serveis majors que un malalt cronic i amb possibilitat que es converteixi en
una malaltia cronica. Una malaltia és aguda si va succeir en els sis mesos anteriors al
final del periode d’analisi.

Hi ha nou grups d’estat de salut, ordenats de menys a més gravetat:
1) Sans (inclouen els no-usuaris)

2) Malaltia aguda significativa

3) Malaltia cronica menor Unica

4) Malaltia cronica menor multiple

5) Malaltia cronica dominant Unica

6) Malaltia cronica dominant doble

7) Malaltia cronica dominant triple
8) Malaltia neoplastica
9) Condicions catastrofiques

Dins de cadascun dels nivells d’estat de salut s’estableixen nivells de gravetat. S'utilitzen
cinc criteris diferents: si el diagnostic és recent o no, el lloc on es produeix el contacte, la
persistencia en el temps d’un determinat diagnostic, I'edat de l'individu (fonamentalment
per a alguns diagnostics pediatrics) i la combinacié de diagnostics en la historia del
pacient. L'algorisme del programa té 43 regles d’assignacio diferents, basades en aquests
criteris. No tots els CRG tenen el mateix nombre de nivells de gravetat: varien d’un a sis.

En el model estandard, al final del procés d’agrupacioé s’obtenen un total de 1.081
CRG, mutuament excloents. Aquests CRG poden ser agrupats en tres nivells, que es
denominen ACRG1 (413 grups), ACRG2 (146 grups) i ACRGS (37 grups).

En aquest estudi s’ha utilitzat la versio 1.2B, que genera tres models diferents d’agru-
pacio: el model estandard, el concurrent i el prospectiu. La diferencia entre aquests
models és que el concurrent mira de tenir en compte alguns diagnostics que impliquen
canvis aguts sobre I'existencia de condicions croniques i que poden explicar, després,
alguns costos sobrevinguts. En aquests models el nombre de categories agrupades
varia. Aixi, per exemple, en el model concurrent hi ha 46 ACRG3 diferents, en compa-
racié amb els 37 del model estandard.™

L’agrupador CRG, a més d’assignar cada persona a una categoria diagnostica exclusiva,
ofereix detalls de tots els diagnostics i procediments per poder utilitzar-los en aplicacions de
gestio clinica. Les variables demografiques no s’utilitzen per assignar grups de CRG, pero
poden afegir informacié més desagregada en cada CRG, ja sigui sa, malalt agut o cronic.
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2.6. Dades d’activitat assistencial

Per al calcul de la utilitzacié de recursos assistencials d’un pacient a SSIBE es consi-
deren possibles un total de 147 prestacions diferents. La suma del nombre de contac-
tes imputat en cadascuna d’aquestes prestacions correspon a la utilitzacio total de
recursos assistencials per part del pacient en I'exercici.®

La informacié procedent de fonts externes a SSIBE ha determinat la creacio d’altres vuit
prestacions: hospitalitzacié d’aguts (estades); hospitalitzacié de salut mental (estades);
hospitalitzacié sociosanitaria (estades); atencié ambulatoria de salut mental (visites i
sessions de tractament ambulatori); cirurgia major ambulatoria (episodis); cirurgia menor
(episodis); visites d’atenci¢ primaria, i episodis de radiologia.

Per facilitar la presentacio dels resultats, aquestes 155 variables s’han agrupat en 16
variables secundaries: atencié primaria (visites de medicina i infermeria de familia);
atencié especialitzada (consultes especialistes); atencié ambulatoria de salut mental
(visites i sessions de tractament ambulatori); proves diagnostiques (laboratori, radiolo-
gia, endoscopies, proves d’esforg, etc.); hospital de dia medic (sessions de tracta-
ment); hospital de dia sociosanitari; quirdfan (intervencions, incloses les de cirurgia
ambulatoria i urgencies); cirurgia menor (intervencions); dialisi (sessions); rehabilitacio
(sessions de tractament); urgencies; hospitalitzacioé d’aguts (cada dia d’hospitalitzacio
és un contacte); hospitalitzacid6 de salut mental (cada dia d’hospitalitzacié és un
contacte); hospitalitzacidé sociosanitaria (cada dia d’hospitalitzacid és un contacte);
medicina hiperbarica (sessions de tractament), i altres (visites odontologia, podologia).
En alguns casos, la variable de resum és la suma dels valors a SSIBE més la font exter-
na. Per convencio, a les variables on no s’identificava cap utilitzacio se’ls assignava
un valor zero.

La variable d’activitat total és el nombre total de contactes fets en I'any. S’ha mantin-
gut una variable d’activitat sanitaria total a SSIBE, una altra en els proveidors externs
a SSIBE i una final que és la suma d’ambdues.

2.7. Dades de costos sanitaris

2.7.1. Sistema de calcul per a SSIBE

El sistema esta orientat a obtenir de la forma més directa possible el cost per pacient.
El sistema utilitzat és un sistema d’imputacié de costos historics directes en el qual
I’objecte final de cost és el pacient.®

Els costos inclosos en el procés de repartiment han estat els seglients: compres, serveis
exteriors, cost del personal i amortitzacions. Les variacions d’existencies, tributs, altres
despeses de gestio, despeses financeres i provisions no s’incorporen al procés fins al
final; s’inclouran en el cost indirecte o d’estructura.

La valoracié de les compres s’efectua segons el preu d’adquisicio, que generalment
inclou transport, impostos no recuperables, descomptes i bonificacions. Els farmacs,
materials i productes (articles) es compren als proveidors i se subministren a peticid
dels diferents centres de cost. Cada albara de sortida inclou, entre altres informacions,
la data, I'origen, el desti i la valoracié econdmica a preu mitja ponderat. El cost dels
serveis exteriors s’obté de la comptabilitzacid de les factures dels proveidors de ser-
veis exteriors. Aquestes despeses s’imputen de forma directa i manual al centre de
cost causant de la despesa, i la imputacio la fa el departament de comptabilitat.
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El cost del personal inclou sou base, complements, guardies, carregues socials, reten-
cions i compensacions no salarials. També es considera cost de personal les presta-
cions de serveis de professionals no contractats laboralment que facturen a I'entitat
I’activitat que desenvolupen.

L'immobilitzat es valora a preu d’adquisicio i s’assigna al centre de cost que ha propo-
sat la inversio. Aquest valor s’amortitza posteriorment segons un percentatge anual
constant en funcio del tipus d’immobilitzat.

Alguns dels costos anteriors s’imputen directament al pacient. No obstant aix0, una
part important dels costos es reparteix de manera semidirecta, en imputar-se en una
primera fase del procés a un centre de cost. Les empreses del grup estan organitza-
des funcionalment en unitats, i aquestes unitats es divideixen en centres de cost. Els
centres de cost definits compleixen la doble caracteristica de constituir una seccié
diferenciada que du a terme una activitat determinada i de comptar a més amb un res-
ponsable organicofuncional.

La informacio de tipus economic que s’incorpora al procés es pot classificar en tres
categories. D’una banda, informacié de tipus comptable, obtinguda dels saldos de la
comptabilitat financera. La segona categoria esta formada pels parametres de reparti-
ment, obtinguts mitjangant diverses fonts i utilitzats per distribuir partides de cost con-
cretes. | en darrer lloc, els qUestionaris de dedicacié pretenen establir quina ha estat
la distribucié dels recursos humans dels principals serveis medics entre les diferents
prestacions definides.

El recompte de I'activitat desenvolupada durant I’exercici analitzat i per les prestacions
definides es du a terme des dels sistemes d’informacié assistencial de SSIBE. Aquesta
informacié s’integra en el procés de calcul i permet obtenir el cost mitja de les presta-
cions definides. El procés es completa amb I'obtencié dels tres tipus de cost definits:
cost directe del pacient, cost indirecte i cost mitja de les prestacions.

En agregar els costos directes, semidirectes i indirectes en el nivell de pacient (expe-
dient), s’obté el cost per pacient durant I'exercici objecte d’estudi. Els costos separats
com a cost directe a pacient (farmacia directa, protesis, transfusions i productes inter-
medis) estan identificats en fitxers amb el nimero d’expedient. La imputacié per
pacient d’aquest segon tipus de cost és possible gracies a la inclusiod previa de tots
els pacients atesos durant I'any analitzat que formen la poblacié de I'estudi en una
base de dades. El registre de I'activitat anual per cadascun d’aquest usuaris permet,
mitjancant la taula de cost mitja per prestacio, carregar a cada pacient el cost semidi-
recte corresponent. Els costos separats com a estructura o cost indirecte suposen un
percentatge important del total. Aquest import es reparteix entre tots els usuaris com
una quantitat per exercici i usuari.
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La figura resumeix el procés d’assignacio dels costos.

Activitat:
¢ Estades
¢ Consultes
¢ Estades SS
e Visites primaria

Farmacia
Protesis
Proves externes
Transfusions

e Sessions dialisi

1. Cost directe :.Urgéncies

3. Cost indirecte

Cost per pacient 2. Cost semidirecte

Nre. contactes
pacient/any

Cost mitja
¢ Estades
e Consultes
¢ Estades SS
e Visites primaria

® Sessions dialisi

¢ Urgéncies

2.7.2. Sistema de calcul per a proveidors no-SSIBE

2.7.2.1 Atenci6 primaria de I'EAP SF

La Direccié d’Atencio Primaria de I'ICS de Girona ens va facilitar les dades del
pressupost executat de I'EAP SF, que recull els conceptes: despeses de personal
(capitol 1), incloses les retribucions G.P.01; retribucions, substitucions i quotes
patronals; despeses de béns i serveis (capitol ll), incloent béns i serveis i també els
papers reactius de control de la glucémia en persones diabetiques; a més del cost
de I'estructura de serveis centrals de I'lCS imputat a I’'EAP (proporcional a la pobla-
ci6 assignada). A més, disposavem d’un cost de proves de laboratori per usuari.
Aquest cost es va afegir al que disposavem de cost de laboratori a SSIBE.

El sistema de calcul ha consistit en I'assignacié d’unitats relatives de valor als dife-
rents tipus de visites. La unitat relativa de valor (URV) = 1 s’ha considerat la visita del
metge de familia en el centre d’atenci6 primaria. Sobre la base de I'estructura de
preus continguda en I'Ordre SLT/483/2005 del Departament de Salut, de 15 de
desembre, per la qual es regulen els suposits i conceptes facturables i s’aproven els
preus publics corresponents als serveis que presta I'lCS (DOGC 4540; 30/12/2005),
s’han calculat les URV per als diferents tipus de visita. A continuacio, s’ha recomp-
tat cada tipus de visita i s’ha multiplicat per la URV de cada tipus de visita per obte-
nir el nombre total d’URV consumides. El valor del pressupost executat dividit pel
nombre d’URV ha determinat el preu per URV. Per a cada usuari s’ha determinat el
nombre d’'URV totals i, per tant, el cost generat en visites d’atencié primaria.

En la informacié subministrada disposavem de les derivacions efectuades per
I"EAP. Només hem utilitzat la informacié referent a radiologia. En cada derivacio,
hi constava el tipus d’exploracié sol-licitat (radiologia simple, amb contrast, eco-
grafia, TAC, RMN), per0 desconeixem on es fa. Per poder incorporar aguesta
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informacié s’han seguit els criteris seglients. S’ha creuat la informacié amb els
estudis de radiologia duts a terme a SSIBE. Només s’han inclos les dades refe-
rides a les exploracions sol-licitades que no estaven incloses en les fetes a
SSIBE. Es a dir, si a un pacient se li han sol-licitat dues ecografies i a SSIBE en
tenia feta una, només s’incorporava una a la informacioé ja disponible. Aquestes
exploracions s’han valorat al mateix preu que les efectuades a SSIBE. S’ha
assumit que les exploracions sol-licitades s’han portat a terme.

2.7.2.2. Sistema d’assignacio de costos d’hospitals d’aguts
No ha estat possible 'obtencié de dades de cost dels diferents hospitals. Per aquest
motiu, s’ha optat per utilitzar informacié publicada a fi d’establir un sistema de calcul.

S’ha assignat un cost per estada en els hospitals d’aguts. D’aquesta manera, la dife-
rent durada d’estada per episodi intentava valorar-ne la complexitat. Tot i que les esta-
des s’han fet en diferents hospitals de diversa complexitat, s’ha optat per aplicar a
totes el mateix preu. S’ha calculat de la manera seguent. El cost per estada utilitzat
ha estat el publicat en un estudi de despesa poblacional a Espanya per a hospitals.
Si bé es refereix a 'any 2002, i nosaltres ens referim al 2006, s’ha aplicat la inflacio
corresponent per a un hospital, percentil 25, i ha resultat un valor de 665 € per esta-
da. Alhora, aquest cost és comparable amb el que sorgeix en altres fonts.? 222

Els episodis de cirurgia menor s’han valorat al cost mitja d’aquests episodis a
SSIBE (per a I’'any 2006, 50,68 €/ episodi).

2.7.2.3. Sistema d’assignacio de costos de salut mental

L'IAS ens ha facilitat una taula de preus basada en la seva comptabilitat analiti-
ca. Per a l'atencio hospitalaria es distingeixen estades de tipus agut i subagut.
En el cas de les visites i sessions de tractament, ens han facilitat preus diferents
per als casos atencid de pacients adults i infantils. S’ha aplicat el preu d’infantils
als menors de 18 anys.

Els preus utilitzats consten en la taula segtient:

Preu Unitat valoracié
Visites salut mental adults 76,75 € Visita
Visites salut mental infantil 92,99 € Visita
Hospitalitzacié salut mental aguts 205,41 € Estada
Hospitalitzacié salut mental subaguts 137,97 € Estada
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2.7.2.4. Sistema d’assignacio de costos d’hospitals sociosanitaris

No ha estat possible I'obtencié de dades de cost dels diferents hospitals. Per
aquest motiu, s’ha optat per utilitzar el mateix preu que les estades a SSIBE.
S’ha calculat el preu mitja de I'estada de SSIBE, que correspon a 93,91 €
D’aquesta manera, la diferent durada d’estada per episodi intentava valorar-ne
la complexitat.

2.7.2.5. Cost de farmacia

El CatSalut ens ha facilitat el consum farmacéutic ambulatori (receptes de farma-
cia) dels residents de '’ABS SF, aixi com les prescripcions esteses als residents
del Baix Emporda per part de proveidors diferents a SSIBE i EAP SF. D’aquesta
manera, s’ha pogut incorporar 1.215.268,39 € al cost farmaceutic de SSIBE.

Quant al cost farmaceéutic, no ha estat possible incorporar el cost de la medica-
ci6 ambulatoria de dispensacié hospitalaria prescrita fora de SSIBE.

2.7.3. Resum de costos

Per al calcul del cost d’un pacient, es considera una variable de cost per a cada varia-
ble d’activitat, ja siguin internes de SSIBE com externes. La suma del cost imputat en
cadascuna de les activitats correspon al cost del pacient en I'exercici.

Per facilitar la presentacio dels resultats, aquestes variables s’han agrupat en 18 varia-
bles secundaries: atencié primaria (visites de medicina i infermeria de familia); atencié
especialitzada (consultes especialistes); atencié ambulatoria de salut mental (visites i
sessions de tractament ambulatori); proves diagnostiques (laboratori, radiologia,
endoscopies, proves d’esforg, etc.); hospital de dia medic (sessions de tractament);
hospital de dia sociosanitari; quirdfan (intervencions, incloses les de cirurgia ambulato-
ria i urgencies); cirurgia menor (intervencions); dialisi (sessions); rehabilitacio (sessions
de tractament); urgéncies; hospitalitzaci¢ d’aguts (cada dia d’hospitalitzacié és un
contacte); hospitalitzacio de salut mental (cada dia d’hospitalitzacid és un contacte);
hospitalitzacid sociosanitaria (cada dia d’hospitalitzacié és un contacte); medicina
hiperbarica (sessions de tractament), i altres (visites d’odontologia, podologia). A més,
es recull el cost de farmacia (inclou receptes de farmacia, farmacia hospitalaria i medi-
cacié ambulatoria de dispensacié hospitalaria) i el cost de tractaments especials
(protesis, hemoderivats). Per convencio, a les variables on no s’identificava cap despesa
se’ls assignava un valor zero.

Es igualment important detallar el que no s’hi inclou. Aqui s’han de comptabilitzar les
visites de diagnostic i seguiment relacionades amb hospitalitzacions fora de SSIBE i les
partides expressades més amunt relacionades amb proves complementaries i consum
farmaceutic. D’altra banda, no es comptabilitza el cost de les prestacions complemen-
taries, que inclouria transport sanitari, prestacions ortopediques, oxigen domiciliari,
CPAP i rescabalaments.
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2.8. Metodologia de treball
L'estudi té diversos estadis diferenciats: en primer lloc, la integracio de la informacio; des-
prés, el procés d’agrupacié en CRG per comprendre la morbiditat poblacional. | finalment,
I'analisi de la despesa sanitaria individual i de la despesa sanitaria segons morbiditat.

2.8.1. Integracié de la informacio

2.8.1.1. Poblacio
La taula recull el desglossament de la poblacié per ABS i compara la poblacio
de referéncia que estableix 'RCA per a la comarca del Baix Emporda amb el
fitxer index de pacients de SSIBE.

Estudis d'Economia de la Salut

Any 2006 Any 2007
Entitat ABS Poblacio Fitxer Diferéncia Poblacio Fitxer Diferéncia
gestora referéncia pacients referéncia pacients
RCA 2007 SSIBE a RCA 2008 SSIBE
SSIBE La Bisbal 16.918 16.625 707 16.392 16.921 529
d’Emporda
Palamos 27.263 28.280 1.017 28.146 28.981 835
Palafrugell 29.992 30.756 764 30.730 31.518 788
Torroella de 14.433 15.686 1.253 16.102 16.157 1.055
Montgri
Total SSIBE 87.606 91.347 3.741 90.370 93.577 3.207
ICS Sant Feliu 33.446 30.948 - 2498 34.733 32.107 - 2.626
de Guixols
Baix Total 121.052 122.295 1.243 125.108 125.684 581
Emporda

En aquest informe, la poblacié de referencia d’un any s’estableix un cop aquest ha
finalitzat. Aixi, el tall de poblacio en el fitxer de SSIBE es du a terme en finalitzar I'any
natural, és a dir, el gener del 2007 s’estableix la poblacié final de I'any 2006. En
canvi, I'RCA estableix com a poblaciod de referencia d’'un any (p. ex. 2006) la que
s’obté en un tall efectuat el mes de gener del mateix any. Per igualar ambdos crite-
ris, comparem la poblacié de referencia de 'RCA de I'any seglent amb el tall de
poblacid de SSIBE, ja que tots dos es fan aproximadament en el mateix mes.

Les diferencies que s’aprecien s’expliquen per diferents motius. D’una banda,
pels diferents moments en que s’ha efectuat el tall de poblacié. D’una altra, a
SSIBE vam considerar la poblacié resident des del moment que contacten amb
la nostra organitzacio, encara que no s’hagi completat el tramit d’obtencié del
CIP i assignacio definitiva. Finalment, les persones que no disposen de CIP perqué
no estan empadronades a Catalunya, perd que tenen assignat centre d’assisténcia
i metge de capcgalera (espanyols procedents de fora de Catalunya o estrangers),
també les considerem residents a la comarca.

Les diferencies a ’ABS SF obeeixen també a altres causes. La major part pro-
venen del fet que son residents que no han contactat mai amb SSIBE. Una altra
part pot ser perquée el CIP de que disposem a SSIBE no coincideix amb el CIP
actual d’aquesta persona, atés que el CIP pot variar en el temps.
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En veure aquestes diferencies, es va fer una comprovacio previa de la poblacié d’a-
questa ABS al fitxer de SSIBE. Es va comprovar si els residents de Sant Feliu dels
quals es disposava d’informacié de diagnostics (usuaris critics per a I'obtencié dels
CRG) estaven inclosos en el fitxer de SSIBE. Aquesta comprovacié va ser satisfacto-
ria, i en tots els casos en que es disposava d’informacio de morbiditat, estaven inclo-
sos en el tall de SSIBE. Per tant, i per evitar riscos de creacié de duplicats, es va optar
per utilitzar com a poblacié de Sant Feliu I'obtinguda a partir del fitxer de pacients de
SSIBE, tot i que és inferior a I'establerta per 'RCA.

2.8.1.2. Informacio dels registres del CMBD

A fi d’evitar duplicitats, s’han utilitzat solament les assisténcies prestades a
pacients en centres aliens a SSIBE, seleccionant-les mitjancant la identificacio
de la unitat proveidora. D’altra banda, seguint el criteri expressat més amunt,
només s’han utilitzat els casos en que el CIP de l'assistencia coincidia amb
algun dels disponibles a SSIBE. En I'annex | es detalla la informacio inclosa.

Es pot observar que la informacié exclosa és relativament escassa. No obstant
aix0, és cert que en algun cas particular podria ser rellevant, perd hem preferit
mantenir al maxim la coheréncia interna de la informacio.

2.8.1.3. Informacio dels registres d’activitat de ’ABS SF

La classificacio utilitzada per a la codificacio clinica dels episodis assistencials és
una dificultat afegida, ja que en I'ambit d’AP de I'lCS s’utilitza la CIM-10. Per
integrar la informacié de morbiditat amb la resta de registres, tots codificats amb
la CIM-9, es va utilitzar una taula d’equivaléncies entre CIM-10 i CIM-9 facilitada
per I'lCS. El problema radica en qué aquestes equivaléncies no sén univoques.
Finalment, per a 'any 2006 la taula seglent mostra la informacié disponible.

Casos identificats

Pacients atesos 21.486
Episodis 267.263
Codis 150.718
Episodis/pacient 12,4
Codis/pacient 7,0
Codis/episodi 0,6

La taula posa de manifest que la codificacié encara és relativament baixa. No
obstant aix0, tal com s’expressa en I'apartat de resultats, ha estat suficient per
tenir per primera vegada una aproximacié a la morbiditat de I'’ABS SF, que repre-
senta el 25% dels residents a la comarca.

Per a la valoracid economica de I'activitat d’aquest EAP, I'obtencié dels costos de
les visites de primaria s’ha efectuat amb les dades referides al tancament pressupos-
tari de cada any analitzat. S’ha construit un sistema d’URV en funcié del tipus de visi-
tes efectuades i a partir de I'ordre de fixacié de preus publics de I'lCS. Amb aques-
tes URV s’ha distribuit el pressupost assignant preus a cada tipus de visita feta.

2.8.1.4. Informacié de consum farmacéutic de I’ABS SF
Per construir aquesta informacio, el procés ha estat similar al que s’utilitza en les
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2.8.2. Agrupacié en CRG

S’han identificat els pacients considerats residents segons els criteris expressats més
amunt. Una vegada seleccionats, s’han extret els codis existents en el sistema informatic
corresponents a I'any que s’estava analitzant. Aquesta informacié s’ha introduit en el fitxer
de text que tenia les caracteristiques necessaries per ser introduit en I'agrupador. & '

Les dades que resumeixen aquesta informacio es troben reflectides en aquesta taula:

Any 2006
Residents 122.295
Residents amb almenys 1 codi 93.471
Contactes amb almenys 1 codi 744.026
Total de codis 1.033.465
Nre. codis CIM de diagnostics diferents 8.5623
Nre. codis CIM de procediments diferents 1.680
Codis per resident 7,4
Codis per episodi 1,4

L'agrupador retorna un fitxer on es recullen els resultats de I'agrupacio.

Per cada any, es disposa del CRG, ACRG1, ACRG2 i ACRGS3 de cadascun dels
models que permet el sistema.

Es disposa igualment dels CRG base. Els CRG base son un pas intermedi en el pro-
cés d’agrupacio que el programari de CRG utilitza com a base per a I'assignacio dels
diferents nivells de gravetat que finalment donen lloc als CRG. El model concurrent té
un total de 299 CRG base.

Per a la descripcio de perfils de malaltia, hem agrupat diversos CRG base. Es tracta
d’una agrupacio que no proporciona directament el programari de CRG, i que s’ha uti-
litzat per posar de manifest altres possibilitats d’utilitzacié de la informacié que propor-
ciona el programari.

En 'annex Il es mostren per cada patologia escollida els diferents CRG base utilitzats.

S’ha agrupat la informacio en dos moments diferents: abans de disposar de la informacio
de les fonts externes a SSIBE i després d’afegir aquesta informacid. D’aquesta manera,
s’ha pogut establir la influencia que la informacié externa té en el procés d’agrupacio.

2.8.3. Calcul de les dades assistencials i de costos de SSIBE

Es du a terme un recompte de cadascuna de les prestacions definides per pacient. Es
a dir, per cada pacient atés se sap el nombre de vegades que ha utilitzat cadascuna
de les prestacions definides. Com que no tots els pacients sén atesos en totes les uni-
tats assistencials, cal en primer lloc crear un agregat de totes les persones diferents
que han estat ateses durant I’any. Posteriorment, i utilitzant com a referéncia aquesta
base de dades de pacients, s’incorpora a cadascun el recompte d’activitat de cadas-
cuna de les prestacions establertes. A les prestacions on no s’identifica cap activitat
se’ls assigna un valor zero.
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El recompte de I'activitat en cadascuna de les prestacions és el que s’utilitza per a
I’'obtencié dels costos mitjans de les diferents prestacions. La suma de tots els con-
tactes d’una persona és I'activitat total d’aquesta persona. La suma de tots els con-
tactes de tots els pacients és I'activitat total atesa. Aquest valor és el que s’utilitza per
al repartiment del cost d’estructura, de manera que s’assigna més cost d’estructura al
pacient que més contactes fa.

2.8.4. Calcul de les dades assistencials i de costos fora de SSIBE

Les dades assistencials i de costos s’han recollit mitjangant la creacié de noves pres-
tacions (per exemple, dies d’hospitalitzacié d’aguts no-SSIBE, visites ambulatories de
salut mental o visites d’atencié primaria, etc.). Per mantenir la coherencia interna de la
informacié de SSIBE i la del conjunt de I'estudi, s’han creat noves prestacions que
inclouen el conjunt de les de SSIBE i fora de SSIBE (per exemple, dies totals d’hospi-
talitzaci6 o visites de primaria, etc.).

En el cas del cost farmaceutic s’ha procedit de la mateixa manera, ja que s’han detec-
tat prescripcions farmaceutiques creuades entre les diferents ABS.

2.8.5. Resum de dades assistencials i de costos inclosos en I'estudi

Com s’ha indicat, la poblacié atesa supera la poblacioé resident. Per aixd, encara que
es compta tota I'activitat duta a terme i s’inclouen tots els costos de SSIBE per a
aquestes prestacions assistencials, aquest estudi inclou només una part de I'activitat
efectuada i els costos incorreguts.

2.8.6. Creuament de dades assistencials i de morbiditat

L’Ultim pas del procés consisteix a creuar els resultats del procés d’agrupacié de CRG
i les dades d’activitat i costos. Com que hi ha residents no atesos, se’ls assigna en
totes les prestacions d’activitat i costos un valor zero per convencio.

3. Resultats 3.1. Identificacié de la poblacié
L’any 2006 es van identificar com a residents a la comarca del Baix Emporda un total
de 122.295 persones, tot i que van ser ateses un total de 139.560 persones. De les
139.560 persones ateses, 40.345 (28,9%) no eren residents. La distribucio de perso-
nes analitzades per ABS s’indica en la taula segient.

ABS N %

Bl 16.625 13,6%
PA 28.280 23,1%
PF 30.756 25,1%
SF 30.948 25,3%
TO 15.686 12,8%
Total 122.295 100,0%

Globalment, la distribucié per sexes és la mateixa (50,1% home). L'edat mitjana és
39,82 anys (d. e. 22,64 a). edat mitjana de les dones és dos anys superior a la dels
homes (40,89 enfront de 38,75 a). La figura de la pagina seglient mostra la distribucio
per sexe i per grup d’edat de la poblacié del Baix Emporda 'any 2006.
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La proporcié de persones de nacionalitat estrangera a la comarca és elevada. S’ha
pogut identificar a partir de la nacionalitat administrativa recollida en el registre de I'RCA,
que ha estat informada en 92.455 persones (90,9% del total). En la taula seglient es
mostren els resultats en la poblacié en qué ha estat possible aquesta identificacio.

Nacionalitat
Espanyola Estrangera
ABS N % de la fila N % de la fila
Bl 13.620 85,4% 2.323 14,6%
PA 23.000 84,7% 4.140 15,3%
PF 23.780 80,9% 5.628 19,1%
SF 20.932 86,8% 3.182 13,2%
TO 11.123 77,3% 3.266 22,7%
Total 92.455 83,3% 18.539 16,7%

Cal assenyalar I'elevada proporcié d’estrangers a les ABS PF i TO, al voltant del 20%,
mentre que a Bl i PF es troba per damunt del 15%. El nivell més baix és a I'ABS SF,
tot i que podria estar relacionat amb el nivell d’exhaustivitat d’aquesta informacié en
aquesta ABS, ja que no es disposava d’aquesta dada en el 22,1% de les persones.

Les nacionalitats més freqlients sén: Marroc (8.338 persones; 7,5% del total de la
poblacio identificada, 45% del total d’estrangers); Romania (1.659 persones; 1,5% del
total de la poblacié identificada, 9% del total d’estrangers). Les seglients soén
Argentina, Equador, Regne Unit, Bolivia, Colombia, Gambia i Hondures. Aquests
paisos tenen entre 450 i 700 persones, xifra que representa entre el 2-4% de la pobla-
cio estrangera en cada grup. El conjunt d’aquests nou paisos de procedencia agrupen
el 75% del col-lectiu estranger.
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3.2. Identificacio de la morbiditat

En aquesta linia d’estudis és la primera vegada que disposem de la informacié de 'atenciod
primaria de salut (APS) a 'ABS SF. La figura 1 mostra el perfil de salut poblacional per ABS
i en conjunt utilitzant el nivell més alt d’agregacio del sistema, és a dir, el d’estats de salut
(ACRG3 sense nivells de gravetat), i la taula 1 inclou els ACRG3 amb nivells de gravetat.
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. Malaltia neoplastica avangada . Malaltia cronica predominant Unica Malaltia cronica aguda significativa
. Malaltia cronica predominant multiple . Malaltia cronica menor multiple . Sans

En conjunt, el 67% de la poblacid ha estat classificada en la categoria de sans, que
inclou dos grups diferenciats: els sans no-usuaris (ACRG3 11), que agrupen el 23,6%
de la poblacié, i la resta de categories de sans (ACRGS3 10, 12, 13, 14, 15 16), que
signifiquen el 43,3% de la poblacio. Per facilitar la utilitzacié de la categoria de sans
no-usuaris, hem efectuat una petita modificacio en el resultat de I'agrupacio de CRG.
Aixi, les persones classificades originalment en ’ACRG3 11 de sans no-usuaris pero
en les quals s’ha detectat un cost major a zero han estat reclassificades en ’ACRG3
10 de sans. D’aquesta manera, en la categoria ACRG3 11 de sans no-usuaris només
romanen aquells que tenen un cost zero, la qual cosa és més coherent amb la des-
cripcié de la categoria (taula 1).

Aquest canvi afecta 6.561 persones (5,3%), i ho fa de manera diferent a les ABS de
SSIBE i d’SF. A SSIBE, les persones afectades sén 2.847, on el percentatge de sans
no-usuaris passa de 21,7% a 18,5%. A SF, n’afecta 3.714, on el percentatge de sans
no-usuaris passa de 29,2% a 17,2%. D’aquesta manera, es pot observar que totes les
ABS de la comarca presenten finalment un 17-18% de la poblacié classificada en la
categoria de sans no-usuaris, cosa que sembla més coherent (taula 1).

Un 8,5% de la poblacié presenta malalties agudes significatives en el periode d’anali-
si; un 7% té malalties croniques menors (Unica o multiples); un 17% té una o més
malalties croniques dominants, i un 0,5% presenta malalties neoplastiques avancades

o situacions catastrofiques. La figura 1 ofereix una visi¢ global d’aquestes dades.
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L’analisi per ABS permet observar que a SF la proporcié de pacients classificats com
a sans és 7 punts més gran que en el conjunt de les arees de SSIBE. La causa prin-
cipal d’aixo sén les mancances de la codificacid en primaria. Ara bé, el resultat és
satisfactori, ja que en la série historica de SSIBE se situaria en una posici¢ equivalent
a la de 'any 2002-2003, periode en que es va poder dur a terme 'analisi de consum
farmaceutic basat en morbiditat. Aquest efecte de la menor qualitat de codificacio es
posa de manifest igualment en la resta de categories, on respecte de SSIBE s’aprecia
una menor proporcid de pacients en totes les categories.

A la taula 2 es mostra la distribucio de casos en els 25 CRG base més freqlients I'any
2006. Hem diferenciat entre les ABS gestionades per SSIBE i SF. Efectivament, exis-
teixen petites diferéncies a causa de la qualitat de la informacié. En tot cas, el més
significatiu és que amb aquests CRG s’agrupa el 83-85% de la poblacio, fet que déna
un idea de la utilitat del sistema per localitzar els grups de pacients amb morbiditat
més frequent.

El perfil de carrega de malaltia en I'ambit poblacional es pot analitzar utilitzant els nou
grups d’estat de salut que engloben els ACRGS. L'analisi per edat i sexe de I'any 2006
es mostra en la figura 2. S’hi pot observar que, a mesura que augmenta I'edat, aug-
menta la carrega de malaltia en cada tram d’edat. No obstant aixo, en cap grup
d’edat la taxa de pacients sans disminueix per sota del 33% en cap dels sexes. En els
majors de 84 anys es produeix un increment de la taxa de persones sanes.
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S’ha fet una comparacié entre els resultats d’agrupacié de CRG utilitzant només la
informacié procedent de SSIBE o bé el conjunt d’informacioé clinica disponible a partir
de les fonts externes, que incorpora I'activitat de I'EAP SF, salut mental i serveis de
fora el territori. La taula seglient mostra els resultats de la variacié de CRG (el nivell més
desagregat d’informacio) i els CRG base (que implica tan sols una variacié de nivell
de gravetat).

ABS Sense canvis Sols canvi nivell gravetat Canvi CRG

Bl 16.551 99,60% 2 0,01% 72 0,43%
PA 28.146 99,50% 4 0,01% 130 0,46%
PF 30.677 99,70% 2 0,01% 77 0,25%
TO 15.629 99,60% 3 0,02% 54 0,34%
Subtotal 91.003 99,62% 11 0,01% 333 0,36%
SSIBE

SF 18.921 61,10% 171 0,55% 11.856 38,31%
Total 109.924 89,90% 182 0,15% 12.189 9,97 %

Es pot observar que a SSIBE la informacié externa tot just modifica la classificacio en
el 0,4% dels residents, cosa que significa que la relaci¢ dels usuaris amb SSIBE per-
met un coneixement adequat de la morbiditat.

Els canvis de CRG a SSIBE afecten 333 persones. D’aquestes, 175 (563%) estaven
classificades a SSIBE com a sans no-usuaris; 72 (22%), com a sans usuaris; 73 (22%),
en diverses categories de malalties croniques diverses, i 13 (3%), en la categoria de
malalties agudes (taula 3).

En disposar de la informacié externa, 154 dels no-usuaris (88%) han passat a la cate-
goria de sans. Les 21 persones restants es distribueixen entre malalties agudes (3),
malalties croniques (14) i situacions catastrofiques (3). Aquesta distribucio significa que
no estan sent ateses a SSIBE i, per eleccio propia o per la seva patologia, estan sent
ateses fora de SSIBE (taula 3).

Dels 72 pacients considerats sans a SSIBE romanen en aquesta categoria 26 (36%),
mentre que, els restants, la informacié externa permet classificar-los en categories d’a-
guts o cronics i fins i tot catastrofics (taula 3). La consideracié efectuada per als usua-
ris sobre una atencio externa també serveix per a aquest grup.

Les 86 persones restants son classificades en categories que indiquen major gravetat
(més malalties croniques o situacions catastrofiques). En aquest cas, la lectura que cal
fer és diferent. Probablement s’estan tractant de manera especialitzada patologies que
no poden ser assumides a SSIBE.

A I’ABS SF els canvis sén molt importants (39% de les persones), perd depenen fona-
mentalment de la incorporacio de la informacié dels contactes amb I'EAP.

Un desglossament més detallat d’aquests canvis es mostra en la taula 3, que indica
I'estat de salut final després de la incorporacié de la informacié externa SSIBE
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3.3. Identificacio d’activitat i costos

L'any 2006, la poblacioé resident al Baix Emporda va fer un total d’1.389.150 contac-
tes amb els serveis sanitaris, dels quals 1.090.318 (78,5%) van ser amb SSIBE,
267.625 (19,3%) van ser amb I'EAP SF i, la resta, 31.207 (2,2%), amb dispositius de
salut mental o centres especialitzats d’atenci¢ d’aguts i atencio sociosanitaria de fora
de la comarca. La taula segtent recull I'activitat per ABS i localitzacio de I'activitat.

Activitat sanitaria Activitat sanitaria Activitat sanitaria
total SSIBE externa a SSIBE

Entitat ABS Suma Mitjana Suma Mitjana Suma Mitjana
ICS SF 406.669 13,14 127.814 4,13 278.855 9,01
SSIBE BI 186.103 11,19 179.608 10,80 6.495 0,39
PA 338.447 11,97 331.850 11,73 6.597 0,23
PF 320.129 10,41 314.329 10,22 5.800 0,19
TO 141.291 9,01 136.717 8,72 4.574 0,29
SSIBE 985.970 10,79 962.504 10,54 23.466 0,26
Total Total 1.392.639 11,39 1.090.318 8,92 302.321 2,47

La taula 4a recull un detall de tots els tipus d’activitat identificats, amb relaci6 a la
poblacié resident a la comarca. Es duen a terme com a terme mitja uns 11,4 contac-
tes per persona i any amb el sistema sanitari. La majoria d’aquests es duen a terme
amb els dispositius d’atencié primaria (6,8 contactes/any; 59,5% total contactes). Els
contactes amb I’assisténcia especialitzada ambulatoria (consultes externes i urgen-
cies) poden estar lleugerament infravalorats, ja que només es disposa d’aquesta infor-
macio quan s’efectua a SSIBE.

La taula 4b recull les dades per a la poblacié que realment utilitza els serveis. S’aprecia
que el 78,5% de la poblacié ha contactat almenys una vegada en I'any. En canvi, un
21,5% de la poblacié no ha contactat en cap moment. El servei més utilitzat és I'APS,
on acudeix gairebé el 75% de la poblacio; al 46% se li fa una prova diagnostica; un
29% és ates a les consultes d’atencié especialitzada, inclosa la salut mental, i un 21%
va a urgencies hospitalaries. La resta de serveis analitzats I'utilitza menys del 5% dels
residents al Baix Emporda.

Pel que fa a I'analisi de costos, 'any 2006 s’ha calculat un cost total de 92.007.244,21 €
en 'assisténcia sanitaria dels residents del Baix Emporda, inclos el cost de farmacia,
cosa que representa un cost mitja de 752,34 €/ persona resident (taula 5a).

El cost dels serveis prestats als centres de SSIBE és de 66.752.264,15 €(72,55% del
total), i com s’ha explicat, esta totalment calculat segons costos reals i inclou realment
la totalitat dels serveis. Per a la resta del cost calculat, 25.254.980,06 € (27,45%),
s’han seguit els criteris expressats en l'apartat de metodes. El cost de farmacia
s’assigna directament al pacient. Els costos per ABS es reflecteixen en la taula de la
pagina seglent:
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Activitat sanitaria Activitat sanitaria Activitat sanitaria

total SSIBE externa a SSIBE
Entitat ABS Suma Mitjana Suma Mitjana Suma Mitjana
ICS SF | 23.325.684,92 | 753,71 9.588.721,05 309,83 | 13.736.963,87 | 443,87
SSIBE Bl | 12.590.278,80 | 757,31 9.865.193,33 593,40 2.725.085,48 | 163,91

PA | 23.682.684,22 | 837,44 | 20.007.943,01 707,49 3.674.741,21 | 129,94
PF | 22.493.511,96 | 731,35 | 19.505.232,09 | 634,19 2.988.279,87 97,16
TO 9.915.084,30 | 632,10 7.785.174,68 | 496,31 2.129.909,62 | 135,78
SSIBE | 68.681.559,29 | 751,88 | 57.163.543,10 | 625,78 | 11.518.016,18 | 126,09
Total Total | 92.007.244,21 752,34 | 66.752.264,15 | 545,83 | 25.254.980,06 | 206,51

Si es considera el conjunt de I'activitat i costos, s’observa que els residents a les arees
basiques de SSIBE duen a terme el 97% dels contactes directament amb centres de
SSIBE, malgrat que només representen el 83% dels costos.

A I'ABS SF la frequentacio mitjana és un 22% més alta que a SSIBE (13,14 enfront de
10,79 contactes/any), pero el cost mitja per pacient és lleugerament superior al cost
mitja de SSIBE. Aquesta circumstancia pot estar indicant problemes d’assignacié de
costos, fonamentalment en les visites d’APS, el cost de laboratori i el de la radiologia,
ja que per a la resta de la informacio els criteris son homogenis.

La taula 5b ens permet observar que els costos de les diferents activitats sén molt diferents
quan es considera tan sols la poblacié consumidora. En primer lloc, s’aprecia que consu-
meix el 81% de la poblacié. Aquest percentatge és lleugerament superior al de persones en
les quals s’ha identificat activitat assistencial, fet que se sol explicar pel consum de farmacia.

El consum de farmacia representa un terg del cost total, i només el duen a terme dues de
cada tres persones. Els costos mitjans dels pacients que necessiten dialisi, hospitalitzacio
psiquiatrica o hospitalitzacid en centres sociosanitaris son els més elevats, pero afecten
només un nombre reduit de persones. En conjunt, suposen el 5,6% dels costos i inclo-
uen tot just el 0,6% de les persones. La figura 3 representa la proporci¢ de persones con-
sumidores i la proporcié de cost que representen cadascun de les activitats analitzades.
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L'activitat i els costos inclosos en I'analisi final a partir de la informacié de les fonts
externes a SSIBE es mostra a la taula 6 de manera desglossada. L'element més relle-
vant és I'’hospitalitzacié d’aguts (19.047 estades, 61% contactes externs a SSIBE o
EAP SF), que representa el 38% de les estades totals. Les estades en hospitals psi-
quiatrics representen un 16% del conjunt de contactes externs, i les visites ambulato-
ries en salut mental un altre 10% del total. Les estades en hospitals sociosanitaris de
fora de la comarca representen una mica menys del 10% del total.

En termes de cost, resulta important destacar que la prescripcié de farmacia efectada
per proveidors diferents de SSIBE (1.215.268,39 €) representa el 5,8% del cost de far-
macia de SSIBE. Cal recordar que aquesta quantitat només es refereix a la prescrip-
ci6 de receptes ambulatories, i que no inclou la medicacié ambulatoria de dispensacio
hospitalaria externa a SSIBE. Mentre siguin correctes els criteris de calcul de costos
de les activitats externes a SSIBE, es pot valorar la importancia en el comput global
dels costos (taula 4, taula 5).

3.4. Analisi d’activitat i costos segons edat i sexe

La distribucio de I'activitat per edat i sexe mostra un perfil conegut, amb una alta inten-
sitat en el primer any de vida, que es va reduint fins arribar als minims en la franja dels
15-35 anys, quan torna a pujar progressivament fins mostrar una lleugera disminucio
a partir dels 84 anys. La freqlentacio de les dones és major entre els 15 i els 75 anys.
Hi ha diferéncies importants segons I'ABS, i la freqUentacid major la trobem en els
residents a SF. En les edats extremes, aquestes diferéncies son molt més marcades
(taula 7, figura 4).
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La distribucié de costos per grup d’edat i sexe és similar a la d’activitat. El més signi-
ficatiu és que la major freqUentacio observada en els residents a SF no es tradueix en
un major cost. Aix0 ens pot estar indicant un cert problema d’assignacié de costos
que ja hem assenyalat més amunt (taula 8, figura 5).
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3.5. Analisi d’activitat i costos segons morbiditat
L’analisi de I'activitat i el cost segons morbiditat mostra que a major carrega de malal-

tia, major necessitat de cures i costos.

La taula 9 recull I'activitat sanitaria total desglossada per ACRGS3. El nombre de
contactes anuals és 11,4, perd oscil-la entre els 6,5 per a les persones sanes als 208
contactes anuals de les persones classificades en la categoria 96 de condicions catas-
trofiques de nivell 6. Les persones sanes, que suposen el 45% de la poblacio, tot just

efectuen el 26% dels contactes.

Aquestes diferéncies es tradueixen també en diferéncies de cost dels diferents ACRG3
(taula 10). En termes de pes mitja, les variacions van de 0,3795 a 41,1760. Es a dir,
entre el grup de persones sanes i el classificat com a condicions catastrofiques de
nivell 6 hi ha una diferéncia de cost de 108 vegades (figura 6).
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Figura 6: Pes mitja
per ACRG3 de la
poblacié del Baix
Emporda (any 2006)
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En els ultims anys hi ha una preocupacio per I'acumulacio de diverses patologies croni-
ques en les mateixes persones, i s’esta prestant especial atencio a la salut mental.®**
Per aquest motiu, s’ha elaborat una analisi particular d’aquestes condicions, basant-se
en tres grups particulars: patologies croniques (s’hi han inclos la diabetis mellitus, hiper-
tensio arterial, insuficiencia cardiaca, malaltia pulmonar obstructiva cronica, asma,
malaltia cerebrovascular, cardiopatia isquemica, demencies, insuficiencia renal cronica i
malaltia per VIH); malaltia neoplastica i salut mental. Per a aix0, s’han seleccionat els
CRG base de cadascuna d’aquestes categories. En I'annex Il es recullen els CRG base
utilitzats. Totes aquestes categories sén mutuament excloents entre elles.

En conjunt, aquests tres grups de patologies inclouen 16.516 persones (13,5%) de la
poblacio i suposen el 33% dels contactes assistencials, el 43% del cost total sanitari i
el 52% del cost farmaceutic. Les taules 11, 12 i 13 mostren un desglossament per
CRG base d’aquestes tres categories, inclosos I’activitat total, el cost total i el cost far-
maceutic. Els diferents CRG es mostren ordenats per freqliencia en ordre decreixent
per facilitar la lectura dels principals problemes de salut.
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’acumulacié de costos en pogues persones es posa de manifest en la figura 7, on es
pot apreciar com I'1% de la poblacio (1.211 persones) que més consumeix suposa una
despesa de 23.478.250,10 € (25,5% de la despesa total), amb un consum mitja de
19.212,97 € per persona. D’aquestes persones, el 57% presenta alguna malaltia croni-
ca; el 19%, malaltia neoplastica avangada o condicions catastrofiques; el 13%, patolo-
gies agudes significatives, i el 7% restant (87 persones) son classificades com a sanes.
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3.6. Analisi d’activitat i costos segons morbiditat per ABS

El programari de CRG inclou cada pacient en un sol grup. D’aquesta manera, totes les
persones classificades en un mateix grup tenen caracteristiques cliniques similars.
Aixd permet establir mesures de monitoratge de la variabilitat de la practica medica.

L’ambit de comparacié ha estat ’ABS de residencia del pacient. Hem considerat que
el valor mitja de la poblacié completa de la comarca de qualsevol de les mesures uti-
litzades era el nivell desitjable (benchmark). Els valors es mostren en les taules 14, 15
i 16 (homés es mostren els 25 CRG base més freqlents).

Per al calcul de les taxes esperades, s’obtenia per cada CRG base el producte del
valor de la taxa per comarca pel nombre de pacients classificats en cada CRG base
en cada ABS. Després, hem comparat els valors acumulats esperats per cada taxa
amb els valors acumulats realment obtinguts en cada ABS.
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Els resultats obtinguts es mostren en les taules seguents:

Cost sanitari Real Esperat index
total real/esperat
ABS Persones Suma(§ Mitjana(€) Suma(€§) Mitjana(€)
BI 16.625 12.5690.279 757,31 13.242.272 796,53 0,9508
PA 28.280 23.682.684 837,44 22.168.843 783,91 1,0683
PF 30.756 22.493.512 731,35 24.263.364 788,90 0,9271
TO 15.686 9.915.084 632,10 10.934.373 697,08 0,9068
SF 30.948 23.325.685 753,71 21.398.392 691,43 1,0901
Total 122.295 92.007.244 752,34
Cost farmacia Real Esperat index
total real/esperat
ABS Persones Suma(€ Mitjana(€) Suma(€) Mitjana(€)
Bl 16.625 3.948.405,38 237,50 4.316.092,90 259,61 0,9148
PA 28.280 7.117.490,40 251,68 6.782.816,32 239,84 1,0493
PF 30.756 6.938.043,24 225,58 7.451.178,72 242,27 0,9311
TO 15.686 2.988.975,64 190,55 3.402.793,17 216,93 0,8784
SF 30.948 7.739.917,40 250,09 6.779.950,94 219,08 1,1416
Total 122.295 28.732.832,05 234,954

En tots els parametres analitzats es pot observar com les ABS de Palamos i Sant Feliu
mostren valors per sobre dels esperats, mentre que la resta ho fa en el sentit contrari.

Aquesta comparacié no pretén en aquest moment fer cap valoracié sobre la major o
menor eficiencia d’unes arees basiques respecte de les altres, sind posar de manifest
que és possible dur a terme processos de benchmarking una vegada ajustats per mor-
biditat. Cal assenyalar que s’ha triat una comparacié macro perd que es podria fer per
tipus d’activitat, per tipus de cost i, fins i tot, per tipus de patologia.

La finalitat d’aquest informe és identificar i analitzar la despesa sanitaria publica total de
la poblacié resident en un determinat territori en funcié de la morbiditat atesa. Aixo ha
estat possible gracies al fet de disposar de les dades de morbiditat codificades i, alho-
ra, d’un agrupador que permet agregar les malalties que presenten els individus, aixi
com d’un sistema que permet calcular els costos reals i assignar-los individualment.

Una primera caracteristica important és que la poblacié analitzada és relativament peti-
ta (unes 125.000 persones). D’aquesta manera, el nombre de pacients inclosos en
algunes de les categories de CRG és relativament baix. Aixi, en el maxim nivell de des-
agregacio només hi trobem 198 CRG (18% dels possibles) amb 30 o més pacients per
grup. No obstant aixo, aquests 198 CRG comprenen el 97% dels pacients inclosos
en I'estudi. En el nivell de CRG base amb 159 categories (54% de les possibles) s’hi
agrupen 30 0 més pacients per categoria, agrupant un total del 99% de la poblaci¢
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estudiada. Considerem que aquests resultats son satisfactoris, pero resulta convenient
manifestar-los per posar en context algunes de les dades obtingudes. A més, cal tenir
en compte la diferent exhaustivitat, i potser qualitat, en la codificacié dels episodis en
una de les ABS, aixi com la dificultat afegida d’haver de traduir la CIM-10 a la CIM-9
per a I'activitat d’aquest EAP.

En aquest estudi s’ha inclos practicament la totalitat dels contactes assistencials que
porta a terme una poblacid amb el sistema sanitari. De fet, només n’han quedat fora
les urgencies, les visites de consultes externes i I'activitat ambulatoria en la resta
d’hospitals de Catalunya. No es disposa d’'un CMBD de tota aquesta informacié que
pogués complementar la informacioé de SSIBE. Tanmateix, sembla plausible conside-
rar que afegirien poc a la identificacio de la morbiditat, probablement molt poc als cos-
tos absoluts, amb la possible excepcid de la medicacié ambulatoria de dispensacio
hospitalaria en alguns grups molt concrets, i gairebé res significatiu als costos relatius
segons morbiditat. Una altra cosa és que cal tenir present que hi ha poblacié que pot
no utilitzar els serveis finangats publicament i, per tant, aquesta informacio no ha estat
objecte d’analisi.

Per al calcul dels costos s’ha seguit un sistema combinat. Els costos incorreguts a
SSIBE responen a costos reals produits en el context de SSIBE. No s’ha fet servir cap
tarifa per a aquest calcul. El metode utilitzat en la imputacié de costos s’ha basat en
les dedicacions reals dels professionals i els recursos que s’han utilitzat per al tracta-
ment. Aquest aspecte, que confereix a les dades una alta consisténcia interna, respon
a la realitat de SSIBE i, en aquest sentit, cal utilitzar-les amb prudéncia quan s’extra-
polin a ambits diferents al descrit. Per a la resta dels costos, s’han seguit els criteris
expressats en la metodologia. Mentre aquests criteris siguin encertats, les estimacions
fetes tindran més valor. En aquest apartat també s’apunten mancances derivades de
la valoracié de I'activitat no inclosa, aixi com de la medicacié hospitalaria de dispensa-
ci6 ambulatoria que s’hagi pogut subministrar a residents del Baix Emporda en altres
hospitals de Catalunya.

Les dades presentades posen de manifest la importancia de considerar la morbiditat
com a factor determinant en els costos que es generen en I'assisténcia sanitaria.

Els perfils de morbiditat de I’ABS no gestionada per SSIBE soén lleugerament diferents
als de la resta (figura 1).©"® La diferencia en la qualitat i quantitat de codificacié sem-
bla la rad¢ fonamental d’aquestes diferencies. Tot i que ja hem assenyalat en I'apartat
de metodologia les dificultats trobades, el perfil obtingut és perfectament comparable
al d’anys anteriors en les ABS gestionades per SSIBE, quan els nivells de codificacid
eren més baixos.®

La carrega de malaltia de la poblacié s’incrementa amb I'edat fins als 84 anys, on es
produeix una disminucio (figura 2). Aquest és un fenomen que es repeteix sistematica-
ment i ja és descrit per altres autors.® 2? Hem inclos una comparativa de carrega de
malaltia entre ambdds sexes. Si bé I'evolucio és similar, s’hi aprecien lleugeres diferen-
cies. Aquestes diferencies podrien explicar-se per I'Us diferent que en fan homes i
dones, ja que més homes son classificats com a sans en els trams d’edat on menys
utilitzen el sistema sanitari.
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En aquest estudi, on a diferéncia d’estudis anteriors efectuats sobre el mateix ambit
poblacional perd només en relacid amb els serveis prestats a centres de SSIBE,"® s’hi
han incorporat I'activitat i la morbiditat dels centres aliens a SSIBE, tant de la comar-
ca com de fora. S’ha corroborat el que abans ja haviem intuit: la identificacio i classi-
ficacio de la morbiditat depén primordialment del serveis de primer nivell assistencial
(atencio primaria i hospital general basic). Hem pogut comprovar que, per a les pobla-
cions de les ABS de SSIBE, on ja es disposava de la informacié d’aquest primer nivell,
la de la resta de serveis sols implica una modificacié del CRG en un 0,36% de casos.

Tot i que s’inclou la informacio de salut mental, i que la poblacié que acaba sent clas-
sificada en CRG corresponents a problemes de salut mental representa el 2,1% del
total. Aixo fa pensar que practicament tota la poblacié atesa per algun dispositiu espe-
cialitzat, encara que sigui de tercer nivell, contacta regularment amb els seus serveis
de primer nivell, i aquests fan algun tipus de seguiment i registren adequadament els
seus problemes de salut, almenys en I'ambit analitzat.

L'experiencia que es presenta en aquest estudi pot servir per a la planificacio sanita-
ria. Més enlla de les estimacions economiques efectuades o de les férmules de paga-
ment que es puguin confeccionar,® * sembla clar que la morbiditat ha de ser un
factor fonamental en el procés de calcul dels pressupostos assignats als diferents
territoris i proveidors sanitaris.

La informacié clinicoadministrativa disponible per als diferents proveidors del sistema
de salut permet I’establiment de perfils de salut poblacionals i I’estimacio dels costos
assistencials derivats.

Disposar d’aquesta informacioé és possible mitjangant la utilitzacié de diferents CMBD,
sempre que es disposi d’un identificador Unic per persona.

Convé resoldre algunes mancances que mostra I'actual identificador unic dels assegu-
rats del CatSalut per facilitar la interrelacio entre el CatSalut i els diferents proveidors
sanitaris de qualsevol ambit.

La identificacio i classificacié de la morbiditat depen primordialment del serveis de primer
nivell assistencial (atencié primaria i hospital general basic).

Cal assolir el desenvolupament definitiu i la implantacié del CMBD d’atencié primaria,
aixi com altres sistemes de dades que incloguin la resta de les activitats ambulatories
dels hospitals d’aguts.

La utilitzacié de dues versions diferents de la classificacio internacional de malalties
(CIM-9 i CIM-10) per a la codificacié clinica en ambits assistencials diferents (atencio
primaria enfront d’assistencia hospitalaria -d’aguts i sociosanitaria- i salut mental) pot
dificultar la integracié de la informacié clinica per utilitzar-la en sistemes de mesura de
la morbiditat.

La mesura de la morbiditat és un factor decisiu en I'explicacio¢ dels costos sanitaris i,

en consequléncia, podria utilitzar-se en el calcul dels pressupostos de les organitza-
cions sanitaries integrades a Catalunya.
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La carrega de morbiditat s’incrementa amb I'edat, fins arribar al seu punt maxim entre els
75 els 84 anys, quan només el 33% de la poblacié és classificada com a sana pels CRG.

Al voltant del 18% de la poblacié no contacta amb el sistema sanitari en un any.

Al voltant del 49% de la poblacié és considerada sana en la classificacio confecciona-
da pels CRG. Aquestes persones duen a terme el 31% dels contactes assistencials
i representen el 22,5% dels costos assistencials.

En conjunt, les persones que presenten determinades patologies croniques, malaltia
neoplastica o malalties mentals inclouen el 13,5% de la poblacié i representen el 33%
dels contactes assistencials, el 43% del cost total sanitari i el 52% del cost farmaceutic.

El cost estimat per pacient resident al Baix Emporda atés pel sistema public de salut
I’any 2006 va ser de 752,34 € En termes de pes mitja, les variacions van de 0,3795 a
41,1760. Es a dir, entre el grup de persones sanes i el classificat com a condicions
catastrofiques hi ha una diferencia de cost de 108 vegades.

Amb la informacio creada, és possible establir sistemes de seguiment de la variabilitat
de la practica medica i crear sistemes de benchmarking ajustats per morbiditat en el
conjunt del sistema public de salut per tal de millorar-ne I’eficiencia.
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Les taules seglients posen de manifest la informacio inclosa de cada ambit assistencial.

CMBDAH
Any 2006 Any 2007

Tipus d’activitat Tots No Si Tots No Si

H. convencional 2.958 119 2.839 3.019 110 2.909
H. domiciliaria 1 1 2 2
Cirurgia major ambulatoria 290 1 279 343 18 325
Cirurgia menor ambulatoria 62 62 128 128
Hospital de dia 264 11 253 191 17 174
Urgéncies 11 11 8 8
Total 3.586 141 3.445 3.691 145 3.546
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CMBD SOCIOSANITARI

Ambit Tipus d’activitat Tots No Si
Llarga durada o sida 47 47
Llarga durada psicogeriatrica 12 12
Sociosanitaris Llarga durada psicogeriatrica psiquiatrica 2 2
llarga estada Grans discapacitats 3 3
Convalescencia 53 4 49
Polivalent 126 10 116
Cures pal-liatives 14 14
UFISS geriatrica 14 14
UFISS pal-liativa 5 1 4
Sociosanitaris UFISS mixta 78 4 69
pal-liatives i altres PADES 14 1 13
ETODA 4 4
HD geriatric 2 2
HD patologia cronica evolutiva 19 19
Total 388 20 368

CMBD SALUT MENTAL HOSPITALARIA

Any 2006 Any 2007
SAD Tots No Si Tots No Si
AGUT 208 5 203 187 7 180
SUBAG 67 67 50 2 48
Total 275 5 270 237 9 228

CMBD SALUT MENTAL AMBULATORIA

Any 2006 Any 2007
SAD Tots No Si Tots No Si
Pacients 1.951 485 1.466 2.332 171 2.161
Visites 4.659 1.160 3.499 8.866 579 8.287
Vis./pac. 2,39 2,39 2,39 3,80 3,39 3,83

En el CMBD de salut mental ambulatoria s’aprecia un increment de visites 'any 2007. Cal
indicar que la gestio del Centre de Salut Mental Baix Emporda de Platja d’Aro va ser cedida
a I'lAS al juliol de 2008, per la qual cosa probablement I'activitat del 2006 és incompleta.
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Aquesta taula recull els CRG base que conformen els perfils de les patologies escollides
en I'informe. La columna final indica el nombre de CRG finals que conformen el procés
d’agrupacio. Cadascun d’aquests es correspon amb un nivell de gravetat del CRG base.

Patologia

CRG base Nre. CRG
finals

Hipertensio

5192 Hypertension

4

6124 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Hypertension

6144 Diabetes and Hypertension

6242 Asthma and Hypertension

7070 Diabetes - Cerebrovascular Disease - Hypertension

7071 Diabetes - Hypertension - Other Dominant Chronic Disease

Insuficieéncia
cardiaca

5179 Congestive Heart Failure

6110 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Congestive Heart Failure

6111 Congestive Heart Failure and Diabetes

6112 Congestive Heart Failure and Peripheral Vascular Disease

6113 Congestive Heart Failure and Cerebrovascular Disease

6114 Congestive Heart Failure and Other Dominant Chronic Disease

6115 Congestive Heart Failure and Dementing Disease

6116 Congestive Heart Failure and Other Moderate Chronic Disease

6117 Congestive Heart Failure and Other Chronic Disease

7010 Congestive Heart Failure - Diabetes - Chronic Obstructive Pulmonary Disease

7011 Congestive Heart Failure - Diabetes - Cerebrovascular Disease

7012 Congestive Heart Failure - Diabetes - Other Dominant Chronic Disease

7013 Congestive Heart Failure - Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Other Dominant Chronic Disease

[oREoRIoRIONESIoNIoNIORIORIONIORIORE IR ORI R BT

7015 Congestive Heart Failure - Cerebrovascular Disease - Other Dominant Chronic Disease

7016 Congestive Heart Failure - 2 or More Other Dominant Chronic Diseases

Malaltia
coronaria

5182 History of Myocardial Infarction

5183 Angina and Ischemic Heart Disease

5188 History of Coronary Artery Bypass Graft

5189 History of Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty

5191 Coronary Atherosclerosis

6121 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Advanced Coronary Artery Disease

6140 Diabetes and Advanced Coronary Artery Disease

6150 Advanced Coronary Artery Disease and Other Dominant Chronic Disease

6151 Advanced Coronary Artery Disease and Other Moderate Chronic Disease

6152 Advanced Coronary Artery Disease and Other Chronic Disease

7020 Diabetes - Advanced Coronary Artery Disease - Other Dominant Chronic Disease

7030 Chronic Obstructive Pulmonary Disease - Advanced Coronary Artery Disease -
Other Dominant Chronic Disease

[oREoONES o REo NN N N IN-NN I N I 2R

7040 Advanced Coronary Artery Disease - Peripheral Vascular Disease -
Other Dominant Chronic Disease

7041 Advanced Coronary Artery Disease - 2 or More Other Dominant Chronic Diseases
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Patologia CRG base Nre. CRG
finals

5004 Cerebrovascular Disease with Infarction or Intracranial Hemorrhage 4

5012 History of Transient Ischemic Attack

5013 Cerebrovascular Disease without Infarction

6130 Cerebrovascular Disease and Diabetes

6131 Cerebrovascular Disease and Other Dominant Chronic Disease

Malaltia 6132 Cerebrovascular Disease and Other Moderate Chronic Disease
cerebrovascular

6133 Cerebrovascular Disease and Other Chronic Disease

7011 Congestive Heart Failure - Diabetes - Cerebrovascular Disease

[N N>l NN Ne) N Ne) i e B RSN NN

7015 Congestive Heart Failure - Cerebrovascular Disease - Other Dominant
Chronic Disease

7021 Diabetes - Cerebrovascular Disease - Other Dominant Chronic Disease

7070 Diabetes - Cereular Disease - Hypertension
5424 Diabetes
6111 Congestive Heart Failure and Diabetes

6120 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Diabetes

6130 Cerebrovascular Disease and Diabetes

6140 Diabetes and Advanced Coronary Artery Disease

6141 Diabetes and Other Dominant Chronic Disease

6142 Diabetes and Asthma

6143 Diabetes and Other Moderate Chronic Disease

6144 Diabetes and Hypertension

6145 Diabetes and Other Chronic Disease

Diabetis 7001 Chronic Renal Failure - Diabetes - Other Dominant Chronic Disease

7010 Congestive Heart Failure - Diabetes - Chronic Obstructive Pulmonary Disease

7011 Congestive Heart Failure - Diabetes - Cerebrovascular Disease

7012 Congestive Heart Failure - Diabetes - Other Dominant Chronic Disease

7020 Diabetes - Advanced Coronary Artery Disease - Other Dominant Chronic Disease

[oREoRIoRIoRIORIORESIIORIORIORIORIOREOREOREONE Fo R Kol

7021 Diabetes - Cerebrovascular Disease - Other Dominant Chronic Disease

7022 Diabetes - Chronic Obstructive Pulmonary Disease -
Other Dominant Chronic Disease

7023 Diabetes - 2 or More Other Dominant Chronic Diseases

7070 Diabetes - Cerebrovascular Disease - Hypertension

7071 Diabetes - Hypertension - Other Dominant Chronic Disease

9010 Dialysis with Diabetes

5473 Chronic Renal Failure

5474 Kidney Transplant Status

6100 Chronic Renal Failure and Other Dominant or Moderate Chronic Disease

Insuficieéncia

renal cronica 7001 Chronic Renal Failure - Diabetes - Other Dominant Chronic Disease

7002 Chronic Renal Failure - 2 or More Other Dominant Chronic Diseases
9010 Dialysis with Diabetes
9020 Dialysis without Diabetes

Al || IO|O|O | O
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Patologia CRG base Nre. CRG
finals

3408 Skin Malignancy
5657 Colon Malignancy
5658 Other Malignancies
5660 Hodgkin’s Lymphoma

N

5661 Plasma Protein Malignancy

5662 Breast Malignancy

5663 Prostate Malignancy

5664 Genitourinary Malignancy

5665 Non-Hodgkin’s Lymphoma
5695 Malignancy NOS/NEC
6210 Other Dominant Chronic Disease and Breast Malignancy

6211 Breast Malignancy and Other Moderate Chronic Disease

6220 Other Dominant Chronic Disease and Prostate Malignancy

6221 Prostate Malignancy and Other Moderate Chronic Disease

6230 Other Dominant Chronic Disease and Other Nondominant Malignancy

6231 Nondominant Malignancy and Other Moderate Chronic Disease

6280 Breast Malignancy and Other Chronic Disease

6281 Prostate Malignancy and Other Chronic Disease

6282 Other Nondominant Malignancy and Other Chronic Disease

8001 Multiple Dominant Primary Malignancies
Neoplasia 8002 Multiple Non-Dominant Primary Malignancies
8641 Secondary Malignancy

8646 Brain and Central Nervous System Malignancies

8647 Lung Malignancy

8648 Pancreatic Malignancy

8649 Kidney Malignancy

8650 Ovarian Malignancy

8651 Digestive Malignancy

8652 Chronic Lymphoid Leukemia
8653 Chronic Non-Lymphoid Leukemia
8654 Multiple Myeloma

8655 Acute Lymphoid Leukemia

8656 Acute Non-Lymphoid Leukemia

8657 Colon Malignancy
8658 Other Malignancies
8660 Hodgkin’s Lymphoma

8661 Plasma Protein Malignancy

8662 Breast Malignancy

8663 Prostate Malignancy

8664 Genitourinary Malignancy

Al IAIDAIDMIAIDAIDIAIAIRIAINDNNINOOOO OO INININININN|IN[NN

8665 Non-Hodgkin’s Lymphoma
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Patologia CRG base Nre. CRG
finals
5133 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Bronchiectasis 4

6110 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Congestive Heart Failure

6120 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Diabetes

6121 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Advanced Coronary Artery Disease
6122 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Other Dominant Chronic Disease

61283 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Other Moderate Chronic Disease

6124 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Hypertension

MPOC 6125 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Other Chronic Disease

[oNESIoRIoRIONEoOREONEe)]

7010 Congestive Heart Failure - Diabetes - Chronic Obstructive Pulmonary Disease

7013 Congestive Heart Failure - Chronic Obstructive Pulmonary Disease -
Other Dominant Chronic Disease

7022 Diabetes - Chronic Obstructive Pulmonary Disease - Other Dominant Chronic Disease 6

7030 Chronic Obstructive Puimonary Disease - Advanced Coronary Artery Disease -
Other Dominant Chronic 6

7031 Chronic Obstructive Pulmonary Disease - 2 or More Other Dominant
Chronic Diseases

5138 Asthma
6142 Diabetes and Asthma
6240 Other Dominant Chronic Disease and Asthma

Asma
6241 Asthma and Other Moderate Chronic Disease
6242 Asthma and Hypertension
6291 Asthma and Other Chronic Disease
5006 Alzheimer’s Disease and Other Dementias
o 6160 Dementing Disease and Other Dominant Chronic Disease
Demeéncies

6161 Dementing Disease and Other Moderate Chronic Disease

6162 Dementing Disease and Other Chronic Disease

2140 Major Mental lliness or Substance Abuse Diagnosis With Other Significant lliness
3754 Attention Deficit / Hyperactivity Disorder

3755 Depression

3756 Chronic Mental Health Diagnoses - Minor

3757 Chronic Stress and Anxiety Diagnoses

3789 Drug Abuse Related Diagnoses

5743 Schizophrenia

5744 Eating Disorder

5747 Bipolar Disorder

5748 Conduct, Impulse Control, and Other Disruptive Behavior Disorders

5749 Depressive and Other Psychoses

5750 Major Personality Disorders

5751 Chronic Mental Health Diagnoses - Moderate

Salut mental 5782 Cocaine Abuse

5783 Opioid Abuse

5784 Chronic Alcohol Abuse

5785 Other Significant Drug Abuse

5786 Drug Abuse - Cannabis/NOS/NEC

6170 Schizophrenia and Other Dominant Chronic Disease

6171 Schizophrenia and Other Moderate Chronic Disease

6172 Schizophrenia and Other Chronic Disease
6200 Other Dominant Chronic Disease and Psychiatric Disease (Except Schizophrenia)

6201 Psychiatric Disease (Except Schizophrenia) and Other Moderate Chronic Disease

6250 Other Dominant Chronic Disease and Moderate Chronic Substance Abuse

6251 Moderate Chronic Substance Abuse and Other Moderate Chronic Disease

6290 Psychiatric Disease (Except Schizophrenia) and Other Chronic Disease
6292 Moderate Chronic Substance Abuse and Other Chronic Disease
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11. Annex lIl.
Abreviacions

Estudis d'Economia de la Salut

Acronim Descripcio

CRG* Grups de risc clinic (Clinical Risk Groups)

ACRG1 Agrupacié de CRG de nivell 1

ACRG2 Agrupacio de CRG de nivell 2

ACRG3 Agrupacio de CRG de nivell 3

SSIBE Serveis de Salut Integrats Baix Emporda

CABE Consorci Assistencial del Baix Emporda

ABS Area basica de salut

CatSalut Servei Catala de la Salut

ICS Institut Catala de la Salut

IAS Institut d’Assistencia Sanitaria

CIM-9-MC Classificacio internacional de malalties 9a revisié - Modificacio clinica
CIP Codi d’identificacio personal

RCA Registre central d’assegurats

CMBD Conjunt minim basic de dades

CMBDAH Conjunt minim basic de dades de 'alta hospitalaria.
CMBDHP Conjunt minim basic de dades d’hospitals psiquiatrics
CMBDSMA | Conjunt minim basic de dades dels centres de salut mental ambulatoria
CMBDRSS Conjunt minim basic de dades dels recursos sociosanitaris
UP territorial | Unitat productiva territorial

CIM-10 Classificacio internacional de malalties 10a revisio
CIM-9 Classificacio internacional de malalties 9a revisio

EAP Equip d’atencié primaria

URV Unitat relativa de valor

DOGC Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya

TAC Tomografia axial computada

RMN Ressonancia magneética nuclear

ABS Bl ABS La Bisbal d’Emporda

ABS PA ABS Palamés

ABS PF ABS Palafrugell

ABS TO ABS Torroella de Montgri

ABS SF ABS Sant Feliu de Guixols

APS Atencio primaria de salut

*CRG: Traduccié propia de la versié anglesa per part de 3M (propietari del software).
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Taula 2: Distribucié dels 25 CRG més freqlients per ABS (any 2006)
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La despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa

Taula 3: Variacié de la classificacio de I'estat de salut (ACRG3 sense nivells de gravetat) segons la informacio utilitzada (any 2006)

SSIBE

Sans | Sans no | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Condicions| Total
Estatus_2006_TOTA usuaris | aguda | cronica | cronica | cronica | cronica | cronica |neoplastica | catastrofiques
la codificacié significativa| menor menor | predominant | predominant | predominant | predominant | avancada

Unica multiple Uinica doble triple

Sans 26 154 0 0 0 0 0 0 0 0 180
Sans no usuaris 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Malaltia aguda significativa 13 1 4 0 2 0 0 0 0 23
Malaltia cronica menor Unica 12 1 3 1 0 0 0 0 0 0 17
Malaltia cronica menor multiple 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 8
Malaltia cronica predominant Unica 17 13 4 4 1 7 0 0 0 0 46
Malaltia cronica predominant doble 2 1 0 0 14 17 0 0 0 34
Malaltia cronica predominant triple 0 1 0 0 1 1 3 0 0 16
Malaltia neoplastica avangada 0 1 0 0 1 1 0 0 0 8
Condicions catastrofiques 2 2 0 0 3 0 0 0 0 11
Total 72 175 13 12 1 28 29 3 0 0 333
ICS

Sans | Sans no | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Malaltia | Condicions| Total
Estatus_2006_TOTA usuaris | aguda | cronica | cronica | cronica | cronica | cronica |neoplastica | catastrofiques
la codificacio significativa| menor | menor | predominant | predominant | predominant | predominant | avancada

Unica | mdltiple | dnica doble triple

Sans 368 5.784 1 0 0 0 0 0 0 0 6.153
Sans no usuaris
Malaltia aguda significativa 644 406 112 83 7 1 6 0 0 0 1.269
Malaltia cronica menor Unica 482 379 68 22 0 0 0 0 0 0 951
Malaltia cronica menor mdiltiple 38 24 10 63 5 0 0 0 0 0 140
Malaltia cronica predominant dnica 939 1062 166 150 6 106 1 0 0 0 2.419
Malaltia cronica predominant doble 244 234 45 63 6 316 84 0 0 0 992
Malaltia cronica predominant triple 2 4 8 0 0 19 18 8 0 0 59
Malaltia neoplastica avangada 14 13 0 0 6 1 0 4 0 38
Condicions catastrofiques 3 1 1 0 0 0 0 0 0 1 6
Total 2.734 7.897 411 381 24 457 110 8 4 1 12.027
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Taula 4: Identificacié de la utilitzacié de recursos sanitaris de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Taula 4a: Tota la poblacid Recompte| Suma |% suma| Mitjana |Desviacié| Minim | Maxim | Percentil | Mediana | Percentil | Percentil
tipica 25 75 95

Activ_sanitaria_total_TOT 122.295 |1.389.150 |100,00%| 11,36 | 19,56 0 716 1,00 6,00 14,00 41,00
Activ_sanitaria_total_SSIBE 122.295 |1.090.318 | 78,49%| 8,92 | 17,44 0 700 ,00 4,00 11,00 34,00
Activ_at_primaria_TOT 122.295 | 827.906| 59,60%| 6,77 | 10,28 0 443 ,00 4,00 9,00 24,00
Activ_at_especialitzada 122.295| 106.749| 7,68% 87 2,13 0 78 ,00 ,00 1,00 5,00
Activ_at_esp_SM_ext 122295 | 3.312| 0,24% ,03 ,35 0 31 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_Urgéncies (episodis) 122.295 | 42.827| 3,08% ,35 ,92 0 24 ,00 ,00 ,00 2,00
Activ_hosp_aguts_TOT 122.295| 50.320| 3,62% 41 3,02 0 164 ,00 ,00 ,00 1,00
Activ_hosp_SM_TOT 122.295| 5.072| 0,37% ,04 2,10 0 327 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_hosp_sociosan_TOT 122295 | 33.244| 2,39% 27 7,40 0 366 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_proves_DX 122,295 | 218397 | 15,72%| 1,79 3,88 0 101 ,00 ,00 2,00 8,00
Activ_Quirofan 122295 | 4.274| 031% ,03 21 0 5 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_cir_menor_TOT 122.295 4708 | 0,34% ,04 25 0 1 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_hospital de dia_TOT 122.295 7.831] 0,56% ,06 ,70 0 64 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_Hospital de dia_sociosan |122.295 7.918| 057% ,06 3,84 0 455 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_RHB 122.295 | 66.669| 4,80% ,55 4,04 0 193 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_Dialisi 122295 | 5654 | 0,41% ,05 2,55 0 188 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_MHB 122.295 236| 0,02% ,00 A7 0 32 ,00 ,00 ,00 ,00
Activ_altres 122295 | 3.996| 0,29% ,03 32 0 16 ,00 ,00 ,00 ,00
Taula 4b: Només la Recompte| Suma |% suma| Mitjana | Desviacio| Minim | Maxim | Percentil | Mediana | Percentil | Percentil
poblacié consumidora tipica 25 75 95

Activ_sanitaria_total_TOT 96.046 | 78,54% |1.389.150| 14,46 21,04 1 716 4,00 8,00 | 18,00 | 46,00
Activ_sanitaria_total_SSIBE 86.992 | 71,13% [1.090.318| 12,53 19,56 1 700 3,00 7,00 | 15,00 | 40,00
Activ_at_primaria_TOT 91.036 | 74,44% | 827.906| 9,09 10,99 1 443 3,00 6,00 | 12,00 27,00
Activ_at_especialitzada 34.340 | 28,08% | 106.749 3,11 3,02 1 78 1,00 2,00 4,00 8,00
Activ_at_esp_SM_ext 1354 | 1,11% 3.312 2 2 1 31 1 2 3 6
Activ_Urgéncies (episodis) 25.445 | 20,81% | 42.827 2 1 1 24 1 1 2 4
Activ_hosp_aguts_TOT 6.637 | 543%| 50.320| 7,58 10,66 1 164 2,00 4,00 9,00 25,00
Activ_hosp_SM_TOT 136 | 0,11% 5.072| 37,29 50,92 1 327 13,00 22,00 | 39,00 | 141,00
Activ_hosp_sociosan_TOT 565 | 0,46% 7.668| 13,57 18,34 1 163 ,00 9,00 16,00 44,00
Activ_proves_DX 56.376 | 46,10% | 218.397 3,87 4,96 1 101 1,00 2,00 4,00 13,00
Activ_Quirofan 3.759 | 3,07% 4.274 1,14 42 1 5 1,00 1,00 1,00 2,00
Activ_cir_menor_TOT 3.614 | 2,96% 4.708 1,30 ;71 1 11 1,00 1,00 1,00 3,00
Activ_hospital de dia_TOT 3.782 | 3,09% 7.831 2,07 3,41 1 64 1,00 1,00 2,00 6,00
Activ_Hospital de dia_sociosan 82| 0,07% 7.918| 96,56 | 113,33 1 455 14,00 50,00 | 129,00 | 386,00
Activ_RHB 3.955| 323%| 66.669| 16,86 15,18 1 193 9,00 14,00 | 20,00 44,00
Activ_Dialisi 51| 0,04% 5.654| 110,86 58,43 1 188 55,00 | 152,00 | 157,00 | 162,00
Activ_MHB 30| 0,02% 236| 7,87 7,51 1 32 2,00 4,50 | 12,00 24,00
Activ_altres 24771 2,03% 3.996 1,61 1,53 1 16 1,00 1,00 2,00 5,00
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Taula 5: Identificacié dels costos (€) dels diferents recursos sanitaris de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

%r;allasg:oblaci 4 Poblacié Cost % cost | Mitjana | Desviacio N,Iir_1im Maxim Percentil | Mediana | Percentil
tipica 25 75
Cost_sanitari_total_TOT | 122.295 |92.007.244,21 | 100,00% | 752,34 | 2.740,51 0,00 | 361.711,08 | 31,83 184,63 | 607,94
Cost_sanitari_total_SSIBE | 122.295 | 66.752.264,15 | 72,55% | 545,83 |2.101,69 0,00 | 361.711,08 0,00 123,24 | 451,73
Cost_sanitari_total_LEXT | 122.295 | 25.254.980,06 | 27,45% | 206,51 | 1.563,29 0,00 | 128.672,52 0,00 0,00 6,50
Cost_farmacia_TOT 122.295 |28.732.832,05 | 31,23%| 234,95 | 1.078,48 0,00 | 245.742,20 0,00 13,99 | 122,37
Cost_at_primaria_TOT 122.295 | 14.556.996,05 | 15,82%| 119,03 178,35 0,00 8.658,04 0,00 68,52 | 163,56
Cost_hosp_aguts_TOT 122.295 |18.814.721,02 | 20,45% | 153,85 | 1.497,05 0,00 | 109.142,00 0,00 0,00 0,00
Cost_proves_DX_TOT 122.295 | 8.360.498,75 9,09% 68,36 | 315,63 0,00 41.085,50 0,00 0,00 76,32
Cost_Urgencies (episodis) | 122.295 | 4.202.450,56 4,57% 34,36 | 1.058,41 0,00 | 361.580,95 0,00 0,00 0,00
Cost_at_especialitzada 122.295 | 4.167.141,60 4,53% 34,07 80,19 0,00 2.394,06 0,00 0,00 36,56
Cost_Quirofan 122.295 | 3.322.368,29 3,61% 2717 208,41 0,00 11.944,13 0,00 0,00 0,00
Cost_hosp_sociosan_TOT | 122.295 | 3.125.336,81 3,40% 25,56 648,94 0,00 36.929,59 0,00 0,00 0,00
Cost_RHB 122.295 | 1.842.390,13 2,00% 15,07 117,46 0,00 6.114,12 0,00 0,00 0,00
Cost_tract_especials 122.295 | 1.276.584,98 1,39% 10,44 162,47 0,00 8.970,70 0,00 0,00 0,00
Cost_Hospital de dia 122.295 877.911,50 0,95% 7,18 76,00 0,00 5.817,81 0,00 0,00 0,00
Cost_hosp_SM_ext 122.295 867.102,48 0,94% 7,09 | 33516 0,00 45.183,63 0,00 0,00 0,00
Cost_Dialisi 122.295 789.963,93 0,86% 6,46 | 356,74 0,00 26.266,93 0,00 0,00 0,00
Cost_Hospital de dia sociosan | 122.295 316.396,76 0,34% 2,59 153,49 0,00 18.181,43 0,00 0,00 0,00
Cost_at_esp_SM_ext 122.295 266.440,96 0,29% 2,18 28,94 0,00 2.379,25 0,00 0,00 0,00
Cost_cir_menor_TOT 122.295 | 238.603,65 0,26% 1,95 14,68 0,00 712,24 0,00 0,00 0,00
Cost_altres 122.295 148.281,71 0,16% 1,21 10,31 0,00 440,81 0,00 0,00 0,00
Cost_MHB 122,295 | 101.627,83 0,11% 0,83 71,48 0,00 12.391,56 0,00 0,00 0,00

Taula 5b: Només la | popiacig % Suma Mitjana | Desviacié| Minim Maxim | Percentil | Mediana | Percentil | Percentil
poblacié consumidora persones tipica 25 75 95

Cost_sanitari_total_ TOT | 99.315 | 81,21% | 92.007.244,21| 926,42 |3.014,45 0,67 | 361.711,08| 105,41 | 284,49 | 791,78 |3.281,08
Cost_sanitari_total_SSIBE| 88.462 | 72,33% | 66.752.264,15| 754,59 |2.439,04 0,75 | 361.711,08| 95,78 | 252,84 | 689,71 |2.725,16
Cost_sanitari_total_ EXT | 32.475 | 26,556% | 25.2564.980,06| 777,67 |2.959,60 0,67 | 128.672,62| 45,27 | 155,96 | 506,16 |2.807,62
Cost_farmacia_TOT 81.312 | 66,49% | 28.732.832,05| 353,37 |1.306,73 0,04 | 245.742,20| 1411 | 52,33 | 326,79 |1.534,61
Cost_at_primaria_TOT 91.030 | 74,43% | 14.5666.996,05| 159,91 | 190,25 3,64 8.658,04| 52,01 | 108,42 | 204,59 | 455,86
Cost_hosp_aguts_TOT 6.637 | 5,43% | 18.814.721,02| 2.834,82 | 5.805,22| 163,13 | 109.142,00| 665,50 |1.185,69 |2.662,00 |10.878,15
Cost_proves_DX_TOT 60.185 | 49,21% | 8.360.498,75| 138,91 | 438,90 1,23 | 41.08560| 39,39 | 77,98 | 169,23 | 428,23
Cost_Urgencies (episodis) | 25.448 | 20,81% | 4.202.450,56| 165,14 |2.315,62 1,08 | 361.680,95| 4522 | 84,52 | 167,43 | 495,30
Cost_at_especialitzada 34.340 | 28,08% | 4.167.141,60| 121,35| 110,94| 21,65 2.394,06| 42,46 | 84,76 | 154,12 | 329,25

Cost_Quirofan 3.768 | 3,07% | 3.322.368,29| 884,08 810,00| 17,13 | 11.944,13| 379,27 | 641,74 1.071,72 |2.374,25
Cost_hosp_sociosan_TOT 565 | 0,46% | 3.125.336,81|5.531,57 | 7.797,66| 91,64 | 36.929,59| 1.596,47 |3.005,12 |4.923,22 | 28.454,73
Cost_RHB 3.955 | 3,23% | 1.842.390,13| 465,84 | 46548 16,07 6.114,12] 206,94 | 326,09 | 562,31 |1.267,17
Cost_tract_especials 1.711 1,40% | 1.276.584,98| 746,10|1.055,19 3,12 8.970,70| 199,80 | 233,75 | 693,90 |2.791,33
Cost_Hospital de dia 3.428 | 2,80% 877.911,50| 256,10 377,30 0,00 5.817,81| 109,92 | 165,21 | 249,49 | 804,09
Cost_hosp_SM_ext 136 | 0,11% 867.102,48 |6.375,75 | 7.800,73| 205,41 | 45.183,63|2.464,92 |3.915,15 |6.769,53 | 23.211,33
Cost_Dialisi 51 | 0,04% 789.963,93 [15.489,49 | 8.163,53| 139,72 26.266,93| 7.684,47 |21.237,00 |21.935,68 | 22.634,27
Cost_Hospital de dia sociosan 82| 0,07% 316.396,76 | 3.858,50 | 4.528,45| 39,96 | 18.181,43| 559,43 |1.997,96 |5.154,73 |15.424,24
Cost_at_esp_SM_ext 1.354 | 1,11% 266.440,96| 196,78 | 193,39 76,75 2.379,25| 76,75 | 163,50 | 230,25 | 537,25
Cost_cir_menor_TOT 3.614 | 2,96% 238.603,65| 66,02 55,32| 32,46 712,24 32,46 | 59,73 72,79 | 185,30
Cost_altres 2477 | 2,08% 148281,71 59,86 41,68 27,55 440,81 27,55 | 57,53 57,53 | 137,75
Cost_MHB 30 | 0,02% 101.627,83|3.387,69 | 3.110,69| 292,33 | 12.391,56| 1.352,61 |2.321,24 | 4.384,97 |11.274,46
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Taula 6: Distribucié dels contactes sanitaris i els costos generats per la poblacié del Baix Emporda fora de SSIBE (any 2006)

ABS

Total

Activitat sanitaria BI PA PF SF TO

Suma Suma Suma Suma Suma Suma
Activ_APS_ext 35 302 25 267.263 0 267.625
Activ_at_esp_SM_ext 313 765 690 1.245 299 3.312
Activ_hosp_aguts_ext 3.155 4,422 3.704 5.248 2.518 19.047
Activ_hosp_dia_ext 66 109 117 160 57 509
Activ_cir_menor_ext 11 1 9 20 8 59
Activ_hosp_SM_aguts_ext 434 512 338 563 634 2.481
Activ_hosp_SM_subaguts_ext 995 206 295 544 551 2.591
Activ_hosp_sociosan_ext 1.485 246 615 355 507 3.208
Activ_rad_ext 1 24 7 3.457 0 3.489
Total 6.495 6.597 5.800 278.855 4.574 302.321

ABS Total

Costos sanitaris BI PA PF SF TO

Suma Suma Suma Suma Suma Suma
Cost_APS_ext 383,02 3.486,03 278,60 3.248.989,43 0,00 3.253.137,09
Cost_at_esp_SM_ext 25.468,11 61.328,39 56.270,46 99.402,63 23.971,37 266.440,96
Cost_hosp_aguts_ext 2.099.652,50 2.942.841,00 2.465.012,00 3.492.544,00 | 1.675.729,00 | 12.675.778,50
Cost_cir_menor_ext 557,48 557,48 456,12 1.013,60 405,44 2.990,12
Cost_hosp_SM_ext 226.428,09 133.591,74 110.129,73 190.701,51 206.251,41 867.102,48
Cost_hosp_sociosan_ext 139.456,35 23.101,86 57.754,65 33.338,05 47.612,37 301.263,28
Cost_rad_ext 27,00 1.111,00 383,00 112.617,00 0,00 114.138,00
Cost_lab_SFG_ext 0,00 503,59 0,00 304.406,00 0,00 304.909,59
Cost_Farm_Aportacié_publica_ext 218.833,55 484.370,86 280.623,93 5.876.983,18 164.804,82 7.025.616,34
Cost_Farm_Copagament_ext 14.279,38 23.849,26 17.371,38 376.968,47 11.135,21 443.603,70
Total 2.725.085,48 3.674.741,21 2.988.279,87 | 13.736.963,87 | 2.129.909,62 25.254.980,0
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La despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa

Taula 7: Utilitzacié de recursos sanitaris per sexes i grups d'edat de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Entitat
Activ_sanitaria_total_TOT SSIBE ICS
ABS ABS
Bl PA PF TO SSIBE SF Total
Sexe | Grupetari_2006 Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
Home <1any 21,46 23,22 16,58 21,33 20,29 18,98 19,99
1-14 anys 9,22 10,44 8,32 8,83 9,24 9,47 9,30
15-24 anys 5,27 5,32 5,14 4,52 5,11 6,34 5,40
25-34 anys 4,94 4,79 4,04 4,05 4,43 5,87 4,78
35-44 anys 5,75 5,47 5,42 4,56 5,33 6,95 5,73
45-54 anys 7,68 7,59 7,36 7,14 7,45 10,19 8,12
55-64 anys 11,11 12,25 11,78 10,13 11,58 18,57 13,34
65-74 anys 19,54 20,84 19,48 15,83 19,33 23,52 20,43
75-84 anys 27,19 31,07 24,93 19,91 26,33 31,06 27,48
> 84 anys 20,40 29,73 27,84 16,79 24,51 25,388 24,84
Total 9,54 10,13 9,00 7,87 9,24 1,71 9,85
Entitat
Activ_sanitaria_total_TOT SSIBE ICS
ABS ABS
BI PA PF TO SSIBE SF Total
Sexe Grupetari_2006 Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
Dona <1any 17,63 20,01 16,38 18,39 17,97 16,94 17,72
1-14 anys 9,01 9,56 7,64 8,05 8,58 8,69 8,61
15-24 anys 7,79 7,38 717 6,26 7,19 8,29 7,47
25-34 anys 9,48 8,94 8,39 7,00 8,51 9,84 8,86
35-44 anys 8,40 9,13 8,35 7,23 8,42 10,11 8,86
45-54 anys 11,21 12,09 11,00 9,54 11,15 14,73 12,06
55-64 anys 15,89 16,17 15,25 13,21 15,35 19,47 16,48
65-74 anys 23,02 22,62 19,48 17,87 20,88 26,34 22,31
75-84 anys 26,37 32,63 26,13 21,66 27,41 30,65 28,22
> 84 anys 21,69 35,11 22,07 15,39 24,78 23,83 24,54
Total 12,87 13,76 11,87 10,25 12,38 14,51 12,93
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Taula 8: Cost dels recursos sanitaris per sexes i grups d'edat de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Entitat
Activ_sanitaria_total_TOT SSIBE ICS
ABS ABS
BI PA PF TO SSIBE SF Total
Sexe Grupetari_2006 Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
Home <1any 1.335,38 1.264,63 886,47 1.131,60 1.130,52 1.085,00 1.120,21
1-14 anys 342,78 350,42 457,61 282,98 373,67 323,56 361,03
15-24 anys 245,47 314,11 277,69 189,05 266,96 277,78 269,58
25-34 anys 306,97 335,31 223,89 242,73 274,78 323,13 286,46
35-44 anys 477,69 380,88 400,82 271,97 383,47 393,53 385,92
45-54 anys 629,18 694,19 523,75 544,16 597,18 656,28 611,65
55-64 anys 851,18 1.117,37 994,84 901,02 990,82 1.331,03 1.078,46
65-74 anys 1.765,19 1.893,86 1.804,14 1.555,07 1.785,64 1.730,16 1.771,11
75-84 anys 2.396,80 2.709,67 2.412,59 2.161,13 2.454,64 2.449,10 2.453,29
> 84 anys 2.013,86 2.514,58 2.816,45 1.650,02 2.339,29 2.078,99 2.276,86
Total 704,93 756,39 691,87 569,80 692,12 737,91 703,43
Entitat
Activ_sanitaria_total_TOT SSIBE ICS
ABS ABS
BI PA PF TO SSIBE SF Total
Sexe Grupetari_2006 Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
Dona <1any 633,91 789,24 995,99 464,57 798,77 573,41 744,12
1-14 anys 317,70 296,92 245,71 282,54 281,41 269,69 278,38
15-24 anys 315,36 306,10 326,29 255,34 306,16 321,56 310,04
25-34 anys 507,11 466,74 426,74 382,01 445,93 449,75 446,93
35-44 anys 451,58 626,84 499,98 429,70 521,21 489,10 512,81
45-54 anys 723,30 761,40 687,72 606,75 704,63 697,23 702,75
55-64 anys 918,81 1.352,95 1.071,86 981,75 1.124,82 985,22 1.086,69
65-74 anys 1.683,40 1.824,18 1.5639,46 1.630,86 1.671,73 1.683,65 1.674,85
75-84 anys 2.323,18 2.582,80 2.182,17 2.025,92 2.306,32 2.120,37 2.259,73
> 84 anys 1.912,21 2.766,65 1.964,14 1.589,48 2.130,95 1.857,13 2.061,31
Total 810,38 916,47 772,17 700,01 812,87 768,81 801,45
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La despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa

Taula 9: Distribucio de la utilitzacié de recursos sanitaris per ACRG3 de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Activ_sanitaria_total_TOT

ACRG3 2006 TOT mod Recompte| %N Suma | %suma | Mitjana | Desviacid| Minin Maxim | Percentil | Mediana | Percentil | Percentil

- - - tipica 25 75 95
10 Sans Usuaris 54.651 | 44,69% |354.727 | 2547% 6,49 | 10,68 473 2 4 8 20
11 Sans no usuaris 22.279 | 18,22% 0| ,00% 00 00 0
12 Embaras i part sense altres 730 B60% | 16.945| 1,22%| 2321 | 13,38 1 69 13 22 32 46
malalties significatives
13 Problemes neonatals majors 70 ,06% | 2.049 15% | 2927 | 16,29 79 17 28 38 59
14 Diagnostics aguts majors sense 1.179 96% | 17.830 | 1,28% | 1512 | 14,60 204 6 11 20 41
altres malalties significatives
15 Diagnostics ginecologics 416 ,34% 5.058 ,36% | 12,16 8,66 1 55 6 10 16 30
16 Diagnostics cronics significatius 24711 202% | 29447 | 211% | 1192 | 17,50 367 4 8 15 33
sense altres malalties significatives
20 Historia de malaltia cronica 6.131 | 501% | 85132 | 6,11%| 1389 | 11,57 144 6 11 18 35
menor Unica
21 Embaras i part amb altres 97 79% | 33077 | 238%| 34,06 | 1828 1 170 21 33 45 65
malalties significatives
22 Diagnostics aguts majors amb 1736 | 1,42% | 66.783 | 4,80% | 3847 | 4041 2 393 15 27 49 108
altres malalties significatives
23 Diagnostics cronics significatius 1.668 | 1,36% | 37.034 | 266% | 2220 | 17,57 169 10 17 29 56
amb altres malalties significatives
31 Malaltia cronica menor Unica 6.682 | 546% | 95.350 | 6,85% | 1427 | 12,51 258 7 1 18 36
nivell 1
32 Malaltia cronica menor Unica 593 A48% | 13932 | 1,00%| 2349 | 18,30 2 147 12 18 28 59
nivell 2
41 Malaltia cronica menor en 790 65% | 16698 | 120% | 21,14 | 1540 107 " 17 26 48
diversos organs nivell 1
42 Malaltia cronica menor en 83 07% | 2208 ,16% | 26,60 | 18,28 6 101 15 22 31 65
diversos organs nivell 2
43 Malaltia cronica menor en 246 ,20% 7.103 51% | 28,87 | 20,18 4 164 16 25 35 61
diversos organs nivell 3
44 Malaltia cronica menor en 30 02% | 1.146 08%| 3820 | 22,23 13 103 24 31 48 98
diversos organs nivell 4
51 Malaltia cronica predominant 10537 | 8,62% |206.154 | 14,80% | 19,56 | 20,35 3% 9 15 24 49
Unica nivell 1
52 Malaltia cronica predominant 2658 | 2,17% | 69.635 | 5,00% | 2620 | 22,67 318 12 20 33 69
Unica nivell 2
53 Malaltia cronica predominant 745 61% | 22527 | 1,62% | 30,24 | 27,84 365 15 24 37 73
Unica nivell 3
54 Malaltia cronica predominant 131 1% 5.014 ,36% | 38,27 | 29,92 2 227 20 31 47 108
Unica nivell 4
55 Malaltia cronica predominant 132 1% | 4.866 ,35% | 36,86 | 38,11 285 15 26 42 107
Unica nivell 5
56 Malaltia cronica predominant 10 ,01% 406 ,03% | 40,60 | 16,13 23 67 26 37 54 67
Unica nivell 6
61 2 Malalties croniques 3539 | 2,89% |102.870 | 7,39% | 29,07 | 2417 344 15 23 36 69
redominants nivell 1
62 2 Malalties croniques 1429 | 1,17% | 55542 | 399% | 3887 | 32,18 387 20 31 48 92
predominants nivell 2
63 2 Malalties croniques 653 B53% | 30.710 | 221% | 47,03 | 4345 1 716 23 38 59 113
predominants nivell 3
64 2 Malalties croniques 349 29% | 21654 | 1)55%| 62,056 | 52,39 6 516 32 49 76 146
predominants nivell 4
65 2 Malalties croniques predominants 183 15% | 12.763 92% | 69,74 | 55,01 8 418 36 59 87 158
nivell 5
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Activ_sanitaria_total_TOT

ACRG3 2006 TOT mod Recompte| % N Suma | %suma | Mitjana | Desviacid| Minin | Maxim | Percentil | Mediana | Percentil | Percentil
- - - tipica 25 75 95
66 2 Malalties croniques predominants 30 02% | 2.158 8% | 71,93 | 32,43 29 144 40 72 89 137
nivell 6
71 3 Malalties croniques predominants 146 ,12% 6.151 A44% | 4213 | 29,65 3 1565 21 36 54 102
nivell 1
72 3 Malalties croniques predominants 125 10% | 8.452 61% | 67,62 | 60,73 8 451 38 54 81 136
nivell 2
73 3 Malalties croniques predominants 150 12% | 11.919 86% | 79,46 | 54,02 15 317 40 63 100 184
nivell 3
74 3 Malalties croniques predominants 40 03% | 3.092 22% | 77,30 | 52,07 20 192 39 61 109 190
nivell 4
75 3 Malalties croniques predominants 22 02% | 2555 18% | 116,14 | 7594 16 348 61 103 154 245
nivell 5
76 3 Malalties croniques predominants 8 ,01% 1.311 ,09% | 163,88 | 94,06 35 280 88 157 254 280
nivell 6
81 Malaltia neoplastica metastatica 45 04% | 1.874 3% | 4164 | 32,34 156 17 32 55 96
nivell 1
82 Malaltia neoplastica metastatica 166 14% 9172 ,66% | 5525 | 42,91 213 26 44 69 141
nivell 2
83 Malaltia neoplastica metastatica 127 ,10% | 6.668 A48% | 52,50 | 50,65 4 369 25 4 62 131
nivell 3
84 Malaltia neoplastica metastatica 58 05% | 4.216 30% | 72,69 | 67,92 1 466 33 55 97 181
nivell 4
85 Malaltia neoplastica metastatica 15 ,01% 1.463 1% | 97,53 | 55,12 34 189 50 73 149 189
nivell 5
91 Malalties molt greus nivell 1 26 02% | 1285 09% | 4942 | 46,79 4 209 13 39 60 131
92 Malalties molt greus nivell 2 139 1% | 3.428 26% | 24,66 | 2561 1 236 11 19 30 56
93 Malalties molt greus nivell 3 50 04% |  6.640 48% | 132,80 | 111,32 2 556 31 122 207 281
94 Malalties molt greus nivell 4 29 02% | 2107 6% | 72,66 | 71,89 5 243 18 35 123 205
95 Malalties molt greus nivell 5 20 02% | 2.027 ,16% | 101,35 | 93,98 22 330 37 53 155 290
96 Malalties molt greus nivell 6 7 01% | 1.459 ,10% | 208,43 | 81,92 | 133 324 134 165 291 324
Total 122.295 | 100,00% | 1.392.639 | 100,00% | 11,39 | 19,59 716 1 6 14 4
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La despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa

Taula 10: Distribucié dels costos dels recursos sanitaris per ACRG3 de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Cost_sanitari_total_TOT

ACRG3 2006 TOT mod |Recompte| % Suma % Pes Mitjana | Desviacid | Minim | Maxim | Percentil | Mediana | Percentil | Percentil
- - N suma | mitja tipica 25 75 95
10 Sans Usuaris 54,651 | 44,69% | 15.603.252,64 | 16,96%| 0379 | 28551 | 1.96044 000 |361.711,08| 5408 | 12800 | 27164 | 81885
11 Sans no usuaris 22.279 | 18,22% 000 | 0,00%| 0,000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
12 Embaras i part sense altres 730 | 060%| 107899714 | 1,17%| 1,9646 | 147808 | 1.69328 000 | 22091,21| 70368 | 1.18983 | 1.829,57 | 320053
malalties significatives
13 Problemes neonatals majors 70 | 006%| 211.130,04 | 023%| 4,009 | 301614 | 4.11567 000 | 19.99499| 576,96 | 1.321,15 | 2.673,61 |12.33535

14 Diagnostics aguts majors sense 1179 | 096%| 1.177.17927 | 128%| 13271 | 99846 | 2.475,08 000 | 46.06365| 19222 | 398,68 | 985,78 | 3.329,84
altres malalties significatives

15 Diagnostics ginecologics 416 | 034%| 23679461 | 026%| 07566 | 56922 | 76388 | 1058 | 832596 20069 | 37082 | 62803 | 1.84664

16 Diagnostics cronics significatius 2471 | 2,02%| 220767325 | 240%| 1,875 | 89343 | 227312 000 | 68.72237| 181,33 | 41050 | 956,86 | 2.667,65
sense altres malalties significatives

20 Historia de malaltia cronica 6.131 | 501%| 3467.868,16 | 377%| 07518 | 56563 | 900,34 000 | 39.127,69| 19940 | 34691 | 63898 | 1.657,25
menor Unica

21 Embaras i part amb altres 971 | 079%| 1.799.92781 | 1,96%| 24639 | 1.85368 | 270345 | 2584 | 69.16381| 950,24 | 1.526,70 | 217878 | 3.832,63
malalties significatives

22 Diagnostics aguts majors amb 1736 | 142%| 6.142.32993 | 6,68%| 4,7029 | 353821 | 6.332,12 38,49 [119.639,50| 624,28 | 1.458,86 | 3.676,80 | 13.384,36
altres malalties significatives

23 Diagnostics cronics significatius 1668 | 1,36%| 2.330.34746 | 2,54%| 1,8642 | 1.402,49 | 2.104,59 000 | 33.836,72| 45580 | 88332 | 163486 | 3.724,74
amb altres malalties significatives

31 Malaltia cronica menor Unica nivell 1 0.682 | 546% | 4.751.54369 | 516%| 09452 | 711,10 | 1.270,35 000 | 67.150,04| 24757 | 44303 | 819,18 | 2.064,75
32 Malaltia cronica menor tnica nivell 2 593 | 048%| 69044189 | 0,75%| 15476 | 1.164,32 | 1.274,68 5139 | 1459590 | 47456 | 767,72 | 1.396,53 | 3.324,28

41 Malaltia cronica menor en 790 | 065%| 866.68542 | 0,94%| 14882 | 1.097,07 | 1.629,07 000 | 39.19328| 45227 | 76385 | 1.32876 | 2.722,21
diversos organs nivell 1

42 Malaltia cronica menor en 83| 007%| 106.711,78 | 0,12%| 1,7089 | 128568 | 96123 | 165,71 | 508539| 701,24 | 956,56 | 1.603,74 | 3.380,06
diversos organs nivell 2

43 Malaltia cronica menor en 246 | 020%| 36961530 | 040%| 19971 | 150250 | 1.182,05 | 14920 | 7.262.84| 71533 | 1.236,77 | 1.751,93 | 4.05590
diversos Organs nivell 3

44 Malaltia cronica menor en 30| 002% 59.821,88 | 007%| 26505 | 199406 | 1.571,80 | 489,04 | 7.64985| 99383 | 1.31354 | 3.021,33 | 4.656,02
diversos organs nivell 4

51 Malaltia cronica predominant 10537 | 8,62%| 14.257.098,11 | 1550%| 1,7985 | 1.353,05 | 2.467,60 000 | 50.569,06| 397,08 | 751,15 | 1.38829 | 4.106,31
Unica nivell 1

52 Malaltia cronica predominant 2658 | 2,17%| 5.108.767,22 | 555%| 28647 | 1.922,03 | 3.107,69 1301 | 5620960 576,19 | 1.084,06 | 2.012,12 | 6.892,71
Unica nivell 2

53 Malaltia cronica predominant 745 061%| 183649279 | 2,00%| 32766 | 246509 | 4.272,40 000 | 41.37237| 679,28 | 1.280,17 | 2.31335 | 7.859,32
Unica nivell 3

54 Malaltia cronica predominant 131 | 011%| 42493213 | 046%| 4,316 | 324376 | 412230 | 314,36 | 33872,62| 1.19228 | 2.13890 | 361208 | 8.777,68
Unica nivell 4

55 Malaltia cronica predominant 182 | 011%| 46870367 | 051%| 47197 | 3550,79 | 7.752,73 | 320,04 | 8235043 | 1.037,32 | 1.771,74 | 3.360,05 | 11.611,43
Unica nivell 5

56 Malaltia cronica predominant 10 | 0,01% 37.372,58 | 004%| 49675 | 373726 | 3.257,70 | 1.059,78 | 10.614,17 | 146157 | 2.021,24 | 593753 | 10.614,17
Unica nivell 6

61 2 Malalties croniques 3539 | 28%%| 7.288.75541 | 792%| 27375 | 205955 | 241097 | 104,02 | 2944047 | 78259 | 1.377,96 | 2.318,88 | 6.644,9
predominants nivell 1

62 2 Malalties croniques 1429 | 117%| 430876827 | 4,68%| 40078 | 301523 | 353512 000 | 38497,56| 1.130,07 | 195245 | 341833 | 9.596,70
predominants nivell 2

63 2 Malalties croniques 653 | 053%| 295041063 | 321%| 60056 | 451824 | 7.281,27 | 19943 [104.042,22| 1.531,82 | 2.668,16 | 4.894,43 |13.031,87
predominants nivell 3

64 2 Malalties croniques 349 | 029%| 206167061 | 2,24%| 78520 | 5907,37 | 7.70262 | 30694 | 85.74342| 2.207,79 | 4.03021 | 6.770,40 | 16.664,91
predominants nivell 4

65 2 Malalties croniques 183 | 0,15%| 134317654 | 146%| 9,7559 | 7.339,76 | 9.402,06 | 721,08 | 70.70590| 2.811,40 | 458240 | 8.428,07 |18.291,82
predominants nivell 5

66 2 Malalties croniques 30| 002%| 26021345 | 028%| 115291 | 867378 | 6.402,76 | 1.726,09 | 33.586,82| 4.560,28 | 6.692,03 | 9.974,15 | 1897227
predominants nivell 6

71 3 Malatties croniques 146 | 012%| 59590851 | 065%| 54252 | 408157 | 426081 | 33811 | 26.957,89| 1.595,01 | 2.631,52 | 4.447,07 |12.596,65

predominants nivell 1
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Cost_sanitari_total_ TOT
ACRG3_2006_TOT mod Recompte| % Suma % Pg:s‘ Mitjana De’sv.iacié Minim | Maxim | Percentil | Mediana | Percentil | Percentil
N suma | mitja tipica 25 75 95

72 3 Malalties croniques 125 | 0,10%| 901.45302 | 098%| 95856 | 7.211,62 | 7.784,50 | 411,19 | 42.104,89| 3.060,37 | 4.74542 | 7.836,60 |27.607,29
predominants nivell 2

73 3 Malatties croniques 150 | 0,12%| 1.129.48883 | 1,23%| 10,0087 | 7.52993 | 651640 | 74337 | 41.496,08| 3.561,32 | 5.361,87 | 9.22592 | 22.135,46
predominants nivell 3

74 3 Malalties croniques 40 | 003%| 377.952,92 | 041%]| 12,5593 | 9.44882 | 8.880,18 | 1.302,59 | 43.444,65| 3.949,85 | 5.801,24 |12.119,49 |29.205,59
predominants nivell 4

75 3 Malatties croniques 22| 002%| 32643590 | 035%| 19,7225 |14.838,00 |14.922,24 | 1.087,56 | 65.930,66 | 6.94381 |10.361,05 |18.317,10 | 44.348,61
predominants nivell 5

76 3 Malalties croniques 8| 001%| 141.972,77 | 0,15%]| 23,5886 |17.746,60 | 14.613,42 | 2.636,03 | 47.753,30 | 7.388,05 |13.936,74 |24.466,93 | 47.753,30
predominants nivell 6

81 Malaltia neoplastica metastatica 45| 004%|  259.121,00 | 028%| 7,6538 | 575824 | 8.710,38 0,00 | 5248370| 1.041,17 | 2.991,71 | 648536 |19.472,08
nivell 1

82 Malaltia neoplastica metastatica 166 | 0,14%| 1.580.580,08 | 1,72%]| 12,6560 | 9.521,57 [11.851,16 | 50,06 | 70.587,51| 2.053,98 | 5.123,73 |13.383,95 |35.225,95
nivell 2

83 Malaltia neoplastica metastatica 127°] 010%| 1.047.91083 | 1,14%]| 109675 | 8.25127 | 8626,13 | 10390 | 49.046,62| 1.862,58 | 5.596,37 | 11.567,65 | 26.705,41
nivell 3

84 Malaltia neoplastica metastatica 58 | 005%| 59820282 | 065%| 13,7090 [10.31384 |11.371,56 | 613,66 | 57.049,13| 4.501,41 | 6.944,47 |12.109,76 |51.359,63
nivell 4

85 Malaltia neoplastica metastatica 15| 001%| 21570002 | 0,23%| 19,1137 ]14.380,00 |10.100,60 | 2.017,93 | 33816,69| 5.591,30 | 12.296,93 |23.706,66 | 33.816,69
nivell 5

91 Malalties molt greus nivell 1 26| 002%| 147.22224 | 0,16%| 75264 | 566239 [10.14223 | 72,05 | 44.179,80| 1.334,44 | 3.01353 | 5.010,08 |33.780,69

92 Malalties molt greus nivell 2 139 | 0,11%| 1.004.15305 | 1,09%| 96022 | 7.224,12 | 675434 | 89,36 | 52.096,94| 3.400,54 | 6.826,02 | 8.799,08 | 17.24843

93 Malalties molt greus nivell 3 50 | 004%| 970.484,78 | 1,05%| 25,7992 [19.409,70 |13.284,71 | 27944 | 62.487,48| 8.416,86 | 16.294,05 |30.561,29 |38.223,24

94 Malalties molt greus nivell 4 29| 002%| 67372902 | 0,73%| 30,8798 |23.232,04 |49.162,71 | 378,88 |271.194,15| 5:816,25 | 10.71525 | 24.838,21 | 50.467,56

95 Malalties molt greus nivell 5 20| 002%| 364.39883 | 040%| 24,2177 |18.219,94 |11.885,64 | 153742 | 46.721,19| 9.565,14 |13.361,08 |27.719,87 |40.593,05

96 Malalties molt greus nivell 6 71 001%| 21684793 | 024%]| 41,1760 |30.978,28 |10.348,35 |18.911,57 | 43.336,64 |21.855,24 | 27.046,22 | 40.989,14 | 43.336,64

Total 122.295 | 100,00% | 92.007.244,21 | 100,00%| 1,0000 | 752,34 | 2.740,51 0,00 |361.711,08| 31,83 | 184,53 | 607,94 | 2.793,23
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La despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa

Taula 11: Patologies croniques: persones, utilitzacié i costos de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Cost_sanitari_total TOT () | Cost_sanitari_total_TOT (€) Cost_farmacia_TOT (€
(contactes)

Croniques_CONC_2006 Recompte | Suma Mitjana Suma Mitjana Suma Mitjana
Total 12.697 | 359.141 28,29 | 29.346.835,96 2.311,32 | 11.473.725,26 903,66
% total poblaci6 / pes mitja 10,4% 25,9% 2,49 31,90% 3,07 39,93% 3,85
5192 Hipertensio 4.054 78.610 19,39 4.166.569,82 1.027,77 | 1.976.431,32 487,53
5424 Diabetis 1.754 35.407 20,19 2.169.107,86 1.236,66 | 1.073.576,11 612,07
6144 Diabetis i hipertensio 1171 28.836 24,63 1.644.620,80 1.404,46 848.123,76 724,27
6143 Diabetis i altres malalties croniques moderades 722 24,963 34,57 1.947.580,04 2.697,48 798.901,55 1.106,51
5138 Asma 719 13.314 18,52 665.753,77 925,94 227.350,80 316,20
5006 Malaltia d'Alzheimer i altres deméncies 280 8.169 29,18 729.689,70 2.606,03 398.284,36 | 1.422,44
5133 Malaltia pulmonar obstructiva cronica i bronquiectasi 269 6.414 23,84 608.548,29 2.262,26 216.262,67 803,95
6161 Deméncia i altres malalties croniques moderades 242 8.217 33,95 695.362,64 2.873,40 322.882,60 1.334,23
5179 Insuficiencia cardiaca congestiva 223 6.569 29,46 400.747,12 1.797,07 172.730,15 774,57
6100 Fallida renal cronica i altres malalties croniques

predominants o moderades 197 9.132 46,36 1.108.863,77 5.628,75 260.124,36 1.320,43
5182 Historia d'infart de miocardi 182 4.486 24,65 566.959,79 3.115,16 164.172,40 902,05
6141 Diabetis i altres malalties croniques predominants 179 8.579 47,93 711.627,24 3.975,57 248.009,64 1.385,53
9030 Infeccié pel VIH 179 4.951 27,66 1.465.514,74 8.187,23 961.466,56 | 5.371,32
7071 Diabetis, hipertensid i altres malalties croniques

predominants 177 9.590 54,18 856.641,10 4.839,78 316.749,73 | 1.789,55
6140 Diabetis i malaltia coronaria avangada 151 5.315 35,20 590.942,53 3.913,53 217.94576 | 1.443,35
6123 Malaltia pulmonar obstructiva cronica i altres

malalties croniques moderades 139 6.413 46,14 632.160,81 4.547,92 181.146,53 1.303,21
5191 Aterosclerosi coronaria 130 2.065 15,88 215.709,12 1.659,30 128.738,36 990,30
5183 Angina i cardiopatia isquémica 127 2.756 21,70 229.658,57 1.808,34 104.236,65 820,76
6132 Malaltia cerebrovascular i altres malalties

croniques moderades 124 7.462 60,18 711.857,50 5.740,79 138.708,96 | 1.118,62
5473 Fallida renal cronica 122 3.082 25,26 414.916,94 3.400,96 103.727,99 850,23
5004 Malaltia cerebrovascular amb infart

o hemorragia intracranial 112 3.602 32,16 342.841,24 3.061,08 71.336,89 636,94
6111 Insuficiencia cardiaca congestiva i diabetis 102 5.809 56,95 465.424,32 4.562,98 166.016,74 1.627,62
6124 Malaltia pulmonar obstructiva cronica i hipertensio 100 2.942 29,42 213.832,73 2.138,33 112.982,72 1.129,83
6151 Malaltia coronaria avancada i altres malalties
croniques moderades 85 3.542 41,67 362.114,03 4.260,17 130.808,47 | 1.538,92
6241 Asma i altres malalties croniques moderades 84 2.635 31,37 175.178,39 2.085,46 67.565,91 804,36
6116 Insuficiencia cardiaca congestiva i altres malalties

croniques moderades 79 3.970 50,25 378.674,41 4.793,35 97.987,61 1.240,35
6120 Malaltia pulmonar obstructiva cronica i diabetis 76 4,092 53,84 364.147,73 4.791,42 132.522,66 1.743,72
7001 Fallida renal cronica, diabetis, altres malalties

croniques predominants 66 5.394 81,73 664.924,70 10.074,62 139.923,95 | 2.120,06
6110 Malaltia pulmonar obstructiva cronica

i insuficiencia cardiaca congestiva 61 3.483 57,10 325.311,86 5.332,98 97.617,45 1.600,29
6122 Malaltia pulmonar obstructiva cronica i altres

malalties croniques predominants 55 2.463 44,78 223.461,97 4.062,94 80.103,72 1.456,43
6130 Malaltia cerebrovascular i diabetis 45 2.099 46,64 240.049,76 5.334,44 61.517,80 | 1.367,06
9020 Didlisi sense diabetis 39 7.274 | 186,51 1.257.106,66 32.233,50 441.027,35 | 11.308,39
6115 Insuficiencia cardiaca congestiva i demencia 35 1.743 49,80 138.457,54 3.955,93 43.335,35 1.238,15
6142 Diabetis i asma 35 1.540 44,00 102.888,19 2.939,66 39.558,18 | 1.130,23
7010 Insuficiencia cardiaca congestiva, diabetis,

malaltia pulmonar obstructiva cronica 35 2.604 74,40 264.474,62 7.556,42 63.080,15 1.802,29
5012 Historia d'atac isquémic transitori 32 432 13,50 42.003,23 1.312,60 21.447,29 670,23
6150 Malaltia coronaria avancada i altres malalties

croniques predominants 31 1.239 39,97 131.152,87 4.230,74 34.079,55 | 1.099,34
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Cost_sanitari_total_TOT (€)

Cost_sanitari_total_TOT (€)

Cost_farmacia_TOT (€

(contactes)

Croniques_CONC_2006 Recompte |  Suma Mitjana Suma Mitjana Suma Mitjana
6242 Asma i hipertensid 31 881 28,42 63.797,98 2.058,00 36.232,56 | 1.168,79
7020 Diabetis, malaltia coronaria avangada, altres

malalties croniques predominants 31 1.588 51,23 226.732,24 7.313,94 59.883,24 1.931,72
7002 Fallida renal cronica, 2 o més malalties

croniques predominants 29 2.534 87,38 301.910,47 10.410,71 38.544,96 | 1.329,14
7070 Diabetis, malaltia cerebrovascular, hipertensié 28 1.455 51,96 145.5639,39 5.197,84 36.159,49 1.291,41
6131 Malaltia cerebrovascular i altres malalties

croniques predominants 27 1.395 51,67 163.750,47 6.064,83 35.263,78 1.306,07
7012 Insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetis,

altres malalties croniques predominants 27 2.372 87,85 249.521,52 9.241,54 56.799,05 2.103,67
6145 Diabetis i altres malalties croniques 26 1.219 46,88 71.707,89 2.758,00 22.670,69 871,95
6121 Malaltia pulmonar obstructiva cronica i malaltia

coronaria avangada 22 964 43,82 127.067,54 5.775,80 35.059,14 1.593,60
6160 Deméncia i altres malalties croniques predominants 20 896 44,80 70.860,69 3.543,03 39.5621,34 1.976,07
7022 Diabetis, malaltia pulmonar obstructiva cronica,

altres malalties croniques predominants 19 1.247 65,63 101.747,96 5.355,16 38.031,55 2.001,66
6114 Insuficiéncia cardiaca congestiva i altres malalties

croniques predominants 17 1.298 76,35 103.333,41 6.078,44 27.672,17 1.627,77
6152 Malaltia coronaria avangada i altres malalties croniques 17 785 46,18 51.112,75 3.006,63 18.753,50 1.103,15
6162 Demencia i altres malalties croniques 17 736 43,29 61.274,17 3.604,36 26.888,76 1.581,69
6291 Asma i altres malalties croniques 16 572 35,75 27.842,33 1.740,15 8.725,45 545,34
7021 Diabetis, malaltia cerebrovascular, altres

malalties croniques predominants 16 1.482 92,63 122.844,22 7.677,76 29.331,53 1.833,22
7013 Insuficiéncia cardiaca congestiva, malaltia pulmonar
obstructiva cronica, altres malalties croniques predominants 15 1.001 66,73 98.129,12 6.541,94 23.279,49 1.551,97
6117 Insuficiencia cardiaca congestiva i altres

malalties croniques 14 1.030 73,57 136.607,12 9.757,65 17.181,21 1.227,23
5188 Historia d'empelt de derivacio d'artéria coronaria 1 268 24,36 33.980,40 3.089,13 12.841,19 1.167,38
6113 Insuficiencia cardiaca congestiva i malaltia

cerebrovascular 11 1.017 92,45 85.640,63 7.785,51 11.503,12 1.045,74
7023 Diabetis, 2 0 més malalties croniques predominants 11 1.257 114,27 129.462,95 11.769,36 23.424,30 2.129,48
9010 Dialisi amb diabetis 11 2.085 189,55 306.616,37 27.874,22 65.727,27 | 5.975,21
6125 Malaltia pulmonar obstructiva cronica i altres

malalties croniques 10 378 37,80 39.951,40 3.995,14 12.536,43 | 1.253,64
7016 Insuficiencia cardiaca congestiva, 2 0 més

malalties croniques predominants 8 394 49,25 37.381,93 4.672,74 7.608,02 951,00
5013 Malaltia cerebrovascular sense infart 7 209 29,86 15.478,84 2.211,26 8.045,93 1.149,42
6240 Altres malalties croniques predominants i asma 7 318 45,43 33.486,15 4.783,74 18.820,91 2.688,70
7030 Malaltia pulmonar obstructiva cronica, malaltia coronaria

avancada, altres malalties croniques predominants 7 465 66,43 64.017,47 9.145,35 16.451,77 2.207,40
7031 Malaltia pulmonar obstructiva cronica, 2 0 més

malalties croniques predominants 7 653 93,29 64.495,15 9.213,59 20.018,38 | 2.859,77
5474 Estat de trasplantament renal 6 148 24,67 42.091,51 7.015,25 37.293,29 6.215,55
7011 Insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetis,

malaltia cerebrovascular 6 458 76,33 44.168,25 7.361,37 9.344,68 | 1.557,45
7015 Insuficiencia cardiaca congestiva, malaltia

cerebrovascular, altres malalties croniques predominants 3 319 106,33 39.747,90 13.249,30 7.452,55 2.484,18
7041 Malaltia coronaria avangada, 2 o més malalties

croniques predominants 3 388 129,33 38.765,75 12.921,92 9.820,25 | 3.273,42
6133 Malaltia cerebrovascular i altres malalties croniques 2 97 48,50 7.137,01 3.568,50 726,34 363,17
5189 Historia d'angioplastia coronaria transluminal percutania 1 9 9,00 1.657,60 1.657,60 1.433,39 1.433,39
6112 Insuficiencia cardiaca congestiva i malaltia

vascular periferica 1 30 30,00 14.100,98 14.100,98 1.197,49 1.197,49
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La despesa sanitaria poblacional segons la morbiditat atesa

Taula 12: Malaltia neoplastica: persones, utilitzacio i costos de la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Cost_sanitari_total TOT (§ | Cost_sanitari_total_TOT (€ Cost_farmacia_TOT (€)
(contactes)
Neoplasies_ CONC_2006 Recompte | Suma Mitjana Suma Mitjana Suma Mitjana
Total 1.244 52.315 42,05 7.128.870,31 5.730,80 | 2.087.217,59 | 1.677,83
% total poblacié / pes mitja 1,0% 3,8% 3,70 7,75% 7,62 7,26% 7,14
5662 Neoplasia maligna de mama 159 5.768 36,28 674.979,30 4.245,15 288.740,92 | 1.815,98
8651 Neoplasia maligna d'aparell digestiu 110 5.700 51,82 944.147,32 8.583,16 143.773,26 | 1.307,03
6231 Neoplasies malignes no predominants i altres
malalties croniques moderades 98 3.991 40,72 409.027,09 4173,75 128.124,83 | 1.307,40
5657 Neoplasia maligna de colon 91 3.886 42,70 563.618,96 6.193,61 234.445,75 | 2.576,33
8647 Neoplasia maligna de pulmé 81 4.854 59,93 790.940,72 9.764,70 117.003,61 | 1.444,49
5663 Neoplasia maligna de prostata 77 1.580 20,562 239.858,84 3.115,05 113.676,97 | 1.476,32
6211 Neoplasia maligna de mama i altres malalties
croniques moderades 72 3.273 45,46 247.309,51 3.434,85 114.255,46 | 1.586,88
5658 Altres neoplasies malignes 68 2.149 31,60 281.052,65 4.133,13 39.378,60 579,10
6221 Neoplasia maligna de prostata i altres malalties
croniques moderades 64 2.166 33,84 214.730,38 3.355,16 135.415,95 | 2.115,87
5664 Neoplasia maligna d'drgans genitourinaris 61 1.673 27,43 201.080,46 3.296,40 35.373,66 579,90
3408 Neoplasia maligna de pell 59 922 15,63 54.434,46 922,62 16.501,56 279,69
8657 Neoplasia maligna de colon 36 2.441 67,81 350.238,40 9.728,84 116.477,71 | 3.235,49
8658 Altres neoplasies malignes 36 2.444 67,89 469.080,90 13.030,02 119.670,10 | 3.324,17
8649 Neoplasia maligna de fetge 34 1.349 39,68 117.615,43 3.459,28 18.790,98 552,68
5665 Limfoma maligne no hodgkinia 25 1.122 44,88 237.645,81 9.505,83 149.742,75 | 5.989,71
6282 Altres neoplasies malignes no predominants
i altres malalties croniques 20 1.045 52,25 136.620,33 6.781,02 33.674,71 | 1.683,74
8650 Neoplasia maligna d'ovari 16 449 28,06 71.237,37 4.452,34 8.442,49 527,66
8663 Neoplasia maligna de prostata 15 1.251 83,40 140.860,77 9.390,72 4599329 | 3.066,22
8646 Cervell i neoplasies malignes del sistema
nerviés central 14 993 70,93 1568.579,22 11.327,09 9.529,37 680,67
8002 Neoplasies malignes primaries no
predominants multiples 13 630 48,46 72.295,16 5.561,17 19.822,61 | 1.524,82
8648 Neoplasia maligna de pancrees 13 573 44,08 83.590,22 6.430,02 15.899,77 | 1.223,06
8654 Mieloma multiple 13 1.051 80,85 153.281,85 11.790,91 50.748,62 | 3.903,74
6230 Altres malalties croniques predominants i altres
neoplasies malignes no dominants 12 584 48,67 82.508,80 6.875,73 20.419,20 | 1.701,60
8655 Leucémia limfoide aguda 9 454 50,44 167.584,23 18.620,47 5.514,45 612,72
5661 Neoplasia maligna de proteina plasmatica 8 144 18,00 19.269,30 2.408,66 7.993,65 999,21
5662 Neoplasia maligna de mama 8 509 63,63 87.697,13 10.962,14 38.366,62 | 4.795,83
5660 Limfoma de Hodgkin 7 162 23,14 18.138,13 2.591,16 3.624,97 517,85
6220 Altres malalties croniques predominants
i neoplasia maligna de prostata 4 150 37,50 25.105,12 6.276,28 9.179,93 | 2.294,98
6280 Neoplasia maligna de mama i altres
malalties croniques 4 232 58,00 18.832,89 4.708,22 8.882,95 | 2.220,74
8652 Leucémia limfoide cronica 4 232 58,00 39.721,19 9.930,30 19.102,93 | 4.775,73
6210 Altres malalties croniques predominants
i neoplasia maligna de mama 3 54 18,00 3.636,83 1.212,28 1.725,83 575,28
8001 Neoplasies malignes primaries multiples
predominants 3 189 63,00 27.797,39 9.265,80 11.311,02 | 3.770,34
8653 Leucemia no limfoide cronica 2 60 30,00 5.941,72 2.970,86 3.91341 | 1.956,71
8665 Limfoma no hodgkinia 2 160 80,00 11.135,03 5.567,51 1.180,60 590,30
5695 Neoplasies malignes no especificades
i no classificades a cap altre lloc 1 21 21,00 506,75 506,75 231,35 231,35
8656 Leucémia no limfoide aguda 1 34 34,00 6.904,01 6.904,01 13,24 13,24
8664 Neoplasia maligna genitourinaria 1 20 20,00 2.866,64 2.866,64 274,47 274,47
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Taula 13: Malalties mentals: persones, utilitzacié i costes de la poblacié del Baix Emporda (Any 2006)

Cost_sanitari_total_TOT (€) Cost_sanitari_total_TOT (€) Cost_farmacia_TOT (€)
(contactes)
Salut_mental_conc_2006 Recompte |  Suma Mitjana Suma Mitjana Suma Mitjana
Total 2.575 45.876 17,82 3.334.809,19 1.295,07 | 1.234.607,43 479,46
% total poblaci6 / pes mitja 2,1% 3,3% 1,57 3,62% 1,72 4,30% 2,04
3755 Depressio 793 10.599 13,37 613.222,11 773,29 242.995,80 306,43
3756 Diagnostics de salut mental cronics - menor 348 5.645 16,22 222.432,11 639,17 84.718,88 243,45
3757 Diagnostics d'estrés cronic i ansietat 322 4.386 13,62 182.484,79 566,72 64.085,75 199,02
2140 Malaltia mental major o diagnostic d'abus de
substancies amb altres malalties significatives 165 3.409 20,66 246.266,32 1.492,52 76.889,78 466,00
5749 Depressid i altres psicosis 145 2.6562 18,29 245.000,45 1.689,66 110.367,45 761,15
5743 Esquizofrenia 129 4149 32,16 654.883,82 5.076,62 246.756,86 | 1.912,84
5784 Abus d'alcohol cronic 125 2.530 20,24 202.364,22 1.618,91 43.874,18 350,99
5747 Trastorn bipolar 98 2.686 27,41 270.653,16 2.761,77 106.145,63 | 1.083,12
6201 Malaltia psiquiatrica (excepte esquizofrénia)
i altres malalties croniques moderades 97 3.038 31,32 215.967,82 2.226,47 90.670,36 934,75
3754 Trastorn per déficit d'atencié amb hiperactivitat 57 845 14,82 44.761,33 785,29 14.759,51 258,94
5748 Trastorn de la conducta, trastorn del control de
I'impuls i altres trastorns perjudicials de la conducta 49 731 14,92 30.866,07 629,92 5.137,99 104,86
5744 Trastorn de la conducta alimentaria 46 751 16,33 58.120,04 1.263,48 9.452,34 205,49
6251 AbUs de substancies croniques moderades
i altres malalties croniques moderades 42 1.125 26,79 93.744,62 2.232,01 19.049,94 453,57
3789 Diagnostics relacionats amb I'abus de drogues 35 462 13,20 17.428,86 497,97 5.788,63 165,39
5751 Diagnostics de salut mental cronics - moderat 30 484 16,13 35.515,62 1.183,85 16.131,00 504,37
5750 Trastorns de la personalitat majors 22 478 21,73 52.384,19 2.381,10 32.680,31 1.485,47
5786 Abus de drogues - cannabis - no especificat
en cap altre lloc - no classificat en cap altre lloc 17 217 12,76 8.871,26 521,84 3.578,562 210,50
6290 Malaltia psiquiatrica (excepte esquizofrénia)
i altres malalties croniques 12 373 31,08 26.002,90 2.166,91 12.301,12 | 1.025,09
6200 Altres malalties croniques predominants
i malaltia psiquiatrica (excepte esquizofrenia) 11 359 32,64 27.647,82 2.513,44 14.695,00 | 1.335,91
5782 Abus de cocaina 10 130 13,00 8.206,63 820,66 3.923,07 392,31
6171 Esquizofrénia i altres malalties croniques
moderades 8 217 27,13 23.985,49 2.998,19 15.474,81 | 1.934,35
6250 Altres malalties croniques predominants
i abus de substancies cronic moderat 5 275 55,00 16.322,86 3.264,57 965,96 193,19
6170 Esquizofrenia i altres malalties croniques
dominants 4 213 53,25 28.702,69 7.175,67 9.665,45 | 2.416,36
5783 Abus d'opioides 2 22 11,00 4.152,54 2.076,27 3.415,77 | 1.707,89
5785 Altres abusos de drogues significatius 1 28 28,00 827,30 827,30 171,09 171,09
6172 Esquizofrénia i altres malalties croniques 1 42 42,00 2.639,58 2.639,58 1.325,48 | 1.325,48
6292 Abus de drogues cronic moderat i altres
malalties croniques 1 30 30,00 1.354,57 1.354,57 586,75 586,75
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Taula 14: Utilitzacié de recursos sanitaris per part dels 25 CRG base més freqlients i ABS en la poblacié del Baix Emporda (Any 2006)

Activ_sanitaria_total_TOT (contactos)
SSIBE ICS Total

ABS BI PA PF TO SF
CRGbase_2006_TOT_mod Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
Total 11,19 11,97 10,41 9,01 13,14 11,39
1000 Sans 5,98 6,59 5,67 5,59 7,75 6,49
1001 No usuaris sans 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
5192 Hipertensié 18,98 18,12 16,70 13,84 25,10 19,39
2030 Malaltia aguda significativa, excloses patologies

d'otorinolaringologia 10,65 11,87 10,50 10,42 15,88 11,77
2020 Malaltia aguda significativa en els darrers 90 dies, excloses

patologies d'otorinolaringologia 14,94 17,60 13,95 14,52 22,87 16,85
5424 Diabetis 19,84 19,35 16,27 15,98 28,79 20,19
5442 Diagnostics cronics endocrins, nutricionals i metaboliques,

i trastorns de la immunitat - moderat 14,56 15,68 13,84 14,80 18,05 15,01
6270 Dues malalties croniques moderades diferents 31,43 33,11 29,62 26,28 40,94 31,89
6144 Diabetis i hipertensio 23,45 23,06 23,46 17,31 30,36 24,63
1013 Diagnostics gastrointestinals, hepatics i d'hernies sense

altres malalties significatives 11,32 11,79 8,99 12,26 13,79 11,68
4000 Diagnostics menors primaris cronics multiples 21,78 22,59 20,43 20,96 36,37 23,63
2110 Diagnostics ortopedics i per traumatisme amb altres

malalties significatives 41,77 50,39 42,92 43,39 53,562 47,11
2150 Diagnostics gastrointestinals, hepatics i d'hérnies

amb altres malalties significatives 18,73 21,46 18,41 18,83 28,06 21,50
3358 Diagnostics cronics conjunts i musculoesquelétics - menor 16,86 19,83 14,44 15,70 27,02 18,52
3755 Depressio 11,86 11,92 12,75 10,18 20,63 13,37
1009 Diagnostics ortopédics i per traumatisme sense altres

malalties significatives 13,28 14,77 11,91 14,58 17,11 14,64
6143 Diabetis i altres malalties croniques moderades 36,84 33,31 28,99 30,76 48,43 34,57
5138 Asma 15,82 20,35 14,58 16,28 22,06 18,52
1014 Diagnostic cardiovascular sense altres malalties significatives 9,13 7,98 7,83 5,93 16,71 12,44
2080 Embaras i part amb altres malalties significatives 36,38 33,67 33,43 34,93 37,45 35,11
1003 Embaras i part sense altres malalties significatives 22,26 24,61 22,21 22,62 23,53 23,15
5354 Osteoporosi 14,98 18,65 17,97 11,58 29,54 19,37
3357 Artrosi 16,73 18,87 17,07 14,61 28,97 20,06
3080 Diagnostics cronics de I'ull - menor 11,36 12,34 11,67 10,43 15,38 12,26
3446 Malalties croniques de la tiroide 11,16 13,88 12,43 11,83 18,58 13,77
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Taula 15: Cost sanitari total dels recursos sanitaris per part dels 25 CRG base més freqlients i ABS en la poblacié del Baix Emporda
(any 2006)

Cost_sanitari_total_TOT (€
ABS

ABS BI PA PF TO SF Total
CRGbase_2006_TOT_mod Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
Total 757,31 837,44 731,35 632,10 753,71 752,34
1000 Sans 249,86 304,68 277,80 231,25 317,11 285,51
1001 No usuaris sans 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
5192 Hipertensio 904,67 1164,53 971,56 953,60 1096,53 1027,77
2030 1 Malaltia aguda significativa, excloses patologies

d'otorinolaringologia 399,15 499,11 419,83 405,74 550,04 456,83
2020 1 Malaltia aguda significativa en els darrers 90 dies,

excloses patologies d'otorinolaringologia 567,47 753,52 582,55 514,23 949,47 687,24
5424 Diabetis 1371,23 1193,39 1143,35 1158,86 1379,11 1236,66
5442 Diagnostics cronics endocrins, nutricionals

i metaboliques, i trastorns de la immunitat - moderat 590,04 842,50 680,10 687,77 686,17 708,39
6270 Dues malalties croniques moderades diferents 1972,98 2490,98 2043,53 2366,13 2274,36 2193,39
6144 Diabetis i hipertensio 1268,09 15671,26 1421,46 1127,20 1501,00 1404,46
1013 Diagnostics gastrointestinals, hepatics i d'hérnies

sense altres malalties significatives 836,27 697,23 535,35 693,58 846,23 717,38
4000 Diagnostics menors primaris cronics mdltiples menors 1092,79 1343,05 1094,21 1147,34 1442,96 1220,92
2110 Diagnostics ortopedics i per traumatisme amb

altres malalties significatives 4754,04 4705,30 4399,99 4718,38 5029,70 4700,84
2150 Diagnostics gastrointestinals, hepatics i d'hernies

sense altres malalties significatives 1271,33 1516,44 127,10 1005,48 1337,89 1273,71
3358 Diagnostics cronics conjunts i musculoesquelétics - menor 784,33 984,31 642,21 583,81 1061,01 809,14
3755 Depressio 867,04 777,89 804,85 551,86 789,20 773,29
1009 Diagnostics ortopedics i per traumatisme sense

altres malalties significatives 819,07 805,56 795,98 798,99 1228,86 938,26
6143 Diabetis i altres malalties croniques moderades 2670,25 2869,12 2191,44 2720,92 3465,32 2697,48
5138 Asma 722,59 1064,22 776,44 922,05 1003,71 925,94
1014 Diagnostic cardiovascular sense altres malalties significatives 918,84 1057,16 902,91 827,05 1065,96 1004,74
2080 Embaras i part amb altres malalties significatives 2379,48 15622,65 1800,93 2816,42 1684,25 1861,52
1003 Embaras i part sense altres malalties significatives 1380,47 1424,16 1323,81 1377,28 1275,50 1347,39
5354 Osteoporosi 1175,49 1404,56 1254,08 1128,68 1693,43 1365,68
3357 Artrosi 748,89 1062,52 1012,47 927,22 1246,08 1038,16
3080 Diagnostics cronics de I'ull - menor 430,57 580,74 892,85 432,06 540,79 631,24
3446 Malalties croniques de la tiroide 467,93 665,08 579,40 419,34 726,74 587,72
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Taula 16: Cost farmaceutic per part dels 25 CRG base més freqlients i ABS en la poblacié del Baix Emporda (any 2006)

Cost_farmacia_TOT (€)
ABS

ABS Bl PA PF TO SF Total
CRGbase_2006_TOT_mod Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
Total 237,50 251,68 225,58 190,55 250,09 234,95
1000 Sans 63,08 77,34 62,27 58,67 101,28 76,28
1001 No usuaris sans 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
5192 Hipertensio 426,37 556,19 440,01 454,47 533,49 487,53
2030 Malaltia aguda significativa, excloses patologies
d'otorinolaringologia 90,74 98,14 94,07 76,53 118,42 96,14
2020 Malaltia aguda significativa en els darrers 90 dies,
excloses patologies d'otorinolaringologia 125,71 164,12 141,99 82,47 262,68 159,46
5424 Diabetis 707,98 562,74 567,81 524,25 726,33 612,07
5442 Diagnostics cronics endocrins, nutricionals i metaboliques,
i trastorns de la immunitat - moderat 159,09 265,43 251,89 166,94 308,09 243,72
6270 Dues malalties croniques moderades diferents 669,97 977,11 714,58 773,07 876,55 789,57
6144 Diabetis i hipertensid 715,17 770,32 677,30 641,70 770,15 724,27
1013 Diagnostics gastrointestinals, hepatics i d'hérnies sense
altres malalties significatives 142,99 171,43 163,52 118,05 165,21 153,70
4000 Diagnostics menors primaris cronics multiples 351,37 432,22 418,59 440,03 425,99 414,69
2110 Diagnostics ortopedics i per traumatisme amb altres
malalties significatives 837,74 731,93 840,08 816,83 890,71 824,84
2150 Diagnostics gastrointestinals, hepatics i d'hérnies
amb altres malalties significatives 281,75 432,42 280,51 209,41 314,61 316,51
3358 Dignosics cronics conjunts i musculoesquelétics - menor 151,14 175,07 169,23 97,49 259,43 176,39
3755 Depressié 352,24 315,18 314,55 256,47 271,97 306,43
1009 Diagnostics ortopedics i per traumatisme sense
altres malalties significatives 72,95 112,53 71,60 105,66 105,83 95,37
6143 Diabetis i altres malalties croniques moderades 1.050,83 1.178,27 1.022,19 971,82 1.313,53 1.106,51
5138 Asma 259,07 268,40 326,82 343,86 384,93 316,20
1014 Diagnostic cardiovascular sense altres malalties significatives 404,84 367,22 441,76 444,36 548,33 483,81
2080 Embaras i part amb altres malalties significatives 148,36 91,88 121,76 138,18 85,13 109,31
1003 Embaras i part sense altres malalties significatives 47,51 46,02 40,34 115,23 70,08 59,54
5354 Osteoporosi 703,31 755,40 713,51 753,50 986,46 780,64
3357 Artrosi 291,29 405,74 425,10 422,76 542,50 427,32
3080 Diagnostics de I'ull cronic - menor 71,23 89,16 63,29 35,15 95,15 72,10
3446 Malalties croniques de la tiroide 128,37 216,15 121,07 104,80 144,72 147,45
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Aquest estudi s’ha realitzat en el marc d’una linia general de recerca sobre la morbiditat
poblacional i I'assignacié de la despesa sanitaria als pacients usuaris que desenvolupa
Serveis de Salut Integrats Baix Emporda des de fa alguns anys.

El Departament de salut ha encarregat i financat I'’estudi que es presenta en aquest
informe i és original.

La linia de recerca en qué s’emmarca ha rebut finangcament en convocatories competiti-
ves publiques per als projectes seglents:

* Projecte 128/01/2004: Classificacio de pacients en una organitzacio sanitaria
integrada. Utilitat dels Clinical Risk Groups (CRG)

Centre: Serveis de Salut Integrats Baix Emporda
Investigador Principal: José Maria Inoriza Belzunce
Financat per: Agencia d’Avaluacio Tecnologia i Recerca Medica (AATRM)

¢ Projecte P106/90638: Avaluacio de sistemes de classificacio de pacients en
ambit poblacional en una organitzacié sanitaria integrada

Centre: Hospital de Palamés
Investigador Principal: José Maria Inoriza Belzunce
Financat per: Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS)

El Departament de Salut, en el context d’aquesta linia de treball, ha finangat i publicat tres
informes previs i s’han realitzat comunicacions de resultats parcials a diferents congressos
nacionals i internacionals i publicacions en revistes.
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Els models d’atencio¢ sanitaria més avangats han evolucionat d’una assisténcia frag-
mentada en centres i nivells cap a una integracio de serveis, els quals assumeixen
conjuntament la responsabilitat de la salut de la poblacié que se’ls assigna. Aquest
canvi de paradigma comporta, a més, modificar I’estrategia assistencial, fins ara
basada en una oferta de serveis passiva i homogeénia de resposta a la demanda,
cap a una estrategia proactiva. En aquest nou model, les organitzacions sanitaries
intenten avancar-se a la demanda identificant les necessitats especifiques de la
poblacié assignada i diversificant en consequéncia I’oferta de serveis, per adequar-
la a les caracteristiques dels diferents grups de poblacid, o fins i tot de persones
concretes. S6n objecte d’especial interés els pacients complexos o en situacié de
fragilitat, els que més es poden beneficiar d’una atencio proactiva especifica que
asseguri una utilitzacio de recursos adequada i eficient i que millori la seva qualitat
i esperancga de vida.

Per identificar les diferents necessitats d’atencié en general, i les persones més fra-
gils en particular, s’han proposat diferents criteris i models predictius que es basen
fonamentalment en dos tipus d’informacio: la morbiditat atesa i la utilitzacié previa
de recursos.

L’objectiu principal del present treball és construir un model d’estratificacio del risc
d’utilitzacid de recursos sanitaris basat en la morbiditat poblacional, i avaluar-ne
la capacitat per identificar pacients complexos i per predir el risc de consum de
recursos.

El disseny d’un model predictiu d’identificacid de pacients d’alt risc implica la ne-
cessitat de definir el risc objecte d’analisi i I’objectiu d’aquesta identificacio; definir
el nivell de risc que es desitja analitzar; definir les tecniques que s’utilitzaran per
seleccionar els pacients d’alt risc i definir les variables que s’han d’introduir en el
model i la seva disponibilitat. A més, considerem que un model predictiu s’ha de
calibrar per detectar un nombre de persones que es consideri abastable en la prac-
tica assistencial, i la seva aplicacié ha de ser poc costosa i factible en la fase inicial
del periode sobre el qual es vulgui intervenir.

Amb les premisses esmentades, en el nostre cas, la variable dependent triada és
el cost sanitari total superior al percentil 95 com a millor proxy disponible d’un Us
alt de recursos assistencials. S’ha utilitzat la tecnica de la regressio logistica binaria
i s’han desenvolupat quatre models predictius, dels quals els tres primers estan
orientats des de la perspectiva d’ajustament de risc. Mostren, d’una banda, la ca-
pacitat predictiva de les variables demografiques (edat i sexe) i, de I'altra, la de les
de morbiditat (ACRG3); finalment, totes dues es combinen en el tercer model (edat,
sexe i ACRGS). L'ultim model hi introdueix, a més de les variables dels models an-
teriors, les variables d’utilitzacié prévia (aportacid publica de receptes de farmacia,
MHDA i hospitalitzacié) com a factors determinants per incrementar la capacitat
predictiva.

El conjunt de models que s’ha desenvolupat mostra que la introduccié successiva
de variables predictives millora la capacitat discriminatoria de cadascun dels mo-
dels avaluats en termes de sensibilitat i valor predictiu del resultat positiu, ja que es
passa de valors al voltant del 20%, quan es considera I'edat i el sexe com a valors
predictius, a uns altres al voltant del 45% quan es considera el conjunt de variables
predictives d’edat, morbiditat i utilitzacio prévia. Aquests resultats sén equiparables
als que s’obtenen en models similars desenvolupats en altres entorns.

11



Identificacio i prediccié del risc segons la morbiditat atesa al Baix Emporda

Els resultats que es mostren en aquest informe indiquen que és possible la utilit-
zacio de tecniques de modelitzacio predictiva per al conjunt de la poblacié d’una
comarca en considerar com a factors predictius les seves caracteristiques sociode-
mografiques, de morbiditat i d’utilitzacié de recursos.

El model predictiu de risc hauria de tenir una aplicacio practica prudent, similar a
la que pugui tenir un instrument de cribratge: permet detectar les persones amb
una probabilitat més alta d’utilitzar més recursos, perd no ho assegura. Per tant, a
partir de I’obtencié dels casos classificats d’alt risc, s’ha de desenvolupar un model
assistencial que incorpori inicialment procediments de revisio individualitzada de
I’estat de situacio de cada cas.
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Els models d’atencié sanitaria més avangats han evolucionat d’una assistencia fragmen-
tada en centres i nivells cap a una integracio de serveis, els quals assumeixen conjun-
tament la responsabilitat de la salut de la poblacid que se’ls assigna. Aquest canvi de
paradigma comporta, a més, modificar I'estratégia assistencial, fins ara basada en una
oferta de serveis passiva i homogenia de resposta a la demanda, cap a una estrategia
proactiva. En aquest nou model, les organitzacions sanitaries intenten avancar-se a la
demanda identificant les necessitats especifiques de la poblacié assignada i diversificant
en consequencia I'oferta de serveis, per adequar-la a les caracteristiques dels diferents
grups de poblacio, o fins i tot de persones concretes. Sén objecte d’especial interés els
pacients complexos o en situacio de fragilitat, els que més es poden beneficiar d’una
atencio proactiva especifica que asseguri una utilitzacio de recursos adequada i eficient i
que millori la seva qualitat i esperanga de vida.

Per identificar les diferents necessitats d’atencio en general, i les persones més fragils en
particular, s’han proposat diferents criteris i models predictius que es basen fonamen-
talment en dos tipus d’informacio: la morbiditat atesa i la utilitzacié prévia de recursos.
Un dels models més coneguts és el desenvolupat per Kaiser Permanente (Nufio, 2007),
amb la seva piramide d’estratificacio de la poblacié en funcié del seu perfil de morbiditat
cronica, en relacié amb la utilitzacié de tot tipus de serveis i que es planteja des d’un
enfocament integral de I'atencié de llarga durada. Altres models estan enfocats especifi-
cament a la prediccio del risc d’utilitzacié d’un determinat tipus de serveis, com és el cas
del també conegut model PARR de la King’s Fund (King’s Fund, 2006), sobre el risc de
reingressos hospitalaris urgents o I’'Scottish Patients At Risk of Readmission and Admis-
sion (SPARRA) (NHS Scotland, 2006).

A Catalunya ja esta clarament assumit el model d’integracio assistencial de base territo-
rial, tot i que amb diferents graus d’implantacio i desenvolupament. En aquest nou marc
estrategic, i davant una realitat epidemiologica marcada per la cronicitat i la longevitat,
estan sorgint diverses iniciatives que propugnen la necessitat d’identificar els diferents ni-
vells de risc i adequar les pautes i els circuits assistencials a la diversitat de situacions, en
particular en el cas dels pacients més complexos o fragils. Destaquen en aquest sentit,
des del Departament de Salut, la linia de treball encetada pel Pla d’innovacié de I'atencié
primaria i salut comunitaria, a més de les accions proposades pel Pla director sociosani-
tari sobre la millora de I'atenci¢ urgent hospitalaria a la poblacioé geriatrica i sobre I'atencio
continuada al final de la vida, ambdues recollides en el projecte MISAPP. Recentment
s’ha publicat un informe tecnic de I’Agencia d’Informacio, Avaluacio i Qualitat en Salut
(AIAQS) titulat Desenvolupament d’un model predictiu d’ingressos i reingressos hospita-
laris no programats a Catalunya (Rajmil et al., 2010), similar als models PARR o SPARRA.
En aquest sentit coincideix, en bona part, el treball que actualment esta duent a terme
un grup d’entitats proveidores, en el marc del Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC),
sobre I'atenci6 als pacients cronics. Es fa palesa, per tant, la inquietud des de diferents
vessants del nostre sistema sanitari per a aquesta questio, que requereix el desenvolu-
pament de nous instruments d’informacio i nous models assistencials.

Serveis de Salut Integrats Baix Emporda té una experiencia contrastada en el desenvo-
lupament d’'un model assistencial integrat, que compta amb el suport d’un sistema d’in-
formacio també integrat. Aixi mateix, des de I'any 2002, esta portant a terme una linia de
recerca, desenvolupament i innovacio sobre la classificacié de la morbiditat poblacional
i les seves aplicacions. En aquesta linia de treball ha col-laborat amb el Departament de
Salut i ha realitzat fins ara tres estudis sobre diferents vessants de I’analisi de la despesa
sanitaria en relacié amb la morbiditat, que ldgicament ja han incorporat informacié sobre
la utilitzacié de recursos. Disposa, per tant, dels instruments i I’'experiencia per abordar
un estudi sobre la identificacié del risc i la seva predictibilitat. 14
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L'objectiu principal d’aquest treball és construir un model d’estratificacic del risc
d’utilitzacié de recursos sanitaris basat en la morbiditat poblacional, i avaluar-ne ca-
pacitat per identificar pacients complexos i per predir el risc de consum de recursos.

La poblacié de referéncia és la de les persones residents al Baix Emporda, atés que
es disposa de la informacid necessaria pel que fa a la morbiditat, la utilitzacié de
recursos i el seu cost.

Per classificar la morbiditat s’utilitzen els grups de risc clinic (CRG), que es cons-
trueixen amb la informacidé de tots els contactes esdevinguts durant un any amb
qualsevol tipus de servei sanitari i la seva codificacio en la CIM-9-MC.

La utilitzacié de recursos es mesura en unitats d’activitat assistencial, segons els
parametres utilitzats en els anteriors informes, i també en unitats monetaries, se-
gons el mateix procediment de calcul de costos reals.

Les mesures d’utilitzacié es duen a terme el mateix any en que es classifica la
morbiditat i el segient, ambdues de manera retrospectiva. Amb la primera es re-
alitza I'analisi concurrent i es construeix el model d’estratificacio, i amb la seglient
s’avalua la capacitat predictiva del model. Aquestes analisis i avaluacio es fan in-
dependentment en relacié amb les unitats d’activitat, globalment i per a cada tipus
d’activitat, i també en relacié amb els costos incorreguts.

Es realitza una analisi especifica destinada a identificar la poblacié amb més com-

plexitat i gravetat o més consum de recursos, i una avaluacio especifica de la capa-
citat predictiva del model en aquest subgrup.
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El disseny d’un model predictiu d’identificacié de pacients d’alt risc implica una serie
de decisions que podem resumir en els aspectes seglents:

e definicid del risc objecte d’analisi i I'objectiu d’aquesta identificacio,

e definicié del nivell de risc que es desitja analitzar,

e definicié de les técniques que cal utilitzar per a la seleccidé dels pacients d’alt
risc i

¢ definicid de les variables que cal introduir en el model i la seva disponibilitat.

L'objectiu d’'un model de prediccid de risc és definir un grup de pacients que es
puguin identificar d’alt risc per aplicar-hi actuacions que determinin una millor assis-
téncia i una disminucio del risc al qual estan sotmesos i, almenys tedricament, acon-
seguir que es redueixin els costos derivats.

Es poden mesurar diferents tipus de risc, com per exemple el risc de defuncio, la
disminucié de I'estat funcional, els ingressos hospitalaris, el nivell d’utilitzacié de re-
cursos o el cost sanitari generat. Es obvi que les actuacions derivades de la identi-
ficacié dels pacients d’alt risc en cadascuna de les definicions de risc anteriors sén
diferents, i que s’han d’encaminar cap a la reduccio del risc de mort o de la deteriora-
Cci6 de I'estat funcional, o cap a un millor Us dels recursos assistencials que derivi en
una disminucié de I'Us de recursos d’alt cost, com ara I’hospitalitzacio. Se sap que
I"atencio sanitaria en I'Gltim any de vida s’incrementa notablement; que la disminucio
de l'estat funcional genera més necessitat de cures i que la utilitzacio dels recursos
d’hospitalitzacié és més cara que una actuacié en atencié primaria.

Hi ha almenys dues raons per tractar d’identificar les persones d’alt risc i que proba-
blement generen un alt cost. La primera és que cal definir una «prima d’asseguranga»
que sigui justa i que cobreixi adequadament el cost sanitari generat. Aquesta situacio
€s coneix com «ajustament de risc» i I'utilitzen els sistemes sanitaris basats en sistemes
d’asseguranga privada. La segona rad consisteix a identificar determinats pacients per
millorar I'atencié subministrada i augmentar I'eficacia en la utilitzacio dels recursos dis-
ponibles. En qualsevol dels casos es tracta de partir d'un reconeixement de la limitacio
dels recursos que s’han d’utilitzar tan bé com sigui possible. En sistemes sanitaris com
el dels EUA, el procés d’ajust de risc t&¢ com objectiu fonamental determinar el cost
de I'assegurancga de cada pacient. No obstant aix0, els EUA son un pais divers i s’han
derivat models assistencials com el de Kaiser Permanente, i precisament han aprofitat
aquests models per integrar-los en el vessant assistencial. En esséncia, aquest model
proposa una identificacié adequada dels pacients d’alt risc i les seves necessitats per
dissenyar intervencions encaminades a millorar I'estat de salut d’aquestes persones,
amb una utilitzacié més eficient dels recursos disponibles, i al mateix temps millorar la
planificacié dels recursos necessaris en un futur (Porter et al., 2008).

L'eleccid del factor de risc que s’ha de considerar té repercussions en el nivell de
risc que es mesura. Aixi, quan es considera el risc de defuncid, només hi trobem
dues situacions: supervivencia o defuncid. No obstant aixd, és necessari definir
el moment de la defuncio, per exemple durant un ingrés hospitalari, en els trenta
dies seglents a aquest o I'any seglent. Si el risc que s’ha de mesurar son els
reingressos hospitalaris cal definir el concepte de reingrés i el temps en el qual es
produeix. A continuacio caldria definir si es consideren tots els reingressos o només
els pacients que en presentin més d’un o bé els que es presentin en determinades
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malalties. Quan es considera la utilitzacio de recursos o el cost generat per aquests,
és necessari definir el nivell d’utilitzacio o de cost que es considera, el llindar a partir
del qual el risc és molt alt o bé definir un nombre de persones determinat en les
quals es concentra el nivell més alt d’utilitzacié o de cost.

En I'eleccio del nivell de risc s’ha de considerar igualment la grandaria de la po-
blacié corresponent i el tipus d’intervencié que es pretén realitzar en aquesta. En
efecte, si la intervencid consisteix a enviar informaci¢ als pacients i recomanar-
los determinats habits saludables, pot ser convenient seleccionar un nombre alt
de persones. Per contra, si la intervencio consisteix a incrementar el compliment
d’un tractament farmacologic mitjangant un sistema de visites concertades, s’ha
de considerar la capacitat de I’equip assistencial per realitzar aquestes visites en el
moment de seleccionar la proporcié de pacients als quals s’adreca aquesta estra-
tégia assistencial.

En consequéncia, en la determinacioé del nivell de risc poden influir, a més de la
naturalesa propia del risc, la capacitat logistica de la intervencio prevista. A més, tal
com es descriu més endavant, cal garantir que es disposa de la informacié neces-
saria per portar a terme aquesta identificacio del risc.

Per tant, en tots els casos cal definir a priori el nivell de risc que s’ha de mesurar.
En els estudis publicats s’han utilitzat diferents metodes d’identificacié de pacients
d’alt risc. L’aproximacid utilitzada depen del tipus de risc que s’analitza i del proposit
de la prediccio de risc. En general, les podem agrupar en tres tecniques diferents:

Models de llindar: consisteix a establir a priori una série de criteris que han
de complir els casos que se seleccionen. Es basen en algorismes perd no
solen utilitzar un model estadistic. L’evidencia disponible indica que aquests
models no mostren un bon funcionament en els models aplicats a la poblacié
general, i sbn més Utils en situacions cliniques especifiques, com la malaltia
coronaria (Cousins et al., 2002).

Coneixement clinic: consisteix a utilitzar I'experiéncia acumulada pels profes-
sionals assistencials per definir el pacient tipus que cal identificar per reduir els
seus riscos futurs. Aquesta estrategia ha estat poc avaluada formalment, perd
s’ha vist que té poca capacitat de prediccio de riscos futurs. En general, resul-
ta util per identificar pacients amb alta frequientacio recent, perd no serveix per
als pacients de risc i que no consulten tan freqientment (Curry et al., 2005).

Modelitzacié predictiva: consisteix en la recerca de la relacié existent entre
un conjunt de variables clinicoassistencials disponibles i el risc que es con-
sidera, mitjancant I'is de models estadistics per predir els resultats futurs.
Aquestes técniques son les que s’han mostrat més eficaces i les que més
s’han desenvolupat els ultims anys. Les més utilitzades soén els models de
regressio, el poder predictiu dels quals varia en funcié de les variables utilit-
zades i els objectius del seu disseny (Ash et al., 2000, 2001; Hughes et al.,
2004; Zhao et al., 2001, 2003).
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Les variables que s’utilitzen en els models predictius poden ser diverses i en general
les podem agrupar en:

e sociodemografiques (edat, sexe, nivell d’estudis, ingressos economics, etc.),
e diagnostiques (problemes de salut que presenta la poblacio),

e utilitzacio previa (nombre de visites realitzades, dies d’hospitalitzacio, etc.),
e consum farmaceutic,

* mesures de dependéncia funcional,

e salut percebuda i

e dades cliniques (glucémia, hemoglobina glicosilada, etc.).

En general, en els models predictius s’han utilitzat més freqientment els quatre pri-
mers tipus. Les mesures de dependencia funcional i de salut percebuda son objecte
d’analisis aillades i les dades cliniques se solen utilitzar en models lligats a I'evolucié
de patologies concretes (Curry et al., 2005).

L’element critic, quan es consideren les variables que s’han d’utilitzar en un model
predictiu, és la disponibilitat d’aquestes en el conjunt de la poblacié que s’analitza.
En aquest sentit, la disponibilitat de registres de dades individuals per al conjunt
d’una poblacié esta augmentant gracies a la implantacié progressiva de sistemes
d’historia clinica electronica i de recepta electronica. Igualment, la implantacié i I'Us
de grans bases de dades de tipus administratiu, com el conjunt minim de dades
(CMBD) de les diferents activitats assistencials, contribueixen a la disponibilitat de
dades del conjunt de la poblacio.

Quant a les variables, un altre element clau és la seva disponibilitat en el moment
d’utilitzar-les en el model predictiu. Per exemple, si hom disposa de les dades de
cost sanitari de I’'any 1 a mitjan 'any 2 per predir el cost en aquest segon any, aixo
permet una analisi académica interessant, pero és poc Util per planificar les actua-
cions que s’han de dur a terme en la poblacié d’alt risc en aquest any 2.

En els ultims anys SSIBE ha desenvolupat una serie d’actuacions que permeten
afrontar el repte de desenvolupar un model predictiu per identificar pacients d’alt
risc residents a la comarca del Baix Emporda. D’una banda, en el conjunt de I'or-
ganitzacio s’ha desenvolupat i implantat un sistema que recull informacié adminis-
trativa, clinica i de consums de recursos assistencials de cadascun dels residents
a la comarca (Coderch, 2006). D’una altra, s’ha desenvolupat un sistema d’analisi
de la morbiditat de la poblacié i un sistema d’analisi d’utilitzacié i costos sanitaris
que permeten un millor coneixement de les caracteristiques de la poblacio resident
i dels recursos utilitzats en la seva atencio (Inoriza et al., 2008, 2009, 2010).

Aquestes actuacions han posat de manifest que:

¢ |a carrega de morbiditat és un factor fonamental per a I'estratificacio ade-
quada de la poblacio i que es manté molt estable en el temps;

e ¢l cost sanitari d’'un pacient és una mesura eficac per caracteritzar la comple-
xitat del pacient i el nivell real d’utilitzaci¢ dels recursos assistencials;

e hi ha una alta concentracié i persisténcia del cost sanitari en una petita part
de la poblacio, i

e ¢l cost sanitari més alt correspon a una carrega de morbiditat més alta de la
poblacié i entre els que més gasten hi ha persones de tots els grups d’edat.
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En aquest context general es disposa d’informaci¢ de morbiditat, utilitzacié i costos
de diversos anys d’activitat, la qual cosa permet desenvolupar i validar el model de
prediccio. Tenint en compte el marc conceptual exposat més amunt, s’ha realitzat
I’aproximaci¢ seguent:

1. Risc: s’ha considerat que el cost sanitari d’un pacient és la millor proxy dis-
ponible en la nostra organitzacié per definir els pacients d’alt risc de consum
de recursos assistencials.

2. Nivell de risc: s’ha establert que la poblacié d’alt risc estara formada pels
residents que presenten un cost sanitari superior al percentil 95 del cost sanitari
del conjunt de la poblacid. Per triar aquest llindar s’han tingut en compte els
nivells de concentracio i persisténcia de la despesa sanitaria en la nostra orga-
nitzacio i la grandaria de la poblacio. Aixi, el 5% d’una poblacié d’uns 90.000
habitants en les arees basiques gestionades per SSIBE és un grup de 4.500
persones. AixO representa unes 80-100 persones per metge de capcalera,
cosa que sembla un nombre raonable per realitzar les intervencions especifi-
ques que es pretén que recaiguin en aquests professionals.

3. Técniques de modelitzacié: s’han utilitzat models de regressié logistica
en els quals les variables utilitzades son:

e Variable de resultat (variable dependent): risc de presentar un cost
sanitari superior al percentil 95 del conjunt de la poblacié.
e Variables predictives (variables independents):
- demografiques (edat, sexe),
- carrega de morbiditat mesurada mitjangant CRG,
- utilitzacio prévia (despesa farmaceutica, hospitalitzacié, medicacio
ambulatoria de dispensacio hospitalaria).

En I'eleccio d’aquestes variables es va tenir en compte la disponibilitat temporal de
les variables d’utilitzacio prévia. Aixi, coneixer si una persona ha estat hospitalitzada
durant un any és relativament senzill si es compara amb el fet de coneixer el nombre
de visites d’especialista realitzades. Igualment, el consum farmaceutic és relativa-
ment senzill d’obtenir amb poc retard temporal.
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La metodologia utilitzada per obtenir les mesures de morbiditat, el consum de re-
cursos i els costos associats a aquests s’ha descrit ampliament en diversos treballs
anteriors (Inoriza et al., 2008, 2009, 2010; Ibern, 2006). Les dades procedeixen
exclusivament del sistema d’informacié de SSIBE. Per aixd0 només indicarem en
aquest apartat les consideracions particulars introduides en aquest estudi, sense
repetir la descripcid detallada d’aquesta metodologia.

S’han utilitzat les bases de dades corresponents als anys 2006 i 2007, i s’han se-
leccionat els pacients residents a les arees basiques gestionades per SSIBE. No
obstant aix0, atés que s’havia millorat I'exhaustivitat dels registres administratius
del sistema d’informacié des del moment en que es van confeccionar, es van revisar
les persones incloses. La revisié fonamental té a veure amb la millora del registre
de les persones mortes i de la data de la defuncio. Aixi, ara s’han exclos algunes
persones que s’hi van incloure anteriorment, ja que ha estat possible determinar
que estaven mortes en els anys analitzats. Aquesta circumstancia ha determinat
la necessitat de tornar a calcular les dades globals en alguns apartats. No obstant
aixo, no s’ha tornat a calcular cap de les dades individuals de les persones incloses.

S’han utilitzat les bases de dades corresponents als anys 2006 i 2007, que ja s’ha-
vien utilitzat en la redaccié d’informes anteriors. La revisio de les dades administra-
tives ha permes la inclusié de la poblacié que es recull en la taula 1:

Taula 1: Poblacié
inclosa en l'estudi.

Persones % persones
Només any 2006 2.552 2,6
Només any 2007 4,782 5,0
Anys 2006-2007 88.795 92,3

Font: SSIBE, elaboracié propia

3.2. Dades
de morbiditat

Hem distingit entre les persones que només van estar presents en un dels anys
d’estudi i les que hi van estar tots dos anys. La taula mostra els moviments naturals
de la poblacié (naixements i defuncions) i el fenomen migratori que es va produir en
aquests anys a la comarca.

Es important ressaltar que en el desenvolupament del model predictiu només s’in-
clouen les persones presents en els dos anys de I’estudi, atés que d’aquesta mane-
ra, una vegada desenvolupat el model, es pot comprovar I’exactitud dels resultats
obtinguts mitjancant diferents mesures que es detallen més endavant.

En aquesta analisi s’han utilitzat els grups de risc clinic (CRG) (Averill et al., 1999).
En aquest informe s’utilitza per primera vegada la versio 1.6.1 de I'agrupador. El
canvi a aquesta nova versio ha estat necessari a causa de les actualitzacions suc-
cessives de la CIM-9 en la qual estan codificats els contactes assistencials.

S’han seleccionat els ACRG3, que és un nivell d’agregacio alt, i que en la nova
versio utilitzada comprenen 44 categories (abans n’eren 46). Respecte a la versio
anterior de 'agrupador, representa una redefinicié important dels nivells de grave-
tat de TACRG3 1-sans i de 'ACRG3 2-malaltia aguda significativa. Els canvis dels
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criteris d’agrupacié afecten fonamentalment aquestes categories. No obstant aixo,
hi ha una redistribucié important dels pacients en totes les categories a causa dels
canvis de la CIM-9 que no s’havien introduit en la versid 1.2. Atesa la grandaria de la
poblacié que s’analitza, vam considerar que el nivell d’agregacio ACRG3 aporta una
significacio clinica suficient i, al mateix temps, discrimina els nivells de gravetat. S’ha
utilitzat la classificacio de les persones de I'any 2006 per introduir-la en el model.

La categoria 11-sans no usuaris incloia originalment 19.791 persones (21,7 % del total).
No obstant aix0, una part d’aquestes persones (2.065 persones) presentava un cost
sanitari més gran que zero. Atesa I'aparent contradiccié entre la descripcio d’aquesta
categoria i el cost, hem optat per modificar ’ACRG3 d’aquestes persones i s’han inclos
en la categoria 10-sans. Amb aquesta modificacio, la categoria 10-sans arriba a les
37.660 persones (41,2% de la poblacid). La categoria 11-sans no usuaris queda final-
ment constituida per 17.726 persones (19,4% del total), perd totes amb cost zero, cosa
que facilita la comprensi¢ de la descripcié i el conjunt de persones que la componen.

La decisi6 a priori de considerar persones d’alt cost les que tinguin un cost sanitari
superior al percentil 95 (P95) determina la grandaria del grup seleccionat. Aquesta
decisié, a més de la grandaria del grup d’alt cost resultant, esta basada en una ana-
lisi previa efectuada pel nostre grup. En aguesta analisi haviem comprovat que els
anys 2004 i 2005 el coeficient de Gini, que mesura la concentracio de la despesa,
era del 74% per al cost sanitari total i del 85% per al cost farmaceutic total. A més,
I’analisi de la persisténcia mostra que en la despesa sanitaria total el 46,5% de les
persones que hi ha en el grup del 5% de cost més alt tornen a ser-hi I’any seglent.
En el cas de la despesa de farmacia, aquest percentatge arriba al 74,2% (lbern et
al., 2007). L'any 2006, el 5% de la poblacié amb un cost sanitari més alt consumeix
el 46,1% de la despesa sanitaria total de la comarca (Inoriza et al., 2010).

Per al calcul del percentil 95 del present estudi es va considerar el conjunt de la po-
blacié de cada any, independentment que algunes persones no hi fossin I'altre any.

L'objectiu del nostre model predictiu és la identificacié de pacients d’alt risc per
portar a terme determinades actuacions que permetin una millora de la qualitat de
I’actuacié assistencial i previsiblement una despesa més eficient. En aquest sentit,
es tracta d’utilitzar la informacié de cadascun dels pacients en I'any 1 per predir el
seu comportament de cost en I'any 2.

Per fer aquesta analisi s’ha dividit aleatoriament en dos grups la poblacié que estava
present els dos anys de I'estudi. Al primer grup s’ha assignat aleatoriament el 70%
de la poblacio i al segon el restant 30%. El primer grup s’ha utilitzat per calcular els
models de regressio i el segon per validar cadascun dels models desenvolupats.

3.4.1. Construccioé de models de regressio

S’ha realitzat una regressio logistica amb un nivell de confianca del 95% i caracte-
ritzada pels elements seguents:

e Variable de resultat (variable dependent): és dicotomica (si / no). Adopta
el valor «si» quan 'usuari presenta un cost sanitari superior al percentil 95 del
cost sanitari del conjunt de la poblacié en I'any 2 (any 2007).
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e Variables predictives (variables independents): pren els valors de 'any 1

(any 2006). S’han utilitzat finalment les seguents:

- Sexe: dicotomica (valors <home» 0 «dona»). S’introdueix com a variable
categorica.

- Edat: s’han utilitzat 10 grups d’edat, que es mostren en I’'apartat «Poblacié
de resultats». S’introdueix com a variable categorica.

- Morbiditat: s’han utilitzat els ACRG3 modificats, tal com es refereix en
I'apartat «Dades de morbiditat». S’introdueix com a variable categorica.
Hi ha un total de 44 categories possibles.

- Cost alt d’aportacié publica de receptes de farmacia: és una variable
dicotomica (si/no). Adopta el valor «si» quan l'usuari presenta una
despesa de farmacia superior al percentil 95 de I'aportacid publica de
despesa de farmacia del conjunt de la poblacié (receptes de farmacia).
S’introdueix com a variable categorica.

- Consum de medicaci6 hospitalaria de dispensacié ambulatoria (MHDA):
€s una variable dicotomica (si / no). Adopta el valor «si» quan la despesa
de MHDA és més gran que zero. S’introdueix com a variable categorica.

- Activitat d’hospitalitzacio: és una variable dicotomica (si / no). Adopta el
valor SI quan la despesa d’hospitalitzaci®é és més gran que zero.
S’introdueix com a variable categorica.

S’han construit diversos models que inclouen una o diverses de les variables pre-
dictives. Per construir aquests models s’han adoptat dues perspectives d’analisis
diferenciades:

e Perspectiva del pagador de serveis (ajustament de riscos): solament
s’introdueixen variables explicatives del cost sanitari i es deixen de banda
les variables d’utilitzacié de recursos. S’han creat tres models diferents:

- Model 1: les variables predictives son I’edat i el sexe.
- Model 2: les variables predictives sén els ACRG3 modificats.
- Model 3: les variables predictives son I'edat, el sexe i els ACRG3 modificats.

¢ Perspectiva del proveidor de serveis (model predictiu): a més de les va-
riables explicatives de les caracteristiques del pacient (edat, sexe i ACRG3)
s’introdueixen les variables d’utilitzacié prévia de serveis.
- Model 4: les variables predictives son I'edat, els ACRGS, el cost de receptes
de farmacia d’aportacio publica), el cost MHDA i el cost d’hospitalitzacio.

Una vegada construits els models, cadascun d’aquests proporciona a cadascuna
de les persones la probabilitat de pertanyer al grup d’alt risc. Aquesta probabilitat
varia entre 0 i 1. De manera arbitraria es considera que les persones amb una
probabilitat superior al percentil 95 de la distribucié de probabilitat del conjunt de
poblacio pertanyen al grup d’alt risc per a I'any segtent.
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3.4.2. Avaluaci6 dels models de regressio

S’ha dut a terme una avaluacié dels diferents models construits i per aixd se n’ha
analitzat la validesa i la bondat de I'ajustament realitzat.

Analisi de validesa

Les mesures utilitzades han estat la sensibilitat, el valor predictiu del resultat
positiu (VPP) i I'especificitat (Ash et al., 1994). Per calcular aquests parametres es
construeix una taula 2 x 2 que té I’estructura segtent:

Pacients alt
cost real any 2

si NO
Pacients identificats | si a b a+b
pel model d’alt cost no c d c+d
a+c b+d N

a: veritables positius
b: falsos positius
c: falsos negatius
d: vertaders negatius

La sensibilitat del model és la taxa de persones d’alt risc correctament classificades
pel model. Respon a la formula «veritables positius / total de positius», és a dir,

a/(a+c).

El VPP mesura la taxa d’exits del model en predir casos d’alt cost. En altres parau-
les, reflecteix les consequiéncies practiques de treballar amb un model de prediccio.
Respon a la férmula «veritables positius / total de positius del model», és a dir,

a/(@+h>b).

En termes d’utilitzacié dels models predictius per a estrategies d’actuacio, com
mes alt sigui el VPP més satisfactori és el model.

L'especificitat del model és la taxa de persones que el model prediu que soén de
baix cost respecte del total de persones que realment ho sén. Respon a la formula
«veritables negatius / total de negatius», és a dir,

d/ (b +d).

Cada persona té un cost associat. La suma del cost individual de les persones d’alt
cost és el cost sanitari total de les persones d’alt cost. La sensibilitat del model per
al cost sanitari és la taxa de cost sanitari de les persones d’alt risc correctament
classificades pel model respecte del cost sanitari total de la poblacio. El VPP mesu-
ra la taxa d’éxits del model en predir el cost sanitari agrupat dels casos d’alt cost.
El fet que la sensibilitat i el VPP del cost associat a les persones d’alt cost siguin
més alts que la del nombre de persones indica que el model és millor, ja que no
solament s’ha seleccionat correctament les persones, sind que a més s’identifica
les de cost més alt.
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En el model predictiu que es proposa, I'objectiu ideal és classificar adequadament
els pacients d’alt cost. Aquest objectiu depén de trobar la solucié de compromis
entre sensibilitat i especificitat. Per augmentar la sensibilitat d’'un model, en general
cal disminuir el nombre de pacients que el model identifica com a positius. Per con-
tra, I'increment de la grandaria de la poblacié escollida com a positiva sol provocar
una disminucié de la sensibilitat. Per aix0 s’utilitzen les corbes ROC, que tracten de
posar de manifest graficament la capacitat de discriminacié del model, mitjangant
la mesura de I'area sota la corba.

En I'elaboracié de les corbes ROC s’ha utilitzat la distribucié de la probabilitat de
ser pacient d’alt cost, calculada per a cada persona inclosa en el model. S’ha cal-
culat una corba ROC per a cadascun dels models i la seva area sota la corba (amb
intervals de confianca del 95%) (Ash et al., 1994).

La bondat de I’'ajustament del model s’avalua amb el pseudoestadistic R? de Nagel-
kerke (versié ajustada de R? de Cox i Snell) que determina la proporcié de variancia
en la variable depenent explicada pel model.

3.4.3. Aproximacioé a I’analisi de validesa externa del models

Per a I'any 2006 es disposava de la informacié completa de morbiditat, utilitzacio i
costos sanitaris de I'’ABS Sant Feliu de Guixols gestionada per I'ICS (Inoriza et al.,
2010). No obstant aix0, no es disposava de les dades de cost de 2007. D’aquesta
manera no era possible utilitzar un model predictiu. Per salvar aquesta dificultat es
va construir un model concorrent en el qual la variable de resultat (dependent) era
el cost sanitari incorregut I’any 2006 i les variables explicatives (independents) eren
les mateixes que s’utilitzen en el model predictiu complet (grup d’edat, morbiditat,
cost alt d’aportacié publica de farmacia, farmacia MHDA i hospitalitzacio).

El model es va calcular i validar amb la poblacié de les ABS gestionades per SSIBE
i es va aplicar a ’ABS Sant Feliu. El model aplicat sobre la poblacié de Sant Feliu
va permetre comparar els casos d’alt cost reals en aquest col-lectiu amb els casos
que el model concorrent assenyala com d’alt cost. Es va realitzar el mateix tipus
d’analisi de validesa que en els models predictius.
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4.1. Dades
descriptives
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Es mostren els resultats descriptius de les variables predictives utilitzades i a conti-
nuacio els resultats dels models.

4.1.1. Poblacié

La taula 2 mostra les caracteristiques demografiques de la poblacié estudiada I’'any 2006.

Taula 2: Distribuci¢ de
la poblacié resident a
les ABS gestionades
per SSIBE (any 2006).

Sexe
Home Dona Total
Edat N % del N N % del N N % del N
<1 506 1,10% 478 1,06% 984 1,08%
1-14 6.717 14,56% 6.303 13,94% 13.020 14,25%
15-24 5.151 11,16% 4.980 11,02% 10.131 11,09%
25-34 8.461 18,34% 7.669 16,97% 16.130 17,66%
35-44 8.086 17,52% 7.207 15,94% 15.293 16,74%
45-54 6.078 13,17% 5.647 12,49% 11.725 12,84%
55-64 4.444 9,63% 4.442 9,83% 8.886 9,73%
65-74 3.512 7,61% 3.754 8,30% 7.266 7,95%
75-84 2.517 5,45% 3.263 7,22% 5.780 6,33%
85 0 més 672 1,46% 1.460 3,23% 2.132 2,33%
Total 46.144 100,00% 45.203 100,00% 91.347 100,00%

Font: SSIBE, elaboracié propia.

Aquesta distribucié de la poblacié determina que, a la practica, I’any 2007 cap dels
residents estigui inclos en el grup dels menors d’1 any. D’aquesta manera, encara
que aquests pacients s’inclouen en el desenvolupament del model, s’exclouen del
procés d’avaluacié del model desenvolupat.

Dades de morbiditat

La distribucié dels pacients en cada ACRG3 per als anys 2006 i 2007 es mostra en
les taules A1 i A2 de I’'annex. La distribucié de la poblacié per ACRG3 i grup d’edat
per a I’'any 2006 es mostra en la taula A3 de I’annex.

4.1.2. Dades d’activitat assistencial

S’ha indicat anteriorment que de manera arbitraria es va decidir que el nivell d’alt
risc inclogués el 5% de persones amb un cost sanitari més alt. No obstant aixo,
aquesta decisio presa a priori respon a una realitat que és I’alta concentracio d’uti-
litzacié de recursos que es produia en aquests pacients. Aixi, la taula A4 de I’'annex
mostra I'alta concentracid que s’assoleix per a algunes de les activitats més re-
presentatives. Com es pot apreciar, de terme mitja, el 5% de la poblacié d’alt cost
representa el 27,3% del total de contactes de la poblacié amb SSIBE. Les persones
del grup d’alt cost acaparen el 84% de les estades hospitalaries d’aguts i gairebé
el 100% de les estades en centres sociosanitaris. Aquestes persones acumulen
el 17% dels contactes en atencio primaria i multipliquen per quatre la mitjana de
contactes anuals. La taula A5 de I'annex mostra la distribucic per ACRGS3 de les
variables utilitzades en el calcul dels models de prediccio.
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4.1.3. Dades de costos sanitaris totals

La taula 3 mostra els valors del cost sanitari de cada any.

Taula 3: Descripcio
del cost sanitari dels
anys 2006 i 2007.

Any 2006 Any 2007
Persones 91.347 93.577
Cost total 57.163.543,10 64.146.036,67
Mitjana 625,78 685,49
Desviacié tipica 2.282,97 2.250,88
Minim 0 0
Maxim 361.711,08 258.125,60
Percentil 25 28,02 33,52
Mediana 177,67 198,93
Percentil 75 569,12 616,81
Percentil 95 2400,70 2672,97

Font: SSIBE, elaboracio propia.

La distribucio dels casos d’alt i baix cost per ACRG3 es mostra en la taula A6 de
I'annex. La taula A7 de 'annex recull els 25 CRG que presenten més de 30 casos
classificats d’alt cost. Es pot apreciar que no tots els CRG presenten la mateixa pro-
porcid de casos d’alt cost. D’altra banda, en aquests 25 CRG només s’agrupen el
70% dels casos d’alt cost, cosa que indica I'alta variabilitat deguda a la morbiditat.

La taula 4 mostra la distribucié de les persones d’alt cost en ambdds anys de I'es-
tudi i el nivell de persisténcia d’un any a un altre.

Taula 4: Classificacio
dels pacients segons
el nivell de cost dels
anys 2006 i 2007.

Any 2007
Baix cost  Alt cost

Baix cost 84.470 2.310 86.780
Any 2006 92,5% 2,5% 95,0%
2.438 2.129 4.567
Alt cost 2.7% 2.3% 5.0%
80,908 4439 1 o1 347

95,1% 4,9%

Font SSIBE, elaboracié propia.

Es pot apreciar que sols el 46% de les persones classificades d’alt cost I'any 2006
repeteix en la mateixa categoria I'any seglent, i el 52% dels casos d’alt cost del
2007 no ho havia estat I’any anterior. Vist d’una altra manera, de les 6.877 persones
que un any o l'altre tenien un alt cost, sols 2.129 (31%) el tenien ambdds anys.
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4.1.4. Dades de despesa de farmacia

La taula 5 mostra les dades fonamentals de la despesa farmaceutica de I’any 2006.
S’utilitza 'aportacio publica com a variable predictiva quan és superior al percentil 95.

En aquest any es va identificar un consum de farmacia superior a zero en el 64,3% de
la poblacioé, és a dir, dues de cada tres persones van fer algun consum de farmacia.

Taula 5: Descripcio
dels components de
cost farmaceutic I'any
20086.

Farmacia rec.| Farmacia rec. Farmacia Farmacia Cost total
Aportacié Aportacié Hospital MHDA Farmacia
publica usuari

N 91.347 91.347 91.347 91.34 91.347
Mitjana 173,62 12,27 2,46 28,14 216,51
Mediana 7,20 0,00 0,00 0,00 11,79
Desviaci¢ tipica 487,72 37,78 50,99 984,55 1.119,35
Minim 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maxim 18.903,74 923,66 6020,52 244.453,19 245.617,32
Suma 15.860.027,85 | 1.121.320,71 224.984,77 | 2.571.312,93 | 19.777.646,26
Percentils | 25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0000
50 7,20 0,00 0,00 0,00 11,79
75 77,93 7,97 0,00 0,00 106,06
95 1.009,89 60,21 0,00 0,00 1.098,38

Font SSIBE i CatSalut, elaboracié propia.

En els anys de I'estudi, un nombre petit de pacients va consumir medicacid hospi-
talaria de dispensacié ambulatoria (MHDA). No obstant aix0, aquests pacients van
presentar un consum alt en termes de despesa, tal com es mostra en la taula 6
(any 2006):

Taula 6: Despesa de
medicacio hospitalaria
de dispensacio
ambulatoria (MHDA),
2006.

Any 2006 Farmacia MHDA

N 531
Mitjana 4.842,39
Mediana 2.457,00
Desviacié tipica 11.987,92
Minim 0,35
Maxim 244.453,19
Suma 2.571.312,93
Percentils 25 412,89

50 2.457,00

75 7.100,17

95 13.481,91

Font SSIBE i CatSalut, elaboracié propia.
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S’han desenvolupat quatre models predictius. Els tres primers estan orientats des de la pers-
pectiva d’ajustament de risc. Mostren, d’una banda, la capacitat predictiva de les variables
demografiques (edat i sexe) i, de 'altra, la de les de morbiditat (ACRG3); finalment, ambdues es
combinen en el tercer model (edat, sexe i ACRG3). L'Ultim model hi introdueix, a més de les vari-
ables del tercer model, les variables d’utilitzacio previa (aportacio publica de receptes de farma-
cia, MHDA i hospitalitzacio) com a factors determinants per incrementar la capacitat predictiva.

4.2.1. Classificacié de la poblacié
Per facilitar la lectura i la comprensié dels diferents grups de persones que aparei-

xen en 'analisi del model, hem optat per un model grafic (figura 1) que es mostra
en la taula 7, que recull la distribucié del conjunt de la poblacio en diversos grups.

Figura 1:
Representacio
grafica dels grups
de poblacio¢ dels
models.

Taula 7: Agrupacio
de pacients segons
el cost sanitari en
diferents anys i
models predictius.

Grup | Any1 Any 2 Any 2 Model Model Model Model Model
Cost Alt | M. Predictiu| Cost Alt 1 2 3 4
(095) (095) (p95)
A No No No 190,0% |82.240| 91,3% | 83.374| 90,3% |82.480| 90,9% [83.002
B Si No No 23% | 2111 1,8% | 1.676| 1,7% | 1.522| 1,6%| 1.433
(¢} Si Si No 0,4% 327 0,8% 7621 1,0% 916| 1,1%| 1.005
D Si No Si 1,9% 1.7221 1,3% | 1.1541 1,0% 953| 0,5% 419
E Si Si Si 0,4% 4071 1,1% 975 1,3% | 1.176| 1,9%| 1.710
F No Si No 2,4% | 2.230| 1,2% | 1.096| 2,2% | 1.990| 1,6% | 1.468
G No Si Si 0,3% 299 0,3% 257 0,5% 450 0,5% 437
H No No Si 22% | 2.011| 2,2% | 2.053| 2,0%| 1.860| 2,1%| 1.873

El grup A esta format per tots els pacients que els models classifiquen sistemati-
cament com de baix cost (per sota del percentil 95 del cost sanitari). Aquest grup
representa al voltant del 90% de la poblaci6.

El conjunt dels grups B, C, D i E esta format per les persones que han resultat d’alt
cost I'any 1, és a dir, I'any 2006 en el nostre estudi. Els grup B i C esta format per
les persones que soén d’alt cost I’'any 1 i que no ho sén I'any seglent.
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El conjunt dels grups C, E, F i G esta format per les persones que els models predic-
tius han classificat com d’alt cost, utilitzant les dades de I’any 1 (és a dir, I'any 2006).

El conjunt dels grups D, E, G i H esta format per les persones classificades com
d’alt cost I'any 2 (és a dir, I'any 2007).

Les interaccions entre aquests grups permeten apreciar com el grup E és I'Unic
que sempre es classifica d’alt cost. Entre el model 1 i el model 4, I'increment és de
quasi cinc vegades, cosa que implica que el model 4 millora considerablement la
prediccio de la resta de models.

Les persones del grup D son les que, malgrat que ambdds anys son d’alt cost, els
models no son capacos de detectar. No obstant aixo, la grandaria d’aquest grup
es redueix en la mateixa proporci¢ que el grup E, a mesura que s’introdueixen més
variables predictives en el model.

El grup H representa els casos de nova aparicio de 'any 1 a I’any 2, i que cap dels
models no ha captat. Aquest grup representa al voltant del 2,5% de la poblacio.

Aquesta representacié grafica ens ha semblat interessant, ja que hem reproduit
I’aproximacio realitzada amb un altre sistema d’agrupacio de pacients, els anomenats
grups clinics ajustats (ACG). Aquesta informacioé es refereix a un grup de 126.000
persones menors de 65 anys que van participar durant dos anys en un pla de salut
als Estats Units. Es va considerar el 5% dels pacients d’alt cost en els dos anys de
I’estudi (Weiner, 2003). La comparacio es mostra en la taula 8:

Taula 8: Comparacio
de models predictius
amb ACRG3* iamb
ACG*, sense i amb
factors d'utilitzacio
prévia

Grup Model 3 ACRGS3 - ACG ** Model 4 ACG i utilitzacio
edat / sexe * ACRGS3 - utilitzacié * prévia **
A 90,3% 89,4% 90,9% 89,7%
B 1,7% 2,2% 1,6% 0,2%
C 1,0% 1,1% 1,1% 0,1%
D 1,0% 0,6% 0,5% 0,5%
E 1,3% 1,1% 1,9% 1,2%
F 2,2% 2,3% 1,6% 2,1%
G 0,5% 0,5% 0,5% 0,6%
H 2,0% 2,6% 2,1% 2,7%

Fonts: SSIBE i Weiner (2003), elaboracié propia.

Podem apreciar que la grandaria dels diferents grups és molt similar en les dues
aproximacions. El percentatge de casos que sempre es classifiquen en el grup de
baix cost (grup A) és molt similar, i passa el mateix amb els casos d’alt cost de nova
aparicio (grup H). La grandaria del grup D, les persones que els models no detecten
sistematicament, és similar. La grandaria del grup E, els casos d’alt cost que detecten
els models, és superior en el model 4 (morbiditat i utilitzacio) i similar quan en el model
no es considera la utilitzacio.
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4.2.2. Analisi de validesa

L'analisi de validesa s’ha realitzat mitjancant el calcul de la sensibilitat i el valor
predictiu del resultat positiu dels models desenvolupats. La taula 9 mostra el valor
d’aquests parametres calculat per al nombre de persones classificades d’alt cost
pels diferents models i per al cost sanitari associat a aquestes persones:

Taula 9: Sensibilitat

i valor predictiu del
resultat positiu (VPP)
per als diferents
models.

Persones Férmula Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Sensibilitat (E+G)/D+E+G+H) 15,9% 27,8% 36,6% 48,4%
VPP E+Q)/(C+E+F+QG) 21,6% 39,9% 35,9% 46,5%
Cost sanitari Férmula Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Sensibilitat E+G/D+E+G+H) 16,9% 34,3% 42,4% 52,4%
VPP E+GQG)/(C+E+F+Q) 66,0% 82,1% 77,6% 79,6%

Font: SSIBE, elaboracié propia.

A efectes demostratius, s’ha mantingut la terminologia dels grups per facilitar la compren-
si6 dels conceptes de sensibilitat i VPP en la férmula de calcul d’aquests parametres.

Es pot apreciar que el model 1, que inclou dades demografiques (edat i sexe), tot just
és capag de detectar correctament el 16% de la poblacioé d’alt cost i té un VPP del
22%. En termes de cost continua sent poc sensible.

El model 2, amb només morbiditat (ACRGS), millora considerablement I'anterior, cosa
que indica que la morbiditat és un factor fonamental per identificar les persones al-
tament consumidores de recursos. La combinacié de morbiditat amb edat i sexe
(model 3) millora lleugerament la sensibilitat, perd no el VPP respecte del model 2.

El model 4 considera, a més dels factors inclosos en el model 3 (edat, sexe i ACRG3),
la utilitzacio previa com a factor determinant per millorar la precisié. La despesa far-
maceéutica alta (superior al percentil 95), I'administracié de MHDA i el fet d’haver estat
hospitalitzat contribueixen a millorar la sensibilitat i el VPP del model, que s’acosten al
50%. La variable sexe no és significativa i s’ha optat pel model més parsimoniés que
no la incloia. S’han explorat les interaccions entre les variables predictives principals,
sense que millorin la capacitat de prediccié del model.

En cada model s’ha calculat la corba ROC i s’ha confrontat amb la probabilitat de pertanyer
al grup d’alt risc obtinguda pel model. S’ha obtingut el valor de I'area sota la corba ROC
(AUC) amb el seu interval de confianca. Els valors obtinguts es mostren en la taula 10:

Taula 10: Valor
de l'area sota la
corba (AUC) dels
diferents models
desenvolupats

AUC I1C (95%)
Model 1 0,807 0,801-0,813
Model 2 0,858 0,853-0,864
Model 3 0,879 0,875-0,884
Model 4 0,897 0,892-0,902

Font: SSIBE, elaboracié propia.
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A continuacio es mostra la corba ROC del model 4:

Corba ROC

0,8

0,6 -

Sensibilitat

0,4 -

0,2 A

0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificitat

Les figures 2 i 3 mostren graficament els odds ratio (OR) del model 4 amb els respec-
tius intervals de confianca del 95%. Alguns ACRG3 mostren intervals de confianca
amplis, que en general coincideixen amb categories amb un baix nombre de persones.

La taula A8 de I'annex mostra un resum de les caracteristiques principals dels models
calculats
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Figura 3: Odds ratio del model 4 per a la variable morbiditat (ACRGS). Grup de referencia: ACRG3 10 - Sans (usuaris). El valor de TACRG3 76 és superior a 80

i no apareix en la figura.
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4.2.3. Validesa externa

Els resultats obtinguts en el desenvolupament del model concorrent per a I'any
2006 es mostren en la taula A9 de I'annex. Tal com es preveia, el model desenvolu-
pat per SSIBE presenta valors de sensibilitat i VPP superiors als del model predictiu
equivalent. Es tracta d’un model concorrent i la seva capacitat explicativa sempre
és més alta. L’analisi de les dades de Sant Feliu mostra una sensibilitat i un VPP al
voltant d’un 5%, inferiors als de la poblacié de SSIBE. Aquests valors son similars
als obtinguts per SSIBE amb el model predictiu per a 'any 2007. Podem considerar
que el desenvolupament d’aquest model fa una prediccié per a la poblaci¢ de Sant
Feliu. Amb aquestes dades, sembla que el model proposat també té validesa per
als ambits assistencials diferents de SSIBE.
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Les organitzacions sanitaries integrades, com SSIBE, estan orientades a resoldre
les necessitats de la poblacié a la qual atenen. En un context de limitacié de recur-
sos, cal identificar els grups de persones que requereixen meés recursos, amb un
doble objectiu: assegurar el maxim nivell de qualitat de I'assisténcia que es presta
i, al mateix temps, prestar aquesta assisténcia de la manera més efica¢ possible.
El present estudi pretén desenvolupar aquest sistema d’identificacié per establir
pautes d’actuacié assistencial que desenvolupin els objectius anteriors.

Els resultats que es mostren en aquest informe indiquen que és possible utilitzar
tecniques de modelitzacio predictiva per al conjunt de la poblacié d’'una comarca i
considerar-ne les caracteristiques sociodemografiques, de morbiditat i d’utilitzacio
de recursos com a factors predictius. Tanmateix, abans d’analitzar els resultats par-
ticulars, convé assenyalar el context en qué es desenvolupa el model.

El desenvolupament del model ha tingut en compte tres condicionaments impor-
tants. En primer lloc, s’ha intentat captar al maxim la significacié clinica del model.
Aix0 implica que s’ha de triar un nivell d’agrupacié que aporti informacio suficient
per als professionals sanitaris que posteriorment hagin de treballar amb aquests
pacients. El segon aspecte que s’ha considerat és la grandaria de la poblacid es-
collida com a objectiu d’identificacié. Aquesta grandaria s’ha fixat en un maxim
del 5% de la poblacié per permetre que, un cop identificat, el grup de pacients fos
assumible pels equips assistencials. Finalment, s’han considerat les variables pre-
dictives de consum que puguin estar disponibles amb el minim retard possible per
a la seva utilitzacio. En aquest sentit, si és possible, es pretén que els models es
puguin calcular el primer mes de I'any 2, per facilitar la identificacié dels pacients
d’alt cost d’aquest any. En aquest moment de I’'any és possible tenir els consums
d’hospitalitzacio, farmacia i MHDA.

El problema de la significacié clinica s’ha resolt amb I'eleccié d’un nivell alt d’agru-
pacié de pacients, com ara els ACRG3. Aquesta eleccié ve determinada per la
grandaria de la poblacié en la qual s’aplica. Amb un nombre alt de categories es re-
cull bé la variabilitat de la carrega de malaltia de la poblacio, pero en general el nom-
bre de persones que s’agrupen en les diferents categories de morbiditat és baix.
L'increment de categories que s’introdueixen en el model, amb un baix nombre de
persones en cadascuna d’aquestes, pot afavorir I'aparicié d’artefactes estadistics.
Aquesta situacio es pot veure agreujada quan s’introdueixen a més els factors de-
mografics (grups d’edat i sexe) i la resta de variables predictives que segmenten
encara més la poblacié analitzada. No obstant aixo, cal recordar que els ACRG3 es
construeixen a partir de les 1.100 categories diferents que s’utilitzen en el procés
d’agrupacio. Aixo significa que la variabilitat clinica i de gravetat esta subjacent en
el procés de calcul dels models, tal com hem mostrat en la taula A7 de I'annex.

Un altre factor que s’ha de tenir en compte és el sistema de calcul dels costos as-
sociats a cada pacient. En aquest sentit, cal recordar que responen a la realitat de la
nostra organitzacio i que qualsevol possible extrapolacié d’aquests s’ha de fer amb
molta prudencia (Inoriza et al., 2008, 2010). A més, en introduir el consum farma-
ceutic com a element predictiu, s’esta introduint I’estil de practica prescriptora dels
professionals de SSIBE, que no és necessariament el mateix fora de I’organitzacio
(Ibern et al., 2006).

En consequeéncia, els resultats que es mostren s’han d’entendre com una aproxi-
macidé que té una gran consisténcia interna per a 'ambit de SSIBE. S’ha realitzat

38



Identificacio i prediccié del risc segons la morbiditat atesa al Baix Emporda

una aproximacio a I'analisi de la validesa externa del model. Els resultats indiquen
que es pot usar el model per als ambits assistencials fora de SSIBE. Tanmateix, cal
ser molt prudent en la generalitzacié d’aquests resultats, atés que una part impor-
tant de la informacié de Sant Feliu esta generada per SSIBE (Inoriza et al., 2010).

El conjunt de models que s’ha desenvolupat mostra que la introduccié successiva
de variables predictives millora la precisié de cadascun dels models avaluats en
termes de sensibilitat i valor predictiu del resultat positiu, ja que es passa de valors
al voltant del 20% quan es considera I'edat i el sexe com a valors predictius, a uns
altres al voltant del 45% quan es considera la utilitzacio previa.

La comparacié d’aquests resultats amb altres estudis és dificultosa, ja que dispo-
sem de pocs treballs publicats que siguin equivalents al nostre estudi. Fins i tot,
alguns d’aquests son literatura grisa.

Weiner ens mostra una aproximacio a I’'analisi dels models predictius que hem se-
guit fins i tot per a la presentacié dels nostres resultats. Es pot observar que la dis-
tribucié d’una poblacié de 126.000 persones menors de 65 anys, analitzades en un
pla de salut dels EUA en el qual es van utilitzar els grups clinics ajustats (Adjusted
Clinical Groups), és molt similar a la que obtenim en el nostre estudi per a un nivell
de risc similar. En aquest treball s’estableix una sensibilitat i un VPP del 36% per al
model d’ACG i utilitzacioé previa. En aquest mateix treball s’assenyala que quan es
comparen diferents models comercialitzats als EUA i s’apliquen sobre una mateixa
poblacio, s’obté un interval de sensibilitats d’entre el 17% i el 25% (Weiner, 2003).
Meenan i col-laboradors mostren valors similars de sensibilitat per a cinc models
diferents d’ajustament de risc, encara que aquesta mostra inclou 1,5 milions de
persones i se centra en I'1% de la poblacié de nivell més alt de cost (Meenan et al.,
2003). Un document que analitza la diferéncia d’utilitzar els grups clinics ajustats
(ACG) com a model d’ajustament de risc o model de prediccid de pacients d’alt
cost mostra valors del VPP al voltant del 30%-35%. Aquest treball es realitza en una
mostra de 10 milions de persones per a la qual es tria un nivell de tall de I'1% de la
poblacio que més gasta (Verisk Health, 2009).

Els valors de sensibilitat i VPP mostrats poden semblar baixos quan es comparen
amb els que es fan servir habitualment en altres ambits epidemiologics, perdo en
aquest ambit concret son els habituals i es consideren suficients per a la finalitat
que es persegueix. No hem d’oblidar que, en definitiva, un model predictiu de risc
hauria de tenir una aplicacié practica prudent, similar a la que pugui tenir un ins-
trument de cribratge: permet detectar les persones amb una probabilitat més alta
d’utilitzar més recursos, perd no ho assegura. Abans d’aplicar-hi una intervencié
sanitaria determinada, caldria avaluar individualment cadascun dels casos identi-
ficats, sigui mitjangant la consulta de registres clinics o presencialment. Per aixd
considerem que un model predictiu s’ha de calibrar per detectar un nombre de
persones que es consideri abastable, i 'aplicacié ha de ser poc costosa i factible
en la fase inicial del periode en el qual es vulgui intervenir. Considerem que el mo-
del proposat i avaluat en aquest treball compleix aquestes condicions, almenys en
I’entorn on s’ha desenvolupat.

Finalment, cal assenyalar que hi ha un nivell addicional de modelitzacié predictiva
més enlla de 'enfocament poblacional. Es tracta de la utilitzacié de models capagos
de predir el curs de la malaltia a partir de les dades fisiologiques dels malalts. Es
una aproximacié complementaria i molt interessant, ja que una vegada identificades
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les persones d’alt risc, I'aplicacid d’aquests models permet establir recomanacions
de tractament i assistencia molt precises. L'exemple més consolidat és el que es
coneix com model d’Arquimedes (Eddy, 2006). L'abast d’aquests models represen-
ta un nou repte de futur i ben segur que s’haura de tenir en compte més enlla de
I’opcid poblacional.
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Identificacio i prediccié del risc segons la morbiditat atesa al Baix Emporda

Taula A4: Parametres d’activitat segons el cost sanitari, 2006

Cost sanitari alt (>p95)

NO SI
Suma % de Mitjana | Mediana Suma % de Mitjana | Mediana
la suma la suma
Atencio primaria (visites) 455.716 82,61% 5,25 3,00 95.911 17,39% 21,00 15,00
Atenci6 especialitzada (visites) 54.292 69,12% ,63 ,00 24.255 30,88% 5,31 4,00
Urgencies (episodis) 25.778 80,53% 0 0 6.231 19,47% 1 1
Hospital d’aguts (estades) 3.682 16,04% ,04 ,00 19.275 83,96% 4,22 ,00
Hospital sociosanitari (estades) 166 0,67% ,00 ,00 24.468 99,33% 5,36 ,00
Proves diagnostiques (estudis) 123.448 70,20% 1,42 ,00 52.407 29,80% 11,48 9,00
Activitat sanitaria total (contactes) | 699.333 72,66% 8,06 5,00 263.171 27,34% 57,62 45,00
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Identificacio i prediccié del risc segons la morbiditat atesa al Baix Emporda

Taula A5: Parametres de les variables incloses en el model predictiu, segons el cost sanitari, 2006

Costs sanitari alt (>p95)

NO Si
Recompte | Mitjana | Desviacié | Mediana | Recompte| Mitjana | Desviacié | Mediana
ACRG3_v16_mod ©® tipica © © tipica ©
10 Sans (usuaris) Activitat_HospAguts 001 0,18 1,60 269
Farmacia MHDA 37.529 0,11 11,62 - 131 1.087,13 7.78330 -
Farmacia rec. aportacio piblica 39,39 137,56 4,66 1,033,49 1.760,39 49,09
11 Sans (no usuaris) Activitat_HospAguts - - - . . .
Farmacia MHDA 17.726
Farmacia rec. aportacio puiblica - - - . . .
12 Part sense altra malaltia | Activitat HospAguts 1,70 1,26 2,00 424 1,76 4,00
significativa Farmacia MHDA 379 - - - 42 = ° °
Farmécia rec. aportacio publica 21,28 32,26 17,38 34,94 24,47 28,79
14 Embaras sense part sense | Activitat HospAguts 0,05 024 - 325 525 1,00
altra malaltia significativa Farmacia MHDA 524 - - - 4 > s o
Farmacia rec. aportacio puiblica 2034 39,03 810 867,37 1.568,75 125,68
15 Evidéncia de diagnosi Activitat_HospAguts 012 059 - 334 5,06 o
cronica o aguda significativa Farmacia MHDA 3127 0,01 045 - % 393,52 1.875,78 -
sense altra malaltia significativa | Farmécia rec. aportacio pliblica 154,90 326,44 15,99 1.058,21 1.424,28 228,62
20 Historia de malaltia Activitat_HospAguts 004 035 - 369 558 2,00
aguda significativa Farmacia MHDA 4562 0,00 0,07 - 70 279,44 1.638,09 -
Farmécia rec. aportacio publica 68,09 169,36 15,07 589,42 1.370,65 90,05
22 Part amb historia de Activitat_ HospAguts 1,65 1,38 2,00 4,79 2,93 400
malaltia aguda significativa Farmacia MHDA 120 - - - 39 o o o
Farmacia rec. aportacio puiblica 68,56 148,07 3598 139,02 255,14 53,87
24 Embaras sense partamb | Activitat HospAguts 124 1,30 1,00 426 2,12 4,00
historia de malaltia aguda Farmacia MHDA 435 0,04 050 - 61 - - -
significativa Farmacia rec. aportacio publica 30,91 47,01 17,87 89,89 280,48 31,58
25 Evidencia de diagnosi Activitat_ HospAguts 033 1,02 - 8,01 973 5,00
cronica o aguda significativa | Farmacia MHDA 1.081 052 16,97 - 111 101,87 755,45 -
amb altra malaltia significativa | Farmécia rec. aportacio piiblica 12384 256,12 2660 339,83 760,32 4947
31 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,03 029 - 2,03 4,00 -
Unica nivell 1 Farmacia MHDA 5576 030 10,61 - 188 211,67 1.612,84 -
Farmacia rec. aportacio publica 164,91 27940 46,76 1.217,61 1.627,60 633,89
32 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,18 078 - 448 594 3,00
Gnica nivell 2 Farmacia MHDA 638 1,08 21,66 - 79 60,31 326,22 -
Farmacia rec. aportacio puiblica 180,62 282,17 62,79 577,86 76848 21397
41 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,04 0,29 - 144 224 -
en diversos organs nivell 1 Farmacia MHDA 708 0,50 7 - 59 - - -
Farmacia rec. aportacio publica 280,12 339,53 154,97 1.236,49 1.211,08 924,61
42 Malaltia cronica menor Activitat_ HospAguts 0,01 011 - 317 337 3,00
en diversos organs nivell 2 Farmacia MHDA 80 9,56 6145 - 6 - - -
Farmacia rec. aportacio puiblica 348,60 331,83 22399 553,96 802,11 116,49
43 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,08 042 - 355 7,29 -
en diversos organs nivell 3 Farmacia MHDA 239 0,06 097 - 42 1,28 8,27 -
Farmacia rec. aportacio publica 364,29 358,26 240,13 1.063,45 856,15 883,35
44 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,08 039 - 5,14 843 -
en diversos organs nivell 4 Farmacia MHDA 26 - - - 14 - - -
Farmcia rec. aportacio publica 385,04 314,94 293,24 1.024,96 691,61 997,96
51 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 0,03 0,30 - 1,58 333 -
dominant tnica nivell 1 Farmacia MHDA 8.0% 0,44 16,08 - 666 72451 2.850,67 -
Farmacia rec. aportacio puiblica 32824 395,84 17325 1.526,25 1.383,33 1.27957
52 Malaltia cronica Activitat_ HospAguts 0,06 043 - 394 813 =
dominant tinica nivell 2 Farmacia MHDA 1.715 008 292 - 376 474,94 2.224,96 >
Farmacia rec. aportacio piblica 403,40 422,92 260,06 1.432,65 1.215,10 1.267,71
53 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 0,15 073 - 540 9,08 2,00
dominant tnica nivell 3 Farmacia MHDA 304 9,11 88,58 - 104 433,67 2.340,33 -
Farmacia rec. aportacio publica 462,73 457,07 328,55 1.235,49 144996 1.034,96
54 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 033 1,33 - 6,19 582 6,00
dominant tnica nivell 4 Farmacia MHDA 61 - - - 3 - - -
Farmacia rec. aportacio publica 588,48 407,54 557,75 868,32 780,18 71090
55 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 019 0,96 - 383 594 -
dominant tnica nivell 5 Farmécia MHDA 74 - - - 36 2852 157,47 =
Farmacia rec. aportacio pUblica 561,76 472,56 486,94 1.728,16 1.864,91 1.278,23
56 Malaltia cronica Activitat_HospAguts - - - 11,50 10,28 10,50
dominant unica nivell 6 Farmécia MHDA 5 187,36 267,21 - 4 42311 841,38 364
Farmacia rec. aportacio puiblica 392,82 135,33 478,00 521,74 979,20 48,86
612 Malalties croniques Activitat HospAguts 0,04 039 - 2,12 6,01 -
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 2557 010 361 - 728 180,76 1.300,68 -
Farmacia rec. aportacio plblica 544,49 43792 448,45 1621,12 1.315,11 1.381,23
62 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 009 063 - 415 6,71 5
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 570 6,30 68,75 - 420 24392 1.458,82 -
..................... Famaiareo, poraoopidion | [ ol o [ et [ Teeas 10| AT
Continua a la pagina seguent 46
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Continuacio Taula A5

Costs sanitari alt (>p95)
NO Si
Recompte | Mitjana | Desviacié | Mediana | Recompte| Mitjana | Desviacié | Mediana
ACRG3_v16_mod ©® tipica © © tipica ©
63 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 0,21 097 481 7,06
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 246 0,02 0,25 - 276 23992 1.408,88 -
Farmécia rec. aportacio publica 665,20 436,78 652,55 1.722.92 1.329,97 1.491,87
64 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 025 1,23 - 729 10,33 4,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 76 0,44 387 - 201 50,44 29990 -
Farmécia rec. aportacio publica 694,90 46597 642,59 1.594,03 1.040,84 1.404,68
65 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 022 0,74 - 817 820 7,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 23 7,85 37,66 - 124 124,62 830,54 -
Farmacia rec. aportacio pblica 73347 454,06 739,78 1.662,41 1.336,70 141885
66 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts - - - 11,14 7,92 9,50
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 4 135,44 270,88 - 22 419,61 982,77 -
Farmacia rec. aportacio publica 627,32 544,69 540,76 1.487,60 1.329,82 1.253,05
71 3 Malalties croniques Activitat_HospAguts 0,07 049 - 312 6,22 ®
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 70 - - - 67 44,65 360,35 -
Farmacia rec. aportacio pUblica 810,40 503,68 803,44 1.782,70 1.114,84 1.714,71
72 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 021 1,02 - 573 6,68 2,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 24 - - - 89 37898 291149 -
Farmécia rec. aportacio publica 873,35 581,73 979,45 1.847,34 1.498,30 1.677,85
73 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts - - - 11,49 11,06 10,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 9 - - - 87 153,72 1.274,32 -
Farmacia rec. aportacio publica 817,70 550,21 651,96 1.947,74 1.626,68 1.731,38
74 2 Malalties croniques Activitat_ HospAguts - - - 14,00 15,83 9,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 3 - - - 30 175,36 715,15 -
Farmacia rec. aportacio plblica 768,50 679,01 759,44 141547 938,01 1.345,30
75 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts - . - 21,9 21,80 14,50
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 1 - - 20 133,56 597,26 -
Farmacia rec. aportacio publica 659,89 659,89 1.445,34 968,61 1.237,09
76 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts . . 16,67 14,09 15,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 6 771,89 1.643,06 -
Farmacia rec. aportacio pUblica 2.167,06 1.089,64 1.708,68
81 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 6,50 11,44 1,50
metastatica nivell 1 Farmacia MHDA 18 - - - 16 333 11,68 -
Farmacia rec. aportacio publica 409,60 426,56 320,53 1.431,62 1.541,04 659,56
82 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 022 080 - 454 6,64 2,00
metastatica nivell 2 Farmacia MHDA 58 19,12 144,90 - 69 140398 3.78365 -
Farmacia rec. aportacio pUblica 302,87 305,64 245,56 1.337,36 142441 897,74
83 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 033 0,90 - 532 7,02 300
metastatica nivell 3 Farmacia MHDA 55 0,79 5,86 - 47 398,28 148194 -
Farmacia rec. aportacio piblica 333,09 303,87 286,66 1.307,46 147721 838,38
84 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 070 1,64 - 11,88 1323 11,00
metastatica nivell 4 Farmacia MHDA 10 31,98 99,37 - 33 1.038,76 357184 -
Farmacia rec. aportacio puiblica 385,38 348,98 292,37 1.051,54 930,24 857,26
85 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts - . - 26,17 25,81 18,50
metastatica nivell 5 Farmacia MHDA 1 - - 12 43125 918,16 -
Farmacia rec. aportacio pblica 1.085,08 1.085,08 154546 2.626,64 720,63
91 Malalties greus nivell 1 Activitat_HospAguts - - - 242 368 -
Farmacia MHDA 9 98,38 203,30 - 12 439,28 1.003.96 -
Farmacia rec. aportacio publica 209,54 34349 8,31 1.685,41 1.856,10 745,81
92 Malalties greus nivell 2 Activitat_HospAguts 027 1,10 - 1,42 3,76 -
Farmacia MHDA 3 73,76 250,51 - 66 5.808,69 3.385,15 6.521,03
Farmacia rec. aportacio pUblica 176,18 390,64 1393 547,00 1.472,80 42,65
93 Malalties greus nivell 3 | Activitat HospAguts - - - 2,55 538 -
Farmacia MHDA 2 - - - 3 4802,03 342740 5.062,50
Farmacia rec. aportacio publica 359 5,07 359 141028 1.864,13 903,44
94 Malalties greus nivell 4 Activitat_HospAguts 020 045 - 5,71 10,75 -
Farmacia MHDA 5 137,63 288,46 - 21 16.545,61 52.388,63 449164
Farmacia rec. aportacio pUblica 140,30 248,56 34,34 736,80 784,74 32143
95 Malalties greus nivell 5 | Activitat HospAguts 300 . 300 9.27 1597 300
Farmacia MHDA 1 - - 15 5.231,06 3.054,06 4.952,49
Farmacia rec. aportacio plblica 119,67 119,67 647,40 639,74 380,37
96 Malalties greus nivell 6 Activitat_HospAguts . . 1357 13,82 9,00
Farmacia MHDA 7 442039 3.719,07 2.87460
Farmacia rec. aportacio publica . . 1.398,04 1.388,58 818,87
Total Activitat HospAguts 0,04 0,36 4,22 7,59 -
Farmacia MHDA 86.780 0,30 14,81 - 4.567 557,35 4.369,59 -
Farmacia rec. aportacio publica 109,82 266,87 5,95 1.386,02 1.363,00 1.130,78
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Taula A6: Distribucié dels casos d’alt i baix cost per ACRG3, 2006

Cost sanitari alt (>p95)

NO Si
ACRG3_v16_mod Recompte | % de la fila | Recompte | % de la fila
10 Sans (usuaris) 37.529 99,65% 131 0,35%
11 Sans (no usuaris) 17.726 100,00% - 0,00%
12 Part sense altra malaltia significativa 379 90,02% 42 9,98%
14 Embaras sense part sense altra malaltia significativa 524 99,24% 4 0,76%
15 Evidéncia de diagnosi cronica o aguda significativa sense altra malaltia significativa 3.127 97,02% 96 2,98%
20 Historia de malaltia aguda significativa 4.562 98,49% 70 1,51%
22 Part amb historia de malaltia aguda significativa 120 75,47% 39 24,53%
24 Embaras sense part amb historia de malaltia aguda significativa 435 87,70% 61 12,30%
25 Evidéncia de diagnosi cronica o aguda significativa amb altra malaltia significativa 1.081 90,69% 111 9,31%
31 Malaltia cronica menor Unica nivell 1 5.576 96,74% 188 3,26%
32 Malaltia cronica menor Unica nivell 2 638 88,98% 79 11,02%
41 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 1 708 92,31% 59 7,69%
42 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 2 80 93,02% 6 6,98%
43 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 3 239 85,05% 42 14,95%
44 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 4 26 65,00% 14 35,00%
51 Malaltia cronica dominant Unica nivell 1 8.096 92,40% 666 7,60%
52 Malaltia cronica dominant Unica nivell 2 1.715 82,02% 376 17,98%
53 Malaltia cronica dominant Unica nivell 3 304 74,51% 104 25,49%
54 Malaltia cronica dominant Unica nivell 4 61 64,89% 33 35,11%
55 Malaltia cronica dominant Unica nivell 5 74 67,27% 36 32,73%
56 Malaltia cronica dominant Unica nivell 6 5 55,56% 4 44,44%
61 2 Malalties croniques dominants nivell 1 2.557 77,84% 728 22,16%
62 2 Malalties croniques dominants nivell 2 570 57,58% 420 42,42%
63 2 Malalties croniques dominants nivell 3 246 47,13% 276 52,87%
64 2 Malalties croniques dominants nivell 4 76 27,44% 201 72,56%
65 2 Malalties croniques dominants nivell 5 23 15,65% 124 84,35%
66 2 Malalties croniques dominants nivell 6 4 15,38% 22 84,62%
71 3 Malalties croniques dominants nivell 1 70 51,09% 67 48,91%
72 2 Malalties croniques dominants nivell 2 24 21,24% 89 78,76%
73 2 Malalties croniques dominants nivell 3 9 9,38% 87 90,63%
74 2 Malalties croniques dominants nivell 4 3 9,09% 30 90,91%
75 2 Malalties croniques dominants nivell 5 1 4,76% 20 95,24%
76 2 Malalties croniques dominants nivell 6 - 0,00% 6 100,00%
81 Malaltia neoplastica metastatica nivell 1 18 52,94% 16 47,06%
82 Malaltia neoplastica metastatica nivell 2 58 45,67% 69 54,33%
83 Malaltia neoplastica metastatica nivell 3 55 53,92% 47 46,08%
84 Malaltia neoplastica metastatica nivell 4 10 23,26% 33 76,74%
85 Malaltia neoplastica metastatica nivell 5 1 7,69% 12 92,31%
91 Malaties greus nivell 1 9 42,86% 12 57,14%
92 Malaties greus nivell 2 33 33,33% 66 66,67 %
93 Malaties greus nivell 3 2 5,00% 38 95,00%
94 Malaties greus nivell 4 5 19,23% 21 80,77%
95 Malaties greus nivell 5 1 6,25% 15 93,75%
96 Malaties greus nivell 6 - 0,00% 7 100,00%
Total 86.780 95,0% 4.567 5,0%
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Taula A7: Vint-i-cinc CRG que presenten més de trenta casos classificats d’alt cost, 2006

Cost sanitari alt (>p95)
NO Sl
CRG_v16 Recompte % fila Recompte % fila

10000 | Sa 37.529 99,65% 131 0,35%
62702 | Altres dues malalties croniques moderades nivell 2 215 71,7% 85 28,3%
51921 | Hipertensid nivell 1 2.284 96,5% 84 3,5%
62701 | Altres dues malalties croniques moderades nivell 1 504 87,3% 73 12,7%
54241 | Diabetis nivell 1 982 93,9% 64 6,1%
62703 | Altres dues malalties croniques moderades nivell 3 130 67,0% 64 33,0%
20740 | Embaras sense part amb altra malaltia de VIH 435 87,7% 61 12,3%
90301 | Malaltia VIH significativa nivell 1 30 33,3% 60 66,7%
40001 | Multiple PCD cronics menors nivell 1 708 92,3% 59 7,7%
20780 | Trauma o diagnosi d’infeccié amb altra malaltia significativa 179 76,2% 56 23,8%
61433 | Diabetis i altra malaltia cronica moderada nivell 3 86 62,3% 52 37, 7%
56621 Neoplasia de mamella nivell 1 67 56,8% 51 43,2%
50061 Malaltia d’Alzheimer i altres deméncies nivell 1 138 73,8% 49 26,2%
54242 | Diabetis nivell 2 290 86,1% 47 13,9%
51922 | Hipertensio nivell 2 429 91,1% 42 8,9%
40003 | Multiple PCD cronics menors nivell 3 239 85,1% 42 14,9%
61432 | Diabetis i altra malaltia cronica moderada nivell 2 91 68,4% 42 31,6%
61441 | Diabetis i hipertensioé nivell 1 547 93,3% 39 6,7%
61442 | Diabetis i hipertensio nivell 2 209 84,3% 39 15,7%
61434 | Diabetis i altra malaltia cronica moderada nivell 4 31 44,3% 39 55,7%
53541 Osteoporosi nivell 1 325 90,8% 33 9,2%
70711 Diabetis -hipertensio - altra malaltia cronica dominant nivell 1 50 60,2% 33 39,8%
61002 | Fracas renal cronic i altra malaltia cronica dominant o moderada nivell 2 29 46,8% 88) 53,2%
10020 | Part amb complicacions sense altra malaltia significativa 125 79,6% 32 20,4%
53532 | Reemplagament d’articulacio nivell 2 4 11,4% 31 88,6%
20720 | Part amb complicacions amb altra malaltia significativa 53 63,9% 30 36,1%

Resta 41.071 92,8% 3.196 7,2%
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Taula A8: Principals caracteristiques dels models predictius avaluats.

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Predictors

Grup d’edat

Sexe

ACRG3 (v.1.6)

Cost alt en receptes (> P95)

Hospitalitzacié d’aguts

Medicacié ambulatoria i dispensacio hospitalaria

XX | X | X

Bondat d’ajust del model

R quadrat de Nagelkerke (R2)

19,60%

29,20%

32,40%

38,20%

Capacitat discriminant per al punt de tall p = P95

Persones

Sensibilitat (IC 95%)

15,90% (14,86% - 17,01%

27,75% (26,46% - 29,09%

36,63% (35,22% - 38,06%)

48,37% (46,90% - 49,84%,

Especificitat (IC 95%)

96,66% (96,53% - 96,77%)

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

21,64% (20,26% - 23,08%

39,87% (38,16% - 41,61%

35,88% (34,49% - 37,29%

46,47% (45,04% - 47,91%,

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%)

)
97,06% (96,94% - 97,17%)
)
)

95,76% (95,63% - 95,89%,

)
97,86% (97,76% - 97,96%)
)
)

96,37% (96,24% - 96,49%,

)
97,15% (97,04% - 97,26%)
)
)

97,36% (97,25% - 97,46%,

Quocient de probabilitat positiu (IC 95%)

5,41 (5,00 - 5,84)

12,98 (12,16 - 13,86)

10,96 (10,39 - 11,55

17,00 (16,18 - 17,86)

Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%)

0,87 (0,86-088)

0,74(0,72-0,75)

0,66 (0,64 - 0,67

053 (0,52 - 0,55)

Area sota la corba ROC (IC 95%)

0,807 (0,801 - 0,813)

0,858 (0,853 - 0,864)

)
)
)
96,76% (96,64% - 96,88%)
)
)
)

0,879(0,875-0,884

0,897 (0,892 - 0,902)

Cost total

Sensibilitat (IC 95%)

16,88% (16,87% - 16,89%

34,29% (34,28% - 34,31%,

42,44% (42,42% - 42,46%

52,42% (652,40% - 52,44%,

Especificitat (IC 95%)

92,64% (92,63% - 92,65%,

93,64% (93,63% - 93,65%,

89,58% (89,57% - 89,59%

88,58% (88,57% - 88,59%,

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

66,04% (66,01% - 66,08%

82,06% (82,03% - 82,08%

77,55% (77,63% - 77,57%

79,56% (79,54% - 79,58%

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%)

)
)
)
)

56,79% (56,77% - 56,80%

)
)
)
)

62,69% (62,68% - 62,71%

)
)
)
)

64,73% (64,71% - 64,74%)

)
)
)
)

68,70% (68,69% - 68,72%

Quocient de probabilitat positiu (IC 95%)

2,29(2,29-2,30)

5,39 (6,38 - 5,40)

4,07 (4,07 - 4,08)

459 (4,58 - 4,59)

Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%)

0,90 (0,90 - 0,90)

0,70(0,70-0,70)

0,64 (0,64 -0,64)

0,54 (0,54 -0,54)
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Taula A9: Model concorrent aplicat a un ambit extern a SSIBE

Model validacié en poblacio Model validacié en poblacié

SSIBE

ICS (ABS SF)

Predictors

Grup d’edat

Sexe

ACRGS3 (v.1.6)

Cost alt en receptes (> P95)

Hospitalitzacié d’aguts

Medicacié ambulatoria i dispensacié hospitalaria

XX | X | X |X[X

XX [ X | XXX

Bondat d’ajust del model

R quadrat de Nagelkerke (R2)

59,70%

Capacitat discriminant per al punt de tall p = P95

Persones
Sensibilitat (IC 95%) 64,24% (62,84% - 65,62%, 60,51% (58,07% - 62,89%,
Especificitat (IC 95%) 98,12% (98,03% - 98,21%, 97,90% (97,73% - 98,06%,
( (

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

64,24% (62,84% - 65,62%

60,78% (58,34% - 63,16%

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%)

Quocient de probabilitat positiu (IC 95%)

34,14 (32,39 - 35,99

28,80 (26,38 - 31,44,

Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%)

0,36 (0,35 - 0,38

0,40 (0,38 - 0,43

Area sota la corba ROC (IC 95%)

)
)
)
98,12% (98,03% - 98,21%)
)
)
)

0,957 (0,955 - 0,960

)
)
)
97,88% (97,70% - 98,03%)
)
)
)

0,947 (0,942 - 0,953

Cost total
Sensibilitat (IC 95%) 66,44% (66,43% - 66,46% 60,57% (60,54% - 60,60%
Especificitat (IC 95%) 90,08% (90,07% - 90,09% 90,77% (90,76% - 90,79%

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

87,64%

86,89% (86,87% - 86,92%,

(
(
(
(

(
(

)
)
87,63% - 87,65%)
)
)
)

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%) 71,72% (71,71% - 71,74% 69,50% (69,48% - 69,52%
Quocient de probabilitat positiu (IC 95%) 6,70 (6,69 - 6,71 6,56 (6,55 - 6,58
Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%) 0,37 (0,37 - 0,37 0,43 (0,43 - 0,43

)
)
)
)
)
)
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Acronim Descripcio

AIAQS Agencia d’Informacio, Avaluacio i Qualitat en Salut

CRG grups de risc clinic (clinical risk groups)

ACRG1 Agrupaci6 de CRG nivell 1

ACRG2 Agrupacié de CRG nivell 2

ACRG3 Agrupacié de CRG nivell 3

SSIBE Serveis de Salut Integrats Baix Emporda

CABE Consorci Assistencia del Baix Emporda

ABS area basica de salut

CatSalut Servei Catala de la Salut

ICS Institut Catala de la Salut

CIM-9-CM Classificacio Internacional de Malalties 9a revisié Modificacio
Clinica

CMBD Conjunt minim basic de dades

EUA Estats Units d’Ameérica

EAP equip d’atencié primaria

MHDA medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria

MISAPP metodologia d’implantacié, seguimenti avaluacié¢ de projectes
prioritaries

VPP valor predictiu del resultat positiu

APS atencio primaria de salut
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Resumen

Objetivo

Construir y validar un modelo predictivo del riesgo de consumo de recursos sanitarios elevado, y

evaluar su capacidad para identificar pacientes crénicos complejos.

Métodos

Estudio transversal realizado en una organizacion sanitaria integrada sobre datos individuales de
residentes 2 afios consecutivos (88.795 personas). Variable dependiente: coste sanitario real
superior al percentil 95 (P95), incluyendo todos los servicios de la organizacién sanitaria integrada y
las recetas de farmacia. Variables predictoras: edad, sexo, morbilidad (segun los clinical risk

groups [CRG]) y datos seleccionados de utilizacion previa (uso de hospitalizacién, uso de medicacion
hospitalaria ambulatoria, gasto en recetas de farmacia). Andlisis univariado descriptivo. Construccion
de un modelo de regresion logistica con nivel de confianza del 95%; analisis de validez mediante

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y area bajo la curva ROC (AUC).

Resultados

Las personas con coste >P95 acumulan el 44% del coste sanitario total y se concentran en las
categorias ACRG3 (aggregated CRG level 3) de enfermedades crénicas multiples o graves. La carga

de morbilidad aumenta con la edad. En el modelo, todas las variables fueron estadisticamente



significativas excepto el sexo. Se obtuvo una sensibilidad del 48,4% (intervalo de confianza [IC]:
46,9%-49,8%), una especificidad del 97,2% (IC: 97,0%-97,3%), un VPP del 46,5% (IC: 45,0%-47,9%)
y un AUC de 0,897 (IC: 0,892-0,902).

Conclusiones

El consumo sanitario elevado se relaciona con la morbilidad crénica compleja. Un modelo basado en
la edad, la morbilidad y la utilizacién previa es valido para predecir el riesgo de alto consumo, y asi

identificar la poblacién diana de estrategias de atencion proactiva para pacientes crénicos complejos.

Abstract

Objective

To develop a predictive model for the risk of high consumption of healthcare resources, and assess

the ability of the model to identify complex chronic patients.

Methods

A cross-sectional study was performed within a healthcare management organization by using
individual data from 2 consecutive years (88,795 people). The dependent variable consisted of
healthcare costs above the 95th percentile (P95), including all services provided by the organization
and pharmaceutical consumption outside of the institution. The predictive variables were age, sex,
morbidity—based on clinical risk groups (CRG)—and selected data from previous utilization (use of
hospitalization, use of high-cost drugs in ambulatory care, pharmaceutical expenditure). A univariate
descriptive analysis was performed. We constructed a logistic regression model with a 95%
confidence level and analyzed sensitivity, specificity, positive predictive values (PPV), and the area
under the ROC curve (AUC).

Results

Individuals incurring costs >P95 accumulated 44% of total healthcare costs and were concentrated in
ACRG3 (aggregated CRG level 3) categories related to multiple chronic diseases. All variables were
statistically significant except for sex. The model had a sensitivity of 48.4% (Cl: 46.9%-49.8%),
specificity of 97.2% (CI: 97.0%-97.3%), PPV of 46.5% (Cl: 45.0%-47.9%), and an AUC of 0.897 (CI:
0.892 to 0.902).

Conclusions

High consumption of healthcare resources is associated with complex chronic morbidity. A model
based on age, morbidity, and prior utilization is able to predict high-cost risk and identify a target

population requiring proactive care.
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Esta tesis tiene como base de estudio los datos de la organizacion sanitaria
integrada Serveis de Salut Integrats Baix Emporda que desarrolla su actividad
en un entorno geogréfico determinado, la comarca del Baix Emporda (Girona) y

con unas caracteristicas organizativas y asistenciales concretas.

La linea de investigacion desarrollada ha permitido desarrollar una metodologia
de trabajo que permite la medida de la morbilidad atendida en esta
organizacion, asi como el andlisis de la utilizacién de los recursos asistenciales

por parte de la poblacion y el analisis de los costes derivados de la misma.

Valoracion de los Clinical Risk Groups

Como se decia en la Introduccion, las Organizaciones Sanitarias Integradas
orientan su actuacion hacia la poblaciéon que tienen asignada. Para ello,
necesitan disponer de sistemas de informacion que le faciliten esta labor. Estos
sistemas de informacion deben ser capaces de aportar informacion detallada
que permitan tanto la gestién individualizada de los pacientes como la gestién
global de la poblacion. Los sistemas de Ajuste de Riesgo pretenden resolver
este problema utilizando las caracteristicas clinicas de los pacientes, esto es, la
morbilidad atendida, recogidas mediante la codificacion clinica de los
problemas de salud que son atendidos por el sistema de salud.

En los estudios realizados se ha incluido la totalidad de los contactos
asistenciales que realiza una poblacién con el sistema sanitario cuando se
refiere a SSIBE. Cuando ha sido posible se ha incluido la actividad realizada
fuera de SSIBE. En este caso solo han quedado fuera las urgencias, las visitas
de consultas externas y la actividad ambulatoria en el resto de hospitales de
Catalufia. De toda esta informacion no se disponia de un CMBD que pudiera
complementar la informacién de SSIBE.

Una primera caracteristica importante es que la poblacion analizada es
relativamente pequefia (unas 125.000 personas). De este modo el nUmero de
pacientes incluidos en algunas de las categorias de CRG es relativamente
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bajo. Asi, en el maximo nivel de desagregacion solo existen 198 CRG (18% de
los posibles) con 30 o mas pacientes por grupo. Sin embargo en estos 198
CRG se incluye el 97% de los pacientes incluidos en el estudio. En el nivel de
CRG base con 159 categorias (54% de las posibles) se agrupan 30 0 mas
pacientes por categoria, agrupando a un total del 99% de la poblacion

estudiada.

Se ha realizado una comparacién entre los resultados de agrupacion de CRG
utilizando solo la informacién procedente de SSIBE o bien del conjunto de
informacion clinica disponible a partir de las fuentes externas, que incorpora la
actividad de la actividad de atencion primaria en el ABS no gestionada por
SSIBE, Salud Mental y servicios de fuera el territorio (hospitalizaciones tanto en
hospitales de agudos, como salud mental y recursos socio-sanitarios).

Se ha podido observar que en SSIBE la informacién externa apenas modifica la
clasificacion en el 0,4% de los residentes lo que significa que la relacién de los
usuarios con SSIBE permite un adecuado conocimiento de la morbilidad de los

pacientes.

Los CRG muestran una buena capacidad de discriminacién en la clasificacion
de cada usuario en particular, al tiempo que reflejan la estabilidad de las
necesidades poblacionales, mostrandose sensibles a la calidad y cantidad de la
informacion de que se recoge mediante la codificacion clinica de la morbilidad
atendida. La distribucion por ABS demuestra la sensibilidad de los CRG a la
calidad y cantidad de la codificacibn de la atencion primaria y pone de
manifiesto que la no incorporaciéon de la informacion de atencion primaria
ofrece distorsiones en la medida de la morbilidad poblacional. Por otro lado, no
debe ser interpretada como diferencias de estado de salud, al menos en este

momento del estudio.

Se ha podido analizar la relacion de la carga de enfermedad por grupo de edad
y sexo. La distribuciébn es muy similar a la que muestran Berlinguet et al
(Berlinguet et al., 2005). En la poblacién estudiada por nosotros ningun grupo

de edad muestra menos de un 45% de usuarios clasificados sanos. Sin
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embargo en Quebec este porcentaje desciende por debajo del 40% en los
pacientes entre 65 y 85 afios. Una posible explicacion de esta diferencia radica
con toda probabilidad en el tamafio muestral (la de Quebec incluye 7,3 millones
de personas) pero no se puede descartar que existan también diferencias
reales de carga de enfermedad entre ambas poblaciones, lo que podria permitir
la utilizacion de los CRG para la comparacion entre diferentes territorios y
poblaciones. Curiosamente observamos igualmente el mismo fenédmeno de
elevacion del porcentaje de personas clasificadas sanas mayores de 85 afios
que sefialan en Quebec, que ha sido descrito como la hipdtesis de la

compresion de la morbilidad (Mor, 2005).

La logica del software de CRG estd orientada a la deteccién de patologias
cronicas que determinan una necesidad de cuidados mayor. Por lo tanto, en el
proceso de agrupacion las categorias de sanos son las Ultimas al asignarse.
Una de las aportaciones mas importantes del modelo concurrente es la
distribucion en seis categorias diferentes de la categoria Healthy del modelo
estandar.

El ACRG3 12 Pregnancy and Childbirth Without Other Significative lliness vy el
ACRG3 13 Indication of Mayor Neonatal Problems hacen referencia al
embarazo y a los neonatos con indicios de problemas neonatales que no se
concretan. Los ACRG3 14 Mayor Acute Diagnosis Without Other Significative
lliness, 15 Gynecological Diagnosis y 16 Significante Chronic Diagnosis Without
Other Significative lllness agrupan varios problemas de salud mas relacionados
con sintomas y signos diversos que con un cuadro patoldgicos concreto. El
ACRG3 10 Healthy es el pendltimo en el proceso de asignacion. Incluye
aquellos pacientes que presentando problemas de salud no pueden ser

clasificados en ninguno de los anteriores.

Finalmente tenemos el ACRG3 11 Healthy non-user. Es quizas la mas
interesante pero al mismo tiempo la que por su denominacién puede generar
mayor confusion. Esta categoria trata de diferenciar a las personas sanas que
utilizan el sistema de las que no lo hacen. A pesar de todo, en la logica del

agrupador esta es una categoria residual, es decir, se asigna a aquellos
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potenciales usuarios a los cuales no se ha incorporado ninguna informacion
clinica a través de codigos CIE o la que se incorpora es tan pobre que no
permite establecer un perfil minimo de estado de salud. Aqui se incluyen las
personas que realmente no contactan con el sistema de salud y las que Io
utilizan de manera casi testimonial. Este grupo que representa el 23,4% de la
poblacién esta compuesto por dos subgrupos: uno que incluye 18.468
personas (20,3% de la poblacién) que no utiliza el sistema y no consume; y otro
subgrupo de 2.761 personas (3% de la poblacién) en el cual la informacion
clinica de la que se dispone es tan escasa que no permite establecer un

adecuado perfil de salud.

Consideramos que estos resultados son satisfactorios pero resulta conveniente
ponerlos de manifiesto para poner en su contexto algunos de los datos
obtenidos. Ademas hay que tener en cuenta la diferente exhaustividad, y
quizas calidad, en la codificaciéon de los episodios en una de las ABS, asi como
la dificultad afiadida de tener que traducir ICD10 a ICD9 por la actividad de este
EAP.

En los estudios realizados ha sido extremadamente dificil realizar
comparaciones de nuestros resultados con los publicados en Espafia 0 en
otras localizaciones. De hecho dado que los CRG se introdujeron por primera
vez en Espafia a través de la linea de investigacion desarrollada en esta tesis

nuestros estudios han servido de referencia para otros investigadores.

En Catalufia actualmente el CatSalut ha adoptado los CRG como herramienta
de medida de la morbilidad poblacional para el conjunto de la poblacion
residente y publica desde hace 2-3 afios comparaciones de diversos
parametros para realizar benchmarking entre regiones y areas basicas de salud
de Catalunya (Aplicatiu MSIQ — Indicadors de morbiditat poblacional) (Servei

Catala de la Salut. Divisio de Registres de Demanda i d’Activitat, 2011).

Se han publicado trabajos que utilizan los CRG realizados en Euskadi (Orueta
et al., 2013) y en Valencia ( Vivas et al. 2011; Vivas-Consuelo et al. 2014) pero
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con aplicaciones concretas sin mostrar un analisis de detalle de los niveles de

agrupacion obtenidos.

En el momento del planteamiento de esta tesis la utilizacion de otros sistemas
de ajuste de riesgo en Espafa era escasa y su ambito de utilizacion quedaba
reducido a los ACG en experiencias concretas, de caracter limitado en el
tiempo y con ambitos poblacionales relativamente limitados (Juncosa and
Bolivar, 1999; Orueta et al., 1999). No obstante en los Ultimos afios ha
aumentado la literatura con aplicaciones diversas (Aguado et al., 2008; Serrat
Tarrés et al., 2006; Sicras-Mainar and Serrat-Tarrés, 2006; Sicras-Mainar,
2006; Sicras-Mainar et al., 2006).

Analisis de utilizacion y costes sanitarios

La utilizacion de sistema de ajuste de riesgo, tales como los Clinical Risk
Groups, puede orientarse hacia la medida de la morbilidad de la poblacién asi
como hacia el desarrollo de sistemas de pago per capita.

Cada afio utilizan los servicios asistenciales de SSIBE alrededor del 80% de la
poblacion residente. El analisis de las personas realmente consumidoras
muestra que el 75% contactan con los diferentes equipos de atencién primaria;
un 62% consumen algun farmaco financiado por el sistema publico; un 50%
son sometidos a algun estudio diagndstico; un 27% acuden a visitas con el
especialista y un 20% acuden a las urgencias hospitalarias. Cada uno de los
restantes servicios asistenciales es frecuentado por menos del 4% de la
poblacion cada afio. En este Ultimo grupo se encuentran los ingresos en

hospitales de agudos.

Desde un punto de vista de nuestro Sistema Nacional de Salud es interesante
destacar este dato puesto que es practicamente la Unica actividad sobre la que
se dispone de informacién detallada y completa gracias a contar con una
herramienta como es el Conjunto Minimo Basico de Datos de altas
hospitalarias. Este conocimiento ha permitido el desarrollo de una linea de
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investigacion que ha puesto de manifiesto la amplia variabilidad que se
detecta en la utilizacion de estos servicios en Espafia, Europa y EEUU (Bernal-
Delgado et al., 2014; Peiré et al., 2010). Parece razonable pensar que un
conocimiento mas intenso de la utilizaciébn del conjunto de recursos
asistenciales por parte del sistema nacional de salud podria permitir una mayor

eficiencia en su utilizacion.

Otro dato interesante a resaltar es que alrededor del 20% de la poblacion no
contacta con el sistema sanitario en un afio. La mayor parte de este grupo se
concentra en las edades mas joévenes lo que permite pensar en la posibilidad
de desarrollar estrategias de promocién de habitos saludables que nos

permitan posteriormente la prevencién de enfermedades cronicas.

Se aprecian diferencias en el estado de salud entre hombres y mujeres que
estan en relacion con la diferente utilizacion que hacen de los servicios
asistenciales. La carga de morbilidad se incrementa con la edad llegando a su
maximo entre los 75 — 84 afios donde sélo el 33% de la poblacion es

clasificada Sana por los CRG.

Alrededor del 49% de la poblacion es considerada “Sana” en la clasificacion
realizada por los Grupos de Riesgo Clinico (CRG). Estas personas realizan el
31% de los contactos asistenciales y el 22,5% de los costes asistenciales. En
términos absolutos el coste de las personas clasificadas como “Sanas” es el
segundo mayor de cualquier grupo de personas sélo superados por los que
padecen una enfermedad cronica dominante como diabetes, hipertension o

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

En conjunto las personas que presentan determinadas Patologias Cronicas,
Enfermedad Neoplasica o Enfermedades Mentales incluyen el 13,5% de la
poblacion, suponen el 33% de los contactos asistenciales, el 43% del coste
total sanitario y el 52% del coste farmacéutico. El 1% de la poblacién que mas
consume acumula el 25% del presupuesto y si consideramos el 5% de la
poblacion se alcanza el 42 %. Estas cifras son similares a las publicadas en la
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literatura tanto en volumen como en persistencia del gasto (Banthin et al., 2006;
Cohen et al., 2006)

Para el desarrollo de un sistema de pago per capita resulta fundamental el
coste asociado a cada persona. Para ello en primer lugar es necesario conocer
las caracteristicas de las personas que conforman una poblacién. Ademas de
su edad y sexo es importante conocer las patologias que padecen y en lo

posible predecir el gasto futuro.

Para el célculo de los costes se ha seguido un sistema combinado. Los costes
incurridos en SSIBE responden a costes reales producidos en el contexto de
SSIBE. No se ha utilizado ninguna tarifa para el célculo de los mismos. El
método utilizado en la imputacion de costes ha sido basado en las
dedicaciones reales de los profesionales y los recursos que se han utilizado
para el tratamiento. En este sentido los costes imputados corresponden a la
totalidad de los gastos incluidos en el balance financiero de cada uno de los

ejercicios analizados.

En estudios realizados en Espafia esta aproximacion es uUnica. En el Pais
Vasco se han utilizado tarifas de las diferentes actividades asistenciales para el
calculo de los costes individuales del conjunto de la poblacion (Orueta et al.,
2013). En Valencia los estudios publicados estan referidos fundamentalmente
al consumo farmacéutico (Vivas et al., 2011; Vivas-Consuelo et al., 2014).
También hay literatura utilizando los ACG como sistema de ajuste de riesgo
(Aguado et al., 2008; Sicras-Mainar and Serrat-Tarrés, 2006) pero utilizan un
mecanismo combinado de costes reales y tarifas para determinadas

actividades.

Los datos presentados ponen de manifiesto la importancia que tiene considerar
la morbilidad como factor determinante en los costes que se generan en la

asistencia sanitaria.

Asi, una persona considerada sana por el sistema de clasificacion genera un

coste de unos 252€ anuales dependientes fundamentalmente del gasto de
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farmacia (32%) y de atencidén primaria (29%) mientras que un paciente que
desarrolla una enfermedad cronica supone un coste de unos 1.702€ anuales a
expensas del coste de farmacia (48%) y de atencion primaria (16%). Un
paciente con enfermedad neoplasica avanzada cuesta unos 4.269€ anuales a
expensas de farmacia (39%) y hospitalizacion (18%). Estos ejemplos resaltan
la necesidad de tener en cuenta la morbilidad de la poblacién en la confeccion
de los presupuestos para atender adecuadamente las necesidades
asistenciales de esta poblacion.

Se trataba de determinar cuales eran los pesos medios los diferentes grupos
de poblacion. Los CRG son un modelo categérico en el que cada persona es
clasificada en una sola categoria.

De este modo, y mediante una metodologia relativamente sencilla ha sido
posible establecer las variaciones de coste asociadas a la diferente carga de
morbilidad que presentan las personas. Estas variaciones son del orden de
90:1 en los extremos e incluso mas importantes cuando nos referimos al

consumo farmacéutico.

Este estudio refleja que la informacién sobre la morbilidad poblacional acontece

igualmente fundamental para comprender el consumo farmacéutico.

Algunos estudios se han concentrado en andlisis parciales de consumo o en
informacion agregada no individual (Crespo Sanchez-Eznarriaga and Gémez
Juanes, 2004; Gonzalez Lépez-Valcarcel, 2004; Llobera et al., 2001; Peir6 and
Meneu, 2004). En la medida que el estudio toma unas bases diferentes,
permite avanzar en la prediccion del gasto farmacéutico y en las mejoras en la

prescripcion.

Diferentes autores han publicado analisis de prescripcidon con la informacion
disponible (Goldfield et al., 2002; Wrobel et al., 2003). En todos ellos se intuye
la necesidad de introducir de alguna manera la morbilidad pero no acceden a
bases de datos poblacionales. En esta tesis se ha mostrado como superar
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estas limitaciones y muestra una manera factible de afrontarlo mediante una

sistema de ajuste de riesgo conocido.

La comprension de la variabilidad en la prescripcion de medicamentos es
también una cuestion fundamental para mejorarla. El analisis realizado permite
la identificacidn de multiples comorbilidades y patrones de prescripcion en un

entorno determinado donde el prescriptor es conocido.

La capacidad de prediccion del gasto sanitario esta relacionada con la
persistencia de determinadas enfermedades. En la medida que los modelos de
ajuste de riesgo poblacional son capaces de capturar la morbilidad atendida, y
en especial las enfermedades croénicas, la prediccion es posible y su fiabilidad

aceptable.

Los analisis realizados en relacion con posible utilidad en el analisis de la
variabilidad de la practica clinica, ha permitido poner de manifiesto las
potencialidades del sistema CRG. La comparacion de indicadores de actividad
y coste una vez ajustado por morbilidad se han revelado como un instrumento

muy util.

Los CRG tienen en este sentido una clara ventaja sobre otros sistemas de
ajuste de riesgo ya que su comprensibilidad clinica es mucho mayor y facilita el
didlogo entre planificadores, gestores y clinicos. Alguna de las experiencias
mostradas en este proyecto de investigacion ya se han trasladado a la practica
y estan sirviendo para el desarrollo de estrategias de gestion clinica en nuestra

organizacion.

Consideraciones sobre situaciones particulares: Derivaciones,
Exitus

El establecimiento de sistemas de ajuste de riesgo implica la aparicion de
riesgos de seleccion de pacientes perfectamente conocidos en la literatura
(Garcia-Gofi, 2006). En una situacion de aseguramiento publico universal

como la existente en el momento de realizar esta tesis, los riesgos de seleccion
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de pacientes son practicamente inexistentes. No obstante se ha recogido en
uno de los trabajos presentados el desglose de estas derivaciones para poner

de manifiesto que no toda la actividad se ha realizado en SSIBE.

El problema podria venir al considerar hasta que punto estas derivaciones son
adecuadas. El mayor volumen esta relacionado con estancias en hospitales de
agudos externos a SSIBE. En principio, es necesario recordar las
caracteristicas asistenciales del hospital de Palamos, de &mbito comarcal y con
limitaciones para asumir determinados problemas asistenciales. Aunque no
estan publicadas se dispone de una andlisis interno de SSIBE de las
caracteristicas de las altas realizadas fuera de SSIBE. En promedio, utilizando
como sistema de medida el peso medio de las altas obtenido a partir de los
GRD, las altas que se realizaron en el hospital de referencia en Girona tienen
un peso medio superior a las realizadas en el hospital de Palamds y las que se
realizan en hospitales de alta tecnologia de Barcelona tienen un peso medio
promedio superior a las del hospital de referencia. Esta gradacién de
complejidad nos permite afirmar que en principio el grado de adecuacién delas

derivaciones es correcto.

El otro gran grupo se relaciona con la asistencia a las enfermedades mentales.
Dada la estructura organizativa existente en la comarca es lo mas adecuado.
Sin embargo como se ha sefialado la codificacion clinica de SSIBE permite la
adecuada identificacién de estos pacientes lo que permite concluir que el nivel

de responsabilizacién de la organizacién parece adecuado.

En los analisis efectuados se incluyen todos los casos de exitus detectados y
los costes derivados hasta su muerte. En la literatura se constata una
preocupacion por el elevado coste que este grupo de pacientes representa
para la asistencia sanitaria fundamentalmente en su udltimo afio de vida y el
nivel de adecuacion de la misma (Blanco Moreno et al., 2011). Sin embargo, el
analisis de esta circunstancia escapa de los propdsitos de esta tesis, a pesar
de que hemos realizado algun andlisis preliminar de la misma y del coste a lo
largo de la vida (Carreras et al., 2013).
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Analisis del modelo predictivo de pacientes de alto
riesgo

Los resultados de este estudio muestran que, mediante técnicas de
modelizacion aplicadas a una poblacién definida, se puede predecir de forma
suficientemente valida el riesgo individual de efectuar un consumo sanitario
elevado, considerando las caracteristicas sociodemogréficas, de morbilidad y

de utilizacion previa de recursos como factores predictivos.

Orueta et al. (Orueta et al., 2013) incluyen toda la poblacion del Pais Vasco y
utilizan tres sistemas de ajuste de riesgo diferentes, uno de ellos los CRG, para
evaluar su capacidad explicativa del gasto sanitario e identificar los pacientes
de mas alto coste (5% de la poblacion). Nuestro estudio incorpora datos de una
mayor amplitud de servicios sanitarios (estimamos que se incluye el 82% del
coste total frente al 72%), ademas de estar basado en una metodologia de
coste real frente a una utilizacion de tarifas, aunque en una poblacién
sensiblemente inferior. A pesar de estas diferencias los valores del AUC para la
identificacion de los casos de alto coste en ambos estudios para los CRG son
similares (0,897 en nuestro estudio frente a 0,848).

Haas et al. (Haas and Takahashi, 2013) utilizan seis sistemas de ajuste de
riesgo, aunque no los CRG, como medida de la morbilidad para predecir
diferentes resultados (hospitalizaciones y reingresos a 30 dias, visitas a
urgencias, coste total) en una poblaciéon de tamafio similar a la de nuestro
estudio, no encontrando diferencias entre ellos. En su caso identifican el 10%
de la poblacién de mas alto coste con AUC alrededor del 0,75 pero no utilizan
los datos de consumo previo como predictores lo que justifica que nuestros

resultados sean ligeramente mejores.

Meenan et al. (Meenan et al., 2003) muestran valores similares de sensibilidad
a los obtenidos por nosotros para cinco modelos de ajuste de riesgo,
incluyendo 1,5 millones de personas y centrandose en el 1% de la poblacién

de mayor nivel de coste.
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Finalmente es interesante destacar la coincidencia de resultados obtenidos en
nuestro estudio con los obtenidos por un grupo canadiense en Ontario
(Canadd) recientemente publicado (Chechulin et al., 2014). Destaca este
parrafo “If the top 5% patients at risk of becoming higher cost users (HCUs) are
followed, the achieved sensitivity and specificity is 42.2% and 97%,
respectively. These values suggest very reasonable predictive power, indicating
that the model picks up 42.2% of all high-cost healthcare users and correctly
identifies 97% of those who are not high users”. Como sefiala Ibern en su blog
ECONSALUT los modelos son ligeramente diferentes pero los resultados

obtenidos estan muy proéximos (Ibern, 2014)

Otros autores obtienen resultados similares con ligeras variaciones
metodoldgicas. En todos estos trabajos se incluyen otras variables (no
utilizadas en nuestro estudio) tales como el indice de deprivacion MEDEA o el
estado de salud autopercibida como variables predictoras que en general
aportan poco valor explicativo a los modelos utilizados (DeSalvo et al., 2009;
Orueta et al., 2013).

La aproximacion que se ha empleado en este estudio es diferente a la de
Billings et al (Billings et al., 2006a) y Lopez-Aguila et al (Lopez-Aguila et al.,
2011; Rajmil and Lopez-Aguila, 2010) ya que en estos casos el interés del
modelo estaba centrado en la identificacion de pacientes con alto riesgo de

reingreso hospitalario.

El modelo desarrollado cumple tres condiciones relevantes para facilitar su
aplicabilidad practica. Por una parte, utiliza un nivel de agrupacion con
suficiente significacion clinica para que sea 0til y comprensible a los
profesionales asistenciales. El segundo aspecto a considerar es que el tamafio
de la poblacién seleccionada, fijado en un 5% del total, seria el maximo
asumible por los equipos sanitarios para un abordaje proactivo. Finalmente, las
variables predictoras utilizadas pueden estar disponibles con un retraso minimo
para su uso. Puede considerase razonable que durante el primer mes de un
afio estén disponibles tanto el célculo de la morbilidad como los datos de

hospitalizacion y farmacia del afio previo, para actualizar el modelo y aplicarlo
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en el afio en curso. Por otro lado, su utilidad radica en la identificacion de
pacientes con elevadas necesidades de cuidados, donde se supone que la
atenciéon proactiva puede mejorar la eficiencia de los cuidados y la calidad de
vida de estos pacientes (Berry-Millett R, Bodenheimer, 2009).

Los valores de sensibilidad y valor predictivo positivo obtenidos son los
habituales en este tipo de analisis y se consideran suficientes para la finalidad
que se persigue (Chechulin et al., 2014; Meenan et al., 1999; Weiner, 2006) En
definitiva, un modelo predictivo de riesgo deberia tener una aplicacion practica
prudente, similar a la que pueda tener un instrumento de cribaje: permite
detectar las personas con mas alta probabilidad de efectuar una elevada
utilizacion de recursos, pero no la asegura. Antes de aplicar una intervencién
sanitaria determinada, es preciso evaluar individualmente cada uno de los
casos identificados, sea mediante consulta de registros clinicos o

presencialmente.

Aunque la variable dependiente del modelo desarrollado tenga una dimension
econdmica, su utilidad va mas alla de la gestidon financiera. El riesgo de
consumo sanitario total elevado se relaciona con la presencia de condiciones
clinicas crénicas y su nivel de complejidad. Por ello, los individuos clasificados
como de alto riesgo corresponden a personas con enfermedades crénicas
complejas, tributarias de un abordaje asistencial de gestion de casos. En
definitiva, un modelo basado en la edad, morbilidad y utilizacion previa permite
identificar la poblacién diana de una estrategia de atencién proactiva a

pacientes crénicos complejos.

Limitaciones de los estudios realizados

El primer comentario a realizar se refiere a la utilizacion de bases de datos
clinico-administrativas. En esta tesis toda la informacion utilizada proviene de
de registros de actividad administrativa y de registros de codificacion clinica. En
tanto en cuanto la exhaustividad y depuracién de estas bases de datos sea
correcta los datos extraidos y la informacion evaluada a partir de ellos
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responden a la situacion real de los pacientes incluidos. Por tanto, las
limitaciones referentes a la utilizacion de las bases de datos de tipo

administrativo permanecen vigentes (lezzoni, 1997a, 1997b).

Como se ha sefalado al inicio de esta Discusion todos los estudios de la tesis
tiene como base de estudio los datos de la organizacion sanitaria integrada
Serveis de Salut Integrats Baix Emporda que desarrolla su actividad en un
entorno geografico determinado, la comarca del Baix Emporda (Girona) y con

unas caracteristicas organizativas y asistenciales concretas.

Este aspecto, que dota a los datos obtenidos de una alta consistencia interna
responde a la realidad de SSIBE y en este sentido deben de ser utilizadas con
prudencia cuando se extrapolen a ambitos diferentes al descrito (validez

externa).

La principal limitacién de los datos obtenidos en el estudio de costes en
relacion con la carga de morbilidad es el tamafio de la poblacion que se ha
analizado. Se trata de unas 90.000 personas. Esta circunstancia permite
obtener datos en el maximo nivel de agrupacion de los CRG donde en todos
los grupos se incluye al menos 1 persona. Sin embargo, intentar mostrar datos
de peso relativo en niveles mas desagregados puede inducir a error por el bajo
namero de personas en cada categoria. En cierto modo hemos compensado
esta dificultad mediante el calculo de los pesos en varios afios diferentes,
consecutivos y con la misma metodologia. Los resultados obtenidos pueden

considerarse satisfactorios pero deben utilizarse con estas limitaciones.

Para el resto de los costes, los externos a SSIBE, se han seguido los criterios
expresados en la metodologia. Mientras estos criterios sean acertados las
estimaciones realizadas tendran mas valor. En este apartado también se
apuntan carencias derivadas de la valoracion de la actividad no incluida asi
como de la medicacion hospitalaria de dispensacion ambulatoria que se haya
podido suministrar a residentes del Baix Emporda en otros hospitales de
Cataluia.
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Como se ha sefialado la incorporacion de datos de morbilidad de fuentes
externas a SSIBE determinan pocos cambios en la clasificacion de los
pacientes por lo que parece plausible considerar que afadirian poco a la
identificacién de la morbilidad, probablemente muy poco a los costes absolutos,
con la posible excepcion de la medicacion ambulatoria de dispensacion
hospitalaria en algunos grupos muy concretos, y casi nada significativo a los
costes relativos segun morbilidad. Otra cosa diferente es que hay que tener
presente que hay poblacion que puede no utilizar los servicios financiados

publicamente y por lo tanto esta informacioén no ha sido objete de analisis

Las limitaciones expresadas mas arriba son igualmente aplicables a los
resultados obtenidos referentes a la capacidad explicativa y predictiva de los
modelos de ajuste de riesgo utilizados. Los resultados obtenidos estan en linea
con los obtenidos en Canada por Berlinguet et al. (Berlinguet et al., 2005) La
mayor diferencia estriba en el hecho de disponer de datos de una poblacion de
7 millones de personas. En este sentido, nuestros resultados, particularmente
los referidos a los modelos que utilizan los CRG, pueden estar sometidos a
artefactos estadisticos por el bajo nimero de observaciones incluidas en las

diferentes categorias

En los modelos predictivos desarrollados es de nuevo la disyuntiva entre
validez interna y validez externa la principal limitacion de los estudios
realizados. Asi, al introducir el consumo de productos farmacéutico como
elemento predictivo, se incorpora el estilo de practica prescriptora de los
profesionales de SSIBE, que puede ser distinto en otra organizacion.

Por ello, cualquier posible extrapolacion a otros ambitos debe hacerse con
mucha precaucion, y requeriria una validacion y calibracién con datos propios

(validez externa).

Consideraciones finales

La singularidad de los CRG en comparacion a otros métodos de ajuste de
riesgo es la aproximacion al problema de clasificacién desde la significacion
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clinica, los niveles de gravedad y su multiplicidad de aplicaciones. Inicialmente
el sistema no se ha dirigido a crear sistemas de pago y por ello no parte del
analisis de regresion como fundamento para la elaboracion de grupos. De este
modo los CRG parecen ser una herramienta adecuada para la mejora de la
identificacion de las diferencia de practica clinica y mejora de la gestion clinica

de los pacientes.

En consecuencia, hemos mostrado como la implantacion de sistemas de ajuste
de riesgo basados en la morbilidad atendida a nivel poblacional es factible. El
esfuerzo necesario para su implantacion es importante pero permite
comprender mejor el nivel de consumo sanitario relacionado con las
enfermedades atendidas. No obstante, las limitaciones referentes a la
utilizacion de las bases de datos de tipo administrativo permanecen vigentes.
Particularmente los CRG son una herramienta que puede proporcionar un
adecuado nivel de andlisis a diferentes niveles de la gestion clinica y que por
su configuracién pueden ayudar a gestores y profesionales asistenciales para
afrontar el reto de la mejora de la salud de la poblaciébn que tienen

encomendada en sus respectivos ambitos de actuacion.

Esta metodologia ya se ha demostrado que puede ser aplicada en otros
ambitos geogréaficos y asistenciales y adaptada al entorno geografico,
organizativo y asistencial utilizan diferentes enfoques clinicos, asistenciales y

de gestion.
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CONCLUSIONES
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1. Esta tesis ha mostrado que mediante informaciébn de contactos
codificados en una organizacién sanitaria integrada y un agrupador
como los Clinical Risk Groups (CRG), es posible identificar la morbilidad
atendida, aguda o crénica y su nivel de gravedad. Los CRG son una
herramienta util, valida y fiable para entornos poblacionales como es el
caso de una organizacidn sanitaria integrada. La clasificacion que
efectian los CRGs y las descripciones que utilizan tienen una alta
comprensibilidad y significacion clinica, cosa que puede facilitar su
utilizacion por parte de gestores clinicos, y el didlogo entre clinicos,

salubristas y gestores.

2. La identificacion y clasificacion de la morbilidad depende
primordialmente de los servicios de primer nivel asistencial (atencion
primaria y hospital general basico). La utilizacion de los diferentes
recursos asistenciales y el coste que se deriva de los mismos viene
determinado fundamentalmente por la patologia de base de las

personas

3. La medida de la morbilidad es un factor decisivo en la explicacion de los
costes sanitarios y en consecuencia deberia ser utilizada en el calculo
de los presupuestos de las organizaciones sanitarias. Los CRGs
discriminan bien los costes asociados a las diferentes categorias, y
podrian ser utilizados como sistema de ajuste de morbilidad en la
asignacion de presupuestos en base capitativa, tanto por el conjunto de

servicios como especificamente para farmacia.

4. La comprension del nivel de persistencia en el gasto en ciertas
categorias ayudaria a determinar qué parte del gasto es recurrente y
qué parte es ocasional. La no adopcién de ajustes de morbilidad en la
fijacion de presupuestos puede dar lugar a desviaciones significativas en
el gasto que no se corresponden con la gestion clinica sino con las

enfermedades atendidas.
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El esfuerzo necesario para la aplicacion de estos modelos de
informacion de morbilidad poblacional permite comprender mejor el nivel
de consumo sanitario relacionado con las enfermedades atendidas al
tiempo que posibilita el establecimiento de sistemas de seguimiento de
la variabilidad de la practica médica y la creacion de sistemas de
benchmarking ajustados por morbilidad en el conjunto del sistema

publico de salud para mejorar su eficiencia.

Los resultados de este estudio muestran que, mediante técnicas de
modelizacion aplicadas a una poblacién definida, se puede predecir de
forma suficientemente vélida el riesgo individual de efectuar un consumo
sanitario elevado, considerando las caracteristicas sociodemogréficas,
de morbilidad y de utilizacion previa de recursos como factores

predictivos.

El modelo predictivo desarrollado cumple tres condiciones relevantes
para facilitar su aplicabilidad practica. Por una parte, utiliza un nivel de
agrupacion con suficiente significacion clinica para que sea Uutil y
comprensible a los profesionales asistenciales. El segundo aspecto a
considerar es que el tamafio de la poblacién seleccionada, fijado en un
5% del total, seria el maximo asumible por los equipos sanitarios para un
abordaje proactivo. Finalmente, las variables predictoras utilizadas

pueden estar disponibles con un retraso minimo para su uso.

El riesgo de consumo sanitario total elevado se relaciona con la
presencia de condiciones clinicas cronicas y su nivel de complejidad.
Por ello, los individuos clasificados como de alto riesgo corresponden a
personas con enfermedades crénicas complejas, tributarias de un

abordaje asistencial de gestion de casos.

La utilidad del modelo radica en la identificacion de pacientes con
elevadas necesidades de cuidados, donde se supone que la atencién
proactiva puede mejorar la eficiencia de los cuidados y la calidad de vida

de estos pacientes.
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