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COMUNICACIONES CARTEL IV

Economia de la salud

EL PROCESO DE REGIONALIZACION DE LA ASISTENCIA A LA
SALUD: LA EXPERIENCIA DE BAHIA-BRASIL

G.J. Pedreira Etkin, M. Teixeira, C. Darede, G. Novaes Peiva Junior, G. Santana et al
Instituto de Satide Coletiva. Programa de Economia da Satide. Universidade Federal da Bahia.

Antecedentes y objetivos: El Sistema de Salud brasilefio definido por la Consti-
tucion de 1988 (Sistema Unico de Saude-SUS) tiene un fuerte caracter social. Para
atender a toda la sociedad de forma equitativa y con cualidad, las normas que re-
glamentan su funcionamiento destacan la jerarquizacion y regionalizacion de la red
de asistencia. Este estudio presenta el proceso en curso de regionalizacion de asis-
tencia a la salud en el estado de Bahia, su concepcion y principales instrumentos.
Métodos: A partir de la Norma Operacional de Asistencia a Sadde de 2001/02 (NOAS
01/02) que dirige el proceso en curso de descentralizacién y regionalizacion en el
pais, se analizd el Plano Diretor de Regionalizag@o (PDR) y el Plano Diretor de In-
vestimentos (PDI) del estado de Bahia.

Resultados: La NOAS 01/02, institue el PDR como instrumento ordenador del pro-
ceso de regionalizacion. EI PDR divide el estado de Bahia en: a) Macroregiones:
compuestas por municipios que se localizan en la zona de influencia de una o mas
ciudades que polarizan servicios de salud de alta complejidad, entre otros. b) Mi-
croregiones: poseen un municipio polo, definido a partir de criterios poblacionales
y estructurales considerando si el sistema de salud municipal dispone de los ser-
vicios de mediana complejidad necesarios al a la absorcion de los pacientes de
los diversos Médulos Asistenciales. ¢) Mddulos Asistenciales: fueron definidos a
partir de la identificaciéon de municipios sedes responsables por la atencién mini-
ma de media complejidad destinada a la poblacion de su respectiva area de in-
fluencia. d) Municipio Satélites: municipios que componen los Mddulos Asistenciales.
Considerando que el PDR tiene por fundamento la definicién de intervenciones co-
herentes con las necesidades de salud de la poblacion y considerandose las ca-
rencias de oferta de servicios en el estado, fue elaborado el PDI. Por medio de él,
el Gobierno del Estado se compromete a fortalecer las sedes de los Mddulos Asis-
tenciales y polos de Microregiones respecto al soporte técnico compatible con el
primer nivel de complejidad de asistencia ambulatoria procurando el atendimiento
de los usuarios lo mas préximo de su residencia.

Conclusiones: El proceso de regionalizacion en el estado de Bahia trajo avances
para el sistema de salud respecto a la cualidad y eficacia en la prestacién del do
servicio. La Microregién de Vitoria da Conquista es un ejemplo nacional de red pu-
blica de salud, integrando un complejo sistema regional de salud. Se constata la
necesidad de profundizar la regionalizacién por medio de la realizacién de lo que
esta previsto en el PDR y PPI, de acuerdo a lo que esta en el programa del nuevo
gobierno del estado.

Financiacion. Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico - CNPQ.
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EVALUACIONES ECONOMICAS COMO INSTRUMENTO DE SO-
PORTE A LA GESTION DE LA PRESTACION FARMACEUTICA

D. Magem, A. Gilabert, J.M. Argimon, J. Puig, M. Argenté, L. Segu,
J. Torrent, J. Pons et al

CatSalut. Institut Catala de Serveis Médics S.A. Centre de Recerca en Economia i
Salut (Universitat Pompeu Fabra). Fundacio Dr.Robert. Agéncia d’Avaluacié de Tec-
nologies i Recerca Mediques.

Antecedentes y objetivos: Estandarizar la metodologia y desarrollar estudios de
evaluacién econémica y impacto presupuestario en la toma de decisiones en la pres-
tacion farmacéutica, fomentando asi la eficiencia de gestion.

Métodos: Creacion a finales de 2004 de la Comisié d’Avaluacié Economica i Im-
pacte Pressupostari (CAEIP), centralizada en el CatSalut y formada principalmente
por personas con una amplia y reconocida experiencia en estudios de investiga-
cion y andlisis en el ambito de la economia de la salud y de evaluacion de medi-
camentos. Se le asigna, entre sus funciones, la de realizar revisiones farmacoe-
conomicas de los principales grupos terapéuticos.

Resultados: Las revisiones sistematicas se centran en evaluaciones sobre grupos
de medicamentos utilizados para la/s misma/s indicacién/es. Para la determinacion
de los grupos de medicamentos a evaluar se establecen unos criterios de seleccion
relacionados con la prevalencia, la indicacién principal, la variabilidad en la practica
clinica, la posibilidad de cambios en los resultados en salud, las variaciones en el
coste de los tratamientos en funcién de las posibles alternativas, y el volumen y ten-
dencia del gasto farmacéutico que representan. Ademas de realizar una busqueda
exhaustiva de las publicaciones existentes, con la finalidad de conseguir la mayor can-
tidad de bibliografia y informacion disponible, se realiza una peticién a los laborato-
rios implicados para que aporten toda la documentacion farmaco-econdmica que es-
timen oportuno a fin de ser valorada en la revision. Posteriormente la CAEIP emite
un dictamen donde se relacionan las conclusiones de la revision sistemética y donde
se establecen unas consideraciones en base a dichas conclusiones y a la evidencia
disponible. Se han realizado dos revisiones sistematicas, con sus respectivos dicta-
menes, sobre estudios de evaluacién econémica en las dreas del aparato digestivo
(inhibidores de la bomba de protones) y del colesterol (estatinas).

Conclusiones: La CAEIP, enmarcada dentro de las medidas de gestion del plan
estratégico de la prestacion farmacéutica del CatSalut, ha permitido definir y es-
tandarizar los criterios de priorizacion y elaboracion de informes sobre evaluacio-
nes econémicas, potenciado asi el perfil farmaco-econdmico y reforzando el con-
cepto del coste de oportunidad en las decisiones de prescripcioén. Los dictdmenes
de la CAEIP son un instrumento de apoyo a la gestion que sirven de recomenda-
cion para una seleccion eficiente de medicamentos por parte de los proveedores
de salud con el objetivo de maximizar el beneficio de los recursos empleados.
Financiacion. CatSalut.

GASTOS EN SALUD Y DESIGUALDAD: UN RETRATO DE MUCHOS
BRASILES

R.M. Pastrana, J.P. Gomes et al
Diplan/Fiocruz. CPqRR/Fiocruz.

Antecedentes y objetivos: Brasil es un pais continental con mas de 186 mi-
llones de habitantes, distribuidos en regiones y 5.564 municipios, marcado por
profundas desigualdades econdmicas y sociales. El Sistema Unico de Saude
(SUS) prevé la descentralizacién politico-administrativa como una de las directrices
para el enfrentamiento de la acentuada heterogeneidad y complexidad de los
desafios en el area de la salud. En el dmbito de la ética de la responsabilidad
publica la distribucién equitativa de recursos financieros en el ambito del sec-
tor Salud consiste en una estrategia capaz de contribuir para reducir la asime-
tria existente y garantizar niveles de equidad en el acceso a las acciones y ser-
vicios de salud. Evidenciar desigualdades existentes entre regiones brasilefias
con base en el Indice de Desarrollo Humano (IDH), gasto total en salud por ha-
bitante y esperanza de vida al nacer.

Métodos: Este es un estudio descriptivo a partir del recorte de los 500 muni-
cipios con mayor y menor IDH, de la longevidad y del gasto total en salud por
habitante, segun el Sistema de Informagées em Orgamentos Publicos em Saude
(SIOPS).

Resultados: En el afio 2000 se observé que entre los 500 municipios con mayor
IDH apenas 03 pertenecen a las regiones norte (Belém-447°), y nordeste (Sal-
vador-475°y Fernando de Noronha 10°). Cuando verificados los 500 con menor
indice 476 municipios pertenecen a las regiones nordeste y norte, y en el mu-
nicipio de Manari (nordeste), que tiene mas bajo IDH, el ciudadano vive 22,5
afios menos que un ciudadano de Sdo Caetano do Sul (sudeste), con el mayor
IDH del pais. Los gastos totales en salud por habitante/afio en Brasil son 68,75€
llegando a los extremos de 50,71€ en la region norte y 77,91€ en la region su-
deste.

Conclusiones: Esta situacion evidencia la profunda desigualdad existente entre
las regiones sur, centro-oeste y sudeste cuando comparadas con norte y nor-
deste del pais, afiadiendo al debate la cuestion de la salud como derecho uni-
versal, seguin preconiza la Constitucién brasilefia de 1988, destacando la ne-
cesidad de una responsabilidad en la distribucion de recursos financieros de
equidad, una de las directrices del SUS.

EVIDENCIA SOBRE EL IMPACTO DE LOS SISTEMAS DE PRECIOS
Y REEMBOLSO EN LA UNION EUROPEA: UNA BUSQUEDA DE
BUENAS PRACTICAS PARA COMPARTIR

J. Rovira, J. Espin, G. Albarracin, M. Milena et al
Universitat de Barcelona. Escuela Andaluza de Salud Publica. Qualiplus SL.

Antecedentes y objetivos: Los diversos tratados de la Unidn Europea (UE) han
permitido a los Estados Miembros de la mantener sus competencias en la regu-
lacion de los sistemas de precios y reembolso de los medicamentos. Esto ha sus-
citado un innumerable conjunto de précticas y politicas que han tenido como ob-
jetivo la contencion del gasto publico farmacéutico y el acceso a los medicamentos.
En algunos paises la politica farmacéutica ha buscado, asimismo, objetivos in-
dustriales y, mas concretamente, una alta tasa de innovacién farmacéutica. La si-
tuacion se caracteriza por un frecuente cambio de politicas y por la frecuente au-
sencia de un seguimiento y evaluacion sistematicos de su impacto. La UE ha
intentado una cierta coordinacién de las politicas nacionales, que ha avanzado
bastante en lo que respecta al registro de medicamentos y en la eliminacién de
barreras al comercio intracomunitario y menos en los aspectos de financiacion y
control de precios. El objetivo de este trabajo es revisar la evidencia del impacto
de un conjunto de politicas farmacéuticas sobre contencién del gasto, accesibili-
dad y incentivos a la innovacion, las tres principales preocupaciones de la UE en
este ambito.

Métodos: Se ha realizado una revisién sistemética de la literatura, complemen-
tada por una encuesta a expertos locales, para evaluar el impacto de seis politi-
cas —control de precios, precios de referencia, participacién en el coste, incen-
tivos a los prescriptores, politica de genéricos y devolucién de gastos que exceden
un objetivo predeterminado (payback)— sobre los objetivos antes indicados.
Resultados: Este trabajo muestra que la evidencia sobre el impacto de un con-
junto seleccionado de politicas farmacéuticas es mayor en algunas de las préac-
ticas seleccionadas - precios de referencia y participacién en el coste-control de
precios, participacién en el coste, que en otras como el control de precios o el
payback. A menudo las variantes de una misma politica que se aplican difieren
sustancialmente entre paises, por lo que es dificil hacer comparaciones y extra-
er conclusiones generales sobre la practica en cuestion. En cualquier caso, los
resultados diferencian entre las afirmaciones de impacto basadas, en mayor o menor
medida, en la evidencia y las que lo estan sélo en argumentaciones tedricas o en
opiniones subjetivas mas o menos interesadas.

Conclusiones: Los resultados del trabajo permitiran a los responsables de la po-
litica de medicamentos utilizar las experiencias tanto exitosas como fracasadas
de otros paises para disefar o reformar las politicas de medicamentos.
Financiacion. CatSalut.

ANALISIS DEL COSTO-EFECTIVIDAD DEL PROAR (PROGRAMA
DE CONTROLE DA ASMA E DA RINITE ALERGICA NA BAHIA)

H.F. Floriano do Nascimento, R.A. Abreu Franco, A.C. Costa Santos,
M.L. Lima Barreto, A.A. Augusto Cruz et al

U. Federal da Bahia. Programa de Controle da Asma e da Rinite Alérgica da Bahia.
Programa Economia da Satide. Instituto de Satide Coletiva. Faculdade de Medicina.

Antecedentes y objetivos: El asma es una enfermedad inflamatoria crénica muy
comun. Segun el Ministerio de la Salud, el asma es una de las principales causas
de internamiento en el SUS y los recursos de salud utilizados par su tratamiento
tienen costos elevados. El objetivo de este estudio fue estimar la reaccién costo-
efectividad del ProAR, un programa modelo para tratamiento del asma grave, con
un equipo multidisciplinar y distribucion gratuita de medicamentos inhalables, cuan-
do comparado al tratamiento comun en el servicio de salud publica de Salvador.
Métodos: Este es un estudio observacional, ambipespectivo de coorte. Fueron in-
cluidos 197 pacientes en el ambulatorio de referencia del ProAR en la UFBA, entre
abril de 2004 y octubre de 2006. Fue investigado en numero de consultas, idas a la
emergencia, internamientos, Unidad de Terapia Intensiva, exdmenes complementa-
res, medicamentos, recursos humanos médicos y no médicos y demas costos con
hoteleria del ProAR y d el SUS. Caracteristicas socioeconémicas y clinicas fueron
destacados a través de entrevistas con un cuestionario y confiriendo los prontuarios
médicos. Los costos unitarios utilizados en el SUS para emergencia, internamiento
y UTI fueron basados en los datos de la Secretarial Estadual de Saude y en inves-
tigaciones en los principales hospitales de Salvador que trataran la enfermedad.
Resultados: De los 197 pacientes, 3 fueron a obito y 14 abandonaran el acom-
pafiamiento. Los 180 que concluyeron tenian bajo nivel socioeconémico y renda
familiar anual de €$ 2.698,52 antes de la admisién al programa. Después de la
conclusién del ProAR, hubo significativa reduccion en el nimero de hospitalizaciones
y el gobierno dejé de gastar €% 801,62 por internamiento evitado. Fue constata-
da una economia anual para el SUS de €$ 849,47 por cada paciente atendido por
el ProAR, por que el aumento en el costo total del tratamiento preventivo en los
180 pacientes (consultas, exdmenes y medicamentos inhalables) que subié de €$
26.833,20 para €$ 45.896,46 fue ampliamente compensado por una gran reduc-
cién en los costos hospitalarios (internamientos, UTI y visitas a la emergencia) que
caeran de €$ 192.296,40 para €$ 20.328,74. La renda anual de cada familia au-
mento en €$ 640,13 (24%) y los costos redujeron en €$ 879,06 (85%) con una
economia anual de €$ 1.403,15 por familia.

Conclusiones: El ProAR es una alternativa altamente costo-efectiva, por que ge-
neré una acentuada mejora de los pardmetros clinicos observados, asociada a una
considerable queda de los costos incurridos en el sistema de salud.
Financiacion. FAPESB, Welcome Trust e CNPq.
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ASIGNACION PRESUPUESTO FARMACIA POR POBLACION VISITADA

J. Llobera, M.A. Mir, A. Anguera, M.V. Alvarez, L. Escriche, S. March et al
GAP Mallorca. IB-Salud. Subdireccion del Medicamento. Ib-Salud.

Antecedentes y objetivos: El porcentaje de poblacion adscrita que acude a la
consulta en un afio cambia entre centros de salud (CS). Tras ajustar por edad se
mantiene la variacién. En ello influye la doble cobertura asistencial (> 30% en las
Islas) y las diferencias sociales y de salud. La asignacién de los presupuestos de
farmacia a los CS en Baleares, desde 2005 se realiza de manera capitativa, por
tarjeta sanitaria, aplicando unas tarifas calculadas segun el gasto farmacéutico
por 18 grupos (9 de edad y activos-pensionistas). Tras dos afios se constaté que
con este método la asignacion de dos sectores de Mallorca (Ponent y Llevant)
superaba el gasto, mientras que en el sector Migjorn era inferior. Se pretende es-
tablecer un modelo de asignacién farmacéutica a los CS que considere la pobla-
cion visitada y compararlo con el anterior.

Métodos: Ambito: Mallorca, 40 CS agrupados en 3 sectores segun hospital de
referencia: Ponent, Llevant y Migjorn. Se aplicaron las tarifas a la poblacion de
Mallorca, obteniendo una asignacion para cada grupo de edad y para activos-pen-
sionistas. Dividiendo esta asignacion por la poblacion visitada en el Ultimo afo
del mismo grupo, se obtuvieron unas tarifas de asignacion por paciente visitado
para los 18 grupos y la asignacion farmacéutica de cada CS. Para amortiguar el
impacto de la variabilidad de poblacién visitada en el tltimo afio respecto a la po-
blacién de tarjeta de cada CS se le efectud la raiz cuadrada. El resultado se apli-
c6 a lo asignado por tarjeta en cada CS. Asi se obtuvo una asignacién para cada
CS ajustada por la cartera de clientes (visitados ultimo afio), pero amortiguando
este ajuste. Se compard el resultado con la asignacion por tarjeta, y también con
lo gastado en el ultimo afio, mirando las proporciones.

Resultados: El total asignado era el mismo en la asignacién por tarjeta que en
la de cartera de clientes, pero variaba la asignacién por CS. Las variaciones iban
del 8,31% mas en la asignacion por cartera de cliente, a un 12,32% menos en la
misma. Por sectores: Ponent reducia su asignacion un 3,72%; y Llevant y Mig-
jorn la aumentaban un 2,71% y un 3,2% respectivamente. Comparando con lo
gastado, por sectores: Ponent gastaba el 98,66% de lo asignado por el método
nuevo, respecto al 96,81% que gastaria con la asignacién por tarjeta. Poniente
un 93,71% respecto al 94,97% y Migjorn un 102,23% respecto al 103,86%.
Conclusiones: El método de asignacién por cartera de clientes se ajusta mas
a lo gastado en el dltimo afio en Ponent y Migjorn que en la asignacion por tar-
jeta, redistribuyendo la sobreasignacion del primero hacia la infraasignacion del
segundo. En cambio Levante acentuaba un poco su sobreasignacion. Este mé-
todo corrige levemente la asignacion en funcion de la poblacién que acude re-
almente a la consulta.

Servicios sanitarios

TELMISARTAN EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTE-
RIAL EN MONOTERAPIA EN ESPANA: IMPACTO PRESUPUESTARIO

C. Pifol, M. Manero, N. Torras et al
Q. F. Bayer, S.A.

Antecedentes y objetivos: Se ha evaluado el impacto en el presupuesto (coste
anual) de la utilizacién de Telmisartan 80 mg frente a Valsartan 160 mg, Lo-
sartan 100 mg, Olmesartan 40 mg o Irbesartan 300 mg (primera comparacion),
y de Telmisartan 40 mg frente a Candesartan 16 mg (segunda comparacion)
(se utilizaron estas dosis porque en la revision de Dominiak et al y de Vendet-
ta et al se consideraron dosis equipotentes), para el tratamiento de la hiper-
tension arterial (HTA) en régimen de monoterapia, en Espafa.

Métodos: Se estimé el nimero de pacientes tratados en monoterapia con un
ARAIl en Espafa a partir de las cifras de proyeccion de la poblacién a 1 de
enero de 2007 y de datos de prevalencia, conocimiento y tratamiento de la HTA
en Espafa extraidos de la literatura médica. En ambas comparaciones, para
cada uno de los principios activos y dosis consideradas se calculé el coste anual
medio por paciente a partir de los costes (PVP + IVA) de las presentaciones
comercializadas en Espafia de dichos principios activos y dosis, y se estimé el
coste anual que implicaria su utilizacion exclusiva para el tratamiento de la HTA
con un ARAII en monoterapia, asi como el incremento que este coste supone
respecto a la alternativa de menor coste.

Resultados: En ambas comparaciones Telmisartan representa la alternativa de menor
coste, con un coste anual medio por paciente de 353,66 € en el caso de Telmi-
sartan 80 mg, y de 309,99 € en el caso de Telmisartan 40 mg. Las alternativas
consideradas suponen un incremento del coste que, en la primera comparacion,
oscila entre 71,04 € por paciente y afio en el caso de Irbesartan y 97,16 € por pa-
ciente y afio en el caso de Valsartan. En la segunda comparacion, el incremento
de Candesartan respecto a Telmisartan es de 29,27 €. Teniendo en cuenta el nu-
mero de pacientes que anualmente reciben tratamiento en monoterapia para la HTA,
el coste anual estimado del tratamiento con Telmisartan 80 mg seria de 291.694.169
€. Las alternativas consideradas en la primera comparacion implican costes pro-
gresivamente mayores, que oscilan desde 350.291.044 € en el caso de Irbesar-
tan, hasta 371.830.323 € en el caso de Valsartan, y que suponen incrementos de
coste respecto a Telmisartan que varian entre 58.596.875 € y 80.136.154 € res-
pectivamente. En la segunda comparacion, el coste anual del tratamiento con Tel-
misartan 40 mg seria de 255.675.906 €, frente a 279.813.518 € en el caso de Can-
desartan, lo que representa una diferencia de 24.137.612 €.

Conclusiones: Telmisartan representa la alternativa que minimiza el coste del
tratamiento de la HTA con un ARAII en monoterapia.

Financiacion. El trabajo ha sido financiado por Bayer.

LA POBLACION CON COBERTURA PUBLICA Y CON DOBLE CO-
BERTURA EN CATALUNA. EVOLUCION 2002-2006

C. Medina, A. Medina et al
Direccio General de planificacid i Avaluacid. Dpte.de Salut. Generalitat de Catalunya.

Antecedentes y objetivos: Describir las caracteristicas sociodemogréficas y de
utilizacion de servicios sanitarios de la poblacién catalana con cobertura publica
exclusivamente y la que tiene doble cobertura sanitaria, y su evolucién en el pe-
riodo 2002-2006.

Métodos: Los datos proceden de las Encuestas de Salud de Catalunya (ESCA)
2002 y 2006. En 2002 se seleccionaron 8.400 personas y en 2006 18.126 ambas
representativas de la poblacion no institucionalizada residente en Catalunya y se-
leccionadas mediante muestreo polietapico. La variable doble cobertura (DC) se
calculd a partir de la poblacién que habia declarado tener derecho a la asisten-
cia sanitaria publica y al mismo tiempo estar afiliado a una mutua sanitaria pri-
vada concertada individualmente o pagada por la empresa. La variable cobertu-
ra Unica publica (CUP) se calculé con las personas que declararon tener derecho
a la SS o mutua obligatoria y no tener suscrita ninguna pdliza privada. Las va-
riables analizadas fueron: edad, sexo, clase social segun la ocupacion, nivel de
instruccion y visitas a un profesional sanitario en el ultimo afio.

Resultados: En 2006 el 98,3% de la poblacién declard tener derecho a la asistencia
sanitaria publica y el 26,6% DC (99,2% y 24,7% respectivamente en 2002). En 2006
se observa un perfil similar de poblacién con DC que en 2002: varén (51,5% en el
grupo con DC y 48,8% en el de CUP; 50,6% y 48,1% en 2002); de 15 a 44 afios
(51,1% DC'y 43,8% CUP; 48,6% y 44,9% en 2002); con estudios de bachillerato o
universitarios (54,4% DC y 34,5% CUP; 48,2% y 28,2% en 2002), y de clase so-
cial alta, grupos |y Il (33,4% DC y 15,7% CUP; 36,2% y 14,8% en 2002). El grupo
con CUP (> 14 afios) declaré en mayor proporcién visitar al médico de cabecera
(74,4%) que el grupo con DC (67,7%); 75,1% y 66,6% en 2002. El porcentaje de
poblacion que visita a un médico especialista es superior en el grupo con DC que
en el de CUP. Destaca el porcentaje de mujeres (> 14 afios) con DC que visitan al
ginecdlogo que es del 61,1% y del 40,1% en el CUP (59,0% y 41,8% en 2002).
Conclusiones: El porcentaje de poblacién con doble cobertura ha aumentado pero
se mantienen las diferencias en cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas
entre este grupo y el grupo con cobertura Unica publica. En el patrén de utiliza-
cién de servicios, las diferencias radican en el tipo de profesional visitado: mayor
proporcién de poblacién que acude al médico especialista en el grupo con doble
cobertura y mayor al de cabecera en el de cobertura Unica publica. Se observa
una estabilidad de estos grupos de poblacion en el tiempo que permite entender
el fendmeno de la doble cobertura y disefar intervenciones de politica sanitaria.
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COORDINACION ASISTENCIAL EN LAS ORGANIZACIONES SA-
NITARIAS INTEGRADAS SEGUN DIRECTIVOS Y PROFESIONALES

D. Henao Martinez, M.L. Vazquez Navarrete, |. Vargas Lorenzo, J.R.
Llopart Lépez, J. Valls Soler, A. Verdaguer Munujos, R. Ruiz Corti-
nas, L.I. Colomés Figueras, J. Coderch Lassaletta et al

Servei d'Estudis CHC. BSA. CSdM. CSMS. CSdT/FHSLL. Grup SAGESSA. SSIBE.

Antecedentes y objetivos: La coordinacion asistencial, a pesar de ser una prio-
ridad de todos los sistemas de salud, es un apartado escasamente desarrollado
y su andlisis no suele contar con la opinién de los agentes involucrados. El obje-
tivo es analizar las opiniones de profesionales y directivos sobre la coordinacién
asistencial en organizaciones sanitarias integradas (OSI) de Catalufia.
Métodos: Estudio cualitativo, descriptivo, basado en un estudio de casos, las OSI.
Se seleccionaron 6 OSI de Catalufia y para cada una se disefi¢ una muestra te¢-
rica de profesionales y directivos. Se entrevistaron 41 informantes: 18 directivos y
23 profesionales de diferentes niveles asistenciales. Los datos se recogieron me-
diante entrevistas individuales semiestructuradas, que fueron grabadas y transcri-
tas textualmente. Se realizd un andlisis del contenido de los datos, con generacién
mixta de categorias y segmentacion por temas, grupos de informantes y casos.
Resultados: En el andlisis de los casos, destaca en primer lugar, la mayor coin-
cidencia entre los discursos de los diferentes grupos de informantes (directivos y
profesionales), que por organizaciones. En la definicion sobre coordinacion asis-
tencial de todos los informantes se identifican algunos elementos clave comunes
—acuerdo entre profesionales y niveles asistenciales—. Sin embargo, los direc-
tivos de algunas de las OSI centran su definicion y sefialan como un facilitador
de la coordinacion asistencial, la centralizacion y mecanismos de coordinacién de
la direccion asistencial y la actitud de los profesionales. Mientras que en todas
las OS], excepto una, los profesionales se refieren a la presencia de mecanismos
e instrumentos de coordinacion asistencial y especialmente un sistema de infor-
macién compartido entre niveles. Como elemento obstaculizador, los entrevista-
dos en todas las organizaciones, destacan la presién asistencial. Sélo los profe-
sionales refieren el desconocimiento de los otros profesionales; mientras que los
directivos indicaban la presencia de diferentes proveedores de salud en la zona,
con los que no se comparten sistemas de informacion y en una OSl, la alta ro-
tatividad del personal.

Conclusiones: El andlisis de las opiniones sobre coordinacién asistencial muestra
mayores diferencias entre estamentos de profesionales que entre organizaciones,
con los directivos centrados en la coordinacion de las funciones de direccién y rela-
cién con otras entidades y los profesionales con la comunicacion intraorganizacion.
La presion asistencial, emergente en todos los discursos, merece atencion especial.
Financiacion. Parcialmente financiado por FIS (04/2688).

LISTA DE ESPERA QUIRURGICA: ; UN DESAJUSTE GENERAL O
SE PUEDE FOCALIZAR EN PROCEDIMIENTOS Y CENTROS?

A. Pozuelo Garcia, A.C. Pérez Segarra, X. Sintes Pascual, J. Benet
Travé, A. Coma Fusté, R. Llausi Selles, A. Guarga Rojas et al
Consorci Sanitari de Barcelona. Regid Sanitaria de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: En Sistemas Nacionales de Salud, la lista de espe-
ra para procedimientos de cirugia programada ha sido explicada como una me-
dida de racionamiento ante un desequilibrio entre la demanda y la oferta. Gene-
ralmente, la situacién de pocos hospitales explica una proporcién importante de
los pacientes en situacién de espera prolongada (PEP-mas de 6 meses de es-
pera) en grandes poblaciones. En Catalufia desde el afio 2003, estd regulado que
determinados procedimientos estan sujetos a un tiempo de garantia para su re-
alizacion. Objetivo: Describir la situacién de la lista de espera y sus desequilibrios
en los hospitales de una ciudad catalana.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal. La unidad de andlisis fue cada hos-
pital de la red publica de la ciudad. Se definié PEP como paciente incluido en lista
de espera con una espera mayor a 6 meses acumulada al momento corte (Di-
ciembre 2006). Se seleccionaron 5 procedimientos quirdrgicos incluidos en tiem-
po de garantia (procedimientos con mayor nimero de pacientes en lista de es-
pera 0 con mayor nimero de PEP). Para identificar desequilibrios en procedimientos,
se calculd la ratio de PEP al corte sobre la actividad quirdrgica anual, agrupan-
do los centros y para identificar desajustes en centros, se compara la proporcién
de PEP de los 2 centros con mayor PEP sobre el total con la proporcion de la ac-
tividad quirirgica anual que representan estos 2 centros sobre el total.
Resultados: Para los 16 procedimientos incluidos en tiempo de garantia, los PEP
representan un 0,141 sobre la actividad global de los 9 hospitales. Los procedi-
mientos seleccionados fueron la catarata, hallux valgus, artroscopia, prétesis de
rodilla y Herniorrafias. La ratio de PEP sobre la actividad fue 0,057; 0,497; 0,270;
0,245y 0,149 respectivamente para cada procedimiento. Para la catarata, 2 cen-
tros acumulan el 56,8% de los PEP totales y estos 2 centros realizaron el 18,6%
de la actividad global; para el Hallux valgus estas proporciones fueron 61,6% y
14,3%. para la artroscopia fueron 46,7% y 22,2%; para la protesis de rodilla fue-
ron 52,0% y 25,9% y para la Herniorafia fueron 64,2% y 21,3%.

Conclusiones: Se plantea una metodologia sencilla para valorar desequilibrios
respecto de la lista de espera quirtirgica por procedimientos y por centros de una
determina area geografica. De los procedimientos seleccionados, los procedimientos
traumatoldgicos (Hallux valgus, la artroscopia y la prétesis de rodilla) tienen un
mayor desajuste que el conjunto de los 16 procedimientos. Los datos, descripti-
vos para 5 procedimientos, apoyarian la hipdtesis de mayor relevancia de los de-
sequilibrios en determinados centros que desajuste globales.

LOS ITINERARIOS

Pezzimenti, A. Fernandez, J. Autonell, J. Tello, J.M. Haro et al
Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental. Unitat de Recerca y Desenvolupament.

Antecedentes y objetivos: El estudio de los itinerarios permite conocer las rutas
de la utilizacion de servicios para determinar el papel de cada nivel asistencial en
la atencion y resolucion de problemas de salud mental. Los estudio han propor-
cionado resultados muy valiosos (Gater 1991; Vézquez 1993: Gater 2005), para
determinar la procedencia (Atencion Primaria Salud, Servicios sociales, otros) y la
circulacion de los pacientes por los servicios de la red de Salud mental y sus re-
percusiones en la organizacion y planificacién de servicios. El objetivo de esta co-
municacion es describir los itinerarios (“pathways”) que siguen los usuarios en bus-
queda de atencién para su salud mental y analizar los determinantes clinicos y
sociodemograficos de itinerarios de busqueda de atencion para la salud mental.
Métodos: Muestra: Se seleccionaron de la Historia Clinica Informatizada (HCI) de
Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental todos los sujetos que habian contacta-
do con el Centro de Salut Mental (CSM) durante el mes de enero de 2006. La mues-
tra final esta compuesta por 316 sujetos. Procedimiento: retrospectivamente se re-
visaron las historias clinicas y se registraron los servicios previos que fueron utilizados
antes de llegar a CSM. Prospectivamente se siguen los sujetos durante 9 meses
(hasta el 30 de septiembre) y se registra el estado en que estd el sujeto en ese mo-
mento (alta, sigue en CSM, derivado a otro dispositivo, abandono). Esta informa-
cién se recogia en una plantilla que sigue el modelo del estudio sobre “Pathways
to psychiatric care” realizado por Gater (1996) Andlisis estadistico: Porcentajes de
sujetos que realiza cada uno de los itinerarios en global y por diagnéstico.
Resultados: Los itinerarios seguidos hasta llegar al CSM son los siguientes:
El 81% de los sujetos (N = 256) son derivados por el médico de Atencién Pri-
maria. El siguiente itinerario mas utilizado para llegar al CSM es via hospital
general (4,43%, N = 14). Los itinerarios en funcién de los diagnésticos mas fre-
cuentes como, Trastorno adaptativo (86,3%, N = 126) y Trastorno Depresivo Mayor
(77,4%, N = 41) sigue siendo por derivacion del médico de atencién primaria.
En el grupo de los pacientes con un diagnostico principal de esquizofrenia, se
observa més variabilidad en las rutas de acceso.

Conclusiones: La principal ruta de acceso para llegar a los servicios espe-
cializados de salud Mental es atencién primaria. La ruta de acceso para los su-
jetos con un diagnéstico de esquizofrenia difiere de la encontrada en el resto
de patologias mas frecuentes, parece reflejar las caracteristicas propias de esta
enfermedad y su curso diferencial.

Financiacion. Proyecto Financiado por Fondo Investigaciones Sanitarias (FIS)
“Patrones de uso de los servicios de salud mental en Espafa” (P105/90210).

UNA APROXIMACION A LA ACTIVIDAD DE MEDICOS GENERA-
LISTAS Y ESPECIALISTAS EN LOS EE.UU. A TRAVES DEL NA-
CIONAL AMBULATORY MEDICAL CARE SURVEY

J.M. Valderas Martinez et al

National Primary Care Research and Development Center. Manchester University. UK.
Por el Grupo de Estudio de la Interfase Atencion Primaria-Atencion Especializada (Pri-
mary Care-Specialized Care Interface Working Group).

Antecedentes y objetivos: Existe la sensacion generalizada de que EE.UU.
ha de afrontar una situacion de escasez de médicos especialistas. Sin embar-
go se desconoce cual es el contenido de la actividad que realizan. Nuestro ob-
jetivo fue determinar la actividad en consultas ambulatorias de los médicos EE.UU.,
con énfasis en la actividad de los especialistas.

Métodos: Se obtuvo informacién sobre visitas ambulatorias realizadas en 2004
en EE.UU. recogidas en National Ambulatory Medical Care Survey. Este estu-
dio de cardcter anual ser realiza sobre una muestra representativa de visitas
relacionadas con atencién directa al paciente en la que se asignan a cada mé-
dico un periodo de una semana de forma aleatoria. Se categorizé a los médi-
cos segun especialidad y se definieron tipos de relacién con el paciente a par-
tir de su naturaleza (atencion primaria), origen (derivacion) y conocimiento previo.
Se definieron como “fuera de dominio” aquellas visitas relacionados con diag-
nésticos que no eran propios de la especialidad del médico. Se utilizé como
medida de case-mix el agrupador Johns Hopkins ACG.

Resultados: Se obtuvo informacién relativa a 906.393.444 visitas realizadas
durante el afio 2004 (mujeres: 58,8%. edad: 45 afios (DE 0,8). Seguro priva-
do: 61,6%, Medicare: 23,4%, Medicaid: 10,2%). La banda de utilizacién de re-
cursos del sistema ACG fue baja (mediana). Se observaron diferencias signi-
ficativas en la distribucion de visitas, entre especialidades. Los generalistas
establecieron relaciones de Atencién Primaria en un 88,5% de sus visitas, pero
un 14,6% de este tipo de visitas fue realizada por especialistas, principalmen-
te ginecélogos (23%) y carditlogos (20%). De forma consistente, la mayor parte
de la actividad de los especialistas se dedicé a visitas a pacientes conocidos
que no provenian de una derivacién y para visitas de rutina (40%). El ajuste
por case-mix confirmé estas observaciones.

Conclusiones: Se dispone informacién relevante sobre la actividad ambulato-
ria de los médicos de EE.UU. que permitira evaluar la necesidad de profesio-
nales a partir de las funciones que realizan.
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ANALISIS DE LA CASUISTICA EN HOSPITALES DE CRONICOS
Y LARGA ESTANCIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

E.S. Saiz Ramiro, E.Z. Zafra Galan, R.L. Lépez Lara, F.R. Rédenas
Rigla, J.C. Calabuig Pérez et al

Conselleria de Sanidad. Generalitat Valenciana. Universidad de Valencia. Conselle-
ria de Sanitat.

Antecedentes y objetivos: El desarrollo de los cuidados de larga duracion, plan-
tea problemas a la hora de encontrar una clasificacién adecuada de los pacien-
tes que se atienden en hospitales de crénicos. En USA se utilizan distintos mé-
todos de clasificaciéon como los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD)
y los Grupos de Utilizacién de Recursos (RUG). En Espafia no se ha definido un
sistema de clasificacién de forma homogénea. El objetivo del trabajo es analizar
mediante estos sistemas la casuistica en los hospitales de crénicos en Valencia
y comparar sus resultados con los encontrados en USA.

Métodos: El estudio se basa en el encaje de registros de dos bases de datos
que valoran los mismos pacientes. El conjunto minimo basico de datos (CMBD)
recoge datos relacionados con el diagndstico y permite agrupar la casuistica me-
diante GRD. Por su parte el Minimum Data Set (MDS)-Resident Asessment Ins-
trument (RAI) permite agrupar la casuistica mediante los grupos de utilizacién de
recursos (RUG). Al final queda una sola base de datos con 559 registros que tie-
nen la doble valoracion CMBD y RAl y que constituye la muestra del estudio. Se
describe para cada sistema de clasificacion la casuistica de los hospitales de cré-
nicos de la Comunidad Valenciana. En una segunda fase, los datos obtenidos se
comparan con bases de datos americanas similares, disponibles en Internet.
Resultados: La muestra obtiene una complejidad similar al CMBD total de cré-
nicos. Los hospitales de cronicos de Valencia muestran una reducida variedad de
casuistica. Los 25 primero GDR suponen el 75% de las altas, este resultado es
similar en los centros americanos. En cuanto a la clasificacién RUG, Los hospi-
tales de cronicos de Valencia muestran un porcentaje mayor en los grupos menos
complejos y un porcentaje mas bajo en los grupos mas complejos. El peso medio
de los GDR comparado con los GDR LTC americanos es bajo, indicando una baja
complejidad de la casuistica. El peso medio de los RUG comparado con los RUG
americanos es bajo también.

Conclusiones: Existe una discordancia entre la estructura del recurso (hospital
de crénicos) y su cartera de servicios y el tipo de paciente atendido. El perfil de
pacientes en los hospitales de crénicos de Valencia, muestra una baja compleji-
dad tanto en andlisis descriptivos, como comparativos para GDR y RUG.
Financiacion. Beca de investigacion de la Escuela Valenciana de Estudios de Salud.

UTILIZACION DE UNA METODOLOGIA SISTEMATICA PARA LA
COMPRA DE SERVICIOS SANITARIOS ORIENTADA A LAS NE-
CESIDADES DE LA POBLACION

A. Benaque, C. Albifiana Cuadras, A. Pozuelo, X. Sintes, A. Guarga
Rojas et al
Regi6 Sanitaria Barelona.

Antecedentes y objetivos: En la nueva organizacion territorial del Servei Ca-
tala de la Salut, en la Regi6n Sanitaria de Barcelona (RSB) con 5.000.000 de
habitantes (17 ambitos territoriales) y 32 hospitales de agudos existe la unidad
de Planificacion, Compra y Evaluacién que mediante la integracion de los sis-
temas de informacién pretende conseguir instrumentos o metodologias para ade-
cuar los servicios sanitarios a las necesidades de la poblacién. Inicialmente se
ha priorizado la utilizacién de dicha metodologia para los 14 procedimientos qui-
rirgicos en garantia. El objetivo ha sido identificar las necesidades poblacio-
nales de los procedimientos en garantia de lista de espera quirdrgica y orien-
tar la compra de servicios territorial para dar respuesta a las mismas en cada
ambito territorial de la RSB.

Métodos: Para cada ambito territorial se calculd el nimero de casos espera-
do de cada procedimiento a partir de las tasas ajustadas por procedimiento y
se compard el nimero de casos esperados con el nimero de altas hospitala-
rias reales de cada procedimiento (CMBD) y se analiz6 el comportamiento para
cada ambito. Ademas se profundizd en el nimero de altas hospitalarias me-
diante la comprobacién si las altas realizadas en cada hospital se adecuo a su
zona de influencia. El producto de estos andlisis es utilizado para la contrata-
cién de servicios sanitarios, para cada ambito territorial y cada hospital.
Resultados: Se presentan los datos descriptivos de cada procedimiento y &m-
bito territorial para los dos ultimos afios en que se ha utilizado dicha metodo-
logia (2005 y 2006) para contratacion de servicios sanitarios, para adecuar la
oferta quirdrgica con las necesidades de la poblacion. Inicialmente se observa
tanto un aumento paralelo en los casos esperados como en el nimero de altas
hospitalarias reales para cada procedimiento. Existe variabilidad segun territo-
rios entre los procedimientos esperados y las altas hospitalarias.
Conclusiones: A pesar de que el periodo de implantacién de dicha metodo-
logia se considera que es corto para observar mejoras en la adecuacion de la
contratacién de servicios hospitalarios, concretamente en los procedimientos
quirlrgicos en garantia, puede presumirse que su utilizacion sistematica ayuda
a la compra de servicios orientada a las necesidades de la poblacién.

CONVERGENCIA Y COMPLEMENTARIEDAD ENTRE SISTEMAS DE
CLASIFICACION DE PACIENTES EN HOSPITALES DE CRONICOS

E. Saiz Ramiro, E. Zafra Galan, R. Lépez Lara, F. Rédenas Rigla,
J. Calabuig Pérez et al

Conselleria de Sanidad. Generalitat Valenciana. Universidad de Valencia. Conselle-
ria de Sanitat.

Antecedentes y objetivos: El conjunto minimo basico de datos (CMBD) y su ca-
pacidad para clasificar pacientes en grupos relacionados con el diagnéstico (GRD),
se han demostrado en diferentes estudios, insuficientes para explicar la comple-
jidad de la casuistica de pacientes en hospitales de crénicos, habiéndose desa-
rrollado otros sistemas de recogida de datos como el instrumento de valoracion
de residentes (RAI) y de clasificacién de pacientes como los grupos de utiliza-
cion de recursos (RUG). El objetivo de este trabajo es analizar la convergencia
la'y la complementariedad de sistemas de clasificacién en base a una muestra
de 559 registros de hospitales de crénicos de Valencia, que contienen el CMBD
y el RAI, ya que en dos sistemas de clasificacién que miden el concepto “com-
plejidad de la casuistica” debe existir una alta relacion estadistica entre las va-
riables respuesta al valorar una misma poblacion.

Métodos: La validez de la hipétesis de convergencia se prueba mediante la co-
rrelacion lineal y la regresion de las variables resultado que para este caso son
los pesos relativos DRG LTC del afio fiscal 2003 frente a los pesos relativos de
CMI set B02 de los RUG. La hipétesis de complementariedad se efecttia partiendo
de la clasificacion por diagnéstico (GRD) ajustada segun la capacidad funcional
del paciente que se obtiene del RUG. Cada GRD queda dividido en 3 subgrupos
(alto, medio, bajo) en funcién del tiempo de enfermeria, que esta en relacién con
su funcionalidad y elegimos la estancia como variable respuesta, a mas necesi-
dad funcional, mas estancia.

Resultados: Para la convergencia, se visualiza un diagrama de dispersion en el
que se aprecia que no existe relacion entre variables (correlacion Pearson 0,0069).
En cuanto a la complementariedad los resultados no son concluyentes, ya que
en algunos GRD no hay diferencias entre la estancia y la funcionalidad, mientras
que para otros si.

Conclusiones: Se rechaza la hipétesis de convergencia de sistemas de clasifi-
cacién, ya que parecen medir cosas distintas por lo que en los hospitales de cré-
nicos se deberia contar con los dos sistemas. La hipétesis de complementarie-
dad no es concluyente y deberia seguir analizdndose con mas efectivos y ajustar
el GRD por otras variables de ajuste, como el indice de actividades de la vida dia-
ria (ADL), el Barthel u otros.

Financiacion. Beca de investigacion de la Escuela Valenciana de Estudios de Salud.

EFECTIVIDAD DE LAS METIGLINIDAS FRENTE A SULFONILU-
REAS EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2 SOBRE RESULTADO
FINALES RELACIONADOS CON LA DIABETES

B. Pascual, R. Villegas et al

Agencia de Evaluacion de tecnologias sanitarias de Andalucia. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia.

Antecedentes y objetivos: En personas con DM2 y sobrepeso u obesidad pre-
tendemos comparar la efectividad de las sulfonilureas (SU) frente a metiglini-
das (MTG) sobre la presentacion de complicaciones a medio y largo plazo (afec-
tacion ocular, renal, cardiovascular y de los pies, mortalidad, ingresos, consultas
a urgencias...), calidad de vida y efectos adversos (EA).

Métodos: Revision sistematica: Busqueda en MEDLINE, Embase, sin limita-
cién de idioma hasta junio 2006. Criterios de inclusion: ensayos clinicos alea-
torizados en sujetos con DM2, indice de masa corporal superior a 25Kg/m? y
mal control metabdlico; farmacos a estudio MTG (Repaglinida o Nateglinida)
frente a SU, en monoterapia o en terapia combinada oral-oral con igual farma-
co asociado y una duracion del tratamiento superior a 3 meses. Valoracion cri-
tica de estudios a texto completos segiin CASPE y escala de Jadad.
Resultados: De un total de 111 articulos localizados en la busqueda, cum-
plieron los criterios de inclusién 12, de los que se rechazaron 5 por ausencia
de enmascaramiento, aleatorizaciéon o medidas de resultados no incluidas en
el objeto de la revisién. Los 7 estudios incluidos eran multicéntricos, en bra-
zos paralelos, con un seguimiento medio entre 14 y 108 semanas. Las varia-
bles consideradas fueron cambios en el control glucémico, peso corporal, per-
fil lipidico y tension arterial siendo comparables entre el grupo intervencién y
control. En ningun estudio se valord la incidencia de mortalidad o morbilidad,
los cambios en la calidad de vida o en el cumplimiento terapéutico. La inci-
dencia de efectos adversos fue muy variable, pero sin diferencias significati-
vas entre MTG y SU, al igual que la graduacion de la severidad de los mis-
mos. La hipoglucemia fue el EA mas frecuente sin diferencias entre grupos,
excepto en un estudio con terapia combinada nateglinida o glibenclamida mas
metformina.

Conclusiones: En personas con DM2, con sobrepeso u obesidad y mal con-
trol glucémico en la eleccién del farmaco hipoglucemiante debe considerarse
la efectividad para reducir complicaciones a largo plazo y la mortalidad. La evi-
dencia disponible apoya el uso de las SU ya que si ha demostrado una reduc-
cién de las complicaciones microvasculares y la tasa de hipoglucemias es com-
parable.
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EFECTIVIDAD DE LA INSULINA DETEMIR FRENTE A LA INSU-
LINA NPH SOBRE EL CONTROL METABOLICO Y LAS COMPLI-
CACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES

B. Pascual, R. Villegas et al

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

Antecedentes y objetivos: Evaluar la efectividad de la insulina detemir sobre
el control metabdlico, la presencia de complicaciones a corto (hipo e hiperglu-
cemias), a medio y largo plazo (afectacion ocular, renal, cardiovascular y de los
pies) y los efectos adversos frente al tratamiento convencional con insulina NPH.
Métodos: Revision sistemadtica: Busqueda en MEDLINE, Embase (1999-octu-
bre 2006). Criterios de inclusion: ensayos clinicos (EC) aleatorizados en suje-
tos con diabetes tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2); farmacos a estudio en monote-
rapia o terapia combinada con igual farmaco; ensayo clinico aleatorizado con
seguimiento mayor de 6 meses. Valoracién critica de textos completos segun
CASPE y escala de Jadad por dos revisores.

Resultados: De un total de 51 articulos localizados en la bisqueda cumplian
los criterios de inclusion 8, de los que se rechazaron 5. Los 3 EC aceptados
fueron en brazos paralelos, sin ciego. Las medidas de resultado aportadas fue-
ron de eficacia (control glucémico) y seguridad (incidencia de hipoglucemia).
En DM1 (2 EC) el tiempo de seguimiento medio fue entre 16 y 26 semanas.
Ningun estudio mostré una diferencia de media de la HbA1c significativa entre
los grupos a pesar de la superioridad del detemir en disminuir la glucemia basal
venosa y los perfiles de glucemia capilar. La incidencia de episodios de hipo-
glucemia de cualquier tipo (incluidos menores y nocturnos) fue inferior en el grupo
con detemir. En DM2 (1 EC) el tiempo de seguimiento fue de 24 semanas. No
se observé diferencias entre determir y NPH para el control metabdlico, ten-
sion arterial, perfil lipidico y efectos adversos. La incidencia de los episodios
de hipoglucemia de cualquier tipo fue comparable, aunque el riesgo de hipo-
glucemias nocturnas fue inferior en los pacientes tratados con detemir.
Conclusiones: El detemir no muestra superioridad sobre la NPH en la reduc-
cion de la HbA1c, pero aporta un menor riesgo de hipoglucemias nocturnas en
la DM1 y DM2. El limitado tiempo de seguimiento de los sujetos, el disefio de
los EC no orientado a evaluar resultados en salud (morbimortalidad, calidad de
vida) y la ausencia de estudios comparativos de coste-efectividad a largo plazo
y de buena calidad metodoldgica, sugieren que el detemir estaria indicado ante
un alto riesgo de hipoglucemias, cuando éstas sean frecuentes o constituyan
un impedimento para mejorar el control y en los casos en que la dosis unica
sea la solucién a problemas de tipo asistencial o social.

NOTAS DE CAMPO: UNA SECCION PARA COMUNICAR CONO-
CIMIENTOS DESDE LA PRACTICA PROFESIONAL

P. Godoy por el Equipo Editorial de Gac Sanit et al
Gaceta Sanitaria.

Antecedentes y objetivos: La seccion Notas Campo aparecio en la revista Ga-
ceta Sanitaria el afio 1999 con la pretension de recoger conocimientos deriva-
dos de la practica profesional de la salud publica. El objetivo de este trabajo es
presentar la evaluacion de esta seccion en el periodo 2003-2006.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de los principales aspectos publi-
cados en los manuscritos. Se revisaron todas las notas publicadas en el peri-
odo 2003-2006. Se clasificaron los contenidos y las instituciones a las que per-
tenecian los autores en grupos construidos para este estudio. Se calculd el nimero
total de autores y citas bibliograficas, su media, desviacion estandar (DE), me-
diana y rango.

Resultados: En el periodo del estudio se publicaron 27 Notas de Campo con
un total de 103 autores. Los principales contenidos fueron sobre gestién 25,2%
(7/27), vigilancia epidemiolégica 18,5% (5/27), salud internacional 14,8%
(4/27), drogodependencias 11,1% (3/27), desigualdades 11,1% (3/27), y bro-
tes 7,4% (2/27). Las instituciones con mayor nimero de articulos fueron hos-
pitales 37,0 (10/27), agencias de salud publica gubernamentales 33,3% (9/27),
universidad 14,8% (4/27), centros de salud 7,4% (2/27), escuelas de salud pu-
blica 3,7% (1/27), y organizaciones no gubernamentales 3,7% (1/27). La media
de autores por nota fue de 3,9 (DE = 1,6) (mediana de 4 y rango de 1-7). El
numero total de citas bibliogréficas fue de 257, con una media de 9,5 por arti-
culo (DE =4,6).

Conclusiones: Se considera que los contenidos de las notas han sido varia-
dos y representativos de los diferentes sectores de la practica de la salud pu-
blica. El nivel de participacion de las diferentes organismos se valora como 6p-
timo. Se recomienda seguir captando articulos sobre aspectos novedosos de
la préctica de la salud publica.

VARIACIONES EN LA PRACTICA CLINICA: CRITERIOS DE INDI-
CACION DE ARTROPLASTIA DE RODILLA

F. Aizpuru, |.Guenaga, J. Alfonso, X. Sansinanea, A. Cifuentes, |. Gar-
milla, A. Escobar, K. Latorre et al
Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Hospital Santiago. Vitoria-Gasteiz.

Antecedentes y objetivos: La artroplastia de rodilla es un proceso conside-
rado de alta variabilidad, como confirman datos publicados por el grupo de va-
riaciones en la practica médica de la red de investigacién en resultados y ser-
vicios de salud. Esta variabilidad se atribuye sobre todo al amplio rango de
gravedad con que se presentan los pacientes con artrosis de rodilla y a la dis-
crecionalidad con que los traumatdlogos indican la intervencién. Se compara
en este estudio la situacion preoperatoria de una serie de pacientes interveni-
dos en los dos hospitales generales de Vitoria-Gasteiz.

Métodos: Se incluyé a 115 pacientes consecutivos intervenidos de artroplas-
tia en los dos hospitales generales de Vitoria-Gasteiz a partir de octubre de 2005.
Se compard la situacion preoperatoria de los pacientes de ambos hospitales
en cuanto a sus caracteristicas personales, comorbilidad, situacion clinica y salud
autopercibida segun el cuestionario WOMAC, disefiado para medir dolor, rigi-
dez, funcion fisica y actividades asociadas con la cadera y la rodilla. La asig-
nacion de la poblacion a uno u otro hospital responde a criterios geograficos
exclusivamente.

Resultados: Las caracteristicas personales —edad, talla, peso— de los pa-
cientes de ambos centros (77 de uno y 38 del otro) fueron similares, asi como
la comorbilidad, tanto médica como del &rea osteoarticular. No se detectaron
diferencias en cuanto a las pruebas diagnésticas a que se sometié a los pa-
cientes. El estado de la articulacion de los pacientes de uno de los hospitales
era mejor segun los signos subjetivos explorados —dolor en reposo (p < 0,001),
capacidad de deambulacién (p < 0,001), cojera (p = 0,044)—, signos objetivos
—impotencia de extensién activa (p < 0,001), flexién pasiva (p < 0,001)—y es-
tado articular autopercibido segun el cuestionario WOMAC —subescala dolor
12,0 vs 10,3 (p = 0,03); subescala rigidez 4,7 vs 3,7 (p = 0,007); subescala ca-
pacidad funcional 44,0 vs 35,4 (p = 0,001).

Conclusiones: En un entorno con accesibilidad a la asistencia y caracteristi-
cas sociodemogréficas similares, la indicacion de artroplastia de rodilla se re-
aliza en situaciones clinicas que pueden variar entre hospitales y/o entre es-
pecialistas. Deben explorarse las posibles causas subyacentes.

VALORACION DEL PLAN DE CALIDAD DE L'AGENCIA DE SALUT
PUBLICA DE BARCELONA

M. Ballestin, J. Guix, J.R. Villalbi et al
Agéncia de Salut Publica de Barcelona.

Antecedentes y objetivos: Con la puesta en marcha de la Agencia de Salut Pablica
de Barcelona (ASPB) se definen unos objetivos estratégicos, uno de los cuales es el
desarrollo de un Plan de Calidad que contribuya a conseguir otros objetivos estratégi-
cos. Su laboratorio cuenta con un sistema de calidad propio que le ha permitido obte-
ner la acreditacion ISO 17025, pero para el conjunto de la organizacién se adopta como
modelo la propuesta de la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM).
Métodos: Se define la calidad como una estrategia de gestién para satisfacer las
expectativas de los clientes, los empleados, los ciudadanos en general y los Or-
ganos de Gobierno. Se enuncian unos principios basicos, se formula una Politica
de Calidad con unos objetivos estratégicos, y se disefia un Plan operativo. EI mo-
delo de trabajo de calidad hace énfasis en la mejora continua; en la atencién a los
clientes/ciudadanos y clientes internos. un modelo inspirado en el modelo conceptual
EFQM de procesos. El sistema organizativo hace recaer la gestion del Plan sobre
el equipo directivo y sus asesores que priorizan los objetivos, establecen el siste-
ma de evaluacion e informan de los Resultados: Los agentes del plan: la Direccion
es el punto de partida para la implantacion, desarrollo y generalizacion de la filo-
sofia de la mejora continua con el soporte de los mandos y del ndcleo de calidad.
El sistema de informacién y comunicacién prevé un mecanismo de feed-back que
permite a los profesionales conocer los datos principales que proporciona el Plan.
Resultados: Se enumeran algunos resultados obtenidos tras tres afios de traba-
jo: Se ha construido el modelo y el mapa de procesos de 'Agencia con la descripcién
y funcionamiento de 12 procesos a partir de una prueba piloto previa. Se han pues-
to en marcha de 5 grupos de mejora, inicialmente ligados a la valoracién de la sa-
tisfaccion de los clientes de diversos servicios. Se han realizado ocho encuestas
de satisfaccion a clientes externos y dos a clientes internos. Otras acciones inclu-
yen los contratos programa con determinados clientes, la cartera de servicios per-
sonalizada, la evaluacion externa de algunas dependencias, la exploracion de las
expectativas de ciertos clientes, y la creacién de comités de calidad.
Conclusiones: Se aprecia una creciente implicacién de la organizacién en la ca-
lidad, que se traduce en iniciativas desde diversas estructuras y no solo las gene-
radas por la direccién. En las encuestas a cliente, para algunos servicios con mas
dimensién clinica lo mejor valorado es la fiabilidad y la capacidad de respuesta.
En el cliente interno lo valorado peor son aspectos tangibles y empatia. La autoe-
valuacién mediante cuestionario EFQM muestra progresos continuados a lo largo
del tiempo en casi todas las dimensiones.
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