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€ Euros
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1. INTRODUCCIO



1. INTRODUCCIO

1.1 Precedents

La pneumonia adquirida a la comunitat (PAC) és una malaltia aguda,
que es pot detectar a qualsevol edat , amb una incidéncia i mortalitat
elevades, que comporten un alt consum de recursos sanitaris i per tant
€s un problema de salut important.

El prondstic de la PAC és molt variable, i oscil-la des de casos molt
lleus i autolimitats fins a casos mortals’ pel que, en la practica clinica,
després de diagnosticar una pneumonia, el metge ha de prendre una
série de decisions per tractar amb éxit dita infeccio, a ser possible amb el
menor consum de recursos. Inicialment ha de decidir, depenent de la
gravetat del pacient, del risc de complicacions i de la probabilitat de
morir, si €s necessari ingressar a I'hospital o se’l pot tractar
ambulatoriament al seu domicili. Seguidament valorara la necessitat
d’efectuar proves diagnostiques i quines estan indicades. A continuacié
ha de decidir quin és I'antibidtic més adequat, la via d’administracio i la
durada del tractament. Finalment, en els pacients hospitalitzats tractats
amb antibidtics parenterals, ha de valorar quan es passa a la via oral i en
quin moment se’l pot donar d’alta.’

Molts factors intervenen en cadascun d'aquests passos
determinant una elevada variabilitat en el maneig d’aquesta malaltia, pel
que es fan estudis, alguns de grans dimensions, amb la finalitat de
conéixer-ne millor tant I'epidemiologia, com la presentacio, I'etiologia, el

pronostic, el cost o els factors de risc.

Malgrat que entre un 50 i un 80% de les PAC son tractades
ambulatoriament®, s’han publicat molt pocs estudis de base poblacional
on es contemplin les PAC que no consulten a I'hospital. En la meta-
analisi sobre la PAC realitzada per M.J.Fine el 19964, tan sols 6 dels 127
estudis revisats eren de base poblacional amb confirmacié radiologica, i

una de les conclusions a les que va arribar va ser que la informacio



publicada sobre la PAC ambulatoria es limita practicament a conéixer-ne
la mortalitat.

Aixi mateix, existeixen diversos estudis de costos de la PAC
relacionats amb I'ingrés hospitalari, mentre que és escassa la informacio
de la despesa que comporta aquesta malaltia a I'atencié primaria (AP).

Es dificil saber el cost real de la PAC en conjunt ja que, en primer
lloc, el fet que moltes PAC siguin tractades sense tenir una confirmacio
radiologica fa que la incidéncia real d’aquesta malaltia sigui
desconeguda i, en segon lloc, obtenir dades a nivell poblacional és molt
més complicat que a nivell hospitalari, ja que no es disposa, almenys fins
ara, de bases de dades que facilitin la recollida d’informacié pel que
I'estudi de camp és molt més laborids i costos.

Els escassos estudis de costos que inclouen la despesa en I'AP solen
fer estimacions del consum de recursos, degut a la precarietat dels

sistemes de comptabilitat de costos a aquest nivell®.

El fet que els recursos sanitaris siguin limitats fa essencial que es
cerqui la manera d’optimitzar-los®® per tal que el pacient en surti
beneficiat i no hi hagi despeses innecessaries per una malaltia que
podrien dedicar-se a una altra. En el cas de la PAC, tot i que almenys el
50% dels casos son tractats ambulatoriament, més del 80% del cost és
hospitalari, pel que s’han comencgat a publicar estudis amb [I'objectiu
d’establir estratégies per reduir el percentatge d’hospitalitzacié i la
durada de lingrés (que és el que condiciona majoritariament el

7,8,9,10

cost) amb el qual l'atencié primaria prendria un paper encara més

rellevant en el maneig d'aquesta malaltia.

1.2 Terminologia de costos

La sanitat, com a ens public de salut, compta amb uns recursos
limitats. La mateixa dinamica de la demanda sanitaria, en la qual no hi
ha consciéncia definida del cost del servei pel fet que no s’associa

clarament el finangament public amb la pressid fiscal, genera unes



expectatives molt elevades respecte al sistema sanitari. A més a meés, hi
ha altres factors que també pressionen a l'alca la despesa sanitaria.
Aquest és el cas de I'envelliment progressiu de la poblacié. Es considera
que a l'estat espanyol la despesa sanitaria d’'una persona de més de 65
anys és 3 vegades més la d’'una més jove''. D’altra banda, la constant
tecnificacié i els avengos cientifics han anat encarint els processos
sanitaris. Tot plegat obliga a fer estudis de costos per trobar la manera
més cost-efectiva d’emprar aquests recursos. Per tant, els costos
sanitaris han de ser vistos des del punt de vista del cost d’oportunitat, ja
que no es pretén estalviar per guanyar més diners sin6 per gastar en un
altre recurs sanitari, de manera que si s’aconsegueix un repartiment de
les despeses el més efectiu possible, el conjunt de la poblaci6 atesa es
beneficiara d’'una millor sanitat.

La consciéncia d’aquesta limitacié de recursos es va estenent entre el
personal sanitari, de manera que els estudis de consum de recursos,
freqientment associats a una malaltia, es van incrementant en els
darrers anys. La majoria d’aquests estudis tradueixen aquest consum a

costos expressats en la unitat monetaria del pais en questio.

Els estudis de costos, en funcioé de I'objectiu, es poden fer basats en
la incidéncia o en la prevaléncia'. Els estudis basats en la incidéncia
tenen un temps il-limitat (marcat per la durada de la malaltia) i son utils
quan l'objectiu és prendre decisions sobre el maneig de la malaltia. Per
altra banda, els estudis basats en la prevalengca tenen temps limitat
(marcat per la durada de I'estudi) i sén apropiats quan l'objectiu és el
control de costos.

Existeixen diverses classificacions dels tipus de costos. Una d’elles
els separa entre fixos i variables, essent els costos fixos els que
existirien independentment de la malaltia estudiada (inclou per exemple
costos estructurals o els sous del personal). Els costos variables sén els
que es generen directament per la patologia estudiada (per exemple
proves diagnostiques, tractaments o temps dedicat pel personal sanitari).
Una altra classificacié divideix els costos en directes, indirectes i

intangibles. Els costos directes son aquells relacionats directament amb



la malaltia (ingrés, visites o farmacs per exemple), els indirectes son
aquells que resulten de la pérdua de productivitat deguda a la malaltia
(dies de treball o activitat perduts pel pacient o pel pare/mare en cas
dels menors d’edat, o els anys potencials de vida perduts) i els costos
intangibles sén els derivats del dany ocasionat per la malaltia (pérdua de
qualitat de vida o repercussidé psicologica del fet d’estar malalt).
Idealment, els estudis de costos de malalties haurien d’incloure els tres
tipus de costos, perd a la practica no sol fer-se aixi'>. Existeix molta
controvérsia a I'hora d’'incloure els costos indirectes o intangibles per la
dificultat de convertir-los a unitats monetaries pel que la majoria d’estudis

inclouen tan sols els costos directes.

Per altra banda, els estudis es poden fer des de quatre perspectives:
la de la societat, la del pacient, la del centre sanitari i la de l'ens
proveidor de salut'®. En funcié de la perspectiva que es prengui tenen
més o menys pes els diversos tipus de costos. La perspectiva social sol
usar-se en malalties croniques, amb gran utilitzacié de recursos, tant
sanitaris com no sanitaris, com ara el cancer, la MPOC, la diabetis o la
SIDA. En malalties agudes com la PAC, es solen fer estudis del cost
sanitari, ja sigui des de la perspectiva de I'ens public de salut o del
centre sanitari, decidint-se una o l'altra en funcié de I'objectiu de I'estudi.

Quan es realitzen estudis de cost-efectivitat, €s més correcte parlar de
costos marginals que de costos mitjans'. Els costos marginals es

refereixen a I'increment de recursos consumits o estalviats'®'6.

1.3 Epidemiologia de la PAC

Diversos factors fan que la incidencia de la PAC sigui dificil de
precisar'’. En primer lloc, el fet que el diagnostic de certesa s’obtingui
mitjangant la realitzacié d’'una radiografia18, prova que no sempre €s
accessible a nivell de I'AP, fa que en molts casos aquesta sigui tractada
sense la confirmacié radiologica. En segon lloc, no hi ha consens

respecte el temps que ha de passar entre el diagnostic de PAC i I'alta



hospitalaria prévia per a considerar-la no nosocomial, variant aquest
entre 3 i 14 dies'®. En tercer lloc, no hi ha uniformitat de criteris a I'hora
de considerar en el mateix grup els pacients institucionalitzats o els
afectes de SIDA o cancer actiu, de manera que en alguns estudis son
inclosos i en altres no. En quart lloc, I'existéncia d’un error diagnostic de
fins al 36% malgrat la confirmacié radiologica, fa que si els pacients no
son seguits fins a la resolucio, s’estiguin considerant com a PAC
pacients afectes d’altres patologies pulmonars'. Per tant, no és
d’estranyar que a part de la variabilitat natural de la malaltia, hi hagi una
gran variacio en la incidéncia d’aquesta malaltia, fins i tot dins del mateix
pais oscillant a Espanya entre 2.6 i 8.8 casos per 1000 habitants i

20,1

any amb xifres discretament més elevades en homes i en edats

extremes de la vida.

La mortalitat atribuible a la PAC varia entre 0.1 i 0.7 casos per 1000
habitants/any, representant en els paisos desenvolupats entre la 5a. i 6a.
causa de mort?"?22_ E| 1993, a Espanya, la mortalitat va ser de 0,18
casos per 1.000 habitants, gairebé tots majors de 65 anys, essent la
novena causa de mort d’aquell any®*. En moltes ocasions la mortalitat
s’expressa com a percentatge dels casos inclosos en els estudis

oscil-lant entre I'1 i el 10% en estudis de base poblacional®*?4"423,

Existeix una gran variabilitat en el percentatge d’hospitalitzacié entre
diferents arees geografiques i fins i tot entre hospitals de la mateixa
zona. Aixi, el grau d’hospitalitzacié en diversos estudis varia entre el 20 i
el 50,5%2%%92%27  representant la pneumonia el 4,3% dels ingressos a
medicina interna.*

A USA, s’ha demostrat diferéncia significativa entre la durada de
'ingrés en diferents hospitals, variant aquesta entre 7 i 10 dies com a
mitjana’, a Europa, I'estada hospitalaria per PAC varia entre 7 i 11
dies?*®'. Dels pacients ingressats, entre un 5 i un 10% sén assistits en

una unitat de cures intensives®.



Més d'un 70% de les PAC soén vistes inicialment pels metges
d’atencié primaria>?, representant als Estats Units gairebé un 1% de les

consultes als serveis d’atenci6 primaria®®.

Un aspecte poc usual de trobar a la literatura és la pérdua de treball
deguda a aquesta malaltia. A América del Nord, un estudi manifesta que
tan sols el 50% dels pacients que han ingressat per PAC hauria tornat a
la seva feina habitual en menys de 15 dies’ encara que la durada de la
clinica no supera els 10 dies en més del 70% dels casos®=3. En PAC de

baix risc esta descrita una durada de la ILT de 8,6 dies a USA®.

Aixi doncs, es tracta d’'una malaltia aguda, amb una elevada morbi-
mortalitat en la que s'observa, com queda reflexat en les dades
presentades a sobre, una gran variabilitat en el seu maneig?"*® fet que
podria explicar-se, parcialment, per la incertesa dels metges a I'hora de
coneixer la severitat de la malaltia al moment de la seva presentacié i a
I'aplicacié de criteris no uniformes al decidir I'hospitalitzacio”®. Aquest
fet fa que cada regié hagi de desenvolupar les propies estratégies per al
maneig de la PAC, adequant-les a les caracteristiques locals de la

malaltia®®.

1.4 El cost de la PAC

Els costos relacionats amb la PAC soén dificils de quantificar degut

sobretot a la ja mencionada dificultat per conéixer-ne la incidéncia real.

Els costos directes relacionats amb la PAC inclourien: Costos dels
serveis sanitaris: consultes a I'AP, a consultes externes de I'hospital
(CCEE) i al servei d'urgéncies hospitalari (SUH), exploracions
complementaries (radiologia, laboratori, etc.), cost de [Iestada
hospitalaria i cost dels trasllats en ambulancia; i costos no sanitaris com
els trasllats a carrec del pacient, el temps d’espera, les inversions en

estudiar o prevenir la malaltia. Aixi com els costos dels serveis sanitaris



son relativament facils de calcular, els costos no sanitaris sén molt més

dificils de mesurar'®.

Els costos indirectes representarien els dies de treball perduts, o de
no poder realitzar I'activitat habitual en no empleats, i, com a malaltia
potencialment mortal, els anys potencials de vida perduts. Per tal de
quantificar els costos indirectes es sol utilitzar una estimacié feta a través
del sou mitja interprofessional, ja que quantificar-los realment és
practicament impossible. Els costos intangibles, com a pérdua de qualitat
de vida, tot i que al tractar-se d’'una malaltia aguda tenen menys
rellevancia, el fet d’afectar poblacio jove, que sol viure molt negativament
el fet d’estar malalta o la possibilitat de la pérdua d’autonomia en ancians
deguda a la PAC fa que també hagin de ser considerats. En funcio de la
perspectiva i els objectius de I'estudi, s’'inclouran uns o altres costos dels

citats anteriorment.

Es abundant la recerca sobre I'epidemiologia i el tractament de la
PAC, fet que ha contribuit a establir factors pronostics per aquesta
malaltia, perd encara és molt escassa la informacié sobre els aspectes
economics de la PAC, sobretot a nivell poblacional®’.

El més frequent és trobar estudis del cost de la PAC realitzats des de
la perspectiva del centre sanitari i la comparacié entre ells és
practicament impossible per la gran diferéncia en la metodologia
utilitzada. A la taula es mostra un resum dels principals estudis de costos
que s’han revisat (Taula 1). Com es pot observar, la PAC ingressada a
I'estat espanyol costa entre 201.327pts. i 307.274 pts.>® i seria de 4 a 8

cops®3®

meés cara que la tractada ambulatdoriament, ja sigui a consultes
externes de l'hospital com a latencié primaria, que segons dades
publicades costaria entre 11.923 pts.*® (si és pediatrica i atesa

exclusivament a 'AP) i 24.896 pts. ° (si és en adults i atesa a CCEE).

La despesa que fan els pacients que han ingressat a nivell d’atencio

primaria abans o després de l'ingrés rarament es té en compte en els



estudis de costos. Tan sols s’ha trobat un estudi, realitzat als Estats

Units en el qual es tenen en compte totes les visites realitzades als

diferents nivells assistencials, essent perd un estudi realitzat utilitzant les

bases de dades dels serveis nacionals de salut, pel que no es pot

relacionar el consum de recursos amb cada pacient en concret®.

Taula 1. Dades rellevants dels principals estudis de costos revisats

Any

Referéncia | d’estudi Objectiu Metodologia Resultats Comentaris

Borras40 ] *Perspectiva social *CD 29,5%: *5,05% de la despesa

Catalunya 1990 Cost del cancer *Tarlfes.SCS . -23% AP . to’tallde la sanitat

1990 a Catalunya *Cost Directe (CD) i -74% Hospital publica

cost indirecte (CI) *Cost indirecte 70,5%

Weiss41 *Ambit nacional

USA 1983-87 | Cost de 'asma *Pers_pectiva social *CD 54% *L’asma representa e!

1990 *CDhiCl *Cl 46% 8% del cost del servei

*Dades del servei nacional de salut a
nacional de salut(SNS) USA
42 *Perspectiva hospital *CD 82,9%

Barrientos | 1991 Cost de l'ingrés | *Font costos hospital *Cl 13% *Hospital de 597 llits.

Espanya ala UCI *CD, Cl i costos *CE 4%

1993 estructurals(CE) *F 64%

-De tots ells, fixos(F) i *V 36%
variables(V) 127.723 pts/dia
estada UCI

Morera43 *Perspectiva social *CD 34.6%:

Espanya 1994 Costde la *CDhiCl -Personal_ sanit 4.3%

1994 MPOC -Exploracions 3.1%

-Farmacs 10.9%
-Oxigen 3.7%

-SUH 1%
-Hospitalitzacié 59%
*Cl 65.4%:
-Mortalitat 1.7%
-ILT 21.9%
-Invalidesa 41.8%

Hart44 Cpst dg la *Ambit napional *dia hospit .44.402 pts | *AP incl;lou golc‘)nies per

Espanya 1994 Dlab_etls *Pe_r_spectlv_a SNS *58% hospital nens diabetics

1994 Mellitus a fUtlI!tza t_arlfes del SCS | *42% AP *Expressa ‘el cost total,
Espanya i estimacions no per pacient

5 *Perspectiva centre *Cost habitant/any :

Garcia- 1992 Costde la d’atencio primaria -23.153 pts en 4,9 visites habitant/any

Latorre consulta d’AP *Els autors calculen el | centres no reformats

Espanya cost amb dades -20.140 en centres

1994 facilitades pel SNS reformats

*CDiCl *111 pts/minut metge

WiIIiams45 *Perspectiva hospital

USA 1993 Cost de la visita | *Calcula CD,Cl i Cost *383$ visita SUH *Cost marginal definit

1996 al SUH marginal (CM) *CM 23% del cost com cost per una visita

addicional

Siegel46 Cost-efectivitat | *Perspectiva hospital *Si reduccié estada a 6

USA 1993-95 | de la durada *Font dels costos *797$ ingrés dies(de 13), estalvi del

H 0,

1996 del tracta'ment hospital 54,1% ) _
endovenos en *tr. endovends de 2, 5 i
la PAC 10 dies obté iguals

resultats i menys cost si
més curt

Lav921 _Cost de la PAC *Perspgctiva centre o *16,5% ipg_ressep aun

USA 1991 |n_gressa_da sanitari *12467% ingrés centre socio-sanitari

1996 Diferéncia *Dades de bases de després de l'alta
urba- rural dades estatals *Cost rural < urba
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Referéncia | d’estudi Objectiu Metodologia Resultats Comentaris
15 Cost de I'ingrés | *Perspectiva hospital Cost HC: 226.180 pts
Oterinode | 1994-95 | a Unitats *Cas-control entre -CD 65,1% *El cost marginal és
la Fuente d’hospitalitzacié | hospital convencional Cost UHD 54.137pts | més alt sila UHD s’ha
Espanya a domicili (HC)i UHD -CD 15,2 % de crear.
1997 (UHD) *Calcula CD, CI (FiV)i | CM HC 33.663pts
cost marginal (CM) CM UHD 18.676pts
Guest?? *AP 3,4%
A 1992-93 | Cost de la PAC | *Perspectiva SNS -Visites 1,2%
nglaterra “C o
1997 C alcgla CD . -E{(pl. Complem 1.9%
*Ambit poblacional -Farmacs 0,3%
*Casos obtinguts de *Hospital 95%
bases dades del SNS. | -ingrés 87%
-Farmacs 2,9%
-Expl. Complem 2,8%
-CCEE 1,4%
-SUH 0,9%
*Transport 1.5%
Whitt|e38 Cost de la PAC | *Perspectiva hospital *9582% ingrés: *Urbana costa 15%
USA 1990 Diferéncies *Dades SNS -77-81% llit hospital més que rural.
o h s o ) s
1998 urbana-rural Majors 65 anys -16-19% re'st'a. Varien el; costos
*Calcula despesa que personal, visites sense variar els
fan a AP *I/NI: 4,4 resultats.
Gilbert35 . . . AN
USA 1991-94 | Cost del Perspectiva hosp]tal No ingrés 10-50%
1998 tractament *Font costos hospital * Ingrés 183-315%
antibiotic de la
PAC
Portell a47 *AP 34.600pts/
Espanya 1996 Cost del *I?erspecti\{a sanitat pacient (19,5%) *El 20% restant son
1998 consum *Ambit nacional *ingrés 565.787pts/ altres costos que no
d’alcohol *Diverses fonts dels pacient (52,9%) especifica.
costos * SUH 11.515pts/
pacient (5,9%)
Lambert48 *Ingressats 2021£
1994-96 | Cost de l'artritis | *Perspectiva SNS -Dia hospit. 1253 £
Anglaterra . . ;
1998 reumatoide -DiaH. Dia 798 £
-AP 298 £
*No ingressats 1789£
-dia H. Dia 798 £
-AP 323 £
23 *Perspectiva SNS * Hospital 89,3% *< 65 anys:
Niederman | 1993-95 | Cost de la PAC | *CD -23% estada -71,9% visites AP
USA *Tarifes SNS -20% farmacs -23,5% visites SUH
1998 *Obté dades de bases | -13% laboratori -9,6% visites CCEE
de dades nacionals - 9% radiologia
*Ambulatori 10.7% *>65 anys:
-63,8% metge -53,8% visites AP
-22,5% radiologia -41,8% visites SUH
-6,8% laboratori -4,4% visites CCEE
-11,8% tractament
6 Cost de la *19.173 pts/dia ingrés | *Considera inadequats
Gonzalez- | 1995-96 | pneumonia *Perspectiva hospital *6.790pts/visitaCCEE | classes | i Il de 'lGN
Moraleja ingressada *Fonts costos hospital | *24.896 pts/PAC no | *131 PAC ingressades
Espanya inadequa- *Majors 11 anys ingressada fan 352 estades inadeq
1999 dament *Inclou HIV *Es fa una mitjana de
(GRD 090) *I/NI=8 4.8 visites/PAC
Buﬁuel39 *Perspectiva Centre *AP: 11.923 pts.
Catalun 1996-97 | Cost PAC atencio primaria -consulta 17% *4,82 visites per PAC
ya o b - . .
1999 pediatrica Costos calculats pels -rad]o]ggla 49%
autors amb dades SNS | -antibiotic 25%
*captaci6 de casos des | -tract. no antib. 2%
d’AP -serveis,inversions7%
Fine9 Estudi de la
USA 1991-94 | relacié entre *Perspectiva hospital *Cost PAC5.942 $ *32% del cost en els 2
durada de *Costos hospital -Cost llit hospit. 59% | primers dies i després
2000 ) .
I'estada va decreixent
hospitalaria i el
cost de la PAC
Bayas49 Cost de la *Perspectiva hospital
Espanya 1998 pneumonia en | *Utilitza preus obtinguts | *Hospital: 220 €/dia
2001 pacients en un altre estudi -<65 anys 2795 €
ingressats *Hospital nivell C -365 anys 2002 €

11




Any
Referéncia | d’estudi Objectiu Metodologia Resultats Comentaris
50 *Cost total relacionat:
Fernandez- | 1997 Cost de la PAC | *Perspectiva hospital *Ingrés 307.274 -durada ingrés
Alvarez ingressada *Font costos hospital pts.(2600 pts/dia-llit) | -durada tr. endovends
Espanya *Estudia factors que -79%llit *Durada ingrés relacio:
2001 condicionen el cost -7%Antibiotic -durada tr. endovends
-7%Expl. Complem. -insufic. respiratoria
-ingrés cap de setmana
*IGN no condiciona ni
durada ni cost.
*tr. endovends>4 dies
costa un 40% més
37 *No consta els dies de
Birnbaum 1997 Cost de la PAC | *Perspectiva pacient *63% ingressat treball perduts per PAC
USA en poblacio *Costos obtinguts de *37% no ingressat *Compara la despesa
2001 treballadora mutues *(10% tractament, per la mutua del que té
29% baixa laboral) PAC amb el que no
51 *Cost total 38*10° €
Lépez- 1998 Cost de la *Perspectiva social *CD 63% *2,1% de la despesa
Bastida Diabetis (capital huma) -38% ingrés sanitaria correspon a la
Espanya Mellitus a *Casos obtinguts de -17%AP Diabetis mellitus
2002 Espanya bases de dades -4% CCEE
*Calcula CDi CI -38% farmacs
-0.04% exploracions
*Cl 37%
-43% mortalitat
-57% baixa laboral

I/NI: proporcio entre el cost d’'ingressar i el de no ingressar

1.5 Reducci6 del cost de la pneumoénia adquirida a la comunitat

L’elevat consum de recursos relacionat amb la PAC porta a valorar

quins factors poden modificar-se per tal de reduir-lo. Com ja s’ha
comentat anteriorment, la major part del cost de la PAC és degut a les
despeses hospitalaries, i €s aqui on es dediquen la majoria d’esforgos

per reduir el cost.

Amb la finalitat de reduir el nombre d’ingressos per PAC, MJ Fine i
cols®® van establir una classificacié de la severitat de la pneumonia en el
moment de la seva presentacid, establint 5 classes de risc que es
relacionen amb la mortalitat en els dos mesos segiients al diagnostic. Es
el que s’anomena index de Gravetat de la Pneumonia (IGN). Amb els
resultats obtinguts, el que proposen els autors és tractar
ambulatoriament els pacients de classes [, II, no ingressar o potser
deixar en observacié 1 o 2 dies a I'hospital els de classe lll i ingressar els

de classe IV i V.
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Gonzalez-Moraleja et al® van considerar util aquest model a Espanya
per predir mortalitat i millorar els criteris d’'ingrés. Tot i aix0, hi ha factors
que no estan contemplats en aquesta classificacid i que sén motiu
d'ingrés per ells mateixos segons els protocols tradicionals de

3152 com ara la hipoxia, el vessament pleural, la dificultat per

pneumonia
la ingesta oral o els problemes socials que podrien impedir un bon
acompliment terapéutic. Sembla que aquests factors afavoririen els
reingressos en pacients derivats des del SUH per tractament ambulatori
seguint la classificacié de Fine *'

Amb la reduccié del nombre d’ingressos, I'AP prendria un paper

encara més rellevant en el tractament de la PAC.

El cost hospitalari esta condicionat basicament pel it
d’hospitalitzacio, representant aquest entre un 70 i un 80% del cost total

41,46,53,54,55 amb la

de la PAC®. Es per aixd que es publiquen estudis
finalitat de reduir la durada de l'ingrés, que en el cas de la PAC esta molt
condicionada per la utilitzacio de la via endovenosa en I'administracio del
tractament antibiotic. Existeix una gran variabilitat en la practica médica
a I'hora de decidir la durada del tractament endovends pel que es
publiquen articles amb la finalitat d’establir la durada més cost-efectiva
d’aquesta via d’administracié*®®. En un estudi realitzat a California al
1994, es considera que en els casos de PAC de baix risc, és suficient
una durada de 3 dies de tractament endovends i una estada hospitalaria
de 4 dies per al seu tractament®.

Altres factors també poden afectar la durada de I'ingrés. Per exemple,
en una enquesta que es va fer a metges que tractaven PAC, la majoria
va respondre que en més del 20% de les PAC l'alta es retardava més
d'un dia des de l'estabilitat clinica del pacient, i que molts retards

estaven associats a 'espera de serveis socials®®.

La PAC, doncs, és una malaltia infecciosa, d’ambit mundial, amb una
elevada morbi-mortalitat i amb un consum de recursos considerable
tenint en compte que entre un 20 i un 50% de casos s’atenen a I'’hospital

i d’aquests alguns fins i tot ingressen a la UCI. La consciéncia de la

13



importancia d’aquesta malaltia esta clara tenint en compte el gran
nombre de publicacions que es fan al respecte, perd encara sén pocs els
estudis que enfoquen la PAC des de I'ambit poblacional, tenint en
compte les caracteristiques i consum de recursos de la PAC que no
ingressa. L’elevada variabilitat que envolta aquesta malaltia fa que cada
area geografica hagi d’estudiar aquesta malaltia per saber com es

presenta en la seva zona.

A EI Maresme, a lI'any 1987, un grup de professionals sanitaris, de
I'atencié primaria, hospitalaria i de la sanitat privada, va endegar estudis
epidemioldgics a la comarca, constituint-se com a grup multidisciplinari
d’estudis de PAC. Inicialment es van fer des de I'ambit hospitalari'®®’.
Posteriorment, durant un any (abril 1990-marg¢ 1991) es va fer un estudi
poblacional per tal de determinar la incidéncia de la PAC a la comarca.
Els resultats del qual estan publicats®®8,

Més tard, es comenga un projecte més ambicids, incloent més
poblacions i amb objectius més amplis. Per la seva realitzacié s’ha
comptat amb I'ajuda de la beca del Fondo de Investigaciones Sanitarias
(FIS 94/0834). S’han establert diverses linies de treball que es recolzen
entre elles, abordant la PAC des del punt de vista etiologic i
epidemiolodgic (dades publicades®®), es valoren factors de risc de la PAC

(dades publicades®®®")

, s’estudien possibles indicadors de gravetat amb
estudi de la PCR i d'immunoglobulines (dades no publicades) i s’avalua
el consum de recursos sanitaris per PAC a El Maresme.

Les dades presentades a continuacio son les obtingudes d’avaluar-ne

el consum de recursos.
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2. OBJECTIUS

2.1 Determinar el consum de recursos per la PAC a nivell poblacional

a. Recursos utilitzats a nivell de I'atencié primaria

b. Recursos utilitzats a nivell hospitalari

2.2 Quantificar el cost des de la perspectiva del Servei Catala de la Salut

a. Cost total de la PAC a El Maresme

b. Cost de la PAC ingressada

c. Costde la PAC no ingressada

2.3 Elaborar una proposta de reduccié de costos

a. Reduccio del nombre d’ingressos

b. Reduccié de I'estada hospitalaria
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3. PACIENTS i METODE

3.1 Ambit

El Maresme és una comarca, situada al nord de Barcelona, a la costa
Mediterrania. La poblacié inclosa en l'estudi procedeix de diversos
pobles de la comarca aixi com de la seva capital, Matar6. Es tracta,
doncs, d’'una poblacié mixta, urbana (fonamentalment industrial) i rural
en la que queden reflexats tots els estractes socials. En total la poblacié

de la zona d’estudi és de 74.610 habitants/any majors de 14 anys.

Aquesta zona, a nivell sanitari, compta amb la xarxa de sanitat
publica, que comprén I'atencié primaria, amb centres reformats, altres
pendents de ser reformats i el Servei Obligatori d’'Urgéncies (SOU) de
Matard. | I'atencid especialitzada amb dos hospitals: I'Hospital Sant
Jaume de Calella (nivell A-B) i I'Hospital de Mataré (nivell B). L'hospital
de tercer nivell de referéncia esta ubicat fora de la comarca, I'Hospital

Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona (Nivell C).

La sanitat privada a El Maresme veu incrementada la seva utilitzacio
perqué hi ha un gran volum de fabriques del sector téxtil que ofereix als
seus treballadors I'opcio de ser atesos privadament a través de la Mutua
Téxtil. A més, hi ha una serie de centres meédics privats que tenen
concert amb diverses mutues, essent Assisténcia Sanitaria i la Quinta de
salut 'Alianca les més utilitzades a la zona d’estudi. Els hospitals privats
majorment utilitzats pels clients d’aquestes mutues son I'Hospital de
Barcelona i la Clinica Aliangca-Hospital del Sagrat Cor, ambdds de

Barcelona.
A la taula es pot veure com es distribueix la poblacié entre els

diversos municipis i els centres sanitaris als que solen consultar
(Taula 2).

16



Taula 2. Distribucié de la poblacié per municipis i centres sanitaris de

referéncia.
Pobla- CAP de referéncia Hospital de referéencia
Area geografica | ci6 >14 Km*
anys PUBLIC PRIVAT PUBLIC PRIVAT
1.Arenys de Ma -Mataré -Alianga 10
2.Arenys de Mu | 13.626 |- ABS Arenys |:As.Sanit#. | - Calella -H.Barcelona 13
3.Sant Iscle V. 10
4.Canet de Ma -Alianga 8
5.Sant Pol Mar | 10.469 | -ABS Canet |-As.Sanit. |-Calella -H.Barcelona 4
6.Sant CebriaV. 8
-ABS-4 -C.Médic -Alianca
7. Total Matar6 | 35.128 | . ABS-5 Mataro - Mataroé -H. Barcelona 1
-ABS-7 - As.Sanit.
8.Caldes Estrac | 1.133 |-ABS St A. -As.Sanit. | -Mataro -Alianga 8
Llavaneres -H. Barcelona
9. Cabrera Mar | 2.463 |-ABS Vilassar | - As.Sanit. |- Mataro -Alianca 4
Mar -H. Barcelona
10. Argentona -ABS -Alianca 5
11. Orrius 7.936 | Argentona -As.Sanit. | -Mataro -H. Barcelona 9
12 Dosrius 12
TOTAL 74.610

* Km: distancia aproximada en quilometres del municipi de procedéncia a I'hospital
public de referéncia
# Per abreviatures veure Annex 1: Llistat de centres i metges que col-laboren en

I'estudi.

3.2 Poblacioé inclosa

S’inclouen en l'estudi tots els majors de 14 anys que viuen a l'area
descrita i que durant els dos anys de I'estudi (periode compres entre el
desembre del 1993 i el novembre del 1995) presenten alguna infeccid
respiratoria del tracte inferior amb signes respiratoris focals no
documentats anteriorment per la qual es prescriuen antibiotics i que a
més presenten un nou infiltrat compatible amb pneumoénia a la
radiografia de torax (prova que es considera imprescindible per a la

inclusio).

S’exclouen de [l'estudi, per ser considerades pneumonies de
comportament i maneig diferent al de la PAC, la pneumonia per
aspiracio, la tuberculosi pulmonar activa, la pneumodnia en pacients

institucionalitzats en residéncies assistides o immunodeprimits (per
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exemple cancer actiu, SIDA) i la pneumonia iniciada abans de 7 dies
d'una alta hospitalaria per ser considerada nosocomial (s’ha utilitzat
aquest periode per tal de fer-ho comparable amb un estudi previ realitzat

ala zona®).

Els criteris clinics de sospita d’infeccié del tracte respiratori inferior
inclouen la preséncia de tres 0 més de les seglents manifestacions en el
cas de la presentacio tipica de la PAC: tos amb o sense esput, dispnea
i/o tiratge i/o dolor toracic pleuritic i/o dolor abdominal i/o cianosi i/o
signes focals o difusos a I'auscultacio, febre i/o cefalea i/o sudoracio i/o
artromialgies i/o odinofagia o intencid de prescriure antibiotic per la
clinica. Davant la possibilitat de que es tracti d’'una PAC de presentacio
atipica, es considera que ha de tenir un o més dels seguents criteris:
sudoracié, artromialgies, disfagia, odinofagia pel que es prescriuria
antibiotic, tot i que I'equip de I'estudi aconsella la no administracio del
mateix si la clinica no perdura més de 5 dies. En ancians, la possibilitat
de PAC també es considera si només presenten de forma aguda algun
dels seguents: prostracio i/o anorexia i/o confusi6 o desorientacio
(Annex 2).

A totes les sospites cliniques se’ls fa una radiografia de torax. Tots els
pacients amb imatge radioldgica suggestiva de PAC s’inclouen, encara
que sigui dubtosa, essent després exclosos o definitivament inclosos en

funcié de I'evolucié clinico-radiologica.

Els casos es detecten prospectivament durant els 2 anys de I'estudi.
Totes les sospites cliniques de PAC, tant de I'ambit hospitalari (servei
d'urgéncies, o consultes externes) com de [latencié primaria, sén
comunicades pels professionals que les detecten a I'equip d’estudi de
manera que es fa un seguiment simultani del curs de la malaltia i es
realitzen proves per a I'estudi de l'etiologia que inclouen hemocultius,
cultiu de liquid pleural o secrecions respiratories i serologies en sang i
orina (per més detall de la metodologia emprada per detectar cada agent
etiologic, consultar l'article publicat pel grup d’estudi de la PAC a El

Maresme®®.
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En cap moment s’indica al professional quin és el millor lloc per tractar
el procés, ni quin tractament ha de prescriure. En les sessions
informatives es demana als professionals que es faci una segona

radiografia als 5 dies i mensualment fins a la resolucié de l'infiltrat.

Es considera mort per PAC qualsevol defuncié produida en els 30

dies seglents al diagnostic.

3.3 Recollida de dades

De cara a aconseguir totes les dades necessaries per a I'estudi, s’obté

informacio de tres fonts:

El metge que ftracta la PAC: Abans d’iniciar I'estudi, es fan

diverses sessions informatives a tots els metges que col-laboraran en la
deteccid de casos per explicar-los bé els criteris d’inclusio i sensibilitzar-
los a I'hora de fer la comprovacié radiologica. La seva missié és la de
comunicar el cas a I'equip de I'estudi i omplir un full de registre en el qual
es pregunta sobre el lloc del diagnostic, la pauta de tractament antibiotic
prescrita, la simptomatologia en el moment del diagnostic, el lloc del
tractament i durada de l'ingrés en cas de fer-ho, la durada de la clinica,
la resolucié de la radiografia, el nombre de visites després del diagnostic
o de l'alta i durada de la incapacitat laboral o per fer activitats diaries
habituals (Annex 3). Des de I'inici de I'estudi, es fan reunions periddiques

i trucades setmanals per tal de maximitzar el registre de casos.

L’entrevista al pacient: Es realitzada per personal especialment

preparat, després de l'episodi, al moment de l'alta hospitalaria o al
domicili en pacients que no ingressen. La finalitat és obtenir informacié
sobre antecedents patologics, visites abans del diagnostic, i altra
informacié més dirigida a l'estudi epidemiologic i de factors de risc
(Annex 4).
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La revisid d’histories cliniques: Per obtenir les dades necessaries

per a fer la proposta de reducci6 de costos es fa una revisid
retrospectiva dels cursos clinics, informes d’urgéncies i d’alta hospitalaria

dels pacients ingressats.

Revisié de casos discordants: Un cop recollida la informacié s’ha

fet una primera explotacié de les dades. Quan s’han obtingut resultats
discordants o inesperats, s’ha procedit a revisar les histories cliniques,

hospitalaries o de I'atencié primaria per contrastar la informacié.

3.4 Calcul del consum de recursos

S’ha considerat per a I'estudi, qualsevol tipus d’actuacié sanitaria que
s’hagi realitzat, ja sigui en I'ambit hospitalari o ambulatori, de la sanitat
publica o privada, des de l'aparici6 de la simptomatologia fins a la
resolucio del procés en tots els pacients inclosos a I'estudi. A 'hora de
traduir el consum de recursos a unitats monetaries s’ha fet des de la
perspectiva del Servei Catala de la Salut, pel que els pacients atesos a

la medicina privada han sigut exclosos.

3.4.1 Recursos avaluats

S’han dividit els recursos en tres grans grups: els de I'atencio primaria,

els de l'hospital i un tercer que inclou la inactivitat, laboral o no, els

desplagaments en ambulancia i I'ingrés a centres socio-sanitaris.

3.4.1.1 Atencio primaria

Nombre de visites: Es recullen totes les visites realitzades per

I'episodi, tant abans com després del diagnostic. Encara que per tal de
simplificar no s’ha diferenciat entre els diversos tipus de visita a 'AP a

I'hora de calcular el nombre de visites per pacient, al calcular-ne el cost,
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s’han diferenciat les cites prévies de les visites urgents. S’han considerat
visites urgents totes les realitzades al SOU i les realitzades en ABS que
consten com a urgéncies. La resta de visites, ja siguin primeres visites o

de continuacié han sigut considerades cites prévies.

Radiologia: S’han tingut en compte totes les radiografies
realitzades per episodi pneumonic, tant les dels pacients tractats
directament a 'AP com les dels pacients ingressats que fan la radiografia
de comprovacié a través del metge de capgalera. La radiografia que per
disseny de I'estudi es va fer als 5 dies, si no esta resolta, no es té en

compte a I'hora de calcular el consum de recursos.

Consum d’antibiotics: Es calcula en base a la pauta prescrita pel

metge que tracta la PAC. No es registren altres tractaments
simptomatics prescrits per I'episodi pneumonic com ara antitérmics.
S’inclou el cost dels antibidtics prescrits pel mateix episodi perd abans
del diagnostic de PAC (maxim 7 dies abans) i també el tractament

antibiotic que es fa a domicili després de I'alta hospitalaria.
Laboratori: Per a I'estudi d’etiologia cal fer a tots els casos proves
de laboratori (analitiques de sang i estudis microbiologics), pel que no

s’ha pogut saber el consum real d’aquestes proves a nivell de 'AP i per

tant no s’ha inclos en I'avaluacio del consum de recursos.

3.4.1.2 Hospital

Visites al servei d’'urgéncies hospitalari: Tant si el pacient ingressa

com si no, es consideren sempre despesa hospitalaria. Es recullen totes

les consultes, tant les realitzades abans com després del diagnostic.
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Visites a consultes externes de [I'hospital: Es recullen les

efectuades després del diagnostic tant dels pacients que ingressen com

dels que no.

Dades sobre hospitalitzacié: S’obté informacio sobre la durada de

I'ingrés, I'estada a la unitat de cures intensives (UCI) o cures intermédies
(UCIM), el tractament antibiotic (tipus, dosi, durada i via d’administracio) i
el trasllat a altres centres hospitalaris. En alguns hospitals de nivell A o B
que no disposen d’'UCI, s’han creat les UCIM per atendre pacients critics
fins que es troba un llit en una UCI o fins que el pacient s’estabilitza per
passar a I'’hospitalitzacié convencional. En aquest cas, es disposa d’un
metge i una infermera per cada sis llits (a la UCI sén 2 metges i 3

infermeres per cada sis llits).

Es considera reingrés qualsevol PAC que ingressa abans d'un

mes de I'alta hospitalaria pel mateix procés.

34.1.3 Altres

Temps d’inactivitat: En tots els pacients es recull la durada de la

clinica i els dies d’incapacitat laboral transitoria (ILT) o de no poder fer

I'activitat normal en pacients als que no els correspon la situacié d’ILT.

Trasllats en ambulancia: La despesa dels trasllats en ambulancia

depén directament del Servei Catala de la Salut. S’ha fet una estimacio

del consum d’aquest
Taula 3. Desplagament en ambulancia

fins al SUH per PAC.

recurs utilitzant un

estudi multicéntric

Edat (anys) Us ambulancia ,
realitzat en 45 SUH
o
<2 DL de Catalunya durant
o 0,
45-64 7.69% lany 1993%2,
- (0]
o w Uiz En aquest estudi
>79 63.16% .
es valoren diversos
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parametres referents al SUH entre els quals consta el transport utilitzat
per anar al SUH, el diagnostic, I'edat, el sexe. Utilitzant aquestes dades
s’ha fet una estimacio de la utilitzacié de 'ambulancia en funci6 de I'edat
en els pacients diagnosticats de PAC, obtenint-se els resultats que es

mostren a la taula (Taula 3).

Ingrés a centres socio-sanitaris: Es recull informacié dels pacients

que després de I'alta dels hospitals d’aguts, son derivats a centres socio-

sanitaris.

3.4.2 Quantificacié dels costos des de la perspectiva del Servei

Catala de la Salut:

Simplificant, es podria dir que el SCS factura I'activitat assistencial en
tres grans capitols: I'atencio especialitzada, I'atencidé primaria i altres,
entre els que s’inclourien les despeses de desplagaments, ingrés a
socio-sanitari, administracid, formacio i altres. A la grafica (Grafica 1) es
reflexa per percentatge del pressupost sanitari destinat a cada capitol. El
22% del pressupost anual sera per cobrir la despesa farmacéutica en

general, tant de I'AP com de I'atencio especialitzada.

Grafica 1. Distribucio del pressupost del SCS.

Pressupost total per al 1997: 605.807 x 16 pts
5%

45% B A. Primaria
| A. Especialitzada
O Altres

50%

22% farmacs

Adaptat del llibre publicat sobre els pressupostos del SCS del 1998
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Com a fonts dels costos s’han utilitzat les tarifes de compra del Servei
Catala de la Salut publicades 'any 1997%%. Encara que és una data
posterior a la de la recollida de casos, s’han referit els costos a aquest
any ja que és quan entra en vigor el sistema de pagament per alta
hospitalaria. D’aquesta manera, l'estudi resulta més facilment

reproduible, ja que és el sistema que es fa servir actualment.
El cost atribuit als diversos recursos és el seguent:
3.4.2.1 Atenci6 primaria
Cost de la visita (cita previa o de continuacio): 3.155 pts.
Cost de la visita urgent (al centre d’AP o al SOU): 5.000 pts.

Antibidtics consumits a I'atencié primaria: S’ha calculat el preu usant

els preus més econdmics del “Catalogo de Especialidades

Farmacéuticas”®*.

3.4.2.2 Hospital

Cost _de l'alta hospitalaria: Des del 1997, es deixa de pagar

I'assisténcia hospitalaria en funcié d’unitats assistencials i es comenca
a pagar per alta hospitalaria. Cada hospital té uns index de complexitat
(IRR) i d’estructura (IRE), que serveixen per a modelar la tarifa
publicada cada any al DOGC. Per al 1997, el cost unitari mig de l'alta
hospitalaria modulada per estructura era de 235.740 pts. i el preu
unitari mig de l'alta hospitalaria modulada per complexitat de 233.288

pts®®. D’aquesta manera, aplicant la segiient férmula,

Cost alta hosp1=IRE hosp1 x 235.740 x 0,7 + IRR hosp1 x 233.288 x 0,3

es calculen els costos per alta hospitalaria, que es detallen a la taula
(Taula 4)
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Taula 4. Tarifa aplicada a cada hospital a 'any 1997

HOSPITAL

IRR(complexitat)

IRE (estructura)

Tarifa SCS 1997

Hospital St Jaume
de Calella

0,838

0,7199

177.445 pts.

Hospital de
Mataro

0,939

0,7524

189.877 pts.

Hospital Germans
Trias i Pujol de
Badalona

1,160

1,2988

295.510 pts.

Hospital de Sant
Pauide la Sta
Creu de
Barcelona

1,265

1,4898

334.377 pts.

Visita al servei d’'urgéncies hospitalari:10.790 pts.

Visita a consultes externes de I'hospital: 5.965 pts.

3.4.2.3 Altres costos que depenen del SCS:

Trasllat en ambulancia: Les tarifes del SCS sén de 54 pts/Km en

transport interurba, 2.194 pts en transport urba urgent i 2.130 pts en el

trasllat interhospitalari.

Cost de I'estada al centre sécio-sanitari en unitat de convalescéncia:

9.245 pts /dia.

3.5 Reduccioé de costos

3.5.1 Reduccié del nombre d’ingressos

S’ha aplicat 'lGN per valorar probables ingressos inadequats

(Annex 5). En els casos inclosos als grups de risc |, Il'i lll, s’han revisat

cas per cas en busca de motius que justifiquessin lI'ingrés malgrat

pertanyer a categories de baix risc de mortalitat. Aquests motius eren:

25




sociopatia, sospita d'incompliment terapéutic, impossibilitat per ingesta
oral, necessitat d’oxigenoterapia (insuficiéncia respiratoria), preséncia de
vessament pleural, cavitaci6 o empiema, pneumodnia multilobar, edat
superior a 70 anys, no resposta a tractament antibiotic previ, sepsi,
malaltia concomitant descompensada o sospita de pneumonia
etiologicament greu (BGN, Legionella pneumophila) (Grafica 2). En el
cas de pertanyer a qualsevol de les tres classes mencionades i no tenir
cap dels motius d’ingrés, s’ha considerat l'ingrés com inadequat. Per
calcular l'estalvi s’ha tingut en compte el que hauria costat tractar-les
ambulatoriament usant les dades obtingudes en l'estudi de costos

segons la perspectiva del SCS.

3.5.2 Reducci6 de I'estada hospitalaria:

S’ha fet una detallada revisid del curs clinic de tots els pacients
ingressats per tal de valorar en quin moment el pacient podia ser donat
d’alta. Tot i que existeix un protocol validat per decidir si el pacient té
justificat seguir ingressat o no, 'anomenat “Apropriateness Evaluation

Protocol”>*

, no s’ha aplicat per tenir aquest com a motiu de seguir
ingressat el fet de precisar medicaci6 endovenosa. Diversos estudis
mostren que en moltes ocasions el tractament endovends s’allarga
innecessariament i demostren que el seu escurgament no empitjoraria el
resultat del procés®“®*°, Es per aixd que s’ha utilitzat una adaptacié dels

criteris que van usar en el seu estudi sobre PAC Marrie et al™

. Aquests
son: No modificar el moment de Il'alta si hi havia hemocultiu positiu,
progressidé radioldgica, malaltia no respiratoria descompensada o
defuncié. En la resta de casos, s’ha considerat que podien ser donats
d’alta 'endema de no tenir cap dels seguents criteris: febre (temperatura
superior a 38°C), taquicardia (frequiéncia cardiaca superior a 100 batecs
per minut), taquipnea (frequéncia respiratoria superior a 24 respiracions

per minut), insuficiencia respiratdoria en pacients amb MPOC o insufi-
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Grafica 2. Algoritme de la metodologia utilitzada per al calcul d’estades innecessaries

PAC INGRESSADA

IGN Criteris ingrés breu

\ Hemocultiu positiu

Progressio radiologica

Comorbiditat descompensada
Exitus

Problematica social

Trasllat a un altre hospital

Sociopatia
No acompliment terapéutic
Impossibilitat ingesta oral
Necessitat oxigenoterapia
Vessament pleural Si NO
Cavitacié l
Empiema
Multilobar PRIMER DIA SENSE:
Edat > 70 anys
No resposta a tract. previ Febre (>38°C)
Sepsi Taquicardia(>100)
Comorbiditat descompensada Taquipnea (>24)
PAC etiologicament greu Insuf. respiratoria
Dolor pleuritic
No ingesta oral

/N

si NO
l l v
INGRES INGRES INGRES ESTADA ALTA
ADEQUAT| | INADEQUAT ADEQUAT ADEQUADA L’ENDEMA
ESTADES ESTADES
ESTALVIADES ESTALVIADES

| |

TOTAL ESTADES
ESTALVIADES
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ciéncia respiratoria en el moment de l'ingrés (gasometria arterial amb
pO2 inferior a 60 mmHg i pCO2 superior a 45 o saturacio d’Oxigen per
pulsioximetria inferior a 90), circumstancies que impedissin la ingesta
oral o persisténcia del dolor de caracteristiques pleuritiques (Grafica 2).
Per tal de traduir a unitats monetaries aquest estalvi, s’ha calculat
el que costa la PAC des de la perspectiva hospitalaria, prenent com a
referéncia el cost de la PAC a I'Hospital de Mataro, pel qual també s’ha

calculat el cost des d’aquesta perspectiva.

3.6 Cost de la PAC des de la perspectiva de ’Hospital de Matar6(HM)

El calcul de costos s’ha fet usant les dades proporcionades pel
departament d’economia de 'HM. En aquest hospital es disposa dels
preus dels diversos serveis en funcio del diagnostic, utilitzant el sistema
de classificacio de malalties: "Grups Relacionats amb el Diagnostic”
(GRD). A més, durant el 1996 es va incorporar el sistema de les Unitats
Relatives de Valor (URV) que permet un calcul més precis dels costos
en funcié de la utilitzacié de recursos. Aquests costos inclouen cost del
personal, sanitari o no, material sanitari de consum, petit utillatge
sanitari, altres materials de consum, amortitzacions, reparacio i
conservacio d’aparells, bugaderia i restauraci6é. L'Us d'aquests preus,
permet una major aproximacié al cost real de la pneumodnia, perquée
disminueix el biaix d’utilitzar preus generals d’hospitalitzacio, amb
'inconvenient de ser exclusius per aquest hospital, pel que no soén
generalitzables als altres centres de l'estudi, ni comparables a altres
estudis. Els preus aplicats son els de les pneumonies ateses durant I'any
1997, seleccionant els casos codificats sota els codis de GRD 089 i 090,
que fan referéncia a pneumonia amb i sense complicacions, i per tant no

son exclusivament PAC.
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Els costos facilitats per I’hospital sén els seglents:

- Dia d’hospitalitzacié a medicina interna:

o Llit _d’hospitalitzacid: sense incloure despeses de farmacia,

radiologia, laboratori, ni anatomia patologica, costa 10.287 pts/dia.
En aquest cas no es disposa del preu desglossat per GRD siné

per dia d’hospitalitzacio al servei de medicina interna.

o Radiologia i laboratori: calculant les URV corresponents als GRD

089 090 i traduint-les a pessetes en funci6 de la despesa total de
radiologia i laboratori. Es gasten 454 pts/dia d'estada a medicina
interna per PAC en radiologia i 2.171 pts/dia en laboratori. Els
preus de radiologia que utilitza aquest hospital provenen de la
“Comision técnica SIGNO Il de radiodiagnéstico realitzada per
FINSALUD al 1992 i les del laboratori de dades no publicades
d'un estudi d’equivaléncies fet al 1996 pel Laboratori de

Referéncia de Catalunya.

o Farmacia: Les despeses farmaceutiques de l'ingrés a medicina
interna per PAC (GRD 089 i 090) s6n de 1.647 pts/dia. A part,
s’ha calculat el cost real del tractament antibiotic administrat a
cada pacient utilitzant els preus de farmacia del mateix hospital.
Les dades facilitades son les de I'any 1996 pel que s’ha procedit a
traduir els preus a pessetes del 1997 aplicant I'increment marcat

per I'lPC especific per sanitat (Taula 5).

- Dia d'hospitalitzacio a la UCIM:
A I'hospital de Mataro, la UCIM s’anomena Unitat de critics i el
preu calculat per aquest servei, per a qualsevol diagnostic, és de
83.237 pts/dia, incloent totes les despeses, fins i tot farmacs i
proves diagnostiques. D’aquestes, 5.589 pts/dia sén despeses

de farmacia®®.
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- Cost de les visites:
* Visita al SUH: 8.622 pts.
* Vista a CCEE: 5.435 pts.

3.7 Analisi estadistica

El calcul de la poblacié d'estudi s’ha fet utilitzant les dades dels
censos dels anys 1991 i 1996. S’ha assumit un increment constant de la
poblacié entre aquests anys per calcular el creixement anual per edat i
sexe a cada municipi, de forma que s’ha pogut estimar la poblacié dels
anys 1993-1995. A la ciutat de Matar6, com que no es va incloure tota la
poblacid, s’ha calculat utilitzant el nombre d’habitants assignats a cada

ABS participant a I'any 1995.

Les dades continues es presenten a través de les seves mitjanes i
desviacions estandard (DS). Per comparar les mitjanes de 2 grups s’ha
emprat la t d’Student (o el test de Mann-Withney si el nombre de casos
eés molt petit o la distribucié dels casos és clarament asimétrica). Per
comparar les mitjanes en més de 2 grups s’ha usat l'analisi de la
varianga (ANOVA) (o el test de Wilcoxon si la mostra no ho permet). Per
observar la relacié entre 2 variables continues s’ha usat el coeficient de
correlacié de Pearson. Quan la distribuci6 de les dades no és prou
simétrica s’ha afegit la mediana (P50) i els percentils 5 (P5) i 95 (P95).

Les dades categoriques es presenten en nombre d’individus (n) i tant
per cent (%). Per testar si hi ha diferéncies estadisticament significatives
entre les diverses categories s'utilitza la prova de c?, excepte quan les
observacions esperades en alguna casella s6n menors a 5, en que

s’utilitza el test exacte de Fisher.

S’han exclds els pacients que moren durant I'estudi per al calcul dels

periodes d’ingrés ja que poden presentar estades falsament curtes.
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Per obtenir més informacié sobre les possibles variables que
condicionen el cost de la PAC, s’ha usat un model de regressio lineal
amb el cost total com a variable depenent, usant la transformacié
logaritmica del cost. Inicialment s’ha efectuat una analisi univariada de
les variables d’interés respecte al cost. Les variables que han resultat
prou significatives (p<0,10) s’han inclos en un model multivariat, en qué
'efecte de cada variable sobre el cost esta ajustat per la resta de

variables del model, considerant-se significativa una p < 0,05.

La base de dades s’ha creat amb el programa D-BASE, essent
posteriorment convertida a SPSS, ja que I'explotacié estadistica s’ha fet

amb I'ajuda del paquet estadistic SPSS 10.0.

Les pessetes de I'any 1997 han estat traduides a Euros del 2001
utilitzant I'lPC sanitari de la base de dades de [Institut Nacional
d’Estadistica, utilitzant els subgrups que fan referéncia a la sanitat i a la

Comunitat Autonoma de Catalunya (Taula 5).

Taula 5. Increment de I'lPC en funcié dels subgrups sanitaris

ANYS [ IPC medicaments!” [IPC material sanitari” [ IPC extrahospitalari™ | IPC hospitalari®
1997 0,7 1,6 3,4 3,3
1998 4,7 1,7 3,7 34
1999 -1 2,3 4,7 2,0
2000 1,7 2,2 52 2,2
2001 2,1 5,0 2,4 4,6

' Subgrup: medicaments i altres productes farmacéutics

@ Subgrup: aparells, material terapeutic i reparacions dels mateixos
@) Subgrup: serveis extrahospitalaris de metges, infermers i altres
“ Subgrup: cures en hospitals i similars

Dades obtingudes de la base de dades de I'INE a través d’internet

31



4. RESULTATS



4. RESULTATS

4.1 Casos detectats

Es recullen 292 sospites clinico-radiologiques de PAC de les quals 17
s’exclouen per ser pacients afectes de SIDA. En una segona fase,
havent ja sigut tractats com a PAC, 51 casos s’exclouen per evolucionar
cap a altres diagnostics definitius, representant un 19% d’errors

diagnostics dels quals el 50% havia requerit ingrés hospitalari (Taula 6).

Taula 6. Errors diagnostics. Diagnostic definitiu

Diagnostic definitiu n (%)
Bronquiéctasis 12 (23,5%)
Infeccid respiratoria no pneumaonica 9 (17,6%)
Sinnéquies pleurals 9 (17,6%)
Neoplasia pulmé 7 (13,7%)
Ateléctasi 5 (9,8%)
Tuberculosi pulmonar 3 (5,8%)
Pneumonia per aspiracio 2 (3,9%)
Abscés pulmonar 1(2%)
Pneumonia cronica organitzada 1(2%)
Edema agut de pulmo 1 (2%)
Vasculitis cronica 1(2%)
Total 51(100%)

Aixi doncs, per a I'estudi de consum de recursos, es compta amb 224
casos en 222 pacients, no tractant-se de reingressos les dues
pneumonies en un mateix pacient degut a la distancia en el temps
(superior a un mes) dels dos episodis pneumonics.

4.2 Epidemiologia, clinica i etiologia

4.2.1 Epidemiologia

La incidéncia anual obtinguda és de 1,51casos per 1000 habitants,
dels quals, 126 sén homes (56%) i 98 dones (44%). L’edat mitjana(DS)
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és de 55,1 anys (20,5). Els majors de 65 anys representen un 37% dels
casos detectats. Com s’observa a la grafica, existeix una tendéncia a
incrementar-se la incidéncia en funcié de I'edat, especialment en els

homes (Grafica 3).

Grafica 3. Incidéncia en funcié de lI'edat i el sexe
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Aixi mateix, la distribucié dels casos varia durant I'any, essent major la
incidéncia a I'hivern (2,21 per 1.000 habitants) que a la resta d’estacions

de l'any.

La mortalitat és d’'un 4% (9 pacients) tots ells ingressats i d’edat
mitjana 79,5 (7,7) anys, essent en els majors de 65 anys del 10,8%. Si
nomeés es tenen en compte els pacients ingressats, la mortalitat és del
6,7% (Taula 7).

Taula 7. Mortalitat per subgrups en funcié del lloc del tractament

MORTALITAT | Poblacié general | Pacients ingressats UCI/UCIM

n=224 (%) n=134 (%) n=19 (%)
> 65 anys 9 (10,8%) 9 (13,4%) 5 (41%)
TOTAL 9 (4%) 9 (6,7%) 5 (26,3%)
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El 46% dels casos detectats procedeixen de zona urbana, es a dir,
Matard, mentre que el 54% restant venen dels altres pobles de la

comarca (zona rural).
4.2.2 Comorbiditat i clinica de presentacio

El 41% dels pacients de la série presenta alguna malaltia debilitant
concomitant considerant-se com a tal la diabetis mellitus, la MPOC o la
bronquitis cronica simple, la insuficiéncia renal cronica, la insuficieéncia
hepatica i I'haver patit cancer, respiratori o no, inactiu en I'actualitat. La
MPOC (o en el seu defecte, la bronquitis cronica simple), és un
diagnostic present en un 31,7% dels pacients diagnosticats de PAC. El
67% dels pacients amb comorbiditat sén homes.

La presentacio clinico-radioldgica dels pacients diagnosticats de PAC

queda reflexada en la taula en funci6 de si ingressen o no (Taula 8).

Taula 8. Epidemiologia i clinica de la PAC

Epidemiologia

Edat (mitjana (DS) ) 64 (18) 42 (17) 55 (20) <0,001
anys

>65 anys (%) 67 (50%) 8 (8,9%) 75 (33,5%) | <0,001
Sexe (% homes) 85 (63,4%) | 41(45,6%) | 126 (56,3%) | 0,008
Mortalitat (%) 9 (6,7%) 0 9 (4%) 0,012
Sanitat publica (%) 120 (89,6%)| 85(94,4%) | 205(91,5%) | 0,198
Antecedents patoldgics

Comorbiditat (%) 72 (55,4%) | 17 (19,5%) 89 (41%) | <0,001
MPOC * (%) 54 (45%) 11 (12,9%) | 65 (31,7%) | <0,001
Clinica i Radiologia

F.resp(mitjana(DS))rpm 26 (8) 19 (4) 34 (8) <0,001
Temp (mitjana (DS) °C | 38,2 (0,9) 37,7 (0,9) 38 (1) <0,001
Multilobar (%) 13 (9,7%) 1(1,1%) 14 (6,2%) 0,01
Bilateral (%) 10 (7,5%) 1(1,1%) 11 (4,9%) 0,053
Vessament pleural (%) | 18 (13,4%) 1(1,1%) 19 (8,4%) | <0,001

* Inclou bronquitis cronica simple
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4.2.3 Etiologia

L’agent etiologic de la PAC s’obté en un 39,3% dels casos, obtenint-
se 32 gérmens en 30 pacients no ingressats i 66 gérmens en 58 pacients
ingressats. L’etiologia és basicament bacteriana (26%), dels quals
predominen Streptococcus pneumoniae (9%) i Chlamydia pneumoniae
(8%). Les PAC viriques representen el 12% i les mixtes un 3%. La
infeccioé per doble patogen es detecta en 10 casos (17%). En la grafica
es reflexa la diferéncia etioldgica entre els pacients ingressats i els no

ingressats (Grafica 4).

Grafica 4. Gérmens causants de PAC en funci6 del lloc de tractament
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VRS: Virus Respiratori Sincitial

4.3 Consum de recursos

4.3.1 Sanitat publica versus privada

El 91.5% dels pacients consulta a la sanitat publica i el 8,5% a la

sanitat privada. Tots els casos han estat contemplats a I'hora de valorar
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el consum de recursos, tot i que quan s’ha fet el calcul de costos s’han
exclos els 19 casos atesos en centres privats ja que el seu cost no

depeén del Servei Catala de la Salut.

4.3.2 Trajectoria fins al diagnostic

El diagnostic de PAC es fa en un 79,4% dels casos al SUH i el 20,6%
restant a I'atencié primaria (Grafica 5). Dels pacients procedents de
zona urbana, el percentatge de diagnostic al SUH és del 76,7% mentre
que en els provinents de zones rurals és del 81,8%. D’entre els pacients
que no ingressen, el 46,5% dels provinents de la ciutat sén diagnosticats
al SUH, mentre que els que provenen de pobles rurals ho sén en un
61,7%.

Tan sols el 40,2% (90 casos) dels pacients afectes de PAC sén
diagnosticats en la primera visita pel quadre pneumonic (Grafica 5). La
resta de casos consulten préviament, havent-se fet el 92% de les visites
abans del diagnostic a nivell d’atencidé primaria i el petit percentatge

restant al SUH, amb una mitjana de 1,5 (1) visites per pacient (Taula 9).

Taula 9. Visites realitzades en els diversos ambits abans i després del
diagnostic de PAC.

Visites abans del Visites després del diagnostic
diagnostic
AP SUH AP SUH CCEE
Ingrés [N visites 112 6 241 3 63
N=135 | N pacients(%) | 68 (50%) 6(4%) 123(91%) | 2(2%) | 60(44%)
Mitjana 1,65 1 1,96 1,5 1,05
No N visites 83 11 250 9 7
ingrés | N pacients(%) | 58 (64%) 10(11%) 87(97%) | 6(7%) | 5(6%)
N=90 |Mitjana 1,43 1,1 2,87 1,5 1,4
Total | N visites 195 17 491 12 70
N=224 | N pacients(%) | 126(56%) 16(7%) 210(94%) | 8(4%) | 65(29%)
Mitjana 1,55 1,06 2,34 1,5 1,08
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Percentatge de casos

Grafica 5. Ambit d'atencié en els diferents moments de
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4.3.3 Hospitalitzacio

En els pacients visitats a la sanitat publica el percentatge
d’hospitalitzacio és del 58,5% (120 pacients), mentre que a la sanitat
privada de 73,7% (14 pacients), globalment, el percentatge d’'ingressos a
El Maresme és del 59,8% (un 68,7% dels que consulten al SUH)(Grafica
5). El percentatge de pacients que ingressen augmenta significativament
(p<0.001) a mesura que augmenta I'edat, com queda reflexat a la grafica
(Grafica 6).

Grafica 6. Hospitalitzacié en funcié de I'edat
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Els pacients que procedeixen de la zona rural tenen un percentatge

d’hospitalitzacié del 61,2%, mentre que a la zona urbana és del 58,2%.

La durada mitjana de I'ingrés és de 10,8 dies(6,2) (mediana 9 [3-24]),
en total 1.417 dies d’estada per PAC. Les diferéncies en la durada de
I'ingrés entre els diversos hospitals de la zona no son estadisticament

significatives (Taula 14).

Els criteris utilitzats en els hospitals de I'area d’estudi per ingressar els

pacients a serveis de cures intensives son la preséncia de: freqiéncia
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respiratoria major de 30 respiracions per minut, index PaO2/FiO2 inferior
a 250, necessitat de ventilacié mecanica, infiltrats pulmonars bilaterals o
rapidament expansius, xoc, necessitat de vasopressors, oliguria o
insuficiencia renal aguda. Dels 19 pacients que ingressen en aquests
serveis, 6 ho fan ala UCl i 13 a la UCIM, amb estada mitjana de 3,3 dies
(2,4) i una mortalitat del 26,3%. Dos pacients han de ser traslladats des
d’'una UCIM a la UCI de I'hospital de tercer nivell.

Tres pacients consulten espontaniament als hospitals de tercer nivell.

4.3.4 Trajectoria després de I'alta hospitalaria

Després de I'alta, dels 125 pacients que no moren, el 48% consulta a
CCEE, pero tan sols 4 (3,2%) son controlats exclusivament en aquest
servei, fent la resta (44,8%) un seguiment conjunt entre CCEE i el metge
d’AP. El 53,6% so6n principalment controlats pel seu metge de capgalera
dels quals un 1,6% consulta a més al SUH. Dos pacients (1,6%)
ingressen a un centre sécio-sanitari després de I'alta hospitalaria. Cap
pacient reingressa. Un 1.6% dels pacients ingressats no fa cap tipus de
seguiment després de l'alta (Grafica 5). En total es fan 307 visites
(20,5% a CCEE, 78,5% a AP i 1% al SUH), el que representa una

mitjana de 2,5 (1,2) visites per pacient després de I'alta (Taula 9).

Un 56% dels pacients ingressats es fa la radiografia de comprovacio
als 35 dies a través del seu metge d’AP. En un 85,6% dels pacients

donats d’alta vius s’ha resolt la radiografia als 35 dies.

4.3.5 Pacients no ingressats. Trajectoria després del

diagnostic

Després del diagnostic, un 1,1% dels 90 casos tractats
ambulatoriament no fa cap tipus de seguiment. Dels restants, 87 (96,6%)
soén controlats a I'AP, essent 5 d’ells (5,5%) remesos a CCEE per manca

de resolucié radiologica als 35 dies; i 9 (10%) fan una visita de control a
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les 48 hores del diagnostic al SUH. Un cas (1,1%) tan sols fa control al
SUH (Grafica 5).

En total es fan 262 visites (5% al SUH, 92,3% a AP i 2,7% a CCEE),
el que representa una mitjana de 2,9 (1,6) visites per pacient (Taula 9).

En total, hi ha un 19% de pacients que consulten exclusivament I'AP
durant el procés de diagnostic i tractament, sense fer cap visita al SUH o
a CCEE.

Es fan una mitjana de 1,9 (0,48) radiografies (incloses les projeccions
poOstero-anterior i lateral en cada una) per PAC no ingressada. Als 35
dies del diagnostic, hi ha resolucié radiologica en un 94,4% dels casos
no ingressats, pel que en 5 casos cal una tercera radiografia que, com
consta més amunt, es realitza a través del servei especialitzat (CCEE).

Tenint en compte els pacients ingressats i els no ingressats, la
resolucié radioldgica als 35 dies s’obté en un 89,3% dels casos que

sobreviuen.

4.3.6 Temps de malaltia i d'inactivitat

La resolucié clinica es produeix en una mitjana de 5,3(5,5) (mediana
3[2-16,5]) dies després del diagnostic, variant la durada de la
simptomatologia en funcié de I'agent causal tal com es veu a la taula
(Taula 11).

La durada de la inactivitat, entenent com a tal els dies d’incapacitat
laboral transitoria (ILT) o de no poder realitzar tasques habituals en
jubilats, mestresses de casa, estudiants, és de 22,9(13,3) (mediana 20
[7-50,2]) dies en els que els correspon la ILT, mentre que els pacients
als que no els correspon refereixen no haver pogut realitzar I'activitat
normal en un periode mitja de 22,9(15) (mediana 20 [7-52,2]) dies.

La mediana de dies d’inactivitat ascén progressivament en els
pacients que no els correspon ILT en funcié de I'edat, essent de 12,5
entre 15 i 34 anys, 18 de 35 a 64 anys i 20 en majors de 64 anys. La
durada de la ILT, en canvi, no es modifica amb l'edat, essent d’'una
mediana de 20 dies en els dos grups (15-34 i 35-64).
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Taula 10 Temps d’inactivitat en funcié de 'ambit de tractament

Ingressats No ingressats Total
ILT: n. de casos 39 53 92
Mediana 22 20 20
Percentils [5-95] [10-60] [6,7-42,2] [7-50,2]
No activitat: n. Casos 84 32 116
Mediana 20 15 20
Percentils [5-95] [7-66,5] [7-29,3] [7-52,2]

Als 20 dies, tan sols el 55% dels pacients en situacié d’ILT estan

treballant i un 58% dels que no els correspon ILT pot realitzar les

tasques habituals. (Grafica 7)

del diagnostic

Grafica 7. Percentatge de pacients que estan actius en funcié dels dies des
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Taula 11. Durada inactivitat i ingrés en funcié de I'etiologia

Patogen Dies ingrés | Curacié Dies Edat
clinica Inactivitat | mitjana

Bacteriana:

Streptoccus pn. 14,1(9,3) 7,6(8,4) 20,2(1 3,1) 56,3(21,3)

Chlamydia pn. 12,3(6,8) 5,7(6,2) 25,3(14,9) 54,8(21,8)

Total 15,4(15,8) 5,3(5,9) 25.0(18.0) | 50.5(21.6)
Virica 9,5(6,2) 4,8(3,6) 23,1(10,2) 53,2(21,6)
Mixta 12,0(5,2) 6,6(6,3) 30,0(19,7) | 67,3(18,7)
Desconegut 10,2(6,1) 5,6(6,2) 21,5(12,4) 54,3(20,2)
TOTAL 10,8(6,2) 5,3(5,5) 23,0(14,3) | 55,1(20,5)
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4.3.7 Tractament antibiotic

El tractament antibidtic administrat és majoritariament macrolids a

nivell

ambulatori

i macrolids

i cefalosporines a nivell

hospitalari

(Taula12), amb una durada mitjana de 14,7(6,1) dies de tractament.

Taula 12. Antibidtic prescrit en funcio de si ingressa o no

Antibiotic Ingressats No ingressats Total
administrat % % %
Penicil-lines 12 (9%) 4 (4,4%) 16 (7,1%)
Quinolones 4 (3%) 2 (2,2%) 6 (2,7%)
Macrolids 71 (53%) 76 (84,4%) 147 (65,6%)
Cefalosporines 105 (78,4%) 9 (10%) 114 (50.9%)
Cefal 22 64 (47,8%) 5 (5,6%) 69 (30,8%)
Cefal 32 67 (50%) 4 (4,4%) 71 (31,7%)
Aminoglucosids 2 (1,5%) 0 2 (0,9%)
Antivirics 1(0,7%) 0 1(0,4%)
Altres 2 (1,5%) 1(1,1%) 3 (1,3%)

Dels pacients ingressats, en 25 casos (18,6%) consta que van fer

tractament antibiotic en els dies previs al diagnostic de PAC.

El tractament hospitalari dura una mitjana de 15,2(6,9) dies, essent els

darrers 5,2(5,1) dies de tractament fet a domicili. El 81,3% dels
ingressats fa tractament endovends amb una durada mitjana de 6,6 (4,1)
dies, el 13,5% fa tractament exclusivament per via oral i el 5,2%
intramuscular. L'estada hospitalaria dels pacients que fan tan sols
tractament via oral és de 6,6 (3) dies. El 62% dels casos canvien de

pauta durant I'ingrés, la majoria per canvi de via endovenosa a via oral.

En pacients no ingressats la mitjana de tractament és de 14 (4,6) dies,
84 casos fan tractament per via oral i els 5 restants per via intramuscular.
Tan sols es canvia de pauta en 5 casos, allargant-se en aquests el

tractament en una mitjana de 9 (2,6) dies.
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4.3.8 Consum global de recursos a la sanitat publica

Total d’estades hospitalaries: 1.270 dies

*297 a I'Hospital Sant Jaume de Calella

*903 a I'Hospital de Mataré

*27 a I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona
*43 a 'Hospital de Sant Pau i de la Santa Creu de Barcelona
- 33 estades a UCIM

- 7 estades a UCI (2 trasllats)

- 38 dies d’estada en éxitus (mitjana 6,3 dies)
Total de 1.009 visites per PAC (4,5 visites/pacient)
* 450 en pacients no ingressats (5 visites/pacient)

* 559 en pacients ingressats (4,2 visites/pacient)

Grafica 8. Repartiment de les visites totals per PAC
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Dies estada en centres sdcio-sanitaris: 106 (dos pacients)

Dies de tractament antibiotic: 2.951

Radiografies de torax (front i perfil): 405

Dies d’inactivitat: 4.371

- 1.876 dies d’Incapacitat Laboral Transitoria

- 2.495 dies d’inactivitat en pacients que no els correspon ILT
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4.4 Analisi del cost de la PAC a El Maresme des de la perspectiva
del SCS

4.4.1 Costtotal de la PAC

Dels 224 casos de PAC, 205 son atesos al servei public de salut i
d’aquests, 120 ingressen i 85 sén atesos a nivell de I'AP.

La despesa total per PAC durant el periode d’estudi és de 30.046.190
pts (202.611 €), el que representa una despesa anual de 15.023.095 pts
(101.305 €), representant el cost hospitalari el 86,1%, el de I'AP el
10,2%, el dels centres socio-sanitaris el 3,3% i el dels trasllats en
ambulancia el 0,4% (Grafica 9). El tractament antibiotic representa el
22% del cost total de la PAC, essent l'hospitalari del 18,9% i
I'extrahospitalari el 3,1%, del qual el 55% es gasta en pacients tractats

directament a AP i el 45% son prescrits a I'alta hospitalaria.

Grafica 9. Distribucio del cost total de
la PAC
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Del cost total de la PAC, la despesa que correspon a les visites
realitzades abans del diagnostic representaria un total de 798.655 pts
(5.568 €), un 2,7% del cost total de la PAC.
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A la taula (Taula 13) es mostra el cost total de la PAC en funcié de
I'edat, essent significativament més cara en els pacients majors de 65
anys. En els pacients ingressats, tot i que és més cara, la diferéncia no

és significativa, mentre que en els que es tracten extrahospitalariament

si que és significativament més cara en els majors de 65 anys.

Taula 13. Cost de la PAC en funcié de I'edat

< 65 anys = 65 anys TOTAL p
Cost mitja(DS) | 223.354(51.553)pts | 237.921(102.783)pts | 230.394(80.474)pts
ingressat 1506 € 1.604 € 1.553 € 0,324
% del cost total 86,6% 98,1% 92,0%
Cost mitja (DS) | 27.362(11.047)pts | 37.804(20.841)pts 28.222(12.298)pts
No ingressat 190 € 263 € 196 € 0,031
% del cost total 13,4% 1,9% 8,0%
Cost Total (DS) | 114.158(103826)pts | 216.369(115.577)pts | 146.566(117512)pts

769 € 1.458 € 988 € <0,001

4.4.2 Costde la PAC ingressada

El cost de la PAC ingressada és de 230.394 (80.474) pts(1.553 €), de
les quals, 194.568 pts(1.311 €) (18.390 pts/dia (124 €/dia)) corresponen
a lingrés propiament dit, inclosos farmacs i proves complementaries,
representant el 84,4% del cost total de la PAC ingressada, la resta es
consumeix el 10,2% en visites, el 3,5% en I'estada a centres socio-
'1,5% en 0,4% en

desplagaments en ambulancia (Grafica 10).

sanitaris, tractament extrahospitalari i el

Grafica 10. Distribucio dels costos en el
pacient ingressat
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S’ha usat un model de regressio lineal en el que s’han exclos els 5
casos atesos en hospitals de nivell C, ja que els preus eren
substancialment majors als dels centres de la comarca, amb la finalitat

de veure quines variables expliquen el cost total de la PAC ingressada.

El fet d’haver calculat el cost utilitzant preu per estada, fa que
variables com la durada de lingrés no tinguin traduccié al mirar quée

explica les diferéncies de costos.

De les dades obtingudes (no presentades) no s’ha trobat cap relacio
inesperada. A la taula es mostren les caracteristiques de la
hospitalitzacidé en els diversos hospitals amb els costos corresponents
(Taula 14)

Taula 14. Caracteristiques hospitalitzacio i cost per hospitals

Hospital de | Hospital St. | Hospital Hospital de Hospi-
Mataro Jaume de Germans Sant Pau i de |tals Total
Calella Trias i Pujol |la Santa Creu | privats

Nombre de 81* 34 2 1 14 134
casos
% ingressats 14,8% 0% 0% 100% 28,6% 14,2%
en UCI
Durada mitjana | 10,9 (5,1) 8,9 (5,2) 6 (1.4) 28 10 10,8(6,3)
Ingrés (DS) (7,4)
Cost hospitalari | 204.552 191.452 309.420 348911pts | ......... 209.049
mitja (DS) (4.196)pts | (10.498)pts | (882)pts (45.637)pts
€ 1.379 € 1290 € 2.087 € 2.352 € 1.409 €
Cost mitja 8.446 8.701 0 0 8.166
socio-sanitari (76.014)pts | (50.736)pts (67.832)pts
(DS) € 56,8 € 58,6 € 55,1 €
Cost AP mitja 12.050 14.438 14.489 19.507 pts e | 12.331
(DS) (6.339)pts | (9.745)pts | (4.740)pts (7.849)pts
€ 83,9€ 100,6 € 101 € 136 € 85,8 €
Cost mitja 805 797 1.668 293pts | ......... 848
ambulancia (575)pts (723)pts (179)pts (678)pts
(DS) € 5,34 € 5,23 € 11,1 € 1,89 € 5,67 €
Cost mitja 225.259 214.965 325.577 368.711 | ......... 230.394
total (DS) (74.860)pts | (50.891) pts | (4.037)pts | (368.711)pts (80.474)pts
€ 1.515€ 1.446 € 2191 € 2.482 € 1.550 €

*Exclosos els 2 pacients que es van traslladar a hospitals de nivell C, que si que estan inclosos

en el cost total.
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4.4.3 Costde la PAC no ingressada

El cost de la PAC no ingressada és de 28.222 (12.298)pts (196 €). De
les quals, el 79% correspon a les visites (que inclouen totes les
despeses excepte farmacia), el 20,3% al tractament antibiotic i 0,7% a

desplacaments en ambulancia (Grafica 11).

Grafica 11. Distribucio dels costos de
la PAC no ingressada
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En 28 casos, la PAC va ser atesa exclusivament a nivell d’AP costant
18.828 pts (131 €), de les quals 5.805 pts (37,3 €) correspondrien al
tractament antibiotic (Grafica 12).

Segons els calculs de I'estudi, tenint en compte que el SCS factura la
radiografia a 750 pts.%%, la despesa en radiologia per pacient que es fa
totes les radiografies a 'AP seria de 3.000 pts (18 €), cost que esta

inclos al preu de la visita i es cita a mode orientatiu.

Grafica 12. Distribucio dels costos en
pacients atesos exclusivament a I'AP
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Dels resultats obtinguts en el model de regressié lineal per veure les

variables que influencien el cost de la PAC no ingressada cal destacar
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que I'us de cefalosporines incrementa el cost de la PAC no ingressada
1,41 vegades (p<0,001).

La despesa total anual per al SCS de la PAC tractada
extrahospitalariament és de 1.199.420 pts (8.361 €), representant un 8%
del cost total anual de la PAC.

4.5 Cost de la PAC ingressada des de la perspectiva de I’Hospital

de Mataro

Dels 83 pacients atesos a I'HM, dos van ser traslladats a un altre
centre hospitalari, pel que no s’han tingut en compte. Els 81 restants van
fer una estada mitjana de 10,9 (5,1) dies, havent fet una mitjana d’1 (0,2)
visita al SUH abans de l'ingrés i 0,47 visites a CCEE per pacient despreés
de lalta. 12 pacients (14,8%) van ingressar a la UCIM amb estada
mitjana 2,2 (0,6) dies.

Calculat segons les dades del departament d’economia d’aquest
hospital, cada PAC hauria costat de mitjana 207.060 (110.931) pts.
(1.393 €) , de les quals 195.017 pts. (1.172 €) correspondrien a cada alta
hospitalaria representant el 94,2% del cost. La resta, un 5,8% correspon
a les visites (1,2% visites a CCEE i el 4,6% restant a visites al SUH)

(Grafica 13).

Dins el preu per alta, l'ingrés a medicina interna costa 164.188 pts.
(118,4 €) (64,7% llit d’hospitalitzacio, 18,7% farmacs, 13,6% laboratori i
2,8% radiologia). L’estada a la unitat de critics costa 30.828 pts per
pacient ingressat per PAC a 'HM (208.092 pts. (1.264 €) de mitjana per

cadascun dels 12 pacients que hi va anar).

El cost del tractament antibidtic administrat durant I'ingrés és d’una

mitjana de 22.364 pts (144 €) per pacient (un 13,6% del cost de l'ingrés),
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amb un total de 1.811.532 pts. (11.649 €) consumides en antibiotics pel
conjunt de les PAC tractades en aquest centre.

Grafica 13. Distribuci6 dels costos a 'HM
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Segons les dades calculades des de la perspectiva del SCS, I'HM
hauria rebut pels ingressos per PAC, amb les consultes que vagin
generar (no tenint en compte el que rebria per les consultes al SUH o a
CCEE de pacients no ingressats) una mitjana de 204.553 pts (1.376 €)
per PAC (189.877 pts (1.278 €) per alta més la resta entre visites a
urgéncies de I'hospital i a CCEE).

Aixi doncs, segons els calculs realitzats, el cost calculat de la PAC
ingressada a I'HM és superior a la quantitat obtinguda que aquest
hospital hauria rebut del SCS amb una diferéncia de 2.507 pts (16,8 €).
Si es té en compte I'hospitalitzacié sense les visites aquesta diferencia
és de 5.140 pts (34,5 €).
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4.6 Reduccio del cost de la PAC

4.6.1

Ingressos inadequats

S’aplica 'IGN al total de pacients ingressats per PAC, no havent-se

obtingut les dades necessaries en 11 casos (dels quals sis casos tenen

un grau igual o superior a 4) (Taula 15).

Taula 15. Caracteristiques dels pacients i evolucié segons el grau de

I'IGN.
Grau IGN 1 ] i v Vv
Nombre de casos 15 28 28 35 17
(%) (12,2%) (22,7%) (22,7%) (28,45%) (13,8%)
Estada hospitalaria*:
- Mitjana(DS) 9 (6,9) 9,14(5,1) 10,6(7,3) 12,3(5,2) 13,3(5,4)
- <3dies (n) 1 4 1 0 0
- 4-7 dies (n) 8 11 9 4 1
->7 dies (n) 6 13 18 31 9
Edat mitjana(DS) 35,9(9,1) 54(14,1) 66,2(14,1) | 73,9(10,6) 78,8(6,3)
- Comorbiditat (%) 1(6,6%) 11 (39,3%) | 18 (64,3%) | 24 (68,6%) 14 (82,3%)
- MPOC (%) 0 10 (35,7%) | 15(53,6%) | 21 (60%) 5 (29,4%)
Mortalitat observada(%)** 0 0 0 0-5,4% 41,2%-47,4%
Mortalitat  pronosticada
per IGN (%) <1 <1 <2 <10 >10

* s . .
S’han exclos els pacients que moren.
**S’ha calculat la mortalitat incloent i no els dos casos que van morir i als que no s’ha pogut saber I'IGN.

Per les dades obtingudes es sap que estarien inclosos en els graus IV o V.

Dels 71 casos amb grau igual o inferior a Ill (57,7%), el 30% (21
casos) no tenen registrat cap altre motiu que pugui justificar l'ingrés,
mentre que el 39% en té un, el 28% en té dos i el 3% tres. Aixi doncs
s’ha considerat I'ingrés inadequat en 21 casos (15,7% dels ingressos per
PAC). D’aquests, dos atesos a la sanitat privada i 19 a la publica. Deu
casos consulten abans del diagnostic a 'AP i cap d’ells al SUH. Després
de l'alta realitzen una mitjana de 2,1 visites a 'AP. En total es fan 165
estades, amb estada mitjana, com s’observa a la taula, de 8,6 dies
(Taula 16). L’ edat mitjana d’aquests pacients és de 56,4 anys, essent el
53% homes. Cap d’ells ingressa a la UCI o UCIM i presenten una
mortalitat del 0%.
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Taula 16. Ingressos inadequats en funcié de I’hospital on ingressa

H. St Jaume de

H. de Mataré Calella Privats Total

Edat(DS) 59 (21,4) 52,1 (16) | 64,5 (10,6) | 57.2 (18,7)
Homes(%) 58,3% 42,9% 100% 57,1%
n (% del total o o o o
rossats 12 (14%) 7 (21%) 2(14%) | 21(15,7%)
(D[;g‘da ingres 10,7 (6,1) 5,3 (1,4) 8 (0) 8,6 (5,3)
Grau IGN: - | 4 1 0 5

2l 4 5 0 9

i 4 1 2 7
Costtotal per | 213.905(5.639) | 210.148(7.457) | | 212521(6.437)
PAC(DS) 1442 € 1417 € 1433 €

El cost d’aquests 19 ingressos des de la perspectiva del SCS és de
4.037.904 pts (27.180 €) (mitjana 212.521 pts/ingrés (1.433 €/ingrés)). Si

es descompten les aproximadament 536.218 pts. (3.608 €) que hauria

costat atendre’ls a l'atencié primaria, s’obté un estalvi tedric de

3.501.686 pts. (23.570 €) (1.750.843 pts/any (11.785 €/any)).

4.6.2 Reduccio de I'estada hospitalaria

Dels 134 pacients ingressats, es van incloure 69 casos (51,5%) en

avaluacid de

reducci6 de costos per escurcament de

'estada

hospitalaria. Els motius d’exclusié dels 65 casos restants es reflexa a la

taula (Taula 17).

Taula 17. Motius d’exclusié per a la reduccié de I'estada hospitalaria.

MOTIU D’EXCLUSIO n. casos | % del total d’ingressats
Trasllat a un altre centre hospitalari 2 1,5%
Exitus 8 6%
Progressio radiologica durant I'evolucid 16 12%
Hemocultiu positiu 4 3%
No constancia de gasometria en

pacients amb Insuficiéncia respiratoria 6 4,5%
a l'ingrés

Malaltia concomitant descompensada 16 12%
Problematica social 3 2%
Manca informacio 10 7,5%
TOTAL 65 48,5%
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En un 46,5% (32) dels casos, en desapareixer la febre, ja no hi havia
cap altre motiu que justifiqués mantenir I'ingrés. La mitjana de dies fins a
la desaparicié de la febre va ser de 4,2 dies. En la resta de casos, el
motiu que justificava mantenir I'ingrés va ser en 26 casos la insuficiéncia
respiratoria, 5 casos el dolor pleuritic, 3 casos la impossibilitat per la
ingesta oral, 2 casos la taquipnea (consta la frequéncia respiratoria en el
curs evolutiu en un 29% dels 69 casos) i 1 cas la taquicardia.

En 19 casos l'alta tedrica es produiria abans de la finalitzacio real del
tractament endovends. D’aquests casos, 8 van ser ingressos inadequats
segons aquest estudi.

L’estada mitjana real dels 69 casos en els que es podria reduir
'estada va ser de 8,9 (4,1) dies (interval 1-22), essent la proposada de
5,4 (3,6) dies, (interval 1-15). En practicament la meitat dels casos(30),

I'estada proposada és igual o inferior a 3 dies.

En total es fan una mitjana de 3,4 dies addicionals d’ingrés, en total
242 estades innecessaries, de les quals, 220 en centres dependents del
Servei Catala de la Salut. El cost per estada mitja, segons preus de I'HM,
és de 10.247 pts /dia (68,8 €/dia) (incloent exploracions complementaries
i tractament), per tant es pot parlar d’un estalvi per estades inadequades
de 2.254.340 pts (15.173 €).
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5. DISCUSSIO



5. DISCUSSIO

La PAC, malaltia ja coneguda en temps d’Hipocrates®®, segueix
essent una important causa d’hospitalitzacié i mortalitat al segle XXI,

sobrevivint als avencgos cientifics i a I'aparicio de tot tipus d’antibiotics.

La majoria d’estudis del consum de recursos que comporta aquesta
malaltia s’han fet des de la perspectiva hospitalaria, pel que, tenint en
compte que almenys un 40% dels casos es tracta ambulatoriament, es
considera que no valoren I'impacte real de la PAC. Per tant, una de les
principals aportacions d’aquest estudi és deguda al fet d’haver estat
realitzat amb base poblacional, captant-se totes les PAC ocorregudes
durant els dos anys de I'estudi des dels diversos centres publics i privats,
de l'atenci6 primaria i especialitzada de la zona i inclds aquells casos de
pacients provinents de la zona d’estudi que ingressen en hospitals fora

de la mateixa.

La poblacié diana és relativament petita i ha permés un seguiment
molt proper dels casos de PAC des de l'inici de la simptomatologia fins a
la resolucio del procés, permetent d'una banda, coneixer el consum
global de recursos per aquesta malaltia i poder-ne calcular el cost del
procés diagnostic. | per I'altra, excloure els falsos positius, que en el cas
de no haver-se fet un seguiment radioldgic fins a la resolucié del proceés,
haurien sigut considerats PAC i per tant el seu cost s'hauria sumat al

d'aquesta malaltia.

Utilitzant dades facilitades pel CMBDAH s’ha evidenciat una
variabilitat dels ingressos per pneumonia arreu del territori catala, no
essent aquesta estadisticament significativa entre els diversos sectors
sanitaris, pel que, donades les caracteristiques de I'estudi, si es tenen
en compte els nivells hospitalaris, es considera que aquest té validesa

externa en 'ambit de la sanitat catalana.
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5.1 Epidemiologia i etiologia de la PAC

Malgrat el minucios sistema d’identificacié de casos, la incidéncia de
la PAC estimada a la comarca d’El Maresme, 1,54 casos per 1000
habitants, és inferior a les publicades a altres paisos, que oscil-len entre |
5i 13,4 casos per 1000 hab. i any'"?27%7 En estudis realitzats a la zona
Mediterrania, les incidéncies obtingudes s6n meés similars a la
presentada en aquest estudi ( 2,6 a Matar6? i 1,3 a Mallorca?).

La gran variacié en la incidéncia de la PAC s’ha atribuit a diversos
factors, com el clima, les caracteristiques de la poblaci6 i la metodologia
utilitzada. Pel que fa als factors climatics, s’ha observat una major

incidéncia de PAC a I'hivern, fet ja descrit en altres estudis®®?**®

,» que
podria justificar que en altres zones amb clima més fred durant I'any, la
incidéncia de PAC fos maijor. Els estudis d’incidéncia s’haurien de fer de
periodes anuals per a que els resultats estiguin menys esbiaixats en
aquest sentit.

De les caracteristiques de la poblaci6 que poden influir en la
incidéncia, una és l'edat i el sexe dels pacients inclosos ja que, com
també s’ha evidenciat en aquest estudi, la incidéncia s'incrementa amb
I'edat, sobretot en els homes. També és important tenir en compte que
es tracta de PAC en adults, ja que s’ha descrit un pic d’incidéncia de
PAC per sota dels 17 anys, tractant-se llavors de pneumonia pediatrica,
amb unes caracteristiques etiologiques i cliniques diferents de la PAC de
ladult?®*?"®® Una altra caracteristica de la poblaci® podria ser la
comorbiditat, s’han descrit com a factors de risc de PAC, I'haver patit una
PAC préviament, el tabac, la bronquitis cronica simple, I'abus d’alcohol,
la diabetis mellitus i la cardiopatia®®®. En aquest estudi, un 41% dels
pacients patien malalties debilitants dels quals el 19% va ser tractat
ambulatoriament, dada que no hem pogut comparar per no haver trobat
cap estudi que comenti aquesta dada en pacients tractats
ambulatoriament. Dels ingressats, el 55,4% presentava comorbiditat,

percentatge que augmenta fins al 71,4% si tan sols es tenen en compte
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els majors de 65 anys, essent xifres diferents a les publicades per
Niederman?3, que presenta un 13 i un 43% respectivament.

Els factors metodologics que poden condicionar la incidéncia son
varis. D’entrada no és una malaltia de declaracié obligatoria, pel que la
técnica utilitzada a I'hora de recollir casos pot fer que se’n detectin més o
menys. En el cas del present estudi, es va fer una supervisié molt
propera de l'activitat assistencial, amb contactes continuats amb tots els
professionals que podien intervenir en la deteccié de casos, inclosos els
d’entitats privades. En estudis que es refereixin a arees d’estudi més
grans és possible que aquest seguiment no pugui ser tan intens o que
s’hagin utilitzat bases de dades nacionals, en les quals el grau de
codificacio pot ser més o menys alt. Fins i tot, el fet que un estudi sigui
realitzat des de I'hospital fa que els casos atesos directament a la
comunitat no siguin tinguts en compte.

Un altre factor que influeix en la incidéncia és la definicié de cas de
PAC. El fet d’exigir una confirmaci6 radioldgica permet saber amb molta
més seguretat que es tracta d’'una PAC i per tant es considera que no es
poden comparar dades obtingudes entre estudis amb i sense
confirmacié radioldogica. A més, segons MacFarIane28, no s’haurien de
considerar PAC els pacients immunodeprimits (trasplantats, afectes de
cancer actiu en tractament, afectes de SIDA) ni els provinents
d’institucions tancades com residéncies assistides d’ancians. En el
present estudi aquests pacients no s’han inclos.

No hi ha consens en quants dies han de passar des de lalta
hospitalaria per a que un nou episodi de pneumonia pugui ser considerat
PAC. En diversos estudis aquest periode varia des de 3 fins a 14

071 essent I'acceptat per la “British Thoracic Society”?® ila SEPAR"?

dies
de 10 dies. Com ja s’ha comentat préviament el fet de considerar aquest
periode de 7 dies en aquest estudi és per a fer-lo comparable amb un
estudi similar realitzat anteriorment a la mateixa zona°.

Per ultim, el seguiment dels casos fins a la resolucié clinico-
radioldgica no sempre es fa en una patologia aguda com la PAC. En el
seguiment durant un any dels casos diagnosticats de pneumonia al SUH

de I'Hospital de Matar6' es va obtenir un 15% d’errors diagnostics o, el
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que és el mateix, de falsos positius, és a dir, pacients que van ser
tractats com a PAC i que veient la seva evolucio es va fer un canvi de
diagnostic. En aquest estudi, els errors diagnostics han sigut del 19%,
havent sigut la meitat d'ells ingressats (9,5%). Altres autors citen un
percentatge d’errors diagnostics en ingressats del 9,4%"°, molt similar al
trobat, o del 22,8%".

La mortalitat del 4% és similar a altres estudis que tenen en compte
els pacients tractats ambulatoriament (oscilla entre el 0 i el
10%)*23252621.293275 " gj @5 tenen en compte tan sols els pacients
hospitalitzats, aquesta passa a ser del 6,7%, inferior a la descrita en
altres estudis hospitalaris’**°. La gravetat de la PAC és molt variable,
perO a meés, altres factors poden influir en la mortalitat, com la
comorbiditat, la malnutricié” i aspectes metodologics, com I'edat de la
poblacié diana, 'ambit d’estudi. S’ha observat, com en altres estudis®® "
un augment de la mortalitat en funci6 de l'edat, essent totes les

defuncions de I'estudi en majors de 65 anys.

L’edat mitjana dels pacients afectes de PAC (55 anys) és similar a la

publicada per altres autors'®%*%’

, amb una diferencia entre els pacients
ingressats (64 anys) i els no ingressats (42 anys) similar a 'obtinguda a
USA per Gilbert en un ampli estudi de base poblacional®®. En conjunt la
PAC afecta més a homes que a dones, amb un percentatge
d’hospitalitzacio significativament superior en els homes (67,5%) que en
les dones (50%), dades també comparables amb les de l'estudi de
Gilbert citat préviament. La major comorbiditat en homes podria justificar
el fet que ingressin més, tenint en compte que el tabaquisme,
I'alcoholisme i la bronquitis cronica simple sén factors de risc de PAC® i

actualment s6n més prevalents en homes.

Es va poder identificar I'agent causal en el 39,7% dels casos, xifra
similar a 'obtinguda en altres estudis®?*. En aquest, com en els altres

27,26

estudis revisats®“°, Streptococcus pneumoniae és el germen meés

freqUentment identificat com a causant de PAC en adults. Chlamydia
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pneumoniae i virus son els altres dos patdogens més frequents a la zona.
La infeccié per dos patdgens es veu sobretot en pacients de més edat i
ingressats. La Chlamydia pneumoniae es va comengar a associar a la
PAC a principis dels anys 80" i des de llavors s’ha anat perfilant com un
dels principals agents causals de PAC atipica®®, dades que concorden
amb les troballes d’aquest estudi. S’ha observat la preséncia de la
majoria de gérmens tant en I'ambit hospitalari com ambulatori, amb
percentatges d’ingrés que varien en funcid del patogen. Aixi, per
exemple, la PAC per Coxiella burnetti es tracta en el 100% dels casos
extrahospitalariament, mentre que les causades per Streptococcus
pneumoniae es tracten predominantment ingressades. La PAC per
Chlamydia pneumoniae es tracta tant ingressada com no ingressada. La
Legionella pneumophila, coneguda com a causant de PAC greu’’, ha
estat en el 40% dels casos tractada ambulatériament amb bona evolucio.
En canvi, les pneumonies viriques es tracten en un 80% ingressades,
quan es podria esperar una evolucié més favorable. La identificacio dels
diversos patdgens en el moment del diagnostic seria una informacié
afegida a I'’hora de decidir tractament ambulatori o ingressat i facilitaria la
indicacio de I'antibiotic, perd per ara no hi ha métodes de diagnostic
rapid disponibles’®.

La metodologia de I'estudi no ha permés saber si a 'AP s’hauria fet
alguna exploraci¢ etiologica (cultiu esput, analitica), tot i que no es solen
practicar en adults a 'AP. Un estudi demostra que un hemograma,
acompanyat d’'una bona anamnesi i exploracio fisica i una radiografia pot
arribar a tenir un valor predictiu positiu de PAC per Streptococcus
pneumoniae del 83%"°, fet especialment interessant a nivell del SUH.

L’etiologia de la PAC condiciona el consum de recursos des del
moment en que s’han observat diferéncies tant en la durada de la clinica,
el grau d’hospitalitzacio i la durada de la inactivitat en funcié del patogen
detectat. La preséncia d’'un gran volum de pacients amb etiologia no

coneguda dificulta treure conclusions al respecte.
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5.2 Consum de recursos

Dels 224 episodis de PAC, el 8,5% van ser atesos a la sanitat privada.
La diferent estructura sanitaria en funcié del pais, i inclos de les diverses
zones d’'un mateix pais fa que la utilitzacié de la sanitat privada sigui
major o menor, variant fins i tot aquesta en funcié del motiu de consulta,
essent dificilment comparables les dades obtingudes en quant a grau
d’utilitzacié d’aquests serveis entre paisos. No s’ha trobat cap estudi de
PAC realitzat a Catalunya ni a Espanya en el qual es comenti aquest
punt. En l'estudi de Bolibar et al realitzat a la ciutat de Mataré per
avaluar diferéncies entre AP reformada i no reformada, es parlava d’'una

utilitzacié del sector privat del 13%%.

Dels resultats obtinguts, sorprén que el paper de I'AP en el maneig de
la PAC sigui basicament el control de la malaltia ja diagnosticada o
tractada hospitalariament, presentant una baixa capacitat diagnostica
(tan sols el 20%) i tractant menys d’un 50% dels casos. Un 55% dels
pacients, perd, ha consultat a 'AP abans del diagnostic, per tant, si en
alguna d’aquestes visites es sospita una PAC perd es deriva per a la
confirmacié radiologica a través del SUH en aquest estudi no s’ha
considerat que el diagnostic I'hagi fet 'AP siné el SUH. A més, segons
Zalacain et al*®, el 43,4% dels pacients amb PAC té una auscultacio
normal i pot dificultar el diagndstic de la PAC sense radiografia. En els
pocs estudis que s’han trobat en que consti aquesta informacio I'AP és la
que diagnostica la majoria de casos essent el diagnostic al SUH del
29,7% a Mallorca®* (no t& en compte els pacients diagnosticats
directament al SUH, sense consultar abans a I'AP), i del 55% a USA*
(utilitza bases de dades nacionals).

A més dels factors comentats fins ara, és probable que aquest elevat
percentatge de diagnostic al SUH també sigui degut a la gran tendéncia
que hi ha encara a aquesta comarca de consultar al SUH per problemes
aguts de salut. S’estima que a la ciutat de Matard, el 62% de la poblacio

consultaria al SUH davant d’un problema de salut no greu®’, entre els
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quals es podrien incloure la majoria de les PAC. Es possible que aquesta
tendéncia vagi disminuint a mesura que avancga la reforma de I'AP.
Finalment, també cal tenir en compte la facilitat que hi ha des de 'AP
per realitzar una radiografia de torax davant la sospita de PAC, que en
algunes ocasions pot arribar a ser I'inica causa per la qual no és el
metge d’AP el que acaba fent el diagnodstic definitiu de la PAC. Aquesta
possibilitat es recolza amb les dades de I'estudi, en el qual s’obté que en
els pacients que no ingressen, el percentatge de diagnosticats al SUH és
superior en els pacients provinents de poblacions rurals de la comarca
(sense servei de radiologia) que en els habitants de la zona urbana (que

disposa de servei de radiologia urgent).

Aquesta elevada tendéencia a utilitzar el SUH en la PAC podria ser
que es traduis en una major despesa per al SCS si es pogués demostrar
que davant una PAC no greu un metge d’AP ingressa menys que un
metge del SUH. Amb les dades de I'estudi no es pot arribar a aquesta
conclusio, perd hi ha estudis que apunten aquesta possibilitat®.

Per PAC es fan una mitjana de 4,5 visites. Abans del diagnostic es
fan 1,5 consultes per pacient. No s’ha pogut trobar referéncies sobre
aquesta dada, perd esta descrit un periode d’entre 4,5 i 7 dies entre

linici de la simptomatologia i la consulta al SUH'®®'

en el qual no és
estrany que el pacient consulti al seu metge.

El 48% dels pacients ingressats consultaran a CCEE després de
I'alta, tot i que la major part d’ells també fara visites amb el metge d’AP,
que a meés ja controla la resta de pacients.

El 96,6% dels pacients faran almenys una visita amb el seu metge de
capcalera després de l'alta. Cal destacar el baix nombre de consultes al
SUH, representant tan sols I'1% de les visites després del diagnostic. En
canvi, un 18 % dels pacients que consulten al SUH i no ingressen, seran
citats al mateix servei per control. Aquestes dades sén dificils de
comparar amb altres estudis ja que en els pacients ingressats, es solen
tenir en compte les visites a CCEE, amb una mitjana d'1,3 visites per

pacient ingressat?’, o es fa una estimacié d’aquest nombre de visites a
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I'hora de calcular-ne el cost o es consulten grans bases de dades que no
poden diferenciar quines visites va fer cada pacient®.

No s’ha trobat cap estudi que quantifiqui les visites que fa cada
pacient a 'AP. En conjunt es fan més de 500 visites anuals per PAC
entre AP, SUH i CCEE.

La dada de 2 radiografies de mitjana per pacient no ingressat ha de
ser presa com a orientativa ja que esta condicionada per la metodologia
de l'estudi, és a dir, es desconeix si la practica habitual de tots els
metges de I'AP és realitzar una radiografia de comprovacio als 35 dies, o
si es fa abans i es repeteix si no esta resolta o si simplement si I'evolucié

és favorable s’obvia I'exploracio.

El percentatge d’hospitalitzacié a la comarca d’El Maresme és elevat
respecte als publicats en altres estudis de base poblacional on s’obtenen
dades que van des del 18 al 50%2%%. Els factors que poden explicar
aquest elevat percentatge soén d’una banda, I'accessiblitat a I'hospital®?,
fet que concorda amb un major nombre d’ingressos de pacients
provinents de la poblacié urbana respecte a la rural (diferéncia no
significativa possiblement perquée la proximitat de les zones rurals als
hospitals de referéncia probablement redueix aquesta variacié, descrita a
la Iiteratura21). Per altra banda, la disponibilitat de llits d’hospitalitzacio, la
capacitat de contencié de I'atencié primaria, els criteris d’ingrés utilitzats,
encara molt subjectius, 'edat de la poblacio, la comorbiditat sén altres
possibles factors que poden justificar ingressar més. En general el metge
tendeix a sobreestimar la gravetat de la PAC'. L'especialitat del metge
que atén el pacient al SUH també hi intervé, ja que esta descrit que els
metges de familia utilitzen menys recursos sanitaris que els
especialistes® | possiblement també tinguin menys tendéncia a
ingressar.

Cal destacar que hi ha una gran diferéncia entre el grau
d’hospitalitzacié entre la sanitat publica i la privada (encara que cal tenir
en compte el baix nombre de casos atesos en la sanitat privada amb qué

es compta a l'estudi). Aquesta diferéncia es podria explicar per diversos
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motius com la sobreproteccidé del pacient possiblement justificada per
I'organitzacié de I'atencié primaria privada, per raons econdmiques o pel
fet que els dos grups no siguin comparables en termes de gravetat.

Els pacients solen consultar al seu hospital de referencia. Tan sols en
3 casos van consultar espontaniament a I'hospital de nivell C per ser
pacients controlats en aquests centres per la seva patologia de base.

L’estada hospitalaria obtinguda és similar a la publicada en alguns
estudis*®*° tot i que es documenta una elevada variacié en la durada de
lingrés entre hospitals d’una mateixa zona®®. A la zona d’estudi, tot i que
hi ha més de 2 dies de diferéncia entre les estades hospitalaries, no s’ha
obtingut significacio estadistica al realitzar I'estudi multivariat. Els factors
que determinen I'estada hospitalaria sén, segons dades publicades® la
durada del tractament endovends, l'ingrés durant el cap de setmana i la
insuficiencia respiratoria. Recentment s’ha publicat un estudi que
relaciona la durada de l'ingrés amb el lloc on s’inicia el tractament
antibiotic (SUH o sala d’hospitalitzacid), la seleccié de I'antibidtic i la
rapidesa d’administracié del mateix®*. En el present estudi s’ha observat
correlacié entre la durada de l'ingrés i el dia en qué es fa la radiografia

de comprovacioé prévia a I'alta i la durada del tractament endovenos.

Un 18,6% dels pacients ingressats referien haver fet tractament
antibiotic previ al diagnostic de PAC, xifres molt inferiors a les publicades
que son en torn del 40%>*%2. Possiblement es pugui explicar perqué la

informacio es va obtenir de l'informe d’urgencies

El tipus d’antibiotic majoritariament utilitzat, macrolids a I'AP i
macrolids i cefalosporines a I'hospital concorda amb I'aconsellat en les

5272 i s6n els

guies de practica clinica vigents en el moment de l'estudi
més cost-efectius segons l'estudi de Gilbert a USA®. Existeix gran
variabilitat en els tipus d’antibidtics prescrits per la PAC, fet ja descrit a la
literatura i que s’ha atribuit a habits locals o diferéncies en la pressio
rebuda de cara a la prescripcio, ja que no s’ha trobat una justificacio
clinica de la mateixa?*>*>®. Les cefalosporines ocupen el segon lloc en

els tractaments prescrits a 'AP, per davant de les penicil-lines. Aquesta
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dada és rellevant ja que no so6n de primera eleccid per la PAC
ambulatoria perque, a més de ser cares, no cobreixen gérmens causants
de pneumonies atipiques com la Chlamydia pneumoniae, el Mycoplasma
pneumoniae o la Legionella pneumophila®. La durada mitjana del
tractament antibiodtic extrahospitalari és de 14 dies, amb el que es
superen els 8-10 dies recomanats per les guies per PAC poc greu i
sense sospita fundada de pneumonia per Legionella pneumophila. En el
cas dels pacients ingressats, la durada mitjana del tractament és de 15,2
dies. Les guies aconsellen passar a la via oral al cedir la febre i per tant,
si tenim en compte que la clinica cedeix als 5,3 dies, els 6,6 dies de
tractament endovends potser siguin excessius, tot i que entra dins el que
es considera un tractament endovends mitja*=>>*¢. Hi ha estudis que
demostren que una pauta endovenosa de 2 6 3 dies podria ser igualment
efectiva i s’acompanyaria d’'una reduccié de l'estada hospitalaria en
pacients amb PAC no greu*®®®. En els pacients ingressats que fan
tractament oral I'estada mitjana és 4 dies menor que la dels que fan
tractament endovends, sense poder per aixd concloure que la via
d’administracio sigui causa de que s’allargui 'ingrés, ja que tan sols 4
d’aquests casos tenia un grau d’IGN superior a 3 i per tant probablement

estaven menys greus.

Probablement [l'elevat percentatge d’hospitalitzacié i durada
perllongada de I'ingrés es relacioni amb el fet de no haver tingut cap cas
de reingrés, que en altres estudis es xifra entre 4,1 i 14,1% dels
casos®?3°. Tampoc ha hagut d’ingressar posteriorment cap pacient
tractat ambulatoriament, tot i que altres estudis han trobat que un 2,8% o

un 7,1%% dels pacients ingressen.

La PAC esta situada entre els 10 primers motius d’ingrés a la UCI®.
El percentatge de pacients ingressats a serveis de cures intensives (UCI
o UCIM) és del 14,2% dels pacients ingressats, essent el percentatge
descrit a la literatura de fins al 10%2°. El fet de considerar la UCIM com a

servei de cures intensives pot fer que es sobrevalori el nombre de
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pacients respecte a altres estudis. Altres factors com la gravetat de la

malaltia i la comorbiditat poden fer que aquest percentatge sigui major.

Dos casos van ser traslladats a altres hospitals per complicacions de
la PAC: empiema, i hemorragia digestiva alta secundaria a heparinitzacio
davant el diagnostic diferencial de Tromboembolisme pulmonar. Encara
que no va ser objectiu de I'estudi calcular el cost de les complicacions,
fet que en comporta una limitacié a I'hora de saber quin consum de
recursos es va dedicar a tractar-les, aquest esta inclos en les dades
presentades. Les complicacions més freqlents descrites per PAC son la
insuficiéncia renal i hepatica i 'empiema, estimant-se que apareixen en

un 8-9% dels casos de PAC ingressada®®.

Es considera interessant remarcar que hi ha pacients que, després
d’haver patit una PAC, perden autonomia o tenen un procés de
recuperacié lent que motiva I'ingrés a unitats de convalescéncia en
centres socio-sanitaris. En el present estudi, els pacients ingressats en
aquests centres van ser dos, un a Calella i un a Matar6 (1,5%),
percentatge molt inferior al 18,1% de casos descrits per Niederman a
USAZ, pero la gran diferéncia entre el sistema sanitari america i el catala
dificulta aquest tipus de comparacions. En tot cas, pot ser que sigui un
servei infrautilitzat a la zona d’estudi, a expenses d’allargar I'estada

hospitalaria.

A nivell ambulatori, el percentatge de resolucié radiologica als 35 dies
va ser superior que en pacients ingressats, restant imatge radiologica en
un 5,5% dels casos, que son els casos que van ser remesos a CCEE.
En canvi, en pacients ingressats aquest percentatge va ser del 14,4%.
En aquests casos realment seria necessaria la intervencié del servei de
CCEE, per tant, tot i que el nombre de visites per especialistes
hospitalaris €s més baix de I'esperat seguint els protocols de pneumonia
dels hospitals de la zona, que aconsellen una visita a CCEE després de

lalta hospitalaria®®, es considera que 'AP pot assumir aquesta funcid,
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sobretot en pacients que no presenten comorbiditat, i derivar a CCEE
sempre que no hi hagi resolucié radiologica.

En conjunt, la resolucio6 radioldgica en els casos de PAC atesos a la
comarca d’ElI Maresme no difereix de la publicada en altres estudis
destinats a avaluar aquest parametre®°.

Sorprén la gran diferéncia que hi ha entre la resolucié clinica i la
reincorporacio a la feina o a l'activitat habitual dels pacients afectes de
PAC amb periodes de 20 dies de mediana. Mentre hi ha estudis que
refereixen una durada de la ILT de 8,6 dies en PAC de baix risc**, o 7
dies®®, altres parlen de periodes mitjans de més de 40 dies’. Un possible
motiu per justificar I'allargament del periode de baixa és el fet d’estar
pendent la radiografia de comprovacié. No s’ha trobat bibliografia que
documenti que no hi ha problemes per reincorporar-se al treball encara
que no s’hagi documentat la resolucié radiologica. Altres motius que
poden allargar la incapacitat per fer vida normal podria ser la durada del
dolor toracic o d’algun altre simptoma, possiblement relacionat amb les
diverses etiologies. Per exemple, com es veu en les dades presentades,
Chlamydia pneumoniae té un periode de resolucio clinica més curt i en
canvi una tornada a l'activitat habitual més llarga, fet que es podria
explicar perque tot i fer una afectacié pulmonar menys severa, és causa
de gran asténia i de que s’allargui la tos, fet que podria justificar 'allargat
del periode d’ILT. Al present estudi la durada maxima documentada de
dolor toracic en pacients ingressats és de 39 dies, tot i que no s’ha pogut
relacionar amb l'etiologia per ser molt petit el nombre de casos en la
majoria de gérmens. El fet que el pacient no es trobi bé durant tant de
temps pot fer que sigui motiu de més consultes al seu metge i de que
s’allargui el tractament antibidtic més enlla de la durada establerta per a
la PAC.

En els pacients d’edat més avancada la durada de la incapacitat per
fer vida normal és major, tot i que l'increment de dies d’inactivitat en

funcio de 'edat no és estadisticament significatiu.
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5.3 Cost de la PAC a El Maresme

La realitzacié de I'estudi de costos des de la perspectiva del SCS té
I'avantatge de la facil reproductibilitat i de fer servir la mateixa font de
costos tant per 'AP com per a les despeses hospitalaries aconseguint
aixi dades homogénies que fan comparables els dos grans grups
d’atencié sanitaria. La utilitzacio de tarifes comporta una clara
infraestimacio del cost en patologies més cares com el cancer®® En el
cas de la PAC ingressada, que comporta inclos ingressos a la UCI, és
possible que també s’hagi infraestimat una mica la despesa real, fet que
concordaria amb les dades obtingudes al calcular el cost des de la
perspectiva de I'Hospital de Mataro.

Es freqlent la utilitzacid de les dades facilitades pels serveis de
comptabilitat dels hospitals per calcular costos des de la perspectiva
hospitalaria, aixi s’obté un cost més aproximat, perd els preus calculats
no sén extrapolables a altres centres ja que implicaria assumir que tenen
igual practica clinica, iguals condicions de contractacio de serveis i la
mateixa facilitat de compra.

En la PAC no ingressada, com que a nivell de 'AP la utilitzacio
d’exploracions complementaries és escassa i el temps de visita també
és curt, és més probable que s’hagi sobreestimat el cost utilitzant les
tarifes del SCS.

La despesa en ambulancia i en atencidé socio-sanitaria, encara que
representa una petita proporcié del cost, es considera interessant tenir-la
en compte ja que qualsevol estrategia per reduir costos pot modificar el
pes que tenen aquestes en el cost global de la PAC.

Des de la perspectiva del SCS, s’ha considerat que els principals
costos son els directes, i dins d’aquests, els sanitaris que son els que
s’han calculat, deixant de banda els costos directes no sanitaris com els
deguts a activitats preventives, com la campanya de vacunacio antigripal
i antipneumococica, o l'esfor¢ dels professionals de la sanitat per
disminuir el tabaquisme, o altres activitats formatives del personal
sanitari. Aquests també son, almenys en part, atribuibles a la PAC, tot i

que és molt dificil quantificar quina és aquesta part, ja que sén activitats
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que es fan amb finalitats més globals. Pel que fa a costos indirectes, la
ILT, els anys potencials de vida perduts per mort prematura, el
desplagaments dels familiars no comporten una despesa afegida al SCS
directament. Els costos intangibles com el dolor provocat per la malaltia
tenen dubtosa traduccio des del punt de vista del SCS i en tot cas son

dificils de calcular.

Tal i com es presenta a la introduccié d’aquest treball (Taula 1) no
existeix unanimitat metodologica a I'hora de calcular els costos de les

malalties, fet que en dificulta la posterior comparacié dels resultats.

El cost anual de la PAC a la zona d’'estudi dins la comarca d’El
Maresme en preus de I'any 1997 és de 15.023.095 pts. (101.305 €), el
que representa un 0,0024% del pressupost del Servei Catala de la Salut
per aquest any. Per situar una mica més la magnitud de la PAC en
'entorn de la sanitat catalana, s’ha fet una aproximacié extrapolant els
resultats obtinguts per la zona destudi a la resta de Catalunya,
recolzada per dades facilitades pel CMBDAH®®, obtenint llavors que el
0,14% dels 605.807 milions de pts. pressupostades per a 'any 1997"" es
va haver de destinar a atendre la PAC en adults. Aixi doncs també a
Catalunya la PAC té un pes important en la despesa sanitaria per ser
una malaltia aguda, aixi i tot, és un cost molt inferior al calculat per
algunes malalties croniques com la HTA, que es calcula que gasta entre
un 2,6 i un 3,9 del pressupost sanitari®’, el cancer, al que es destinaria
un 5,05% del pressupost®
2,1%"".

o la diabetis mellitus, per la que es calcula un

Dels 205 casos de PAC atesos pel SCS a la zona d’estudi, el 59.8%
ingressen i sumen el 92% de la despesa anual per PAC. Un estudi de
gran magnitud, també realitzat des de la perspectiva del servei nacional
de salut per Guest a Anglaterra durant els anys 1992-93%, va obtenir
que el 31% de les PAC ingressades consumien el 96% de la despesa
per PAC. En aquest estudi es van utilitzar les bases de dades del

“National Health Service” i no es requeria confirmacio radiologica, en tot
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cas, pero considerem comparables els resultats a I'hora de destacar el
gran pes que té la hospitalitzacio en la despesa de la PAC, fet també
constatat per Niederman et al®® a USA on aquesta representa un 95%
del cost o per Wittle et al *® | també als Estats Units, on lingrés
representa fins a un 81% del cost total de la PAC. En el cas de I'estudi
de Birnbaum et al*’, aquest percentatge baixa al 63% i s’explica per
estar fet des de la perspectiva del pacient treballador, de manera que
intervenen molts costos no sanitaris com la pérdua de treball, els
desplagaments, etc. que afecten tant als ingressats com als no
ingressats. Aixi mateix, en altres malalties com la diabetis mellitus, el pes
de 'AP augmenta, essent el percentatge atribuible a I'hospitalitzacio del

58% segons dades publicades a Catalunya**.

El cost del desplagament en ambulancia representa menys d’'un 1%
del cost de la PAC, referint-se aquest de fins a un 1,5% en la literatura® .
El fet de no haver recollit el nombre real de desplacaments en
ambulancia en els pacients de I'estudi és una limitacié del mateix pero,
donada la poca influéncia que té en el cost total, probablement el biaix
d’haver fet una estimacié del mateix és minim i inferior al fet de no tenir-

lo en compte.

Mentre tractar una PAC ingressada costa 230.394 pts. (1.553 €), fer-
ho ambulatoriament costa 28.222 pts. (196 €), per tant és 7,9 cops més
car tractar la PAC ingressada que fer-ho fora de I'hospital. Aquesta
proporciéo augmenta a 12,2 si el pacient que no ingressa tampoc fa cap
consulta al SUH ni a CCEE. En altres estudis, no de base poblacional,
és de 4.4 8%°,

Malgrat les diferéncies metodologiques, els costos obtinguts sén
similars als d’altres estudis com el de Gonzalez-Moraleja et al® que
estimen un cost de 24.896 pts. per pneumonia tractada a CCEE i un
cost per ingrés de 201.327 pts. (19.316 pts./dia). Fernandez Alvarez et
al®®, en el seu estudi des de la perspectiva del centre sanitari, obtenen

un cost per PAC ingressada de 307.274 pts., més comparable a
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'obtingut per a ’THGTIP de Badalona, probablement per tractar-se d’un
hospital de caracteristiques més similars a aquest que als de la comarca
d’El Maresme.

Bufiuel et al®® estimaren des de la perspectiva del centre d’atencio
primaria un cost de PAC pediatrica atesa a 'AP de 11.923 pts., inferior al
cost de les PAC de la nostra série que van ser tractades exclusivament a
'AP (18.828pts. (131 €)). La diferéncia entre els dos resultats es podria
explicar basicament per dues raons. La primera, el cost del tractament
antibiotic en adults, per raons de dosificacié, és aproximadament el
doble que el dels nens (en nens es refereix un cost mitja de 2.969 pts. *°
mentre que en adults s’ha calculat de 5.805 pts.). En segon lloc, com es
comenta anteriorment, el fet d’utilitzar tarifes per al calcul de costos, en

el cas de I'AP probablement en sobreestimi el cost.

El fet d’'incloure com a cost de la PAC la despesa de les visites
realitzades abans del diagnodstic podria representar una sobreestimacio
del cost, sobretot respecte altres estudis en els quals no es calcula, perd
s’ha considerat correcte incloure’l ja que, encara que no es tingués el
diagnostic, el procés és el mateix. En tot cas, aquesta despesa

representa tan sols el 2,7% del cost total de la PAC.

En el present estudi no s’ha diferenciat, per dificultats
metodoldgiques, entre els diversos tipus de visita, primera visita o visites
successives a CCEE o cita previa, visita programada, consulta telefonica
o visita a domicili a I'AP, fet que pot comportar una infraestimacié del
cost de la PAC.

A l'aplicar les tarifes del SCS, que paga I'atencié hospitalaria per alta,
les diferencies en el cost de I'alta hospitalaria tan sols s’expliquen per la
diferent complexitat de I'hospital que atén la PAC, i per tant, és una
limitacio a I'hnora de veure com influeixen factors com la durada de
I'ingrés, descrit a la literatura com a factor que determina el cost directe
de la PAC ingressada®, o I'ingrés a la UCI/UCIM.
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El 12,5% del cost de la PAC ingressada és degut a les visites, el
tractament extrahospitalari, l'ingrés a centres soécio-sanitaris i els
desplagaments en ambulancia. Aquest percentatge és el que pot variar
entre pacients o centres, pero al ser petit, al fer el model multivariat no
s’obtenen dades significatives inesperades.

En avaluar els costos en funcié de I'edat, els majors de 65 anys sén
significativament més cars de tractar, dada esperable sabent que
ingressen més. Al separar-ho entre ingressats i no ingressats, s’obté que
tractar-los ingressats és més car, perd no significativament probablement
per I'aplicacié del preu per alta. El tractament ambulatori, en canvi, és
significativament més car en els majors de 65 anys. Al fer el model
multivariat, probablement perqué hi interfereixen altres factors com la

gravetat, I'edat no apareix com un factor independent que afecta al cost.

No s’ha trobat cap estudi que avalui la despesa que fan a I'AP els
pacients ingressats per PAC, que representa un 5,5% del cost de la PAC
hospitalitzada, pel que hauria de ser considerat en qualsevol estudi que
es faci des de qualsevol perspectiva que no sigui I'exclusivament
hospitalaria. Tan sols s’ha trobat un estudi sobre l'artritis reumatoide

realitzat a Anglaterra que quantifica aquest cost*®

en el que, com es
d’esperar, 'AP té un pes molt més important que en la PAC per tractar-

se d’'una malaltia cronica.

Utilitzant les dades obtingudes al calcular el cost de la PAC des de la
perspectiva de 'HM es pot desglossar el preu de I'alta en els diferents
apartats que el componen, representant, com esta ben descrit a la
literatura, el llit d’hospitalitzacié més de la meitat del cost. En el cas de la
PAC, la despesa farmacéutica (18%) i la de les exploracions
complementaries (16%) son bastant similars, coincidint amb les dades
publicades per Niederman a USA® (20% farmacia i 22% exploracions
complementaries) o per Fernandez Alvarez a Espanya® (7% antibiotic i
7% exploracions complementaries) o Cots Reguant a Catalunya®

(49,7% farmacs, 50,3% radiologia i laboratori). Els percentatges
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obtinguts sén dificilment comparables per la diferent metodologia
utilitzada.

El fet d’utilitzar els costos calculats pels GRD 089 i 090 fa que es
sobreestimi aquest cost ja que aquests dos GRD fan referéncia a la
pneumonia amb i sense complicacions, incloent per tant no només la
PAC, sind també les pneumonies nosocomials i les adquirides en
institucions tancades o les que afecten pacients immunodeprimits, que
consequentment tenen un cost major, per exemple, per la pneumonia

nosocomial es calcula un cost afegit de de 246.546 pts a I'ingrés®®.

Els estudis de costos extrahospitalaris sén escassos. En el cas de la
PAC, tan sols s’ha trobat un estudi, realitzat a Catalunya, que calcula el
cost de la PAC pediatrica en un centre d’atencié primaria®®. La resta
d’estudis que parlen de costos extrahospitalaris ho fan com a
complement de I'estudi del cost hospitalari i en molts casos tan sols es té
en compte el tractament a CCEE, sense quantificar el cost de 'AP. En
aquest estudi sobre PAC pediatrica®® s’ha fet un fet un seguiment detallat
de l'atencié rebuda pels pacients a I'atencidé primaria, quantificant-ne el
nombre de visites, la durada del tractament o les radiografies, calculant-
se una mitjana de 4,8 visites per PAC no ingressada, dada comparable
amb I'obtinguda de 5 visites per pacient en el present estudi.

228 son de 3 visites a

Les estimacions que solen fer alguns estudis
'AP per pacient no ingressat. Segons les dades obtingudes el nombre
de visites és major i per tant a '’hora de fer estimacions probablement
s’esta infraestimant el cost de la PAC. No esta clar si totes aquestes
visites sén necessaries, perd si es calcula la visita del diagnostic, el
control a les 48 hores, el control a 'acabar el tractament antibidtic i la
visita amb la radiografia de control, ja s’obtenen les 4 visites per pacient
des del diagnostic, a les que s’ha de sumar la visita abans del diagnostic,
que potser seria el lloc on s’hauria d’incidir per augmentar la capacitat

diagnostica de 'AP.
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El cost total del tractament antibiotic representa un 22% del cost de la
PAC, en l'atencié primaria, aquest representa un 20,3% del cost, dada
poc comparable amb el més del 50% descrit en la literatura®,
possiblement degut a la ja comentada sobreestimacié del cost de les
visites a ’AP. A 'hospital el cost calculat de I'antibidtic representaria un
18,9% del cost de la PAC ingressada.

A 'hora de calcular la despesa en farmacia extrahospitalaria, hi ha
dos factors limitants, un és el fet de comptabilitzar tan sols el cost dels
antibiotics, sense tenir en compte analgésics o antitermics que es puguin
prescriure directament per la PAC, aquest factor provocaria una
infraestimacio de la despesa farmacéutica. El segon factor és considerar
que el SCS paga el 100% del cost de I'antibiotic, fet que és aixi en els
pacients pensionistes, perd no en els actius, que en paga el 60% i per

tant s’esta fent una sobreestimacio d’aquest cost.

Encara que al realitzar I'estudi multivariat les dades obtingudes a
nivell d’AP sobre variables que afecten el cost total els resultats sén molt
esperats, s’ha obtingut la prescripcio de cefalosporines com a factor que
encareix per si mateix el cost de la PAC ambulatoria i, com ja s’ha
comentat, no és un tractament adequat per la PAC. Per tant, a part de la
indicacio clinica, el cost afegit es considera un factor més per aconsellar
seguir les recomanacions de les guies elaborades per diverses societats
de patologia respiratoria®'.

El percentatge de PAC que no es diagnostica a la primera visita, fa
pensar en la dificultat o reticéncia del metge de capcalera a realitzar una
radiografia davant un procés respiratori febril. Hi ha controvérsia a I'hora
de decidir si cal fer o no radiografies per PAC a I'atencié primaria. A
Europa hi ha gran tendéncia a tractar la PAC sense comprovacio
radiolc‘)gica22 pel que es prescriuen empiricament excessius antibiotics
amb el que s’incrementa I'impacte econdmic de la PAC, tot i que donat el
baix cost de tractar la PAC ambulatdériament, s’estima que un error
diagnostic del 25%, tan sols variaria el cost en un 1%?2%. D’altra banda,
s’hipotitza que caldria realitzar meés radiografies a nivell de I'AP, per

augmentar el diagnostic de la mateixa a aquest nivell. El baix cost de la
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radiografia i el possible agreujament de la malaltia si no es diagnostica
aviat podrien justificar I'increment de radiografies per al despistatge
d’aquesta patologia de manera que probablement s’incrementaria el
diagnostic de la mateixa a I'AP i es disminuiria el cost per la reduccio de
visites abans del diagnostic i per la reduccié del nombre de consultes al
SUH i possiblement també el nombre d’ingressos hospitalaris
innecessaris. Esta descrit com a factor de risc de PAC el fet d’haver-ne
patit una préviament®®, per tant potser s’hauria de considerar important

tenir un diagnostic de certesa d’aquesta malaltia.

Un aspecte metodologic que és necessari a I'’hora de calcular el cost
de la PAC és el seguiment fins a la curacio, per tal de reduir el nombre
de falsos positius. Els 51 casos que van ser tractats com a PAC a
I'estudi, segons les dades de I'estudi, haurien significat una despesa total
de 6.483.478 pts. (43.720 €) que representaria un increment del cost
anual de la PAC en un 18%. El fet de no efectuar aquest seguiment pot

dur a sobreestimar clarament el cost de la PAC.

5.4 Reduccio de costos

El cost d’'una malaltia incident com la PAC, que a més requereix
hospitalitzacié genera, com ha quedat pal.les també en aquest estudi,
una despesa considerable. Seguint la tendéncia actual, d’intentar reduir
costos dels processos sanitaris, s’ha decidit complementar I'estudi de
consum de recursos de la PAC amb una proposta de reduccié de costos.

No només en la PAC, sind en la sanitat en general, la contencio de la
despesa sanitaria passa per la reduccid del cost de [Iactivitat
hospitalaria, clarament relacionada amb la durada de I'ingrés®®.

Mentre no augmenti el percentatge de PAC ateses extra-
hospitalariament, dedicar esforgos a disminuir la despesa a nivell de
I'atencié primaria sembla poc rellevant pel que s’ha centrat I'atencié en la

reduccio del cost hospitalari.
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D’entre els molts possibles factors que influeixen en el cost hospitalari
els que més importancia tenen sén el volum de pacients ingressats i la

durada de I'ingrés.

Hi ha acord general en que un substancial nombre de pacients que
podrien ser tractats de la PAC ambulatoriament sén hospitalitzats. A
més, segons Coley®?, la majoria de pacients amb PAC poc greu prefereix
el tractament a domicili, perd rarament se’ls consulta a I'hora de prendre
aquesta decisié. Fins i tot s’ha publicat que fins a una tercera part de les
PAC ingressades son de baix risc i es podrien tractar ambulatoriament®.
La gran variabilitat en el percentatge d’hospitalitzaci6 ha motivat la
revisio dels criteris d’ingrés dels diversos hospitals. Fine*® va establir
'IGN amb la finalitat de predir mortalitat i a partir d’'aqui es va fer la
hipotesi de no ingressar els pacients amb més baix risc de morir i
ingressar els de més risc, proposant una opci¢ intermédia d’observacio
hospitalaria de 48 hores en pacients inclosos en el grau lll. S’han fet
estudis per validar aquesta escala com a eina per identificar els pacients
que han d’ingressar. En aquests sembla que es confirma com una bona
predictora de mortalitat, perd que falla a 'hora de detectar alguns casos
de pneumonia que precisa ingrés (p.e. necessitat d’oxigenoter:‘apia)31
augmentant el nombre de reingressos en els pacients ingressats seguint
els criteris de Fine (IGN)%.

Els resultats presentats per a la reduccié de costos a partir de reduir el
nombre d’ingressos han de ser considerats com una aproximacio, ja que
la recollida de dades de I'estudi es va fer anteriorment a la publicacié de
I'IGN, pel que s’ha procedit a fer una aplicacio retrospectiva dels criteris,
fet que comporta una limitacié de l'estudi. Per aquest fet tampoc es
disposa de les dades dels pacients no ingressats, entre els quals és
probable que n’hi hagi que tinguessin criteris d’'ingrés. Per exemple ens
consta que en un cas es va atendre ambulatériament una PAC amb
afectacio bilateral, quan aquesta és considerada greu i fins i tot de

criteris d’'ingrés a UCI. El pacient va evolucionar bé.
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A Tlincloure els pacients a les diferents categories de I'IGN, crida
I'atencié: que un pacient de la categoria | ingressa a la UCI, que el 50%
dels que se’ls va calcular estaven entre les categories Il i lll, i que
'estada mitjana real augmenta progressivament amb la gravetat, aixi
com també es va incrementant 'edat mitjana dels inclosos i la preséncia
de comorbiditats. L’estada mitjana proposada també s’incrementa amb
els tres graus de I'IGN, dades no tant clares va trobar Gonzalez
Moraleja® al seu estudi sobre les pneumonies que ingressen
inadequadament. La prediccié de mortalitat en els pacients en els que
s’ha calculat I'lGN és similar a la prevista si es tenen en compte els dos
pacients dels quals no es disposa de suficient informacio per determinar
la classe que els correspon d’IGN. En tot cas, per les raons comentades
anteriorment, no es poden usar aquestes dades per validar I'lGN a la

comarca d’El Maresme.

El 14% dels ingressos per PAC s’haurien pogut estalviar segons els
resultats de I'estudi, essent aleshores el percentatge d’hospitalitzacio del
51%, més comparable a I'obtingut en altres revisions. Aixd comportaria
una reduccio de la despesa per pacients ingressats del 92% al 88,6% del
cost total de la PAC. En altres estudis, amb metodologies
substancialment diferents i des de perspectiva hospitalaria, s’obtenen
resultats molt més impactants, en els quals el percentatge dels ingressos
inadequats ascén al 26%° o 36%'° fet que es podria explicar per haver
seguit una metodologia molt estricta a I'hora de considerar un ingrés
inadequat i a que manca informaci6 en 11 casos, que representen

practicament el 10% dels ingressats.

Una altra mesura que s’ha valorat per reduir el cost de la PAC ha
estat la reducci6 de l'estada hospitalaria. Malgrat la limitacié que
comporta la utilitzacié d’'un model no validat per la decisié del moment de
la possible alta hospitalaria, es considera que les dades obtingudes son
congruents amb les obtingudes en altres estudis en els quals es parla
d’una reduccié de la mitjana d’estada hospitalaria de 2 dies®?. La durada

mitjana de la febre va ser de 3 dies, dada similar a la publicada de 3,3
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dies®. Els factors que s’han trobat que persisteixen més freqiientment
després de la desaparicio de la febre sén la insuficiencia respiratoria i la
descompensacio de les malalties concomitants. Aquesta dada lliga amb
lestudi de Fernandez Alvarez® , que refereix que el cost de la PAC
ingressada esta basicament condicionat per la durada del tractament
endovenods i la durada de l'ingrés, essent a la vegada la durada de
'ingrés condicionada per la durada del tractament endovends, la
insuficiéncia respiratoria i I'ingrés en cap de setmana. El 22% dels casos
haurien pogut ser donats d’alta en els tres primers dies, pel que haurien
pogut beneficiar-se d’'un ingrés breu seguit de control a 'AP, CCEE o

hospitalitzacié a domicili o a centre socio-sanitari.

En la revisio dels cursos clinics s’ha observat que pacients
clinicament estables no sén donats d’alta en espera de que es faci una
radiografia prévia a l'alta. En els casos en els quals aquest era I'inic
motiu per no donar l'alta, s’han tingut en compte els altres criteris per
decidir el moment de l'alta. Una altra dada que crida I'atencio és que no
es monitoritza la frequéncia respiratoria, constant tan sols la determinada
al SUH. Aixo ha dificultat el seguiment clinic i el que s’ha fet és valorar-
ho indirectament amb les gasometries. En els casos en qué al SUH
tenien frequéncies respiratories superiors a 24 respiracions per minut i
posteriorment no constava ni gasometria, ni pulsioximetria ni frequéncia
respiratoria, no s’ha inclos a I'estudi de reduccié de costos. En tot cas,
essent la frequéncia respiratoria un dels factors determinants a I'hora de
decidir si ingressa o0 no, sembla que hauria de ser un criteri monitoritzat

durant I'ingrés.

Esta descrit que el 32% del cost per l'ingrés de PAC es consumeix els
2 primers dies (el dia de l'ingrés al SUH i el primer dia a planta
d’hospitalitzacio), decreixent el cost per dia a mesura que avanca
I’ingrésg. El calcul de l'estalvi s’ha fet en funci6 del preu mitja per estada
a medicina interna obtingut amb dades de I'Hospital de Matard, i per tant

s’ha fet una sobreestimacio. Per altra banda, 'aplicacié de costos de
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'HM a la resta d’hospitals també esbiaixa els resultats com ja s’ha

comentat anteriorment.

Des del punt de vista del SCS com que aquest paga per alta
hospitalaria, la reduccié de I'estada hospitalaria no redueix el cost per
PAC, i fins i tot es podria pensar que de cara al SCS comporta una
despesa major, ja que augmenta el nombre d’ingressos, encara que per
altres diagnodstics. Si es mira des dun punt de vista del cost
d’oportunitat, com que en conjunt hi ha déficit de llits d’hospital, la
reduccio de l'estada hospitalaria és beneficiosa també per al sistema

sanitari catala.

El nombre d'estades estalviades amb la reducci6 de nombre
d’'ingressos i de I'estada hospitalaria a la sanitat publica és de 150 (s’han
descomptat les estades que coincidien en les dues opcions de reduccid
de costos), inferior respecte els resultats de l'estudi de Gonzélez
Moraleja que troba en 131 pacients 352 estades inadequades®. A part de
la ja comentada elevada comorbiditat de la poblacié atesa per PAC a la
comarca, la manca de dades i la metodologia utilitzada poden explicar
que en una zona amb tan elevat percentatge d’hospitalitzacio, el nombre

d’estades inadequades no sigui tan elevat com en altres estudis.

En total s’estalviarien 1.534.476 pts. (10.320 €) en reduccié d’estades,
més les 3.515.346 pts. (23.570 €) que s’estalviarien en ingressos
inadequats, representa un total de 5.049.822 pts. (33.890 €) que
representen un 17,4% del cost anual de la PAC a El Maresme.

Aquesta reduccié de consum de recursos s’hauria de valorar des del
punt de vista de costos marginals, ja que, per exemple, el fet d'ingressar
durant menys dies podria incrementar el nombre de reingressos, o el
reduir el percentatge d’hospitalitzacio, incrementar els pacients que

inicialment tractats a I'AP acaben ingressant.
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Pensant en la PAC d’una forma global, i tenint en compte les dades
obtingudes, arribem a la conclusié que la PAC és una malaltia amb gran
incidéncia i possiblement mortal, un alt percentatge d’hospitalitzacié, de
la qual una part inadequada i amb una consequent infrautilitzaci6 d’altres
recursos meés economics com I'AP. Aixi doncs, actituds destinades a
modificar aquests punts poden millorar el maneig de la PAC i

possiblement reduir-ne el cost.

Es podria incidir en les activitats preventives destinades a reduir la
incidéncia de la PAC, entre elles, la ja comentada campanya antitabac i
la vacunacioé antigripal i antipneumocodcica. La vacuna antigripal ha
demostrat que redueix el nombre d’ingressos per pneumonia, el
percentatge d’hospitalitzacié degut a malalties relacionades amb la grip i
la mortalitat en ancians®. | també la vacuna antipneumococica, tot i que
de moment no existeix evidéncia cientifica de que aquesta segona
redueixi el nombre de casos i d’'ingressos per PAC®8, hi ha estudis que
apunten aquesta possibilitat*®. En el cas que es vulgui atribuir aquest
cost a la PAC, s’hauria de fer a I'Atencio primaria, ja que és I'ambit on es

fan les activitats preventives®.

Per reduir el percentatge d’hospitalitzacié cal incidir en I'establiment
de criteris d’ingrés i la formacié del personal sanitari, tant de 'AP per a
que assumeixi la PAC que pot assumir, com del metge del SUH per a
que ingressi la PAC que ha d’ingressar i conegui les possibilitats que
ofereix 'AP. La reforma de 'AP ha demostrat que redueix el nombre de
consultes al SUH i d’ingressos hospitalaris®, per tant és probablement

una mesura cost-efectiva que s’esta duent a terme.

De cara al pacient caldria en primer lloc comentar amb ell la
possibilitat del tractament a domicili, que sembla ser ben acceptat si hi
ha un bon recolzament medic per part de 'AP. A més, cal facilitar-li
'acompliment terapéutic, amb una informacié detallada i la prescripcio
d’antibiotics amb bona cobertura, bona tolerancia, comoda administracio

i que generin poques resisténcies. En aquest sentit, cal estar atents a la
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incorporacio de nous antibidtics que puguin respondre a les necessitats
de I'AP tot i que possiblement siguin farmacs molt cars, caldria veure si
el fet d’administrar-los, que d’entrada sembla que encareix la PAC,
redueix el nombre d’ingressos, i per tant, en el conjunt de la PAC, es

pugui tractar d’una decisio cost-efectiva.

Un altre factor limitant amb el qual es pot trobar el metge de I'AP és la
facilitat per realitzar la radiografia. Cal pensar que el pacient afecte de
PAC en el moment del seu diagnostic sol tenir afectacié de I'estat
general. Si s’esta d’acord amb que cal tenir una comprovacié radioldgica
de la PAC, cal dissenyar vies comodes per a la realitzaci6 d’aquesta
prova a nivell de I'AP, tenint en compte que ja d’entrada comporta un
desplagament per al pacient. Amb aixd es podria aconseguir augmentar
el diagnodstic a 'AP, disminuint les consultes al SUH i probablement el

nombre d’ingressos.

Assumint el que sembla inevitable percentatge de PAC ingressades
inadequadament i tenint en compte la llarga durada de I'ingrés, cal ser
rigorosos a I'hora de prescriure tractament endovends, i en el cas que
s’administri, no demorar el pas a la via oral. No es considera justificat
demorar I'alta pendent de la realitzacio de la radiografia de control quan
clinicament el pacient esta curat. La derivacié precog, després d'un
ingrés breu de 2-3 dies a I'AP probablement seria possible en molts
casos de PAC de baix risc de mortalitat, encara que, tot i que més
costoses, hi ha solucions intermédies com el control a CCEE o a les
unitats d’hospitalitzaci6 a domicili, una nova opcid, que un cop
instaurada sembla ser una alternativa bastant més econdmica que
I'hospitalitzacié convencional. L'ingrés a un centre sdcio-sanitari, encara
que a la comarca d’El Maresme s’ha detectat una baixa utilitzacio
d’aquest recurs, cal tenir-lo també en compte, com una opcié en gent
gran amb pluripatologia, sobretot preveient I'increment de I'edat dels

pacients amb PAC degut a I'envelliment general de la poblacio.
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De cara al control de la PAC I'AP ja té un paper prou important.
Probablement s’hauria de reservar la CCEE per als pacients que
presenten comorbiditat o que no presenten resolucié radiologica al mes
de I'episodi de PAC. Caldria augmentar el paper de I'AP en el diagnostic

i tractament de la PAC.

En una poblaci6 com la catalana, que compta amb uns recursos
sanitaris limitats, és important la consciencia de que els costos s’han
d’entendre en termes de cost doportunitat, que va més enlla de
I'assisténcia individual a pacients individuals i per patologies concretes,
sind que cerca un benefici global per la poblacioé atesa, i per tant, la PAC,
malgrat tenir un impacte sanitari considerable en el que val la pena
incidir, no deixa de ser una petita peca del gran trencaclosques de la
salut global on patologies croniques com el cancer, la diabetis, la HTA o

la SIDA juguen amb peces més grans.
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6. CONCLUSIONS



. CONCLUSIONS

. La pneumonia adquirida a la comunitat té un impacte sanitari important. El
consum de recursos ve determinat per un elevat percentatge
d’hospitalitzacio, unes pautes antibiotiques Illargues i un nombre

considerable de visites als diferents nivells assistencials.

El pacient afecte de PAC sol consultar al metge d’AP, perd0 més
freqientment es diagnostica al SUH. El tractament es fa en els dos ambits,

ingressat o ambulatori, perd el seguiment el fa majoritariament I'AP.

. L’alt percentatge d’ingrés ( 59,8% ) amb una estada també elevada
(>10 dies) suposa que el 86,1% de la despesa sanitaria de la PAC a El

Maresme sigui hospitalaria.

La incidéncia de la PAC és d’1,5 casos per 1000 habitants i any a El
Maresme. Tant la incidencia com la mortalitat s'incrementen amb I'edat. El
germen etiologic determina el lloc del tractament i es relaciona amb el
consum de recursos. El seguiment de les campanyes vacunals i la

prevencio de factors de risc poden ser mesures cost-efectives.

. La implantaci6 i acompliment de les guies de practica clinica milloraria la
indicacio extrahospitalaria del tractament antibiotic, reduint-ne la durada i el

cost.

6. El control del nombre d’ingressos o estades inadequades reduiria el cost en

un 17%. La progressiva reforma de I'AP i I'aplicacioé d’alternatives a l'ingrés

hospitalari prolongat afavorira aquest estalvi.
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8. ANNEXOS



Annex 1

1.

Llistat de centres i metges que col-laboren en I'estudi

J Costa

M Tristany
E. Carrillo
MJ Castany
C Costa

J Grau

G Lozano

P Subias

B Jimeno

V Marina

M Casanovas
A Gardella
MC Ginés

A Bragnovich
M Fradera

P Flores

P Serra

E Torrellas
JL Fernandez
J Mussoll

A Armada
X Mestres
Y Ortega

M Roger

C Guardiola
MT Gros

N Les

M. Aizpurua
J Domenech
J Masons

M Bundo
MC Trilla

P Toran

J Joanola

M Biscarri

G Aresté
MA Sanchez

G Calvo

O Marti

M Catala

JV Sorribas

M Alegre

JM Cuyubamba

A Borras
F Aznar

P Tudela

Participants en I’estudi de la PAC a El Maresme

ABS Arenys (ICS)

ABS Canet (ICS)

ABS-4: Cirera-Molins (PASS)

ABS-5: Ronda Cerdanya (ICS)

ABS-7: Ronda Prim (ICS)

ABS St Andreu de Llavaneres (ICS)

ABS Vilassar de Mar (ICS)

ABS Argentona (ICS)

Centre Médic de Mataré (Privat)

Assisténcia Sanitaria (Privat)

Arenys de Mar
Arenys de Munt
Sant Iscle de Vallalta

Canet de Mar
Sant Pol
Sant Cebria de Vallalta

Matard: Cirera
Molins-Torner
Vista Alegre

Mataré: Cerdanyola Nord
La Llantia

Mataré: Peramas
Pla d’En Boet

Caldes d’Estrac

Cabrera de Mar

Argentona
Dosrius
Orrius

Mataré

Totes les poblacions de I'estudi
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Metges de Hospital (entitat gestionadora) Poblacié

referéncia

J Almirall

JM Gil

J Bassa

M Pujol Hospital de Mataré (CSM) Mataré

M Daza

F Riera

F Casarramona

R Priu

J Calzada Hospital St Jaume (Hospital de Calella) | Calella

P Tudela Hospital Universitari Germans Trias i Badalona

A Carreras Pujol (ICS)

F Riera Hospital de Barcelona (Privat) Barcelona

O Parra Hospital Sagrat Cor-L’Alianga (Privat) | Barcelona
Altres centres on es van atendre casos:
Clinica Corachan (Privat) Barcelona
Clinica Platon (Privat) Barcelona
Clinica St Josep (Privat) Barcelona
Clinica Teknon (Privat) Barcelona
Hospital de Sant Pau i de la Sta Creu Barcelona

(ICS)

ICS: Institut Catala de la Salut. PASS: Serveis de Prevencio Assistencials i Sécio-
sanitaris. CSM: Consorci Sanitari de Mataro.

2. Laboratoris que col-laboren en la determinaci6 de 'agent causal:

Hospital de Mataré (G Sauca)
Hospital de Sant Pau i la Santa Creu de Barcelona (P Coll)
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (J Vidal)

L Congost
T Lladoé

J Dalmau
M Jorba

C Pascual
| Tarruella
| Picazo

E Esquerra
M Ferrer

3. Equip que realitza el treball de camp (entrevistes):
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Annex 3
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Annex 4
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101



102
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Annex 5. Assignacio dels pacients a les diferents classes de I'IGN ()
(modificat de MJ Fine et al’*®)

Pacient diagnosticat de PAC

l

Edat > 50 anys

| L
i |

Té alguna de les seglients comorbiditats? Classes
llalV
Cancer (segons
Insuf. Cardiaca congestiva ——Si— puntuacié
Malaltia cerebro-vascular taula)
Malaltia renal
Malaltia hepatica A
|
NO

v

Té alguna de les segiients troballes
a I'exploracio fisica?

Alteracio estat consciéncia
Pols >= 125/min — Sl
Freq. Respiratoria >= 30/min
Pressio arterial sistolica <90mmHg
Temperatura < 35°C 0 >=40 °C

NO

A\ 4
Classe |
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Assignacio dels pacients a les diferents classes de I'IGN (ll)
(Modificat de MJ Fine et al*®)

Pacient diagnosticat de PAC i no inclos en Classe |

‘ Calcular puntuacio segons la segiient taula ‘

Caracteristica Punts assignats*
Edat edat en anys
Home 0
Dona -10
Residéncia assistida +10
Cancer + 30
Malaltia hepatica + 20
Insuficiéncia cardiaca congestiva +10
Malaltia cerebro-vascular +10
Malaltia renal +10
Alteracié de la consciencia + 20
Frequéncia respiratoria >=30/min + 20
Pressié arterial sistolica < 90 mmHg +20
Temperatura < 35°C o >=40°C +15
Frequéncia cardiaca >= 125/min +10
pH Arterial < 7.35 + 30
BUN >= 30mg/dI + 20
Sodi < 130 mmol/l + 20
Glucosa >= 250 mg/dI +10
Hematocrit < 30% +10
Pa0O2 < 60 mmHg +10
Vessament pleural +10

* Sumar l'edat (restant 10 a les dones) amb la resta de
caracteristiques presents per obtenir una puntuacié total.

v \4 v A\ 4
Classe ll Classe lll Classe IV Classe V
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