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RESUMEN

Introduccion

El aumento continuo en la demanda de servicios, los cambios tecnolégicos y la
intensidad en el uso de los recursos, constituyen los principales motores del
crecimiento del gasto sanitario espafol. Por otro lado, los cambios en la estructura de
su poblacién como el envejecimiento, tienen una importante repercusidon en la
cronicidad, la pluripatologia y la polimedicacién. En el ambito de la prestacién
farmacéutica, los problemas relacionados con los medicamentos y el gasto
farmacéutico ambulatorio de esta poblacién envejecida, crénica y pluripatoldgica,
tiene un alto impacto clinico y econémico.

El desafio actual es asegurar la calidad de la prestacién en todo el Sistema Nacional de
Salud (SNS) en un marco descentralizado y dentro de un marco global vertebrador,
capaz de impulsar el uso racional de los medicamentos garantizando un marco
riguroso en cuanto a las exigencias de seguridad y eficacia de los medicamentos en
beneficio de la calidad asistencial para los ciudadanos; siendo el objetivo central,
identificar los parametros que causan el mayor crecimiento del gasto farmacéutico
actual y las areas de ineficiencia para establecer estrategias de gestién y dotar de
herramientas apoyadas en los sistemas de informacién sanitarios a los clinicos que
ayuden a hacer sostenible el SNS sin perder sus cualidades; para ello, los cambios en
la gestién sanitaria y farmacéutica, se deberan centrar en la “carga de enfermedad de
los pacientes” que supone en la actualidad las enfermedades crénicas.

Los sistemas de ajuste de riegos, basados en morbilidad, son Utiles para monitorizar el
gasto sanitario, establecer sistemas de pago a proveedores y para establecer acciones
proactivas en el dmbito de la gestion clinica y farmacéutica de los pacientes crénicos y
polimedicados.

Objetivo

Anélisis y ajuste del gasto farmacéutico ambulatorio en la Comunidad Valenciana
(CV), aplicando un sistema de ajuste de riesgo clinico poblacional basado en la
clasificacién de pacientes Clinical Risk Groups (CRG) para el periodo 2012-2013 y
desarrollo de un indicador (Farmalndex) para predecir el gasto farmacéutico ajustado
a morbilidad en base al presupuesto de farmacia asignado.

Metodologia

Estudio individual, de ambito poblacional, descriptivo y analitico del gasto
farmacéutico ambulatorio en la CV. Una primera fase del estudio, ha sido desarrollar
un conjunto minimo de datos de utilizacién poblacional (CMDUP) obteniendo una
base de datos de 4,7 millones de pacientes que contiene variables demograficas, de



actividad asistencial, grupo de riesgo clinico asignado, gasto farmacéutico anual y
otras variables de uso de medicamentos. En la primera fase de andlisis, se describe a
los pacientes atendiendo a la carga asistencial, uso de los medicamentos y gasto
farmacéutico, relaciondndolos con los CRG. En una segunda, se ha disefado un
modelo de ajuste de gasto farmacéutico que toma como variable dependiente el
logaritmo neperiano del gasto farmacéutico ambulatorio anual y como variables
independientes los nueve estados de salud principales de la clasificaciéon de los CRG
agregacion 3y los niveles de gravedad establecidos en cada uno de ellos. Los pesos
del modelo de ajuste se han estimado por medido del ajuste minimo cuadrados y con
ellos se ha construido un sistema propio de case mix que sirve para establecer
presupuestos predictivos por departamento, centro de salud y facultativo. Para el
seguimiento y monitorizacién del gasto en funciéon de la estratificacion de los
pacientes a través de los CRG, se ha desarrollado un indicador de gasto en farmacia
ambulatoria ajustado a morbilidad y riesgo clinico y la funcionalidad de una aplicacién
informatica para la gestion macro, meso y micro del mismo.

Resultados

Se ha corroborado que la estratificacion de pacientes a través de los CRG a nivel
poblacional, es sensible al nivel de implantacién y la calidad de los sistemas de
informacién sanitaria. Aporta informacion muy Util para la gestién de pacientes
cronicos y  polimedicados al analizar ademés del gasto farmacéutico, la
polimedicacién, los problemas relacionados con los medicamentos y la carga
asistencial ambulatoria y hospitalaria, ya sea programada o urgente.

Se ha identificado que el 74 % gasto farmacéutico ambulatorio lo consumen los
pacientes con una o dos enfermedades crénicas dominantes (estados de salud 5 y 6),
que representan el 27% de la poblacion. El gasto farmacéutico ambulatorio medio
por estado de salud, aumenta a medida que lo hace la comorbilidad y la gravedad de
los pacientes, encontrando su maximo, en el estado de salud 7 (tres enfermedades
crénicas dominantes).

El sistema de ajuste de riesgo basado en morbilidad y riesgo clinico desarrollado posee
un poder predictivo muy elevado para el gasto farmacéutico ambulatorio (60%). La
capacidad explicativa de los modelos se incrementa notablemente si se afaden
variables sobre morbilidad a las variables demograficas, pasando de un 27,3% a un
56,2% de explicacion. El nivel de gravedad y riesgo clinico para un mismo estado de
salud, aumenta un 3,8% la capacidad explicativa. La inclusion de la farmacia
hospitalaria en el modelo no mejora el grado de explicacién conseguido (55,9%). El
modelo no ha resultado ser explicativo para la cohorte pediatrica (15,5%), lo cual
coincide con lo reportado por otros sistemas de ajuste de riesgo basados en
enfermedades crénicas.



Conclusiones

Los sistemas de ajuste de riesgos basados en morbilidad son una herramienta muy Gtil
para gestion del uso racional de los medicamentos, pero requieren de una
implantacion soélida de los sistemas de informaciéon sanitaria para su aplicacion
poblacional y el célculo de los pesos propios para estimar presupuestos. La inclusion
de farmacia hospitalaria no aporta mayor grado de explicacion al modelo de ajuste y
para la poblacién pediatrica, se requieren modelos de ajuste especificos. Es necesario
desarrollar indicadores basados en estos modelos, incluirlos en los acuerdos de
gestién sanitaria acompafados de incentivacién por resultados y dotar de
herramientas basadas en los sistemas de informacion sanitaria, para acortar la
distancia entre la eficacia y la efectividad en el dmbito de gestién sanitaria de los
pacientes cronicos y polimedicados.



RESUM

Introduccio

L'augment continuat en la demanda de serveis, els canvis tecnologics i la intensitat de
recursos per pacient constitueixen, d’una banda, els principals motors del creixement
de la despesa sanitaria espanyola. D'altra banda, els canvis en I'estructura de la seva
poblacio, com l'envelliment, tenen una important repercussié en la cronicitat, la
multimorbiditat i la polimedicacié. En I'ambit de la prestacié farmacéutica, els
problemes relacionats amb els medicaments i la despesa farmaceutica ambulatoria
d'aquesta poblacié envellida, cronica i multimorbida tenen, en conseqléncia, un alt
impacte clinic i economic.

L'actual repte és assegurar la qualitat de la prestacié en tot el Sistema Nacional de
Salut (SNS), en un marc descentralitzat pero dins d’un marc global vertebrador, capag
d’'impulsar I'Gs racional dels medicaments i garantint un marc rigorés respecte a les
exigéncies de seguretat i eficacia dels medicaments, en benefici de la qualitat
assistencial per als ciutadans i sent I'objectiu central identificar els parametres que
causen el major creixement de la despesa farmacéutica actual i les arees d’ineficiencia.
D’aquesta manera, es podran establir estratégies de gestié i dotar als cinics d’eines
gue es recolzin en els sistemes d‘informacio sanitaria i que ajudin a fer sostenible el
SNS sense perdre les seves qualitats. Per tant, els canvis en la gestid sanitaria i
farmaceutica s’hauran de centrar en la “carrega de malaltia dels pacients” que suposa
en l'actualitat les malalties croniques.

Els sistemes d’ajust de riscos, basats en la morbiditat, sén Utils per monitoritzar la
despesa sanitaria, establir sistemes de pagament a proveidors i per establir accions
proactives en |'ambit de la gestié clinica i farmacéutica dels pacients cronics i
polimedicats.

Objectiu

Analitzar i ajustar la despesa farmaceéutica ambulatoria en la Comunitat Valenciana
(CV) aplicant un sistema d’ajust de risc clinic poblacional en la classificacié de pacients
-Clinical Risk Groups (CRG)- per al periode 2012-2013, i desenvolupar un indicador
(Farmalndex) per predir la despesa farmacéutica ajustada a la morbiditat atenent al
pressupost de farmacia assignat.

Metodologia

Estudi individual, d’ambit poblacional, descriptiu i analitic de la despesa farmaceutica
ambulatoria en la Comunitat Valenciana. La primera fase de l'estudi ha estat
desenvolupar una quantitat minima de dades d'utilitzacié poblacional (CMDUP)
obtenint una base de dades de 4,7 milions de pacients que conté variables



demografiques, d'activitat assistencial, grup de risc clinic assignat, despesa
farmaceutica anual i d'altres variables d'Us de medicaments. En aquesta primera fase
d’'analisi es descriu els pacients atenent a la carrega assistencial, a I'Us de medicaments
i a la despesa farmacéutica, relacionant-los amb els CRG. En la segona fase s'ha
dissenyat un model d’ajust de la despesa farmacéutica prenent com a variable
dependent el logaritme neperia de la despesa farmaceutica ambulatoria anual, i com a
variables independents els nou estats de salut principals de la classificacié dels CRG
agregacio 3 i els nivells de gravetat establerts en cadascun d'ells. El pes del model
d’ajust s'ha estimat mitjangant I'ajust per minims quadrats i amb ell s’ha construit un
sistema propi de case mix que serveix per establir pressupostos predictius per
departament, centre de salut i facultatiu. Per al seguiment i monitoritzacié de la
despesa en funcié de I'estratificacié dels pacients en CRG s'ha desenvolupat un
indicador de despesa en farmacia ambulatoria ajustat a la morbiditat i al risc clinic
(Farmalndex), i a la seva funcionalitat a partir d'una aplicacié informatica per a la
gestid macro, meso i micro.

Resultats

S'ha corroborat que I'estratificacié de pacients a través dels CRG a nivell poblacional
és sensible al nivell d'implantaci¢ i a la qualitat dels sistemes d'informacié sanitaria.
Aixo aporta informacié molt Util per a la gestié de pacients cronics i polimedicats en
analitzar a més de la despesa farmaceutica, la polimedicacio, els problemes relacionats
amb els medicaments i la carrega assistencial ambulatoria i hospitalaria, ja sigui
programada o urgent.

S'ha identificat que el 74 % de la despesa farmacéutica ambulatoria la consumeixen
els pacients amb una o dues malalties croniques dominants (estats de salut 5 i 6) que
representen el 27% de la poblacié. La despesa farmaceutica ambulatoria mitjana per
estat de salut augmenta a mesura que ho fa la comorbiditat i la gravetat dels
pacients, trobant el seu maxim en l'estat de salut 7 (tres malalties croniques
dominants).

El sistema d’ajust de risc basat en la morbiditat i risc clinic desenvolupat posseix un
poder predictiu molt elevat per a la despesa farmaceutica ambulatoria (60%). La
capacitat explicativa dels models s'incrementa notablement si s'afegeixen variables
sobre morbiditat a les variables demografiques, passant d'un 27,3% a un 56,2%
d'explicacio. El nivell de gravetat i risc clinic per a un mateix estat de salut augmenta
un 3,8% la capacitat explicativa. La inclusié de la farmacia hospitalaria en el model no
millora el grau d’explicacié aconseguit (55,9%). El model no ha resultat ser explicatiu
per a la cohort pediatrica (15,5%), la qual cosa coincideix amb el que han reportat
altres sistemes d'ajust de risc basats en malalties croniques.



Conclusions

Els sistemes d’ajust de riscos basats en la morbiditat sébn una eina molt Util per a la
gestio de I'Us racional dels medicaments, perd requereixen d'una implantaci¢ solida
dels sistemes d'informacié sanitaria per a la seva aplicacié poblacional i per al calcul
del pes propi per estimar els pressupostos. La inclusié de farmacia hospitalaria no
aporta major grau d’explicacié al model d’ajust i per a la poblacid pediatrica es
requereixen models d’ajust especifics. Es necessari desenvolupar indicadors basats es
aquests models, incloure’ls en els acords de gestid sanitaria acompanyats d'una
incentivacio per resultats, i dotar d'eines basades en els sistemes d'informacioé sanitaria
per reduir la distancia entre I'eficacia i I'efectivitat en I'lambit de la gestié sanitaria dels
pacients cronics i polimedicats.



SUMMARY

Introduction

The continuous demand increase for services, technological changes and resource
intensity per patient, are the main drivers of growth in Spanish health spending. On
the other hand, changes in the population structure, including aging, have a
significant impact on chronicity, comorbidity and polypharmacy. In the field of
pharmaceutical services, problems with drugs and outpatient pharmaceutical
expenditure of this aging, chronic and pluripathological population have a high
clinical and economic impact.

The challenge is to ensure the quality of provision throughout the National Health
System (NHS) in a decentralized framework within a unified global axis capable of
promoting the rational use of medicines and ensuring a rigorous framework regarding
to the requirements of drugs safety and efficacy for the benefit of citizens healthcare;
the main objective being to identify the parameters that cause the most current drug
spending growth and identify areas of inefficiency to establish management strategies
and provide support tools based on health information systems addressed to clinicians
in order to contribute to the sustainability of the NHS without losing its qualities; for
this, changes in health and pharmaceutical management should focus on the
"patients illness burden" currently represented by chronic diseases.

The risk adjustment systems based on morbidity are useful for monitoring health
spending, setting provider payment systems and establishing proactive actions in the
field of clinical and pharmaceutical management for chronic patients with
polypharmacy.

Objective

Analysis and adjustment of outpatient drug spending in Comunitat Valenciana (CV),
applying a system of clinical risk population adjustment based on the patient
classification called Clinical Risk Groups (CRG) for 2012-2013 and development of an
indicator (Farmalndex) for pharmaceutical expenditure prediction adjusted by
morbidity according to the pharmaceutical budget.

Methodology

Individual study, descriptive and analytical, based on population and focused on
outpatient drug spending in the Valencia area. A first phase of the study was to
develop a minimum data set using population information (CMDUP) and obtaining a
database of 4.7 million patients containing demographic, clinical activity, clinical risk
group assignment, annual pharmaceutical expenditure and other drug use variables.
In the first phase of analysis, patients were described attending to the healthcare



burden, the use of medicines and the pharmaceutical expenditure, and relating all this
to the CRG. In the second phase, it was designed a model for pharmaceutical
expenditure adjustment where the dependent variable was the natural logarithm of
annual outpatient pharmaceutical expenditure and the independent variables were
the main nine health status from the CRG classification in its third level of aggregation
with the severity levels established for each of them. The weights of the adjustment
model were estimated by least squares. With these weights it was built a case mix
system useful in order to establish predictive budgets by health department, health
center and physicians. For tracking and monitoring the expenditure according to the
stratification of patients based on CRG, it was developed a spending indicator based
on outpatient pharmacy adjusted by morbidity and clinical risk (Farmalndex) and a
software application for macro, middle and micro management of this expenditure
rate.

Results

The stratification of patients through the CRG at an individual level is sensitive to the
intensity of implementation and the quality of health information systems. This
stratification provides useful information for chronicity and polypharmacy managing,
since it allows analyzing pharmaceutical expenditure related to polypharmacy, drug-
related problems and outpatient and inpatient healthcare burden, whether
programmed or by emergency.

It has been identified that 74% of outpatient pharmaceutical expenditure is consumed
by patients with one or two dominant chronic diseases (health status 5 and 6), which
represent 27% of the population. The average outpatient pharmaceutical expenditure
by health status increases as does the comorbidity and severity of patients, finding its
peak, in the health status 7 (three dominant chronic diseases).

The risk adjustment system based on morbidity and clinical risk that has been
developed has a very high predictive power for outpatient pharmaceutical expenditure
(60%). The explicative power of the different models increases significantly if
morbidity variables are added to demographic variables, increasing from 27.3% to
56.2% of explanation. The severity and clinical risk for the same health status,
increases the explicative power by a 3.8%. The inclusion of hospital pharmacy in the
model does not improve the degree of explanation achieved (55.9%). The model has
not explicative capacity for the pediatric cohort (15.5%), which coincides with that
reported by other risk adjustment systems based on chronic diseases.

Conclusions

Risk adjustment systems based on morbidity are useful tools for rational drug use
management, but they need a solid implementation of health information systems in
order to be used for population applications and for the calculation of weights for
budget assignment. The inclusion of hospital pharmacy provides no further



explanation to the adjustment model and, for pediatric population, specific
adjustment models are required. It is necessary to develop models based on these
indicators, include them in health management agreements accompanied by
incentives according to results and provide tools based on health information systems,
in order to shorten the distance between efficiency and effectiveness in the field of
health management of chronicity and polypharmacy.
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En la presente memoria de investigacion para la obtencion del titulo de doctor se
muestran los resultados del estudio ANALISIS Y DESARROLLO DE UN MODELO
PREDICTIVO DEL GASTO FARMACEUTICO AMBULATORIO AJUSTADO A MORBILIDAD
Y RIESGO CLINICO.

Este documento se ha estructurado en cinco capitulos. En el de antecedentes y estado
actual del tema, se presenta el contexto la situacién actual de salud de la poblacién y
del sistema sanitario, centrado en la prestacién farmacéutica, tanto a nivel nacional
como a nivel autondmico (situacion en la CV). En el segundo capftulo se muestran los
resultados de la revision bibliogréfica realizada sobre los métodos de ajuste de riesgo
aplicados al gasto farmacéutico. En el tercer capitulo se describen los objetivos
planteados en la presente tesis doctoral. En el cuarto, se detalla el enfoque
metodolégico de la investigacién: disefio, sujetos de estudio, variables, fuentes de
informacion y método de analisis. En el quinto capitulo se presentan los resultados del
analisis descriptivo de la estratificacion por carga de morbilidad y riesgo clinico de la
poblacién y su impacto en la asistencia sanitaria y farmacéutica y el resultado del
modelo predictivo del gasto farmacéutico ajustado a morbilidad desarrollado. En el
sexto capitulo se plantea la discusién acerca de esta investigacion, asi como las
limitaciones de la misma y las implicaciones para la practica clinica y la gestién y
politica sanitaria; para finalizar, en el séptimo capitulo se recopilan las conclusiones
generales de esta investigacion.
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1.1. INTRODUCCION

En Espafa, el SNS se configura como el conjunto coordinado de los servicios sanitarios
de la Administracion General del Estado y los servicios de salud de las Comunidades
Auténomas (CC.AA.), que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que de
acuerdo con la ley, son responsabilidad de los poderes publicos para el debido
cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud (articulo 43 de la Constitucion
Espafiola de 1978) (Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad).

El SNS dispone de una amplia cartera de servicios que incluye la gran mayoria de
tecnologia y procedimientos sanitarios que se van incorporando desde el
conocimiento cientifico en las principales areas asistenciales (curativas, rehabilitadoras
o paliativas), sin descuidar su esencial orientacién en materia de promocién de la
salud y prevencion de las enfermedades (Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion) (Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud).

La Ley General de Sanidad establece la universalidad de la cobertura como una de las
caracteristicas basicas del sistema sanitario espafol al determinar la garantia de acceso
a las prestaciones sanitarias, a que esta asistencia sanitaria publica se extienda a toda
la poblacién y a que se haga en condiciones de igualdad efectiva, respondiendo a los
principios basicos del SNS: equidad y cohesién social.

La calidad y seguridad de la atencién, no han dejado de ser los ejes principales en este
sistema y prueba de ello, es la mejora conseguida en los indicadores de salud respecto
al resto del mundo y concretamente en el entorno europeo, en términos de resultados
clinicos y esperanza de vida (Ministerio de Sanidad, 2014).

Pero el aumento continuo en la demanda de servicios, los cambios tecnolédgicos y la
intensidad de recursos por paciente, que constituyen los principales motores del
crecimiento del gasto sanitario espanol (Puig-Junoy, 2006a), hacen que ante la
evolucién creciente e imparable en las Ultimas décadas del mismo, se haga necesario y
sea un ejercicio de responsabilidad, introducir medidas de contencién que garanticen
la viabilidad de este sistema.

Durante el ultimo siglo, la poblacién espafiola ha experimentado importantes cambios
en la estructura de su poblaciéon y en las causas de enfermar y morir. Estamos
presenciando un fendmeno esperado: el envejecimiento. Este, en si mismo, no implica
intrinsecamente enfermedad pero si una mayor vulnerabilidad a los cambios y los
entornos desfavorables, lo que supone sin duda, la necesidad de un cambio
estratégico en la gestion clinica y de cuidados para dar respuesta a lo que hoy no
gueda cubierto con los niveles asistenciales tradicionales (Ministerio de Sanidad,
2012b).

La longevidad, también tiene repercusion en la cronicidad y la pluripatologia y con
ello, a cambios en la evolucién de los pacientes cronicos y polimedicados.
Aprovechando el propio espiritu de la Ley General de Sanidad cuyo eje es la
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promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, es necesario reorientar la
actual oferta de servicios mas centrada en la “curacién de la enfermedad” vy
encaminarla hacia el “mantenimiento de la salud”: cambiar de un modelo que sabe
curar, a otro que deber saber cuidar (Bengoa and Nufo, 2008).

Ademés de un cambio demografico, la sociedad también experimenta un cambio
socioeconomico y educacional que hace que el ciudadano sea cada vez mas exigente
en la demanda y en los resultados de los cuidados sanitarios que recibe.

Este marco global supone un reto importante para los profesionales sanitarios, que
ven aumentada dia a dia su carga de trabajo y la exigencia de la calidad del mismo
por los propios pacientes. Situaciones existentes como la variabilidad en la practica
clinica, falta de informacién, desviaciones de la practica clinica sobre patrones
establecidos, efectos adversos, falta de eficiencia en los actos médicos, etc..., tendran
otro nivel de difusién y tolerabilidad, sin duda, en los préximos anos.

En el ambito de la prestacidon farmacéutica, los problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) y el gasto farmacéutico ambulatorio de esta poblacion
envejecida, crénica y pluripatoldgica, tiene un alto impacto clinico y econémico. El
desafio actual es asegurar la calidad de la prestacién en todo el SNS en un marco
descentralizado, (con competencias sanitarias por parte de las CC.AA. para garantizar
que los servicios sanitarios publicos se orientan a las necesidades de los ciudadanos
atendiendo a sus peculiaridades) y dentro de un marco global vertebrador, capaz de
impulsar el uso racional de los medicamentos. Siendo el objetivo central, que todos
los ciudadanos sigan teniendo acceso al medicamento que necesiten, cuando y donde
lo necesiten, garantizando un marco riguroso en cuanto a las exigencias de seguridad
y eficacia de los medicamentos en beneficio de la calidad asistencial para los
ciudadanos (LGURMPS 29/2006, de 26 de julio).

En el contexto referenciado, en el entorno del medicamento (uno de los recursos
sanitarios mas intensamente utilizados del SNS), atendiendo a diferentes perspectivas
(gestores, profesionales sanitarios y pacientes), se hace necesario implantar sistemas
tecnoldgicos que faciliten la instauracion y la dispensacién de tratamientos eficientes y
seguros, que permitan la revisién de historiales farmacoterapéuticos para gestionar los
problemas relacionados con los medicamentos en funcién de la comorbilidad y riesgo
clinico y desarrollar modelos de prediccidon de consumos de medicamentos en funcién
de la carga de enfermedad de la poblacién, que permitan la gestiéon a nivel macro,
meso y microeconémico (administracién, directivos, clinicos) y den soporte a la
sostenibilidad del sistema sanitario (Ortdn, 1995).

En definitiva, es necesario identificar los pardmetros que causan el mayor crecimiento
del gasto farmacéutico actual y las areas de ineficiencia para establecer estrategias de
gestion y dotar de herramientas apoyadas en los sistemas de informacion sanitarios a
los clinicos que ayuden a hacer sostenible el SNS sin perder sus cualidades; para ello,
los cambios se deberdn centrar en la “carga de enfermedad” que supone en la
actualidad las enfermedades crénicas.
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El crecimiento sostenido de las necesidades en materia de prestacion farmacéutica
tendrd, por tanto, que enmarcarse necesariamente en estrategias de uso racional de
los medicamentos y de control del gasto farmacéutico, que permitan seguir
asegurando una prestacién universal de calidad contribuyendo a la sostenibilidad del
SNS.
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1.2. EL FENOMENO DE LA CRONICIDAD Y SU INFLUENCIA EN EL
SISTEMA SANITARIO

1.2.1. Transicion demografica y epidemiolégica

Durante el ultimo siglo, la poblacién espafiola ha experimentado importantes cambios
en la estructura de su poblaciéon y en las causas de enfermar y morir. Para ello es
importante conocer los cambios establecidos en los pardmetros que se conocen como
Transicion Demogréfica y Transicién Epidemioldgica.

Respecto a la Transicion Demogréfica, Espafa se encuentra en la fase tardia de esta
transicion con una tasa bruta de mortalidad de 8,58 por cada 1.000 habitantes y una
tasa bruta de natalidad de 9,69 por cada 1.000 habitantes. La poblacién residente en
Espafa se sitUa en los 46,7 millones de habitantes, lo que supone un descenso del 0,2%
respecto al afo anterior. En 2013 en nuestro pais, las personas de 65 o mas anos,
representaron un 17,7% de la poblacion, segin datos de 1 de enero de 2013 del
Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2013). Los estudios de proyeccién de la poblacién
espafiola elaborados por la misma fuente, analizan las tendencias actuales a una
reduccion del crecimiento natural de la poblacién en las préximas décadas: el
crecimiento natural de la poblacién se haria negativo desde 2020 y la poblacién mayor
de 64 anos, se duplicaria en 40 afios, pasando a ser del 31,9% en 2049). (Figura 1)

Figura 1
Piramide poblacional espanola 2013.
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La esperanza de vida al nacer en Espafa es de 82,3 afios y de 80,2 en la Union
Europea (UE). Espafa es, junto a Italia, el Unico pais que ha superado una esperanza
de vida de 82 afos en el conjunto de la poblacion.

En el ambito social, esta transicion demografica lleva a empeorar la tasa de
dependencia (el ratio de dependencia en 2050, (niUmero de personas =65 en relacion
al nimero de personas entre 15y 64 afios) puede superar el 50%)) y a incrementar el
gasto sanitario (mayor poblaciéon con mas edad y peor salud) (OCDE, 2006). El 70%
del gasto sanitario ya esté relacionado con las enfermedades crénicas.

Los cambios en la estructura demogréfica, han ido produciendo las modificaciones en
las causas de enfermedad y muerte en la poblacién espafola (Transicion
Epidemiolégica), junto con otros factores socioecondmicos, tecnoldgicos, politicos,
culturales y/o biolégicos.

El patrén epidemiolégico actual, se basa en las patologias crénicas, entendiendo las
que son de larga duracién y progresién lenta, que causan muerte prematura y limitan
la calidad de vida de las personas afectadas. Estas caracteristicas, provocan efectos
econdmicos, psicoldgicos y sociales importantes, en las familias y en la sociedad
general. El envejecimiento, en si mismo no implica intrinsecamente enfermedad, pero
si, una mayor vulnerabilidad a los cambios y los entornos desfavorables (Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud,(Ministerio de
Sanidad, 2012b)).

La longevidad es uno de los factores esenciales en la cronicidad y la pluripatologia,
aunque no serfa correcto asociar directamente enfermedad crénica con persona
mayor. Se estima que el 60% de todos los afos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD)' atribuidos a enfermedades crénicas lo fueron en personas menores de 60
anos, existiendo evidencia del incremento de las condiciones crénicas en nifos y
adolescentes.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de 2011-12 (Ministerio de Sanidad, 2012a) en
poblacién menor de 14 afos, el 10,03% ha sido diagnosticado de alergia cronica, el
5.20% de asma, el 0,08% de diabetes, el 0,10% de tumores malignos (incluidos
leucemias y linfomas), el 0,47% de epilepsia, el 2,23% de trastornos de la conducta
(incluyendo hiperactividad) y el 1,03% de trastornos mentales (depresién, ansiedad,
etc...). Segln la misma fuente, entre las personas de 65y 74 afos, un 44.34% tienen
la tension alta, 34,31% colesterol alto, 44,75% artrosis, 17,53% diabetes, 12,01
patologia cardiaca, 7,69 bronquitis crénica, EPOC o enfisema, 4,33% asma; en
atencion primaria el 40% de los pacientes pluripatolégicos presentan tres o mas
enfermedades crénicas, el 94% estd polimedicado, el 34% presenta un indice de
Barthel menor de 60 y el 37% tiene deterioro cognitivo.

' EI AVAD (DALY en lengua inglesa) es una medida compuesta del estado de salud en el que se combinan

el tiempo perdido por mortalidad prematura (anos de vida perdidos AVP) y el tiempo vivido con una
discapacidad (afios vividos con discapacidad o AVD).
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Por definicion las enfermedades crénicas no se curan, pero si se cuidan y se pueden
gestionar eficazmente. La vida de muchos pacientes puede ser y debe ser
practicamente normal. El sistema actual cura, pero no cuida. Estd demasiado
fragmentado y orientado para una medicina de agudos. El impacto de esta
comorbilidad presenta un desafio afadido para el sistema nacional de salud (Vogeli et
al., 2007). Es por ello necesario una reorientacién del actual sistema sociosanitario.

1.2.2. Multimorbilidad

La trascendencia de la multimorbilidad es muy importante por varios aspectos: el
rapido aumento por el envejecimiento poblacional, el gasto econémico sanitario que
suponen estos pacientes y el reto que supone a nivel clinico la complejidad inherente
al paciente con multimorbilidad (Bower et al., 2012).

En la actualidad el conocimiento basico sobre la interrelacion de enfermedades es muy
limitado, principalmente porque la metodologia cientifica lleva a su méximo alcance la
validez interna de los estudios pero excluye a los pacientes con comorbilidad, tanto en
estudios epidemiolégicos como en ensayos clinicos. Los estudios de la multimorbilidad
carecen de una definicion y cuantificacion consensuada internacionalmente,
utilizandose indiscriminadamente términos como comorbilidad, multimorbilidad,
fragilidad o complejidad (Martinez, 2013).

La concurrencia de numerosas patologias, lleva pareja la utilizacion de un ndmero
importante de farmacos y las indicaciones de utilizacién de éstos provienen
normalmente de estudios con pacientes con una sola enfermedad, extrapolandose los
resultados de los mismos a poblaciones que no se han visto representadas en los
estudios. Este hecho, crea incertidumbre en el manejo de numerosos farmacos, sobre
todo en pacientes de edad avanzada o complejos.

La mayoria de los pacientes con enfermedades cronicas, aquellas que duran mas de
un afo, necesitan atencion médica continuada y/o limitan las actividades de la vida
diaria, tienen mas de una patologia concomitante (Barnett et al., 2012). En nuestro
pais, existen pocos datos sobre el fenémeno de la murtimorbilidad, a pesar de que la
consulta en atencion primaria llega a ser del 98% en mayores de 65 afos (Garcia-
Morillo, Bernabéu et al. 2005). El curso clinico de estos pacientes aun no es bien
conocido y siguiendo la ley de los cuidados inversos de la multimorbilidad, la
disponibilidad de los cuidados que proporcionamos a estos pacientes es inversamente
proporcional a las necesidades de las poblaciones (Mercer et al., 2012).

El concepto general de “multimorbilidad”, es la presencia de dos o mas enfermedades
diagnosticadas médicamente en el mismo individuo, con el diagnéstico de cada una
de estas enfermedades basado en criterios establecidos y no relacionados causalmente
con el diagnoéstico primario. La “comorbilidad” aparece definida como cualquier
entidad distinta adicional, que ha existido o puede ocurrir durante el curso clinico de
un paciente que presenta una enfermedad indice bajo estudio (Feinsten, 1970). Mas
tarde, Van den Akker redefinié el concepto, reservando el término de multimorbilidad
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para describir la concurrencia de multiples enfermedades agudas o crénicas y
situaciones médicas en la misma persona sin tener en cuenta una enfermedad indice
(van den Akker et al., 1998, Bayliss et al., 2005). Este concepto es el que mas se
acerca al utilizado por la mayoria de autores para hacer referencia al término de
“pluripatologia” seguin el nimero, tipo y gravedad de las enfermedades.

El concepto de “carga de morbilidad” (morbidity burden), hace referencia a la suma
total de las alteraciones fisioldgicas con impacto en la reserva individual (Karlamangla
et al., 2007), intimamente ligado al concepto geriatrico de “fragilidad” (Fried et al.,
2004). Por ultimo, cuando hacemos referencia al paciente globalmente, con la
interaccion de aspectos no sanitarios, surge el concepto mas amplio que el de la mera
complejidad clinica: “complejidad del paciente” (Valderas et al., 2009).

La relaciones entre las diferentes patologias son infinitas, pero las relaciones entre ellas
en un mismo paciente pueden estructurase. Estas combinaciones pueden ser
concurrentes (coexisten aleatoriamente las enfermedades), agrupadas o clusters
(asociaciones estadisticamente significativas entre enfermedades sin una explicacién
causal), causales (agrupacion de enfermedades con una relacion fisiopatolégica, como
compartir un factor de riesgo) o secundarias a otras enfermedades (una enfermedad
no puede explicarse sin su precursora) (Schellevis et al., 1993).

Existen diferentes trabajos donde se establecen las relaciones entre enfermedades:
Schéfer, selecciona tres clusters prevalentes (1-enfermedades cardiovascu-
lares/metabdlicas; 2-ansiedad/depresién/somatomorfes/dolor; 3-enfermedades neuro-
psiquiatricas) (Schafer et al., 2009) (Schafer et al., 2010); Van den Bussche, triadas de
las seis enfermedades cronicas mas prevalentes (hipertension, alteracion del
metabolismo lipidico, dolor lumbar crénico, diabetes, osteoartritis y enfermedad
coronaria cronica). Estudios recientes donde encuentran que el 90% de pacientes con
diabetes tienen al menos otra enfermedad crénica y una cuarta parte tienen 4 o mas
condiciones cronicas, relacionando la diabetes especialmente a hipertensién (en un
66%) y enfermedad cardiaca (25%) y en un 16% artropatia (Teljeur et al., 2013). A
pesar de existir multiples trabajos sobre relaciones entre patologias, la heterogeneidad
metodolégica en los mismos, hace que no se puedan extrapolar a la poblacion
general.

Cuantificar la complejidad de los pacientes pluripatolégicos es un desafio y continua
debatiéndose los aspectos metodoldgicos bdasicos como el nimero y tipo de
enfermedades a considerar en cada estudio (Smith et al., 2012) (Smith and O'Dowd,
2007).

1.2.3. Polimedicacion

El fendmeno de multimorbilidad se acompana consecuentemente con la que el
aumento del nimero de tratamientos farmacoldgicos que se instauran de manera
crénica. En la CV 416.427 pacientes de 65 afos o mas, con médico asignado, toman
5 0 mas farmacos, lo que supone el 8,7 % de la poblacion (GAIA, 2014).
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En el dmbito de la polimedicacién, también se encuentran mdltiples sinbnimos y
definiciones en la literatura cientifica, con diferentes matices. Uno de los términos mas
usados es el de “polifarmacia”, que procede de la traduccion literal del término
anglosajon  "polypharmacy'.  Otros  términos  encontrados son el de
"hiperfarmacoterapia”, “exceso de prescripciones farmacolégicas” o “uso multiple de
medicacién”.

La polimedicacion podria definirse de dos maneras diferentes atendiendo a criterios de
calidad o de cantidad. Los criterios cualitativos parecen tener en cuenta, mas que los
cuantitativos, la complejidad del concepto de polimedicacién (Fulton and Allen,
2005). Dentro de las definiciones encontradas aparecen: el uso de mas medicamentos
de los clinicamente indicados o el consumo de farmacos considerados como
inadecuados, ya sean éstos prescritos por un profesional o farmacos de venta libre.
Dentro de la inadecuacién se puede considerar, el uso de medicamentos para tratar
efectos adversos provocados por otros farmacos, fendmeno conocido como “cascada
terapéutica” (Monane et al., 1997) o el uso concomitante de medicamentos de accién
antagonica, como los anticolinérgicos y los inhibidores de la colinesterasa (Boudreau
etal., 2011).

Rollason y Vogt, en una revision sistemética de 2003, distinguen tres posibles
situaciones:

— Polimedicacién adecuada: el paciente toma muchos farmacos, pero todos
ellos tienen indicacién clinica. El objetivo no es reducir la polimedicacién, sino
mejorar la adecuacion terapéutica.

— Polimedicacién inadecuada: el paciente toma mas medicamentos de los
clinicamente necesarios. El objetivo en este caso, es reducir al maximo posible
el nimero de farmacos inapropiados.

— Pseudopolimedicacion: en el historial del paciente estdn registrados mas
farmacos de los que realmente estd tomando. El objetivo es actualizar los
registros y coordinar adecuadamente la atencién clinica entre los distintos
profesionales y niveles asistenciales involucrados.

En la definicién cuantitativa de la polimedicacién, no parece haber consenso en el
limite establecido en cuanto al nimero de farmacos implicados para formar parte de
este fendmeno. Para algunos autores tomar sélo dos medicamentos ya seria
polimedicacion (Veehof et al.,, 2000), otros establecen cuatro para los pacientes
ambulatorios y diez para los institucionalizados (Rollason and Vogt, 2003). El limite en
cinco medicamentos (Monane et al., 1997) parece ser el criterio méas extendido, al
estar relacionado un consumo de fdrmacos superior a cinco, con el uso inadecuado de
los mismos (Fialova et al., 2005).

Hay autores que establecen gradacién en el fendmeno de la polimedicacion (Bjerrum
et al., 1997) considerando tres niveles: polimedicacién menor, la toma de dos o tres
farmacos de forma continuada; moderada, de cuatro a cinco medicamentos y mayor,
si la toma incluye més de cinco farmacos. Otros, establecen una serie de puntos de
corte en funcién del rango de edad: entre 30 y 50 afos, dos medicamentos; entre 50
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y 64 afos, tres farmacos; y entre 65 y 75 afios, cinco medicamentos (Moen et al.,
2009).

Durante décadas se han medicalizado muchas situaciones inherentes a la vida
humana que en realidad no se corresponden a procesos patolégicos ni requieren un
abordaje farmacoldégico en un primer nivel terapéutico, sino que se tratan de
situaciones sociales, profesionales o de las relaciones interpersonales (Orueta et al.,
2011) exponiendo a la poblacion a riesgos innecesarios y contribuyendo
negativamente al uso racional de los medicamentos.

Estos procesos conllevan diversas consecuencias clinicas, entre ellas la falta de
adherencia a los tratamientos, sobre todo en situaciones de prevencién primaria y
secundaria farmacoldgica. La falta de adherencia aumenta exponencialmente a mayor
complejidad del régimen terapéutico y con el nUmero de medicamentos. En pacientes
con enfermedades crénicas, como la diabetes o la insuficiencia cardiaca congestiva, el
incumplimiento se sitla alrededor del 15% cuando se toma sélo una medicacién, del
25% al tomar dos/tres farmacos y asciende al 35% cuando se toman cuatro o mas
medicamentos (Rollason and Vogt, 2003).

Ademés, aumenta la incidencia de efectos adversos a medicamentos (EAM) (Fialova et
al., 2005). Los pacientes ingresados en hospitales que presentan EAM toman el doble
de medicamentos que los que no presentan efectos adversos (Rollason and Vogt,
2003), el riesgo de presentar EAM en pacientes ancianos ingresados que toman ocho
0 mas farmacos, es cuatro veces mayor que los que toman cinco o menos (Onder et
al., 2010) , el 35% de los pacientes ancianos polimedicados (cinco o mas farmacos)
desarrollan un EAM (Hanlon et al., 1997) La mayoria de los EAM son debidos a
farmacos innecesarios o incluso contraindicados y a las interacciones medicamentosas.

Por otro lado, a mayor consumo de farmacos mayor probabilidad de presentar
interacciones entre ellos. Tanto es asi, que se ha calculado que esta probabilidad es
casi absoluta cuando se toman ocho o mas farmacos al mismo tiempo. Las
interacciones que provocan una reduccion de la eficacia de la medicacion pueden ser
pasadas por alto con mas frecuencia que las que resultan en un efecto sinérgico,
debido a que pueden encontrarse otras razones para explicar la ineficacia
(incumplimiento terapéutico, resistencia de la enfermedad a la medicacién, etc...).
Estas razones errdneas pueden dar lugar a su vez, a un aumento en la dosis o la
introducciéon de un nuevo farmaco, poniendo al paciente en mayor riesgo de una
interaccion entre medicamentos (Rollason and Vogt, 2003).

Asi pues, aungue el papel de la polimedicacion como factor de riesgo independiente
de mortalidad global aun no estd del todo esclarecido, si que parece que tener
multiples medicamentos prescritos aumenta las posibilidades de padecer problemas
que potencialmente pueden derivar en la muerte. En un estudio reciente realizado en
nuestro pais, el 13,4% de todas las altas hospitalarias presentaban problemas
relacionados con los medicamentos (PRM), que en su mayoria estan implicados en el
ingreso hospitalario (12%), considerando la mitad de ellas evitables (Sotoca et al.,
2009). También parece que el consumo de farmacos estd independientemente
asociado al reingreso hospitalario (OR = 1,05), viéndose incrementado el nimero de
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farmacos consumidos en mds de uno entre el ingreso y el reingreso, de 12 a 13,6,
respectivamente (Martin et al., 2011). En una revision sistematica de la literatura, la
polimedicaciéon no sélo se ha visto asociada a los reingresos, sino también a una
estancia mas prolongada y mayor riesgo de mortalidad hospitalaria (Campbell et al.,
2004).

Respecto a las caidas, parece observarse una clara asociacién con el uso multiple de
medicamentos. En un estudio realizado en Catalufa, la polimedicaciéon (cinco o mas
farmacos) estd asociado significativamente a sufrir lesiones por caidas en personas
ancianas (razén de probabilidad de 1,40) (Suelves et al., 2010). El riesgo de fracturas
de cadera fue 23 veces mayor en pacientes por encima de 85 afios que toman 10 o
mas farmacos si se les compara, ajustando por las covariables, con las personas de
entre 65 y 74 afos que toman menos de dos farmacos en un estudio de casos y
controles realizado en China (Lai et al., 2010). El uso de antidepresivos, ansioliticos,
hipnoticos y antidepresivos son los farmacos que probablemente estén mas
frecuentemente implicados en el binomio caidas-fracturas en los ancianos
polimedicados (Woolcott et al., 2009).

Todos estos factores y sus consecuencias son responsables de un aumento del riesgo
de hospitalizacién, de aumentar las caidas en ancianos, aumentar la morbilidad e
incluso en algunos estudios, la mortalidad de los pacientes. (Klarin et al., 2005)
(Incalzi et al., 1992).

1.2.4. Polimedicacion y seguridad del paciente

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la seguridad del paciente como “la
reduccién del riesgo de dafos innecesarios relacionados con la atencién sanitaria
hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se presta
la atenciéon, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar
otro” (OMS, 2009)

El concepto de “dafo iatrogénico” se introdujo por primera vez en la década de los
setenta (lllich, 1978); pese a ello, la seguridad del paciente no pasé a ser una
prioridad de los sistemas sanitarios hasta hace escasamente unos diez afos
influenciados por diferentes estudios publicados en la década de los noventa, entre los
que destaca el estudio de la calidad del servicio de salud australiano (Quality in
Australian Health Care Study) (Wilson et al., 1995) y especialmente, el informe emitido
por el instituto de medicina americano (IAM) (Richardson et al., 2000). Desde
entonces, la presién para aumentar la seguridad del paciente no ha dejado de crecer
en los paises occidentales.

En mayo de 2002 la 552 Asamblea Mundial de la Salud aprobé la resolucion
WHAS55.18, en la que se pide a los Estados Miembros «que presten la mayor atencién
posible al problema de la seguridad del paciente y que establezcan y consoliden
sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad de los pacientes y la
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calidad de la atenciéon sanitaria, incluida la vigilancia de medicamentos, equipo
médico y la tecnologia». La Asamblea inst6 a la OMS a elaborar normas y patrones
mundiales y a apoyar los esfuerzos de los estados miembros por formular politicas y
practicas relacionadas con la seguridad del paciente. Asi, con la Alianza Mundial para
la Sequridad del Paciente establecida por la OMS (OMS, 2004), se produjo el mayor
impulso, estableciendo la misién de aumentar la conciencia y el compromiso politico
para mejorar la seqguridad de la atencién y facilitar el desarrollo de politicas y practicas
para la seguridad del paciente en todos los estados miembros.

Entre las estrategias para reducir el nimero y gravedad de efectos adversos ligados a
una actividad productiva (en este caso, a la atencién sanitaria), el cambio de cultura se
ha descrito no sélo como una condicién previa para mejorar la seguridad del paciente,
sino también un componente integral de la accién (Cooper, 2003).

Las ultimas evidencias recomiendan que las organizaciones de atencién sanitaria
deben trabajar para crear una cultura de seguridad con el objetivo principal del disefo
de un sistema seguro es lograr que a las personas les resulte dificil equivocarse, pero
también el reconocer que inevitablemente sucederan errores (Fleming, 2005).

Espafia sigue encabezando la lista de paises con mayor consumo de farmacos, cuya
variabilidad entre areas geogréficas no se justifica por diferencias en las caracteristicas
poblacionales ni de prevalencias de enfermedades. La concepcion del medicamento
como bien de consumo, no aporta por si sélo un avance en la sociedad del bienestar y
mas alla de ser la solucién a problemas de salud, los medicamentos se han convertido
en causa de enfermedades y en un verdadero problema de salud publica (Folch et al.,
2012). En el afio 2009 el Gobierno de Espafia pone en marcha el programa para la
mejora de la calidad en la atenciéon a pacientes crénicos y polimedicados, con
dotacion de fondos finalistas a las CC.AA. para su ejecuciéon. Se basa en la
organizacién de acciones especificas para la revision sistematica de la efectividad y
seguridad de los tratamientos de los pacientes polimedicados, desarrollando una
asistencia metddica e integral de estos pacientes pluripatolégicos, acorde con el
Informe de Estadndares y Recomendaciones del Paciente Pluripatoldgico del SNS
(Ministerio de Sanidad, 2009). En el dmbito de la CV, se establece el Programa de
Revisiébn Farmacoterapéutica (REFAR) con dos perspectivas diferenciadas: Refar-AR,
Programa de revision de farmacoterapia inadecuada y Refar-EA, Programa de
seguimiento y adherencia a los tratamientos (Resolucién de la Conselleria de Sanitat
2011, de 19 de diciembre).

1.2.5. Complejidad de la multimorbilidad y la polifarmacia

La mejora en el manejo clinico de los pacientes cronicos, pasa por la utilizacién de
guias clinicas para mejorar la atencion médica y disminuir la variabilidad clinica.
Normalmente estas gufas son redactadas por especialistas que centran su
investigacién en pacientes seleccionados sin  multimorbilidad, dificultando su
extrapolacion a estos y aumentando el riesgo de iatrogenia (Fortin et al., 2004) (Boyd
et al., 2005) (Fortin et al., 2012).



CAPITULO | - Antecedentes y estado actual del tema 15

Los pacientes con problemas crénicos complejos y los ancianos, son excluidos
habitualmente de los estudios porque dificultan considerablemente el estudio
estadistico, asi pues, las intervenciones pueden ser menos efectivas en pacientes con
multimorbilidad y su beneficio menor por una menor expectativa de vida. Muchas
veces, las directrices de éstas son contradictorias e implican autocuidados que no son
faciles para muchos pacientes generando duda entre los propios médicos (Braithwaite
et al.,, 2007), (Eddy et al., 2011). Deberian exigirse estudios en los que se garantizara
la representacion de las poblaciones a las que finalmente se van a aplicar los
tratamientos farmacolégicos.

Las directrices de las guias podrian ser mas Utiles para enfermedades crénicas si
aportaran e identificaran sinergias, avisos y contradicciones. Podria hacerse a través de
sistemas electrénicos que cruzan las guias (Guthrie et al.,, 2012) o mediante los
metanalisis de multiples comparaciones terapéuticas que aportan estimaciones de
tamafo del efecto de todos los pares de comparaciones posibles (Mills et al., 2012).

Los beneficios de los numerosos tratamientos farmacoldgicos simultdneos son
dudosos y desconocemos el posible empeoramiento de una enfermedad por el
tratamiento de otra coexistente o el impacto farmacolégico derivado de seguir las
guias. Lo que es bueno para una enfermedad individual, puede no ser bueno para un
paciente con multimorbilidad. De nuevo, deberiamos cambiar de gufas centradas en
enfermedades a otras que consideren las particularidades de cada paciente, para ello
son indispensables los sistemas de informacion.

Asi pues, la multimorbilidad y la polifarmacia, engloban multiples consecuencias
sanitarias y/o econémicas: a) dificultad en el manejo clinico de los pacientes (aumenta
la estancia hospitalaria y el numero de complicaciones, empeora el grado de
discapacidad, la mortalidad, el estado funcional, los reingresos y el manejo de otras
enfermedades concurrentes (Peiro et al., 1996) (Fried et al., 1999) (Tooth et al., 2008)
(Gijsen et al., 2001) (Aranaz, 2006); y b) aumento de los costes sanitarios de los
pacientes (los costes sanitarios de pacientes con al menos tres enfermedades crénicas
suponen el 89% del presupuesto anual de Medicare, aumentando de manera
exponencial con el nimero de problemas médicos (Lehnert et al., 2011) (Wolff et al.,
2002).

1.2.6. Cambio de vision del sistema sanitario

Los cambios en los pacientes, en las enfermedades y en los sistemas de informacion,
deben acarrear consecuentemente un cambio en el propio sistema de salud, puesto
que existe evidencia que el sistema actual de organizacién, prestacién de servicios y
financiacion actual, no es compatible con la sostenibilidad y el control éptimo de las
enfermedades crénicas (Zwar et al., 2006).

Las enfermedades crénicas son incurables por definicion. El actual sistema sanitario
espafiol cura, pero no cuida (Bengoa and Nufio, 2008), siendo este un reto universal,
que afecta a otros muchos paises. La inadaptacion de los sistemas de salud actuales
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en relacién con estos nuevos retos es patente en indicadores como el que se muestra
en la Figura 2 (porcentaje de equipos de atencién primaria que pueden generar listas de
pacientes por diagnéstico).

Figura 2.
Capacidad para generar informacion sobre los pacientes crénicos
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Existen estudios donde se recoge que el 30% de los médicos de atencién primaria
declara no estar preparado para atender a pacientes con multiples enfermedades
cronicas (Schoen et al., 2006). Esto es fundamental cuando la comorbilidad se acerca
a un 25% de los mayores de 65 afios en muchos paises industrializados.

Estamos ante un sistema que sabe tratar con eficacia los procesos agudos pero no
estd preparado para la gestién de enfermos crénicos, fundamentalmente por la
fragmentacién de los servicios. Es necesario conectar al paciente con el sistema de
salud. Para ello existen diferentes modelos para organizar la medicina. Entre los mas
influyentes en Europa, Estados Unidos, Canadd, Australia y Nueva Zelanda, se
encuentran el modelo de la pirdmide de riesgo (estratificacion de riesgo) y los modelos
de gestion de enfermedades crénicas (Chronic Care Model, del McColl Institute en
Seattle, Estados Unidos) (Wagner et al., 1996). Los dos modelos son Utiles para
Espafia porque suponen una mayor integracién asistencial, y atencién orientada al
paciente.

El modelo de la piramide de riesgo (Kaiser Permanente) identifica tres niveles en
funcion de complejidad del caso, permitiendo orientar los programas de intervencion
en diferentes grupos. En Espafia la poblacion de una comunidad o area de salud aun
no esta estratificada de esta forma, lo cual impide orientar los cuidados en funcién del
grupo de riesgo. Este modelo estd influyendo en las nuevas politicas de salud de
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Canadd, Inglaterra, Escocia, Dinamarca, Nueva Zelanda, Australia y Estados Unidos
(Figura 3).

Figura 3
Piramide de Kaiser-Permanente.
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El modelo de cuidados de enfermedades crénicas es un marco organizativo para
coordinar la atencién a enfermos crénicos. Tiene una légica poblacional y proporciona
una serie de intervenciones que permiten obtener mejores resultados clinicos y

funcionales (Figura 4).
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Figura 4
Modelo de cuidados de enfermedades crénicas.
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— Mejorar los recursos de una comunidad.
— Desarrollar programas de autocuidado y educacion al paciente.

— Redisenar el sistema de prestacion para asegurar la continuidad de la

atencién, la integracidon entre primaria y especializada.

— Asegurar que los clinicos tengan sistemas de apoyo a la decisidon necesarios.

— Desarrollar sistemas de informacién que provean a los clinicos con un registro
de los enfermos con patologias crénicas con el fin de monitorizar, identificar,
grupos poblacionales para un programa especial, mandar recuerdos

preventivos, etc.

— Promover la utilizacion del modelo en todo el sistema de salud desarrollando

incentivos para su puesta en practica.

Este modelo, resaltando aln mas el concepto comunitario, es el que adapté la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002).

En Espafa muchos equipos de atencion primaria y especializada han puesto en
marcha intervenciones como estas. Sin embargo, lo que intentan resaltar estos
modelos es la necesidad de intervenir de forma estructurada y simultanea, bajo un

marco estratégico integrador.
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Tampoco debemos olvidar que el paciente al que atiende actualmente nuestro sistema
sanitario es diferente:

— Es frecuente un perfil de paciente cronico, con dos o tres enfermedades
cronicas.

— Es activo y espera participar en las decisiones sobre su tratamiento.

— Espera cuidados y una buena gestion de su enfermedad.

— Espera tener acceso a su historia personal electrénica.

— Acude a consulta con muchas preguntas y conocimiento sobre su situacion
clinica.

— Usa tecnologias de la informacion para complementar consultas al equipo
médico.

— Espera continuidad y seguridad en la atencién en todo el sistema
sociosanitario.

La queja del paciente crénico en cuanto a la inadecuacién a sus necesidades crénicas y
a la pasividad del sistema de salud en temas preventivos, es comun con independencia
del sistema sanitario al que pertenezcan, asi lo demuestra el estudio realizado en
cinco paises como Reino Unido, Australia, Estados Unidos, Nueva Zelanda y Canada
(Schoen et al., 2004). Se evidencia una necesidad de reorientar el sistema sanitario
hacia una mejor gestién de cuidados para los enfermos crénicos.

El cambio hacia una mejor organizacién para los enfermos crénicos es, cada vez mas,
estratégico y los lideres actuales del sistema de salud deben tener un papel
fundamental para crear las condiciones de cambio. Ante un sistema fragmentado
recuperar la visién del mismo hacia una “atenciéon integrada” es el &mbito de gestion
y asistencial, es esencial. Esto implica necesariamente: a) vision sistematica, b) enfoque
de salud poblacional, c) coordinacion de los servicios, d) orientacién hacia resultados y
d) continuidad de la atencién y a la atencién centrada en el paciente (Nufio, 2008).

1.2.7. Prestacion farmacéutica

El catdlogo de prestaciones del SNS esta regulado por la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, desarrollado en el RD
1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
comunes del SNS y reorganizado por el RD-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y seguridad de
sus prestaciones, que identifica las prestaciones que pertenecen a la cartera bésica,
suplementaria y accesoria. Revisando las prestaciones financiadas del mismo, se puede
entender que nuestro sistema sanitario es uno de los mas generosos del mundo y
aporta un mayor beneficio social en cuanto acceso y equidad.

La duda es si el actual catdlogo de prestaciones sanitarias es asumible manteniendo
los niveles de calidad y sin que los gastos en sanidad supongan un porcentaje
inasumible sobre el Producto Interior Bruto (PIB).
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Las causas del crecimiento del gasto sanitario son conocidas, asi como el factor con
mayor peso relativo: el volumen y la intensidad de la practica clinica, es decir, el
aumento en la cantidad y en la intensidad de uso de técnicas y procedimientos
médicos. El creciente desarrollo de las tecnologias y la innovaciéon asumida facilmente
por los sistemas sanitarios, han provocado una situacion critica en lo que se refiere a
la incorporacién de los nuevos conocimientos y tecnologias al sector de la salud (Puig-
Junoy, 2006b).

El medicamento es uno de los recursos sanitarios mas utilizados en el marco del SNS'y
configura unas de las mas amplias prestaciones del sistema sanitario publico espafiol,
convertido socialmente en un bien de consumo y siendo ésta, una de las ofertas mas
claras ofrecidas por nuestro sistema sanitario.

Los avances en terapéutica en las Ultimas décadas han sido importantes y con
repercusiones relevantes en la salud de la poblaciéon, pero también es cierto, que un
mayor consumo de medicamentos de forma exclusiva, no lleva directamente a
mejores indicadores de salud, ni mejor calidad de vida, como se ha expuesto con
anterioridad.

Los problemas de sobreutilizacion de los medicamentos son bien conocidos y estan
documentados en la bibliografia. Ademés de incrementar el gasto farmacéutico,
generan PRM; las tres causas inmediatas relacionadas con los EAM asociados a la
asistencia sanitaria (suponen el 70,45% de los mismos) en los hospitales espafoles,
siendo por orden de frecuencia: los relacionados con la medicacion, las infecciones
nosocomiales y los relacionados con problemas técnicos durante un procedimiento
(Aranaz, 2006).

Asi pues, el impacto sanitario de los medicamentos, tanto positivo como negativo,
puede ser elevado dado que se trata de un factor de exposicién poblacional de gran
magnitud. Por lo tanto, el sector asistencial farmacéutico es una parte més de las
estructuras asistenciales que intervienen en el proceso de atencidn sanitaria y no se
pueden entender ni puede funcionar aisladamente. Si bien es cierto, que en la
actualidad el sistema sanitario funciona de forma compartimentada y centrada en la
atencion en los servicios y estructuras y no en los pacientes.

Dentro del dmbito del medicamento podemos diferenciar el entorno ambulatorio de
recetas del SNS (mejor conocido en cuanto a disposicién de informacion de utilizacion
y gasto) y el entorno hospitalario. En este primero, hay que tener en cuenta también,
el mercado de medicamentos sin receta médica, “Over Counter” (OTC), en el que hay
una gran variedad de productos, asi como las prescripciones de receta médica no
financiadas. Dentro de las propuestas de ampliar estos productos, como medida de
impacto sobre la reduccién del gasto farmacéutico, cabe recordar la importancia de
no dejar de incorporarlos en las bases de datos de medicamentos de los sistemas
electronicos de prescripcién, de manera que, con independencia de la financiacién, no
se pierda el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes.

Respecto el dmbito hospitalario, cabe destacar aspectos diferenciados desde el punto
de vista de la actividad que se desarrolla en ellos, como de su impacto dentro del
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gasto farmacéutico: el entorno de pacientes ingresados (dosis unitarias), el de
pacientes en el hospital de dia y las unidades de atencién farmacéutica a pacientes
externos (UFPE), siendo estas Ultimas las que generan el de mayor impacto sobre el
gasto farmacéutico hospitalario.

En el &mbito hospitalario, los servicios de farmacia llevan desde la Ultima década un
proceso de cambio hacia modelos de “asistencia gestionada”, pasando de desarrollar
sus funciones basicas entorno a la gestién del medicamento (fundamentalmente
actividades dirigidas a garantizar la maxima efectividad y eficiencia en el manejo del
recurso farmacoldégico basado en gestién de compras y gestién de la calidad del
producto y dispensacién), a la incorporacion de actividades basadas en la seleccion, el
soporte clinico, la monitorizacion de los tratamientos y la revision de uso e
intervencién en la decisién cinica del médico (Segu et al., 2000). Sin duda, un paso
mas para intentar descompartimentalizar el sistema y volver a situar al paciente y a la
poblacion, como centro y referencia del resto de agentes asistenciales.

La cantidad y el tipo de medicamentos que una poblacién consume pueden variar de
forma importante dependiendo del lugar dénde se encuentre. El conocimiento de esta
«variabilidad» es de gran utilidad para identificar problemas y orientar la toma de
decisiones sobre los servicios de salud (Meneu and Peird, 2004).

El control insuficiente sobre el gasto farmacéutico fue identificado en el 2002, como
uno de los puntos criticos de la sostenibilidad del SNS (SESPAS, 2002). Las causas
fundamentales del mismo se atribuyen a la inversién de la industria en la promocién
de la visita médica sobre los profesionales, que influye, no solo sobre la eleccion de
medicamentos, sino que adicionalmente impulsa a su mayor utilizaciéon (Caamafo et
al., 2001); la influencia de los médicos especialistas en la prescripcién en atencion
primaria (Casanova and Guerrero, 2000) y la ineficiencia en el uso de medicamentos
debido a practicas no efectivas y sustitucion de terapias tradicionales por
medicamentos nuevos mas caros (Goémez et al., 2000).

Los problemas que se plantean en el dmbito sanitario en los Ultimos afos respecto al
medicamento, se basan en la falta de cumplimiento de los objetivos de politica
sanitaria (calidad, accesibilidad, uso efectivo y eficiente, etc.). En el dmbito de la
politica farmacéutica, de sus aspectos basicos, podemos aceptar el cumplimiento
relativo a los aspectos de “calidad” (garantia de entrada en el mercado de los
productos farmacéuticos) y de “accesibilidad” a los mismos. Si bien existen otros dos
parametros que son los que actualmente tienen (Trillo, 2013):

a) El "escenario econémico”: el coste de los medicamentos para el sistema
sanitario (basicamente publico) es uno de los factores que mas preocupan a
los responsables sanitarios, tanto a nivel de macrogestién como de
mesogestion. Los crecimientos interanuales del gasto han sido muy superiores
a los de la inflacion y el crecimiento del PIB en los Ultimos diez afios.

b) Las “areas de ineficiencia”: Una buena parte del consumo farmacéutico va
dirigido a productos de escaso o nulo valor terapéutico (cerca del 20% del
consumo publico). Existen claras evidencias de sobreconsumo (por ejemplo,
los antibidticos) y de infraconsumo (por ejemplo, los antipsicéticos). Ademds
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es dificil diferenciar entre sobreconsumo y sobredemanda, ya que se calcula
que entre el 25% y el 30% de los productos prescritos y dispensados no se
toman (1.500 millones de euros anuales registrados en el programa de
residuos farmacéuticos en el Programa SIGRE). Hay evidencias relevantes de
un numero importante de problemas relacionados con el uso incorrecto de
los medicamentos, como se ha desarrollado anteriormente (sobreuso, falta
adherencia, PRM derivados de la polimedicacién, etc.). Las decisiones de
prescripcién de farmacos no integran, en general, criterios de eficiencia; en
muchas ocasiones, por la fuerte demanda asistencial y la complejidad del
paciente que acude a la consulta (pluripatolégico), la prescripcién para una
patologia, sustituye otros aspectos del acto médico que no deberia resultar en
pautar un medicamento y que si asi fuera, deberia hacerse con una
evaluacion rigurosa de la comorbilidad del mismo.

Por todo lo expuesto, la “intensidad de uso” de los medicamentos en nuestro pais,
refuerza la importancia de la concepcién entorno a la epidemiologia del medicamento
que describe Laporte (Laporte and Tognoni, 1993), que no es otra, que su visidon
desde diferentes aspectos como: el punto de vista de impacto en las enfermedades,
riesgo para la salud, las variables socioecondmicas como protagonistas de la evolucién
de los indicadores sanitarios, la del mercado y su determinacién de las politicas
sanitarias y del registro de medicamentos.
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1.3. EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO

En las Ultimas décadas hemos asistido a un incremento progresivo del gasto sanitario
publico, también en Espafa. Esta cuestion plantea la incertidumbre de si serd posible
financiar a medio y largo plazo el modelo sanitario actual. En el presente capitulo se
desgrana la evoluciéon del gasto en el dmbito sanitario de los paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE). Ademas, se describe de forma
detallada la situacién y evolucién del mismo en el caso de Espafa.

1.3.1. El gasto sanitario en los paises de la OCDE

El gasto sanitario total en los paises de la OCDE, medido como el porcentaje respecto
al PIB, ha ido incrementandose de forma generalizada en los Ultimos afios. En el afio
2000, Espana se encontraba por debajo de la media de los pafses mas desarrollados
en cuanto al gasto sanitario, en concreto el porcentaje del PIB en este concepto fue
del 7,21%, mientras que la media de la OCDE era del 8,00%. En los afos posteriores,
el gasto sanitario en Espafa creci6 a mayor ritmo que el de resto de paises
industrializados hasta igualarse en el afio 2007. El porcentaje de gasto en salud se
incrementd a un ritmo similar en el periodo 2007-2009, en el todos los paises de la
OCDE. A partir del afio 2009, el que gasto comenzé a disminuir ligeramente,
coincidiendo con el inicio de la mala coyuntura econdémica a nivel internacional
desatada en los Estados Unidos (EE.UU.) y la UE; no obstante el descenso en Espafia
fue mas pronunciado, ya que el en el periodo 2009-2011 el porcentaje de PIB en
salud disminuyé un 3,53%, mientras que en promedio en la OCDE, este descenso fue
del 2,58%. En el afo 2011 el gasto sanitario en Espafa se situé en el 9,30% del PIB y
la media de los paises de la OCDE era del 9,48% (Figura 5).
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Figura 5
Evolucion del gasto sanitario total en los paises de la OCDE 2000-2011.
Porcentaje respecto al PIB.
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Fuente: OCDE Database, 2014. Disponible en: http://stats.oecd.org/
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En 2011, EE.UU. fue el estado con mayor gasto en sanidad (publica y privada) con
17,68% del PIB entre los paises de la OCDE, seguido de Paises Bajos, Francia,
Alemania y Canadd, naciones de mayor gasto sanitario que superan el 11% del PIB.
Por su parte, Espafia se encuentra ligeramente por debajo de la media de la OCDE,
ocupando el decimocuarto lugar en esta la lista de treinta paises. Si la comparamos
Unicamente con los paises pertenecientes a la UE, presenta un menor gasto sanitario
que la mayoria de paises de Europa occidental como Paises Bajos, Francia, Alemania,
Dinamarca, Austria, Bélgica y Portugal; a un nivel similar al espafiol se encuentran
paises como Suecia, Reino Unido, Italia y Grecia; con gasto significativamente inferior,
los paises de Europa del este, como Estonia, Polonia, Republica Checa o Hungria,
donde el porcentaje del PIB empleado en sanidad no supera el 8% (Figura 6).

Figura 6
Gasto sanitario total en los paises de la OCDE* en 2011. Porcentaje respecto al PIB.
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Por lo que respecta a la evolucion en el gasto sanitario publico, tanto la media de los
paises de la OCDE como Espafia presentan un comportamiento muy similar al gasto
total. En el afo 2000, Espafia se encontraba por debajo de la media de los paises mas
desarrollados, pero a partir de 2002 crece a un elevado ritmo hasta situarse por
encima del promedio, en 2007. Como también ocurriera en el andlisis del gasto
sanitario total, a partir de 2009, el gasto sanitario publico comienza a descender; en
concreto en el periodo 2009-2011 este decremento es del 5,90% en Espafa y del
2,73% en la totalidad de los paises de la OCDE (Figura 7).

Figura 7
Evolucion del gasto sanitario publico en los paises de la OCDE 2000-2011.
Porcentaje respecto al PIB.
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Comparando los paises con mayor gasto sanitario publico, Espafa seria el
decimosexto estado con mayor inversién en este concepto, levemente inferior de la
media de los paises de la OCDE. A diferencia del gasto sanitario total, Paises Bajos es
la nacién que mas porcentaje de PIB destina a la sanidad publica con el 10,22%,
seguido de Dinamarca, Francia y Alemania, con mas del 8,50% del PIB. Estados
Unidos, debido al importante peso de la sanidad privada se traslada del primer puesto
en cuanto al gasto sanitario total, hasta el sexto lugar en el ranking del gasto publico
en servicios de salud. Asf pues, Espafia presenta un gasto sanitario publico inferior a la
mayoria de las economias mas importantes de la UE como Francia Alemania, Reino
Unido, ltalia Pafses Bajos, Dinamarca o Bélgica. Cifras similares a las espanolas en este
ambito se encuentran paises como Portugal o Finlandia (Figura 8).

Figura 8
Gasto sanitario publico en los paises de la OCDE* en 2011. Porcentaje respecto al PIB.
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Por otra parte al analizar el gasto farmacéutico total, la tendencia cambia con
respecto el gasto sanitario. En este apartado Espafia siempre han tenido un gasto
proporcionalmente mayor que el resto de paises de su entorno econdémico. En el afo
2000, el gasto farmacéutico en Espaiia representaba el 1,54% del PIB, mientras que el
promedio de los paises de la OCDE era de del 1,21% y en los anos sucesivos, el
consumo farmacéutico en relaciéon al PIB fue creciendo de forma irregular,
manteniéndose Espafa siempre por encima de la media (Figura 9).

Figura 9
Evolucion del gasto farmacéutico total en los paises de la OCDE 2000-2011.
Porcentaje respecto al PIB.
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Si observamos la relacién del gasto farmacéutico y el sanitario de los diferentes paises,
algunas naciones como Paises Bajos, Dinamarca, Suiza o Nueva Zelanda, tienen un
elevado porcentaje de gasto sanitario y en cambio un reducido gasto farmacéutico. A
la cabeza de la lista de gasto farmacéutico total, aparecen Hungria, Grecia, Eslovaquia
y EE.UU., paises con un gasto sanitario total inferior a la media (salvo EE.UU.). Espafa,
por su parte ocupa el décimo lugar con un gasto farmacéutico que representa el
1,62% del PIB, siendo la media de la OCDE del 1,52%. Si se compara con las diez
economias mas potentes de la UE, sélo Francia y Bélgica gastaron mas en productos
farmacéuticos que Espafia, mientras que Alemania, Polonia, Austria, Paises Bajos,
ltalia y Suecia registraron un gasto menor (

Figura 10).
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Figura 10
Gasto farmacéutico total en los paises de la OCDE 2000-2011.
Porcentaje respecto al PIB.
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A la hora de analizar el gasto farmacéutico publico, los paises con mayor gasto
farmacéutico publico (Grecia, Eslovaquia y Hungria) coinciden con los que registraron
un mayor gasto farmacéutico total (publico y privado), salvo EE.UU. Espafia es el
séptimo estado de la OCDE que destina mayor porcentaje del PIB al consumo de
medicamentos a cargo del sistema publico con un 1,15% del PIB, siendo la media del
0,89%. Vuelve a ser destacable el hecho de que paises como Dinamarca, Noruega o
Nueva Zelanda, que ostentan una elevada inversion sanitaria publica (superior al 7,8%
del PIB), destinan menos del 0,65% del PIB en el gasto farmacéutico publico. Por lo
tanto existe una amplia variabilidad en la proporcidon que representa el gasto
farmacéutico entre los distintos paises de la OCDE; asi por ejemplo, en Dinamarca, el
gasto publico en farmacia es de tan sélo el 0,36% del PIB, mientras que en Espafia
este porcentaje es del 1,15%, y por otro lado en Grecia es del 1,92%. Esta disparidad
en las cifras, evidencia las diferentes politicas farmacéuticas llevadas a cabo en los
distintos paises de la OCDE. El copago, el uso de genéricos, la politica de
aprovisionamiento y de uso racional del medicamento, explican en gran medida la
disparidad en las estas cifras. Analizando exclusivamente las diez principales
economfas de la UE, tan solo Francia y Alemania invierten mayores recursos publicos
en farmacia que Espafa, con un 1,23% y un 1,21 % del PIB, respectivamente (Figura
11).
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Figura 11
Gasto farmacéutico publico en los paises de la OCDE 2000-2011.
Porcentaje respecto al PIB.
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1.3.2. El gasto sanitario en Espana

En 1960 segun el Ministerio de Sanidad, servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), el gasto
sanitario publico en Espafa se cuantificé en 37 millones de euros. Los progresivos
cambios en la concepcion de la Sanidad y la paulatina institucionalizacién de la
disciplina derivaron en un continuado aumento de su dotacion presupuestaria, que
experimentd, crecimientos desorbitados en las siguientes décadas. Asi pues, entre los
ahos 60 y 70 el aumento se situd en el 900%; entre los 70 y los 80 el gasto sanitario
publico crecié un 975% y en los 90, la dotacion fue un 300% superior a la de la
década anterior. A partir de los afios 90 se ralentizé el crecimiento, aunque no por
ello deja de ser relevante el constatar que en la década del 2000, el gasto sanitario
publico era un 100% superior al de diez afios antes.

Este considerable crecimiento obligd a lo largo de la Ultima década, a intensificar los
esfuerzos por contener el gasto sanitario con el objeto de garantizar la sostenibilidad
del sistema. Segun los Ultimos datos de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico
(EGSP) presentados en la Figura 12, en Espafa se perpetla el crecimiento del gasto
sanitario publico durante el periodo 2002-2009 y se observa por primera vez en la
historia, un receso entre 2009 y 2010 con el que se inicia un cambio en la tendencia
creciente experimentada hasta entonces.

En cuanto al gasto sanitario publico por habitante protegido en Espafia, los datos de
2012 lo sittan en 1.255 euros. Si se analiza por CC.AA., se observa una importante
variabilidad entre las mismas, existiendo un diferencial de 671 euros entre la region
con mayor gasto (Cantabria, situada en 1.762 euros) y la de menor (Andalucia, con
1.091euros). La CV es la quinta autonomia con menor gasto por habitante en 2012,
situada 63 euros por debajo de la media nacional (Figura 13)
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Figura 12
Gasto sanitario publico en Espaia, segdn criterio de devengo?
(gasto corriente en miles de euros). Ahos 2002 a 2012.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Julio 2014). Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm

> El principio del devengo establece el criterio de imputacién temporal de gastos en funcién de la
corriente real (la fecha de la dispensacion), en vez de hacerlo atendiendo a las corrientes monetarias que
se hayan producido (el momento en el que las administraciones publicas hayan pagado a los
proveedores por los servicios prestados/productos suministrados).
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Figura 13
Gasto sanitario publico por habitante protegido, en Espana.
Desglose por CC.AA. Aiho 2012.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Julio 2014). Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisinfSanSNS/Datos_Inclasns Esp y CC.AA..htm

1.3.3. Evolucién del gasto farmacéutico en Espana

El gasto farmacéutico constituye junto a los gastos estructurales y de personal, uno de
los pilares mas importantes del gasto de los sistemas sanitarios en los paises
desarrollados. En la Figura 14 se observa que el porcentaje de gasto en farmacia
ambulatoria respecto al total de gasto sanitario publico en Espafia representa en
2012, el 17,1% del mismo. Se aprecia un diferencial de nueve puntos porcentuales
entre la CC.AA. con mayor cifra (Galicia, situada en el 22,3%) y la de menor
(Cantabria, con un 13,0%). En dicho afo, la CV era la tercera autonomia con mayor
porcentaje de gasto farmacéutico sobre el sanitario, situandose 2,4 puntos
porcentuales por encima de la media nacional.
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Figura 14
Porcentaje de gasto farmacéutico ambulatorio sobre el gasto sanitario publico.
Desglose por CC.AA. Aiho 2012.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Julio 2014). Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisinfSanSNS/Datos_Inclasns Esp y CC.AA..htm
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En términos absolutos, en Espafa el gasto farmacéutico presenta una evolucion
creciente en el periodo 2002-2008 (Figura 15). En el ejercicio 2008-2009 el gasto
farmacéutico cae y vuelve a repuntar el afo siguiente. En consecuencia, a partir de
2010, se adoptaron una serie de medidas a nivel nacional y autonémico, fruto del
consenso mostrado en marzo de 2010, en el marco del Consejo Interterritorial del
SNS. Estas medidas han supuesto un cambio sustancial en la tendencia, siendo
negativa su evolucion en el periodo 2010-2011 y 2011-2012. Destacar la entrada en
vigor de cuatro disposiciones con rango de Ley, con mayor impacto sobre el gasto
farmacéutico (Lobo, 2014):

Real Decreto-Ley 4/2010, de 26 de marzo, de racionalizaciéon del gasto
farmacéutico con cargo al SNS.

Real Decreto-Ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas
extraordinarias para la reduccién del déficit pdblico.

Real Decreto-Ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la
calidad y cohesién del SNS, de contribucién a la consolidaciéon fiscal, y de
elevacién del importe maximo de los avales del Estado para 2011.

Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad
y seguridad de sus prestaciones.

Figura 15

Gasto sanitario publico asociado a farmacia total (ambulatoria y hospitalaria) en Espana,
segun criterio de devengo (gasto corriente en miles de euros). Afos 2002 a 2012.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Julio 2014). Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
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El gasto farmacéutico ambulatorio® presenta una evolucién creciente entre 2003 y
2009, iniciandose una etapa de descenso a partir de ese momento (Figura 16).

Figura 16
Gasto sanitario publico asociado a farmacia ambulatoria en Espafa, segun criterio
de devengo. Anos 2002 a 2012.

14.000.000.000
11.970.955.447 12.207.683.146
12.000.000.000
10.636.057.229 12.505.692.910 \-\
11.191.128.315 11.135.401.976 9.770.933.367
10.000.000.000 9.515.352.228
10.051.331.767 ‘\|
8.941.448.229 9.183.249.747
8.000.000.000 +— . .
6.000.000.000
4.000.000.000
2.000.000.000
] -
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Julio 2014). Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/farmacia/datos/home.htm

El concepto de “gasto ambulatorio” a lo largo de este estudio hara referencia al gasto de receta médica
financiada por el SNS.
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La Figura 17 muestra como el gasto medio por receta facturada del SNS* alcanzé los
10,68 euros en 2013. Se aprecia una importante variabilidad entre CC.AA,,
observandose un diferencial de 2,04 euros entre la mayor cifra (Pafs Vasco, situada en
11,93 euros) y la de menor (Andalucia, con 9,89 euros). La CV es la segunda
autonomia con mayor gasto por receta, situdndose 0,89 euros por encima de la
media nacional.

Figura 17
Gasto medio por receta facturada del SNS. Aiho 2013.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Julio 2014). Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/farmacia/datos/home.htm

El gasto farmacéutico hospitalario® en 2013, asciende a 5.327.806.191 euros en el
marco del SNS y en la CV a 691.079.502 euros, incluyendo los hospitales publicos de
gestion privada; 600.915.895 euros, considerando exclusivamente a los hospitales de
gestién publica.

No existen datos publicados de la evolucidon del gasto farmacéutico hospitalario
comparativo por CC.AA. Se disponen Unicamente de datos comunicados de 2013,

Gasto medio por receta facturada del SNS: los datos de gasto medio por receta no incluyen los
productos dietéticos, las tiras reactivas ni devoluciones de facturacion aplicadas a las farmacias.

El gasto farmacéutico hospitalario considerado es a precio de venta del laboratorio (PVL). Fichero de
adquisiciones.
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donde la CV representa aproximadamente el 10% del gasto farmacéutico hospitalario
del SNS® (Figura 18).

Figura 18
Representacion del gasto farmacéutico de la CV, en el marco del SNS. Aiho 2013.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y Direccién General de Farmacia y Productos
Sanitarios de la Conselleria Sanitat.

Como se describe en la Tabla 1 el gasto medio de farmacia hospitalaria por habitante
en el conjunto del SNS es de 114 euros, mientras que en la CV asciende a 138 euros,
pese a una contencion global del gasto hospitalario.

Tabla 1
Porcentaje del gasto farmacéutico de hospital que representa la CV,
en el marco del SNS. Aho 2013.

| Gasto farmacia hospitalaria Poblacién
en euros valorado a PVL 2013

Gasto por habitante
en euros

Sistema Nacional de Salud 5.327.806.191 46.727.890

IComunidad Valenciana 691.079.502 4.987.017 138

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y
Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios de la Conselleria Sanitat.

® La CV representa el 9,7% del gasto farmacéutico hospitalario del SNS y el 11.3% si se incluyen los
hospitales publicos de gestion privada
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1.3.4. El gasto farmacéutico en la Comunidad Valenciana

El presupuesto en sanidad en 2013 sobre el presupuesto global de la Generalitat
Valenciana corresponde aproximadamente a un 40%. El presupuesto en farmacia
representa el 35% del presupuesto sanitario total, repartido en un 33,8% del mismo
para la farmacia hospitalaria y el 66,2% dirigido al gasto farmacéutico ambulatorio
(http://www.chap.gva.es/web/presupuestos/hacienda-presupuestosanteriores).

En cuanto al gasto farmacéutico hospitalario relativo a los consumos de
medicamentos y productos farmacéuticos gestionados por los servicios de farmacia en
la CV, en la Figura 19 se aprecia como desde el afio 2009 hay una tendencia
ascendente del mismo, si bien el ritmo de crecimiento va desacelerandose, siendo éste
del 3% entre 2012 y 2013 (cifra que contrasta con la del periodo 2009 — 2010,
momento en el cual, alcanzé el 14%). Pese a la intensa incorporacién de la innovacion
farmacéutica en los Ultimos afnos, siendo ésta muy relevante en el &mbito hospitalario,
especialmente en &reas como oncologia, esclerosis multiple, hepatitis C o terapias
infecciosas, entre otras, la politica farmacéutica en este dmbito ha logrado una
contenciéon del mismo.

Figura 19
Gasto asociado a los consumos de medicamentos y productos farmacéuticos de los
hospitales dependientes de la CS. Valoracion segun precio medio ponderado. CV.
Anos 2009-2013.
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Fuente: Bases de datos de Farmasyst, Orion Logis y otras aplicaciones propias de los hospitales. Direccion
General de Farmacia y Productos Sanitarios. Conselleria de Sanitat.

El gasto farmacéutico hospitalario en la CV asciende a 691 millones de euros en 2013
y su distribucién por hospitales se describe en la Tabla 2.
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Tabla 2

Gasto de adquisiciones de medicamentos comercializados en Espaia gestionados
por los servicios de farmacia de los hospitales dependientes de la CS. Valoracion a

PVL. CV. Ao 2013.

HOSPITAL

HOSPITAL DE VINAROZ

HOSPITAL LA MAGDALENA (HACLE*)
HOSPITAL GENERAL DE CASTELLON
HOSPITAL PROVINCIAL DE CASTELLON
HOSPITAL LA PLANA DE VILLARREAL
HOSPITAL DE SAGUNTO

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
HOSPITAL LA MALVARROSA

HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
HOSPITAL DR. MOLINER. SERRA (HACLE)
HOSPITAL LA FE

HOSPITAL DE REQUENA

HOSPITAL GENERAL UNIV DE VALENCIA
HOSPITAL PADRE JOFRE (HACLE)
HOSPITAL DR. PESET

HOSPITAL LA RIBERA. ALZIRA

HOSPITAL SAN FCO DE BORJA. GANDIA
HOSPITAL DENIA. MARINA SALUD
HOSPITAL LA PEDRERA (HACLE)
HOSPITAL GENERAL DE ONTENIENTE
HOSPITAL LUIS ALCANYIS. XATIVA
HOSPITAL VIRGEN DE LOS LIRIOS. ALCOI
HOSPITAL DE LA VILLAJOIOSA
HOSPITAL SAN JUAN DE ALICANTE
HOSPITAL GENERAL DE ELDA

HOSPITAL GENERAL DE ALICANTE

HOSPITAL SAN VICENTE DEL RASPEIG (HACLE)

HOSPITAL GENERAL DE ELCHE
HOSPITAL VEGA BAJA. ORIHUELA
HOSPITAL TORREVIEJA

HOSPITAL MANISES

HOSPITAL ELCHE-VINALOPO
COMUNITAT VALENCIANA

*HACLE: Hospital de pacientes agudos, crénicos y de larga estancia

Gasto farmacéutico
hospitalario valorado a PVL

8.147.948
315.584
29.570.658
12.798.868
12.903.683
17.995.207
48.772.079
676.884
31.832.895
765.919
123.152.235
3.665.839
35.867.788
642.131
50.410.923
23.891.707
18.264.100
16.066.274
357.026
2.326.842
17.425.227
15.707.693
20.327.841
25.993.369
22.738.098
53.977.072
529.156
28.727.724
17.023.105
15.621.212
19.629.751
14.954.663

691.079.502

Porcentaje

1,18%
0,05%
4,28%
1,85%
1,87%
2,60%
7,06%
0,10%
4,61%
0,11%
17,82%
0,53%
5,19%
0,09%
7,29%
3,46%
2,64%
2,32%
0,05%
0,34%
2,52%
2,27%
2,94%
3,76%
3,29%
7,81%
0,08%
4,16%
2,46%
2,26%
2,84%
2,16%
100,00%

Fuente: Bases de datos de Farmasyst, Orion Logis y otras aplicaciones propias de los hospitales.

Direcciéon General de Farmacia y Productos Sanitarios. Conselleria de Sanitat.

El gasto farmacéutico hospitalario se divide en grandes areas diferenciadas: el gasto
asociado a medicamentos de la UFPE, el gasto correspondiente a medicacién de
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hospital de dia, el gasto de los farmacos asociados a dosis unitarias (pacientes
ingresados) y el relacionado con la medicacion disponible en los depdsitos de los
servicios médicos, urgencias, etc. Considerando exclusivamente los datos disponibles
de los hospitales de gestion publica en el afo 2013, el gasto asociado a la UFPE’ fue
la partida con mayor participacion sobre el total del gasto farmacéutico hospitalario,
alcanzando en la CV el 51% del mismo. Su distribucion por hospitales se refleja en la
Tabla 3.

Tabla 3
Participacion del gasto farmacéutico (consumos) asociado a la UFPE, sobre el total
del gasto farmacéutico hospitalario y su distribucidon en los hospitales de gestion
publica de la CS. CV. Ano 2013.

Importe total Importe consumos Porcentaje

ARHL clco)nsumos . externos externos/tchtal
VINAROZ 7.657.037 3.570.560 47
GENERAL DE CASTELLON 24.930.162 14.711.300 59
LA PLANA 11.640.467 6.570.839 56
SAGUNTO 15.633.100 4.422.569 28
CLINICO UNIVERSITARIO 43.601.292 23.769.864 55
ARNAU DE VILANOVA 27.699.453 19.392.110 70
LA FE 108.182.805 56.536.156 52
REQUENA 2.998.545 1.724.059 57
DR. PESET 43.538.596 24.903.661 57
FRANCISCO DE BORJA 15.077.968 8.073.130 54
GENERAL DE ONTENIENTE 1.960.628 1.239.788 63
LUIS ALCANYIS 14.654.826 7.379.320 50
VIRGEN DE LOS LIRIOS 13.652.364 9.111.308 67
VILLAJOIOSA 18.165.429 10.715.541 59
SAN JUAN DE ALICANTE 21.287.049 12.545.027 32
GENERAL DE ELDA 20.650.937 9.837.537 48
GENERAL DE ALICANTE 46.433.209 24.522.978 53
GENERAL DE ELCHE 24.857.527 12.896.143 52
VEGA BAJA 15.313.287 7.330.255 48
TOTAL HOSPITALES DE

GESTION PUBLICA 477.934.681 259.252.145 51

Fuente: Bases de datos de Farmasyst, Orion Logis y otras aplicaciones propias de los hospitales.
Direcciéon General de Farmacia y Productos Sanitarios. Conselleria de Sanitat.

7 Gasto farmacéutico hospitalario asociado a la UFPE: no estan incluidos los datos del Hospital Provincial
de Castellén, el Consorcio Hospital General de Valencia y los cinco hospitales publicos de gestién privada
(Manises, La Ribera, Dénia, Torrevieja y Elx-Crevillent).
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En relacién con la evolucion del gasto farmacéutico ambulatorio de la CV, se aprecia
un crecimiento continuado desde el afio 2003 que se ve truncado en 2009, momento
en el cual se inicia un importante descenso que lleva a situar el gasto farmacéutico de
receta médica del afo 2013, a niveles del 2004 (Figura 20).

Figura 20
Evolucion del gasto farmacéutico ambulatorio en la CV. Anos 2003 a 2013.
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Fuente: Gestor de la Prestacion Farmacéutica (GAIA).
Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios. Conselleria de Sanitat.

Este decrecimiento es el resultado de la aplicacién de las reformas legislativas a nivel
estatal detalladas en el apartado anterior, junto con las politicas desarrolladas en el
ambito farmacéutico a nivel autondémico. Todas las estrategias desarrolladas en el uso
racional del medicamento en la CV, han sido acompafadas del progresivo avance de
los sistemas de informacién sanitaria y el enriquecimiento y mantenimiento de las
bases de datos farmacéuticas. Asi mismo, se han respaldado con la correspondiente
normativa autondmica, entre las cabe destacar:

— La creacién e integracién, desde el aflo 2006, de los oportunos Sistemas de
Informacién Sanitaria (SIS), cuestion que merece especial atencion y por ello
se desarrolla en el siguiente apartado.

— DECRETO 73/2009, de 5 de junio, del Consell, por el que se regula la gestién
de ensayos clinicos y estudios postautorizacién observacionales con
medicamentos y productos sanitarios (DOCV num. 6031 de fecha
09.06.2009).

— DECRETO 94/2010, de 4 de junio, del Consell, por el que se regulan las
actividades de ordenacion, control y asistencia farmacéutica en los centros
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sociosanitarios y en la atencién domiciliaria (DOCV num. 6285 de fecha
09.06.2010).

DECRETO 118/2010, de 27 de agosto, del Consell, por el que se ordenan y
priorizan actividades de las estructuras de soporte para un uso racional de los
productos farmacéuticos en la Agencia Valenciana de Salud (DOCV num.
6347 de fecha 03.09.2010).

ORDEN 15/2010, de 17 de noviembre, de la Conselleria de Sanidad, de
desarrollo del Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la
disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales (DOCV 6417 de
fecha 15.12.2010).

ORDEN 1/2011, de 13 de enero, de la Conselleria de Sanidad, de ordenacion
de los procedimientos de evaluacion de productos farmacéuticos, guias y
protocolos farmacoterapéuticos interactivos, medicamentos de alto impacto
sanitario y/o econdmico y observatorios terapéuticos en la Agencia Valenciana
de Salud (DOCV ndm. 6448 de fecha 28.01.2011).

DECRETO LEY 2/2013, de 1 de marzo, del Consell, de Actuaciones Urgentes
de Gestiéon y Eficiencia en Prestacién Farmacéutica y Ortoprotésica (DOCV
num. 6978 de fecha 05.03.2013).

Ley 5/2013, de 23 de diciembre, de Medidas Fiscales, de Gestidn
Administrativa y Financiera, y de Organizacién de la Generalitat (Nota de
fecha 23.12.2013).

Esta normativa base, se desarrolla en las correspondientes instrucciones especificas:

— Resolucion de 28 de enero de 2011, de la Gerencia de la Agencia Valenciana

de Salud por la que se aprueba el protocolo normalizado de trabajo para la
evaluacién de novedades terapéuticas y la estructura de los informes técnicos
de evaluacion (DOCV 6459 de fecha 14.02.2011).

Resolucion de 28 de enero de 2011, de la Gerencia de la Agencia Valenciana
de Salud por la que se aprueba el formulario de evaluacién de guias y
protocolos interactivos (DOCV nim. 6459 de fecha 14.02.2011).

Resolucién de 28 de enero de 2011, de la Gerencia de la Agencia Valenciana
de Salud por la que se aprueba el formulario de solicitud de declaracién de un
medicamento de alto impacto sanitario o econémico y de solicitud de
inclusién de un medicamento en una gufa farmacoterapéutica (DOCV nam.
6459 de fecha 14.02.2011).

Resolucién del Director Gerente de la Agencia Valenciana de Salud, para la
aplicacion del Decreto 118/2010, de 27 de agosto, del Consell, por el que se
ordenan vy priorizan actividades de las estructuras de soporte para un uso
racional de los productos farmacéuticos en la Agencia Valenciana de Salud.
Agencia Valenciana de la Salud (Resolucién de fecha 25.03. 2011).

Resolucién de la Directora Gerente de la Agencia Valenciana de Salud sobre
instrucciones para la aplicacion del Real Decreto-Ley 9/2011, de 19 de agosto,
de medidas par a la mejora de la calidad y cohesion del sistema nacional de
salud y otras actuaciones preferentes en materia de uso racional de productos
farmacéuticos (Resolucion de fecha 03.10.2011).
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Resolucidon de la Secretaria Autondmica de la Agencia Valenciana de Salud
sobre entrega y utilizacion de determinados efectos y accesorios, material
fungible y de cura en el marco de los programas SUFAR y SUPRO del Decreto
94/2010 (Resolucién de fecha 01.12.2011).

RESOLUCION de la Secretaria Autonémica de la Agencia Valenciana de Salud
sobre el programa de revisién y seguimiento de la farmacoterapia (REFAR)
(Resolucién de fecha 19.12.2011).

Resolucién de la Secretaria Autondmica de la Agencia Valenciana de Salud
sobre prescripcion y visado de inspeccidn sanitaria previo a la dispensaciéon en
oficina de farmacia de DABIGATRAN ETEXILATO (Resolucién de fecha
21.12.2011).

Circular 1/2010, Procedimiento para la tramitacién de solicitudes de
tratamiento Hormona de Crecimiento y Sustancias Relacionadas (Instruccion
01.07.2010).

Resolucion de 28 de enero de 2011, de la Gerencia de la Agencia Valenciana
de Salud por la que se aprueba el formulario de solicitud de declaracién de un
medicamento de alto impacto sanitario o econémico y de solicitud de
inclusién de un medicamento en una guia farmacoterapéutica (DOCV nam.
6459 de fecha 14.02.2011).

Resolucion de la Directora Gerente de la Agencia Valenciana de Salud sobre
instrucciones para la aplicacion del Real Decreto-Ley 9/2011, de 19 de agosto,
de medidas para la mejora de la calidad y cohesion del sistema nacional de
salud y otras actuaciones preferentes en materia de uso racional de productos
farmacéuticos (Resolucion de fecha 03.10.2011).

Resolucién de la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios de
entrada en vigor el 1 de noviembre de 2011 de la prescripcién por principio
activo y deduccion a un grupo de medicamentos una deduccion del 15%
(Resolucién de fecha 31.10.2011).

RESOLUCION de la Secretaria Autonémica de la Agencia Valenciana de Salud
sobre el programa de revisién y seguimiento de la farmacoterapia (REFAR)
(Resolucién de fecha 19.12.2011).

Instruccién de la Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios en
relacién al programa REFAR-AR IV Gestor MI: adecuacion de los tratamientos
de Teriparatida y Hormona Paratiroidea (PTH) (Instrucciones del Director
General de Farmacia y Productos Sanitarios de fecha 09.01.2012).

Resolucién de la Secretaria Autondémica de la Agencia Valenciana de Salud de
regulacién del programa de medicamentos de alto impacto sanitario y/o
econdmico (PAISE) (Resolucién de fecha 13.03.2012).

Resolucién de la Secretaria Autonémica de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE del medicamento Eculizumab y establecimiento de
directrices y criterios clinicos de utilizacidn en hemoglobinuria paroxistica
nocturna y sindrome hemolitico urémico atipico (Resolucién de fecha
13.03.2012).

Resolucién de la Secretaria Autondémica de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de Telaprevir y Boceprevir y establecimiento de
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directrices y criterios clinicos de utilizacion en pacientes con hepatitis crénica C
(Resolucidn de fecha 03.04.2012).

Resolucién de la Secretaria Autondémica de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de los factores de crecimiento de granulocitos
clasicos  (Filgrastim y Lenograstim) y pegilados (Pegfilgrastim) vy
establecimiento de directrices y criterios clinicos de su utilizacion en la
disminucion de la incidencia de neutropenia febril en pacientes con
quimioerapia por tumores sélidos o hematolégicos (Resolucion de fecha
26.04.2012).

Instruccién 3/2012 que modifica la Circular 2/2011, Procedimiento para la
tramitacién de solicitudes de tratamientos con interferon beta, acetato de
Glatiramero, Natalizumab y Fingolimo para la esclerosis multiple (Instruccién
fecha 14.05.2012).

Convenio para el suministro de tiras reactivas para la determinacién de
glucemia en el ambito de las prestaciones de la Agencia Valenciana de Salud
(Convenio de fecha 11.06.2012).

Resolucion de la secretaria autondmica de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de rituximab en linfoma no-hodgkin y leucemia
linfatica crénica (Resolucion de fecha 12.07.2012).

Instruccién de la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios en
relacion al programa REFAR-AR IV gestor MI: Adecuacién de tratamientos del
grupo ATC C10AX (otros agentes reductores del colesterol y los triglicéridos) y
C10BA: ezetimiba, omega-3-triglicéridos y asociacidon simvastatina/ezetimiba
(Instruccién de fecha de 25.07.2012).

Resolucién de la Secretaria Autonémica de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de los medicamentos biolégicos de uso en
reumatologia y establecimiento de directrices y criterios clinicos de utilizacién
(Resolucion de fecha de 20.09.2012).

Resolucién de la Secretaria Autonémica de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE del medicamento mifamurtida y establecimiento de
directrices y criterios clinicos de utilizacién para el tratamiento del
osteosarcoma (Resoluciéon de fecha 25.10.2012).

Resolucién de la Secretaria Autonémica de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracién como MAISE de bevacizumab (Resolucién de fecha 25.10.2012.
VERSION 2 con fecha 15.01.2013).

Resolucion del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como técnica de alto impacto sanitario y/o econémico de las
plataformas moleculares como herramienta de decisién terapéutica en
estadios iniciales de cancer de mama y establecimiento de directrices y
criterios clinicos de utilizacion (Resolucién de fecha 11.01.2013).

Resolucién del Secretario Autonémico de la Agencia Valenciana de Salud, de
declaracion como MAISE de cabazitaxel y abiraterona en el cancer de préstata
metastatico resistente a la castracién (VERSION 2. Resolucion de fecha
21.01.2013).
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Resolucion del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracién como MAISE de trastuzumab (Resolucién de fecha 07.02.2013).
Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de imatinib (Resolucién de fecha 20.02.2013).
Resolucion del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de dasatinib (VERSION 1. Resolucién de fecha
20.02.2013).

Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de nilotinib (Resolucién de fecha 20.02.2013).
DECRETO LEY 2/2013, de 1 de marzo, del Consell, de Actuaciones Urgentes
de Gestidon y Eficiencia en Prestacién Farmacéutica y Ortoprotésica (DOCV
ndm. 6978 de fecha 05.03.2013).

Instruccién de la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios en
relacién al programa REFAR-AR IV Gestor MI: adecuaciéon de los tratamientos
con Citicolina (ATC NO6BX06: otros agentes psicoestimulantes y nootrépicos)
(Instruccion de fecha 12.03.2013)

Criterios de consenso por los que se establece el Algoritmo de Decision
Terapéutica Corporativo de la Agencia Valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcion de la terapia hipolipemiante: hipercolesterolemia pura,
hipertrigliceridemia pura e hiperlipidemia mixta (Documento de fecha
07.06.2013).

Resolucion del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de telaprevir y bocepreviry establecimiento de
directrices y criterios clinicos para su utilizacién (Resolucidon de fecha
10.06.2013).

Resolucion del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de los farmacos antirretrovirales y establecimiento de
directrices y criterios clinicos para su utilizacién (Resolucion de fecha
02.07.2013).

Criterios de consenso por los que se establece el Algoritmo de Decision
Terapéutica Corporativo de la Agencia Valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcién farmacolégica en la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(Documento de fecha 16.07.2013).

Criterios de consenso por los que se establece el Algoritmo de Decision
Terapéutica Corporativo de la Agencia Valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcion farmacoldgica de los farmacos antiulcerosos en el tratamiento del
Sindrome de Zollinger Ellison. (Documento de fecha 16.07.2013).

Criterios de consenso por los que se establece el Algoritmo de Decision
Terapéutica Corporativo de la Agencia valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcién farmacolégica en el tratamiento de la Ulcera péptica (Documento
de fecha 16.07.2013).

Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de los farmacos antiangiogénicos o inhibidores del
factor de crecimiento endotelial vascular y establecimiento de directrices y
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criterios clinicos en la degeneracién macular asociada a la edad (VERSION 1.
Resolucion de fecha 25.07.2013).

Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de dasatinib (VERSION 2. Resolucién de fecha
29.07.2013).

Resolucion del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de ipilimumab (Resolucién de fecha 31.07.2013).
Resolucién del Secretario Autonémico de la Agencia Valenciana de Salud que
establece el procedimiento de utilizacion de medicamentos en situaciones
especiales con indicaciones en hematologia y oncologia (Resoluciéon de fecha
07.08.2013).

Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracién como MAISE de sunitinib (Resolucién de fecha 07.08.2013).
Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracién como MAISE de pazopanib (Resolucién de fecha 07.08.2013).
Criterios de consenso por los que se establece el Algoritmo de Decision
Terapéutica Corporativo de la Agencia Valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcién farmacoldgica en el tratamiento de la dispepsia. (Documento de
fecha 13.08.2013).

Criterios de consenso por los que se establece el Algoritmo de Decision
Terapéutica Corporativo de la Agencia Valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcién farmacoldégica en la prevenciéon de la gastropatia por
Antinflamatorios No Esteroides (AINE) (Documento de fecha 13.08.2013).
Criterios de consenso por los que se establece el Algoritmo de Decision
Terapéutica Corporativo de la Agencia Valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcién farmacolégica en el tratamiento erradicador de la infeccién por
Helicobacter Pylori (Documento de fecha 13.08.2013).

Criterios de consenso por los que se establece el algoritmo de decision
terapéutica corporativo de la Agencia Valenciana de Salud, para el manejo y
prescripcién farmacolédgica en el tratamiento de la artrosis (Documento del
16.08.2013)

Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de pemetrexed. (VERSION 3. Resolucién de fecha
21.10.2013).

Resolucién del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracion como MAISE de sorafenib (Resolucion de fecha 25.11.2013).
Resolucion del Secretario Autondmico de la Agencia Valenciana de Salud de
declaracién como MAISE de erlotinib (VERSION 2. Resolucién de fecha
28.11.2013).

En cuanto al gasto farmacéutico ambulatorio por cdpita en la CV, en la Figura 21 se
aprecia un patrén de evolucién similar al del gasto farmacéutico ambulatorio por
capita a nivel nacional, con un crecimiento progresivo en el periodo 2003-2009 y un
decrecimiento entre 2009 y 2013. No obstante, en promedio, el dato autonémico se
sitla 59 euros por encima de la media nacional, alcanzando una diferencia media
méxima de 81 euros en 2009 y minima de 41 euros en 2013.
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Figura 21
Comparativa de la evolucion del gasto farmacéutico ambulatorio por capita en la CV
y Espana. Ahos 2003 a 2013.

400 €

349 €

350 €

300 €

250 € 1

200 €

195 €

150 €

100 €

50€

0€

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

‘-.-Gasto farmacéutico ambulatorio por capita Comunidad Valenciana ==#=Gasto farmacéutico ambulatorio por capita Espaiia ‘

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de gasto farmacéutico ambulatorio total de la CV
provenientes del Gestor de la Prestacion Farmacéutica GAIA de la Conselleria de Sanitat, los datos de
facturacion de receta médica del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y los datos demograficos
a fecha 1 de enero de cada uno de los anos procedentes del Instituto Nacional de Estadistica.

Las cifras mostradas en la Figura 21 hacen referencia a gasto y no a importe. La
diferencia entre ambos términos radica en que, mientras que el gasto farmacéutico
incluye exclusivamente las cuantias econdmicas soportadas por las administraciones
publicas, el importe incluye éstas y también la parte de aportacion de los pacientes y
las farmacias.

Si consideramos el importe farmacéutico ambulatorio por habitante, en la CV su
evolucién en los afios 2009 a 2012 es la mostrada en la Figura 22. La tendencia es
decreciente, habiéndose reducido dicho importe 84 euros por paciente en tres anos.
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Figura 22
Importe farmacéutico ambulatorio por habitante en funcién de activo/pensionista en
la CV. Ahos 2009 a 2012.
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Fuente: Conselleria de Sanitat. Gestor de la Prestacion Farmacéutica (GAIA)

Nota: el dato de 2012 debe interpretarse con cautela debido a que en agosto de dicho ano entra en vigor
el RDL 16/2012, que instaura el copago farmacéutico. Esta medida reduce el poder explicativo de la
estandarizacién aplicada hasta entonces.

A nivel autonémico, también se dispone del llamado indicador de importe por
habitante estandarizado. Este indice ha sido ampliamente utilizado a nivel de gestidn
y se ha considerado como una medida robusta del impacto de la farmacia
ambulatoria por paciente, al ajustar los resultados y estandarizarlos en funcion de la
carga de poblacion activa y pensionista de cada cupo de atencidén primaria, centro de
salud, zona basica de salud o departamento de salud.

Su féormula de célculo incluye el importe farmacéutico ambulatorio en el numerador.
En el denominador se incluye el nimero de pacientes equivalentes, de acuerdo con la
siguiente expresion (Ecuacion 1):

Ecuacion 1
Férmula de célculo del indicador de importe por
habitante estandarizado activo y pensionista
Importe _ Importe
Pacientes Equivalentes (Pobl activa-Coef activos)+(Pobl pens-Coef pens)

Indicador=
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Donde:

— Importe: importe farmacéutico ambulatorio

— Pacientes Equivalentes: pacientes ponderados en base a activo/pensionista.

— Pobl_activa: nUmero de sujetos activos.

— Pobl _pens: nimero de sujetos pensionistas.

— Coef activos: coeficiente de estandarizacion para los sujetos activos (en tanto
por uno). Surge de dividir el nUmero de sujetos activos entre el total de la
poblacién.

— Coef pens: coeficiente de estandarizacion para los sujetos pensionistas (en
tanto por uno). Surge de dividir el nimero de sujetos pensionistas entre el
total de la poblacion.

Hasta la entrada en vigor del Real Decreto-Ley 16/2012 que instaurd el copago
farmacéutico también en la poblacién pensionista, este ha sido el indicador utilizado
en la CV. A raiz de esta modificacidon en la legislacion, el volumen de poblaciéon exenta
de aportacién se reduce drasticamente hasta el 5%, con lo que la estandarizacién en
base a activos y pensionistas pierde capacidad explicativa y se empieza a explorar un
nuevo modelo basado en la carga de morbilidad y riesgo clinico.

Los resultados en 2011 con desglose por departamento de salud, son los mostrados
en la Figura 23. En ella se aprecia la variabilidad departamental en cuanto a importe
estandarizado por habitante, que oscila de los 291 euros a los 364 euros (73 euros
por paciente y afo), lo cual supone un coeficiente de variacién del 21,6%.
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Figura 23
Importe farmacéutico ambulatorio por habitante en funcién de activo/pensionista en
la CV. Desglose departamental. Aiho 2011.
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Fuente: Conselleria de Sanitat. Gestor de la Prestaciéon Farmacéutica (GAIA)

Nota: se utiliza 2011 debido a que 2012 debe interpretarse con cautela ya que en agosto de dicho afo
entra en vigor el RDL 16/2012.
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1.4. SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA

Los sistemas de informacion constituyen un elemento relevante en la definicion e
implementacion de cualquier politica publica. Mas alld de su elaboracién por
imperativo legal, la oportunidad, conveniencia y procedencia de su disposicion
representan hoy en dia, un paradigma de la gestién publica.

La informatizacién sanitaria en Espafa cuenta entre sus prioridades con la
implantacion de una historia de salud electrénica que integre toda la informacién
sobre el estado de salud y de enfermedad de los pacientes, accesible universalmente y
que garantice su uso ético, la confidencialidad de la informacién y la privacidad de las
personas. Para ponerla en marcha es imprescindible compatibilizar los sistemas de
informacién de los distintos &mbitos sanitarios actuales, que hasta ahora han
funcionado aislados. Aunque las administraciones publicas han puesto en marcha un
proyecto de sanidad en linea, todavia persisten las dificultades por la falta de recursos
y de infraestructuras y unas barreras entre comunidades auténomas que deben
superarse (Aleixandre et al., 2010).

A través de las estrategias del Plan de Calidad del SNS 2006-2010 (Ministerio de
Sanidad, 2006), se incluyen entre sus grandes areas de actuacion, la utilizacién de las
tecnologias de la informacién y de la comunicacién (TIC) en el SNS para mejorar la
atencion sanitaria a los ciudadanos. Para ello, incluye los elementos funcionales y
tecnoldgicos necesarios para la interoperabilidad de los sistemas autonémicos:

— Un sistema fiable de identificacién inequivoca de cada ciudadano en cualquier
punto del SNS: tarjeta sanitaria.

— La informatizacién de los registros clinicos de cada usuario o paciente: Historia
Clinica Digital (HCD) y permitir el intercambio de datos clinicos entre CC.AA.

— Mecanismos que mejoren la accesibilidad a los servicios sanitarios, como la
citacion de los usuarios (telecita) y dispositivos de diagnostico y tratamiento a
distancia evitando desplazamientos (telemedicina).

— Garantia de la accesibilidad desde cualquier punto del sistema, la
interoperabilidad y la explotacién adecuada de la informacién.

— Un sistema de receta electronica, que es el soporte de todos los procesos
necesarios para hacer efectiva la prestacion farmacéutica a los pacientes y
usuarios (prescripcién, visado, dispensacién). La receta electrénica es el
sistema de informacién que debe relacionar al médico prescriptor, con la
oficina de farmacia y a ésta con la entidad responsable del pago de la
prestacién.

En este marco, tanto la interconexién entre CC.AA. como con el resto de paises de la
UE, debe ser en el medio plazo, un objetivo irrenunciable. Ambas iniciativas estan
lideradas, en el contexto espafol por el MSSSI (Sanidad, 2010) y en el &mbito de la UE
por la Comisién mediante el Programa EPSOS (Comisién Europea, 2012).

En el dmbito de la CV, fruto de los importantes cambios que experimentaba la
sanidad desde finales de los noventa a 2005, en términos de cambios en la demanda
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y en la oferta y organizacién de los servicios asistenciales, nace o se enmarca el Plan
Estratégico de la antigua Agencia Valenciana de Salud (Cervera, 2006) como
consecuencia de la regulacién previa (Conselleria de Sanitat, 2005).

El continuo crecimiento de la poblacion, el proceso de envejecimiento , el aumento de
personas dependientes, el aumento de los ingresos hospitalarios, urgencias e
intervenciones quirdrgicas, la incorporacion creciente de nuevas tecnologias y terapias,
constituyen en definitiva el aumento acelerado de la demanda asistencial. Por otro
lado, la CS comienza a desarrollar potentes iniciativas de caracter estructurante como:
la fuerte inversién en tecnologias de la informaciéon y comunicacion, el plan de
desarrollo de infraestructuras, la colaboracidon con el sector privado (a través de las
concesiones administrativas), el desarrollo de recursos humanos, etc.

La ambulatorizacién de procesos, las camas de media y larga estancia como recursos
importantes dentro del sistema, el plan de mejora de la atencién domiciliaria, son
otros de los elementos claves en la oferta y organizacién de los servicios asistenciales
que enmarcaran el Plan Estratégico Sanitario de la Comunidad Valenciana.

Los Proyectos estructurales mas relevantes de dicho Plan, entre el que se encuentra el
desarrollo de los sistemas de informacién sanitaria y el control de gasto farmacéutico,
son:

Plan de sistemas de informacién

— Financiaciéon capitativa

— Concesiones administrativas

— Integracién de la atencién primaria y especializada a través de la gerencia
Unica

— Acuerdos de gestién con cada departamento de salud

— Plan de garantia de no demora

— Implantacién de la carrera profesional

— Diferenciacién retributiva del personal sanitario (productividad variable)

— Calidad y humanizacion de la asistencia

— Atencién sociosanitaria y a la dependencia

— Prevenciéon y promocién de la salud

— Control del gasto farmacéutico

— Plan de infraestructuras sanitarias

— Plan de investigacion

— Oferta publica de empleo

En el &mbito organizativo sanitario valenciano, se diferencian los servicios centrales de
la estructura periférica y se crean los departamentos de salud y se les dota de un alto
grado de autonomia de gestién, que equivalen a las areas de salud previstas en la Ley
General de Sanidad. Se trata de demarcaciones geogréficas en las que queda divido el
territorio de la CV a los efectos sanitarios y constituyendo el marco para la integracion
de las acciones de promocién y protecciéon de la salud, prevencién, curacion vy
rehabilitacion del estado de salud, a través de la coordinaciéon de los recursos
existentes y garantizando una sanidad sin escalones.
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Se pone en marcha la “financiacion capitativa” de los departamentos de salud. Con
este modelo de financiacién, los departamentos de salud reciben el presupuesto
basado en la poblacién, a la que han de atender, con unos factores de correccion
como son el envejecimiento de la poblacién, la estacionalidad (turismo) de la misma,
etc.

Arrancan los "acuerdos de gestion”, con los departamentos de salud. Se establecen
indicadores y se fijan objetivos entre la CS y los departamentos de salud, dotdndose
de incentivos a los profesionales si logran cumplir los objetivos establecidos.

La CS en el afo 2000, comienza su transicion hacia la llamada Sociedad de la
Informacién, obligada a reinventar toda la actividad de la gestion administrativa,
cambiando radicalmente la relacién entre ciudadano y administracion publica,
volviéndose esta mucho mas interactiva.

En el afno 2000 comienza el desarrollo de cinco proyectos claves en el marco del
desarrollo de los sistemas de informacién sanitarios valencianos: firma electrdnica,
seguridad, gestor de la prestacion farmacéutica (GAIA), Arterias Il y Abucasis Il.

Firma electrénica: introducir la necesaria tecnologia de transmisiones seguras.

Seguridad: implantar un plan de seguridad informatica corporativo de

proteccion interna y externa.

— GAIA: crear un sistema central de informacién de la prestacién farmacéutica,
conectando a los centros de salud y a las oficinas de farmacia.

— Arterias Il: ampliar la capilaridad y capacidad (ancho de banda) y mejora de la
seguridad, disponibilidad y funciones de gestion de la red de Arterias.

— ABUCASIS II: implantar un sistema de informacién multicentro de atencion

primaria que pueda ser usado por todos los centros sanitarios de la CV para

sus actividades administrativas y asistenciales (Gémez, 2011).

Aprovechando el desarrollo de los sistemas de informacién durante estos aflos previos
(inicio de GAIA y ABUCASIS) y con la publicacion del Plan Estratégico Sanitario
Valenciano en 2006, donde se explicitaba como medida estratégica impulsar e/ Plan
de Sistemas de Informacién, se hace necesario un replanteamiento estratégico de los
sistemas de informacion de la CS, de forma que sin perder las diversas
particularidades, se le dé una visién holistica global al futuro Sistema de Informacion
Sanitario de la Generalitat Valenciana (SISAN).

Este sistema deberia contemplar toda la gestién sanitaria, sin distinguir entre atencion
primaria, especializada, hospitalaria o atenciéon urgente extrahospitalaria, al tiempo
que debe solucionar las diversas problematicas asociadas a cada tipo de atenciéon y los
requerimientos de informacion de los servicios centrales en aras de la mejor gestion de
recursos y el conocimiento “en tiempo real” de la situaciéon sanitaria en cada
momento (Jiménez, 2005).

Los principales componentes del sistema SISAN son:

ABUCASIS: completa la atencion ambulatoria de forma integral (atencién primaria y
especializada sin hospitalizacion). Se trata de un sistema a medida desarrollandose
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bajo un modelo centralizado (hay acceso a la historia clinica de un paciente
valenciano, desde cualquier centro sanitario). Este proyecto es la base para la
implantacion de la historia clinica electronica (HCE) Unica por paciente (Cervera,

2005).

A su vez, consta de los siguientes médulos:

MOS: gestion de mostradores y citaciéon (tanto de primaria como de primaria
a especializada)

GIP: gestion integral de pacientes

GAIA: Prestacion farmacéutica

SIA: Historia clinica ambulatoria

RVN: registro nominal de vacunas (actual Sistema de Infromacién Vacunal
(SIV)

Este sistema se encuentra actualmente implantado (Medical Economics, 2012)
ademas las magnitudes gestionadas a través de las aplicaciones de este sistema son
muy elevadas:

50.000 usuarios potenciales en el sistema

Cerca de 15.000 usuarios conectados de forma regular diariamente

5 millones de historias clinicas electrénicas con datos clinicos codificados

100 millones de recetas prescritas anualmente (supone mas del 94 % de las
recetas que se dispensan en las oficinas de farmacia de la CV)

4 millones de citas gestionadas al mes

3,7 millones de consultas gestionadas al mes

ORION: sistema de informacion para la gestion integral hospitalaria, tanto clinica
como administrativa y deberd conectarse en su totalidad con ABUCASIS.

ORION—CLINIC: construcciéon e implantacién de un sistema de informacion
integral “descentralizado” para centros de atencion especializada. Consta de
tres subproyectos:

> Orion-HIS: gestion de pacientes y ayuda a los profesionales sanitarios
(estaciones clinicas)

> Orion-Farma: prescripcion asistida y gestién de la funcién farmacéutica
hospitalaria

> Orion-RIS: gestion de los servicios de imagenes médicas

— Orion-Clinic es un sistema desarrollado a medida, pero sigue un modelo

"descentralizado” (a diferencia de ABUCASIS).

— ORION-GESTIO: implantacion de un sistema de informacion para la gestion

integral de los recursos en la CS:

> Orion-Logis: sistema de informacién para la gestién logistica
(contratacién, compras, almacenes y mantenimiento).
> QOrion-Perso: sistema integrado de gestién de recursos humanos
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CORDES: sistema de informaciéon para la coordinacién de urgencias y emergencias
extra-hospitalarias.

SERVICIOS CENTRALES

CIRO: sistema integral, centralizado para gestion del personal sanitario.
COBRA: sistema de informacién para gestionar los procesos y explotar la
informacién en el dmbito de las prestaciones sanitarias atendidas por la CS
pero que deben ser cubiertas por otros sistemas de financiacion.

COMPAS: facturacion entre centros. Sistema de compensacion de la asistencia
sanitaria. Facilita informacién sobre los flujos de pacientes entre los centros
hospitalarios, tanto publicos como privados. Este sistema es el que permite
poner en marcha la financiacion capitativa en los diferentes departamentos de
salud de la Comunidad Valenciana.

SIE: Sistema de Informacién Econdmica. Suministra informacién sobre la
actividad econdmica y el gasto real de los centros.

SALUD PUBLICA: los sistemas de informacion sanitaria de Salud Publica de la CV,
estan regulados por el Decreto 15/2010, de 15 de enero, del Consell, de acuerdo al
desarrollo de las previsiones contenidas en la Ley 4/2005, de 17 de junio, de la
Generalitat, de Salud Publica de la Comunitat Valenciana y se dividen en tres grandes

areas:

— Ambito de Epidemiologia:

> AVE: es un sistema de informacién electrénico para la vigilancia
epidemioldgica en la CV y su andlisis, nace en 2004 y permite recoger en
tiempo real los datos de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria
(EDO), de los brotes, y de las alertas, su analisis y la difusion de
Documentacion. Integrado con la Red de Vigilancia Epidemioldgica
(RedMIVA), Sistema de Informacion Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica
Laboral (SISVEL), Sistema de Informacién Vacunal (SIV-RVN), Sistema de
Informacidon Ambulatoria (SIA), Sistema de Informacién Poblacional (SIP)
(Gonzélez et al., 2008).

> NEOS: El Sistema de Informacion sobre Cancer en la CV, como se recoge
en el Plan Oncolégico de la CV 2011-2014, registra la incidencia de cancer
para todo el territorio valenciano identificando casos nuevos a partir de la
informacién derivada de la actividad asistencial: diagndstico y tratamiento
de los tumores. A partir del tratamiento de los datos se realiza un anélisis
global del conjunto de los grupos tumorales y de forma maés especifica por
cada grupo tumoral.

> RCS: Sistema de informacion de la Red Centinela Sanitaria. Integrado con
SIAy SIP.

> RedMIVA: La Red de Vigilancia Microbioldgica de la CV (RedMIVA), es un
sistema de informacion orientado a la vigilancia y a la investigacion,
basado en la recogida sistematica de los resultados de los laboratorios de
microbiologia del sistema sanitario en la Comunitat. Su meta es contribuir
a la vigilancia epidemiolégica de las enfermedades infecciosas tal y como
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viene reflejado en el Decreto 16/97 del Gobierno Valenciano por el que se
crea la Red Valenciana de Vigilancia en Salud Publica y la Orden de 4 de
marzo de 1997 por el que se desarrolla el Sistema Basico. Integrado con
AVE, SIP y veinticinco laboratorios de microbiologia de la CV (Mufoz et
al., 2008).

Registro de Mortalidad de la Comunidad Valenciana: recibe informacién
del Instituto Nacional Estadistica (INE).

Renales: Registro de enfermos renales de la CV.

SICCIR: Sistema de Informacién Compartida de Control de Instalacién de
Riesgo (Legionella). Integrado en el Sistema de Informacién Geografica
(GIS).

SISAM: Sistema de informacion de Sanidad Ambiental, médulo de Aguas
de Consumo Humano.

SIVIH: Sistema de Informacién para la declaracién de casos de Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA).

— Ambito de Seguridad Alimentaria:

>
>

>

ISSA: Integracion de Sistemas de Seguridad Alimentaria.

LABORA: Sistema de Informacién de Registros de Laboratorios (publicos y
privados) que realizan andlisis de productos alimenticios, aguas de
consumo publico y otro tipo de muestras con incidencia en la salud
publica.

Nautilus: Sistema de informacién de los laboratorios de salud publica.

— Ambito de Promocién y Prevencién de la Salud:

>

>

CONGENIA: Sistema de Informaciéon para la Gestién del Cancer Familiar y
Hereditario de la CV.

Hipoacusias: Sistema de Informacion del Programa de Deteccidon vy
Tratamiento Precoz de la Hipoacusia. Integrado con SIP.

KARVIS: Sistema de Informacién y Gestion del Programa de Céancer
Colorrectal.

MetaB: Sistema de Informacién del programa de Deteccién Precoz de
Alteraciones Metabdlicas Congénitas. Integrado con SIP.

PLAGUICIDAS: Sistema de informacion para la gestion y el registro de
cursos de manipuladores de productos fitosanitarios.

REBA: Registro de Exposiciones Accidentales a Agentes Bioldgicos.
Integrado con CIRO y SIV-RVN.

RISQ: Registro de Informacién de Seguridad Quimica.

SIGMA: Sistema de gestion de cancer de mama. Integracion con
mamografos digitales.

SIREPS: Sistema de Informacién y Registro de Educacion para la salud.
SISVEL: es el Sistema de Informacién en Salud Laboral y Vigilancia
Epidemiolégica Laboral de la CV, que estd integrado con la HCE (SIA, GAIA
y SIP).
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> SIV: es un Sistema de Informacién Vacunal, que forma parte del proyecto
ABUCASIS, integrado con la historia clinica electronica (SIA, GAIA y SIP),
accesible, flexible, agil y aceptado por los profesionales sanitarios de la
Comunidad Valenciana. Pone a disposicién de los centros sanitarios tanto
del ambito publico como privado, el historial vacunal, pudiendo ser
consultado desde cualquier punto de vacunacion de la CV (SIV de la CV,
2009). Contiene tres médulos diferenciados:
= RVN: Registro Vacunas Nominal (médulo de prescripcion de vacunas)
= RVA: Registro Vacunas Almacén
= BackOffice: Médulo de indicadores

SISTEMAS AUXILIARES COMUNES

— SIP: Sistema de Informacion Poblacional de la CV. Este sistema permite la
identificaciéon Unica de cada ciudadano en la CV. Permite la integracién de la
informacién clinica del ciudadano. Cualquier programa que registre datos de
pacientes ha de estar integrado en este sistema, convirtiéndose en la base de
la identificacién Unica de los ciudadanos (SIP, 2012).

— CRC: Catdlogo de Recursos Corporativos. Encargado de suministrar
informacién corporativa a todos los sistemas, engloba los centros sanitarios y
la organizacién de los departamentos de salud. Otro vertebrador de los
sistemas de informacién sanitarios de la CS.

1.4.1. El gestor de la prestacion farmacéutica GAIA

En la medicién de la calidad de la prescripcion farmacolégica en la practica clinica, se
identifican como principales los siguientes componentes: a) la calidad cientifico-
técnica (entendida como seguridad y eficacia del medicamento prescrito), b) la
adecuacion a la situacion clinica concreta del paciente, ) la efectividad de los
tratamientos sugeridos y d) la eficiencia de los mismos (Trillo, 2004):

La morbilidad relacionada con los medicamentos ha sido reconocida como un
problema de gran magnitud en los sistemas sanitarios (considerado ya un problema
de salud publica), tanto por sus repercusiones clinicas, sociales y humanas, como su
impacto econdmico. Destacar:

— Reacciones adversas

— Duplicidades

— Interacciones

— Utilizacién de dosis inadecuadas (insuficiente o excesiva) del tratamiento
farmacoldgico en una determinada patologia o indicacion

— Medicamentos inadecuados o inapropiados respecto al esquema terapéutico
considerado ideal o de referencia

— Exacerbacién o complicaciéon de la enfermedad por incumplimiento del
tratamiento prescrito
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— Inadecuado uso del medicamento por parte del paciente en el dmbito
ambulatorio, lo que conocemos como incumplimiento terapéutico.

Buena parte de la morbilidad relacionada con el medicamento es evitable o prevenible
(Aranaz, 2006). Esta situacion, justifica e identifica a los sistemas de informacién
sanitarios como herramienta esencial de asistencia, para identificar y prevenir PRM
(Trillo et al., 2002b).

En la década de los noventa, la CS no disponia de informacién en tiempo real sobre la
prescripcién y dispensacién de recetas, a pesar de que se iba avanzando en la
informatizacién de los centros sanitarios. Unicamente conocia el gasto farmacéutico
real, asi como su distribucién, con un retraso minimo de dos meses con respecto a la
fecha en la que se produjo la dispensacion. Ante esta situacién, se planted la
necesidad de modificar radicalmente el modelo, mediante el disefio de un sistema de
informacién central que permitiera conocer, en tiempo real, la prescripcion de
medicamentos y al mismo tiempo, sirviera de ayuda para instrumentalizar de forma
efectiva las distintas politicas de mejora en la calidad de la prescripcion y de reduccion
de costes (Escolano et al., 1997) (Trillo et al., 2001).

Asi en el afho 2000, nace GAIA como Gestor de la Prestacién Farmacéutica de la CS,
configurado como un sistema organizativo de transacciones de servicios y
retribuciones, que integre la prescripcion y dispensacién de medicamentos para
atender las necesidades de tratamiento farmacoterapéutico de los ciudadanos de la
CV, sobre la base de una asistencia para mejorar la calidad de la prescripcién,
efectividad de la prestacién farmacéutica y posibilidad de evaluacién continua de los
regimenes de farmacoterapia (Trillo et al., 2002a).

El sistema GAIA se agrupa en tres areas claras de utilidades: como herramienta de
gestiéon y administracion farmacéutica, como herramienta auxiliar en actividades como
la prescripcién y dispensacion de medicamentos y como herramienta para la
integracion con otras aplicaciones (Clérigues et al., 2011). Los servicios prestados en la
actualidad se aglutinan en cuatro niveles (O. CSCV 2011, de 16 de abril):

Nivel 1. Servicios de gestién farmacéutica (BackOffice). Conjunto de todos aquellos
componentes orientados a la gestion de la prestacion farmacéutica:

— Conciliacién de facturacion de recetas del SNS e informacién hospitalaria:
orientado al control de calidad de la facturacién de recetas oficiales que son
dispensadas en las diferentes oficinas de farmacia.

— Conciliaciéon del nomenclator de medicamentos: dirigido a la integracion vy el
tratamiento de las bases de datos de medicamentos y otros productos
farmacéuticos.

— Repositorio de Medicamentos y Navegador de productos farmacéuticos
(REME): contiene informacion detallada para cada especialidad y producto, asi
como de interacciones, contraindicaciones, alergias medicamentosas, guias,
etc.

— Gestién de talonarios de recetas médicas oficiales y sellos médicos: comprende
todas las actuaciones en esta materia, desde la peticion de talonarios y sellos
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médicos, inventarios, asi como conocer desde el mismo momento de la
entrega de un talonario la identificacién del puesto asistencial del facultativo a
quien se le ha entregado.

Gestion de Visado de Inspeccién Sanitaria: se realizan las operaciones
administrativas inherentes al visado de inspeccion sanitaria, asi como las
correspondientes al visado electrénico.

Alertas Farmacéuticas: gestiona las alertas de calidad y seguridad
comunicadas por el MSSSI asi como la retirada de medicacién en los centros
sanitarios.

Médulo de Seguridad: gestiona los permisos y accesos a todos los
componentes de GAIA.

Servicios especiales:

Médulo de prescripcién asistida de GAIA (MPRE): médulo a través del cual los
centros sanitarios de la CS notifican a la base de datos central las
prescripciones realizadas. Este mddulo tiene como objetivo principal registrar
las prescripciones de forma centralizada y proporcionar al facultativo una serie
de mecanismos de control y ayuda sobre la prescripcién a realizar de forma
individualizada (alertas administrativas, de seguridad con los medicamentos,
situaciones clinicas de especial control, etc.).

Médulo de Guia Interactiva (GFAR): guia interactiva que incluye todos los
protocolos clinicos con el grado de evidencia médica descrita y con una
evaluacién previa para su inclusion.

Médulo de dispensacién asistida de receta electronica ambulatoria (RELE):
permite la integracién con los sistemas informaticos de los colegios
farmacéuticos y regula todo el flujo de comunicacién de receta electrénica.
Médulo de dispensacién para pacientes externos (MDIS): permite registrar
cualquier entrega de medicamentos tanto en centros de atencién primaria
como especializada.

Médulo logistica residencial tercera edad (RESI): facilita la entrega de
productos sanitarios en los centros sociosanitarios.

Médulo de gestion programa PECME de la CV: gestiona el programa de
ensayos clinicos, estudios observacionales prospectivos y gestién de los CEIC.
Modulo de gestion visita médica (VIME).

Servicios de integracidn con aplicaciones propias y ajenas a la CS. Este nivel de

servicios lo constituyen los componentes software que facilitan la integracion de
cualquier sistema automatico de prescripciéon o dispensacion, incluyendo los servicios
de integracion necesarios entre GAIA y el resto de sistemas corporativos de la CS. Es
una red de agentes especializados que atienden las demandas y donaciones de
informacion por parte de sistemas externos, propios de la CS o ajenos, como sefala la
estrategia de los sistemas de informacién sanitarios a nivel europeo y nacional.

Nivel 4.

Explotacion y difusion de datos. Herramientas que permiten distribuir recursos

farmacéuticos, establecer objetivos, planificarlos en el tiempo y efectuar su
seguimiento.
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— IPAR: El sistema genera cuadros de mando jerarquicos. Es una herramienta
que, a nivel de puesto asistencial, permite al facultativo que lo ocupa, tener
acceso on line a informes y consultas donde se presentan sus indicadores de
calidad de prescripcion farmacolégica.

— GPRM: Gestor de los problemas relacionados con los medicamentos e
identificacién de pacientes.

— SCP-cv: Sistema Clasificacion de Pacientes de la CV. Gestor de agrupaciones de
morbilidad de pacientes y su relacibn con la utilizacion y gasto de
medicamentos.

En 2014, la prescripcion electrénica (a través del moédulo de prescripcion de GAIA) en
la CV es de un 98%; el 2% de recetas en papel, se incorporan automaticamente en la
base de datos centralizada, de manera que los datos clinicos se integran y aparecen
en la HCE para facilitar a los facultativos el seguimiento farmacolégico de los
pacientes. Este médulo de prescripcion implica a todos los profesionales médicos, con
independencia de la especialidad y del centro donde prescriba (centros atencién
primaria, centros de especialidades, consultas externas de hospital, residencias de
tercera edad o incluso, centros con médicos de empresa con asignacion de
talonarios).

1.4.2. Receta electrdnica

A partir de 2001, comienza a desarrollarse en la CV la prescripcion asistida y la receta
informatizada centralizada, plantedndose la necesidad de integrar los sistemas de
informacién corporativos de la CS y Colegios Oficiales de Farmacéuticos (COF), con los
sistemas locales (oficinas de farmacia) para el funcionamiento de la receta electrénica.
En 2004, se establece un Concierto entre la Conselleria con los COF (Conselleria de
Sanitat, 2004), por el que se fijan las condiciones para la ejecucién de la prestacién
farmacéutica a través de las oficinas de farmacia, habilitando un apartado especifico
para preparar el despliegue del sistema electrénico en toda la CV.

En este sentido, la CS elaboré las disposiciones organizativas internas para facilitar la
utilizacién de la prescripcién informatizada asistida del gestor farmacéutico GAIA
(Resoluciones de la Conselleria de Sanitat, 2002, 2004, 2005), la utilizacién intensiva
de la firma electrénica reconocida (Orden de la Conselleria de Sanitat 2004, de 14 de
julio), asi como la ampliacion, definicién y detalle de los procesos de dispensacion y
facturacion electrénica con los COF de la CV (Conselleria de Sanitat, 2008).

El sistema de receta electrénica en la CV, desde la perspectiva de la dispensacion se ha
estructurado en tres niveles (Trillo et al., 2008):

Nivel Institucional: Gestor de Prestacion Farmacéutica GAIA.

Es propiedad de la CS y en él se registran y centralizan las prescripciones electrénicas
realizadas por los facultativos autorizados por ella. Contiene a su vez, dieciocho
subsistemas del que destacaremos cuatro:
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Médulo de prescripcion (MPRE), mediante el que se generan los tratamientos
y recetas del paciente.

Médulo de receta electrénica (RELE), que se utiliza para proporcionar a cada
Sistema de Informacion de los Colegios Farmacéuticos (SICOF) los servicios
necesarios para realizar la dispensacién electronica.

BackOffice-facturacion desde el que se procesa el fichero de la facturacion que
remite cada SICOF de forma mensual.

Backoffice-Reme donde se realizan todas las operaciones de mantenimiento
de las bases de datos farmacoterapéuticas.

Nivel Colegial: SICOF. Se compone de moédulos que permiten:

Gestionar, autentificar (y/o restringir) el acceso al sistema de cada usuario de
oficina de farmacia.

Realizar un registro de auditoria de los accesos a cada servicio por parte de los
usuarios de las oficinas de farmacia.

Proporcionar a las oficinas de farmacia los servicios de receta electrénica
ofertados por GAIA, recabando la informacién necesaria en su propio sistema
para efectuar la posterior facturacion de las dispensaciones efectuadas.
Registrar las firmas de los auxiliares de farmacia, necesarios en cada operacién
de dispensacion.

Registrar las firmas de los titulares de oficinas de farmacia que dan el visto
bueno a cada operacién de dispensacion.

Generar el fichero de facturacién mensual.

Asegurar que el formato de las hojas de facturacion generadas tras cada
dispensacién sea el correcto.

Sistemas de informacidn locales de las Oficinas de Farmacia

Actlan de intermediarios y comunicadores entre los sistemas locales de
dispensacién de las oficinas de farmacia y GAIA. Se comunican Unicamente
con el sistema de informaciéon ubicado en el SICOF, al que se remite y del que
se recibe toda la informacion.

Todos los subsistemas deben integrarse adecuadamente y trabajar de forma conjunta,
para facilitar el siguiente proceso general de dispensacién electrénica (Conselleria de
Sanitat, 2008):

El paciente acude a la oficina de farmacia y se acredita mediante su tarjeta
sanitaria y cédigo secreto del tratamiento.

La farmacia se autentifica ante el SICOF y le transmite el cdédigo de la tarjeta
sanitaria del paciente.

El SICOF recupera del sistema GAIA los datos de las prescripciones pendientes
del paciente, cuya dispensacion estd autorizada por dicho sistema y los
transmite a la oficina de farmacia solicitante.
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— El farmacéutico realiza la dispensacién. El proceso debera incluir las medidas
oportunas para garantizar que la dispensacién se ha producido de manera
efectiva.

— La informacién relativa a la dispensaciéon se transmite al SICOF que almacena
los datos necesarios para la facturaciéon y transmite al sistema GAIA los datos
de la dispensacion realizada.

— Cada COF emitira la correspondiente factura obtenida a partir de los datos de
facturacién almacenados en el SICOF.

La firma electrénica reconocida, ha sido un elemento de seguridad y de validez
juridica de los documentos electrénicos y ya fue incorporada en el ano 2004, (Orden
de la Conselleria de Sanitat 2004, de 14 de julio).

El despliegue del sistema RELE en la CV comenzé a principios de 2008 en la provincia
de Castellon (Conselleria de Sanitat, 2008). Le siguidé Valencia y finalmente Alicante.
Actualmente, la receta electronica se encuentra totalmente implantada en la CV, con
un total de 2.303 farmacias: 301 en Castellén, 1.219 en Valencia, y 783 en Alicante.

En definitiva, el sistema de prescripcion y dispensacion electréonica en la CV esta
desarrollado para la mejora de los procesos de prescripcion y dispensacion
farmacoterapéutica y la coordinacién de los profesionales de la salud. Estructurado de
esta forma, el sistema permite disminuir la frecuencia con que asistencia al centro de
atencion primaria al paciente crénico, e implica la mejora de la seguridad del paciente
por la reduccién de errores respecto a la prescripcién tradicional en papel (De la Poza
etal., 2011)
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1.5. AMBITO DE DESARROLLO DEL PRESENTE PROYECTO DE
INVESTIGACION

Las funciones y caracteristicas de la Direccion General de Farmacia y Productos
Sanitarios (DGFyPS), vienen determinadas por el DECRETO 4/2014, de 3 de enero, del
Consell, por el que se aprueba el Reglamento Organico y Funcional de la Conselleria
de Sanitat y consisten en ejercer las competencias en planificacion de recursos
farmacéuticos, ordenacién, racionalizacion y control del uso del medicamento,
provisién y asistencia farmacéutica, asi como prestaciones complementarias.

En el marco de estas competencias, se atiende especialmente a las siguientes
funciones: programa de estudios clinicos de medicamentos y productos sanitarios,
desarrollo y aplicacion de bases de datos y guias farmacoterapéuticas, desarrollo y
explotacién del gestor informético de prestacion farmacéutica, ortoprotésica, de
ordenacién y control de productos farmacéuticos, desarrollo y aplicacion del sistema
de clasificacion de pacientes en base a morbilidad y de los observatorios
farmacoterapéuticos, farmacovigilancia, seguridad, efectividad y evaluacion
econémica de productos farmacéuticos.

La DGFyPS estd estructurada en las siguientes unidades:
Estructuras organicas

— Servicio de Asistencia Farmacéutica y Dietoterapéutica
— Servicio de Asistencia Ortoprotésica
— Servicio de Ordenacion, Control y Vigilancia de Productos Farmacéuticos

Estructuras funcionales

— Oficina de Programas Farmacéuticos

— Oficina GAIA

— Oficina de Uso racional de Productos Farmacéuticos
— Oficina de Farmacoeconomia

Centros Autonémicos. Programas especiales

— Centro Autondmico de Informacion de Medicamentos
— Centro Regional de Farmacovigilancia

La Oficina de Farmacoeconomia realiza las siguientes funciones esenciales:

— Impulsar el desarrollo y aplicacién del sistema de clasificacion de pacientes en
base a morbilidad y los ObservatoriosTerapéuticos, como eje central en las
politicas y estrategias de uso racional de los medicamentos.

— Coordinar y elaborar la explotacién de estadisticas de productos farmacéuticos
y el desarrollo de las evaluaciones farmacoecondmicas, a través de Real World
Data (RWD).

Desde el ano 2008, se estd trabajando en el desarrollo del modelo base de
estratificacién de pacientes en funcién de carga de enfermedad y riesgo clinico de la
CV y su aplicacion en la elaboracion de modelos de gestién del gasto farmacéutico y
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ortoprotésico. Ademds se esta trabajando en su posible aplicacién en el Programa
REFAR de revision y seguimiento de pacientes crénicos y polimedicados de la DGFyPS.

Para ello, se estd desarrollando un trabajo conjunto entre la administraciéon sanitaria
(CS) y la Universidad (CIEGS - Universitat Politécnica de Valéncia) en el dmbito del
analisis farmacoeconémico para el uso racional del medicamento. Su objetivo
principal es compartir y potenciar diferentes areas de conocimiento, desarrollar una
investigacién innovadora en el dmbito de la gestién farmacéutica y aplicar los
resultados obtenidos de forma directa a la gestién diaria de la prestacion farmacéutica
en un gobierno autondmico, en aras de permitir la incorporacién de la innovacién de
los medicamentos y mantener la sostenibilidad del sistema sanitario.
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2.1. INTRODUCCION

Inicialmente, el ajuste del gasto sanitario se basaba Unicamente en la inclusion de
variables demogréficas. No obstante, la introduccién de otros indicadores basicos,
como es el estado de salud de la poblacién, ha mejorado los sistemas de ajuste del
gasto en determinadas areas de gestiéon de muchos paises. Un breve resumen de estos
indicadores de salud se va a exponer a continuacién, destacando sus caracteristicas
mas sobresalientes y su uso en modelos de ajuste del gasto en servicios de salud y/o
farmacéutico.

Los sistemas de ajuste de riesgos se pueden agrupar en tres categorias:

1. Modelos basados en variable epidemioldgicas
2. Modelos basados en prescripciones
3. Modelos basados en diagnosticos

2.2. MODELOS BASADOS EN VARIABLES DEMOGRAFICAS

El inicio de los estudios sobre clasificacion de enfermedades se puede situar en el
trabajo de Mossey y Roos (Mossey and Roos, 1987) que utilizaron informacién del
gasto procedente de las aseguradoras para medir el estado de salud de los pacientes y
desarrollaron una escala de mediciéon de gravedad de la enfermedad, a partir de datos
agregados relativos al periodo de un afno. Esta escala de puntos se basaba en modelos
de comportamiento de pacientes ambulatorios y hospitalizados y sus diagnésticos
asociados. Como resultado se observd que la puntuacidn se incrementaba con la
edad, que era mayor en personas con ingresos repetitivos y con mayor ndmero de
enfermedades crénicas, entre otros factores.

En general los modelos demogréaficos son aquellos que consideran las variables
demogréficas, es decir la edad y el sexo de los pacientes y consiguen alcanzar, bajos
niveles de explicacion del gasto sanitario y/o farmacéutico.

Por ejemplo, el Servicio Nacional de Salud Britanico lleva utilizando desde el afio 1994
el modelo ASTRO-PU de asignacién presupuestaria para los consultorios de medicina
general. Este modelo estd basado en unidades de prescripcion ajustadas por las
caracteristicas de edad, sexo y residencia temporal de la poblacién atendida (Omar et
al., 2008).

Dentro del SNS, alguna CC.AA. como la CV, utilizaba un sistema de clasificacion de
pacientes para su aplicaciéon en el gasto en farmacia ambulatoria, que los
estandarizaba por estructura de poblacién activa /pensionista y cuyo poder
predictivo era del 17%. En 2011 se propone un modelo para la CV (Caballer-
Tarazona et al., 2011) que ademas de tener en cuenta la variable condicion de la
prestacion farmacéutica considera como variables demogréficas determinantes la
edad y el género. Este indicador, conocido como Indicador de Importe
Estandarizado (//E) del gasto farmacéutico ambulatorio, consiguié aumentar el nivel
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de explicacién con un R*> = 34%, duplicando el obtenido con el modelo anterior
basado en la condicién de farmacia (Santamargarita-Pérez et al., 2013).

2.3. MODELOS BASADOS EN PRESCRIPCIONES

Al no disponer de informacién de los diagnosticos poblacionales para predecir el
consumo de los recursos de salud, se utiliza de forma indirecta, modelos basados en
la identificacion de las condiciones crénicas a partir del consumo de farmacos.
Autores como Vor Korff y otros (Von Korff et al., 1992) realizaron un estudio en el
que desarrollaron el Chronic Disease Score (CDS) para puntuar el estado de
enfermedad crénica de los pacientes ambulatorios. El primer paso fue identificar qué
enfermedades crénicas podian asociarse con los medicamentos recetados y después,
asignar puntuaciones segun el nimero de grupos terapéuticos prescritos para cada
enfermedad. Este estudio demostré que teniendo en cuenta las variables edad, sexo y
las visitas previas en la poblacién de andlisis (con una poblacion de 122.911
individuos), el CDS podia llegar a predecir la hospitalizaciéon y la mortalidad en el afio
siguiente. También concluye que los datos de consumo farmacéutico pueden
proporcionar una medida estable del estado de condiciones crénicas y permitir la
gestion del uso de los servicios de salud.

Una réplica posterior del estudio de Von Korff, mostré la validez del modelo (Johnson
et al., 1994) mediante el uso de pruebas técnicas de correlacién y regresién. Ademas,
los CDS mostraron fiabilidad test-retest con el tiempo.

Otros autores (Clark et al., 1995) realizaron un nuevo estudio en 1992, para el
perfeccionamiento y la validacién del CDS, comparando el poder predictivo de los
Aggregated Diagnostic Groups (ADG) y el del CDS revisado. Los datos de las
prescripciones especificas de 28 enfermedades crdnicas, junto con la edad y el sexo, se
utilizaron para desarrollar un nuevo CDS basado en los pesos obtenidos
empiricamente para cada uno de los outputs a analizar. Esta Ultima versién mejoraba
la estimacion y la prediccion de la utilizacién de la asistencia sanitaria, los costes de
hospitalizacion y la mortalidad en comparacién con la primera versién del CDS,
llegando a explicar un 10% de la variabilidad total en los gastos sanitarios.

Aflos mas tarde, otro estudio (Malone et al., 1999) desarrolla un indice de
enfermedad crénica (Chronic Disease Index, (CDI)) basandose en el estudio realizado
por Von Korff y otros. El objetivo del estudio era el desarrollo de un indice que
aproximase el nimero de enfermedades que tenia un paciente a partir de una base de
datos de medicamentos prescritos. Se determiné qué clases de medicamentos podrian
ser indicativos de una enfermedad crénica y se comprobé su efectividad con registros
médicos reales, demostrando que el CD/ se correlaciona moderadamente bien con el
numero real de enfermedades crénicas presentes en los pacientes. Para validar el CDI
se compard con el CDS, observandose que los pesos del CDS oscilaban de 0 a 15,
mientras que los pesos del CD/ variaban de 0 a 12 y la correlacién entre ellos era alta
(R? = 0,81), a pesar de que los dos indicadores median items diferentes.
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En Holanda, Lamers (Lamers, 1998) replica el estudio con los datos del CDS revisados,
utilizando datos del gasto farmacéutico de los pacientes de atencion primaria de una
aseguradora de salud holandesa, relacionando la medicaciéon y los diagnosticos para
cada una de las 28 condiciones crénicas como punto de partida. Un afo después, el
mismo autor (Lamers, 1999) evalUa la relacion entre la medicacion y los diagnésticos
para cada una de las 28 condiciones crénicas establecidas en la versién revisada del
CDS, obteniendo finalmente 25 enfermedades crénicas, que relacionaron con los
cédigos de la clasificacion ATC (Anatomical Therapeutic Chemical); elimin6é de la
clasificacién las sales de amonio y agrupd dos condiciones: enfermedades renales -
enfermedades renales terminales y los trastornos psicéticos - trastornos bipolares.

Cada medicamento estd codificado mediante el sistema ATC, por lo que a través de
las recetas, permite asociarlos a las enfermedades crénicas y hallar la morbilidad de la
poblacion. En dicho trabajo el consumo de farmacos tiene un porcentaje de
explicacion de la enfermedad diagnosticada que varia segun la especificidad de los
mismos.

En los Paises Bajos se implementd en el afo 2002 el modelo Pharmacy-based Cost
Group (PCG), con el objetivo de mejorar el sistema de pagos por capitacién en el
sector sanitario a través de un ajuste de riesgo basado en el estado de salud. En este
contexto, Lamers y van Vliet (Lamers and van Vliet, 2004) replicaron y extendieron el
estudio realizado anteriormente por Clark y otros (Clark et al., 1995), utilizando la
base de datos del gasto farmacéutico de una aseguradora. Los valores de coste
correspondian al afio 1997 y englobaban los gastos de hospitalizacion, de la atencién
de especializada y de farmacia. A partir de los farmacos prescritos codificados por ATC
se identificaron las 22 condiciones crénicas. En este estudio se cre6 una nueva
clasificacién CDS para la situacion holandesa reducida a 22 condiciones, eliminando
algunos grupos terapéuticos como los farmacos para la ansiedad, el dolor y la
inflamacion, debido a que no son especificos de una enfermedad. De las 22 CDS, 13
de ellas fueron incluidas en el modelo PCG utilizado en Holanda. Ademas, para
separar los usuarios puntuales de los crénicos, se considerd que sélo cuando un
paciente tiene al menos cuatro prescripciones en un afo, tiene la condicion de
crénico.

La prevalencia de condiciones crénicas fue del 16,8%, incurriendo estos pacientes en
el 22% del coste total. Asi como muchos otros autores ya lo habian demostrado,
Lamers y van Vliet (Lamers and van Vliet, 2004), afirmaron que los modelos basados
en informacion sobre la presencia de condiciones crénicas tienen mayor capacidad de
prediccion de gastos sanitarios futuros que los modelos de capitacién basados
Unicamente en variables demograficas; con el modelo demografico se explicé un 5%
del gasto en el afio 1998, frente el 9,2% (R? = 0,092) con el modelo con condiciones
cronicas y el 16,8% (R? = 0,168) cuando se usaron conjuntamente las variables
demogréficas y las condiciones crénicas.

Mas tarde Prinsze y van Vliet (Prinsze and van Vliet, 2007) utilizaron una base de
datos de Holanda de 10 millones de personas de 2001, para modernizar los gastos de
hospitalizacion, cuidados especializados, dentales y farmacéuticos, mediante el uso de
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los PCG vy los Diagnostic Cost Groups (DCG). Si la introducciéon en Holanda en el afo
2002 de los CGS supuso un avance en el ajuste del riesgo, se demostré que la adicién
de los DCG mejoraba aun mas este ajuste. Asi, si con el empleo de los PCG se
alcanzaba un grado de explicacién del 11,5%, cuando se afiadian los DCG la
correlacion mejoraba hasta un 22,8%.

Sales y otros (Sales et al., 2003) disefiaron el modelo RxRisk utilizando también
informacién automatizada de farmacia ambulatoria con datos de costes en una
poblacién de aproximadamente 1,5 millones de individuos. En su estudio inicial lo
compararon con los ACG y los HCC que utilizan informacién de diagndsticos.

El resultado fue que los HCC producian prediciones mas precisas de los costes totales
gue los RxRisk o los ACG, pero no habia diferencias entre RxRisk y ACG. Utilizando La
clasificién de HCC se explica el 15,4% de la varianza del costo potencial, mientras que
los RxRisk explican el 8,7% y los ACG el 10,2%. Sin embargo, las diferencias de
prediccion de los costes empleando HCC, RxRisk y ACG son practicamente
inexistentes, ya que con los tres modelos se generan predicciones similares en torno a
una media del 60% de los costos. En esta linea, Vivas y otros (Vivas et al., 2011)
utilizaron las bases de datos de consumo, a través de la dispensacién farmacéutica
ambulatoria individualizada de 2008-2009 de la CS de la CV, para el total de la
poblacion de la provincia de Castellén (con una poblacién de 625.246 sujetos); se
dispuso de los datos poblacionales de esta &rea para modelizar el gasto farmacéutico,
por ser los mas fiables sobre el consumo de medicamentos al tener la implantacion
total de RELE. Se siguid la metodologia de Lamers y se obtuvo una explicacién del
gasto farmacéutico ambulatorio basado en condiciones crénicas a través de la
clasificacién ATC, del 57% (R?> = 0,57).

2.4. MODELOS BASADOS EN LOS DIAGNOSTICOS

Los primeros modelos que se basaron en el diagnostico para predecir los costes
sanitarios futuros fueron introducidos en la década de los 80 y emplearon el Adjusted
Average per Capita Cost (AAPC) y los Diagnostic Cost Groups (DCG) (Ash et al., 1989).

El sistema AAPC fue utilizado inicialmente por Medicare® para pagar a las
Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (HMO) un coste por capita medio
ajustado y se basaba en las variables edad, el sexo, el estado de salud y el estado
institucional. No obstante este sistema se debia perfeccionar, introduciendo en el
modelo de capitacion ajustes basados no sélo en variables sobre el estado de salud,
sino también en la utilizacién de recursos previos. Asi, otros autores (Newhouse et al.,

Medicare es un programa de cobertura de seguridad social administrado por el gobierno de los EE.UU.,
el cual provee atencién médica a todas las personas mayores de 65 afios 0 mas jévenes consideradas
discapacitadas debido a graves problemas de salud, como céancer, insuficiencia renal con necesidad de
didlisis, etc. El programa también financia los programas de formacion de médicos residentes en Estados
Unidos. Medicare opera como un seguro de personas.
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1989) analizan como estas variables de ajuste, podian utilizarse para predecir gastos
sanitarios, demostrando que mejoraban sustancialmente la variabilidad explicada. En
la definicién de los estados de salud se incluyen las enfermedades crénicas, ya que la
asistencia sanitaria requerida es mayor y por lo tanto, los costes se ven incrementados.
Concluyeron que las medidas del estado de salud explicaban del 20 al 30% de la
variabilidad, el uso previo de recursos mas del 40% y en conjunto, alrededor de un
60% sobre el modelo de capitacion.

Los DCG fueron introducidos también por Medicare en EE.UU. (Pope et al., 2004).
Reflejan las diferencias de estados de salud entre las poblaciones (Ash et al., 1989) y
fueron utilizados en modelos de financiacién sanitaria mediante pago capitativo
ajustado por diagndsticos. Se demostré igualmente, que la exactitud de prediccién de
los modelos de capita basados en factores demogréficos, mejora cuando se amplia
con informacién sobre diagndsticos en hospitalizaciones previas, mediante el modelo
DCG.

En consecuencia, el adecuado ajuste de riesgo es fundamental para que las reformas
sanitarias orientadas al mercado se realicen adecuadamente, es decir, es muy
importante incorporar a estos modelos informacion sobre los diagnésticos, ya que
aumenta su capacidad de prediccién de gastos sanitarios futuros (Lamers, 1999). Ello
ha dado lugar en los Ultimos 20 afos a diversos estudios sobre el uso de estos
indicadores y otros mas perfeccionados, en modelos de ajuste del gasto sanitario total
en unos casos y del farmacéutico en particular, en otros.

No obstante, si bien la valoracion del riesgo de gasto deberia basarse en el estudio
completo del estado de salud de la poblacién y su perfil demogréfico, esto es muy
costoso y por tanto, los estudios de los estados de salud se basan en la informaciéon
disponible en registros electrénicos del uso previo de los servicios clinicos. Como
ejemplo, se pueden citar los cuatro sistemas o instrumentos de clasificacién mas
conocidos: el sistema basado en los Diagnostic Cost Groups/Hierarchical Coexisting
Conditions (DCG/HCC), los Ambulatory Clinical Groups (ACG), los Clinical Risk Groups
(CRG) y el Chronic and Disability Payment System (CDPS). Todos ellos basados en los
cédigos  diagnoésticos  registrados  informéticamente  segln la  International
Classification of Disease, 9th Revision, Clinical Modification (/ICD-9-CM).

2.4.1. Diagnostic Cost Groups / Hierarchical Coexisting Conditions
(DCG/HCCQ)

A partir de similitudes clinicas y el nUmero de hospitalizaciones, este sistema agrupa
los cerca de 15.000 cédigos ICD-9-CM en 172 grupos de diagnoésticos DCG (Pope et
al., 2000).

Otros autores (Zhao et al.,, 2005) examinaron dos modelos de agrupacion
ampliamente utilizados y desarrollados por DxCG, Inc. (Boston, MA): RxGroups® y
DCG/HCC model; el primero obtenido a partir de las prescripciones y el sequndo, a
partir de los diagnésticos.
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Los RxGroups difieren de los modelos de farmacia CDS y sus diferentes versiones,
cuyas clasificaciones estan adaptadas a las condiciones médicas inferidas. Para obtener
el modelo, se emplearon datos de una poblacién de mas de un millén de sujetos
procedentes de una aseguradora, procedentes del aflo 1997 y para predecir costes
futuros, de los afios 1998 y 1999. En el analisis del coste sanitario total, los modelos
basados en el uso conjunto de farmacos y diagnosticos tenian mayor poder predictivo
que los basados Unicamente en farmacos o diagnésticos (R* = 0,146, R> = 0,128 y
R? = 0,116, respectivamente). Los modelos que predecian los costes de farmacia,
tenfan mayor poder explicativo que los que predecian otros costes médicos totales
(R? = 0,493 frente a R* = 0,124) y los modelos basados en farmacos predecian los
costes futuros de farmacia mejor que los modelos basados en los diagndsticos
(R? = 0,482 frente a R?> = 0,243).

En EE.UU., Medicare utiliza dos modelos derivados de los DCG pero diferentes, para la
financiacion capitativa y para el pago de los medicamentos. Para la capitacién de sus
centros utiliza CMS-HCC model (Pope et al., 2004) y para la financiacion de los
medicamentos el CMS-RxHCC (Robst et al., 2007). El uso de modelos diferentes se
fundamenta en los hallazgos de Zhao y otros (Zhao et al., 2005) que demostré que
para el caso de los DCG el poder predictivo de los modelos mejora sustancialmente si
se combina informacién de diagnésticos y prescripciones.

El modelo DCG/CHH utiliza la edad, el sexo y los diagnosticos procedentes de
admisiones hospitalarias de pacientes hospitalizados y servicios médicos de pacientes
ambulatorios para registrar la presencia de problemas médicos multiples y predecir los
costes de salud. En enero del 2004, los centros que trabajaban para Medicare y
Medicaid® utilizaron el modelo DCG/HCC para el rembolso parcial de los beneficiarios
de Medicare, utilizando datos demogréficos y de diagnosticos obtenidos de los
registros clinicos para obtener el modelo predictivo de necesidades médicas futuras
(Zhao et al., 2001).

El modelo empleado por Medicare (Robst et al., 2007) para el pago en farmacia se
fundamenta en la agrupaciéon de 15.000 cédigos diagndsticos ICD-9-CM en 197
categorias CMS-RxHCC, que junto con las variables demograficas de la poblacion y
medicamentos, fueron utilizadas para obtener un modelo del gasto de prescripcion
farmacéutica en el afno 2006, adaptado a los nuevos fdrmacos existentes en el
mercado.

En Alemania también han desarrollado un modelo propio derivado de los DCG. En
2009, introdujeron una nueva férmula basada en 80 condiciones “severas” o
“crénicas de alto coste”, que se estructuran en un sistema jerarquico de grupos
(Buchner et al., 2013).

° Medicaid es un programa de seguros de salud del Gobierno de Estados Unidos para la gente necesitada.
Cada Estado cuenta con un programa Medicaid que proporciona cobertura médica para personas con
bajos ingresos, familias y nifios, ancianos y personas con discapacidad.
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2.4.2. Ambulatory Clinical Groups (ACG)

Por su parte, el sistema ACG es un sistema ajustado de case-mix de la poblacién. Fue
desarrollado por Starfield y otros (Starfield et al.,, 1991) en la Universidad Johns
Hopkins en Baltimore y estima el estado de salud y la probabilidad de necesitar
servicios médicos en funcién de la edad, el sexo y los diagnésticos médicos asignados
durante un afio. Fueron disefados para un ambito poblacional, integrando
informacion procedente de la atencién primaria y de la atencién especializada, con el
objetivo de medir el grado de enfermedad en una poblacién de pacientes basandose
en niveles de comorbilidad. Los mas de 14.000 codigos ICD-9/ICD-9-CM se
categorizan en 32 grupos de diagnésticos agregados (ADG), como un sistema de
case-mix de grupos de cuidados ambulatorios, los cuales suponen condiciones
similares basadas en su consumo esperado de los recursos sanitarios. Una persona
puede ser asignada en mas de un ADG pudiendo llegar a tener incluso hasta 32 ADG.
Luego, los pacientes son clasificados en un Unico ACG segun la edad, el género y la
configuracién del ADG.

En la provincia canadiense de British Columbia, (Hanley et al., 2010) validaron el
sistema ACG y los compararon con el indice de Charlson (IC) de comorbilidad, sobre
un total de 3.908.533 residentes en los afilos 2004-2005. A partir de la edad, el sexo y
el diagnostico asignaron a cada individuo el ADG y ACG correspondiente, obteniendo
modelos liniales generalizado (GLM). Concluyeron que el sistema de case-mix ACG
predice mejor el gasto farmacéutico en términos de correlacién al cuadro entre lo que
predice el modelo y lo observado que los otros modelos estudiados.

Otros autores (Kuo and Lai, 2010) utilizaron los Rx-defined Morbidity Groups (Rx-MG)
que combinan el uso de medicamentos para indicar la morbilidad dentro del sistema
case mix ACG. Se aplicaron en Taiwan en el afio 2006, sobre una poblacién de
793.239 habitantes y los resultados demostraron que este sistema junto con la edad y
el sexo, tiene un poder predictivo (R>= 0,618) que los obtenidos con el uso de ACG
(R* = 0,411).

2.4.3. Clinical Risk Groups (CRG)

Los Clinical Risk Groups (CRG) (Hughes et al., 2004), representan un sistema de
clasificacién por riesgo ajustado que asigna a cada individuo un grupo de riesgo
mutuamente excluyente basado en la historia clinica y las caracteristicas demogréficas,
para predecir el uso futuro de recursos de salud. En los afios 1991-1994 a través de
los datos de Medicare, Medicaid y de una aseguradora privada, se cre6 un ranking de
269 categorias que se subdividian hasta llegar a 1075 grupos, basados en la presencia
de enfermedades crénicas, analizdndose su nivel explicativo y predictivo y
concluyéndose que el comportamiento de los CRG es comparable al de otros sistemas
de ajuste del riesgo.
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2.4.4. Modelos utilizados en Espana

Los estudios realizados en Espafa sobre el ajuste de riesgo de la financiacion
capitativa mas recientes, también han utilizado modelos basados en diagndsticos para
explicar la variabilidad en el gasto sanitario, demostrando que ese tipo de ajuste
mejora la prediccién del modelo. En general, su aplicaciéon ha sido puntual (local),
quedandose en muchos casos el &mbito de la investigacién.

Otra validacion de los ACG en Espafa (Sicras-Mainar et al., 2006) fue realizada en
cuatro equipos de atencion primaria en el afio 2003 y en cinco equipos de atencidon
primaria y dos hospitalarios en el afo 2005 (Sicras-Mainar and Navarro-Artieda,
2009). En el primer trabajo obtuvieron los pesos relativos medios de los costes de
asistencia, mediante modelos de regresiéon lineal con transformacion logaritmica del
coste, a partir de una base de datos formada por 62.311 pacientes, cuyo poder
explicativo de cada ACG fue del 50,1% en el nimero de visitas y del 54,9% para los
costes totales. En el sequndo trabajo, la poblacién estudiada fue de 107.720 y
obtuvieron un poder explicativo con el modelo logaritmico de la clasificacion ACG, del
54% en las visitas, del 75,5% en los episodios, del 54,8% en el coste sanitario en
atenciéon primaria y del 48,3% para el coste sanitario total.

En Aragdén, Aguado y otros (Aguado et al., 2008) utilizaron un registro de 65.630
pacientes atendidos en cinco centros de atencion primaria durante el afio 2005, con
el que analizaron el sistema ACG. Observaron que en adultos, la proporciéon de
varianza del gasto farmacéutico explicada por los ACG fue del 0,29. Para adultos con
prescripciones, la varianza del coste explicada por los ACG fue de 35,4%, frente al
10,5% obtenida con la edad.

En lo que respecta al gasto farmacéutico, Calderén-Larranaga y otros (Calderon-
Larranaga et al., 2010) analizaron la viabilidad de los modelos predictivos del gasto de
farmacia desarrollados inicialmente en USA para adaptarlos al sistema de salud
espanol. Utilizaron los datos de diagndsticos, la medicacion y los costes previos de
84.152 pacientes en Aragén para desarrollarlos, basados también en la metodologia
ACG de Johns Hopkins. Los datos procedieron de los registros médicos electronicos de
los afios 2006 y 2007 y las variables empleadas fueron edad, género, diagndstico y
cédigo de los farmacos consumidos de acuerdo con el sistema de clasificacién ATC.
Los diagndsticos estaban codificados inicialmente con la clasificacién internacional de
atencién primaria (International Classification of Primare Care, ICPC-2) y se
transformaron a la clasificacion internacional de enfermedades ICD-9-CM. Utilizaron
modelos de regresién logistica y comprobaron que ofrecian una alta capacidad para
predecir gastos futuros de farmacia (modelo basado en diagnosticos (Dx- PM) 29,4%,
basado en medicamentos (Rx-PM) 40,6% y modelo conjunto (DxRx-PM) 42,6%).

En el Pais Vasco, Orueta y otros (Orueta et al., 2012) validaron los registros clinicos
informatizados para la implementacion de los ACG y determinaron la capacidad de
este sistema para explicar el uso de los recursos en atencion primaria en Vizcaya.
Utilizaron una poblaciéon de 87.806 pacientes atendidos entre mayo de 2002 y abril
del 2003, que modelizaron mediante diversos modelos de regresion lineal multiple. El
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resultado fue que los ACG explican mas del 50% de la varianza en el nimero de las
visitas de atencion primaria, el 25-40% de las prescripciones, el 25-30% de los test de
laboratorio y el 14-16% de las radiografias.

El sistema de clasificacion basado en los Clinical Risk Groups (CRG) comenzd a
utilizarse en primer lugar en Catalufa (Serveis de Salut del Baix Emporda) (Inoriza et
al., 2009). Posteriormente se implanté a nivel de algunas areas locales, en el Servei
Catala de la Salut y en la Comunidad de Madrid.

La experiencia de Baix Emporda (Palamods) estudié la morbilidad atendida en una
organizacién sanitaria integrada formada por aproximadamente 120.000 personas en
los afios 2002-2005, a través de los CRG. Se describié la distribucién de la morbilidad
en esta poblacién y se observd que la carga de enfermedad se incrementa con la
edad, pero en cualquier grupo de edad al menos un 40% de la poblacién permanece
sana. Demostré también, cémo la comorbilidad en enfermedades crénicas es un
factor determinante de la explicacién del consumo de recursos sanitarios.

También con datos de esta poblacién de Palamds, otros autores estudiaron el poder
predictivo de los CRG para estimar el gasto farmacéutico futuro (Garcia-Goni and
Ibern, 2008a, Garcia-Goni et al., 2009). Los resultados obtenidos mostraron que los
CRG como ajustadores de riesgo, proporcionan un alto poder predictivo comparable
con otras estimaciones de los gastos en medicamentos recogidos en la literatura (30%
con CRG y 32% con CRG vy variables demogréficas, frente al 9% de explicacion que
aportan los modelos con variables demograficas). Estas conclusiones tienen claras
implicaciones para el uso de ajuste por el riesgo y la importancia de los CRG en la
fijacion de las primas para la prestacion farmacéutica.

En la CV, a partir del aho 2008, la DGFyPS de la CS, a través del actual proyecto de
investigacién comienza a explorar y trabajar con los CRG para su posible aplicacién en
el dmbito de la prestacion farmacéutica, utilizando los fondos finalistas de MSSSI para
la gestion de los pacientes crénicos y polimedicados (Uso Talamantes et al., 2011).

A continuacion se desarrollard en un apartado especifico como parte del estudio de
esta tesis el analisis detallado sobre la l6gica de los CRG.

2.5. CLINICAL RISK GROUPS (CRG)

Concepto

Los Clinical Risk Groups (CRG) son una herramienta de segmentacién poblacional en
funciéon de la carga de morbilidad, en la que cada individuo es ubicado en un Unico
grupo clinico de riesgo excluyente, que relaciona sus caracteristicas histéricas, clinicas
y demograficas con la cantidad y el tipo de recursos sanitarios que consumird en un
futuro (Hughes et al., 2004).

Dado que los CRG tienen una base clinica, generan una terminologia que vincula los
aspectos clinicos y econdmicos de la asistencia en todo el continuo asistencial
(atencidon ambulatoria y hospitalizada), creando un lenguaje comin entre clinicos y
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gestores, capaz de dar soporte a sistemas de gestidn asistencial integral o de base
poblacional.

Objetivo

Los CRG tienen su origen en EE.UU., ante la necesidad de construir un sistema de
transferencia justo del riesgo del pagador al proveedor de servicios sanitarios, que
permita ajustar el riesgo de los pagos capitativos utilizando un sistema de clasificacion
de pacientes de base clinica (en funcién del estado de salud y gravedad de los
pacientes).

Los retos asociados al desarrollo de dicho sistema de ajuste de riesgo son
considerables. La enorme concentraciéon de gasto sanitario en unos pocos individuos,
hace que la identificacion y posterior clasificaciéon de estos sea esencial para que el
sistema de ajuste de riesgo sea efectivo.

Dado que los enfermos con afectaciones severas en varios sistemas organicos, tienden
a ser la parte sustancial de los individuos que arrastran la mayor parte del gasto
sanitario, el sistema de clasificacion debera incluir especificaciones clinicas detalladas
de estos individuos con patologias multiples, ademas de una definicién de la gravedad
relativa de su enfermedad. La capacidad de discriminacién dentro de la gran
prevalencia de enfermos que existen con varias patologias crénicas, en funcién del
tipo de enfermedad y gravedad de las mismas, es basico a la hora de identificar a
pacientes con mayor carga asistencial y gasto para el sistema sanitario.

Légica de la agrupacion

La légica clinica de los CRG se basa en un procedimiento que consta de las siguientes
fases (anexo 1):

— Fasel: se crea un perfil de las enfermedades e historia de las intervenciones
clinicas que tiene en cuenta toda la informacién disponible de un individuo
durante el periodo de analisis.

— Fase ll: para cada sistema organico, se identifica la enfermedad crénica mas
relevante en términos de carga sanitaria.

— Fase lll: para cada una de las enfermedades crénicas mas relevantes, se
determina su nivel de gravedad.

— Fase IV: se definen los nueve estados de salud y se determinan los valores
globales del CRG base y su nivel de gravedad.

— Fase V: se consolidan los CRG en tres niveles sucesivos de agregacion.

El proceso descrito para determinar la ubicaciéon de un individuo dentro de un CRG
estd basado en ldgica clinica precisa, detallada y de estructura jerarquizada que se
resume a continuacion (3M Health Information Systems, 2012)'°:

' 3M Health Information Systems. Manual l6gica CRG versién 1.6.
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FASE I: CREACION DEL PERFIL DE ENFERMEDAD Y LA HISTORIA DE
INTERVENCIONES CLINICAS

La creacion del perfil clinico e historia de intervenciones médicas para la clasificacion
de pacientes se basa en los diagnosticos y procedimientos médicos, utilizando como
base diagnéstica la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 92 revision (CIE-9-
MCQ) (MSSSI, 2014)™.

La CIE-9-MC no se utiliza sélo para codificar las enfermedades, sino también para
identificar signos, sintomas y otros factores que afectan el estado de salud. Se
compone de 14.315 cddigos de enfermedad (CE) y 3.838 cddigos de procedimiento
(CP).

A diferencia de otros sistemas de agrupacién basados en el registro y codificacién de
la actividad hospitalaria, el sistema de CRG, esta preparado para recibir informacién
desde cualquier punto en el que se haya producido la asistencia médica (atencidn
primaria, atencién hospitalaria, etc.), siendo un agrupador clinico poblacional (Figura
24).

Figura 24
Representacion de las fuentes de informacidn clinica poblacional para la clasificacion
de pacientes a través de los CRG.
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Fuente: 3M Health Information Systems, 2010

' CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES. 9. @ REVISION, MODIFICACION CLINICA. ©
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Direccion General de Salud Publica, Calidad e
Innovacion. Subdireccion General de Informacion Sanitaria e Innovacién. www.msssi.gob.



80  CAPITULO Il - Modelos de ajuste del riesgo en salud

Cada uno de los CE se transforma en Categorias de Episodio de Enfermedad (Episode
Disease Categories — EDC) y cada CP en Categorias de Episodio de Procedimientos
(EPC). Se establece un primer proceso de eliminaciéon o adiciéon de EDC y EPC y se
selecciona un Unico representante de ellos, para generar las Categorias de
Diagnésticos Principales (Major Disease Categories — MDC).

Las EDC de las que se nutre el agrupador para generar las MDC, en funcion de su
naturaleza pueden ser:

— EDC Crénicas Dominantes (DC)
Son enfermedades crénicas graves, responsables del deterioro progresivo de la
salud del paciente que conducen o contribuyen sensiblemente a que el
individuo necesite cuidados médicos en el futuro y a su debilitacién o muerte
(por ejemplo, la insuficiencia cardiaca congestiva o la diabetes diabetes).

— EDC Croénicas Moderadas (MC)
Son enfermedades crénicas graves que normalmente no provocan el deterioro
progresivo de la salud del individuo, pero pueden contribuir sensiblemente a
que el individuo necesite cuidados médicos en el futuro y a su debilitacién o
muerte (por ejemplo, el asma o la epilepsia).

— EDC Crénicas Leves (C)
Son enfermedades crénicas que pueden tratarse con efectividad a lo largo de
la vida de un individuo. Tipicamente causan pocas complicaciones y casi no
contribuyen a que el individuo necesite cuidados médicos en el futuro ni a su
debilitacion o muerte (por ejemplo la migrafia o la sordera). Sin embargo, las
enfermedades crénicas leves pueden tornarse graves en sus estadios mas
avanzados o pueden ser precursoras de otras enfermedades méas graves (por
ejemplo, hiperlipidemia).

— EDC de Manifestaciones Crénicas (CMC)
Una manifestacién o exacerbacién aguda de una enfermedad crénica (por
ejemplo, neuropatia diabética). El EDC de CMC describe la manifestacién o
exacerbacion aguda (es decir, la neuropatia) e indica la presencia de la
enfermedad crénica subyacente (diabetes). Se utilizan también para identificar
enfermedades poco comunes pero bien definidas dentro de un EDC maés
comun y sirven para determinar el nivel de gravedad de la EDC.

— EDC Agudas Significativas (SA)
Son ciertas enfermedades agudas graves, que pueden ser precursoras de
enfermedades crénicas o crear una situacién de riesgo que derive en el
desarrollo de ellas por parte del individuo (por ejemplo, dolor de pecho);
también se incluyen aquellas que pueden dejar secuelas de consideracion (por
ejemplo, lesiones cerebrales agudas que generan coma).

— EDC Agudas Menores (A)
Se trata de enfermedades agudas leves 0 mas graves pero autolimitadas, que
se caracterizan porque no son precursoras de enfermedades crénicas, ni crean
una situacién de riesgo que resulte en el desarrollo de una enfermedad
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cronica, ni dejan secuelas de consideracion (por ejemplo, una fractura de
radio, un catarro comun o una apendicitis).

Dentro de las 37 MDC (anexo 1) hay un total de 542 EDC mutuamente excluyentes y
exhaustivas de las que 59 son EDC crénicas dominantes (anexo 2), 64 son EDC
crénicas moderadas (anexo 3), 41 son EDC crénicas leves (anexo 4), 107 son EDC de
manifestaciones crénicas (anexo 5), 157 son EDC agudas significativas (anexo 6) y 114
son EDC agudas menores (anexo 7).

Una vez que las EDC y EPC han sido asignadas, se pueden producir cambios (adiccion
0 sustraccién), basandose en su naturaleza y/o relacion temporal:

— Las EDC de manifestacién cronica pueden dar lugar a la creacion de EDC
crénicas (por ejemplo, la EDC de la “manifestacion crénica de la neuropatia
diabética” provoca la creacion de la EDC de “diabetes”).

— La reincidencia de una EDC aguda puede dar lugar a la creacién de EDC
crénicas (por ejemplo, si una EDC aguda de una “infeccién del tracto urinario”
se da tres 0 mas veces en un periodo de 180 dias, da lugar a la creacién de la
EDC de "infeccion reiterada del tracto urinario”).

— Ciertas EDC agudas pueden dar lugar a la creacion de EDC crénicas (por
ejemplo, la EDC aguda de “infarto agudo de miocardio”, origina la creacion
de una EDC de "historial de infarto agudo de miocardio”. El término de
historial de una EDC aguda se crea sélo para aquellas EDC que son indicativas
de avance considerable de una enfermedad subyacente (por ejemplo, un
accidente cerebrovascular) o que dejen secuelas a largo plazo (como por
ejemplo, la fractura de cadera). La creacion de una EDC crénica de "historial
de una EDC aguda de consideracién”, depende a veces de la edad del
individuo (por ejemplo, la EDC aguda de "fractura de cadera” sélo da lugar a
la creacion de la EDC crénica de "historial de rotura de cadera”, si el individuo
tiene 65 afios 0 Mas).

— Las EPC de procedimientos de consideracién pueden originar la creacién de
EDC crénicas, (por ejemplo, la EDC de cirugia de "by-pass coronario” da lugar
a la creacion de la EDC crénica de “historial de cirugia de by-pass coronario”).

— La relacion temporal entre EDC puede dar lugar a la eliminacion de una EDC
(por ejemplo, si la EDC de "accidente cerebrovascular” se da con anterioridad
a la primera aparicion de la EDC de "hemiplejia”, la EDC de "accidente
cerebrovascular” desaparece, ya que la "hemiplejia” es una secuela de éste;
por el contrario, si un accidente cerebrovascular se da después del episodio de
hemiplejia, la EDC de "accidente cerebrovascular” no desaparece ya que
representa un segundo episodio).

— La relacién temporal entre las EDC y las EPC pueden originar la eliminacion de
una EDC, (por ejemplo, si una EDC de “angina” ocurre con anterioridad a una
EPC de "by-pass coronario”, se elimina la EDC de "“angina” ya que se
considera que este procedimiento cura la patologia de base; si la angina se da
después de la EPC del by-pass, la EDC de angina no se elimina ya que indica
que el by-pass no ha obtenido el resultado esperado o que la enfermedad
coronaria subyacente sigue avanzando.
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— La relaciéon temporal entre las EPC pueden originar la eliminacién de una EPC,
(por ejemplo, si se da una EPC de “dialisis” antes de una EPC de “trasplante de
rinén”, la EPC de "didlisis” puede ser eliminada ya que tras el trasplante de
rifnén no hay necesidad de didlisis; por el contrario, si se da la necesidad de
didlisis tras la EPC del “trasplante” se mantiene la EPC de “didlisis”, ya que el
trasplante no ha obtenido el resultado esperado).

Basédndose en el perfil de la enfermedad crénica y la historia de actuaciones médicas
practicadas a un individuo, el primer paso de la fase | es determinar las EDC y EPC que
se le van a asignar a cada individuo por cada MDC. Dentro de cada MDC, las DC se
encuentran en puestos mas altos en la jerarquia que las MCy C.

Las MDC, estan compuestas por 37 categorias exhaustivas y mutuamente excluyentes
de manera que las enfermedades en cada MDC se corresponden con las de un Unico
sistema organico (sistema respiratorio, sistema digestivo, etc.) o a una Unica etiologia
(enfermedades malignas, enfermedades infecciosas sistémicas, etc.).

La utilidad de las EPC en la légica clinica de los CRG es limitada, utilizdndose el 75%
de las mismas. Las EPC se utilizan para identificar a los individuos que dependen de
algun tipo de tecnologia médica (por ejemplo, la ventilacidn mecanica), que se han
sometido a algun tipo de procedimiento indicativo del estado avanzado de una
enfermedad (por ejemplo, la amputacién del miembro inferior a un diabético) o que
se han sometido a algun tipo de procedimiento con secuelas a largo plazo (por
ejemplo, un trasplante de corazén).

La aparicion de EPC relevantes, crean un EDC crénico con las especificaciones de la
"historia del procedimiento” (por ejemplo, “historia de un trasplante de corazén”). En
la l6gica para la asignacién de un individuo a un CRG, no se hace distinciéon alguna
entre las EDC crénicas asociadas a la “historia de un procedimiento” y las EDC crénicas
asociadas a una enfermedad.

Al final de la fase I, se crea una lista completa de EDC y EPC para crear el perfil
patoldgico del individuo y el historial de los procedimientos a los que ha sido
sometido (anexo 8).

FASE II: SELECCION DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES CRONICAS

En esta fase, el agrupador intenta seleccionar una Unica enfermedad crénica principal
(PCD) por MDC y que ésta responda a aquella que genera mas peso clinico-asistencial,
en un intento de identificar con mayor precision a los individuos que presentan varias
enfermedades crénicas en varios sistemas organicos y dar respuesta a la principal
dificultad que se encuentra en el manejo del paciente crénico y pluripatolégico:

— El primer paso, es determinar cudl de las EDC crénicas en una MDC que
padece el individuo se considera la PCD. Para ello, el agrupador elimina todas
las EDC que son secundarias a otra EDC, (por ejemplo, cuando existe el
registro de dos enfermedades crénicas como “lupus sistémico” y “nefritis
cronica”, esta Ultima se considera la enfermedad secundaria y el lupus, la
primaria; la nefritis no sera considerada la PCD).
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— El siguiente paso, es seleccionar la PCD para cada MDC. Si sélo queda una
EDC crénica en una MDC tras haber considerado el resto de las EDC crénicas
como secundarias, entonces esta EDC es la PCD; en caso de haber mas de una
EDC crénica en el MDC, el agrupador utiliza los siguientes criterios de
seleccion de la PCD: numero de contactos, lugar donde se presta la asistencia
(ingreso hospitalario o ambulatorio) y el tipo de EDC (dominante o
moderada).

Al finalizar la fase Il, se habrén determinado las PCD para cada MCD que tenga una o
mas EDC (anexo 8).

FASE Ill: ASIGNACION DEL NIVEL DE GRAVEDAD A CADA ENFERMEDAD
CRONICA PRINCIPAL

En la fase lll, se le asigna el correspondiente nivel de gravedad de la enfermedad a
cada uno de los PCD. Cada PCD tiene su propio nivel de gravedad. Un nivel alto de
gravedad, es indicativo de mayor riesgo clinico y por tanto mayor necesidad de
asistencia y cuidados sanitarios (anexo 8).

El nivel de gravedad describe el alcance y la progresién de la enfermedad designada y
para ello tiene en cuenta factores asociados a formas mas avanzadas o graves de la
enfermedad. Estos factores incluyen: la relacién-etiologia clinica y jerdrquica entre las
EDC/EPC, la edad del paciente, la relacién tipo EDC-edad vy el lugar de atencién. Se
tiene en consideracion:

— Una forma mas grave de la enfermedad identificada a través de una EDC de
manifestacion crénica (por ejemplo, una epilepsia genuina).

— EDC crénicas y agudas del mismo sistema orgénico a modo de “copatologia”
(por ejemplo, una enfermedad valvular cardiaca junto con una insuficiencia
cardiaca congestiva).

— La edad, en caso de ser ésta un factor que afecta a la progresion de la
enfermedad (tener més de 65 afos para historiales de fractura de cadera).

— EDC crénicas de otros sistemas orgdnicos siempre y cuando éstas sean
secundarias a la PCD y sean consecuencia de ella (por ejemplo, la nefritis
crénica y el lupus sistémico).

— EDC agudas de otros sistemas organicos cuando tienen una relacion directa o
son una fiel medida del estado general de salud (por ejemplo, infecciones
agudas y EDC neuroldgicas o gastrointestinales).

— Otras terapias y procedimientos si son indicativos del avance de la enfermedad
0 pueden causar secuelas a largo plazo (por ejemplo, “historial de by-pass
coronario” en patologia cardiovascular).

El nimero de niveles de gravedad presentes en las matrices varfa segun la EDC. Las
EDC crénicas leves y las EDC de enfermedades neoplasicas no dominantes/no
metastasicas tienen sélo dos niveles de gravedad. En cambio, todas las EDC crénicas
dominantes, crdnicas moderadas y neoplasicas metastasicas, tienen cuatro niveles.

Como esquema general, el nivel de gravedad de una PCD se determina de la siguiente
manera:
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— De la lista completa de las EDC y EPC creada en la fase I, se identifica el
subconjunto de EDC y EPC que se utilizard en la matriz para determinar los
niveles de gravedad de una PCD dada.

— Se evaltan las normas condicionantes para cada una de las EDC y EPC haya
sido identificada y se determina el nivel de gravedad de cada una de ellas.

— El nivel de gravedad de la PCD es el equivalente al nivel mas alto de gravedad
asociado a cada una de las EDC y EPC citadas en el paso anterior.

Como se pueden utilizar las mismas EDC y EPC en la matriz para PCD presentes en
mas de una MDC, es posible que la misma EDC o EPC pudiera determinar el nivel de
gravedad de mas de un PCD. Para evitar esto, el nivel de gravedad para cada PCD se
determina bajo el condicién de que ninguna EDC o EPC, puede fijar el nivel de
gravedad de mas de una PCD.

FASE IV: DETERMINACION DEL CRG BASE Y NIVEL DE GRAVEDAD DE UN
INDIVIDUO

En base a las PCD que haya presentes, el agrupador identifica al individuo en uno de
los nueve estados de salud. El nivel de cada estado de salud se asigna
jerdrquicamente:

1 Sano. El agrupador CRG clasifica a la poblacién en funcién de la morbilidad y el
contacto con el SNS del ciudadano. En este sentido, la clasificacion “sano” no
indica necesariamente que el paciente esté libre de enfermedad. Por ello, esta
categoria pueden incluir pacientes con enfermedades agudas menores (resfriado
comun) o incluso patologias crénicas o de gravedad si en los Ultimos dos afios no
ha presentado contactos de relevancia con el sistema de salud.

Son ejemplos de pacientes clasificados en este grupo: paciente diabético bien
controlado, paciente intervenido por apendicitis, paciente con fractura de radio,
paciente con una infeccion respiratoria, o incluso un paciente oncolégico cuyo
diagnéstico figura en su historia clinica pero hace afios que ha superado la
enfermedad, etc.

Estos individuos no tienen ninguna PCD, ni EDC o EPC agudas de importancia en
un periodo, que por lo general es de un afo'?, pero puede variar en funciéon de la
patologia. Pueden tener EDC agudas leves (por ejemplo, infeccion de las vias
respiratorias). S6lo hay 2 CRG base que engloban a todos los individuos sanos y

2 Para clasificar a la poblacion es suficiente con dotar al agrupador con informacién de un afio. No
obstante, en algunos casos las reglas de clasificacion consideran periodos superiores a un afo, por lo
que si se amplia el rango temporal introducido en el agrupador se obtiene una clasificacién mas precisa.
En total, las reglas que consideran periodos superiores al afio son 10 de 66, siendo una (regla 1), la
Unica que aplica a mas de 5 afios, afectando a pacientes con trasplante, espina bifica y tetra o
hemiplejia.Concretamente, regla O (cualquier evento en dos anos), eventos 1 en 730 dias en cualquier
nivel de atencioén, y regla 1 (cualquier evento en cinco anos), eventos 1 en 1826 dias en cualquier nivel
de atencion.
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por tanto. Este estado de salud no tiene niveles de gravedad asociados y, por
tanto, el nimero de CRG asociados también es 2.

Historia de enfermedad aguda significativa. Son pacientes con enfermedades
agudas graves que pueden ser precursoras de enfermedades crénicas y provocar
secuelas significativas. El agrupador sélo considera las enfermedades agudas
graves con al menos, un contacto hospitalario en los Ultimos seis meses o dos
contactos ambulatorios asociados directamente a la enfermedad aguda.
Son ejemplos de pacientes clasificados en este grupo: paciente con lumbalgia
persistente, paciente con diagndstico de episodios de ansiedad aguda, paciente
con pancreatitis aguda, etc.

El individuo no padece ninguna PCD, pero ha padecido en los Ultimos seis meses al
menos una EDC o EPC aguda de importancia. Si la EDC aguda de importancia (por
ejemplo, dolor de pecho) provoca una EDC crénica, entonces se genera una PCD y
por tanto, ya no se le ubica en el nivel de historial de enfermedad aguda de
importancia.

Las enfermedades que engloban esta categoria pueden ser precursoras de
enfermedades crénicas (por ejemplo, dolor de pecho). Como consecuencia,
aungue los individuos que pertenecen a este nivel no padecen enfermedades
crénicas, tienen diferencias marcadas con respecto a los individuos sanos. Ciertas
EPC también se consideran equivalentes a una enfermedad aguda de importancia,
(por ejemplo, a un individuo con la EPC de injerto cutaneo, se le sitla en el nivel de
enfermedades agudas de importancia, aun no padeciendo ninguna de ellas.

Hay 6 CRG base ordenados segun el numero de enfermedades agudas de
importancia y la duracién del tratamiento de cada una de ellas. Este estado de
salud no tiene niveles de gravedad asociados y, por tanto, el niumero de CRG
asociados también es 6.

Enfermedad crénica menor Unica. Son enfermedades que pueden ser controladas
a lo largo de la vida del paciente con pocas complicaciones, aunque pueden ser
serias en estadios mas avanzados o precursoras de otras enfermedades crénicas
(por ejemplo, migrafa, problemas oculares menores, pérdidas auditivas o
hiperlipidemias).

Los individuos tienen sélo una PCD a partir de una EDC crénica menor. El CRG
base es el mismo que la PCD. El nivel de gravedad de los CRG es también el mismo
que los de la PCD. Hay 41 CRG base para individuos con una Unica enfermedad
cronica leve, cada una de las cuales se divide hasta en 2 niveles de gravedad,
totalizando 82 CRG.

Enfermedad crénica menor en multiples sistemas orgdnicos. Pacientes con
combinacién de dos o mas patologias crénicas consideradas “menores” (por
ejemplo, alergia junto con hiperlipidemia o hipoacusia con dermatitis cronica).

Los individuos con dos o0 mas PCD como consecuencia de dos o0 més enfermedades
crénicas leves son ubicados en un Unico CRG base con cuatro niveles de gravedad,
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dependiendo del nimero de PCD crénicas leves que tenga y el nivel de gravedad
de cada una de ellas.

Hay 1 CRG base para individuos con enfermedad crénica menor en multiples
sistemas, cada uno de los cuales se divide hasta en 4 niveles de gravedad,
totalizando 4 CRG.

Enfermedad dominante o crénica moderada Unica. Pacientes con una enfermedad
crénica que es considerada seria y que con frecuencia, contribuye
significativamente a un progresivo deterioro de la salud y a la necesidad de
cuidados médicos (por ejemplo, paralisis cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva,
diabetes o esquizofrenia).

Estos individuos tienen sélo una PCD a partir de la EDC de enfermedad crénica
(moderada o dominante) y que se convierte en el CRG base (si la PCD exclusiva, de
un individuo es la diabetes su CRG base también lo serd). El nivel de gravedad del
CRG es el mismo que el de la PCD.

Las PCD de enfermedades malignas no dominantes/no metastasicas tienen dos
niveles de gravedad y todas las otras PCD, dominantes y moderadas tienen cuatro
niveles de gravedad.

Hay 106 CRG base para casos de una Unica enfermedad crénica dominante o
moderada cada uno de los cuales se divide en hasta en 4 niveles de gravedad,
resultando un total de 396 CRG.

Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas orgdnicos. Son individuos
con combinacion de dos o mas patologias crénica dominantes, crénicas
moderadas o cronicas menores. Al menos una de las patologias debe ser crénica
dominante o crénica moderada, (por ejemplo, esquizofrenia con problemas
oculares menores o insuficiencia cardiaca congestiva con migrafa).

Tienen dos PCD a partir de la EDC de enfermedad crénica dominante o moderada,
o bien, un EDC moderada o dominante combinada con varias EDC crénicas leves
(excepto los de gravedad 1 ya que su impacto en la necesidad del individuo de
recibir asistencia, es minimo).

Los individuos con dos o mas PCD dominantes son asignadas a un CRG base,
segun la PCD mas alta. Asi mismo, el nivel de gravedad del CRG se determina en
funcién de las combinaciones de los niveles de gravedad de las PCD considerados
jerdrquicamente. Hay 61 CRG base, cada uno de los cuales estd dividido en hasta
en 6 niveles de gravedad, formando un total de 328 CRG.

Enfermedad dominante crénica en tres o maés sistemas organicos. Son individuos
con combinacion de tres o mas patologias crénicas dominantes. Se pueden
identificar combinaciones manifiestas de tres o mas PCD provocados por EDC
crénicas o moderadas (por ejemplo, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes y
enfisema).
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Las combinaciones de tres PCD dominantes se colocan jerdrquicamente. Los
individuos con tres 0 mas PCD dominantes son asignados a un CRG base, segun la
PCD mas alta. Asi mismo, el nivel de gravedad del CRG se determina en funcion de
las combinaciones de los niveles de gravedad de las PCD considerados
jerarquicamente. Hay 21 CRG base para individuos con tres o més enfermedades
crénicas dominantes y cada uno se divide hasta en 6 niveles de gravedad, dando
un total de 126 CRG.

Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Son pacientes con al menos,
una enfermedad maligna que condiciona significativamente el cuidado médico
requerido o una enfermedad menos significativa.

Algunas neoplasias (por ejemplo, cancer de pancreas etc.) son similares a las
catastréficas porque influyen de manera considerable en el estilo de vida de un
individuo y dominan la asistencia médica que precisa; otras (por ejemplo, cancer
de préstata), no seran consideradas al mismo nivel (no dominan la asistencia
sanitaria futura), a no ser que sean metastasicas.

Cuando existen varias enfermedades malignas mdultiples, los CRG poseen la légica
para identificar la enfermedad maligna principal y la enfermedad metastasica (por
ejemplo, se puede identificar la metastasis dsea en relacion a una tumoracion
maligna de prostata). Para considerar una metastasis debe existir una enfermedad
maligna primaria relacionada.

Asi pues, no todas las neoplasias quedaran incluidas en el estado 8. En este estado
se incluiran los tumores malignos recién diagnosticados y sobre los que se esta
aplicando la fase principal del tratamiento. Si por cualquier motivo existe un
diagndstico relacionado con neoplasia maligna pero no hay signos de que en el
periodo de estudio, se esté aplicando ningun tratamiento o asistencia médica, el
agrupador tendrad en cuenta la informacién relacionada con el tumor pero no lo
agrupara en el estado de salud 8.

De este modo, pacientes con tumores seran clasificados en el estado de salud 5 si
existe un diagnoéstico confirmado de neoplasia pero, durante el periodo de estudio,
la fase de tratamiento en la que se encuentra el paciente se asemeja mas a la del
tratamiento de un paciente cronico (se trata de tumores principalmente en colon,
mama, préstata y aparato genitourinario). Si este tumor se combina con otra
enfermedad crénica dominante irdn, el paciente se clasificard en el estado de salud
6.

Los casos de neoplasias en los que el comportamiento del tumor se puede
considerar benigno o no existe suficiente informaciéon en los cddigos del
diagnéstico para clasificarlo como maligno, quedaran incluidos en los estados de
salud 3, 2, 1. En el (anexo 9) se especifican, para cada estado de salud, los CRG
relacionados con neoplasia que se incluyen.

Hay 22 CRG base de enfermedades malignas dominantes o metastasicas, cada uno
de los cuales estd dividido en cuatro niveles de gravedad, dando un total de 88
CRG de enfermedades malignas dominantes o metastasicas.
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Condiciones Catastréficas'®: se trata de pacientes con condiciones que suponen
dependencia de tecnologia médica de por vida (por ejemplo, dilisis o respirador),
dominan la asistencia sanitaria del paciente y/o influyen considerablemente en el
estilo de vida del individuo (por ejemplo, coma, fibrosis quistica, o historial de
trasplante de corazon).

Todas las condiciones catastréficas estan ordenadas jerarquicamente (por ejemplo,
la didlisis renal se encuentra por encima en el orden de jerarquia, que el historial
de trasplante de corazdn). Si existe mas de una condicién catastréfica se asigna
como CRG base aquella que esté mas alta en la jerarquia.

Hay 11 CRG base de enfermedades identificadas como necesidades sanitarias
elevadas, cada uno de los cuales esta dividido hasta en cuatro niveles de gravedad,
dando un total de 44 CRG de enfermedades.

Una vez se ha asignado el estado de salud, se puede determinar el CRG base y la
gravedad global del individuo. EIl CRG base se determina en funcién de las PCD, los
EDC y los EPC. Los nueve estados de salud se subdividen en un total de 271 CRG base,
que a su vez estan divididos en distintos niveles de gravedad, dando un total de 1076
grupos CRG (Tabla 4) (Anexo 8).

13

Condiciones Catastrdficas. Este término es originario del agrupador CRG. En el presente trabajo pasara a
denominarse Necesidades Sanitarias Elevadas.
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Tabla 4
Desglose de CRG base, niveles de gravedad y CRG, por estado de salud.

Estado de salud sano 2 — 2
Historia de enfermedad aguda significativa 6 — 6
Enfermedad crénica menor Unica 41 hasta 2 82
Enfermedad crénica menor en mdltiples sistemas organicos 1 hasta 4 4
Enfermedad dominante o crénica moderada Unica 106 hasta 4 396
E?;‘:;r}n;ciad significativa crénica en multiples sistemas 61 hasta 6 328
Ergzrnr}nciciad dominante crénica en tres 0 mas sistemas 21 hasta 6 126
Neoplasias dominantes, metastésicas y complicadas 22 hasta 4 88
Necesidades sanitarias elevadas 11 hasta 4 44
TOTAL 271 hasta 6 1076

Fuente: Elaboracién propia Oficina Farmacoeconomia. DGFyPS. Conselleria Sanitat.
De 3M Health Information Systems. Manual l6gica CRG versién 1.6

FASE V: CONSOLIDACION DE LOS CRG EN TRES NIVELES SUCESIVOS DE
AGREGACION

Para facilitar su uso, los 1083 CRG se agregan en niveles sucesivos de agregacion que
tienen en consideracion las necesidades de asistencia y la similitud clinica (sistemas) de
los individuos. Los CRG agregados se conocen como ACRG vy los sucesivos niveles de
aglutinacién son: ACRG1, ACRG2 y ACRG3, siendo el nivel 3 el de mayor agregacion.

En cada ACRG se mantiene el estado de salud y los niveles de gravedad dentro de
cada uno de ellos, siendo siempre el primer digito el correspondiente al estado de
salud y el Ultimo digito el relativo al nivel de gravedad. Por consiguiente, los tres
niveles sucesivos de agregacion mantienen el nivel de los CRG y los niveles de
gravedad pero reducen el nimero de los CRG base. Esta agregacidon CRG reduce la
precision clinica, pero mantiene la integridad de la informacién desde el nivel de mas
agregado (para un uso en gestion o para el manejo analitico) hasta su despliegue en
detalle a nivel de pacientes por CRG (para un uso clinico). En la Figura 25 se muestra
un ejemplo de los diferentes niveles de agregacion de un paciente pluripatolégico.
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Figura 25
Ejemplo de los niveles de agregacion de CRG en un paciente con diabetes y
comorbilidad ahadida.

Estado de salud (6): Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas organicos
ACRG3 (64): Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas organicos. Nivel 4

ACRG2 (6255): Una enfermedad dominante crénica con una enfermedad moderada
crénica o con una enfermedad crénica menor. Nivel 5

ACRG1 (614205): Diabetes con otra enfermedad crénica moderada. Nivel 5
CRG (61435): Diabetes y otra enfermedad moderada crénica. Nivel 5

Fuente: Elaboracién propia Oficina Farmacoeconomia. DGFyPS. Conselleria Sanitat. De 3M Health
Information Systems. Manual légica CRG version 1.6

La cantidad de CRG existentes en el modelo P de la version 1.6 son: 1076 CRG, 416
ACRGT, 151 ACRG2 y 38 ACRG3.

La légica clinica, tras el proceso de cinco fases utilizado para la asignacién de los CRG,
tiene como resultado una serie de categorias muy completas ajustadas por gravedad y
mutuamente excluyentes. Estas categorias catalogan a un individuo, en funcién de su

estado de salud, su riesgo de debilitacién y/o muerte, asi como de necesidad de
cuidados sanitarios (anexo 8).

En la Tabla 5 se detalla la segmentacidn que es posible conseguir a través de los CRG,

para una misma entidad clinica (ejemplo con diabetes) (Generalitat Valenciana,
2013)™.

" Generalitat Valenciana. Conselleria Sanidad. Manual de la aplicacién del Sistema de Clasificacién de

Pacientes de la Comunidad Valenciana (SCP-cv) basado en CRGs. Versién 3. 2013.
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Tabla 5

Identificacion de pacientes con diabetes por estados de salud atendiendo a su

CRGA

Enfermedad
créonica dominante
o moderada uUnica

(5)

Enfermedad
significativa
crénica en
multiples sistemas

(6)

Enfermedad
crénica dominante
en tres 0 mas
sistemas organicos

(7)

(@3{c]

stado Sano (1) 1016

5424

6111
6120
6130
6140

6141
6142
6143
6144

6145

7010

7011

7012

7020

7021

7022

7023

comorbilidad y riesgo clinico

Descripcion Ejemplo

Diagnostico de diabetes sin otra enfermedad
significativa

Paciente con diagnéstico de diabetes con
un Unico contacto en atencion primaria

Paciente con diabetes sin otra patologia
crénica asociada. El nivel de gravedad viene
marcado por los contactos (su frecuencia o
gravedad), asi como por la presencia de
complicaciones (coma diabético, nefropatia
asociada, neuropatia periférica, etc.).

Diabetes: Nivel 1-4

Paciente con otra patologia dominante
ademas de la diabetes.

Insuficiencia cardiaca y diabetes: Nivel 1-6

EPOC y diabetes: Nivel 1-6

Enfermedad cerebrovascular y diabetes

Diabetes y enfermedad coronaria avanzada: Nivel 1-6

Diabetes y otra enfermedad dominante crénica: Nivel
1-6

Diabetes y asma: Nivel 1-6

Diabetes y otra enfermedad moderada crénica: Nivel
1-6

Diabetes e hipertensién: Nivel 1-6

Diabetes y otra enfermedad cronica, Nivel 2: Nivel 1-
6

Paciente diabético con, al menos, otras dos
patologias crénicas dominantes ademés de
la diabetes.

Insuficiencia cardiaca - Diabetes - EPOC: Nivel 1-6

Insuficiencia cardiaca - Diabetes - Enfermedad
cerebrovascular: Nivel 1-6

Insuficiencia cardiaca - Diabetes - Otra enfermedad
crénica dominante: Nivel 1-6

Diabetes - Enfermedad coronaria avanzada - Otra
enfermedad crénica dominante: Nivel 1-6

Diabetes - Enfermedad cerebrovascular - Otra
enfermedad crénica dominante: Nivel 1-6

Diabetes - EPOC- Otra enfermedad crénica
dominante: Nivel 1-6

Diabetes - Dos o mas enfermedades crénicas
dominantes: Nivel 1-6

Fuente: Elaboracién propia Oficina Farmacoeconomia. DGFyPS. Conselleria Sanitat. De 3M Health

Information Systems. Manual légica CRG version 1.6
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Utilidad

Como consecuencia de aplicar la légica antes descrita a nivel individual se consigue
una sistematizacion de la asistencia recibida por cada individuo sobre la base de la
identificacién de las principales EDC en cada una de las MDC, que seran responsables
de su gravedad final y la selecciéon de una de ellas como principal (PDC), que sera la
que servird como referencia para clasificarle dentro de un estado de salud y dar
nombre a su CRG base y gravedad.

Adicionalmente, las distintas categorias posibles de las EDC permiten ordenar
sistematicamente todos los contactos en niveles:

— Procesos de base, cuando se trata de ECD crénicas, que son aquellas que una

vez se identifican van a acompanar al paciente durante el resto de su vida (o al
menos, durante todo el tiempo que se tiene en cuenta para el analisis de los
datos), empeorando su estado de salud y que seran la base para el calculo de
la carga de morbilidad de una poblacion.

La importancia de este tipo de procesos reside en que son muy estables en el
tiempo y por tanto, nos van a ofrecer una foto de la situaciéon de salud de
base de una poblacién que servird de referencia para los célculos
prospectivos.

— Procesos puntuales, cuando se trata de EDC agudas que se caracterizan por

tener un periodo de duracién limitado en el tiempo y que por tanto, generan
pérdida de salud momenténea.

Dentro de las utilidades del CRG, existen distintas posibilidades de analisis:

Poblacional: andlisis retrospectivo y predictivo

Como consecuencia de lo descrito a propdsito de un individuo se plantea la
posibilidad de adecuar el sistema a nivel poblacional en funciéon de cuél sea la
utilidad de anélisis:

— Anélisis retrospectivo, 1o mas importante en estos casos es disponer de un

modelo lo mas fiel a la realidad; en este sentido, los eventos agudos
significativos (de alto impacto desde un punto de vista de consumo de
recursos) cobran una trascendencia muy importante y ascienden en el nivel
jerdrquico por encima incluso de los crénicos. A este modelo se le conoce
como modelo Q o concurrente.

— Andlisis prospectivo, lo mas importante en estos casos es disponer de un

modelo que pueda anticipar con la mayor precisién posible, el coste que van a
producir los pacientes y para eso es clave centrarse en la patologia crénica de
base. Este modelo es Util para los analisis predictivos; analisis a futuro, donde
lo méas importante es disponer de un modelo que pueda anticipar con la
mayor precisién posible, el coste que van a producir los pacientes y para ello
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es clave centrarlo en la patologia crénica de base. A este modelo se le conoce
como modelo P o predictivo.

2. Anadlisis por patologias

El CRG permite, a través de las EDC y MDC realizar analisis por patologias, siendo
atil para desarrollar estudios epidemioldgicos de morbilidad, conocer el
comportamiento la relacién entre patologias (anélisis de multimorbilidad-clusters),
asf como para planificar la gestién de pacientes crénicos.

En definitiva, los CRG, facilitan el andlisis a diferentes niveles para la gestién
clinica y permiten una mejor compresion de la utilizacién, los costes y la calidad
del conjunto de servicios recibidos por una poblacién (Inoriza et al., 2009).
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2.6. CLINICAL RISK GROUPS EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

La DGFPS de la CS, ha desarrollado las bases de datos para utilizar el sistema CRG para
la gestion farmacéutica de modo que se puedan asignar presupuestos de farmacia
ajustados a la morbilidad de la poblaciéon o riesgo clinico a los departamentos, centros
de salud y cupos médicos.

Con anterioridad, como se ha indicado se utilizaba modelo IIE, basado en variables
sociodemograficas (Caballer-Tarazona et al., 2011).

También se exploréd un modelo basado en la prescripciones y los cédigos ATC (WHO
International Working Group for Drug Statistics Methodology, 2000) que mejoraba
sustancialmente la capacidad predictiva de los modelos anteriores (Vivas et al., 2011)

Pero el sistema definitivo adoptado a partir de 2013, fruto de esta investigacién, ha
sido el resultante de la aplicacién de los CRG. La metodologia CRG quedarad integrada
en una herramienta informatica on line conectada a la historia clinica electrénica, que
permitira establecer sistemas de alerta para facilitar la revision de pacientes con
mayores desviaciones en el gasto farmacéutico para un mismo CRG.

Este proyecto se centra en analizar y modelizar el gasto farmacéutico ambulatorio
ajustado a morbilidad y riesgo clinico, utilizando el sistema CRG en la CV. El modelo
proporcionara pesos propios (case mix) para cada grupo de pacientes en funcion de
su gasto farmacéutico debido a la condicidn de paciente crénico. El objetivo Ultimo,
es obtener un indicador de gasto farmacéutico ambulatorio que permita ajustar el
prespuesto de farmacia para el ano préximo (de froma predictiva) y de acuerdo a la
morbilidad de una poblacién concreta. Como aplicabilidad de esta investigacién, es
disenar y desarrollar la funcionalidad de una herramienta informatica integrada en la
HCE, para contener el gasto farmacéutico y gestionar mejor a los pacientes crénicos y
polimedicados a nivel macro, meso y micro. Por lo tanto, los gestores sanitarios,
directores de departamentos de salud, directores de atencién primaria y facultativos
pueden establecer comparaciones entre el gasto real farmacéutico y el 6ptimo, segiin
el estado de salud y nivel de gravedad del paciente. También es factible analizar,
estratificar y gestionar a los pacientes de cada cupo con toda la informacién clinica y
de gasto que se ofrece a nivel individual.

En esta tesis se presentan las bases metodoldgicas y los principales resultados del
proyecto de investigacion.

Alguno de estos resultados parciales han sido ya recogidos en varias publicaciones:
(Vivas-Consuelo et al., 2014), (Guadalajara-Olmeda et al., 2011), (Romero et al.,
2013), (Uso Talamantes et al., 2011), (Uso Talamantes et al., 2012). En el Anexo Xl se
dispone de una relacién completa de todas las publicaciones en las que se mencionan.
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3.1. HIPOTESIS

Esta investigacién tiene una primera parte descriptiva que no requiere hipotesis y
cuyos objetivos descriptivos se exponen a continuaciéon y una segunda, para la que se
formula la siguiente hipotesis:

El indicador Farmaindex (FIX) estimado a partir del modelo de gasto farmacéutico
ambulatorio obtenido por el ajuste de la morbilidad a través de los nueve estados de
salud del CRG (main health status), es un indicador Util, para evaluar el gasto
farmacéutico ambulatorio ajustado a morbilidad y riesgo clinico, en base a un
presupuesto de farmacia asignado.

3.2. OBJETIVO GENERAL

Anélisis y ajuste del gasto farmacéutico ambulatorio en la CV, aplicando un sistema de
ajuste de riesgo clinico poblacional basado en la clasificaciéon de pacientes a través de
los CRG para el periodo 2012-2013.

3.3. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar e integrar la informacion clinica minima necesaria de los diferentes
sistemas de informacion sanitaria, para la clasificacion de los ciudadanos de la
CV en funcién de su morbilidad y riesgo clinico. Desarrollo de un Conjunto
Minimo de Datos de Utilizacidon Poblacional (CMDUP).

2. Estratificar a la poblacion de la CV en funcion del estado de salud y riesgo
clinico, a través de las 1.083 categorias de los CRG, describir su distribucién
por estado de salud y nivel de gravedad, asi como la mortalidad observada.

3. Describir el patron de carga asistencial en el sistema sanitario, la utilizaciéon de
medicamentos y PRM, seguln estados de salud y gravedad de los valencianos,
a través de los CRG.

4. Describir el gasto farmacéutico ambulatorio ajustado a morbilidad y riesgo
clinico, a través del sistema de clasificacién de pacientes CRG, de la poblacién
valenciana.

5. Describir el gasto farmacéutico hospitalario y total ajustado a morbilidad y
riesgo clinico, a través del sistema de clasificacion de pacientes CRG, para una
poblacién concreta de un departamento de salud.

6. Modelizar el gasto farmacéutico ambulatorio en funcién de variables
demograficas (edad y sexo), la carga de morbilidad y riesgo clinico basada en
diagnosticos y la atencién sanitaria en el afo anterior.
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7. Calcular la complejidad casuistica (case mix) de carga de enfermedad por
departamento de salud y disefar un sistema de ajuste capitativo para asignar
presupuestos de farmacia ambulatoria ajustados a morbilidad, en las
diferentes unidades de gestién del sistema sanitario.

8. Desarrollar un indicador de gasto farmacéutico ajustado a morbilidad y riesgo
clinico para evaluar las desviaciones del gasto farmacéutico real respecto al
predictivo, para cada departamento de salud: Farmalndex (FIX).

9. Disefar la funcionalidad de una herramienta informética integrada en la HCE
para la gestion macro, meso y micro del gasto farmacéutico ajustado a
morbilidad y riesgo clinico en la CV, como aplicacién de los resultados de esta
investigacién: Herramienta SCP-cv.
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4.1. DISENO

Estudio individual de ambito poblacional, observacional, analitico y transversal.

Ambito del estudio: CV incluyendo los 24 departamentos de salud.

Para el andlisis del gasto farmacéutico hospitalario y total (ambulatorio y farmacia
hospitalaria) se incluird un Unico departamento de salud.

Periodo de estudio: de enero 2012 hasta diciembre 2013, dos anos.

Sujetos de estudio: 5.155.000 ciudadanos registrados en el sistema de informacion
poblacional de la CV, entre enero 2012 y diciembre 2013.

Para el analisis del gasto hospitalario y total, se ha incluido a la poblacién del
departamento de salud Valencia-Clinico-Malvarrosa (departamento 5), que incluye a
322.415 sujetos.

4.2. FUENTES DE INFORMACION Y VARIABLES DE ESTUDIO

La informacién para el estudio se ha obtenido de los sistemas de informacion
corporativos de la CS: SIP, SIA, Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria
del enfermo (CMBD) y CRC. A través del médulo de GAIA de gestion de la prestacion
farmacéutica se recogieron los datos de gasto farmacéutico ambulatorio. Los datos de
gasto farmacéutico hospitalario se obtuvieron directamente de los diferentes ficheros
de dosis unitarias, hospital de dia y UFPE de un Unico departamento de salud.

4.2.1. Variables

Datos socio-demogréficos: clave anonimizaciéon de pacientes, edad, sexo,
nacionalidad, pais de origen, empadronamiento, estado en SIP, fecha de alta en SIP,
fecha de baja en SIP, motivo de baja en SIP, fecha de defuncién, centro de salud, zona
de salud, centro salud, clave anonimizacion médico asignado, categoria médico
asignado, departamento de salud, régimen de farmacia.

Datos de utilizacién del sistema sanitario: nUmero de contactos en atenciéon primaria
(AP), servicio que presta la atenciéon en AP, niUmero de contactos en urgencias, servicio
de urgencias que presta la atencidon, nimero de ingresos hospitalarios, fecha de
ingreso hospitalario, fecha de alta hospitalaria, tipo de ingreso y servicio hospitalario
que presta la atencion hospitalaria.

Datos morbilidad: diagnéstico principal de ingreso, diagndésticos secundarios
hospitalarios, diagnésticos en atencién ambulatoria, procedimientos hospitalarios,
procedimientos ambulatorios.
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Datos sobre el CRG: CRG por paciente, ACRG1 por paciente, ACRG2 por paciente,
ACRG3 por paciente, EDCs por paciente y MDC por paciente (ver denominaciones en
el capitulo 2.5).

Datos utilizacién de medicamentos: nimero de tratamientos ambulatorios vigentesls,
cédigos ATC*®* nimero de PRM ambulatorios por paciente (alergias, interacciones,
contraindicaciones, posologia, acontecimientos adversos (AA), duplicidades,
correlaciéon CIE-ATCY y dosis supra normales (CTDH)™®). La identificacién de los PRM se
realizé tomando como base los tratados y publicaciones mas relevantes (Vervioet et
al., 1992), (Peldez and Davila, 2007), (Baxter, 2009) y (Martindale, 2015).

Datos de gasto farmacéutico: importe por paciente de farmacia ambulatoria, importe
por paciente de farmacia hospitalaria.

Mortalidad: la fuente de informacién utilizada, ha sido el SIP. Este, se nutre de
diferentes fuentes de informacién con actualizaciones diarias y con otras fuentes de
datos a través de procedimientos automaticos con periodicidad mensual. Entre las
fuentes de actualizacion diaria se encuentran: los hospitales de la CV (1.600
fallecimientos/mes en 2013), los centros de salud y consultorios de la CV (1.039
fallecimientos/mes en 2013) y el cruce directo con el Ministerio de Justicia on line para
procedimientos “preventivos” o “correctivos”, a través del indice Nacional de
Defunciones (7 fallecimientos/mes en 2013). Las otra gran fuente de informacion es el
cruce con el SNS (tarjeta Unica) que se a su vez se nutre del Ministerio de Justicia,
provoca un decalaje de un mes desde el fallecimiento del usuario (1.300
fallecimientos/mes en 2013).

> Tratamientos ambulatorios vigentes: ndmero de tratamientos prescritos vigentes, con una duracién

mayor o igual a seis meses.
16 Clasificacion ATC: Sistema de Clasificacion Anatdmica, Terapéutica, Quimica. Recoge a través de codigos
las sustancias farmacolégicas y medicamentos, organizados seguin grupos terapéuticos. Este sistema fue
instituido por la OMS y adoptado en Europa. El cddigo ATC, recoge el sistema u érgano sobre el que
actla, el efecto farmacoldgico, las indicaciones terapéuticas y la estructura quimica del farmaco.
Correlacion CIE-ATC: bases de datos de la CS que correlacionan el diagndstico (segun clasificacion CIE-9
MC) con el tratamiento (seguin codigo ATC) del paciente. Fuente de informacion GAIA.
18 CTDH: es un PRM definido en las bases de datos farmacoterapéuticas de Gaia que identifica las aquellas
prescripciones que se han realizado a dosis tres veces mayores que las habituales.

17
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4.2.2. Recogida de informacién

Los datos se han extraido de forma anonimizada construyendo una base de datos por
paciente que integre toda la informacion definida. Toda esta informacion se centralizd
en la Oficina de Farmacoeconomia de la DGFyPS de la CS.

La utilizacion de datos del sistema de informacién sanitaria de la CV, se registré de
acuerdo a la Resolucion de 6 de febrero de 2012, de la Secretaria Autondmica de la
Agencia Valenciana de Salud, por la que se modifica la de 15 de octubre de 2009, del
Secretario Autondémico de Sanidad, por la que se establece el procedimiento de
solicitud, tratamiento y cesién de datos de caracter sanitario del sistema de
informacién de la asistencia ambulatoria de la Agencia Valenciana de Salud de
Abucasis (SIA - Gaia).

Esta investigacién, siguiendo con la normativa vigente, ha sido clasificada por la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), bajo el cédigo
RUT-FAR-2013-01, como "Estudio Postautorizacion con otros diserios diferentes al
seguimiento prospectivo (EPA-OD)”, con fecha 20 de diciembre de 2013.

Del mismo modo, ha recibido el dictamen favorable por el Comité Etico de
Investigacién Clinica Corporativo de Atencion Primaria de la Comunitat Valenciana el
30 de enero de 2014, con el coédigo de protocolo RUT-FAR-2013-01, version de 19 de
diciembre de 2013.

Con fecha 11 de marzo de 2014, la Comision Técnica Reguladora del Acceso a la
Informacién del Sistema de Informacién de Asistencia Ambulatoria de la Agencia
Valenciana de Salud, certific6 con nimero de referencia ID001036, la extracciéon de
datos necesaria para la realizacion de la misma.

En todo momento de la investigacion, se ha cumplido con lo dispuesto en la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal y
el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el reglamento
de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, y las normativas autonémicas especificas.
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4.3.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS SUJETOS

Se incluyeron en el estudio los ciudadanos dados de alta en el SIP con médico
asignado (empadronados mas de un mes) de la CV, correspondiendo a un total de
4.743. 844 sujetos.

Asi mismo, quedaron excluidos de la estratificacion:

4.4,

Sujetos no clasificados por el agrupador CRG®. Errores de estructura de
campos, como por ejemplo consecuencia de introducir una fecha de
nacimiento incoherente. En las bases de datos estos pacientes quedan
registrados con el valor -1 en el campo CRG.

Altas Nacimientos: sujetos que aparecieron en el sistema después de
generarse el CRG y que la diferencia entre su fecha de nacimiento y el mes de
carga de SCP fue inferior o igual a 12 meses. Se trata de sujetos que nacieron
después de haberse ejecutado el CRG y aparecieron en SCP-cv tras ejecutar las
sucesivas cargas de las distintas bases de datos que se llevaron a cabo a lo
largo del afo, sin haber ejecutado nuevamente el agrupador. En las bases de
datos estos pacientes quedaron registrados con el valor -2 en el campo CRG.
Altas Nuevas: sujetos que aparecieron en el sistema después de generarse el
CRG y que la diferencia entre su fecha de nacimiento y el mes de carga de SCP
fue superior a 12 meses. Se trata de sujetos que habian nacido antes de
ejecutarse el CRG pero en ese momento no eran poblacidon contemplada en
SCP-cv por no cumplir las siguientes condiciones: tener un médico asignado y
estar dado de alta en SIP. En las bases de datos estos pacientes quedan
registrados con el valor -3 en el campo CRG.

Bajas: sujetos con fecha de baja en SIP anterior al mes de carga del CRG en
SCP. La baja pudo ser debida a:

> Defunciones: En las bases de datos estos ciudadanos quedan registrados
con el valor -4 en el campo CRG.

> Otros motivos: situaciones que condicionan baja en SIP (duplicados,
traslado a otra CC.AA., baja administrativa, etc.). En las bases de datos
estos pacientes fueron registrados con el valor -5 en el campo CRG.

PROGRAMAS INFORMATICOS PARA EL ANALISIS DE DATOS

La agrupacion de pacientes por morbilidad y riesgo clinico (estado de salud vy
gravedad), se realizé utilizando el agrupador Clinical Risk Groups (CRG) de 3M Health
Information Systems, version 1.6.

Para el andlisis de los datos se utilizd el programa estadistico SPSS versién 16.0 y
Microsoft Excel 2012 para expresar los graficos.
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4.5. ANALISIS ESTADISTICO Y MODELIZACION

Para el desarrollo del CMDUP, se identificaron las diferentes fuentes de informacion
sanitaria, los campos de los que se tenian que obtener las variables para generarlo y
los diferentes tiempos de cargas en funcion del tipo de fuente de informacion. Se
generd un fichero Unico y se establecieron los criterios de inclusion y exclusion de
pacientes para su aplicacion en las posteriores cargas automatizadas.

Una vez generado el CMDUP de la CV, se agrup¢ y clasifico a toda la poblacién en las
1.083 categorias que contemplan las categorias CRG (grupos de pacientes
equivalentes por carga clinica), mediante el software 3M-CRG, para poder tener a la
poblacion estratificada y posteriormente evaluar el poder explicativo de dicha
clasificaciéon en el gasto farmacéutico._Toda esta informacion se integré en una base
datos donde cada fila corresponderé un paciente.

En el andlisis descriptivo para las variables cuantitativas continuas, como el gasto
farmacéutico ambulatorio, se exploraron las medidas de tendencia central (media y
mediana) y las medidas de dispersion (desviacién tipica y varianza). Para las variables
categoricas, en aras de conocer el nUmero de casos en cada una de las categorias, se
obtuvo el porcentaje que representan sobre el total. Se calcularon las tasas para
representar la mortalidad (defunciones por cada 1.000 ciudadanos), los PRM (PRM
por cada 1.000 sujetos) y los AA (AA por cada 100.000 ciudadanos), durante 2013.

4.5.1. Modelizaciéon gasto farmacéutico ambulatorio

La modelizacién del gasto farmacéutico ambulatorio basado en el sistema CRG, se ha
basado en un modelo de regresién multivariante, tomando como variable
dependiente el gasto farmacéutico anual (C) de 2012. Como esta variable no sigue
una distribucion normal, se ha realizado una transformacién a logaritmo neperiano
(In), al ser ésta la mejor aproximacion a la distribucion normal (Buntin and Zaslavsky,
2004).

Dado que el In de 0 es menos infinito, para asegurar que todos los pacientes tengan
un valor positivo, se ha considerado (para todos los sujetos) que el valor del importe
es C+1. Esto obliga a que, una vez realizadas las predicciones de los modelos, éstas se
convirtieran a una la escala original substrayendo -1.

Las variables independientes consideradas en el modelo fueron:

— Edad: variable cuantitativa continua.

— Sexo: variable cualitativa nominal. Tomo valor 1 para sexo masculino y 0 para
sexo femenino.

— Morbilidad: variable cualitativa ordinal. Tomé valores de 1 a 9 (donde 1
representa al estado de salud de los sanos, 2 al estado salud con patologia
aguda grave, 3 al estado de salud con patologia crénica menor Unica, 4 al
estado de salud con patologias créonicas menores (dos o mas), 5 al estado de
salud con una patologia crénica dominante, 6 al estado de salud con al
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menos dos patologias crénicas, una de ellas dominante, 7 al estado de salud
con tres o mas patologias cronicas dominantes, 8 al estado de salud con al
menos una enfermedad oncoldgica activa que requiere atencién sanitaria y 9
al estado de salud con alguna patologia que supone dependencia tecnoldgica
médica de por vida o domina la asistencia sanitaria del paciente.

— Riesgo clinico: representado por los niveles de gravedad. Variable cualitativa
ordinal. Tomé valores de 1 a 6 (donde 1, representa el nivel menor de
gravedad y 6, el nivel de mayor nivel de gravedad).

Se han obtenido siete modelos de regresién que resultan de la combinacién de las
variables independientes:

(i) Edad incluyendo a toda la poblacién.
(ii) Edad y sexo incluyendo a toda la poblacién.

(iii) Morbilidad a través de los ocho estados de salud CRG, incluyendo a toda
la poblacién.

(iv) Edad, sexo y morbilidad a través de los ocho estados de salud del CRG,
incluyendo a toda la poblacion.

(v) Morbilidad a través de los ocho estados de salud del CRG, sélo incluyendo
a pacientes pediatricos.

(vi) Morbilidad a través de los ocho estados de salud del CRG, en poblacién
adulta.

(vii) Edad, sexo, morbilidad y riesgo clinico, a través de los ocho estados de
salud del CRG y los seis niveles de garvedad en cada estado de salud,
excluyendo la cohorte de pacientes pediatricos.

En todos los modelos excepto en los dos primeros (i) y (i), el grupo de sanos se toma
como variable de control. Los modelos (i), (i), (iv) y (v) se han disefiado para
determinar si hay diferencias significativas entre los grupos de edad y sexo.

Los modelos se han estimado mediante el ajuste de minimos cuadrados. La bondad
del ajuste se ha establecido a través del coeficiente R? corregido, el estadistico F de
Snedecor y la t de Student. Para cada coeficiente B se ha obtenido su nivel de
significacién. Se ha considerado también la hipétesis de normalidad, homocedas-
ticidad y linealidad. Se ha realizado el andlisis Split para validar que no existia
sobreajuste en los modelos. Para ello se ha tomado una muestra aleatoria del 70% de
los sujetos a estudio y 30% del modelo de validacién.

Se ha seleccionado el modelo (iii) para establecer un sistema de prediccién de costes
gue permita asignar el presupuesto farmacéutico capitativo a las diferentes unidades
de decision de los niveles asistenciales (departamento, zona basica, centro de salud y
médico).

Las variables de este modelo han sido los nueve estados de salud principales de los
CRG. Los pesos para cada estado de salud se han obtenido deshaciendo la
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transformacion logaritmica neperiana de los coeficientes del modelo. Con estos pesos
se ha disefiado un sistema de case mix (CM).

Para la retransformacién logaritmica en valores nominales se ha usado el método
propuesto por (Duan, 1983). Se trata de una retransformacién no paramétrica que
corrige los errores de homocedasticidad. La expresion matematica de este método
denominado “smearing estimate” es la siguiente:

E(C) = E (e®iP*E)

n
= %Z(em e )
i=1

= (e(xi B ) (%Z(e& )> = (e(xi B )V
i=1

€Y
Donde:
€ = error de los residuos

n = ndmero de observaciones

4.5.2. Calculo de la complejidad casuistica (case mix) de carga de
enfermedad por departamento de salud y disefio de un sistema de
ajuste capitativo para asignar presupuestos de farmacia ambulatoria
ajustados a morbilidad, en las diferentes unidades de gestion del
sistema sanitario.

Con el modelo seleccionado se ha establecido un sistema de case mix (CM),
calculando un peso, para cada estado de salud de los ACRG3.

Este peso se ha obtenido a partir de los valores nominales resultantes de la
retransformacion de los coeficientes de regresién a euros. El estado de salud sano se
toma como base (peso 1), y los pesos de los restantes estados de salud, como un
valor proporcional segun el del coeficiente retransformado.

Con ello ha sido posible obtener un CM para la CV y para cada departamento de
salud, y comparar el presupuesto asignado con el gasto farmacéutico real.
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La ecuacion para el CM; calculada para un éarea de salud j es:
9
i=1 Nij P
9N

i=1Vij

cM; =

Donde:
N;; = Numero de personas del grupo i en un departamento j

P; = Peso de cada i estado de salud principal

El proceso para obtener un presupuesto estimado para cada departamento de salud
es el siguiente:

1. Calcular los pesos para 2012 con los datos de consumo de cada paciente
clasificado en cada estado de salud.

2. Establecer un presupuesto objetivo para 2013 a partir de los consumos de
2012.

3. Calcular los pacientes ajustados por morbilidad (pacientes equivalentes (PE)) y
el coste estandar predictivo por PE. Este coste resulta de dividir el presupuesto
total estimado por el nimero total de PE.

4. En funcién del nimero de PE de cada departamento, centro de salud y
médico, establecer los presupuesto predictivos por cada nivel asistencial.

El concepto de PE supone traducir un conjunto de poblacién real a una unidad
estandar, lo que permite la comparacién de la carga de morbilidad entre
departamentos, zonas, centros o cupos.

La interpretacién del CM es: a mayor CM, mayor carga de morbilidad de la poblacion
asignada.

4.5.3. Desarrollo del indicador Farmaindex (FIX)

Ademas, se ha disefado un indicador, denominado Farmalndex (FIX), para medir la
desviacién, en términos de gasto farmacéutico ambulatorio, una vez ajustada la
poblacion en funcién de la carga de morbilidad y riesgo clinico. Su expresion es la
siguiente:

FIX — ImpEsp _ PaciEq- Presup
ImpReal ImpReal




CAPITULO IV -Metodologia 109

Donde:

ImpEsp:  Importe farmacéutico ambulatorio esperado para el conjunto de poblacién
asignada al departamento, zona, centro o cupo.

ImpReal: Importe farmacéutico ambulatorio real asociado al conjunto de poblacién
asignada al departamento, zona, centro o cupo.

PacifEq:  Numero de PE a los que se traduce la poblacién real asignada al
departamento, zona, centro o cupo. Se obtiene de multiplicar el nimero de
pacientes reales en cada uno de los nueve estados de salud por los
respectivos pesos de cada estado de salud.

Presup: Presupuesto por PE. El presupuesto por PE es Unico para toda la CV, es
decir, a todos los departamentos, centros, zonas y cupos se les fija el mismo
presupuesto por PE. Se obtiene de dividir el presupuesto farmacéutico
ambulatorio asignado para el ejercicio entre el nimero de PE del conjunto
dela CV.

La interpretacién del indicador FIX sera:

> FIX = 7100%: El importe real es inferior o igual al esperado. Es un
resultado éptimo.

> FIX < 100%: El importe real supera considerablemente al esperado. Es un
resultado no éptimo.

4.5.4. Desarrollo de una herramienta informatica integrada en la historia
clinica electrénica para la gestion macro, meso y micro del gasto
farmacéutico ambulatorio ajustado a morbilidad y riesgo clinico.

El objetivo, una vez clasificada toda la poblacion de la CV en funcién de su morbilidad
y riesgo clinico, ha sido ofrecer esta informacién estructurada a los profesionales y
gestores sanitarios a través de una herramienta informética que estuviera integrada en
la historia clinica electrénica (SCP-cv), para poder incorporar e implementar la gestion
clinica en su actividad diaria, en aras de facilitar la gestién macro, meso y micro del
gasto farmacéutico ajustado a morbilidad, como resultado aplicado de esta investigacion.

Para ello se han definido sistemas de alerta, para ayudar a los facultativos a identificar
las desviaciones del gasto en farmacia a través de dos enfoques:

Detectar en términos absolutos (para cada cupo, centro, zona o departamento de
salud) los estados de salud del CRG que presentan mayor desviacion en el gasto
farmacéutico ambulatorio.

Identificar especificamente aquellos pacientes con mayor desviacidon en términos
relativos, respecto al consumo medio de pacientes para el mismo estado de salud y
gravedad.
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Para la gestién de pacientes, se ha establecido como férmula de célculo de la
priorizacion de accion, el producto entre la desviacién econdmica y la desviacién
estadistica de la enfermedad (expresién 1):

Prioridad de accién = A econdmica en euros (1) = A estadistica de la enfermedad (1)

Se ha considerado como desviacién econémica (2), la desviacidon del importe medio
con respecto a la mediana (cuartil 2 (Q2)) de su grupo CRG. Es decir:

A econémica en euros = Desviacion Econdmica = Gasto — Q2 (2)
Mientras que la desviacion estadistica se ha definido mediante la expresién (3):

A estadistica de la enfermedad = Desviacion Estadistica = (Gasto - Q2)/(Q3 -Q1) (3)

Donde:

> @Gasto: Gasto farmacéutico ambulatorio calculado de cada paciente en el
ultimo mes

> Q2: Mediana del grupo CRG al que pertenece el paciente.

Q7 y Q3: primer y tercer cuartil del grupo CRG, respectivamente.

> (Q7 — Q3): representa la anchura caracteristica de la distribucion del gasto
de cada grupo CRG. Corresponderia la lo valores centrales de la
distribucién, que se entienden, como los mas comunes.

\

Por tanto, la prioridad viene dada por la expresion (2)

Prioridad de accion = (Gasto — Q2) * [(Gasto - Q2) / (Q3 - Q1)] = (Gasto - Q2)2/(Q3 -Q1) (4)

Para la activacion del sistema de alerta de los diagndsticos que generan la mayor
desviacién del gasto farmacéutico ambulatorio en el paciente identificado con la
prioridad de accién, se sefialaron los diagndsticos donde existia un importe del
farmaco dispensado un 50% superior al importe medio en la CV, para ese par
diagndstico-tratamiento.
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5.1. INTRODUCCION

En este capitulo v se presentan los resultados de este proyecto de investigacion
agrupados en los principales puntos que lo constituyen:

Identificacién e integracién de la informacién clinica minima necesaria para la
clasificacién de los ciudadanos de la CV en funcién de su morbilidad y riesgo clinico.
Desarrollo de un CMDUP.

Estratificacién de la poblacion valenciana, a través de los grupos de riesgo clinico CRG.
Descripcion poblacional y definicién del patréon de carga asistencial, utilizacién de
medicamentos y PRM, segln estados de salud y gravedad de los valencianos.

Andlisis descriptivo del gasto farmacéutico ajustado a morbilidad y riesgo clinico.

Modelizacién del gasto farmacéutico ambulatorio en funcién de la carga de
morbilidad, utilizando el sistema de clasificacion CRG.

Elaboracidon de un sistema de ajuste capitativo para asignar presupuestos a las
diferentes unidades de gestion del sistema sanitario, a partir del desarrollo de un
indicador de gasto farmacéutico ajustado a morbilidad: Farmalndex (FIX).

Disefio de una herramienta informatica integrada en la historia clinica electrénica,
para la gestion farmacéutica, basada en los resultados de esta investigacion:
Herramienta SCP-cv.

5.2. INTEGRACION DE LA INFORMACION MiNIMA
SOCIODEMOGRAFICA, CLINICA Y ASISTENCIAL PARA LA
ELABORACION DE UN CMDUP.

La identificacion de las fuentes de informacién, asi como los campos a tener en
cuenta dentro de los diferentes sistemas de informacién es un punto clave la para el
resultado final de la clasificacién por morbilidad y riesgo clinico de la poblacién.

Las variables esenciales para dicha agrupacién se clasifican en tres grandes grupos:
socio-demograficas, clinicas y asistenciales (datos de utilizacion del sistema sanitario).

Las principales variables sociodemograficas, se obtienen de la base poblacional
sanitaria SIP; concretamente, la edad, sexo, empadronamiento, fecha de alta en SIP,
fecha de baja en SIP, motivo de baja en SIP, fecha de defuncion.

Las variables clinicas a nivel ambulatorio™ se obtienen de la fuente de informacién
SIA, en la que se almacena y gestiona toda la informacién de las patologias

¥ Nivel Ambulatorio: engloba la atencién al paciente recibida tanto desde primaria como desde cualquier

otra especialidad médica que no implique ingreso hospitalario ni cirugia sin ingreso (consultas externas
hospital, centro de especialidades, centros de salud mental, etc.).
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diagnosticadas y procedimientos realizados a los pacientes en este dmbito. Del mismo
modo, los diagndsticos (principales o secundarios) y procedimientos a nivel de los
pacientes hospitalizados y de cirugia sin ingreso, se recogen a través del CMBD de los
veinticuatro hospitales valencianos.

Los datos de utilizacion del sistema sanitario: nimero de contactos en AP, servicio que
presta la atencidon en AP, niUmero de contactos en urgencias, servicio de urgencias que
presta la atencién, nimero de ingresos hospitalarios, fecha de ingreso hospitalario,
fecha de alta hospitalaria, tipo de ingreso y servicio hospitalario que presta la atencion
hospitalaria, se obtienen de SIA, CMDB y CRC.

Todas estas variables son las que se utilizardn para elaborar el CMDUP que servird de
fichero de entrada al agrupador CRG.

Las variables de farmacia (niUmero de tratamientos ambulatorios vigentes, nimero de
PRM ambulatorios por paciente, coédigos ATC prescritos, ATC dispensados y sus
importes) procedentes de Gaia y de los ficheros individuales hospitalarios que se han
integrado para este estudio, se utilizaran en los posteriores analisis a la estratificacién.

La unidad clave de integracion de todas las variables de los diferentes sistemas de
informacién sanitarios a nivel de paciente, serd a través del nimero SIP, que se
anonimizara y se transformard en una clave Unica por individuo.

5.2.1. Elaboracion y eleccion del modelo de estratificacion de la poblacion
de la CV basado en CRG en funcion de las fuentes de informacion

Para la elaboracién del CMDUP, se procede a integrar y sistematizar las cargas de las
variables identificadas en funcion de cada fuente de informacién y resulta un fichero
Unico de entrada al agrupador CRG.

Las variables procedentes del CMBD se agrupan en un fichero Unico depurado
procedente de los veinticuatro hospitales, que se reciben regularmente en servicios
centrales de la CS para su depuracién y envio al MSSSI.

La extraccion de los diagnosticos y procedimientos del CMBD es relativamente sencilla
al ser un fichero normalizado®, lo Unico que hace el proceso de composicion del
fichero de entrada al CRG es trasponer los diagnosticos y procedimientos que se
reciben como columnas dentro de los diferentes ficheros, a filas.

% CMBD Normalizado: en nuestro pais, mediante el Real Decreto 1360/1976 de 21 de mayo, se establece
el uso obligatorio en todos los hospitales de un Libro de Registro de Enfermos normalizado. En los
Ultimos afios, como consecuencia de la necesidad de disponer de un buen sistema de informacién que
facilite el funcionamiento de los sistemas sanitarios y adaptado a la realidad autondémica y funcional del
SNS y comparable al de otros paises de la UE, surge el desarrollo del concepto de CMBD. En 1987, el
Consejo Interterritorial espafol aprobd establecer un CMBD al alta hospitalaria, de acuerdo con los
aceptados tanto por el Comité Nacional de Estadisticas de Salud de EE.UU., como por lo recomendado
por la Comisién de las Comunidades Europeas sobre el European Minimum Basic Data.
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Con los diagnosticos y procedimientos registrados en SIA, siendo un procedimiento en
principio similar al elaborado con el CMBD, aparece la dificultad de seleccion del
campo a elegir para nutrir el fichero de entrada al agrupador. La diferencia radica en
gue no se trata de un fichero normalizado y elaborado para un fin establecido, sino
una herramienta de uso clinica en la que se aparecen diferentes campos en la base de
datos que hacen referencia a la morbilidad; béasicamente encontramos los campos
diagndstico activo y diagndéstico por contacto.

Pasamos a describir brevemente en qué cosiste cada uno y cudles son sus diferencias.
La eleccién de uno u otro variard de forma importante el resultado de clasificacién por
morbilidad de la poblacién al aplicar el agrupador CRG. Este ha sido una paso clave
para cumplir con el primer objetivo de esta investigacién.

El campo diagndstico activo en la historia clinica electrénica (SIA), hace referencia a la
funcionalidad de incluir las patologias del paciente que necesitan de una atencion
continuada en el tiempo. Puede tratarse de la patologia crénica (por ejemplo la
hipertension, que necesitard de un seguimiento continuado por diferentes
profesionales) o un proceso agudo mas o menos limitado (por ejemplo un embarazo,
que va a necesitar de unas revisiones durante un periodo determinado). Los
diagnosticos activos se deben incluir con una fecha de inicio y desactivar con una
fecha de fin de la patologia si se produce la finalizaciéon de la misma. En definitiva,
necesita de una accién por parte de los médicos responsables.

Otra forma de registrar diagnéstico/procedimiento en SIA, es a través del campo
diagnéstico dentro del propio contacto que se genera en la atencién al paciente; el
paciente acude a la consulta por un problema salud que genera un contacto. En este
campo se incluyen diagnésticos crénicos y multiples sintomas menores que surgen de
la demandas de servicios. Solo si el médico considera que tiene que registrarlo como
un diagndstico activo porque es un problema de salud que necesitara de seguimiento
continuado, lo registrara como tal. Estos diagndsticos son conocidos como
diagndsticos por contacto.

Obviamente cuando un paciente acude a la consulta para una revision de un
diagnéstico activo o porque su patologia crénica ha empeorado, en dicha consulta se
registra una revision del diagnéstico activo y ademds se incluye el cédigo del
diagndstico activo como un diagnéstico mas dentro del contacto, es decir, como un
diagnéstico por contacto.

Asi pues a la hora de seleccionar los diagnésticos y procedimientos de SIA para nutrir
al agrupador, se plantearon diferentes alternativas a lo largo de la investigacién, a
medida que se implantaba la utilizacion de SIA por parte de los facultativos y
mejoraba la codificacion de patologias con el desarrollo de herramientas ad hoc para
dicha mejora, como el sistema de alerta “Correlacion CIE-ATC” (ver nota al pie 18) en
el médulo de prescripciéon de Gaia.

En un modelo inicial (diagacti), sobre un analisis teérico del funcionamiento de SIA 'y
conociendo la naturaleza del agrupador, se desarrollé el CMDUP teniendo en cuenta
el campo “diagndstico activo” de SIA. Tras un primer andlisis de la salida de
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estratificacion del CRG (Tabla 4), se observd que el resultado obtenido no parecia
consistente y se realizd un estudio sobre los “diagndsticos activos”, detectandose que
siendo el registro de los mismos aceptable, en cuanto una Unica codificacion de la
patologfa, no ocurria los mismo con la desactivacion de los mismos, ni con la
seleccion de un diagndstico activo para generar el contacto en SIA. La consecuencia,
los diagndsticos activos no se desactivan por parte de los facultativos acumulandose a
lo largo del tiempo (de hecho solo un 0,06% de los diagndsticos activos registrados
en SIA tenian fecha de finalizacién) y no identifican qué problema de salud (de todos
los diagndsticos activos) son lo que generan la demanda (carga asistencial), siendo
este elemento esencial para el posible analisis por patologias (EDC) con el agrupadory
para registrar los oportunos niveles de gravedad dentro de cada estado de salud.

Ademés el agrupador CRG, tiene una regla interna (sistema de calidad intrinseco), de
manera que para tener en consideracion una patologia no aguda en un paciente, éste
ha de tener registrado al menos una vez el diagndstico en un centro hospitalario
(codificacion realizada por un documentalista) y al menos dos veces si procede de un
centro ambulatorio (codificacién realizada por un médico no documentalista). Asi
pues, muchos de los “diagnosticos activos”, estaban codificados una Unica vez
(momento de su activacién inicial) por lo que no los tuvo en cuenta el agrupador en la
primera estratificacion, siendo los resultados totalmente inconsistentes: el nimero de
sanos era de un 86% sobre el total de la poblacion valenciana. Asi pues, se procedié a
asignar de forma proactiva al diagnéstico una fecha (el primer dia de cada mes), si se
detectaba que el diagndstico permanecia activo en la historia clinica. El resultado fue
de 28,83% de sanos en la poblacién valenciana, resultado que tampoco era coherente
con la situacién real, ni con las publicaciones existentes sobre estratificacion con CRG.

Para solucionar estas limitaciones, se pensd con la posibilidad enriquecer este primer
modelo con la utilizacién del campo “diagndstico activo” con la informacién de fechas
de los "diagnésticos por contacto”. El modelo basado solamente en “diagndsticos
activos” adolecla de la posible carencia de diagnosticos agudos y sintomas,
importantes a la hora de establecer la comorbilidad y gravedad ante pacientes con las
mismas patologias crénicas de base. Debido a que este tipo de diagnosticos
normalmente no tienen por qué registrarse como diagnésticos activos, ya que son
patologias puntuales de corta duracidon o sintomas sin diagnodsticos de certeza
confirmados (esguinces, neumonias, etc.), estaban ausentes en el primer modelo.

Por ello se elaboré un segundo modelo (diagacti cont), afadiendo los “diagnésticos
por contacto” a los “diagnésticos activos” extraidos para el primer modelo. Como
fecha del diagndstico se consideraba la fecha del contacto médico. Los “diagnésticos
activos” ya no son extraidos a dia uno de cada mes como en el modelo anterior, sino
que para cada contacto médico ambulatorio se extraen todos los “diagnosticos
activos” que permanezcan activos en la fecha del contacto.

El objetivo de extraer sélo los “diagndsticos activos” cuando se producen contactos, es
intentar paliar la asignacion de morbilidad a pacientes que ya no visitan la consulta
médica. De esta forma, se salvaba la mala calidad de la desactivacion de los
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diagnésticos activos y la infracodificacion inicial, incorporando la comorbilidad del
paciente.

El resultado de este intento fue obtener un 40,92% de sanos. Esta cifra ya hacia un
modelo maés consistente con las publicaciones existentes (Inoriza et al., 2009).

Estos dos modelos no traslan la combinacién patologia-fecha ambulatoria real
(necesaria para la entrada del agrupador), pero hacen posible la aproximacion a la
situacién real, validando de forma continua los resultados con los obtenidos en los
estudios previos y monitoreando los niveles de codificacién de los facultativos.

De forma paralela a la mejora que iba teniendo la codificacion a medida que se
implantaba la historia clinica electrdnica y se hacia obligatorio incluir el diagnéstico en
la prescripcion electrénica, se fue monitoreando la codificacién de patologias crénicas
hasta que se alcanzd un nivel cuantitativo y cualitativo aceptable, para elaborar el
modelo con el campo natural, “diagndstico por contacto”.

En este tercer modelo definitivo (diagcont), se extraen exclusivamente los diagnosticos
gue se registran en el contacto médico. De este modo se dispone de toda la patologia
aguda y si un paciente padece una enfermedad crénica, cada visita para revision y
seguimiento se registra en el contacto médico el cédigo de la enfermedad; con lo que
con este modelo, aquellas patologias crénicas que realmente permanezcan activas se
extraeran para la entrada del agrupador y seran tenidas en consideracion por éste y no
se perderd la patologia aguda o sintomas que puedan tenerse en cuenta por el
agrupador para calcular la comorbilidad y gravedad dentro de los enfermos crénicos.

Ademas de ser el modelo mas plausible con la realidad poblacional de la CV, el mas
coherente de acuerdo a la situacion tedrica de la funcionalidad de SIA y de la
naturaleza del agrupador y se obtiene el resultado mas consistente con los resultados
publicados, obteniéndose un 50,28% de sanos sobre el total de la poblacion
valenciana.

Por todo ello, finalmente, se considera el modelo (diagcont) como el definitivo y el
que se utilizard como entrada al agrupador para los diagnosticos y procedimientos
procedentes de SIA. Para llegar a este punto es necesario dotar al sistema de
informaciéon de las herramientas de mejora necesarias para potenciar la codificacién
por parte de los facultativos. Los puntos claves desarrollados funcionalmente en el
sistema de informacién, han sido:

— Obligatoriedad de incluir un diagndstico en la prescripcién.

— La elaboracion de las bases de datos farmacoterapéuticas “correlaciones CIE-
ATC”

— EI desarrollo de la funcionalidad “alerta CIE-ATC” en la historia clinica
electrénica (Gaia): ante toda relacion diagnéstico-tratamiento no correcta, se
activa una alerta al facultativo y le ofrece el diagnéstico activo del paciente
correcto, para su correcta asociacion.

Ademas, la adopcidén de un sistema de incentivacion en el marco de los acuerdos de
gestién departamentales de la CV, que incluya un indicador de gasto en farmacia
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ambulatoria ajustado a morbilidad, como el que se pretende obtener con esta
investigacién, potenciara la mejora de la codificacién poblacion en el marco de la
historia clinica electrénica ambulatoria. De esta forma, la implantacién de los CRG en
la CV contribuird también a la mejora en la calidad de la informacion registrada en
SIA.

A continuacién se muestra en la Tabla 6 la distribucion de la poblacidon de un
departamento de salud en funcién de su estado de salud y gravedad a través de los
CRG, aplicando cada uno de los modelos descritos, donde (diagacti) representa el
modelo en el que sélo se tienen en cuenta los diagndsticos activos a principio de cada
mes (primer modelo), (diagacti cont ) considera los diagnésticos activos a fecha del
contacto mas los diagndsticos por contacto (segundo modelo) y (diagcont) sélo

considera los diagnésticos por contacto (tercer modelo).

Tabla 6

Estratificacion de la poblaciéon valenciana por CRG atendiendo a tres modelos de
inclusion de morbilidad ambulatoria.

ACRG3 diagacti|diagacti_cont|diagcont
1-Estado de salud sano 28,83% 40,92% 50.28%
10-Estado de salud sano 13,98% 17,50% 35,10%
11-Estado de salud no usuario 14,10% 21,00% 10,71%
12-Parto sin otra enfermedad significativa 0,22% 0,54% 0,89%
14-Embarazo sin parto y sin otra enfermedad significativa 0,18% 0,26% 0,64%
;g};g:/rirc]i:g;ijaS?;nciifiiig;\c;);tico agudo o crénico significativo sin otra 0,36% 1.62% 2,94%
2-Historia de enfermedad aguda significativa 9,57% 8,80% 4.20%
20-Historia de enfermedad aguda significativa 6,28% 5,75% 3,35%
22-Parto con historia de enfermedad aguda significativa 1,90% 1,69% 0,12%
24-Embarazo sin parto con historia de enfermedad aguda significativa 0,13% 0,30% 0,09%
gi;g:ﬁ:g;;aa%eugiaagir;(;)]si;iig;sgudo o cronico significativo con historia de 1,26% 1.06% 0,64%
3-Enfermedad crénica menor Unica 10,24% 9,31% 11.40%
31-Enfermedad crénica menor Unica: Nivel 1 6,11% 6,32% 10,58%
32-Enfermedad créonica menor Unica: Nivel 2 4,13% 3,00% 0,81%
4-Enfermedad crénica menor en multiples sistemas organicos 5,72% 6,08% 5.15%
41-Enfermedad crénica menor en multiples sistemas organicos: Nivel 1 1,68% 2,05% 3,02%
42-Enfermedad cronica menor en multiples sistemas organicos: Nivel 2 0,56% 0,74% 1,19%
43-Enfermedad cronica menor en multiples sistemas organicos: Nivel 3 2,40% 2,26% 0,84%
44-Enfermedad crénica menor en multiples sistemas organicos: Nivel 4 1,08% 1,03% 0,10%
5-Enfermedad dominante o crénica moderada unica 18,56% 12,49% 16.59%
51-Enfermedad dominante o crénica moderada Unica: Nivel 1 10,02% 7,31% 12,18%
52-Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 2 7,71% 4,42% 3,22%
53-Enfermedad dominante o crénica moderada Unica: Nivel 3 0,67% 0,58% 0,87%
54-Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 4 0,05% 0,06% 0,09%
55-Enfermedad dominante o crénica moderada Unica: Nivel 5 0,10% 0,11% 0,21%
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ACRG3 diagacti|diagacti_cont|diagcont
56-Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 6 0,01% 0,01% 0,01%
6-Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas organicos |24,18% 19,89% 10.87%
61-Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas orgénicos: Nivel 1 | 11,02% 7,75% 5,74%
62-Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas orgénicos: Nivel 2 | 6,07% 5,32% 2,42%
63-Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas organicos: Nivel 3 | 3,59% 3,45% 1,47%
64-Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas orgénicos: Nivel 4 | 2,28% 2,19% 0,87%
65-Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas organicos: Nivel 5| 1,06% 1,05% 0,35%
66-Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas orgénicos: Nivel 6 | 0,15% 0,13% 0,02%
7-Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos | 1,04% 1,40% 0,85%
71-Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos: Nivel 1] 0,13% 0,21% 0,21%
72-Enfermedad dominante crénica en tres 0 mas sistemas organicos: Nivel 2| 0,13% 0,23% 0,18%
73-Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos: Nivel 3| 0,42% 0,55% 0,34%
74-Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos: Nivel 4] 0,18% 0,21% 0,08%
75-Enfermedad dominante crénica en tres 0 mas sistemas organicos: Nivel 5| 0,14% 0,14% 0,03%
76-Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos: Nivel 6] 0,04% 0,05% 0,01%
8-Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas 1,32% 0,84% 0.39%
81-Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 1 0,04% 0,04% 0,05%
82-Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 2 0,65% 0,21% 0,14%
83-Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 3 0,38% 0,27% 0,14%
84-Neoplasias dominantes, metastésicas y complicadas: Nivel 4 0,20% 0,25% 0,05%
85-Neoplasias dominantes, metastésicas y complicadas: Nivel 5 0,05% 0,06% 0,01%
9-Necesidades Sanitarias Elevadas 0,54% 0,26% 0,29%
91-Condiciones catastréficas: Nivel 1 0,11% 0,03% 0,05%
92-Condiciones catastréficas: Nivel 2 0,28% 0,09% 0,12%
93-Condiciones catastréficas: Nivel 3 0,07% 0,05% 0,05%
94-Condiciones catastréficas: Nivel 4 0,06% 0,06% 0,05%
95-Condiciones catastréficas: Nivel 5 0,02% 0,03% 0,01%
96-Condiciones catastréficas: Nivel 6 0,01% 0,02% 0,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Como puede observarse en la Tabla 6, para el modelo (diagacti) el porcentaje de
pacientes sanos es mucho menor que para los otros dos modelos debido a la no
desactivacién de los diagndsticos y a haber generado un contacto por cada
diagnéstico activo y mes. Comparando el modelo (diagcont) y (diagacti cont), debido
a que por cada contacto estamos extrayendo todos los diagnésticos activos, el
porcentaje de sanos es bastante menor en el modelo (diagacti cont) que en el

(diagcont).

Se observa que el porcentaje de pacientes sanos de los modelos (diagacti cont) y
(diagcont) se reparten en el modelo (diagacti) principalmente en el estado de salud 5y
estado de salud 6 (enfermedad dominante o crénica moderada Unica y enfermedad

significativa cronica en multiples sistemas organicos).
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En definitiva, la identificacion de las fuentes de informacién, asi como la seleccién del
origen de las variables basicas para generar el CMDUP vy el fichero de entrada al
agrupador CRG dentro de los diferentes sistemas de informacién, es un punto clave la
para el resultado final de la estratificacién por morbilidad y riesgo clinico de la
poblaciéon y de los posteriores analisis.

En la CV para la estratificacién de la poblacién por morbilidad con CRG, se determina
que atendiendo al actual nivel de implantacién de la historia clinica electrénica (SIA) y
codificacién, se desarrolle el CMDUP a través del modelo de morbilidad-asistencia
ambulatoria: “diagcont”.

5.2.2. Comparativa de los modelos de estratificacion poblacional de la CV
atendiendo a la utilizacion del agrupador CRG concurrente (Q) y
prospectivo (P)

En la CV para la estratificacién de la poblacién por morbilidad con CRG, podria
realizarse utilizando el modelo Q o concurrente o el modelo P o predictivo del CRG, no
existiendo experiencia en su manejo comparativo, mas alla de la definicién tebrica. Al
ser el objeto inicial de su uso el analisis del gasto farmacéutico ajustado a morbilidad,
atendiendo a las publicaciones existentes, sefialan la utilizacién del modelo Q.

Asi pues, se desarrollé la estratificacidn y el modelo de regresién con ambos modelos,
para ver las diferencias en el resultado y por avanzar en la compresién de los modelos
descritos Py Q, puesto que la finalidad, més alla del analisis y desarrollo de un modelo
predictivo del gasto farmacéutico ambulatorio ajustado a morbilidad y riesgo clinico
como primer paso en la investigacion ligada a CRG, es dar soporte a los andlisis de
gasto totales de la CS para el correspondiente reparto capitativo departamental, asf
como para la gestion del modelo de cronicidad de la CV.

La distribucién de la poblacién valenciana segln estado de salud y gravedad, con el
modelo P, se resume en un 50,28% de sanos, 4,20% con enfermedad aguda
significativa, 11,40% con enfermedad crénica menor Unica, 5,15% con crénicas
menores en varios sistemas, 16,59% con enfermedad crénica dominante Unica,
10,87% con dos o mas crénicas y al menos una crénica dominante o moderada,
0,85% con tres o mas crénicas dominantes, 0,39% con enfermedades neoplasicas
dominantes, metastasicas y complicadas y un 0,29% de la poblaciéon con necesidades
sanitarias elevadas (Tabla 7).
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Tabla 7
Distribucion de la poblacion de la CV en 2013 por estado de salud y gravedad.
Modelo P.
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL
N 2.385.304 2.385.304
1 Sanos

% 50,28% 50,28%
Historia de enfermedad aguda N 199.126 199.126
significativa % 4,20% 4,20%
3 Enfermedad crénica menor unica N 502.053 38.510 540.563
% 10,58% 0,81% 11,40%
Enfermedades crdnicas menores [N 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
en diferentes sistemas organicos |% 3,02% 1,19% 0,84% 0,10% 5,15%
5 Enfermedad crénica dominate N 577.605| 152.974 41.499 4.500 9.915 421| 786.914
Unica % 12,18% 3,22% 0,87% 0,09% 0,21% 0,01% 16,59%
Enfermedad significativa crénica [N 272.096| 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005( 515.501
en multiples sistemas orgdnicos |% 5,74% 2,42% 1,47% 0,87% 0,35% 0,02% 10,87%
7 Enfermedad dominante crénica [N 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
en tres 0 mas sistemas organicos |% 0,21% 0,18% 0,34% 0,08% 0,03% 0,01% 0,85%
3 Neoplasias dominantes, N 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas % 0,05% 0,14% 0,14% 0,05% 0,01% 0,39%
. B N 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636

9 Necesidades sanitarias elevadas
% 0,05% 0,12% 0,05% 0,05% 0,01% 0,00% 0,29%
TOTAL 2.584.430| 1.509.833| 383.974| 176.023 58.585 29.009 1.990( 4.743.844
54,48% 31,83% 8,09% 3,71% 1,23% 0,61% 0,04%| 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

La distribucién de la poblacion valenciana segln estado de salud y gravedad, con el
modelo Q, se resume en un 50,28% de sanos, 4,82% con enfermedad aguda
significativa, 11,09% con enfermedad crénica menor Unica, 5,07% con cronicas
menores en varios sistemas, 16,40% con enfermedad crénica dominante Unica,
10,81% con dos o mas crénicas y al menos una crénica dominante o moderada,
0,85% con tres 0 mas crénicas dominantes, 0,39% con enfermedades neoplasicas
dominantes, metastasicas y complicadas y un 0,29% de la poblacién con necesidades
sanitarias elevadas (Tabla 8).



122 | CAPITULO V - Resultados

Tabla 8
Distribucion de la poblacion de la CV en 2013 por estado de salud y gravedad.
Modelo Q.
Nivel de severidad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL]
N 2.385.304 2.385.304

1 Sanos
% 50,28% 50,28%
2 Historia de enfermedad N 228.759 228.759|
aguda significativa % 4,82% 4,82%
3 Enfermedad crénica menor [N 494.934 31.163 526.097|
Unica % 10,43% 0,66% 11,09%
2 Enfermedades crénicas N 141.815 56.325 37.876 4.362 240.378
menores en diferentes % 2,99% 1,19% 0,80% 0,09% 5,07%
5 Enfermedad crénica N 573.514 148.862 40.792| 4.487, 9.888 418 777.961
dominate Unica % 12,09% 3,14% 0,86% 0,09% 0,21% 0,01% 16,40%
6 Enfermedad significativa [N 270.652 114.148| 69.430 41.120 16.669| 1.001 513.020
crénica en multiples % 5,71% 2,41% 1,46% 0,87% 0,35% 0,02% 10,81%
7 Enfermedad dominante N 10.068| 8.696) 16.206 3.735 1.354 351 40.410
crénica en tres o mas % 0,21% 0,18% 0,34% 0,08% 0,03% 0,01% 0,85%
3 Neoplasias dominantes, N 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279,
metastasicas y complicadas |% 0,05% 0,14% 0,14% 0,05% 0,01% 0,39%
9 Necesidades Sanitarias N 2.492] 5.777 2.323] 2.210 621 213 13.636
elevadas % 0,05% 0,12% 0,05% 0,05% 0,01% 0,00% 0,29%
TOTAL 2.584.430 1.509.833 383.974 176.023| 58.585 29.009 1.990 4.743.844
54,48% 31,83% 8,09% 3,71% 1,23% 0,61% 0,04% 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Al comparar la distribucién de la poblacion por estado de salud y gravedad de la
poblaciéon segiin modelos Py Q, vemos que en el modelo Q aumenta el porcentaje de
poblacién con enfermedad aguda significativa en un 0,62% respecto el modelo P. Este
aumento se hace a partir de la poblacién distribuida en el estado de salud 3, estado
de salud 4, estado de salud 5 y estado de salud 6, pero mayoritariamente
pertenecientes al estado de salud con una enfermedad crénica menor (estado de
salud 3). El porcentaje de sanos, enfermos crénicos con tres enfermedades crénicas
dominantes, enfermos con neoplasias dominantes y con necesidades sanitarias
elevadas, permanecen sin ninglin cambio entre los modelos.

Si identificamos los cambios considerando el nivel de gravedad dentro de cada estado
de salud, se observa que dentro del estado de salud 4 el mayor desplazamiento se
produce en el grupo de pacientes con gravedad 3 (0,80%); en el estado de salud 5, el
grupo de pacientes con gravedad 2 (3,14%) y en el estado de salud 6, el grupo
perteneciente al nivel de gravedad 1 (5,71%) (Tabla 9).
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Tabla 9
Variacion de la distribucion de la poblacion de la CV en 2013, entre el modelo P y el
modelo Q.
Estado de Salud Modelo P Modelo Q Variacion
N 2.385.304 2.385.304 0
1 Sanos
% 50,28% 50,28% 0,00%
2 Historia de enfermedad |N 199.126 228.759 -29.633
aguda significativa % 4,20% 4,82% -0,62%
3 Enfermedad crénica N 540.563 526.097 14.466
menor Unica % 11,40% 11,09% 0,30%
4 Enfermedades crénicas [N 244.111 240.378 3.733
menores en diferentes  |% 5,15% 5,07% 0,08%
5 Enfermedad crénica N 786.914 777.961 8.953
dominate Unica % 16,59% 16,40% 0,19%
6 Enfermedad significativa |N 515.501 513.020 2.481
cronica en multiples % 10,87% 10,81% 0,05%
7 Enfermedad dominante |N 40.410 40.410 0
crénica en tres o mas % 0,85% 0,85% 0,00%
8 Neoplasias dominantes, [N 18.279 18.279 0
metastasicas y % 0,39% 0,39% 0,00%
9 Necesidades Sanitarias N 13.636 13.636 0
elevadas % 0,29% 0,29% 0,00%
TOTAL N 4.743.844 4.743.844 0
% 100,00% 100,00% 0

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

La distribucién global del importe farmacéutico ambulatorio en funciéon de la
morbilidad y riesgo clinico segiin el modelo P, se concentra mayoritariamente en el
estado de salud 6 (592.591.000 euros), grupo de pacientes con dos o mas
enfermedades crénicas pero al menos una de ellas es crénica dominante, seguido del
estado de salud 5 (379.751.300 euros), estado de salud 7 (87.424.070 euros), estado
de salud 4 (74.162.650 euros), estado de salud 3 (64.478.280 euros) y en el grupo de
pacientes con historia de enfermedad agquda significativa (16.036.850 euros). En
cuanto al gasto medio farmacéutico ambulatorio por paciente en funcién de carga de
enfermedad, son los pacientes del estado de salud 7 (tres enfermedades crénicas
dominantes) los que presentan un mayor resultado (2.163 euros por paciente). El
coste medio por paciente del estado de salud 2 (con enfermedad aguda significativa)
se sitla en 80,54 euros, 119,28 euros por paciente en el estado de salud 3, 303,81
euros por paciente en el estado de salud 4, 482,58 por paciente en el estado de salud
5y en el estado de salud 6, 1.149 euros por paciente (Tabla 10).
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Tabla 10
Importe farmacéutico ambulatorio de la poblaciéon de la CV en 2013 por estado de
salud y gravedad. Modelo P. Miles de euros.

Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL]
Importe total 49.912,00 49.912,00
1 Sanos % Importe 3,80% 3,80%)
Importe medio| 20,92 20,92
s ol e A Importe total 16.036,85 16.036,85
PP % Importe 1,22%) 1,22%)
significativa .
Importe medio| 80,54 80,54
Importe total 58.204,21 6.274,06 64.478,28|
3 Enfermedad crénica menor unica % Importe 0,04 0,00 4,92%|
Importe medio 115,93 162,92 119,28
- Importe total 32.804,68| 22.305,07 16.309,84 2.743,06 74.162,65|
Enfermedades crénicas menores
. . ‘ % Importe 0,03 0,02 0,01 0,00 5,65%)
en diferentes sistemas organicos X
Importe medio 229,18 394,08 409,59 602,74 303,81
- . Importe total 231.126,31| 91.276,17| 40.246,14 3.678,02 12.486,27 938,39| 379.751,30
Enfermedad crénica dominate
Gnica % Importe 0,18| 0,07 0,03 0,00 0,01 0,00 28,95%)
Importe medio 400,15 596,68 969,81 817,34 1.259,33 2.228,96 482,58
et Trerst Ay Importe total 235.278,37 142.371,77| 102.542,07| 75.122,39| 35.162,26 2.115,09| 592.591,95|
Enfermedad significativa cronica
o S Saes s % Importe 0,18| 0,11 0,08 0,06 0,03 0,00 45,17%|
G d Importe medio 864,69 1.241,44] 1.470,05] 1.821,72 2.102,25] 2.104,57 1149,55
. - Importe total 17.035,09| 17.393,07| 38.031,22| 10.131,23 3.838,64| 994,82|  87.424,07
Enfermedad dominante crénica
en tres o mas sistemas organicos % Importe 0,01 0,01 0,03 0,01 0,00 0,00 6,66%
J Importe medio 1.692,00] 2.000,12 2.346,74 2.712,51 2.835,03] 2.834,25 2163,43
. . Importe total 2.073,44] 8.271,05| 10.994,82 5.197,87 974,47 27.511,64
Neoplasias dominantes,
. - % Importe 0,00 0,01 0,01 0,00) 0,00 2,10%|
metastasicas y complicadas .
Importe medio 871,19 1.228,43 1.712,32 2.209,98 2.479,57 1505,10|
Importe total 3.151,92 5.756,17 4.789,27| 4.172,78 1.440,80 613,45 19.924,39
9 Necesidades Sanitarias elevadas |% Importe 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00) 1,52%]
Importe medio 1.264,81 996,39 2.061,67 1.888,14 2.320,14 2.880,03 1461,16|
Importe total 65.948,85| 579.674,02| 293.647,36| 212.913,34| 101.045,36| 53.902,44 4.661,75|1.311.793,13|
TOTAL % Importe 5,03% 44,19%| 22,39%) 16,23%| 7,70% 4,11%| 0,36% 100,00%)
Importe medio 25,52 383,93 764,76 1209,58 1724,76 1858,13 2342,59 276,53

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

La distribucion global del importe farmacéutico ambulatorio en funcion de la
morbilidad y riesgo clinico segun el modelo Q, se distribuye mayoritariamente en el
estado de salud 6 (590.438.700 euros), grupo de pacientes con dos o mas
enfermedades crénicas pero al menos una de ellas es crénica dominante, seguido del
estado de salud 5 (377.691.870 euros), estado de salud 7 (87.424.070 euros), estado
de salud 4 (73.622.380 euros) y el estado de salud 3 (63.424.960 euros). En cuanto al
gasto medio farmacéutico ambulatorio por paciente en funciéon de carga de
enfermedad, son los pacientes del estado de salud 7 (tres enfermedades crénicas
dominantes) los que siguen presentando un resultado mayor (2.163 euros por
paciente). El coste medio por paciente del estado de salud 2 (con enfermedad aguda
significativa) se sitda en 95,49 euros, en el estado de salud 3 (120,56 euros por
paciente), estado de salud 4 (303,81 euros por paciente), estado de salud 5 (485,49
por paciente) y en el estado de salud 6 (1.150 euros por paciente) (Tabla 11).
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Tabla 11
Importe farmacéutico ambulatorio de la poblacién de la CV en 2013
por estado de salud y gravedad. Modelo Q. Miles de euros
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 il 2 3 4 5 6 TOTAL|
Importe total 49.912,00 49.912,00
1 Sanos % Importe 3,80%) 3,80%)
Importe medio 20,92 20,92
. N Importe total 21.843,11 21.843,11
H f
.Istt.)r_w d.e e loer % Importe 1,67%] 1,67%]
significativa .
Importe medio 95,49 95,49
Importe total 57.787,29 5.637,66 63.424,96
3 Enfermedad crénica menor Unica % Importe 4,41% 0,43%| 4,83%
Importe medio 116,76 180,91 120,56
- Importe total 32.670,82| 22.247,95| 16.022,45 2.681,16 73.622,38
Enfermedades crénicas menores
en diferentes sistemas organicos % Importe 2,49% 1,70% 1,22% 0,20% 5/61%
rg Importe medio 230,38 394,99 423,02 614,66 306,28|
o . Importe total 230.414,99 90.283,41| 39.945,08, 3.671,35| 12.445,23 931,81| 377.691,87
Enfermedad crénica dominate
5 Gnica % Importe 17,56% 6,88% 3,05%) 0,28%) 0,95% 0,07%) 28,79%)|
Importe medio 401,76 606,49 979,24 818,22 1.258,62 2.229,22 485,49
P - Importe total 234.459,05| 141.870,56| 102.126,95| 74.892,75| 34.983,41 2.106,00| 590.438,70|
Enfermedad significativa crénica
6 0 (TS SEEes G Tees % Importe 17,87% 10,82% 7,79%) 5,71% 2,67%)| 0,16%) 45,01%)
P 'S Importe medio 866,27) 1.242,87| 1.47093| 1.821,32] 2.09871] 2.103,89]  1.150,91
Enfermedad dominante crénica Importe total 17.035,09| 17.393,07| 38.031,22| 10.131,23 3.838,64 994,82| 87.424,07
7 2 o .. __|%Importe 1,30% 1,33% 2,90% 0,77% 0,29% 0,08%) 6,66%)
en tres o mas sistemas organicos .
Importe medio 1.692,00 2.000,12 2.346,74 2.712,51 2.835,03 2.834,25 2.163,43
el s Importe total 2.073,44 8.271,05 10.994,82] 5.197,87 974,47 27.511,64
8 plasta = % Importe 0,16% 0,63% 0,84% 0,40% 0,07% 2,10%
metastdsicas y complicadas .
Importe medio 871,19 1.228,43 1.712,32 2.209,98 2.479,57 1.505,10
Importe total 3.151,92 5.756,17 4.789,27 4.172,78 1.440,80| 613,45 19.924,39
9 Necesidades Sanitarias elevadas |% Importe 0,24% 0,44% 0,37%) 0,32% 0,11% 0,05%) 1,52%]
Importe medio 1.264,81 996,39 2.061,67 1.888,14 2.320,14 2.880,03 1.461,16
Importe total 71.755,11| 577.592,59| 291.459,87| 211.909,78| 100.747,14| 53.682,55 4.646,07(1.311.793,13
TOTAL % Importe 5,47%| 44,03% 22,22%| 16,15%| 7,68%)| 4,09% 0,35%) 100,00%j
Importe medio 27,76 382,55 759,06 1203,88 1719,67 1850,55 2334,71 276,53

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Comparando la distribucién del importe farmacéutico ambulatorio atendiendo a la
morbilidad de los modelos P y Q, se observa que se produce en este Ultimo, un
aumento en el importe global del estado de salud 2 de 5.806.264 euros y un
aumento en el importe medio por paciente ajustado a morbilidad en este grupo de
pacientes con patologia aguda significativa, pasando de 80,54 euros del modelo P, a
95,49 euros por paciente del modelo Q. En los estados de salud 5 y 6, se produce una
disminucién del importe farmacéutico ambulatorio global en el modelo Q (de
2.059.430 euros y 2.153.250 euros respectivamente), que provoca pequefos cambios
en el importe medio por paciente ajustado a morbilidad: en el estado 5 se pasa de
485,49 euros por paciente a 482,58 euros y en el estado 6, de 1149,55 euros por

paciente a 1150,91 euros (Tabla 12).



126 | CAPITULO V - Resultados

Tabla 12
Variaciéon del consumo farmacéutico ambulatorio de la poblacion de la CV
entre el Modelo Py el Modelo Q. Miles de euros.

Estado de Salud Modelo P Modelo Q Variacion
Importe total 49.912,00 49.912,00| 0,00
1 Sanos % Importe 3,80% 3,80% 0,00%
Importe medio 20,92 20,92 0,00
Historia de Importe total 16.036,85 21.843,11 -5.806,26
2 enfermedad aguda (% Importe 1,22% 1,67% -0,44%
significativa Importe medio 80,54 95,49 -14,95
L, . Importe total 64.478,28 63.424,96 1.053,32
Enfermedad crénica
3 aq % Importe 4,92% 4,83% 0,08%
menor Unica
Importe medio 119,28 120,56 -1,28
Enfermedades Importe total 74.162,65 73.622,38 540,27
4 crénicas menores en |% Importe 5,65% 5,61% 0,04%
diferentes sistemas |Importe medio 303,81 306,28 -2,47
- Importe total 379.751,30]  377.691,87 2.059,43
Enfermedad crénica
5 X , % Importe 28,95% 28,79% 0,16%
dominate Unica )
Importe medio 482,58 485,49 -2,91
Enfermedad Importe total 592.591,95|  590.438,70, 2.153,25
6 significativa crénica |% Importe 45,17% 45,01% 0,16%
en multiples Importe medio 1149,55 1150,91 -1,36
Enfermedad Importe total 87.424,07 87.424,07 0,00
7 dominante crénica |% Importe 6,66% 6,66% 0,00%
en tres o mas Importe medio 2163,43 2163,43 0,00
Neoplasias Importe total 27.511,64 27.511,64 0,00
8 dominantes, % Importe 2,10% 2,10% 0,00%
metastasicas y Importe medio 1505, 10| 1505, 10| 0,00
. Importe total 19.924,39 19.924,39 0,00
Necesidades
9 . % Importe 0,02 0,02 0,00%
Sanitarias elevadas )
Importe medio 1461,16| 1461,16| 0,00
Importe total 1.311.793,13| 1.311.793,13 0,00
TOTAL % Importe 100,00% 100,00% 0,00%
Importe medio 276,53 276,53 0,00

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Del mismo modo, al realizar la modelizacién del gasto farmacéutico ambulatorio a
través de la regresion lineal con el modelo Py Q, no se observan diferencias en el R
cuadrado (R* = 0,55).

Dado los resultados obtenidos, la aplicacién de uno u otro modelo no supone
diferencia alguna para el desarrollo de un modelo explicativo del gasto farmacéutico
ambulatorio ajustado a morbilidad. Si bien, como es el propésito de este estudio dar
soporte a la gestion del gasto farmacéutico en todos sus niveles de gestién (macro,
meso y micro), es en este Ultimo ambito de aplicacion clinica, donde si pueden existir
diferencias cualitativas en la utilizaciéon de uno u otro modelo.

Sirva de ejemplo explicativo como caso real, la clasificacién de una paciente mujer,
con patologia crénica de base y embarazada. Con la agrupacion CRG del modelo P
quedaria en el correspondiente estado de salud 3, 4, 5, 6 6 7 en funcién de la carga
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de enfermedad de su patologia de base, mientras que con el modelo Q, quedaria
clasificada por su de embarazo, en estado de salud 2.

En funcién de la utilizacién de los CRG debe elegirse la utilizacién de uno u otro
modelo. En el marco de la CS dado que el fin Ultimo de esta investigacion aplicada a
farmacia estd enmarcada en una utilizacion de los CRG en el marco global de la
estrategia de cronicidad, se adoptara la utilizacién del modelo P de los CRG. En esta
tesis todos los resultados mostrados haran referencia a este modelo.

5.2.3. Comparacion de los resultados CRG incluyendo los cédigos ATC

La investigacion de los CRG en la CS se realiz6 con la version v.1.6 de los CRG que
inclufa exclusivamente cédigos diagnosticos. A mediados de 2013 se dispone de una
version v.1.9 que afiade los cédigos ATC a la anterior, como una variable mas para la
clasificacién de la poblaciéon con la finalidad de mejorar la identificacién de la
morbilidad de la poblacién. Se utilizé una muestra de 431.584 ciudadanos para
comparar la estratificacion de la poblacion con diagnosticos (v.1.6) y con diagndsticos
mé&s medicamentos (v.1.9), obteniéndose el siguiente resultado (Tabla 13):
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Tabla 13
Distribucion de la poblacion de la CV, por estado de salud con el agrupador CRG
v.1.6 (diagnosticos) y CRG v.1.9 (diagnosticos y medicamentos).

Version 1.6 sin ATC | Versiéon 1.9 con ATC sin ATC Diferencia
absoluta
L . % sobre . % sobre |vs Con
Descripcion Pacientes | total Pacientes | total |ATC en
el tota el tota pacientes

1. Estado de salud sano 247.829 57,42% 220.430 51,07% -6,35% -27.399
2. Historia de enfermedad 22293|  517%| 20933| 485%| -0,32% 1.360
aguda significativa
3. Enfermedad crénica 38.726| 8,97%| 35199| 816%| -0,82% -3.527
menor Unica
4. Enfermedad crénica
menor en multiples 13.219 3,06% 12.288 2,85% -0,22% -931
sistemas organicos
>- Enfermedad dominante 61.566 | 14,27% | 65.898| 1527% 1,00% 4.332

o crbénica moderada Unica

6. Enfermedad significativa
crénica en multiples 42.167 9,77% 67.542 15,65% 5,88% 25.375
sistemas organicos

7. Enfermedad dominante
crbnica en tres 0 mas 3.028 0,70% 6.439 1,49% 0,79% 3.411
sistemas organicos

8. Neoplasias dominantes,

- . 1.757 0,41% 1.841 0,43% 0,02% 84
metastasicas y complicadas
9. Necesidades sanitarias 999 |  0,23% 1.014| 023%| 0,00% 15
elevadas
TOTAL 431.584 431.584

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Se refleja una mejora en la estratificacion de la poblacién, con una caida del 6.35%
(27.399 pacientes) en la poblacién sana y un aumento del 5.88% (25.375 pacientes)
en el estado 6 (enfermedad significativa crénica en mdltiples sistemas). Decrecen,
aunque casi imperceptiblemente, los estados de salud 2, 3 y 4 y aumentan, aunque
casi imperceptiblemente, los estados de salud 5, 7, 8 y 9. Por lo general, con la
inclusién de los cédigos ATC (version v.1.9) y para un mismo estado de salud, hay una
ligera transferencia de pacientes hacia un nivel de gravedad mayor.

Por otro lado, la implantacion e inclusién del indicador FIX en 2013 en los acuerdos
de gestién, mejor6 la codificacién en las HCE en un solo afo. Asi la estratificacion
encontrada entre el afio 2013 a través del CRG v.1.6 (sélo diagndsticos), es mas
parecida a la conseguida en 2012 con la inclusion de los cédigos ATC (v.1.9) (Tabla
14).
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Tabla 14
Evolucion de la distribucion de la poblacion de la CV por estado de salud y
nivel de gravedad. Ahos 2012-2013.

Poblacion [% Poblacion| Poblacién |% Poblacién| Variacién | Variacién
Status DESCRIPCION 2012 2012 2013 2013 12-13 % 12-13
1 Estado sano 2.724.216 57,23% 2.385.304 50,28%| -338.912| -12,44%
2 Enfermedad aguda significativa 246.281 5,17% 199.126 4,20% -47.155| -19,15%
Enfermedad crénica menor
3 Unica 451.846 9,49% 540.563 11,40% 88.717 19,63%
Enfermedad crénica menor en
4 multiples sistemas organicos 157.509 3,31% 244111 5,15% 86.602 54,98%
Enfermedad dominante o
5 crénica moderada unica 679.957 14,29% 786.914 16,59%| 106.957 15,73%
Enfermedad significativa crénica
en multiples sistemas 436.041 9,16% 515.501 10,87% 79.460 18,22%
6 organicos
Enfermedad dominante crénica
en tres o mas sistemas 33.049 0,69% 40.410 0,85% 7.361 22,27%
7 organicos
Neoplasias dominantes, o . o
8 metastasicas y complicadas 20.055 0,42% 18.279 0,39% -1.776 -8,86%
Necesidades sanitarias
9 elevadas 10.910 0,23% 13.636 0,29% 2.726 24,99%
Total 4.759.864 100,00% 4.743.844 100,00% -16.020 -0,34%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

La variacion en la codificacion en primaria es basica para el resultado de la
estratificacion final. Asi, al incorporar el indicador resultado de esta investigacion en el
acuerdo de gestion de 2013, los médicos de atencién primaria han realizado un
esfuerzo importante en la codificacion de la morbilidad de sus pacientes,
produciéndose cambio en el estado de salud 1 (sanos), de un 57,23% en 2012 a un
50,28% en 2013. El mayor porcentaje de crecimiento se da en el estado de salud 5 (se
pasa de un 14,29% a un 16,59%), sequido del estado 3 (de 9,49% a 11,4%), estado
4 (de un 3,31% a un 5,15%) y del estado 6 (se pasa de un 9,16% en 2012 a un
10,87% en 2013).

La disminucién de pacientes en el estado de salud 2 y 8 del aho 2012 al 2013, se
debe a la propia tipologia de paciente de estos subgrupos (pacientes con enfermedad
aguda significativa, donde se resuelve la patologia o se cronifica pasando a otro
estado de salud y pacientes oncoldgicos que en la mayoria de los casos fallecen,
aunque también pueden cronificar y pasar a otro estado).

En definitiva, los modelos que utilizan exclusivamente diagndsticos pueden ser tan
buenos como los que utilizan medicamentos. La clave estd en alcanzar un nivel de
codificacidon valido en los sistemas de informacion sanitaria, tanto cualitativa como
cuantitativamente. El paso clave, es validar este aspecto antes de implantar uno u otro
modelo.
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Para una aplicacién local, donde los sistemas de informacién no tengan un buen nivel
de codificacion, la inclusién de sistemas de estratificacion que incluyan bases de datos
de medicamentos a los diagndsticos, pueden mejorar la misma. El modelo basado en
diagnésticos, siempre aportara mayor informaciéon clinica si se pretende una
aplicacidon micro de los resultados en investigacion.
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5.2 ESTRATIFICACION DE LA POBLACION DE LA CV POR MORBILIDAD Y
RIESGO CLINICO A TRAVES DE LOS CRG

En este apartado se presentan los resultados de la estatificacion de la poblacién de la
CV por morbilidad y riesgo clinico, utilizando el sistema de agrupaciéon CRG vy los
principales indicadores por cada estado de salud.

5.2.1 Distribuciéon de la poblacién valenciana por estado de salud y
gravedad

La poblacién valenciana en 2013, se distribuye en un 50,28% en el estado de salud 1
(para los CRG, el término “sanos”, incluye pacientes que pueden requerir asistencia
sanitaria por sintomas y signos menores, embarazo y parto no complicado, no
usuarios, etc.); un 4,20% presentan enfermedades agudas significativas, un 11.40%
enfermedades crénicas Unicas menores y un 5,15 enfermedades crénicas menores en
diferentes érganos. El grupo de pacientes con enfermedades crénicas dominantes
Unicas representa el 16,59%, los pacientes con combinacién de dos de ellas suponen
el 10,87% y con combinacion de tres enfermedades crénicas dominantes, el 0,85% de
la poblacién. Las enfermedades neoplasicas dominantes o metastasicas representan el
0,39% vy los pacientes con necesidades sanitarias elevadas suponen un 0,29% del toda
la poblacién valenciana (Tabla 15y Tabla 16).

Tabla 15
Estratificacion de la poblacion de la CV
por estado de salud y edad media en cada estado, en 2013.

Status DESCRIPCION Poblacion % Poblacion Edad media
1 Estado sano 2.385.304 50,28% 30,56
2 Enfermedad aguda significativa 199.126 4,20% 33,04
3 Enfermedad crénica menor Unica 540.563 11,40% 42,75
4 Enfermedad crénica menor en mdltiples sistemas organicos 244.111 5,15% 55,71
5 Enfermedad dominante o cronica moderada Unica 786.914 16,59% 51,64
6 Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas organicos 515.501 10,87% 67,80
7 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos 40.410 0,85% 75,70
8 Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas 18.279 0,39% 65,37
9 Necesidades sanitarias elevadas 13.636 0,29% 49,69
Total 4.743.844 100,00% 41,47

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Figura 26
Estratificacion de la poblacién valenciana por estado de salud, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En la desagregacion de la poblacién en el estado de salud 7 (50,28%), se observa que
el 35,10% de la poblacién corresponde a poblacién sana, un 10,71% como no
usuarios (personas sanas que no utilizan el sistema), un 1,53% corresponde a
embarazos y partos sin complicacién aguda y un 2,94% a pacientes con algun
diagnéstico (signo/sintoma) crénico o agudo no significativo (Tabla 16).

En el estado de salud 2, cabe diferenciar las pacientes con embarazo o parto y
enfermedad aguda significativa asociada (0,21%), del resto de pacientes con
enfermedad aguda significativa (3,35%). Dentro del grupo de enfermos con
enfermedad crénica Gnica menor (11,4%), se distribuyen mayoritariamente en el nivel
de gravedad 1 (10,58%). Del mismo modo, los enfermos con enfermedades crénicas
menores en varios sistemas (5,15%) se distribuyen principalmente en el nivel de
gravedad 1 (3,02%) y 2 (1,19%). Entre los enfermos con una unica enfermedad
crénica dominante (16,59%), el nivel de gravedad 1, también es el que contiene al
mayor porcentaje de estos pacientes (12,18%) y un 3,22% de ellos, se encuentran en
el nivel de gravedad 2. Los pacientes con al menos dos enfermedades crénicas
dominantes (10,87%) se distribuyen principalmente en el nivel de gravedad 1 (5,74%),
quedando en el nivel 2 un 2,42% vy en el 3 un 1,47%. La distribucion de los enfermos
con tres enfermedades crénicas dominantes (0,85%) segun los principales niveles de
gravedad de distribuyen en el nivel 7 un 0,34%, en el nivel 3 un 0,21% y en el nivel 2
un 0,18%. Los pacientes con neoplasias dominantes o metastasicas se distribuyen
principalmente en el nivel de gravedad 2 (0,14%) y en el 3 (0,14%). Para los pacientes
con necesidades sanitarias elevadas (0,29% de la poblacién), es el nivel de gravedad 2
el que recoge a la mayor parte de ellos (0,12%) (Tabla 16).
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Estratificacion de la poblacién valenciana por estado de salud y gravedad (ACRG3) y
edad media en cada estado y nivel, en 2013.

ACRG3  DESCRIPCION Poblacién % Poblacién  Edad media
1 Estado sano 2.385.304 50,28% 30,56
10 Estado de salud 1.665.228 35,10% 27,93
11 Estado de salud no usuario 508.057 10,71% 37,52
12 Parto sin otra enfermedad significativa 42.402 0,89% 30,99
14 Embarazo sin parto y sin otra enfermedad significativa 30.340 0,64% 31,33
15 Evidencia de diagndéstico agudo o crénico significativo sin otra enfermedad significativa 139.277 2,94% 36,36
2 Enfermedad aguda significativa 199.126 4,20% 33,04
20 Historia de enfermedad aguda significativa 158.850 3,35% 32,14
22 Parto con historia de enfermedad aguda significativa 5.833 0,12% 30,90
24 Embarazo sin parto con historia de enfermedad aguda significativa 4.167 0,09% 31,04
25 Evidencia de diagndstico agudo o cronico significativo con historia de enfermedad aguda 30.276 0,64% 38,50
3 Enfermedad crénica menor Unica 540.563 11,40% 42,75
31 Enfermedad crénica menor Gnica: Nivel 1 502.053 10,58% 43,09
32 Enfermedad crénica menor Gnica: Nivel 2 38.510 0,81% 38,43
4 Enfermedad crénica menor en multiples sistemas organicos 244111 5,15% 55,71
41 Enfermedad crénica menor en multiples sistemas organicos: Nivel 1 143.139 3,02% 53,58
42 Enfermedad crénica menor en miltiples sistemas organicos: Nivel 2 56.601 1,19% 61,13
43 Enfermedad crénica menor en multiples sistemas orgénicos: Nivel 3 39.820 0,84% 55,55
44 Enfermedad crénica menor en multiples sistemas orgénicos: Nivel 4 4.551 0,10% 56,67
5 Enfermedad dominante o crénica moderada Gnica 786.914 16,59% 51,64
51 Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 1 577.605 12,18% 50,37
52 Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 2 152.974 3,22% 52,82
53 Enfermedad dominante o crénica moderada Unica: Nivel 3 41.499 0,87% 59,11
54 Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 4 4.500 0,09% 69,18
55 Enfermedad dominante o crénica moderada Gnica: Nivel 5 9.915 0,21% 68,29
56 Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 6 421 0,01% 53,61
6 Enfermedad significativa crénica en mltiples sistemas orgénicos 515.501 10,87% 67,80
61 Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas orgdnicos: Nivel 1 272.096 5,74% 65,25
62 Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas orgénicos: Nivel 2 114.683 2,42% 68,59
63 Enfermedad significativa crénica en mdltiples sistemas organicos: Nivel 3 69.754 1,47% 71,11
64 Enfermedad significativa crénica en mdltiples sistemas organicos: Nivel 4 41.237 0,87% 73,38
65 Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas organicos: Nivel 5 16.726 0,35% 75,89
66 Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas orgénicos: Nivel 6 1.005 0,02% 74,24
7 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos 40.410 0,85% 75,70
71 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos: Nivel 1 10.068 0,21% 73,80
72 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos: Nivel 2 8.696 0,18% 75,17
73 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos: Nivel 3 16.206 0,34% 76,73
74 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas orgénicos: Nivel 4 3.735 0,08% 77,02
75 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas orgénicos: Nivel 5 1.354 0,03% 77.20
76 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas orgénicos: Nivel 6 351 0,01% 75,70
8 Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas 18.279 0,39% 65,37
81 Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 1 2.380 0,05% 62,21
82 Neoplasias dominantes, metastésicas y complicadas: Nivel 2 6.733 0,14% 62,75
83 Neoplasias dominantes, metastésicas y complicadas: Nivel 3 6.421 0,14% 67,11
84 Neoplasias dominantes, metastésicas y complicadas: Nivel 4 2.352 0,05% 70,19
85 Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 5 393 0,01% 72,26
9 Necesidades sanitarias elevadas 13.636 0,29% 49,69
91 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 1 2.492 0,05% 43,09
92 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 2 5.777 0,12% 46,56
93 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 3 2.323 0,05% 55,79
94 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 4 2.210 0,05% 53,05
95 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 5 621 0,01% 64,84
96 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 6 213 0,00% 65,99

TOTAL COMUNIDAD VALENCIANA 4.743.844 100,00% 41,47

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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En la desagregacion del estado de salud por departamento de salud en la CV, cabe
sefialar los minimos y méaximos de su distribucién. Para el estado de salud sanos
(media de CV 50,28%) destacar en los extremos los departamentos 13 (54,19%) y 8
(40,46%); para el estado con enfermedad aguda significativa (media CV 4,20%)
resaltar los departamentos 8 (5,4%) y 13 (3,5%); para el estado con enfermedad
crénica menor unica (media CV 11,4%), los departamentos 15 (12,63%), 18 (12,61) y
22 (9,96%); para el estado con enfermedad crénica menor en mdltiples sistemas
orgéanicos (media CV 5,15%) destacar los departamentos 15 (6,08%) y 13 (4,32%);
para el estado con enfermedad dominante o crénica moderada tnica (media CV
16,59%) resaltar los departamentos 8 (19,37%) y 2 (15,84%); para el estado con
enfermedad significativa crénica en maltiples sistemas organicos (media CV 10,87%),
los departamentos 14 (12,26%) y 24 (9,8%); para el estado con enfermedad
dominante crénica en tres o méas sistemas organicos (media CV 0,85%) destacar los
departamentos 8 (1,03%) y 15 (0,7%); para el estado de neoplasias dominantes,
metastasicas y complicadas (media CV 0,39%), los departamentos 22 (0,53%) y 3
(0,33%); finalmente, para el estado de necesidades sanitarias elevadas (media CV
0,29%) destacar los departamentos 19 (0,46%) y 4, 14, 21 (0,2%) (Figura 27).

Figura 27
Grafico de estratificacion de la poblacion valenciana
por estado de salud y departamento de salud, en 2013.
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Del analisis de la distribucién de la poblacién valenciana en funcién de la edad y el
estado de salud, se observa que la edad media de la poblacién por estado de salud
sigue una distribucion ascendente a medida que va aumentando el numero vy
gravedad de la patologia crénica de base (de los 43 afnos de media de los enfermos
con una unica patologia crénica menor, a los 76 ahos de los pacientes con tres
enfermedades cronicas dominantes). La edad media de la poblacién sana es de 30,6
anos y la de los pacientes con patologia aguda significativa sobre los 32 afios de edad,
siendo los 31 anos la media de edad el grupo de mujeres con embarazo y/o parto. La
edad media de la poblacidon con neoplasias dominantes o metastasicas esta en 65,37
anos y la del grupo de enfermedades sanitarias elevadas sobre los 50 afios de media
(Tabla 16).

En la distribucién de la edad media, dentro de un mismo estado de salud por nivel de
gravedad encontramos que: para el estado 4 (de media 55,71 afios) en el nivel de
gravedad 2 asciende a 61,13 afos, para el estado 5 (de media 51,64 afios) en el nivel
de gravedad 4 asciende a 69,18 afos, para el estado 6 (de media 67,80 afos) en el
nivel de gravedad 4 asciende a 73,38 afos, para el estado 7 (de media 75,70 afos) en
el nivel de gravedad 4 y 5 asciende a 77 afos, para el estado 8 (de media 65,37 anos)
en el nivel de gravedad 5 asciende a 72,26 afios y por Ultimo, para el estado 9 (de
media 49,69 afos) en el nivel de gravedad 5 y 6 asciende a 65 y 66 afos,
respectivamente (Tabla 16). En definitiva, la edad media difiere segin el nivel de
gravedad dentro de un mismo estado de salud. A medida, que aumenta la gravedad
para un mismo estado de salud, aumenta la edad media de ese subgrupo.

En el andlisis por rango de edad y estado de salud, a medida que aumenta ésta cae de
forma importante la patologia aguda, asi como el grupo de pacientes de los estados
de salud 3 y 4. El grupo de pacientes con enfermedad crénica Unica dominante se
mantiene estable y los estados de salud 6 (dos patologias crénicas dominantes) y 7
(tres patologias crénicas dominantes), aumentan de forma importante. La poblacién
con patologia oncolégica se equipara a la del estado de salud 6 y el estado de salud 9,
estd representado por una poblacién mucho mas joven, salvo en los niveles de
gravedad 5 y 6 (Tabla 16).
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Figura 28

Grafico representativo de los grupos de edad y estados de salud de la poblaciéon

valenciana, en 2013.
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Cabe destacar que en el andlisis realizado en 2013, la poblacién de mayor de 85 afios
presenta el mismo comportamiento que en 2011: cae la morbilidad de los estados 2,
3, 4, 5, 8 y 9, mientras asciende la proporcién de poblacién en los estados 6 (dos
enfermedades crénicas dominantes) y 7 (tres enfermedades crénicas dominantes). En
2013, desaparece en cambio, el efecto que observdbamos en nuestra poblacion en
2011 (aumento de la poblacién en el estado de sanos (de un 13,88% a un 19,41%))
descrito en el estudio de Ironiza (Inoriza et al., 2009) y en Quebec, conocido como
"hipdtesis de la compresion de la morbilidad” (Mor, 2005) (Figura 28).
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Figura 29
Grafico representativo de los grupos de edad y estados de salud de la poblaciéon
valenciana, en 2011.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En cuanto a la distribucién de la poblacién valenciana por sexo y estado de salud, el
54,80 % de los hombres estan clasificados en el estado de salud 1 (sanos) frente al
45,93% de las mujeres. En el estado de salud 2 (patologias agudas significativas) pese
a incluir partos y embarazos, la distribucién por sexos es similar (4,15% en hombres y
4,25% en mujeres). En cuanto a la patologia crénica, las mujeres tienen una mayor
carga de enfermedad en todos los estados de salud salvo en el estado de salud 5 (una
Unica enfermedad crénica dominante), donde se observa una distribucién similar
entre hombres (16,23%) y mujeres (16,9) y en el estado de salud 7 (tres enfermedades
créonicas dominantes) en el que predominan los hombres (0,97% frente a 0,74% de
las mujeres) (Figura 29).
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Figura 30
Grafico de estratificacion de la poblacion valenciana por estado de salud y sexo,
en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Globalmente, parece que el sexo femenino tiene mas carga de enfermedad en los
diferentes estados de salud, pero en cambio, en los niveles de mayor complejidad
(grupo con tres enfermedades crénicas dominantes, en el grupo de enfermos
oncoldgicos y en el de enfermedades con necesidades sanitarias elevadas), predomina
el sexo masculino.

Si intentamos observar el fenémeno de compresién de la morbilidad en el analisis por
edad y sexo en la poblacion de 2013, vemos que a diferencia de lo que ocurria
globalmente, en la poblacion femenina si que aparece este fendmeno (de un 6,6% de
poblacién sana en las mujeres de 74 a 84 afos, se pasa a una proporcion de 7,1% en
las de 85 afios 0 mas); en los hombres, de un 8,45% (en el tramo de edad de 74 a 84
anos) cae a un 7,5% de poblacién sana (en el de 85 afos 0 Mas).

La estratificacién de pacientes a través de los CRG, define la piramide poblacional de
la CV, siendo un 54,5% de la poblacion sana o con patologia aguda (2.584.430
sujetos en el nivel 1), un 33,13% crénica de baja complejidad (1.571.588 sujetos en el
nivel 2), un 10,5% crénica de moderada complejidad (497.770 sujetos en el nivel 3) y
un 1,9% croénica de alta complejidad (90.056 sujetos en el nivel 4). Todos los
ciudadanos quedan identificados por su carga de morbilidad y riesgo clinico, lo que va
a permitir implantar de una manera eficiente, la Estrategia Nacional de Cronicidad del
SNS en la CV, cuyo primer objetivo es lograr la estratificacion de la poblacién en cada
CC.AA, para poder desarrollar las estrategias de cronicidad definidas para cada nivel:
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prevencién y promocién especialmente para el nivel 1, autocuidado y paciente experto
para el nivel 2, gestidon de enfermedad para el nivel 3 y gestion de casos, para el nivel
4.

La mortalidad en la CV es de 8,75 defunciones por cada 1.000 ciudadanos. Pasar del
grupo de poblacién sana a tener una Unica enfermedad crénica dominante, multiplica
por 7,88 la tasa de mortalidad. El salto de pasar de tener una Unica enfermedad
dominante a dos y tres, multiplica por 3 la tasa de mortalidad, por cada enfermedad
crénica dominante que se incorpora.

El estado de morbilidad con mayor tasa de mortalidad es el estado 8 (neoplasias
dominantes, metastésicas y complicadas) con 235,31 muertes por cada 1.000,
concretamente el nivel de gravedad 4 y 5 con una tasa de 317 y 334,05 muertes por
cada 1.000, respectivamente.

El estado de salud 7 en los subgrupos de pacientes con nivel de gravedad 5 y 6,
también destacan con una alta tasa de mortalidad de 212 y 237 respectivamente.

Pasar de un nivel de gravedad 1 a 6 en el estado de salud 5 multiplica por 3,8 la tasa
de mortalidad; en el estado 7 por 4,6; en el estado 8 por 5,3, en el estado 9 por 5,4 y
en el estado 6 (dos enfermedades crénicas dominantes), multiplica por 8,9 la tasa de
mortalidad.

En el grupo de pacientes oncolégicos, pasar de un nivel de gravedad 1 a 5, es pasar
de 63 defunciones por cada 1.000 a 334 muertes por cada 1.000. En el grupo de
pacientes con dos enfermedades crénicas dominantes, pasar de un nivel de gravedad
7 a 6, supone pasar de 19 muertes por cada 1.000, a 169 defunciones por cada
1.000 (Tabla 17).

A mayor gravedad dentro de cada estado de salud mayor tasa de mortalidad, siendo
especialmente relevantes los dos Ultimos niveles para cada estado.
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Tabla 17
Distribucion de la mortalidad en la CV por estado de salud y nivel de gravedad,
en 2013.
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6| TOTAL|
Defunciones 4.206 4.206
1 Sanos Poblacion 2.724.216 2.724.216
Media de Def. 1,54 1,54
o Defunciones 426 426
Historia de enfermedad
2 P Poblacion 261.009 261.009
aguda significativa
Media de Def. 1,63 1,63
Enfermedad crénica menor Defunciones 1.011 148 1.159
B] Gnica Poblacién 403.148 41.173 444.321
Media de Def. 2,51 3,59 2,61
Enfermedades crénicas Defunciones 366 112 157 32 667
4 menores en diferentes Poblacion 90.903 25.300 34.801 5.204 156.208
sistemas organicos Media de Def. 4,03 443 4,51 6,15 4,27,
P P Sy S Defunciones 4.510 2.098 859 223 531 26 8.247
5 Gnica Poblacion 484.232 135.731 39.795 5.133 9.556 761 675.208
Media de Def. 9,31 15,46 21,59 43,44 55,57 34,17 12,21
Enfermedad significativa Defunciones 4.081 3.660 3.403 3.330 2.521 383 17.378
6 cronicaen miltiples sistemas |Poblacién 217.363 93.125 62.212 40.647 19.282 2.259) 434.888
orgénicos Media de Def. 18,78 39,30 54,70 81,92 130,74 169,54 39,96
Enfermedad dominante Defunciones 378 561 1.560 647 571 255 3.972
7  cronicaen tres o mas si blacion 7.202 5.913 12.577 3.587 2.694 1.076 33.049
organicos Media de Def. 52,49 94,88 124,04 180,37 211,95 236,99 120,19
e e CREes, Defunciones 106 1111 1.492 1.546 464 4.719
8 - i Poblacién 1.677 5.692 6.419 4.878 1.389 20.055
metastdsicas y complicadas
Media de Def. 63,21 195,19 232,43 316,93 334,05 235,30,
. L Defunciones 57 96 131 184 137 83 688
Necesidades Sanitarias
9 elevadas Poblacion 1.895 3.647 1.857 2.020 976 515 10.910
Media de Def. 30,08 26,32 70,54 91,09 140,37 161,17 63,06/
Defunciones 4.632 10.509 7.786 7.602 5.962 4.224 747 41.462
TOTAL Poblacion 2.985.225 1.206.420 310.581 157.661 61.469 33.897 4.611 4.759.864
Media de Def. 1,55 8,71 25,07 48,22 96,99 124,61 162,00 8,71

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

5.2.2. Andlisis descriptivo de la carga asistencial en el sistema sanitario por
estado de salud y gravedad

En atencidon ambulatoria®®, el ndmero medio de contactos en la CV en 2013 es de
10,19 contactos/persona/afio (Tabla 18). Incluye.

Los estados de salud con mds contactos en la atencién ambulatoria se concentran en
los estados de salud 7 y 8. En general, a medida que aumenta el nivel de complejidad
de la patologia crénica aumenta la media de contactos por estado de salud,
destacando los 34,75 contactos de media en el estado de salud con tres patologias
crénicas dominantes (estado 7). Es importante resaltar que a medida que aumenta la
gravedad dentro de cada estado de salud, también aumenta al nimero medio de
contactos; destacando por estar por encima de la media de contactos por estado de
salud (méas de 34), los niveles de gravedad 5 (38,06) y 6 (43,57) del estado 6, los

' La atencién ambulatoria, incluye contactos de asistencia médica y de enfermeria, en atencién primaria y

resto de atencién especializada, tanto en consultas externas hospitalarias como en centros de
especialidades.
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niveles de gravedad 4 (44,82), 5 (50,32) y 6 (52,47) del estado 7 y los niveles de
gravedad 4 (37,98) y 5 (43,69) del estado de salud 8. Los contactos medios por
estado de salud en el grupo de pacientes con historia de enfermedad aguda
significativa (estado 2), se encuentran por encima de la media poblacional con 12,05
contactos (Tabla 18).

Tabla 18
Contactos en la CV en atencion ambulatoria por estado de salud y nivel de gravedad,
en 2013.
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5) 6| TOTAL|
cT 10.730.681 10.730.681
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de CT 4,50 4,50
o cT 2.400.400 2.400.400
, [Mistoriadeenfermedad |, L 199.126 199.126
aguda significativa
Media de CT 12,05 12,05
Enfermedad crénica menor cT 4.503.227 806.647 5.309.874
B] Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563|
Media de CT 8,97 20,95 9,82
Enfermedades crénicas cT 1.743.665 900.226 860.337 131.933 3.636.161
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas orgénicos Media de CT 12,18 15,90 21,61 28,99 14,90
N CcT 7.433.074  2.807.235 780.120 106.553 207.551 8.118| 11.342.651
Enfermedad crénica
5 " . Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
dominate Unica
Media de CT 12,87 18,35 18,80 23,68 20,93 19,28 14,41
Enfermedad significativa cT 5.677.948  2.915.470  2.022.981 1.384.098 636.551 43.792( 12.680.840
6 crénicaen multiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
sistemas organicos Media de CT 20,87 25,42 29,00 33,56 38,06 43,57 24,60
Enfermedad dominante cT 263.693 282.818 603.779 167.398 68.140 18.418| 1.404.246
7  crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
sistemas orgénicos Media de CT 26,19 32,52 37,26 44,82 50,32 52,47 34,75|
e P GRS, cT 50.359 169.853 198.330 89.336 17.171 525.049|
8 - N Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de CT 21,16 25,23 30,89 37,98 43,69 28,72
Necesidades Sanitarias cT 41.287 100.865 59.931 67.169 22.057 7.696 299.005
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de CT 16,57 17,46 25,80 30,39 35,52 36,13 21,93
cT 13.131.081 19.713.253  7.983.114  4.525.478  1.946.487 951.470 78.024| 48.328.907
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de CT 5,08 13,06 20,79 25,71 33,23 32,80 39,21 10,19

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Si nos centramos en los contactos ambulatorios exclusivamente en atencién primaria,
se observa que el mayor porcentaje de la atencién ambulatoria recae sobre ésta en
todos los estados de salud y niveles de gravedad (Tabla 18 y Tabla 19); siendo el
estado 7 donde se concentra la mayor carga de la asistencia. Si consideramos los
estados de salud y gravedad, el estado de salud 6 con nivel de gravedad 4 (27,05
contactos), 5 (30,03 contactos) y 6 (32,07 contactos), el estado de salud 7 con nivel
de gravedad 3 (29,88 contactos), 4 (33,91 contactos), 5 (36,38 contactos) y 6 (37,87
contactos) y el estado de salud 8 con nivel de gravedad 4 (27,83 contactos) y 5 (31,92
contactos), son los grupos de pacientes que en funcién de su carga de enfermedad y
riesgo clinico, estan por encima del estado con mayor carga asistencial media (27,87
contactos) (Tabla 19).



142 | CAPITULO V - Resultados

Tabla 19
Contactos en atenciéon primaria (contactos médicos y de enfermeria) en la CV, por
estado de salud y nivel de gravedad, en 2013.

Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6| TOTAL]
CAP 9.443.758 9.443.758|
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de CAP 3,96 3,96
CAP 2.084.957 2.084.957
Histori i
p [Mistoriadeenfermedad |, L 199.126 199.126,
aguda significativa
Media de CAP 10,47 10,47|
Enfermedad crénica menor CAP 3.746.939 652.871 4.399.810|
3 Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de CAP 7,46 16,95 8,14
Enfermedades crénicas CAP 1.448.316 744.133 688.586 101.638 2.982.673
4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244111
sistemas orgénicos Media de CAP 10,12 13,15 17,29 22,33 12,22
Enfermedad crénica CAP 6.159.169  2.285.912 638.648 90.429 172.498 5.598| 9.352.254
5 q P Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914|
dominate Gnica
Media de CAP 10,66 14,94 15,39 20,10 17,40 13,30 11,88
Enfermedad significativa CAP 4.740.768  2.374.591 1.637.480 1.115.374 502.279 32.233| 10.402.725
6 crénicaen multiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501]
sistemas orgénicos Media de CAP 17,42 20,71 23,48 27,05 30,03 32,07 20,18|
Enfermedad dominante CAP 222.724 229.998 484.287 126.655 49.257 13.294| 1.126.215
7 crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
sistemas orgdnicos Media de CAP 22,12 26,45 29,88 33,91 36,38 37,87 27,87
. . CAP 38.693 125.846 148.309 65.449 12.543 390.840
Neoplasias dominantes, L
8 . N Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de CAP 16,26 18,69 23,10 27,83 31,92 21,38
. - CAP 32335 70.873 38.894 40.938 15.130 5.067| 203.237
Necesidades Sanitarias
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de CAP 12,98 12,27 16,74 18,52 24,36 23,79 14,90
CAP 11.528.715 16.388.944  6.484.224  3.636.204  1.540.483 751.707 56.192| 40.386.469
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de CAP 4,46 10,85 16,89 20,66 26,29 25,91 28,24 8,51]

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Si analizamos los contactos en el dmbito de atencién primaria, segin la atencién por
profesional sanitario, se observa que para casi todos los estados de salud los contactos
médicos duplican a los de enfermeria, salvo en los estados de salud 6, 8 y 9 donde
casi se igualan y en el estado de salud 7, donde los contactos de enfermeria superan a
los médicos (Tabla 20).

Si consideramos la gravedad, en el estado de salud 6 nivel de gravedad 5y 6, en el
estado de salud 7 nivel de gravedad 3, 4, 5y 6 y en el estado de salud 8 nivel de
gravedad 4y 5, los contactos medios de enfermeria, superan a los contactos médicos
(Tabla 20).

A mayor complejidad clinica dentro del mismo estado de salud y a medida que
aumenta el nimero de enfermedades crénicas con significaciéon clinica, aumentan los
contactos medios por grupo; tanto médicos como de enfermeria. En general los
contactos médicos superan a los de enfermeria, salvo en los grupos de dos o tres
enfermedades crénicas relevantes y pacientes oncolégicos con niveles altos de
complejidad (gravedad).



Tabla 20
Contactos médicos en atencién primaria en la CV, por estado de salud y nivel de
gravedad, en 2013.
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Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 ] 4 5 6) TOTAL]

CMAP totales 6.360.221 6.360.221

1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304]

Media de CMAP 2,67 2,67

Y CMAP totales 1.417.111 1.417.111
Historia de enfermedad »

2 . Poblacién 199.126 199.126|

Media de CMAP 7,12 7,12

f dad créni CMAP totales 2.587.622 370.081 2.957.703

3 E:i:a'me 26 CrON@MENST b lacion 502.053 38510 540.563

Media de CMAP 5,15 9,61 5,47

Enfermedades crénicas CMAP totales 985.533 497.876 452.462 69.090 2.004.961|

4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111

orgénicos Media de CMAP 6,89 8,80 11,36 15,18 8,21

L. CMAP totales 3.830.441 1.398.986 360.733 43.295 90.965 3.518 5.727.938

5 Enfermedad crénica Poblacién 577.605 152.974 41499 4.500 9.915 21 786.914

dominate Unica

Media de CMAP 6,63 9,15 8,69 9,62 9,17 8,36 7,28

Enfermedad significativa CMAP totales 2.698.225 1.317.845 882.018 583.404 254.925 16.690 5.753.107|

6  crénicaen miltiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005] 515.501

sistemas orgdnicos Media de CMAP 9,92 11,49 12,64 14,15 15,24 16,61 11,16

Enfermedad dominante CMAP totales 116.660 116.434 248.349 65.489 25.602 6.518 579.052

7  crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410

sistemas orgdnicos Media de CMAP 11,59 13,39 15,32 17,53 18,57, 14,33

ek eis GRS, CMAP totales 22.532 72.724 82.671 35.711 6.662 220.300

8 MEEEE ey eaHietEs Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279

Media de CMAP 9,47 10,80 12,88 15,18 16,95 12,05

. - CMAP totales 19.819 44.305 22.845 24.413 7.869 2.675 121.926
Necesidades Sanitarias »

9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2323 2.210 621 213 13.636

Media de CMAP 7,95 7,67 9,83 11,05 12,67 12,56 8,94

CMAP totales 7.777.332 10.260.832 3.818.251 2.049.078 821.402 386.023 29.401 25.142.319]

TOTAL Poblacion 2.584.430 1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990 4.743.844]

Media de CMAP 3,01 6,80 9,94 11,64 14,02 13,31 14,77, 5,30

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Tabla 21
Contactos de enfermeria en atencién primaria en la CV, por estado de salud y nivel
de gravedad, en 2013.

Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3] 4 5 6) TOTAL
CEAP 3.086.038 3.086.038
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de CEAP 1,29 1,29
A CEAP 670.561 670.561
, [Mistoriadeenfermedad 199.126 199.126
aguda significativa
Media de CEAP 3,37 3,37
Enfermedad crénica menor CEAP 1.162.446 284.171 1.446.617|
3 Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563|
Media de CEAP 2,32 7,38 2,68
Enfermedades crénicas CEAP 464.833 247.376 238.144 33.095 983.448|
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas orgénicos Media de CEAP 3,25 4,37 5,98 7,27 4,03
. CEAP 2.340.435 899.670 282.054 48.074 85.702 2.080[ 3.658.015
Enfermedad crénica .
5 " , Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
dominate Unica
Media de CEAP 4,05 5,88 6,80 10,68 8,64 4,94 4,65
Enfermedad significativa CEAP 2.076.104  1.089.000 792.159 577.050 287.795 19.165| 4.841.273
6 crénicaen multiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501]
sistemas organicos Media de CEAP 7,63 9,50 11,36 13,99 17,21 19,07 9,39
Enfermedad dominante CEAP 107.850 120.052 264.147 75.429 32.120 8.320 607.918
7 crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
sistemas organicos Media de CEAP 10,71 13,81 16,30 20,20 23,72 23,70 15,04
Neep EEs CEmTiERES, CEAP 16.908 55.378 69.753 34.132 7.001 183.172
8 - . Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de CEAP 7,10 8,22 10,86 14,51 17,81 10,02
Necesidades Sanitarias CEAP 12.718 28.477 17.394 19.223 8.177 2.787 88.776|
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de CEAP 5,10 4,93 7,49 8,70 13,17 13,08 6,51
CEAP 3.756.599  6.181.294  2.724.124  1.663.651 787.003 420.795 32.352| 15.565.818
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de CEAP 1,45 4,09 7,09 9,45 13,43 14,51 16,26 3,28

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Si analizamos los contactos ambulatorios en consultas externas hospitalarias y centros
de especialidades por estado de salud y gravedad, se observa que los contactos
médicos son superiores a los de enfermeria especializada, incluso en los grupos de
mayor complejidad (a diferencia de la proporcién descrita en atenciéon primaria).

En este anélisis, a diferencia de los contactos ambulatorios en atenciéon primaria, los
estados de salud de mayor carga asistencial médica son: el grupo de pacientes
oncolégicos (estado 8) con una media de 6,13 contactos y el de necesidades
sanitarias elevadas (estado 9), con una media de 5,85 contactos.

Considerando la gravedad de los mismos, el estado de salud 6 con nivel de gravedad
6 (7,19 contactos), el estado de salud 7 con nivel de gravedad 4 (6,39 contactos), 5
(6,92 contactos) y 6 (9,09 contactos), el estado de salud 8 con nivel de gravedad 4
(7,65 contactos) y 5 (8,21 contactos) y el estado de salud 9 con nivel de gravedad 3
(7,74 contactos), 4 (9,32 contactos), 5 (8,84 contactos) y 6 (9,75 contactos), superan
la media de contactos del grupo con mayor carga asistencial por estado de salud
(6,13 contactos) (Tabla 22).
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Tabla 22
Contactos médicos en atencién especializada ambulatoria en consultas externas
hospitalarias y centros de especialidades en la CV, por estado de salud y nivel de
gravedad, en 2013.

Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6| TOTAL|
CMAE 1.104.230 1.104.230]
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de CMAE 0,46 0,46
Historia de enfermedad CMAE 270686 270.686
2 ATy Poblacién 199.126 199.126
aguda significativa -
Media de CMAE 1,36 1,36
. CMAE 656.698 130.192 786.890
Enfermedad crénica menor
3} Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563|
Media de CMAE 1,31 3,38 1,46
Enfermedades crénicas CMAE 257.688 137.246 149.764 26.606 571.304]
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas organicos Media de CMAE 1,80 2,42 3,76 5,85 2,34
. CMAE 1.114.005 448.799 120.924 13.293 27.666 2.345 1.727.032]
Enfermedad crénica
5 " an Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
dominate Unica
Media de CMAE 1,93 2,93 2,91 2,95 2,79 5,57 2,19
Enfermedad significativa CMAE 811.686 458.287 314.477 201.578 84.655 7.221 1.877.904
6 crénicaen multiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501]
sistemas orgénicos Media de CMAE 2,98 4,00 4,51 4,89 5,06 7,19 3,64
Enfermedad dominante CMAE 35.657 41.909 82.464 23.850 9.367 3.192 196.439
7 crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
sistemas orgénicos Media de CMAE 3,54 4,82 5,09 6,39 6,92 9,09 4,86
. . CMAE 10.070 38.454 42.303 17.983 3.227 112.037
Neoplasias dominantes, L
8 . N Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de CMAE 4,23 571 6,59 7,65 8,21 6,13
. o CMAE 7.976 25.675 17.974 20.590 5.488 2.077 79.780]
Necesidades Sanitarias
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de CMAE 3,20 4,44 7,74 9,32 8,84 9,75 5,85
CMAE 1374916  2.893.780  1.280.562 727.906 303.900 130.403 14.835( 6.726.302]
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de CMAE 0,53 1,92 3,34 4,14 5,19 4,50 7,45 1,42

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En el andlisis de la carga asistencial ambulatoria en el dmbito de enfermeria
especializada por estado de salud, los estados de salud destacados son: por encima de
todos, el estado 9 (0,63 contactos de media), seguido del estado 8 y del 7, con 0,52
contactos de media simultdneamente (Tabla 23).

Si consideramos la complejidad clinica, los estados de salud y gravedad que superan la
media de contactos del estado de salud con mayor carga asistencial en enfermeria
especializada (0,63 contactos de media) son: estado de salud 6 nivel de gravedad 7
(0,71 contactos), estado de salud 7 con nivel de gravedad 4 (0,70 contactos), 5 (0,78
contactos) y 6 (1,11 contactos), estado de salud 8 con nivel de gravedad 4 (0,64
contactos) y 5 (0,72 contactos) y el estado de salud 9 con nivel de gravedad 3 (0,74
contactos), 4 (1,33 contactos), 5 (0,84 contactos) y 6 (0,74 contactos) (Tabla 23).
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Tabla 23
Contactos de enfermeria en atencion especializada ambulatoria en consultas
externas hospitalarias y centro especialidades en la CV, por estado de salud y nivel
de gravedad, en 2013.

Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 8 4 5 6} TOTAL
CEAE 180.192 180.192
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304|
Media de CEAE 0,08 0,08,
. N CEAE 42.042 42.042
Historia de enfermedad L,
2 PSS Poblacion 199.126 199.126
aguda significativa
Media de CEAE 0,21 0,21
A CEAE 96.461 22.203 118.664
Enfermedad crénica menor
B} Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de CEAE 0,19 0,58 0,22
Enfermedades crénicas CEAE 35.611 17.728 19.967 3.142 76.448|
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244111
sistemas organicos Media de CEAE 0,25 0,31 0,50 0,69 0,31
L CEAE 148.193 59.780 16.409 1.891 3.218 175 229.666
Enfermedad crénica L,
5 . P Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914]
dominate Unica
Media de CEAE 0,26 0,39 0,40 0,42 0,32 0,42 0,29
Enfermedad significativa CEAE 91.933 50.338 34.327 22.066 9.176 716 208.556
6 cronicaen miltiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
sistemas organicos Media de CEAE 0,34 0,44 0,49 0,54 0,55 0,71] 0,40
Enfermedad dominante CEAE 3.526 4.423 8.819 2.630 1.051 388 20.837
7  crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
sistemas organicos Media de CEAE 0,35 0,51 0,54 0,70 0,78 1,11 0,52
Neoplasias dominantes. CEAE 849 3.297 3.603 1.510 281 9.540
8 . - Y Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastasicas y complicadas )
Media de CEAE 0,36 0,49 0,56 0,64 0,72 0,52
. o CEAE 774 2.408 1.718 2.943 523 157| 8.523
Necesidades Sanitarias
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de CEAE 0,31 0,42 0,74 1,33 0,84 0,74 0,63
CEAE 222.234 377.347 160.177 84.843 34.182 14.249 1.436 894.468|
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990( 4.743.844
Media de CEAE 0,09 0,25 0,42 0,48 0,58 0,49 0,72 0,19)

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En cuanto a la distribucién de los ingresos hospitalarios? de los pacientes valencianos,
el estado de salud con mayor carga de ingresos es el estado de salud 8 (pacientes
oncolégicos) con 0,97 ingresos de media por paciente-ano, sequido del estado de

salud 7 (0,65 ingresos) y del 9 (0,58 ingresos de media) (Tabla 24).

Atendiendo a la gravedad, los subgrupos que superan al grupo con mayor media de
ingresos (estado de salud 8 con 0.97 ingresos de media) son: el estado 6 con nivel de
gravedad 6 (con 1,29 ingresos), el estado 7 con nivel de gravedad 4 (con 0,99
ingresos), 5 ( con 1,31 ingresos) y 6 (con 1,85), el estado 8 con nivel de gravedad 3
(con 1,02 ingresos), 4 ( con 1,40 ingresos) y 5 ( con 1,94) y el estado de salud 9 con
nivel de gravedad 5 (con 1,35 ingresos) y 6 (con 2,04 ingresos), siendo este Ultimo, el
grupo de pacientes con mayor nimero medio de ingresos (Tabla 24).

22

Ingresos hospitalarios, incluyen tanto los ingresos programados como los urgentes y la Cirugia Menor

Ambulatoria (CMA).



Tabla 24
Ingresos hospitalarios por estado de salud y nivel de gravedad en la CV, en 2013.
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Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 3 6| TOTAL|
Ingresos totales 82.666 82.666
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304|
Media de ing. tot. 0,03 0,03
S Ingresos totales 20.214 20.214
H i
p [Mistoriadeenfermedad |, Lo 199.126 199.126,
aguda significativa
Media de ing. tot. 0,10 0,10
Enfermedad crénica menor Ingresos totales 34342 13139 47.481
3 Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de ing. tot. 0,07 0,34 0,09
Enfermedades cronicas Ingresos totales 13674 7389 9169 1376 31.608
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas orgdnicos Media de ing. tot. 0,10 0,13 0,23 0,30 0,13
L Ingresos totales 64515 29943 10778 1988 3070 326 110.620
Enfermedad crénica .
5 " an Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
dominate Unica
Media de ing. tot. 0,11 0,20 0,26 0,44 0,31 0,77 0,14
Enfermedad significativa Ingresos totales 58287 38159 29880 22826 11878 1295 162.325
6 crénicaen multiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
sistemas orgdnicos Media de ing. tot. 0,21 0,33 0,43 0,55 0,71 1,29 0,31]
Enfermedad dominante Ingresos totales 3608 5198 11368 3694 1778 651 26.297|
7 crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
sistemas orgénicos Media de ing. tot. 0,36 0,60 0,70 0,99 1,31 1,85 0,65
Neoplasias dominantes, Ingresos totales 1402 5743 6559 3297 763 17.764
8 o - L Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastésicas y complicadas
Media de ing. tot. 0,59 0,85 1,02 1,40 1,94 0,97|
. L Ingresos totales 856 1891 1826 2108 841 435 7.957
Necesidades Sanitarias
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de ing. tot. 0,34 0,33 0,79 0,95 1,35 2,04 0,58|
Ingresos totales 102.880 176.684 101.462 69.580 35.289 18.330 2.707 506.932
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de ing. tot. 0,04 0,12 0,26 0,40 0,60 0,63 1,36 0,11

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En cuanto a la distribucién de los ingresos urgentes de los pacientes valencianos, el
estado de salud con mayor carga de ingresos urgentes sigue siendo el estado de salud
8 (con 0,49 ingresos urgentes de media por paciente-afo), seguido del estado de
salud 7 (con 0,45 ingresos urgentes) y del estado de salud 9 (con 0,34 ingresos

urgentes), con el mismo patrén que los ingresos totales (Tabla 25).

En el andlisis por gravedad de los pacientes con ingresos urgentes, ocurre los mismo
que en el andlisis de los ingresos totales, salvo que en los urgentes, el estado de salud
6 con gravedad 5 (0,50 ingresos urgentes), el estado 7 con gravedad 3 (0,55 ingresos
urgentes) y el estado 9 con gravedad 4 (0,61 ingresos urgentes), también superan la
media del estado de salud con mayor carga de ingresos urgentes (estado 8 con 0,49
ingresos paciente-afno) (Tabla 25).
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Tabla 25
Ingresos urgentes por estado de salud y nivel de gravedad en la CV, en 2013.

Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3] 4 5 6) TOTAL]
Ingresos urgentes 46.015 46.015
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304|
Media de Ing. Urg. 0,02 0,02]
Historia de enfermedad Ingres(.)s/ urgentes 10.879 10.879
2 PR Poblacién 199.126 199.126
aguda significativa
Media de Ing. Urg. 0,05 0,05
Enfermedad crénica menor Ingresos urgentes 9.230 7.946 17.176
3 Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de Ing. Urg. 0,02 0,21 0,03
Enfermedades crénicas Ingresos urgentes 3.024 1.491 3.060 410 7.985
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244111
sistemas orgénicos Media de Ing. Urg. 0,02 0,03 0,08 0,09 0,03
L Ingresos urgentes 21.474 14.139 5.232 1.320 1.667 168 44.000
Enfermedad crénica
5 . ac Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
dominate Gnica
Media de Ing. Urg. 0,04 0,09 0,13 0,29 0,17 0,40 0,06
Enfermedad significativa Ingresos urgentes 20.460 17.484 15.266 14.001 8.214 904 76.329]
6 crénicaen multiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501]
sistemas organicos Media de Ing. Urg. 0,08 0,15 0,22 0,34 0,49 0,90 0,15
Enfermedad dominante Ingresos urgentes 2.097 3.478 8.097 2.795 1.349 486 18.302
7 crénicaen tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
sistemas organicos Media de Ing. Urg. 0,21 0,40 0,50 0,75 1,00 1,38 0,45
Neoplasias dominantes, Ingresos urgentes 410 2.546 3.548 1.891 471 8.866
8 s o - Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas )
Media de Ing. Urg. 0,17 0,38 0,55 0,80 1,20 0,49
Necesidades Sanitarias Ingresos urgentes 382 1.043 971 1.347 560 294 4.597
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2323 2.210 621 213 13.636
Media de Ing. Urg. 0,15 0,18 0,42 0,61 0,90 1,38 0,34
Ingresos urgentes 56.894 57.077 48.127 36.174 21.764 12.261 1.852 234.149
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de Ing. Urg. 0,02 0,04 0,13 0,21 0,37 0,42 0,93 0,05

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En el anélisis de la distribucién de los ingresos programados, resaltar que el estado de
salud 7 pierde protagonismo y son los estados de salud 8 y el 9 con severidad 6,
donde el nimero medio de ingresos programados por cada nivel de gravedad es muy
superior. La mayor carga de ingresos programados sigue recayendo en el estado de
salud 8 (con 0,39 ingresos programados de media por paciente-afio), distribuidos en
funcién de su gravedad: nivel 7 (0,30), nivel 2 (0,38), nivel 3 (0,37), nivel 4 (0,49) y en
el nivel 5 (0,67). Destacar igualmente el estado de salud 9 nivel 6 (con 0,39 ingresos
programados de media por paciente-afio).

También reflejar, que los niveles de gravedad 6, aumentan la media de ingresos

programados por paciente-aio, en los estados de salud 5, 6 y 7 (Tabla 26).




Tabla 26
Ingresos programados por estado de salud y nivel de gravedad en la CV, en 2013.
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Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 [ TOTAL|

Ingresos programados 15.417 15.417

1 Sanos Poblacion 2.385.304 2.385.304]

Media de ing. pro. 0,01 0,01

. . Ingresos programados 3.781 3.781]

p Mistoriadeenfermedad o 6 199.126 199.126]
aguda significativa N .

Media de ing. pro. 0,02 0,02

Enfermedad crénica menor Ingresos programados 10.107 1.927 12.034

3 . Poblacién 502.053 38.510 540.563

Media de ing. pro. 0,02 0,05 0,02

Enfermedades crénicas Ingresos programados 4.307 2.394 2133 305 9.139

4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244111

sistemas orgénicos Media de ing. pro. 0,03 0,04 0,05 0,07 0,04}

NS W Y U Ingresos programados 20.826 8.194 2.731 429 809 105 33.094

5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914

Media de ing. pro. 0,04 0,05 0,07 0,10 0,08 0,25, 0,04

Enfermedad significativa Ingresos programados 16.232 10.806 7.629 4.774 1.974 217 41.632

6 crénica en multiples sistemas |Poblacion 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501

orgénicos Media de ing. pro. 0,06 0,09 0,11 0,12 0,12 0,22 0,08|

Enfermedad dominante Ingresos programados 768 852 1.746 487 231 81 4.165|

7  crénica en tres o més sistemas|Poblacion 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410,

orgdnicos Media de ing. pro. 0,08 0,10 0,11 0,13 0,17 0,23 0,10]

NesskgescmineTias, Ingresos programados 711 2.571 2.355 1.158 264 7.059]

8 P X Poblacion 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279

metastasicas y complicadas

Media de ing. pro. 0,30 0,38 0,37 0,49 0,67 0,39

. L Ingresos programados 337 551 498 517 162 84 2.149]

9 ::rd'::des sanitarias Poblacién 2492 5.777 2.323 2.210 621 213 13636

Media de ing. pro. 0,14 0,10 0,21 0,23 0,26 0,39 0,16

Ingresos programados 19.198 53.288 27.295 17.092 7.670 3.440 487 128.470

TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844

Media de ing. pro. 0,01 0,04 0,07 0,10 0,13 0,12 0,24 0,03

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En el anélisis de la distribucién de la CMA, se observa que el nimero de atencion por
paciente afo es de 0,09, en fos estados de salud 6, 7, 8 y 9. Atendiendo a la gravedad
en cada estado de salud, sefalar que los CMA aumentan a partir del nivel de gravedad
3 dentro de cada estado; que en el estado de salud 8, es el nivel de gravedad 1 el que
sobresale con 0,12 ingresos por CMA paciente-afio frente a los niveles 2, 3, 4y 5 para
el mismo estado; y por Ultimo, reflejar el importante peso de los ingresos por CMA
dentro del estado de salud 9 nivel de gravedad 5 y 6 (57 ingresos sobre un total de
213 pacientes, es decir 0,27 ingresos CMA paciente-afio) y dentro del estado de salud
7, sobresale el nivel de gravedad 6 (84 ingresos sobre 351 pacientes, es decir 0,24
ingreso paciente-afo) (Tabla 27).
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Tabla 27
Distribucion de la CMA por estado de salud y nivel de gravedad en la CV, en 2013.

Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6) TOTAL|

CMA 21.234 21.234

1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304|

Media de CMA 0,01 0,01

AU CMA 5.554 5.554

, [Mistoriadeenfermedad o 199.126 199.126

aguda significativa

Media de CMA 0,03 0,03

Entermedadasonicameno| 15005 3266 18.271

5} Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563

Media de CMA 0,03 0,08 0,03

Enfermedades crénicas CVMA 6343 3504 3976 661 14.484)

4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111

sistemas organicos Media de CMA 0,04 0,06 0,10 0,15 0,06

Enfermedad crénica dominate CMA 22215 7610 2815 239 594 53| 33.526

5 Gnica Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914

Media de CMA 0,04 0,05 0,07 0,05 0,06 0,13| 0,04

Enfermedad significativa CMA 21595 9869 6985 4051 1690 174] 44.364

6 cronicaen miltiples sistemas |Poblacion 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501

organicos Media de CMA 0,08 0,09 0,10 0,10 0,10 0,17 0,09

Enfermedad dominante CMA 743 868 1525 412 198 84 3.830

7  crdnica en tres 0 mas sistemas|Poblacion 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410

organicos Media de CMA 0,07 0,10 0,09 0,11 0,15 0,24 0,09

3 . CMA 281 626 656 248 28 1.839

g NNeoplasias dominantes, Poblacién 2.380 6.733 6.421 2352 393 18.279
metastdsicas y complicadas

Media de CMA 0,12 0,09 0,10 0,11 0,07 0,10

e CMA 137 297 357 244 119 57] 1.211

9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636

Media de CMA 0,05 0,05 0,15 0,11 0,19 0,27 0,09

CMA 26.788 66.319 26.040 16.314 5.855 2.629 368| 144313

TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844

Media de CMA 0,01 0,04 0,07 0,09 0,10 0,09 0,18| 0,03

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Atendiendo a la descripcién del nimero de urgencias atendlidas en la CV en 2013, el
76% (1.267.477) fueron sobre pacientes sanos, con historia de enfermedad aguda
significativa, con enfermedad menor Unica, con enfermedades crénicas menores o
con una enfermedad crénica dominante (estados de salud 1, 2, 3, 4 y 5); sube al 95%
(1.583.872) si se incluye el estado 6 (pacientes con dos enfermedades crénicas
dominantes).

El mayor nimero de urgencias hospitalarias en 2013 se atendieron sobre poblacion
sana (562.263 urgencias en 2013), sequidas de las atendidas sobre el grupo de
pacientes con una enfermedad créonica menor (185.435 urgencias), grupo de
pacientes con dos enfermedades crénicas dominantes (316.395 urgencias) y con una
enfermedad crénica dominante (310.875 urgencias).

Dentro del andlisis del niumero de urgencias medio por cada estado de salud vy
gravedad, resaltar que en los estados de salud con una o varias enfermedades
crénicas menores, aparece algun grupo con un nimero mayor medio que cabe citar:
el estado de salud 3 gravedad 2 (con 0,97% de urgencias por paciente) y el estado de
salud 4 gravedad 4 (con 0,81% de urgencias por paciente).

Los estados de salud con mas urgencias por paciente, son los estados de salud 7, 8 y
9. Resaltar en el anélisis descriptivo por gravedad de estos estados, las 3,05 urgencias
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por paciente del estado 9 con gravedad 6, las 2,21 urgencias por paciente del estado
8 gravedad 5, las 2,55 urgencias por paciente del estado 7 gravedad 6. Como
resumen, los pacientes con estado de salud 9 y gravedad 6, superan las 3 urgencias de
media al afio, los estados de salud 8 gravedad 5y 7 gravedad 6 superan las 2
urgencias de media al afio.

Si comparamos la tabla de urgencias con la de ingresos urgentes, podemos ver que
los estados de salud de enfermedades crénicas menores que resaltamos anteriormente
como subgrupos de mayor nimero de urgencias con 0,97 en el estado 3 gravedad 2 y
con 0,81 en el estado 4 gravedad 4, se corresponden con 0,21 ingresos urgentes en el
primer caso y con 0,09, en el sequndo; es decir 1 de cada 4,85 urgencias y 1 de cada
9, acaban en ingreso urgente, respectivamente. Por contra, en otro de los subgrupos
de pacientes con mayor complejidad clinica, correspondientes al estado de salud 9
gravedad 6 (3,05 urgencias por paciente), estado 8 gravedad 5 (2,21 urgencias por
paciente) y estado 7 gravedad 6 (2,55 urgencias por paciente) se aprecia una
correspondencia de 1,38, 1,20 y 1,38 ingresos urgentes por paciente,
respectivamente; es decir, 1 de cada 2,2, o 1 de cada 1,84 urgencias en estos
subgrupos de pacientes , acaban con ingreso hospitalario urgente (Tabla 28).

Tabla 28
Distribucion de las urgencias hospitalarias por estado de salud y nivel de gravedad
enla CV, en 2013.

Nivel de severidad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6| TOTAL|
Urgencias 562.263 562.263
1 Sanos Poblacion 2.385.304 2.385.304
Media de urg. 0,24 0,24/
Urgencias 115.656 115.656
Historia de enf dad
o [lstoriacde eniermeda Poblacion 199.126 199.126
aguda significativa
Media de urg. 0,58 0,58
Enfermedad crénica menor Urgencias 148.038 37.393 185.431
B Gnica Poblacion 502.053 38.510 540.563
Media de urg. 0,29 0,97 0,34
Enfermedades crénicas Urgencias 44.325 19.958 25.273 3.696 93.252
4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas organicos Media de urg. 0,31 0,35 0,63 0,81 0,38
L, . Urgencias 193.276 86.515 21.768 3.515 5.451 350 310.875
Enfermedad crénica dominate .
5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914|
Media de urg. 0,33 0,57 0,52 0,78 0,55 0,83 0,40
Enfermedad significativa Urgencias 125.149 73.900 55.256 40.617 19.638 1.835 316.395
6 cronica en multiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005| 515.501
organicos Media de urg. 0,46 0,64 0,79 0,98 1,17 1,83 0,61
Enfermedad dominante Urgencias 6.552 8.878 19.198 5.959 2.514 895 43,996
7  crénicaen tres o mds si i 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410|
organicos Media de urg. 0,65 1,02 1,18 1,60 1,86 2,55 1,09
. . Urgencias 1.647 6.543 8.535 4.273 870 21.868,
Neoplasias dominantes, .
8 o i Poblacion 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastasicas y complicadas
Media de urg. 0,69 0,97 1,33 1,82 2,21 1,20
. o Urgencias 1.428 3.901 2.650 3.269 1.138 650) 13.036
Necesidades Sanitarias .
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2323 2.210 621 213 13.636
Media de urg. 0,57 0,68 1,14 1,48 1,83 3,05 0,96
Urgencias 677.919 520.415 237.088 132.680 61.329 29.611 3.730 1.662.772
TOTAL Poblacion 2.584.430 1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844,00|
Media de urg. 0,26 0,34 0,62 0,75 1,05 1,02 1,87 0,35

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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5.2.3. Distribucion del uso de medicamentos y PRM por estado de salud y
gravedad

El nimero medio de medicamentos de receta médica en la CV en 2013 por
ciudadano, es cercano a 2, siendo 636.004, el nimero de polimedicados (més de 5
tratamientos por paciente).

Cuando estratificamos por morbilidad, se observa que estan por debajo de la media el
grupo de poblacién calificada como sana (0,1 medicamento de media), con
enfermedad aguda significativa (1,21 medicamentos) y con una enfermedad crénica
menor (0,98 medicamento).

El nUmero medio de medicamentos de receta médica se hace significativamente
mayor a medida que aumentan el nimero de enfermedades crénicas dominantes o
significativas: con una enfermedad crénica dominante 3,36 medicamentos por
paciente, con dos enfermedades crénicas dominantes 7,96 y con tres enfermedades
crénicas dominantes asciende a 13,46 medicamentos por paciente.

El grupo de pacientes oncolégicos y con necesidades sanitarias elevadas, tienen una
media similar de 6,53 y 6,86 medicamentos de receta médica por paciente.

Tener una enfermedad crénica dominante multiplica por 1,7 el nimero medio de
medicamentos por paciente; tener dos enfermedades crénicas dominantes lo
multiplica por 4,1 y los pacientes con tres enfermedades crénicas dominantes
multiplican por 7 el nimero medio de medicamentos por paciente (con 13,46
medicamentos de media por paciente). Asi pues, pasar de una enfermedad crénica
dominante a dos se traduce en una aumento medio de 4,6 medicamentos por
paciente y a tres enfermedades crénicas dominantes, suponen 10,1 medicamentos
adicionales por paciente.

Si analizamos la distribucién por la gravedad en cada estado de salud, sefalar que en
los pacientes crénicos con al menos una enfermedad crénica dominante (del estado 5
al 7), los pacientes oncoldgicos (estado 8) y con necesidades sanitarias elevadas
(estado 9), a partir del nivel de gravedad 3, todos los pacientes tienen una media
superior a 5,78 medicamentos, siendo ya pacientes con plofarmacia. Todos los
pacientes con dos y tres enfermedades cronicas dominantes (estados 5y 6) tienen de
media mas de 6 medicamentos, con independencia del nivel de gravedad. En el
estado 7 con nivel de gravedad 1, se parte con una media de casi 11 medicamentos
por paciente.

Pasar del nivel de gravedad 1 al 6, en cuanto al nimero medio de medicamentos por
paciente en cada estado de salud, supone: en el estado 5 (multiplicar por 3,3 el
numero medio de medicamentos por paciente), en el estado 6 (por 2,2), en el estado
7 multplicarlo por 1,7 (recordar que en este subgrupo de pacientes, el nivel de
gravedad 1 tiene de media casi 11 medicamentos por paciente), en el estado 9
(multiplicar por 2,8); pasar del nivel de gravedad 1 al 5 en el estado de salud 8
(multiplicar por 2,7 el nUmero medio de medicamentos por paciente).



CAPITULO V ‘Resultados | 153

En general, se percibe que los estados de salud 6 y 7 (en todos sus niveles de
gravedad) y el estado 5 a partir del nivel de gravedad 3, disparan el nimero medio de
medicamentos con receta médica; en los subgrupos de pacientes oncolégicos y con
necesidades sanitarias elevadas, este ascenso se observa a partir del nivel de gravedad
3 (Tabla 29).

Tabla 29
Numero medio de medicamentos por estado de salud y nivel de gravedad en la CV,
en 2013.
Nivel de severidad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 [3 TOTAL|
Tratamientos 240.079 240.079
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de Tra. 0,10 0,10
Historia de enfermedad Tratamientos 84.703 84.703|
2 PR, Poblacién 199.126 199.126
aguda significativa
Media de Tra. 0,43 0,43
el Tratamientos 489.523 39.749 529.272
Enfermedad crénica menor
B} Gnica Poblacion 502.053 38.510 540.563
Media de Tra. 0,98 1,03 0,98|
Enfermedades crénicas Tratamientos 318.232 221.880 137.562 21.331 699.005
4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas organicos Media de Tra. 2,22 3,92 3,45 4,69 2,86
L . Tratamientos 1.652.898 635.336 239.721 32.408 80.336 3.932| 2.644.631
Enfermedad crénica dominate il
5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
Media de Tra. 2,86 4,15 5,78 7,20 8,10 9,34 3,36
Enfermedad significativa Tratamientos 1.758.687 951.608 676.477 480.107 222.287 14.326| 4.103.492
6 cronicaen multiples sistemas |Poblacion 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
orgdnicos Media de Tra. 6,46 8,30 9,70 11,64 13,29 14,25 7,96
Enfermedad dominante Tratamientos 109.419 110.430 233.706 61.203 22974 6.361 544.093
7  crénicaen tres o mds sistemas|Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410|
orgdnicos Media de Tra. 10,87 12,70 14,42 16,39 16,97 18,12] 13,46
. . Tratamientos 9.931 34.559 47.482 23.016 4.454 119.442
Neoplasias dominantes, L,
8 il 0 Poblacion 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastasicas y complicadas
Media de Tra. 4,17 5,13 7,39 9,79 11,33 6,53
. o Tratamientos 12.931 28.595 22.436 18.439 8.042 3.147 93.590
Necesidades Sanitarias L,
9 elevadas Poblacion 2.492 5.777 2.323 2210 621 213 13.636
Media de Tra. 5,19 4,95 9,66 8,34 12,95 14,77, 6,86
Tratamientos 324782 4.351.621  2.022.157  1.357.384 636.504 338.093 27.766| 9.058.307|
TOTAL Poblacion 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de Tra. 0,13 2,88 5,27 7,71 10,86 11,65 13,95] 1,91

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Si analizamos el numero medio de tratamientos por grupos de edad en 2013, se
observa que el nimero de polimedicados (definido como paciente con 5 0 mas
tratamientos) aparece en el grupo de pacientes con 65 afios o mas. El mayor salto se
produce al pasar del grupo de menores de 45 afios a mas, seguido del grupo de
menos de 65 afos a mas, siendo éste de especial relevancia por tener ya una media
de mas de 5 tratamientos crénicos.

Desde el punto de vista cuantitativo y cualitativo (por la edad y fragilidad de los
pacientes), los grupos de mayores de 74 y mayores de 85 afios (con 7,42 y 8,15
tratamientos crénicos de media), representan grupos de pacientes de especial interés
y seguimiento (Figura 31)
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Figura 31
Numero medio de medicamentos por grupo de edad de la poblacién valenciana,
en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En lo que respecta al andlisis descriptivo de los PRM de medicamentos de receta
médica, en la CV, el nUmero medio es de 1,23, siendo de forma sustancial el estado
de salud 7 (pacientes con tres enfermedades crénicas dominantes) el subgrupo de
pacientes con mayor nimero medio de PRM (12,27 de media), seguido del estado 6
(con 5,80 de media).

Atendiendo al nivel de gravedad por estado de salud, sefalar que a partir del nivel de
gravedad 3 (al igual que con el nimero medio de medicamentos) en los estados de
salud 5, 6, 8 y 9, se supera el nimero de 5 PRM por paciente. En el estado 7, se
observa que desde su nivel de gravedad 1 (con 9,63 PRM de media por paciente) se
llega a los 18,46 PRM, en el nivel de gravedad 6. Del mismo modo cabe destacar que
en el estado de salud 6, partiendo del nivel de gravedad 1 (4,19 PRM) se alcanza una
media de casi 14 PRM en el nivel de gravedad 6. En el subgrupo de pacientes
oncoldgicos (estado 8), destacar el aumento de PRM sobre todo en el nivel de
gravedad 5 (8 PRM) y 6 (10 PRM) y en el subgrupo de pacientes con necesidades
sanitarias elevadas, los niveles de gravedad 5 (9,62 PRM) y 6 (11,42 PRM).

En determinados subgrupos de pacientes (como en el estado 7 gravedad 6 (con 18,46
PRM) y gravedad 5 (16,59) y en el estado de salud 6 gravedad 6 (13,93 PRM)) el
nimero de PRM es igual o incluso supera (como en el caso del estado 7 gravedad 6),
al nimero medio de tratamientos por paciente.
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En otro amplio grupo de pacientes, el nimero de PRM es uno menos que el nimero
medio de tratamientos por paciente (en el estado 7 gravedad 1, 2, 3, 4 y en el estado
8 gravedad 5) o dos menos (en el estado 6 gravedad 1, 2, 3, 4y 5 y en el estado de
salud 9 en sus 6 niveles de gravedad).

Pasar del subgrupo de pacientes con una enfermedad crénica dominante a dos,
supone, en lo que a media de PRM se refiere afadir 3,8 PRM mas de media (7,96 PRM
de media); pasar a tres enfermedades crénicas dominantes, supone afadir 6,47 PRM
més por paciente (13,46 PRM de media en este Ultimo subgrupo) (Tabla 30).

Tabla 30
Numero medio de PRM totales por estado de salud y nivel de gravedad en la CV,
en 2013.
Nivel de gravedad
Health Status 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL
PRM 122.772 122.772
1 Healthy Population 2.385.304 2.385.304
Media de PRM 0,05 0,05
i P PRM 44.691 44.691
2 z‘i'::a"sye"f SIGTEERTED . | R 199.126 199.126,
Media de PRM 0,22 0,22
PRM 177.894 16.740 194.634
3 Single minor chronic disease [Population 502.053 38.510 540.563
Media de PRM 0,35 0,43 0,36
Minor chronic disease in PRM 118.942 87.284 56.884 9.694 272.804
4 multiple organ systems Population 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
ARCSI0R) Media de PRM 0,83 158 143 213 112
. . PRM 893.683 390.942 178.863 29.728 58.134 2.341 1.553.691
Single dominant or .
5 e T} Population 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
moderate chronic disease )
Media de PRM 1,55 2,56 4,31 6,61 5,86 5,56 1,97]
a7 . PRM 1.139.859 706.426 535.582 406.460 188.359 13.995| 2.990.681
Chronic disease in 2 or more .
6 Population 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
organ systems ’
Media de PRM 4,19 6,16 7,68 9,86 11,26 13,93 5,80
g Shuu gt Suw— PRM 96.927 101.474 211.091 57.354 22.464 6.479 495.789
7 P —————— Population 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
NS Media de PRM 9,63 11,67 13,03 15,36 16,59 18,46] 12,27
q ... |PRM 4.620 21.473 32.624 18.864 3.966 81.547
Dominant and metastasitic )
8 . a Population 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
malignancies )
Media de PRM 1,94 3,19 5,08 8,02 10,09 4,46
PRM 6.679 19.781 14.544 14.610 5.972 2.433 64.019
9 Catastrophic conditions Population 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de PRM 2,68 3,42 6,26 6,61 9,62 11,42 4,69
PRM 167.463  2.438.604 1.344.120 1.029.588 536.710 278.895 25.248 5.820.628
TOTAL Population 2.584.430 1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990| 4.743.844
Media de PRM 0,06 1,62 3,50 5,85 9,16 9,61 12,69 1,23

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En el marco de los PRM se incluyen, las alergias, interacciones, posologia,
contraindicaciones, CIE-ATC, acontecimientos adversos y duplicidades; todas ellas,
salvo las alergias y los acontecimientos adversos, se obtienen de la practica clinica
habitual (prescripcion electronica) por parte de los facultativos y utilizando un sistema
de deteccién automatica a través de las bases de datos farmacologicas. Es importante
destacar el nUmero total de cada uno de ellos y diferenciar aquellos que su método de
inclusién en la HCE depende de la voluntariedad del facultativo: alergias (3.506),
interacciones (4.418.374), posologia (355.454), contraindicaciones (943.414), CTDH
(1.800), CIE-ATC (96.109), acontecimientos adversos (64) y duplicidades (1.907).



156 | CAPITULO V - Resultados

En la CV se detectan un total de 4.418.374 interacciones de la base de datos PRM. El
estado de salud con mayor nimero medio de interacciones es el estado 7 (con 9
interacciones de media por paciente), sequido del estado 6 (con 4,43 interacciones).
Atendiendo al nivel de gravedad, destacar en el estado 6 el nivel de gravedad 4 (7,4),
5(8,05) y 6 (9,2), en el estado 8, el nivel 4 (5,3) y 5 (6,1) y en el estado 9, el nivel 5
(5,8)y 6 (7,2).

En el estado de salud 7, destaca el elevado nimero de interacciones desde su nivel de
gravedad 1 (con 7,6 interacciones) a su nivel 6 (con 11,2 interacciones de media por
paciente) (Tabla 31).

Tabla 31
Interacciones por estado de salud y nivel de gravedad en la CV, en 2013.

Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6| TOTAL|
Interacciones 84.969 84.969
1 Sanos Poblacion 2.385.304 2.385.304
Media de Int. 0,04 0,04
o Interacciones 29.963 29.963
p Mistoriadeenfermedad 1, o) 199.126 199.126
aguda significativa
Media de Int. 0,15 0,15
Enfermedad crénica menor Interacciones 126.716 10.823 137.539
B Gnica Poblacion 502.053 38.510 540.563
Media de Int. 0,25 0,28 0,25
Enfermedades crénicas Interacciones 84.486 61.577 38.138 6.445 190.646
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas orgdnicos Media de Int. 0,59 1,09 0,96 1,42 0,78
L . Interacciones 709.727 306.222 146.804 21.678 45.695 1.574 1.231.700|
Enfermedad crénica dominate -
5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
Media de Int. 1,23 2,00 3,54 4,82 4,61 3,74 1,57]
Enfermedad significativa Interacciones 879.700 549.653 403.118 305.032 134.579 9.242 2.281.324
6 cronicaen miltiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
orgénicos Media de Int. 3,23 4,79 5,78 7,40 8,05 9,20} 443
Enfermedad dominante Interacciones 76.552 74.847 154.911 39.358 14.880 3.912 364.460
7  crénicaen tres o més sistemas|Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
organicos Media de Int. 7,60 8,61 9,56 10,54 10,99 11,15 9,02
. . Interacciones 3.222 14.958 22.437 12.423 2.395 55.435
g Neoplasiasdominantes, o o 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Mediade Int. 1,35 2,22 3,49 5,28 6,09 3,03
Necesidades Sanitarias Interacciones 4.445 14.230 9.528 9.001 3.601 1.533] 42.338
9 elevadas Poblacion 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de Int. 1,78 2,46 4,10 4,07 5,80 7,20} 3,10
Interacciones 114.932  1.884.848  1.032.310 774.936 393.937 201.150 16.261] 4.418.374
TOTAL Poblacion 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990 4.743.844
Media de Int. 0,04 1,25 2,69 4,40 6,72 6,93 8,17] 0,93

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En cuanto contraindicaciones se recogen un total de 943.414 contraindicaciones de la
base de datos PRM, en la CV. Nuevamente el estado de salud 7 (pacientes con tres
enfermedades cronicas dominantes) es el subgrupo de pacientes con mayor nimero
medio de contraindicaciones por paciente (2,74 contraindicaciones de media por
paciente). En los estados de salud 6, 8 y 9 se detectan una media de 1,01, 1,03y 1,25
contraindicaciones de media por paciente, en cada subgrupo, respectivamente.
Atendiendo a los niveles de gravedad dentro de cada estado de salud, destacar: en el
estado de salud 6, el nivel de gravedad 5 (2,66) y 6 (4,1); en el estado 7, el nivel 2
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(2,58), 3 (2,93), 4 (4,19), 5 (4,97) y 6 (6,54); en el estado 8, el nivel 4 (2,21)y 5
(3,51) y en el estado 9, el nivel de gravedad 4 (2,06), 5 (3,15) y 6 (3,62) (Tabla 32).

Tabla 32

Contraindicaciones por estado de salud y nivel de gravedad en la CV, en 2013.

Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6| TOTAL
Contraindicaciones 13.756 13.756
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de Contr. 0,01 0,01
Historia de enfermedad Contraindicaciones 5.429 5.429
2 PR, Poblacién 199.126 199.126
aguda significativa
Media de Contr. 0,03 0,03
Enfermedad crénica menor Contraindicaciones 21.509 2.775 24.284
3 Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de Contr. 0,04 0,07 0,04
Enfermedades crénicas Contraindicaciones 14.979 12.281 8.911 1.660 37.831
4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244111
sistemas organicos Media de Contr. 0,10 0,22 0,22 0,36 0,15
Enfermedad crénica dominate Contraindicaciones 102.715 52.701 21.840 6.581 9.013 583 193.433
5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
Media de Contr. 0,18 0,34 0,53 1,46 0,91 1,38 0,25
Enfermedad significativa Contraindicaciones 175.932 113.869 102.101 81.368 44.548 4.125 521.943
6 crénica en miltiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
organicos Media de Contr. 0,65 0,99 1,46 1,97 2,66 4,10 1,01
Enfermedad dominante Contraindicaciones 16.229 22.472 47.473 15.636 6.723 2.296 110.829
7  crénica en tres o mds sistemas|Poblacion 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410|
organicos Media de Contr. 1,61 2,58 2,93 4,19 4,97 6,54 2,74
Masplbeseamiaes, Contraindicaciones 805 4.099 7.306 5.207 1.379 18.796
8 i . Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de Contr. 0,34 0,61 1,14 2,21 3,51 1,03
. - Contraindicaciones 1.657 4.329 3.839 4.559 1.957 772 17.113
Necesidades Sanitarias
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de Contr. 0,66 0,75 1,65 2,06 3,15 3,62 1,25
Contraindicaciones 19.185 333.826 212.526 191.470 115.011 63.620 7.776 943.414
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990 4.743.844
Media de Contr. 0,01 0,22 0,55 1,09 1,96 2,19 3,91 0,20

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Respecto al nimero de duplicidades activadas por 1.000 habitantes se detectan un
total de 1.907 en la CV, su distribucion sigue siendo mayor en el estado de salud 7
(2,43 por 1.000) y en el subgrupo de pacientes oncolégicos (2,30 por 1.000), estado
8. Atendiendo al nivel de gravedad dentro de cada estado de salud, nuevamente a
partir del nivel de gravedad a partir del estado 6, se concentra el mayor nimero de
duplicidades por paciente. Destacar el nivel de gravedad 6 del estado 5 (aunque se
refiere a 7,13 duplicidades por 1.000) (Tabla 33).
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Duplicidades por 1.000 habitantes, por estado de salud y nivel de gravedad.

Tabla 33

Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6) TOTAL|
Duplicidades 155 155
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304|
Media de Dup. 0,06 0,06
Historia de enfermedad Duplicidades 43 43
2 Tyl Poblacién 199.126 199.126
aguda significativa
Media de Dup. 0,22 0,22
Enfermedad crénica menor Duplicidades 144 15 159
3 Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de Dup. 0,29 0,39 0,29
Enfermedades crénicas Duplicidades 44 28 24 5 101
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas orgdnicos Media de Dup. 0,31 0,49 0,60 1,10 0,41
Enfermedad crénica dominate Duplicidades 419 103 57 6 9 3 597
5 Gnica Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
Media de Dup. 0,73 0,67 1,37 133 0,91 7,13 0,76
Enfermedad significativa Duplicidades 277 173 113 90 32 3 688
6 crénica en multiples sistemas [Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
organicos Media de Dup. 1,02 1,51 1,62 2,18 1,91 2,99 1,33
Enfermedad dominante Duplicidades 20 22 36 12 6 2 98
7 crénica en tres o mas sistemas|Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
orgénicos Media de Dup. 1,99 2,53 2,22 3,21 4,43 5,70 2,43
NeskEsamiTEas, Duplicidades 4 10 16 10 2 42
8 - . Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de Dup. 1,68 1,49 2,49 4,25 5,09 2,30
. L Duplicidades 2 5 8 6 3 0 24
Necesidades Sanitarias
9 — Poblacién 2.492 5.777 2323 2.210 621 213 13.636
Media de Dup. 0,80 0,87 3,44 2,71 4,83 0,00 1,76
Duplicidades 198 910 356 254 129 52 8 1.907
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990: 4.743.844,
Media de Dup. 0,08 0,60 0,93 1,44 2,20 1,79 4,02 0,40

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Respecto a los problemas relacionados con la posologia, se detectaron 355.454
problemas posolégicos en 2013 en la CV. Nuevamente el estado de salud 7 y 8,
concentran el mayor nimero de problemas por paciente. Atendiendo al nivel de
gravedad, a partir del nivel 4 en los estados de salud 6, 7, 8 y 9, se detecta el mayor
numero medio por paciente (Tabla 34).
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la posologia por estado de salud y nivel de gravedad en
la CV, en 2013.

Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6} TOTAL|

Posologia 19.414 19.414

1 Sanos Poblacion 2.385.304 2.385.304

Media de Posologia 0,01 0,01}

Historia de enfermedad Posologia 7:291 7:291

2 PR, Poblacién 199.126 199.126

aguda significativa

Media de Posologia 0,04 0,04

Enfermedad crénica menor Posologia 24.247 2.520 26.767

Bl Gnica Poblacion 502.053 38.510 540.563

Media de Posologia 0,05 0,07 0,05

Enfermedades crénicas Posologia 16.341 11.557 8.281 1.328 37.507

4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111

sistemas orgdnicos Media de Posologia 0,11 0,20 0,21 0,29 0,15/

Enfermedad crénica dominate Posologia 63.334 25.017 6.764 1.128 2.269 112] 98.624|

S Gnica Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914

Media de Posologia 0,11 0,16 0,16 0,25 0,23 0,27| 0,13]

Enfermedad significativa Posologia 65.155 32.214 22.661 14.827 6.789 459 142.105

6 crénica en miltiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501

organicos Media de Posologia 0,24 0,28 0,32 0,36 0,41 0,46| 0,28

Enfermedad dominante Posologia 2.981 2.986 6.356 1.615 618 181 14.737

7  crénica en tres o mds sistemas|Poblacion 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410,

organicos Media de Posologia 0,30 0,34 0,39 0,43 0,46 0,52| 0,36

N Posologia 479 1.859 2177 927 139 5.581

8 il 3 Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas

Media de Posologia 0,20 0,28 0,34 0,39 0,35 0,31

Necesidades Sanitarias Posologia 434 947 834 824 291 98 3.428]

9 elevadas Poblacion 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636

Media de Posologia 0,17 0,16 0,36 0,37 0,47 0,46 0,25

Posologia 26.705 172.971 77.100 47.073 20.649 10.106 850 355.454

TOTAL Poblacion 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990 4.743.844

Media de Posologia 0,01 0,11 0,20 0,27 0,35 0,35 0,43 0,07]

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Respecto a los CTDH por cada 1.000 ciudadanos, se detectaron un total de 1.800 en
la CV. El estado de salud 9 es el que concentra el mayor nimero de CTDH por 1.000
sujetos, destacando el nivel de gravedad 3, 4, 5 y 6, le sigue el estado de salud 7, en
su nivel de gravedad 4, 5 y 6; estado 6, en su nivel de gravedad 5 y 6; y finalmente,
sefalar el estado de salud 5, en su nivel de gravedad 6 (Tabla 35).
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Tabla 35
CDTH por 1.000 habitantes por estado de salud y nivel de gravedad en la CV,
en 2013.
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL|
CDTH 19 19
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de CDTH 0,01 0,01
" . CDTH 6 6
2 Hlsm”a. de. e'nfe.rmedad Poblacion 199.126 199.126|
aguda significativa
Media de CDTH 0,03 0,03
Enfermedad crénica menor cotH » 2 16 8
3 . Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de CDTH 0,14 0,42 0,16
Enfermedades crénicas CDTH 33 18 24 5 80
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas organicos Media de CDTH 0,23 0,32 0,60 1,10 0,33
Enfermedad crénica dominate cotH 1 94 65 6 2 ® 503
5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914]
Media de CDTH 0,54 0,61 1,57 1,33 2,22 11,88 0,64/
Enfermedad significativa CDTH 235 186 175 119 87 7 809
6 cronica en multiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
orgdnicos Media de CDTH 0,86 1,62 2,51 2,89 5,20 6,97 1,57
Enfermedad dominante CDTH 28 40 62 30 13 12 185
7  crénica en tres 0 més sistemas|Poblacion 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
orgdnicos Media de CDTH 2,78 4,60 3,83 8,03 9,60 34,19 4,58
. . CDTH 5 8 13 7 0 33
Neoplasias dominantes, L,
8 - N Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de CDTH 2,10 1,19 2,02 2,98 0,00 1,81
Necesidades Sanitarias coTH 2 6 34 24 8 3 7
9 elevadas Poblacion 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de CDTH 0,80 1,04 14,64 10,86 12,88 14,08 5,65
CDTH 25 686 368 373 191 130 27 1.800]
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990 4.743.844
Media de CDTH 0,01 0,45 0,96 2,12 3,26 4,48 13,57 0,38

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Sefialar que respecto a las correlaciones activadas anémalas diagndstico-tratamiento,
se detectaron en la CV un total de 96.109 correlaciones erréneas. Nuevamente, se
concentran en el estado de salud 7, sequido del estado 8, estado 6 y estado 9.
Atendiendo al nivel de gravedad, de nuevo, a partir del nivel 3, aumenta el nimero
medio de correlaciones erréneas por paciente en los estados de salud 6, 8 'y 9; en el
estado 5, a partir del nivel de gravedad 5 y en el estado 7, todos los niveles de
gravedad concentran un alto nUmero de correlaciones diagndstico-tratamiento
erroneo por paciente (Tabla 36).



Tabla 36
Correlacion anémala CIE-ATC por 1.000 habitantes por estado de salud y nivel de
gravedad en la CV, en 2013.
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Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL|
CIE/ATC 4.319 4.319
1 Sanos Poblacién 2.385.304 2.385.304
Media de CDTH 1,81 1,81
o CIE/ATC 1.889 1.889
2 HIStOI’Ia. de. e'nfe.rmedad Poblacion 199.126 199.126|
aguda significativa
Media de CDTH 9,49 9,49)
L CIE/ATC 5.035 569 5.604
Enfermedad crénica menor o,
3 - Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de CDTH 10,03 14,78 10,37]
Enfermedades crénicas CIE/ATC 2.941 1.725 1.413 238 6.317
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas orgénicos Media de CDTH 20,55 30,48 35,48 52,30 25,88
Enfermedad crénica dominate CIE/ATC 16.649 6.538 3.250 306 1.101 64| 27.908
5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914]
Media de CDTH 28,82 42,74 78,32 68,00 111,04 152,02 35,47]
Enfermedad significativa CIE/ATC 17.755 9.983 7.158 4.848 2.246 156 42.146|
6 cronica en multiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
organicos Media de CDTH 65,25 87,05 102,62 117,56 134,28 155,22 81,76
Enfermedad dominante CIE/ATC 1.077 1.067 2.182 679 218 73 5.296
7  crénicaen tres o mas si: Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410
orgdnicos Media de CDTH 106,97 122,70 134,64 181,79 161,00 131,06
. . CIE/ATC 103 526 653 284 51 1.617
g Neoplasiasdominantes, i, 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de CDTH 43,28 78,12 101,70 120,75 129,77 88,46
s ST aTES CIE/ATC 138 257 294 191 106 27 1.013
9 elevadas Poblacion 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de CDTH 55,38 44,49 126,56 86,43 170,69 126,76 74,29
CIE/ATC 6.208 43.698 20.665 14.950 6.546 3.722 320 96.109
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990 4.743.844
Media de CDTH 2,40 28,94 53,82 84,93 111,74 128,31 160,80 20,26

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Respecto a las alergias con un total de 3.506 registradas en la HCE en 2013, destacar
el mayor nimero por paciente, en el subgrupo correspondiente al estado de salud 7
nivel de gravedad 6y al estado 9 nivel de gravedad 5 (Tabla 37).



162 CAPITULO V - Resultados
Tabla 37
Alergias por cada 1000 habitantes por estado de salud y nivel de gravedad en la CV,
en 2013.
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 B 4 5 6 TOTAL|
Alergias 138 138,
1 Sanos Poblacion 2.385.304 2.385.304|
Media de Alergias 0,06 0,06
Historia de enfermedad Alergias 70 70
2 Tt Poblacion 199.126 199.126
aguda significativa

Media de Alergias 0,35 0,35
Enfermedad crénica menor Alergias 169 22 191
3 Gnica Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de Alergias 0,34 0,57 0,35
Enfermedades cronicas Alergias 115 93 92 13 313
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas organicos Media de Alergias 0,80 1,64 2,31 2,86 1,28
Enfermedad crénica dominate Alergla.sl 521 264 81 23 24 0 13
5 Gnica Poblacion 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914
Media de Alergias 0,90 1,73 1,95 511 2,42 0,00 1,16
Enfermedad significativa Alergias 785 340 252 172 77 3 1.629
6  cronica en multiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005! 515.501
organicos Media de Alergias 2,89 2,96 3,61 4,17 4,60 2,99) 3,16
Enfermedad dominante Alergias 40 40 71 24 6 3 184
7  crénica en tres 0 mds sistemas|Poblacion 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410|
organicos Media de Alergias 3,97 4,60 4,38 6,43 4,43 8,55 4,55
Neoplasias dominantes, Alergias 2 13 21 6 0 42
8 i . Poblacion 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279

metastdsicas y complicadas
Media de Alergias 0,84 1,93 3,27 2,55 0,00 2,30
Necesidades Sanitarias Alergias 1 7 7 5 6 0 26
9 elevadas Poblacion 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de Alergias 0,40 1,21 3,01 2,26 9,66 0,00 1,91
Alergias 208 1.633 779 524 243 113 6 3.506
TOTAL Poblacién 2.584.430  1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990 4.743.844
Media de Alergias 0,08 1,08 2,03 2,98 4,15 3,90 3,02] 0,74]

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Respecto a los AA por cada 100.000 habitantes, sefialar el escaso numero de
registros, posiblemente por el caracter voluntario de su notificacion, que requiere un
papel activo del profesional sanitario. Un total 64 a lo largo del 2013 en la CV,
concentrandose fundamentalmente en el estado de salud 6 (Tabla 38).
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Tabla 38
AA por 100.000 habitantes por estado de salud y nivel de gravedad en la CV,
en 2013.
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6) TOTAL|
Ac. Adverso 2 2
1 Sanos Poblacion 2.385.304 2.385.304
Media de AA 0,08 0,08
A Ac. Adverso 0 0
2 H|stor|a.de.t=..nfe‘rmedad Poblacién 199.126 199.126
aguda significativa
Media de AA 0,00 0,00
Enfermedad cronica menor Ac. Ad‘_’?rm 2 ° 2
3 F— Poblacién 502.053 38.510 540.563
Media de AA 0,40 0,00 0,37
Enfermedades crénicas Ac. Adverso 3 5 1 0 9
4 menores en diferentes Poblacion 143.139 56.601 39.820 4.551 244.111
sistemas orgdnicos Media de AA 2,10 8,83 2,51 0,00 3,69
Enfermedad crénica dominate Ac Adverso ’ 3 2 0 ! 0 13
5 Gnica Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421 786.914]
Media de AA 1,21 1,96 4,82 0,00 10,09 0,00 1,65
Enfermedad significativa Ac. Adverso 20 8 4 4 1 0 37
6 crénicaen multiples sistemas |Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005 515.501
organicos Media de AA 7,35 6,98 5,73 9,70 5,98 0,00 7,18
Enfermedad dominante Ac. Adverso 0 0 0 0 0 0 0
7  crénicaen tres o mds si: oblacion 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 40.410|
orgdnicos Media de AA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
. N Ac. Adverso 0 0 1 0 0 1
Neoplasias dominantes, .
8 et . Poblacién 2.380 6.733 6.421 2.352 393 18.279
metastdsicas y complicadas
Media de AA 0,00 0,00 15,57 0,00 0,00 5,47
Necesidades Sanitarias Ac. Adverso 0 ° 0 0 0 0 0
9 elevadas Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 13.636
Media de AA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ac. Adverso 2 32 16 8 4 2 0 64
TOTAL Poblacién 2.584.430 1.509.833 383.974 176.023 58.585 29.009 1.990] 4.743.844
Media de AA 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 1,35

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

5.2.4. Andlisis descriptivo del gasto farmacéutico ambulatorio por estado
de salud y nivel de gravedad.

El gasto farmacéutico ambulatorio® en la CV en el afio 2013, supuso 1.312 millones
de euros*, sigue una distribucion logaritmica, como puede apreciarse en laFigura 32.
Si se eliminan los valores correspondientes a gasto 0 (no cosumidores) y aquellos que
representan menos de 100 euros por paciente-afo, se observa con mas claridad la
representacion de la distribucion obtenida a través del histograma de frecuencias
(Figura 33).

 El gasto farmacéutico ambulatorio hace referencia al importe farmacéutico de receta médica del SNS.
**El importe farmacéutico ambulatorio se corresponde a precio venta publico (PVP).
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Figura 32
Histograma del gasto medio por paciente-ano de la CV, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Figura 33
Histograma del gasto medio ambulatorio por paciente en la poblacion valenciana
que supera los 100 euros-afo, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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La distribucién del gasto ambulatorio refleja una media de 277 euros por paciente y
una mediana de 21 euros, con una desviacion tipica de 698. El 75% de la poblacién
se encuentra en un gasto de 216 euros, un valor mas cercano a la media del gasto
por paciente. Un 5% de la poblacién tiene un gasto ambulatorio de 1.463 euros al
afo (Tabla 39).

Tabla 39
Principales estadisticos del gasto farmacéutico ambulatorio de la CV, en 2013.

Estadisticos

Media 276,53
Mediana 20,74
Desviacion tipica 698,39
Varianza 487.752,86
Percentil 25 0,00
Percentil 50 20,74
Percentil 75 216,77
Percentil 95 1.463,69
Valor minimo 0,00
Valor maximo 40.868,21

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Respecto a la representaciéon del gasto farmacéutico ambulatorio por los principales
estados de salud de los CRG a través del grafico de cajas-bigotes, se observa que los
valores mas altos de gasto farmacéutico ambulatorio medio por paciente, se alcanzan
para el estado de salud 8 (pacientes oncoldgicos), el estado de salud 9 (pacientes con
necesidades sanitarias elevadas) y el estado de salud 7 (pacientes con tres
enfermedades crénicas dominates), con valores de 9.167 euros paciente-afio, 9.010
euros paciente-afio y 7.203 euros paciente-afo en el percentil 99 (Figura 34).
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Figura 34
Representacion de caja-bigotes del gasto farmacéutico ambulatorio de la CV,
en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En la distribucién del gasto farmacéutico ambulatorio segun la edad de la poblacién,
el rango de edad de 45 a 64 afos con un gasto medio de 298 euros, representa a la
poblacién que mas se aproxima al gasto medio farmacéutico ambulatorio total (277
euros) en la CV. La poblacion entre 65y 74 afos multiplica por 2,5 el gasto medio de
la poblacién de entre 45 y 64 afios de edad; el gasto medio de la poblacién de 45 a
64 afios es 3,6 veces mayor que el gasto medio en la poblaciéon de 15 a 44 afhos
(Tabla 40).
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Tabla 40

Distribucion del gasto medio farmacéutico ambulatorio por edad en la CV, en 2013.
‘i’(;‘a'? Poblacién % Poblacién Importe total % Importe total  Media Detsi‘siac‘jé" Mediana
0-1 88.171 1,86% 4.833.035,48 0,37% 54,81 281,43 9,58
2-14 658.873 13,89% 28.749.629,84 2,19% 43,63 208,96 7,77
15-44 1.889.617 39,83% 155.242.614,59 11,83% 82,16 430,37 6,71
45-64 1.233.382 26,00% | 367.903.523,18 28,05% | 298,29 | 707,35| 56,63
65-74 442.398 9,33%| 316.717.676,86 24,14% | 715,91 929,94 | 434,26
74-84 313.855 6,62% | 314.504.720,82 23,98% | 1.002,07 | 1.069,91 | 701,38
+85 117.548 2,48% 123.841.926,71 9,44% | 1.053,54 | 1.073,54| 771,85
Total 4.743.844 | 100,00% | 1.311.793.127,47 100,00% | 276,53 698,39 | 20,74

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

La poblacién menor o igual a un afo, presenta un gasto medio mayor que el resto de
la poblaciéon pedidtrica con una media de 11 euros, lo que supone un 20% adicional.
A partir de los 75 afios de edad, el gasto medio difiere poco de la poblacion més
longeva (Figura 36).

Figura 35

Gasto farmacéutico medio ambulatorio por rango de edad en la CV, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Si se compara el porcentaje de gasto farmacéutico ambulatorio por estado de salud y la
distribucién de la poblacién, se puede observar que en un 10,87% de la poblacion
(estado 6) se acumula el 45,17% del gasto farmacéutico ambulatorio, en otro 16,59%
(estado 5) el 28,95% del mismo, en un 0,85% (estado 7) el 6,66%, en un 5,15%
(estado 4) el 5,65%, en un 11,4% (estado 3) el 4,92%, en un 50,28% (estado 1) el
3,8%, en un 0,39% (estado 8) el 2,1%, en el 0,29% (estado 9) el 1,52% y en el 4,2% de
la poblacién (estado 2) el 1,22% del gasto. Asi pues, el 74 % gasto farmacéutico
ambulatorio lo consumen los pacientes con una o dos enfermedades crénicas
dominantes (estados de salud 5 y 6), que representan el 27% de la poblacion (Tabla 41).

Ante la falta de plausibilidad sobre los 2.126.000 euros de consumo farmacéutico que
aparecen ligados al ACRG3 117 (no usuarios del sistema), (Tabla 41), se desarrollé un
analisis exhaustivo sobre los identificadores de estos pacientes (508.057)
identificandose algun tipo de consumo sélo en 45.585 de ellos y verificdAndose con los
informaticos de la CS que eran sujetos que tenian un CRG asignado y que por un error
informatico de carga, no se incluyeron en el CRG de 2013. Para descartar algun tipo
de sesgo, se comprobd su correspondencia en los diferentes estados y niveles de
gravedad en el CRG a julio de 2014: el 86,9% correspondia al estado de salud 1
(sanos), 3,52% al estado 2, 4,87% al estado 3, 0,54% al estado 4, 3,54% al estado 5,
0,49 estado 6, 003 al estado 7, 0,07 al estado 8 y 0,05 estado 9.

Tabla 41
Gasto farmacéutico ambulatorio de la CV por estado de salud (CRG), en 2013.

A2 % Importe total. % Importe . Desviacion .
ACRG3 Poblacién Poblacién Miles € total Media e Mediana
1 Estado sano 2.385.304 50,28% 49.912,00 3,80% 20,92 82,29 1,97
10 |Estado de salud 1.665.228 35,10% 37.679,14 2,87% 22,63 75.24 5,30
11 |Estado de salud no usuario 508.057 10,71% 2.126,11 0,16% 4,18 49,45 0,00
12 |Parto sin otra enfermedad significativa 42.402 0,89% 1.405,51 0,11% 33,15 79,54 12,55
14 |Embarazo sin parto y sin otra enfermedad significativa 30.340 0,64% 868,01 0,07% 28,61 65,48 10,80
15 ;‘{‘if';fe‘z:de:'garﬁgg“jg agudo o crénico significativo sin otra 139.277 2,94% 7.833,23 0,60% 56,24 184,76 11,55
2 Enfermedad aguda significativa 199.126 4,20% 16.036,85 1,22% 80,54 172,80 28,67
20 |Historia de enfermedad aguda significativa 158.850 3,35% 12.112,82 0,92% 76,25 155,45 26,85
22 |Parto con historia de enfermedad aguda significativa 5.833 0,12% 397,33 0,03% 68,12 127,00 38,04
2 Sig\rl’ai?‘rcaazt?v:m parto con historia de enfermedad aguda 4167 0,09% 235,41 0,02% 56,49 91,42 30,03
25 E‘VS‘?;"‘;Zf:ndf:%”:;;‘d‘zsgsgo o crénico significativo con 30276  0,64% 3.291,29 0,25% 108,71 253,67 37,53
3 Enfermedad crénica menor Unica 540.563 11,40% 64.478,28 4,92% 119,28 233,91 39,09
31 |Enfermedad crénica menor tnica: Nivel 1 502.053 10,58% 58.204,21 4,44% 115,93 225,09 36,67
32 |Enfermedad crénica menor unica: Nivel 2 38.510 0,81% 6.274,06 0,48% 162,92 324,77 71,24
4 Enfermedad cronica menor en multiples sistemas organicos 244111 5,15% 74.162,65 5,65% 303,81 464,32 176,01
M ,E‘?j:(?wedad crénica menor en multiples sistemas organicos: 143.139 3,02% 32.804,68 2,50% 22918 318,61 123,46
2 ,E\‘rlv\lerr;edad crénica menor en multiples sistemas organicos: 56.601 1.19% 22.305,07 1,70% 394,08 429,81 275,79
23 Eriv\lerr;edad crénica menor en multiples sistemas organicos: 39.820 0,84% 16.309,84 1,24% 409,59 752,30 252,71
m E:v\f:lrrzedad crénica menor en multiples sistemas organicos: 4551 0,10% 2.743,06 0,21% 602,74 811,48 401,59
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- % Importe total. % Importe . Desviacion .
ACRG3 Poblacion Poblacién Miles € total Media tipica Mediana

5 Enfermedad dominante o crénica moderada tinica 786.914 16,59% 379.751,30 28,95% 482,58 768,03 250,26
51 |Enfermedad dominante o crénica moderada Gnica: Nivel 1 577.605 12,18% 231.126,31 17,62% 400,15 699,13 197,66
52 |Enfermedad dominante o crénica moderada Unica: Nivel 2 152.974 3,22% 91.276,17 6,96% 596,68 777,04 364,71
53 |Enfermedad dominante o crénica moderada Unica: Nivel 3 41.499 0,87% 40.246,14 3,07% 969,81 1.071,23 723,77
54 |Enfermedad dominante o cronica moderada Gnica: Nivel 4 4.500 0,09% 3.678,02 0,28% 817,34 862,54 622,91
55 |Enfermedad dominante o cronica moderada Unica: Nivel 5 9.915 0,21% 12.486,27 0,95% 1.259,33 1.154,21 1.026,89
56 |Enfermedad dominante o crénica moderada Gnica: Nivel 6 421 0,01% 938,39 0,07% 2.228,96 2.060,55 1.683,01
6  Enfermedad significativa cronica en mdiltiples sistemas orgénicos 515.501 10,87% 592.591,95 45,17% 1.149,55 1.187,23 852,10
61 Efé?n"i"ci‘iam?\"imva cronica en mltiples sistemas 272.096 5,74%|  235.278,37 17,94% 864,69 941,53 636,29
62 E:‘é:’r"i“;‘i_af\ﬁg‘”g‘(a“va crénica en multiples sistemas 114.683 2,42%| 142.371,77 10,85%|  1.241,44|  1.227,08 967,25
63 Ef;?n"i"ci‘i-amg\"émm cronica en mltiples sistemas 69.754 1,47%|  102.542,07 7,82%|  1.470,05|  1.286,81 1.195,62
64 E:‘;’n"i";‘i_amg‘”f“a“va crénica en multiples sistemas 41.237 0,87% 75.122,39 573%| 1.821,72| 1.438,78| 1.526,78
65 E:é:’n’;”fo‘if’mg‘”g“a“va crénica en mitples sistemas 16726  035%|  35.162,26 2,68%| 210225 1.631,81| 1.761,82
66 3‘;’;}1&0‘1??\@3‘”g“a““ crénica en multiples sistemas 1.005|  0,02% 2.115,09 016%| 2.10457| 1.537,64] 1.812,01
7 E;‘gf:’n:";‘iad SRRl En (e 0 s EEHES 40410  085%|  87.424,07 6,66%| 216343 156474| 1.868,96
71 g:;:g‘if’%sgm'”ame Cronica en tres © més sistemas 10.068 0,21% 17.035,09 1,30%|  1.692,00|  1.234,68|  1.444,70

Enfermedad dominante cronica en tres o mas sistemas
72 organicos: Nivel 2 8.696 0,18% 17.393,07 1,33% 2.000,12 1.472,70 1.740,12
73 g:;:g‘if’%sgg”ame Cronica en tres 0 més sistemas 16.206 0,34% 38.031,22 2,90%|  2.346,74|  1.594,01 2.065,03
74 E:‘;'ﬂ”ﬁ;‘iam:ml‘”a”'e crénica en tres o més sistemas 3735|  008%|  10.131,23 077%| 271251  1.777.62|  2351,51
75 Egz’n"fgf’m:(’g”ame cronica en tres o mas sistemas 1354 0,03% 3.838,64 029%| 2.83503| 2073,07| 243591
76 5:;::7180(:??\13:(“6'”3”(5 crénica en tres o més sistemas 351 0,01% 994,82 0,08%| 283425 172073 248361
8 E?é:’nrl”cid:d ST DE GO DL 18279|  039%|  27.511,64 2,10%|  1.505,10[  1.976,41 932,14
81 |Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 1 2.380 0,05% 2.073,44 0,16% 871,19 1.396,30 425,18
82 | Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 2 6.733 0,14% 8.271,05 0,63% 1.228,43 1.916,54 667,14
83 | Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 3 6.421 0,14% 10.994,82 0,84% 1.712,32 1.975,13 1.195,22
84 | Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 4 2.352 0,05% 5.197,87 0,40% 2.209,98 2.199,42 1.682,52
85 | Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas: Nivel 5 393 0,01% 974,47 0,07% 2.479,57 2.434,90 2.045,75
9  Necesidades sanitarias elevadas 13.636 0,29% 19.924,39 1,52% 1.461,16 1.998,53 668,22
91 |Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 1 2.492 0,05% 3.151,92 0,24% 1.264,81 1.761,17 475,48
92 [Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 2 5.777 0,12% 5.756,17 0,44% 996,39 1.773,93 209,55
93 [Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 3 2.323 0,05% 4.789,27 0,37% 2.061,67 2.140,20 1.483,89
94 |Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 4 2.210 0,05% 4.172,78 0,32% 1.888,14 2.300,94 1.155,10
95 [Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 5 621 0,01% 1.440,80 0,11% 2.320,14 1.785,48 2.021,09
96 [Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 6 213 0,00% 613,45 0,05% 2.880,03 1.916,18 2.659,95

TOTAL COMUNIDAD VALENCIANA 4.743.844| 100,00%( 1.311.793,13 100,00% 276,53 698,39 20,74

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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El 91,35% del gasto farmacéutico de receta médica, se distribuye en pacientes con
una enfermedad crénica menor (estado 3), varias menores (estado 4), una dominante
(estado 5), dos dominantes (estado 6) y tres dominantes (estado 7). El 80 % del
mismo, se concentra en el subgrupo de pacientes con una (786.914 pacientes), dos
(515.501 pacientes) o tres enfermedades crénicas dominantes (40.410 pacientes).
Destacar la contribucion de este Ultimo estado al gasto farmacéutico ambulatorio de
la CV, donde 40.410 pacientes concentran el 6,7% del gasto farmacéutico total
ambulatorio (87.424.000 euros). Del mismo modo, sefialar como sobre un 10,87% de
la poblacién (estado 6), recae el 45,17% del gasto farmacéutico ambulatorio (Figura
36).

Figura 36
Contribucion de cada estado de salud de la poblacién
al gasto farmacéutico ambulatorio en la CV, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Para explicar el peso de cada estado de salud sobre el gasto farmacéutico
ambulatorio, es importante hacer referencia al importe por estado de salud y al
numero de pacientes en cada uno de ellos. Asi, el importe medio del estado de salud
7 es de 20,92 euros, el del estado 2 de 80,54 euros, el del estado 3 de 119,28 euros,
el del estado 4 de 303,81 euros, el del estado 5 de 482,58 euros el del estado 7 de
2.163 euros, el del estado 8 de 1.505 euros y el del estado de salud 9, de 1.461 euros
(Figura 37).
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Figura 37
Gasto medio en farmacia ambulatoria por estado de salud en la CV, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Pasar de una enfermedad crénica dominante (482 euros) a dos, supone multiplicar
por 2,4 el importe medio por paciente (1.149 euros); a tres supone multiplicarlo por
4,5 (2.163 euros). Pasar de dos a tres enfermedades crénicas dominantes, supone
multiplicar por 1,9 el importe medio por paciente. Pasar del grupo de pacientes con
una enfermedad crénica menor (119 euros) al de crénicas menores en mdultiples
sistemas (303 euros), supone multiplicar el gasto farmacéutico por paciente por 2,5
(Figura 37).

Atendiendo al andlisis del gasto framacéutico por estado de salud y nivel de gravedad,
en el estado de salud 4 gravedad 4, el importe medio por paciente (602 euros)
duplica al importe medio del mismo estado (303 euros); en el estado de salud 5
gravedad 3 duplica (con 970 euros) el importe medio de ese mismo estado (482
euros), el nivel 4 (817 euros) lo multiplica por 1,7, el nivel 5 (1.259 euros) por 2,6 y el
nivel 6 (2.228 euros), multiplica por 4,6 el importe medio del estado 5; en el estado
de salud 6 gravedad 5 y 6 el importe medio por paciente (2.102 y 2.104 euros,
respectivamente) casi duplican el importe medio del estado 6 (1.149 euros); En el
estado 7 sélo el nivel de gravedad 1 (1.692 euros) y 2 (2.000 euros), estan por debajo
del importe medio de ese estado (2.163 euros), el mayor importe de ese estado recae
en el nivel de gravedad 5 (2.835 euros) y 6 (2.834 euros), siendo el sequndo subgrupo
de mayor importe medio de farmacia ambulatoria de todos los estratos de pacientes
de la CV. En el estado 8 (importe medio de 1.505 euros), destacar el nivel de gravedad
4y 5, como los subgrupos dentro de los pacientes oncoldgicos, que generan mayor
importe medio (2.209 y 2.479 euros, respectivamente). Finalmente, dentro del
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subgrupo de pacientes con necesidades sanitarias elevadas (importe medio 1.462
euros), destacar el nivel de gravedad 3 (2.061 euros), 5 (2.320 euros) y 6 (2.880
euros); este Ultimo casi duplica el gasto medio del estado 9 (Tabla 42).

Tabla 42
Distribucion del gasto medio ambulatorio por paciente en la CV, segun estado de
salud y nivel de gravedad, en 2013.

Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL|
Importe total 49.911.996,61 49.911.996,61
1 Sanos i 2.385.304 3,80%
Importe medio 20,92 20,92
verd Importe total 16.036.849,99 16.036.849,99]
2 :;‘:::i:zi;:;rxedad Poblacién 199.126 1,22%
Importe medio 80,54 80,54
i G s Importe total 58.204.212,65 6.274.063,95 64.478.276,60)
2 - Poblacién 502.053 38.510 4,92%)
|importe medio 115,93 162,92 119,28
Enfermedades crénicas Importe total 32.804.683,13 22.305.073,98  16.309.835,70 2.743.058,87 74.162.651,68|
4 menores en diferentes Poblacién 143.139 56.601 39.820 4551 5,65%)
sistemas orgdnicos Importe medio 229,18 394,08 409,59 602,74 303,81
B el Importe total 231.126.312,01 91.276.167,69  40.246.136,59 3.678.023,93 12.486.265,11  938.394,11 379.751.299,44|
5 gominate dnica Poblacién 577.605 152.974 41.499 4.500 9.915 421] 28,95%
Importe medio 400,15 596,68 969,81 817,34 1.259,33 2.228,9 482,58
Enfermedad significativa Importe total 235.278.371,61 142.371.769,79 102.542.065,11  75.122.386,22 35.162.263,22 2.115.093,30[ 592.591.949,25
6 crénica en mlltiples Poblacién 272.096 114.683 69.754 41.237 16.726 1.005] 45,17%)
sistemas organicos Importe medio 864,69 1.241,44 1.470,05 1.821,72 2.102,25 2.104,57| 1149,55
Enfermedad dominante Importe total 17.035.090,73 17.393.070,28  38.031.222,11  10.131.233,31  3.838.637,22  994.820,89 87.424.074,54]
7 crnica en tres o mas Poblacién 10.068 8.696 16.206 3.735 1.354 351 6,66%
sistemas organicos Importe medio 1.692,00 2.000,12 2.346,74 2.712,51 2.835,03 2.834, 2163,43|
Neoplasias dominantes, Importe total 2.073.435,84 8.271.046,10  10.994.816,48 5.197.872,87 974.472,05 27.511.643,34]
8 metastisicaslylcomplicadas Poblacion 2.380 6.733 6.421 2.352 393 2,10%|
|importe medio 871,19 1.228,43 1.712,32 2.209,98 2.479,57 1505,10]
Necesidades Sanitarias Importe total 3.151.918,70 5.756.171,16  4.789.265,60  4.172.780,71 1.440.804,52  613.44534|  19.924.386,03
9 - Poblacién 2.492 5.777 2.323 2.210 621 213 1,52%!|
Importe medio 1.264,81 996,39 2.061,67 1.888,14 2.320,14 2.880,03] 1461,16/
Importe total 65.948.846,60 579.674.024,67 293.647.362,95 212.913.341,59 101.045.355,91 53.902.442,12 4.661.753,64| 1.311.793.127,47
TOTAL Poblacién 5,03% 44,19% 22,39% 16,23% 7,70% 4,11% 0,36%| 100,00%|
[importe medio 25,52 383,93 764,76 1.209,58 1.724,76 1.858,13 2.342,59 276,53|

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En el andlisis comparativo por departamento de salud™ del importe medio por estado
de salud, observamos gran variabilidad entre los departamentos para un mismo
estado de salud (Tabla 43 y Tabla 44).

— En el estado 1 (poblacién sana) con un importe medio de 20,92 euros en la

CV, los departamentos de salud con mayor importe medio son: el
departamento 4 (24,36 euros), el 8 (24,32 euros), el 18 (23,67 euros) y el 23
(24,30 euros). Los de menor importe medio en este estado son: el
departamento 16 (16,60 euros), el 1 (17,87 euros) y el 19 (17,99 euros).

En el estado 2 (poblacién con patologia aguda significativa) con un importe
medio de 80,54 euros en la CV, los departamentos de salud con mayor
importe medio son: el departamento 13 (95,95 euros) y el 22 (90,05 euros).
Entre los de menor importe medio para el mismo estado, se encuentran: el
departamento 8 (63,73 euros), el 1 (70,22 euros), el 16 (72,08 euros) y el 19
(72,88 euros).

25

En este documento los departamentos de salud se identificardn mediante cédigo numérico, cuya

correspondencia puede consultarse en el Anexo 10.
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— En el estado 3 (pacientes con una Unica patologia crénica menor) con un
importe medio de 119,28 euros en la CV, los departamentos de salud con
mayor importe medio son: el departamento 4 (141,52 euros), el 10 (136,10
euros) y el 22 (135,42 euros). Los de menor importe medio para este estado
son: el departamento 20 y 21, con 91,59 euros y 92,35 euros,
respectivamente.

— En el estado 4 (pacientes con enfermedades crénicas menores en multiples
sistemas) con un importe medio de 303,81 euros en la CV, los departamentos
de salud con menor importe medio son: el departamento 4 (141,52 euros),
departamento 10 (136, 10 euros), departamento 22 (135,42 euros),
departamento 13 (132,87 euros) y departamento 23 (131,70 euros). Entre los
de mayor importe medio para este estado se encuentran: el departamento 21
y 20, con 257,61 euros y 259,40 euros, respectivamente.

— En el estado 5 (pacientes con enfermedad crénica (nica dominante o
moderada) con un importe medio de 482,58 euros en la CV, los
departamentos de salud con mayor importe medio son: el departamento 12
(539,42 euros), el departamento 9 (530,30 euros) y el departamento 4
(523,50 euros). Los departamentos de menor importe medio para este estado
son: el departamento 20 (414,87 euros), el 21 (425,54 euros) y el 1 (426,58
euros).
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Tabla 43

Comparativa del importe medio farmacéutico ambulatorio en euros, por estado de

salud del CRG (del 1 al 5) de los departamentos de salud de la CS, en 2013.

DPTO [Status 1 DPTO |Status 2 DPTO |Status 3 DPTO |Status 4 DPTO |Status5

1 17,87) |1 70,22| |1 109,31 |1 275,78| |1 426,58
2 20,37 |2 79,49 |2 124,45 |2 313,38| |2 485,42
3 20,12 |3 75,24 |3 111,09| |3 290,47 |3 437,67
4 24,36 |4 85,28| |4 141,52 |4 346,57| (4 523,50
5 20,43 |5 78,08| |5 122,94 |5 320,23| |5 504,08
6 22,63 |6 78,34| |6 122,74 |6 296,27 |6 466,57
7 20,02 |7 81,14| |7 113,26 |7 281,26 |7 461,23
8 24,32| |8 63,73 |8 111,06| |8 291,86| |8 465,94
9 22,34 |9 85,83 |9 124,47) |9 319,85 |9 530,30
10 22,40 |10 85,55 (10 136,10, |10 331,78 (10 504,35
11 21,35 |11 75,50 |11 123,12| |11 294,29 |11 475,40
12 21,98 |12 80,56| [12 123,07 |12 311,85 (12 539,42
13 19,05 |13 95,95 (13 132,87 |13 345,92 (13 515,17
14 22,87 |14 86,00 (14 126,54 |14 324,47 (14 500,82
15 20,69 |15 81,65| |15 116,69 |15 308,89 (15 484,40
16 16,60 |16 72,08| |16 100,84 |16 284,67 |16 444,51
17 18,37| |17 73,84| (17 108,06| |17 281,22 |17 456,33
18 23,67 |18 85,47 (18 119,51| |18 304,14 (18 489,46
19 17,99| |19 72,88 (19 102,63| |19 274,26 (19 447,82
20 18,64| |20 75,47 (20 91,59 (20 259,40 (20 414,87
21 19,06| |21 75,00 (21 92,35 (21 257,61 (21 425,54
22 19,25| |22 90,05( (22 135,42| |22 325,18 (22 498,18
23 24,30 |23 87,07 |23 131,70 |23 307,12 (23 502,19
24 22,49 |24 87,69| (24 113,58| |24 294,08 |24 489,98
CcVv 20,92 |CV 80,54| [CV 119,28 |CV 303,81 [CV 482,58

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

— En el estado 6 (pacientes con dos patologias crénicas dominantes) con un

importe medio de 1.149,55 euros en la CV, los departamentos de salud con
mayor importe medio son: el departamento 12 (1.224,85 euros), el 9
(1.217,83 euros), el 24 (1.216,57 euros) y el 14 (1.211,08 euros). Los de
menor importe medio en este estado son: el departamento 3 (1.062,76
euros), el 1 (1.065,43 euros), el 6 (1.072 euros) y el 7 (1.090,25 euros).

En el estado 7 (pacientes con tres patologias crénicas dominantes) con un
importe medio de 2.163,43 euros en la CV, los departamentos de salud con
mayor importe medio son: el departamento 18 (2.322,02 euros), el 20
(2.301,45 euros), el 21 (2.288,22 euros) y el 23 (2.279,04 euros). Entre los de
menor importe medio en este estado se encuentran: el departamento 6
(1.937,47 euros), el 1 (1.942,67 euros), el 7 (2.028 euros), el 4 (2.047,57
euros) y el 3 (2.048,61 euros).
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— En el estado 8 (pacientes oncoldgicos) con un importe medio de los 1.505,10
euros en la CV, los departamentos de salud con mayor importe medio son: el
departamento 19 (1.732,27 euros) y el 11 (1.669,46 euros). Entre los de
menor importe medio en este estado figuran: el departamento 20 (1.206,58
euros), el 3 (1.341,71 euros), el 13 (1.365,83 euros) y el 15 (1.374,55 euros).

— En el estado 9 (pacientes con dos patologias cronicas dominantes) con un
importe medio de los 1.461,16 euros en la CV, los departamentos de salud
con mayor importe medio son: el departamento 14 (2.069,23 euros), el 4
(1.882,46 euros), el 12 (1.798,85 euros), el 23 (1.758,16 euros) y el 18
(1.708,24 euros). Los de menor importe medio en este estado son: el
departamento 19 (1.077,86 euros), el 16 (1.091,82 euros) y el 20 (1.117,32
euros).
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Tabla 44
Comparativa del importe medio farmacéutico ambulatorio en euros, por estado de
salud del CRG (del 6 al 9) de los departamentos de salud de la CS, en 2013.

DPTO Status 6 DPTO Status 7 DPTO Status 8 DPTO Status 9
1 ‘ 1 1 1485,99 1

2 2 2133,86 2 1452,03 2 1336,49
3 ‘ 3 2048,61 3 1341,71 3 1311,96
4 1172,97 4 2047,57 4 1449,60 4 1882,46
5 1166,31 5 2155,46 5 1486,61 5 1669,11
6 6 6 1543,99 6 1536,57
7 1090,25 7 2028,41 7 1495,81 7 1562,93
8 1113,74 8 2163,62 8 1539,09 8 1251,28
9 9 2239,32 1548,93 1548,15
10 1191,84 10 2165,37 10 1508,84 10 1653,12
11 1102,61 1 2090,29 11 11 1492,03
12 ‘ 12 2135,68 12 1552,44 12 1798,85
13 13 2210,58 13 1365,83 13 1337,26
14 14 2203,53 14 1437,48 14

15 1185,83 15 15 1374,55 15
16 1128,37 16 2226,30 16 1421,67 16

17 1124,79 17 2136,73 17 1596,47 17 1305,02
18 18 1518,68 18 1708,24
19 1121,66 19 19

20 1118,50 20 20

21 1149,46 21 1469,60 21
22 1138,76 22 1508,18 22

23 1140,13 23 1625,33 23 1758,16
24 24 2238,32 24 1533,09 24 1536,15
&Y, 1.149,55 Y, 2.163,43 v 1.505,10 v 1.461,16

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En resumen, el importe medio farmacéutico de receta médica ajustado por morbilidad
presenta variabilidad entre los 24 departamentos de salud de la CV. Para el estado de
salud 1, la maxima diferencia de importe entre los departamentos es de 7,76 euros
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por paciente; para el estado 2, de 32,22 euros por paciente; para el estado 3, de
49,93 euros; para el estado 4, de 88,96 euros; para el estado 5, de 124,55 euros por
paciente; para el estado 6, de 162,09 euros; para el estado 7, de 384,55 euros; para
el estado 8, de 525,69 euros y para el estado 9, de 991,37 euros (Tabla 43 y Tabla
44).

En el andlisis de importe medio por receta por estado de salud y gravedad, se observa
que la media en la CV es de 13,90 euros, 1,21 euros por receta, superior a la media
del SNS. Sélo los estados de salud 1, 2, 3, 4 estan por debajo de la media nacional. A
partir del estado 5 (una enfermedad crénica dominante) se dispara el importe medio
por receta, superando en todos los estados la media de la CV: estado de salud 5
(14,61 euros), estado 6 (15,12 euros), estado 7 (17,51 euros), estado de salud 8
(20,40 euros) y estado de salud 9 (21, 94 euros) (Tabla 45).

Incorporando la gravedad en el andlisis, se observa que no sigue un patrén
ascendente y progresivo dentro de cada estado de salud, a diferencia de lo que si
ocurria con el nUmero de tratamientos, PRM e importe medio por paciente. Esto se
debe a que el importe medio por receta, expresa Unicamente el coste del
medicamento que se elige para una prescripcién ante las diferentes alternativas
terapéuticas, a diferencia del importe medio por paciente, que expresa tanto el precio
del medicamento, como el nivel de utilizacién para un determinado paciente. Sefalar
que en el estado 6 y 7, es superior el importe medio por receta de los grupos de
gravedad 4 y 5 que la del 6; en el estado 8, es superior el importe medio por receta de
los grupos de gravedad 2 (20,35 euros), 3 (20,67 euros) y 4 (20,61 euros) que la del 7
y 5 (19,08 y 19,61 euros respectivamente); en el estado 9, es superior el importe
medio por receta de los grupos de gravedad 71 y 3 (23,84 y 23,15 euros,
respectivamente) que la del 2 (20,85 euros), 4 (21,83 euros), 5 (19,64 euros) y 6 (que
son 19,08y 19,61 euros respectivamente) (Tabla 45).

El importe medio por receta del grupo de pacientes pertenecientes al estado de salud
5 (una enfermedad crénica dominante) y gravedad 6 (33.117 pacientes) con 28,34
euros por receta, nos llamé la atencién por ser el mas elevado y hacerlo con 14,44
euros de mas sobre la media de la CV y 4,5 euros mas, que el siguiente subgrupo de
pacientes con importe medio por receta mas elevado (pacientes con necesidades
sanitarias elevadas gravedad 1) (tabla 47). Ante la falta de plausibilidad se trasladé
esta alerta a las fuentes de informaciéon para un andlisis detallado y se comprobd que
204 pacientes clasificados como estado 5 y gravedad 6, tenfan un consumo en
inmunosupresores de 616.124 euros (65% del importe farmacéutico de este
subgrupo) y pertenecian realmente al estado de salud 9. Se detectd un error de carga
de la informaciéon por modificacién de los técnicos de informatica de la CS de los
origenes establecidos previamente como fuente de informacion para el CMDUP, fruto
de los primeros andlisis de esta investigacion.
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Tabla 45
Importe por receta en euros segun estado de salud y nivel de gravedad 2013.

Nivel de gravedad
[Estado de salud 0 1 2 3 4 5 6 ToTAY
Importe total 49.911.996,61 49.911.996,61
1 Sanos Recetas 6.263.888 6.263.888
Importe por rec. 7,97 7,97,
Historia de enfermedad _|'mPorte total 16.036.849,99 16.036.849,99
2 aguda significativa Recetas 1.672.703 1.672.703
Importe por rec. 9,59 9,59)
B al® Importe total 58.204.212,65  6.274.063,95 64.478.276,60)
3 i Recetas 5.780.079 637.310 6.417.389
menor Gnica
[importe por rec. 10,07 9,84 10,05
Enfermedades crénicas  |importe total 32.804.683,13 22.305.073,98 16.309.835,70 2.743.058,87 74.162.651,68
4 menores en diferentes Recetas 3.408.906 2.307.773 1.629.124 263.458 7.609.261
sistemas orgénicos Importe por rec. 9,62 9,67 10,01 10,41 9,75
L Importe total 231.126.312,01 91.276.167,69 40.246.136,59  3.678.023,93 12.486.265,11 938.394,11|  379.751.299,44|
Enfermedad crénica
5 e s Recetas 16.300.194 6.378.450 2.247.562 308.350 724.313 33.117 25.991.986
Importe por rec. 14,18 14,31 17,91 11,93 17,24 28,34 14,61,
Enfermedad significativa |Importe total 235.278.371,61 142.371.769,79 102.542.065,11 75.122.386,22 35.162.263,22  2.115.093,30| 592.591.949,25
6 crénica en multiples Recetas 16.861.934 9.107.539 6.469.110 4.548.998 2.063.960 132.478 39.184.019
sistemas orgénicos Importe por rec. 13,95 15,63 15,85 16,51 17,04 15,97 15,12
Enfermedad dominante |importe total 17.035.090,73 17.393.070,28 38.031.222,11 10.131.233,31 3.838.637,22 994.820,89| 87.424.074,54]
7 crénica en tres o mas Recetas 1.005.608 1.017.284 2.139.648 560.543 211.690 58.335 4.993.108
sistemas orgénicos Importe por rec. 16,94 17,10 17,77 18,07 18,13 17,05| 17,51
Neoplasias dominantes, |Importe total 2073.43584 8.271.046,10 10.994.81648  5.197.872,87 974.472,05 27.511.643,34)
8 metastasicas y Recetas 108.677 406.342 531.797 252.204 49.691 1.348.711]
complicadas Importe por rec. 19,08 20,35 20,67 20,61 19,61 20,40|
s - Importe total 3.151.91870  5.756.171,16  4.789.26560  4.172.780,71  1.440.804,52 613.445,34 19.924.386,03]
Necesidades Sanitarias
- Recetas 132.230 276.095 206.892 191.168 73.370 28.188 907.943
Importe por rec. 23,84 20,85 23,15 21,83 19,64 21,76 21,94
Importe total 65.948.846,60 579.674.024,67 293.647.362,95 212.913.341,59 101.045.355,91 53.902.442,12 4.661.753,64| 1.311.793.127,47
TOTAL Recetas 7.936.591 43.597.628 20.130.793 13.224.133 6.124.721 3.123.024 252.118, 94.389.008
Importe por rec. 831 13,30 14,59 16,10 16,50 17,26 18,49] 13,90

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Dado que en 2012, entra en el copago farmacéutico a través del RDL 16/2012, se
consider6 de interés, dada la polémica que suscita el posible efecto del mismo, sobre
la adquisicién de medicamentos en los pacientes cronicos y polimedicamos y con ello
su perjudicial efecto sobre los resultados en salud de esta poblaciéon, analizar de forma
descriptiva si tal reduccion se habia producido en este colectivo, a través del andlisis
por CRG. Para intentar hacer una aproximacion de qué poblacién es la que ha sufrido
mayor impacto de reduccién del importe de farmacia ambulatoria con receta médica
tras aplicar las medidas adoptadas para la sostenibilidad del SNS, fijamos la poblacion
clasificada en 2013 y comparamos su importe en farmacia ambulatoria en 2012 y
2013, observando que: la reduccion del mismo repercutié en los estados de salud 1
(sanos), 3 (poblacién con una patologia Unica crénica menor), 4 (pacientes con
enfermedades crénicas multiples menores) y 5 (poblacion con una Unica patologia
crénica moderada o dominante).

Por el contrario, los estados de pacientes con patologia aguda y los subgrupos de
pacientes cronicos y pluripatolégicos con mayor complejidad (estados de salud 6, 7, 8
y 9) presentan un crecimiento del importe farmacéutico ambulatorio del 2012 al
2013. Esta aproximacién refleja que la reducciéon del importe farmacéutico con receta
médica con la entrada del copago farmacéutico en la CV, recae sobre el subgrupo de
pacientes con mejor estado de salud (Tabla 46).
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Tabla 46
Comparativa del importe medio por paciente de farmacia ambulatoria en euros,
segun estado de salud, en la CV, en el ano 2012 y 2013.

o . Importe Importe Diferencia

Status Descripcién Poblacién  Importe 2012  Importe 2013 medio 2012 |medio 2013 Importe MEDIO Importe Total
Estado sano 2295017  55523.928  48.456.132 24,19 21,11 3,08  -7.067.79
itz ) g 193.880  13.467.055  15.630.104 69,46 80,62 11,16 2.163.049
significativa
Emifafmaite @enie 536.960  66.229.571 64.198.649 123,34 119,56 3,78 -2.030.922

menor Unica

Enfermedad crénica

menor en multiples 243.603 77.547.376 74.034.576 318,34 303,91 -14,42 -3.512.800
sistemas orgénicos

Enfermedad dominante

o crénica moderada 781.888  381.428.212  378.395.444 487,83 483,95 -3,88 -3.032.768
Unica

Enfermedad significativa

crénica en multiples 514.477 589.712.016 591.964.070 1146,24 1.150,61 4,38 2.252.054
sistemas orgénicos

Enfermedad dominante
crénica en tres 0 mas 40.362 85.764.574 87.377.283 2124,88 2.164,84 39,96 1.612.709
sistemas organicos

~

—

w
>
=

Neoplasias dominantes,

metastésicas y 18.219 22.696.218 27.456.714 1245,74 1.507,04 261,29 4.760.496
complicadas

Necesidades sanitarias

13.519 19.004.401 19.883.770 1405,75 1.470,80 65,05 879.369

elevadas

4.637.925 1.311.373.351 1.307.396.742 282,75 281,89 -0,86 -3.976.609

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

A modo de resumen, atendiendo al nivel de gravedad dentro de cada estado de salud
sobre los pardametros descriptivos analizados (carga asistencial, polimedicacién, PRM,
mortalidad y gasto farmacéutico ambulatorio), destacar que los estados de salud 7'y 8
con niveles mas altos de gravedad (5 y 6) suponen la mayor carga asistencial para la
atencion urgentes (contactos en urgencias e ingresos urgentes); a la vez estos mismos
estados junto con el estado 6 nivel de gravedad 6, son los estados sobre los que
recaen el mayor nimero medio de tratamientos activos y PRM. En cuanto a la
mortalidad, el estado 8 (poblacion oncoldgica) en sus niveles de gravedad 3, 4y 5, es
el que encabeza la tasa de muertes por 1.000 habitantes, seqguido de los estados de
salud 7y gravedad 4, 5, y 6. Es importante resaltar que en los estados de salud y
niveles de gravedad descritos el nimero de poblaciéon no es muy alta (alrededor de
8.300 pacientes para el estado 7, unos 4.600 pacientes oncolégicos, unos 4.000
pacientes en el nivel mas avanzado del estado 6 y unos 5.000 para el estado 9), lo que
resulta una informacién muy valiosa de cara a hacer efectiva una planificacion
sanitaria sobre los mismos. Se observa que en el marco de los 2.159.414 ciudadanos
valencianos con alguna enfermedad crénica (aunque sea menor), a través de los CRG,
es posible identificar a los 5. 669 pacientes (estado de salud 7, gravedad 5 y 6) sobre
los que recae la mayor carga asistencial ambulatoria, hospitalaria y urgente, con
mayor nimero medio de tratamientos, mayor ndmero de PRM y con la tasa de
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mortalidad mas alta (exceptuando a la poblacién oncolégica grave) y que ademas,
esta poblacion corresponde a la de mayor gasto farmacéutico ambulatorio. A nivel de
cada departamento de salud, representan un total de 236 pacientes identificados para
la correspondiente actuacion en base a los programas de salud definidos, sobre los
que se pueden aplicar de forma directa las acciones planificadas para los pacientes de
alto riesgo en el marco de la estrategia nacional de manejo de la cronicidad.
Ampliando a poblacién oncolégica de alto riesgo, enfermos crénicos con dos
patologias crénicas dominantes de alto riesgo y los pacientes con enfermedades con
necesidades sanitarias elevadas de mayor gravedad, asciende a un total de unos 900
pacientes crénicos de alto riesgo por departamento de salud en la CV (Tabla 47).

Tabla 47
Tabla resumen de la carga asistencial, polifarmacia, PRM, mortalidad y gasto medio
en farmacia ambulatoria, de la poblacién crénica con mayor complejidad de la CV,

en 2013.
Importe Ingresos Mortalidad

ACRG3 Descripcion ACRG3 Poblacién medio € PRM Urgencias urgentes CMAP__ |por 1.000 hab.
Enfermedad crénica menor en muiltiples

43 sistemas organicos: Nivel 3 39.820 409,59 3,45 143 0,63 0,08 11,36 4,51
Enfermedad crénica menor en miltiples

44 sistemas organicos: Nivel 4 4.551 602,74 4,69 2,13 0,81 0,09 15,18 6,15
Enfermedad dominante o crénica moderada

53 Gnica: Nivel 3 41.499 969,81 5,78 4,31 0,52 0,13 8,69 21,59
Enfermedad dominante o crénica moderada

54 Gnica: Nivel 4 4.500 817,34 7,20 6,61 0,78 0,29 9,62 43,44
Enfermedad dominante o crénica moderada

55 Gnica: Nivel 5 9.915 1.259,33 8,10 5,86 0,55 0,17 9,17 55,57
Enfermedad dominante o crénica moderada

56 tnica: Nivel 6 421 2.228,96 9,34 5,56 0,83 0,40 8,36 34,17
Enfermedad significativa crénica en

63 muiltiples sistemas organicos: Nivel 3 69.754 1.470,05 9,70 7,68 0,79 0,22 12,64 54,70
Enfermedad significativa cronica en 41.237 1.821,72 11,64 9,86 0,98 0,34 14,1 81,92

64 multiples sistemas organicos: Nivel 4 - e § 4 ’ ” HD ”
Enfermedad significativa crénica en

65 miltiples sistemas organicos: Nivel 5 16.726 2.102,25 13,29 11,26 1,17 0,49 15,24 130,74
Enfermedad significativa cronica en 1 an

66 multiples sistemas orgénicos: Nivel 6 -005 wlLT 14,25 13,93 1,83 0,90 16,61 169,54
Enfermedad dominante crénica en tres o

73 | mas sistemas orgajnicos: Nivel 3 16.206 2.346,74 14,42 13,03 1,18 0,50 15,32 124,04
Enfermedad dominante crénica en tres o

74 mas sistemas orgajnicos: Nivel 4 3.735 2.712,51 16,39 15,36 1,60 0,75 17,53 180,37
Enfermedad dominante crénica en tres o

75 més sistemas orgajnicos: Nivel 5 1.354 2.835,03 16,97 16,59 1,86 1,00 18,91 211,95
Enfermedad dominante crénica en tres o

76 mas sistemas orgajnicos: Nivel 6 351 2.834,25 18,12 18,46 2,55 1,38 18,57 236,99
Neoplasias dominantes, metastasicas y

83 complicadas: Nivel 3 6.421 1.712,32 7,39 5,08 1,33 0,55 12,88 232,43
Neoplasias dominantes, metastasicas y

84 complicadas: Nivel 4 2352 2.209,98 9,79 8,02 1,82 0,80 15,18 316,93
Neoplasias dominantes, metastasicas y

85 complicadas: Nivel 5 393 2.479,57 11,33 10,09 2,21 1,20 16,95 334,05

93 [Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 3 2323 2lE 9,66 6,26 1,14 0,42 9,83 70,54

94 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 4 2.210 1.888,14 8,34 6,61 1,48 0,61 11,05 91,09

95 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 5 621 2320)14 12,95 9,62 183 0,90 1267 140,37

96 Necesidades sanitarias elevadas: Nivel 6 213 2.880,03 14,77 11,42 3,05 1,38 12,56 161,17
ACRG3 MAYOR DE CADA CATEGORIA E9 G6 E7 G6 E7 G6 E9 G6 E7 G6 E7 G5 E8 G5

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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5.2.5. Analisis descriptivo del gasto farmacéutico por estado de salud en la
poblacion pediatrica.

La poblaciéon pediatrica (menores de 15 afos), merece un apartado especifico de
analisis descriptivo para el gasto farmacéutico puesto que en principio, se presupone
una poblacién sana.

La poblacién se distribuye entorno al 6% (mdas menos un punto y medio, por cien) en
todos los grupos de edad. Los nifios con 5 afios de edad, representan el mayor estrato
de la poblacién pediatrica en cuanto a nimero se refiere (56.452 nifios, que suponen
un 7,56% de la poblacién pediatrica). En el polo opuesto, lo nifios con menos de un
ano, representan el estrato con menor poblacion (41.947 nifos, lo que representa un
5,62% de la poblacion). EI mayor importe medio en receta médica recae sobre los
nifios de 1 ano de edad, con 71,24 euros de media por menor (Tabla 48).

Tabla 48
Distribucion del gasto farmacéutico ambulatorio por edad. Poblacion pediatrica.

EDAD Poblacion % Poblacién Importe total @ Iggcl)rte Media Desv. tip.
0 41.947 5,62% 1.540.105,09 4,59% 36,72 212,80
1 46.224 6,19% 3.292.929,69 9,81% 71,24 330,79
2 48.778 6,53% 2.276.014,29 6,78% 46,66 203,49
3 50.983 6,82% 1.885.346,58 5,61% 36,98 165,90
4 52.367 7,01% 1.667.710,60 4,97% 31,85 146,40
5 56.452 7,56% 1.771.107,36 5,27% 31,37 159,78
6 54.612 7,31% 1.743.543,75 5,19% 31,93 194,49
7 53.518 7,16% 1.839.175,99 5,48% 34,37 175,23
8 52.013 6,96% 2.077.611,41 6,19% 39,94 184,30
9 51.362 6,88% 2.370.637,80 7,06% 46,16 213,67
10 50.264 6,73% 2.627.556,26 7,82% 52,28 240,64
11 48.340 6,47% 2.661.660,94 7,93% 55,06 232,17
12 47.571 6,37% 2.614.386,88 7,78% 54,96 256,74
13 47.383 6,34% 2.677.941,28 7,97% 56,52 258,53
14 45.230 6,05% 2.536.935,14 7,55% 56,09 261,01

Total 747.044 100,00% 33.582.663,06 100,00% 44,95 218,80

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En cuanto al andlisis de la poblacién pediétrica por estado de salud (CRG); el 77,68%
de la misma se encuentra en el estado de salud 1 (sanos), sequido de un 9,37% de la
poblacién en el estado 5 (con una enfermedad crénica dominante), del 5,91% en el
estado 3 (con una enfermedad crénica menor) y del 5,52% en el estado 2 (con alguna
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enfermedad aguda significativa). La poblacion pediatrica oncoldgica representa el
0,19% y la poblacion en el estado 9 (necesidades sanitarias elevadas) un 1,49% (Tabla

49).

Tabla 49
Gasto farmacéutico en poblacion pediatrica por estado de salud en la CV, 2013.

%

, -, % Importe Importe total.
Status DESCRIPCION Poblacion Poblacién  medio € Miles € Importe
total
1 Estado sano 580.311 77,68% 17,13 9.942.714,21 29,61%
2 Enfermedad aguda significativa 41.259 5,52% 65,46 2.700.769,20 8,04%
3 Ez‘;igmedad cronica menor 44.116| 591%| 100,36 | 4.427.44505| 13,18%
4 | Enfermedad cronica menor en 2.810| 0,38%| 152,60 428.814,45| 1,28%
multiples sistemas organicos
5 E:‘;ﬁgeﬂz‘igr‘;?a'”j:tc‘zo 70.034| 9,37%| 17541 | 12.284.775,02| 36,58%
g | Enfermedad significativa crénica 7.484| 1,00% | 427,19| 3.197.072,85| 9,52%
en multiples sistemas organicos
7 | Enfermedad dominante crénica 33| 0,00% | 1.147,69 37.873,76| 0,11%
en tres 0 mas sistemas organicos
g | Neoplasias dominantes, 241|  0,03%| 266,20 64.153,17 |  0,19%
metastasicas y complicadas
9 Necesidades sanitarias elevadas 756 0,10% 660,11 499.045,35 1,49%
Total 747.044 | 100,00% 44,95 33.582.663,06 | 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En cuanto al gasto medio farmacéutico ambulatorio por estado de salud (CRG) en
esta poblacion, sefialar que sobre un 22,6% de la poblaciéon pediatrica recae el 70,4 %
del gasto farmacéutico ambulatorio. El estado de salud 5 (una enfermedad crénica
dominante) es el que genera mayor gasto farmacéutico ambulatorio (el 36,6% del
mismo), representando 12.284.775 euros y correspondiendo a un 9,4% de la
poblacién pediatrica (concretamente, 70.034 nifos). La poblacién con necesidades
sanitarias elevadas (0,1% de la poblacién) genera un gasto farmacéutico ambulatorio
de medio millon de euros, que recaen sobre 756 ninos. Los nifos con una o dos
enfermedades crénicas dominantes (estados 5 y 6) generan el 46,1% del gasto
farmacéutico, representando el 10,37% de la poblacion (Figura 38).
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Figura 38
Distribucion del gasto farmacéutico ambulatorio de la poblaciéon pediatrica en la CV
por estado de salud, en 2013.

%&%’2 149% 9.Necesidades sanitarias elevadas
0,00% 0,19%
f 0,1
100% - 9,3 9.5 m 8.Neoplasias dominantes,
90% - 59 metastasicas y complicadas
80% - 0 u 7. Enfermedad dominante cronica
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36,
70% 1 ® 6.Enfermedad significativa crénica
60% - en miultiples sistemas orgdnicos
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unica
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En el andlisis descriptivo, si incorporamos la gravedad en el andlisis, se observa que no
sigue un patrén ascendente y progresivo como ocurria en el andlisis de gasto medio
por paciente en la poblacién adulta (Tabla 50).
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Tabla 50

Gasto medio farmacéutico ambulatorio de la poblaciéon pediatrica de la CV, por
estado de salud y nivel de gravedad, en 2013.

Nivel de severidad

Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6 TOTAL|
Importe total 9.942.714,21 9.942.714,21
1 Sanos Pobalcién 580.311 580.311]
Importe medio 17,13 17,13
Historia de enfermedad Import.erlotal 2.700.769,20 2.700.769,20
2 P Pobalcién 41.259 41.259
aguda significativa
Importe medio 65,46 65,46
- Importe total 4.126.969,16  300.475,89 4.427.445,05
Enfermedad crénica R
3 P Pobalcion 40.952 3.164 44.116
menor Gnica
Importe medio 100,78 94,97 100,36,
Enfermedades crénicas Importe total 330.566,67 17.242,72 75.506,39 5.498,67 428.814,45|
4 menores en diferentes Pobalcién 2.262 105 404 39 2.810
sistemas organicos Importe medio 146,14 164,22 186,90 140,99 152,60
L Importe total 7.354.028,82 4.073.309,64 703.225,08 22.192,75 117.336,98 14.681,75 12.284.775]
Enfermedad crénica R
5 " P Pobalcién 56.102 12.327 1.393 98 107 7 70.034]
dominate Unica
Importe medio 131,08 330,44 504,83 226,46 1096,61 2097,39, 175,41
Enfermedad significativa [Importe total 1.973.021,43 692.564,53 290.860,11 157.385,56 83.090,97 150,25| 3.197.072,85|
6 cronica en multiples Pobalcion 5.956 982 385 121 39 1 7.484
sistemas orgdnicos Importe medio 331,27 705,26 755,48 1.300,71  2.130,54 150,25, 427,19
Enfermedad dominante [Importe total 3.063,16 5.929,75 26.570,27 2.310,58 37.873,76
7 crénica en tres o mas Pobalcién 13 8 10 2 33
sistemas orgdnicos Importe medio 235,63 741,22 2.657,03  1.155,29 1.147,69
Neoplasias dominantes, [Importe total 2.802,22 7.984,39  26.505,65 26.187,52 673,39 64.153,17|
8 metastdsicas y Pobalcién 49 115 56 20 1 241
complicadas Importe medio 57,19 69,43 473,32 1.309,38 673,39 266,20
Necesidades Sanitarias Importe total 178.273,71 119.463,83 111.165,40 57.562,94 30.162,26 2.417,21 499.045,35
9 Pobalcién 405 234 80 27 9 1 756
elevadas
Importe medio 440,18 51053  1.38957 2.131,96] 3351,36  2417,21 660,11
Importe total 12.643.483,41 13.968.725,17 5.216.970,75 1.233.832,90 271.138,02 231.263,60 17.249,21| 33.582.663,06
TOTAL Pobalcién 621.570 105.739 16.935 2.328 307 156 9 747.044
Importe medio 20,34 132,11 308,06 530,00 883,19  1.482,46 1.916,58 44,95

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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5.2.6. Analisis descriptivo del gasto farmacéutico hospitalario por estado
de salud y nivel de gravedad

En la actualidad, no se dispone de la informacién sobre la utilizacién de
medicamentos a nivel de paciente (informacién individualizada) de forma
sistematizada y centralizada. Aunque se estd implementando el proceso de
integracion y normalizacién centralizado de la informacién a nivel de paciente de la
UFPE, hasta la fecha sélo se dispone de la informacién agregada de consumos y
adquisiciones.

Para esta investigacion se ha intentado integrar toda la informacién de la utilizacion
de medicamentos del departamento de salud 5 (Valencia-Clinico-Malvarrosa), para
realizar el mismo andlisis de gasto farmacéutico ajustado a morbilidad incorporando
la farmacia hospitalaria, sobre una poblacion de 322.415 ciudadanos. Para ello, se ha
integrado la informacién individualizada de la UFPE, la medicacion de dosis unitaria y
la de hospital de dia, obteniendose el gasto de farmacia hospitalario por paciente®.

De los 36.024.832 euros de gasto en farmacia de hospital identificado en el
departamento 5 a nivel individualizado, 22.083.076 euros es el correspondiente a
pacientes pertenencientes (asignados) a este departamento de salud y el que se ha
utilizado en el analisis, para poder comparar los resultados con el gasto ambulatorio
ajustado a morbilidad en la misma poblacién.

Globalmente, el mayor porcentaje del importe en farmacia hospitalaria, se concentra
en los estados de salud 5y 6, con un 29% vy 28,31% del mismo, respectivamente. El
subgrupo de pacientes oncoldgicos supone casi un 9% del gasto farmacéutico del
HCU y el subgrupo de pacientes con necesidades sanitarias elevadas un 9,3%.
Destacar que el estado 7 y 6 caen en cuanto a porcentaje global del gasto
farmacéutico (respecto al porcentaje sobre el gasto total en receta médica) se refiere;
por el contrario, el porcentaje de contribucidon al gasto total de la farmacia
hospitalaria del estado 8 y 9, crece de forma importante respecto a la situacion
descrita en el gasto farmacéutico ambulatorio) (Tabla 51).

El importe medio de cada estado de salud en el ambito de la farmacia hospitalaria, es
muy inferior al de farmacia de receta médica (para el estado 7, 15,7 euros; para el
estado 2, 25,4 euros; para el estado 3, 33,62 euros; para el estado 4, 42,5 euros; para
el estado 5, 119,15 euros, para el estado 6, 189,4 euros y para el estado 7, 197,6
euros), salvo para los estados 8 (1.980 euros) y 9 (2.055 euros) (Tabla 51).

*® El gasto de farmacia hospitalario por paciente, se considera a precio final (PVL menos la deduccién

obligatoria del RDL 8/2010 y considerando el 4%). Unicamente quedaré excluido por no estar disponible
en ningun hospital a nivel de paciente-individualizado, el consumo de farmacos en los depdsitos para
uso en planta de los servicios médico-quirlrgicos, asi como la de los dispensadores de los servicios de
urgencias, que supone un 15% de toda la farmacia de este hospital.
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Tabla 51
Gasto de farmacia hospitalaria segin estado de salud del
departamento de salud 5 de la CV, en 2013.

%

, 0,
Status DESCRIPCION Poblaciéon % L Impgrte Importe total Importe
Poblacion medio €
total
1 | Estado sano 164.012 | 50,87%| 1563| 2.563.768,56| 11,61%
2 Enfermedad aguda significativa 11.641 3,61% 25,40 295.649,76 1,34%
3 Eﬂfce;medad cronica menor 36.674| 11,37%| 33,62| 1.233.144.83| 5,58%
4 | Enfermedad cronica menor en 18.808| 5,83%| 42,49 799.209,11 |  3,62%

multiples sistemas organicos

5 | Enfermedad dominante o 53.771| 16,68%| 119,15| 6.406.618,95| 29,01%
cronica moderada Unica

Enfermedad significativa crénica

A . . 33.016| 10,24% | 189,37 6.252.155,82 | 28,31%
en multiples sistemas organicos

7 | Enfermedad dominante cronica 2516 | 0,78%| 197,56 497.069,37 |  2,25%
en tres 0 mas sistemas organlcos

Neoplasias dominantes,

8 - . 1.146 0,36% | 1.727,75 1.980.001,34 8,97%
metastasicas y complicadas

9 Necesidades sanitarias elevadas 831 0,26% | 2.473,48 2.055.458,92 9,31%

Total 322.415| 100,00% 68,49 | 22.083.076,66 | 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En el anélisis del gasto farmacéutico hospitalario ajustado a morbilidad por estado de
salud y nivel de gravedad, destacar que en general se observa que a medida que
aumenta la gravedad en cada estado de salud, aumentar el importe medio, salvo en el
estado 4 gravedad 2, el estado 8 gravedad 2 y el estado de salud 9 (donde el nivel de
gravedad 5y 6, muestran el importe medio méas bajo de este estado (a excepcion del
nivel 1)). El nivel de gravedad 6 en el estado 5, 6 y 7, aumenta de forma importante el
importe medio para ese mismo estado: en el estado 5 lo multiplica por 3,7 (respecto
el nivel de gravedad 1 del mismo estado), en el estado 6 por 4 y en el estado 7 lo
multiplica por 9,4 (Tabla 52).

De forma general, se observa que de forma diferencial, el mayor importe medio por
estado de salud y nivel de gravedad recae en el subgrupo de pacientes oncoldgicos y
con necesidades sanitarias elevadas. Dentro del estado 8, destaca el nivel de gravedad
2, con un importe medio de 2.085 euros y dentro del estado 9, el nivel de gravedad 2
y 4, con un importe medio de 3.587 y 3.212 euros, respectivamente. Sefalar que el
nivel de gravedad 1 del estado 9, de forma llamativa, refleja un importe medio de
255,01 euros.
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Tabla 52
Gasto de farmacia hospitalaria segiin estado de salud y nivel de gravedad del
departamento de salud 5 de la CV, en 2013.
Nivel de gravedad
Estado de Salud 0 1 2 3 4 5 6| TOTAL
Importe 2.563.769 2.563.768,56
1 Sanos Poblacién 164.012 164.012
Importe medio 15,63 15,63
L Importe 295.650 295.649,76
p Mistoriadeenfermedad |, o 11.641 11.641
aguda significativa
Importe medio 25,40 25,40
Enfermedad crénica Importe 1.123.953,74 109.191,09 1.233.144,83
3 - Poblacién 34.286 2.388 36.674
menor unica
Importe medio 32,78 45,72 33,62
Enfermedades crénicas |Importe 386.374,56 282.621,92 128.011,29 2.201,34 799.209,11
4 menores en diferentes [Poblacién 10.719 4.853 2.890 346 18.808
sistemas orgdnicos Importe medio, 36,05 58,24 44,29 6,36 42,49
L Importe 4.262.863,55 1.608.486,17 417.164,69 16.525,41 93.580,15  7.998,97 6.406.618,95
Enfermedad cronica .
5 . a Poblacion 39.783 10.418 2.580 304 666 20| 53.771
dominate tnica
Importe medio 107,15 154,39 161,69 54,36 140,51 399,95 119,15
Enfermedad significativa|lmporte 2.519.271,57 1.542.370,76 1.315.816,76 625.142,70 216.271,82 33.282,21 6.252.155,82
6 crénica en miltiples Poblacion 17.784 7.337 4.322 2.508 1.006 59 33.016.
sistemas orgdnicos Importe medio 141,66 210,22 304,45 249,26 214,98 564,11 189,37
Enfermedad dominante |Importe 66.294,52 98.786,28 243.244,01  62.231,12 15.101,95 11.411,49| 497.069,37
7 crénicaen tres o mas Poblacion 739 529 1.001 181 53 13 2.516
sistemas orgdnicos Importe medio 89,71 186,74 243,00 343,82 284,94 877,81 197,56
Neoplasias dominantes, |Importe 145.734,82 844.479,38 658.137,68 286.472,47 45.176,97 1.980.001,34
8 metastasicasy Poblacién 141 405 425 151 24 1.146
complicadas Importe medio 1.033,58 2.085,13 1.54856  1.897,17 1.882,37 1.727,75
Necesidades Sanitarias Importe 42.331,48 1.058.367,56 343.025,82 507.609,37 70.047,75 34.076,94 2.055.458,92
9 elevadas Poblacién 166 295 152 158 41 19 831
Importe medio 25501 3587,69 225675 321272 170848 179352 2.473,48
Tratamientos 2.859.418 8.546.824 5.544.303 3.105.400  1.500.182 440.179 86.770| 22.083.076,66
TOTAL Poblacién 175.653 103.618 26.225 11.370 3.648 1.790 111 322.415
Media de Tra. 16,28 82,48 211,41 273,12 411,23 245,91 781,71 68,49
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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5.2.7. Andlisis descriptivo del gasto farmacéutico total por estado de salud
y nivel de gravedad.

En un intento de plasmar el andlisis descriptivo global del gasto farmacéutico
(ambulatorio y hospitalario) del departamento de salud 5 ajustado a morbilidad, en
laFigura 39, se presenta la proporcién de cada uno, para cada estado de salud.

De forma global, para la poblacién asignada al departamento 5, el gasto en farmacia
ambulatoria supone en 2013, un total de 88 millones de euros y la farmacia
hospitalaria, 44 millones de euros. Es decir, el gasto hospitalario representa en este
departamento el 33% del gasto farmacéutico total. Si consideramos exclusivamente la
poblacién asignada al departamento de salud 5, este porcentaje representa el 20%.

Esta distribucién difiere en funcién de cada estado de salud. En los estados de salud 8
(poblacién oncoldgica) y 9 (poblacidon con necesidades sanitarias elevadas), la
proporcion del gasto farmacéutico hospitalario es mayor que el ambulatorio, siendo
de 53,75% y 59,71% sobre el total, respectivamente. En el estado de salud 7 el
porcentaje de gasto hospitalario se aproxima al ambulatorio (43,35%) (Figura 39).

Figura 39
Distribucion del gasto farmacéutico total (hospitalario y ambulatorio) por estado de
salud, del departamento del salud 5 de la CS, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Respecto a la comparativa del gasto medio farmacéutico hospitalario y ambulatorio en
cada estado de salud, se observa, que exceptuando los estados de salud 8 y 9, el
gasto medio ambulatorio es superior en el resto de estados de salud. En el estado 8
(pacientes oncoldgicos) aun siendo el de farmacia hospitalaria superior al de receta
médica (1.727 euros frente a 1.486), se aproximan; en el estado 9, el gasto medio
hospitalario es 1,4 veces mayor (1.141 euros) que el ambulatorio (Figura 40).

Figura 40
Distribucion del gasto medio farmacéutico hospitalario y de farmacia ambulatoria
por estado de salud en euros, del departamento del salud 5 de la CS, en 2013.
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sistemas Unica sistemas sistemas
orgénicos organicos organicos

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

El peso global del gasto farmacéutico total del departamento 5, recae sobre los
pacientes del estado de salud 5 (pacientes con una enfermedad crénica dominante) y
6 (pacientes con dos enfermedades crénicas dominantes), con un 30,22% y un 40,
36%, respectivamente. Sobre el 27,7% de los enfermos crénicos con una, dos o tres
enfermedades crénicas dominantes, recae el 76% del gasto farmacéutico total del
departamento 5. Los pacientes oncolégicos suponen un 0,36% de la poblacién y
representan el 3% del gasto farmacéutico total del departamento, mientras que, sobre
los pacientes con necesidades sanitarias elevadas (0,26% de la poblacion) recae el
3,32%. Los pacientes con patologia aguda significativa (3,61%) en cuanto a farmacia
se refiere, representan el 1% del total del gasto total (Tabla 53).
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Tabla 53
Gasto farmacéutico total en euros por estado de salud del departamento de salud 5
de la CS, en 2013.

%

, o)
Status DESCRIPCION Poblaciéon 5 i Impgrte Importe total Importe
Poblacion  medio €
total
1 Estado sano 164.012 50,87% 36,06 5.914.348,13 5,33%

2 Enfermedad aguda significativa 11.641 3,61% 103,47 1.204.487,31 1,09%

3 EZ‘;S;medadcromcamenor 36.674| 11,37%| 156,55| 5.741.334,29| 5,18%

4 | Enfermedad cronica menor en 18.808| 583%| 357,84| 6.730.25831| 6,07%
multiples sistemas organicos

5 | Enfermedad dominante o 53.771| 16,68% | 623,13| 33.506.524,30| 30,22%
crénica moderada Unica

Enfermedad significativa crénica

e . o 33.016 10,24% | 1.355,44 | 44.751.101,19| 40,36%
en multiples sistemas organicos

7 | Enfermedad dominante cronica 2516| 0,78%|2.352,62| 5.919.199,53| 5,34%
en tres o mas sistemas organlcos

Neoplasias dominantes,

8 - . 1.146 0,36% | 3.214,11 3.683.372,31 3,32%
metastasicas y complicadas

9 Necesidades sanitarias elevadas 831 0,26% | 4.142,33 3.442.277,55 3,10%

Total 322.415| 100,00% | 343,94 | 110.892.902,92 | 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

El gasto medio farmacéutico total de la CV asciende a 344 euros por paciente. El
estado de salud 9, representa con 4.142 euros el grupo de pacientes con mayor
importe medio, sequido del estado 8 (3.214 euros) del estado 7 (2.352 euros) y del
estado 6 (1.355 euros). Pasar de una enfermedad crénica dominante a tres, multiplica
por 3,8 el importe medio farmacéutico. La poblacién oncolégica multiplica por 9,3 el
gasto farmacéutico medio por ciudadano en la CV; los enfermos con necesidades
sanitarias elevadas, lo multiplican por 12 (Tabla 54).

Al incluir la gravedad por estado de salud en el analisis del gasto farmacéutico total, se
observa que, de forma global a medida que aumenta el nivel de gravedad en cada
estado de salud, aumenta el importe medio farmacéutico. El estado de salud 9
gravedad 4 (con 5.202 euros) representa el estrato de pacientes con mayor importe
farmacéutico medio, seguido de los de gravedad 6 (4.988 euros) y 2 (4.795 euros)
para el mismo estado de salud y del estado 7 gravedad 5 (4.534 euros) (Tabla 54).



Tabla 54
Gasto medio farmacéutico por paciente en euros, segun estado de salud y nivel de
gravedad, del departamento de salud 5 de la CS, en 2013.
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Nivel de gravedad

Estado de Salud 0 1 2 Bl 4 5 6) TOTAL]
Importe 5.914.348 5.914.348,13
1 Sanos Poblacién 164.012 164.012]
Importe medio] 36,06 36,06
Importe 1.204.487 1.204.487,31
Histori fi
p Mistoriadeenfermedad |, o, 11.641 11.641
aguda significativa
Importe medio| 103,47 103,47
. Importe 5.229.818,05 511.516,24 5.741.334,29
Enfermedad crénica R
Bl - Poblacién 34.286 2.388 36.674
menor Gnica
Importe medio] 152,54 214,20 156,55
Enfermedades crénicas [Importe 2.881.777,95 2.263.298,34 1.342.834,45 242.347,57 6.730.258,31
4 menores en diferentes |Poblacion 10.719 4.853 2.890 346 18.808|
sistemas orgdnicos Importe medio 268,85 466,37 464,65 700,43 357,84
. Importe 21.192.969,07 8.062.804,17 2.993.971,66 257.848,22 944.336,54 54.594,63| 33.506.524,30
Enfermedad crénica R
5] domi aa Poblacién 39.783 10.418 2.580 304 666 20 53.771
lominate Unica
Importe medio| 532,71 773,93 1.160,45 848,18 1417,92  2.729,73 623,13
Enfermedad significativa|lmporte 18.404.076,97 10.820.836,31 7.809.700,83 5.229.571,24 2.329.302,73 157.613,11| 44.751.101,19
6 crénicaen multiples Poblacién 17.784 7.337 4.322 2.508 1.006 59 33.016
sistemas orgdnicos Importe medio 1.034,87 1.474,83 1.806,96 2.085,16 231541 2.671,41 1.355,44
Enfermedad dominante |Importe 1.316.493,99 1.195.309,15 2.660.423,63 535.351,62 152.671,55 58.949,59 5.919.199,53
7 crénicaen tres o més Poblacién 739 529 1.001 181 53 13| 2.516
sistemas organicos Importe medio 1.781,45 2.259,56 2.657,77 2.957,74 2.880,60  4.534,58 2.352,62|
Neoplasias dominantes, Importe 311.220,88 1.319.195,76 1.368.409,98 595.999,54 88.546,13 3.683.372,31
8 metastasicas y Poblacién 141 405 425 151 24 1.146|
complicadas Importe medio 2.207,24 3.257,27 3.219,79 3.947,02 3.689,42 3.214,11]
. L Importe 299.796,66 1.414.534,47 654.627,91 821.981,18 156.563,19 94.774,14 3.442.277,55
Necesidades Sanitarias .
9 elevadas Poblacién 166 295 152 158 41 19 831
Importe medio) 180600 479503 430676 520241  3.818,61 4.988,11 4.142,33
Tratamientos 7.118.835 49.636.154  25.587.494 16.829.968  7.683.099 3.671.420 365.931( 110.892.902,92
TOTAL Poblacién 175.653 103.618 26.225 11.370 3.648 1.790 111 322.415]
Media de Tra. 40,53 479,03 975,69 1.480,21 2.106,11 2.051,07  3.296,68 343,94

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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5.2.8. Analisis descriptivo del gasto farmacéutico ambulatorio por

patologia: diabetes (MDC)

El anélisis del gasto farmacéutico ambulatorio ajustado a morbilidad puede realizarse
a través del analisis de las patologias mas prevalentes y su comorbilidad. Aunque este
tema es suficientemente extenso como para desarrollar una investigacién especifica,
sefialar algunos resultados preliminares del analisis descriptivo basado en MDC sobre
los datos que disponemos. Para ilustrarlo presentaremos el ejemplo de la diabetes en
la CV en 2012.

Para su desarrollo se han seleccionado los pacientes con cddigo MDC de diabetes
(excluyendo los casos de diabetes juvenil), obteniendo una poblacién de analisis de
324.924 diabéticos. De ellos, el 84% se distribuyen en los estados de salud 5, 6 y 7 del
CRG, con un 51,42% en el estado 6 (grupo de pacientes con dos enfermedades
crénicas dominantes) (Tabla 55).

Tabla 55
Distribucion de los pacientes diabéticos de la CV por estado de salud de los CRG,
en 2012.
. Ndmero de ]
Status DESCRIPCION A Porcentaje
diabéticos
1 Estado sano 27.300 8,40%
2 Enfermedad aguda significativa 4.722 1,45%
3 Enfermedad crénica menor Unica 9.244 2,84%
4 Enfermedad crénica menor en multiples sistemas organicos 4.352 1,34%
5 Enfermedad dominante o crénica moderada Unica 102.365 31,50%
6 Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas orgénicos 167.067 51,42%
7 Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos 27.779 0,86%
8 Neoplasias dominantes, metastésicas y complicadas 4.991 1,54%
9 Necesidades sanitarias elevadas 2.104 0,65%
Total Comunidad Valenciana 324.924 | 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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En el analisis del efecto de multimorbilidad para los pacientes diabéticos, se observa
que el 90% de los pacientes diabéticos de la CV, tienen otra enfermedad
acompanante. Solo el 9, 9% de los diabéticos tienen esta enfermedad de forma
aislada (Tabla 56).

Tabla 56
Comorbilidad en los pacientes diabéticos de la CV a través de las EDC, en 2012

Nlngrp de NQme;rp de Porcentaje
comorbilidades diabéticos

0 34.553 9,90%

1 73.232 20,99%

2 94.618 27,12%

3 72.610 20,81%

4 41.505 11,90%

5 19.619 5,62%

6 8.070 2,31%

7 3.049 0,87%

8 1.088 0,31%

9 0 mas 580 0,17%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En la Tabla 57, se muestra cémo se distribuye la poblacion diabética en funciéon de la
patologia asociada y su estado de salud segin CRG. La hipertension y dislipemia
predomina en todos los estados de salud de la poblacion diabética. La enfermedad
cardiovascular, de manera importante, junto con otras comorbilidades como
obesidad, EPOC, asma, osteoporosis, alzhéimer, trastorno mental o enfermedad
tiroidea, predomina en la poblacién diabética del estado de salud 7, que como hemos
visto en este capitulo, es el de mayor carga asistencial programada y urgente,
mortalidad (a excepcién de la poblacion oncoldgica), polifarmacia, PRM y gasto
farmacéutico. El trastorno mental (fundamentalmente patologia depresiva y/o
ansiedad) aparece en todos los anélisis previos de pacientes a medida que aumenta la
comorbilidad y la polifarmacia. La patologia oncolégica, como cabe esperar, se
concentra en los diabéticos del estado 8 y la enfermedad renal, en los diabéticos del
estado de salud 9 (necesidades sanitarias elevadas, entre las que figura la dialisis).
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Tabla 57
Distribuciéon de los pacientes diabéticos de la CV,
segun su comorbilidad y estado de salud, en 2012.
0 0, 0 0 0, 0
Enfermedad are BAE | gey PO || Gee Y | ey PO | @es  PYC ||  PIE@
1-4 14 5 6 7 8 9
Hipertension 17738 38,88% | 48.659 47,53% | | 40'9; 84,35% | 26982 97,13% | 3.728 74,69% | 1.586 75,38%
Dislipemia 16.402  3596% | 52.082 50,88% | 97.985 58,65% | 16.490 59,36% | 2.473 49,55% | 1.142 54,28%
Trastorno ® ® ® ® o ®
it 6.208 13,61% | 18.449 18,02% | 49.564 29,67% | 11.070 39,85% | 1.742  34,90% 640  30,42%
z;fgg?rfl‘iifar 5610 12,30% | 18.972 18,53% | 50.860 30,44% | 8.957 32,24% | 1.151 23,06% 370 17,59%
Eg:jg:gfﬂar 1463 3,21% | 7415 7,24% | 26.688 1597% | 13.192 47,49% | 1215 24,34% 594 28,23%
E’:;?ég;‘%dad 2941 645% | 7.245  7,08% | 14.528 870% | 2.447 881% 381 7.63% 160 7,60%
Obesidad 2006  440% | 6.028 589% | 15647 937%| 3.021 10,88% 374 7,49% 194 9,22%
Osteoporosis 1234 2,71% | 4072 398% | 17326 1037% | 2.655  9,56% 35 7,13% 218 10,36%
EPOC 735 1,61% | 238  2,33% | 10186  6,10% | 10.964 39,47% | 1.010 20,24% 280 13,31%
Céncer 688  1,51% | 2382  233% | 12652 7,57% | 2159  7,77% | 4.667 93,51% 244 11,60%
f;rfglrmmd 1.088  2,39% | 3.233 3,16% | 10.104  6,05% | 5322 19,16% 727 14,57% | 2.022  96,10%
Alzheimer 447 0,98% | 1.661  1,62% | 6.556  3,92% | 5.350 19,26% 236 4,73% 50 2,38%
Asma 661  1,45% | 1.590  1,55% | 6.932  415% | 1.717  6,18% 151 3,03% 69 3,28%
Emgﬂﬁ;O 33 0,07% 104 0,10% 482 0,29% 237 0,85% 93 1,86% 15 071%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

El andlisis del gasto farmacéutico por patologia, permite obtener informacion sobre el
coste medio del cada paciente diabético en funcién de su comorbilidad. Asi, el
paciente con diabetes tiene un coste medio de 592,3 euros; con una enfermedad
adicional, 887,8 euros; con tres, 1.531 euros; con cuatro, 1.881,6 euros; con cinco
2.221,5 euros y finalmente con seis o més, 3.825 euros (Tabla 59).

En definitiva, el paciente diabético sin otra enfermedad anadida (9,9% de los
diabéticos en la CV), duplica el coste medio por paciente en farmacia ambulatoria en
la CV; afadir una enfermedad mas a la diabetes multiplica el gasto por 1,5; afadir
dos, por 2; afadir 3, por 2,6; afadir 4, por 3,2; afadir 5, por 3,8 y afadir 6, lo
multiplica por 6.5. La comorbilidad en el paciente diabético supone, ademas de la
mayor complejidad y riesgo clinico, un aumento importante en el gasto farmacéutico
ambulatorio por paciente. Este tipo de andlisis puede ser Util en el ambito de generar
modelos de riesgo y gestién clinica, que se acompafien de modelos innovadores de
capita departamentales, como base en la estrategia de cronicidad.



CAPITULO V ‘Resultados = 195

Tabla 58
Gasto medio de farmacia ambulatoria por paciente diabético en funcién de su
comorbilidad en la CV, en 2012.

Numero de comorbilidades Importe promedio
Unica 592,37
Una adicional 887,88
Dos adicionales 1.189,69
Tres adicionales 1.531,14
Cuatro adicionales 1.881,62
Cinco adicionales 2.221,58
Seis y més adicionales 3.825,41

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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5.3. MODELIZACION DEL GASTO FARMACEUTICO AMBULATORIO
BASADO EN EL SISTEMA CRG

Se han disefiado diferentes modelos para predecir y explicar el consumo farmacéutico
anual ambulatorio”’por paciente, atendiendo a la combinacién de las principales
variables con impacto sobre el mismo, fruto de la revision de las principales
investigaciones publicadas.

Todos los modelos desarrollados incluyen como variable dependiente el logaritmo
neperiano del gasto farmacéutico anual ambulatorio y como variables explicativas:

Modelo 1: La edad, incluyendo a toda la poblacién
Modelo 2: La edad y el sexo, incluyendo a toda la poblacion.

Modelo 3: La morbilidad a través de los nueve estados de salud principales de
los CRG. Incluye a toda la poblacion.

Modelo 4: La edad, el sexo y la morbilidad a través de los nueve estados de
salud principales de los CRG, incluyendo a toda la poblacién.

Modelo 5: La morbilidad a través de los nueve estados de salud principales de
los CRG, incluyendo sélo a los pacientes pediatricos.

Modelo 6: La morbilidad a través de los nueve estados de salud principales de
los CRG, excluyendo a la cohorte de pacientes pediatricos.

Modelo 7: La morbilidad y el riesgo clinico, a través de los nueve estados de
salud y los seis niveles de gravedad en cada estado de salud (ACRG3), la edad
y el sexo, excluyendo a la cohorte de pacientes pediatricos.

En la Tabla 59 se muestran los modelos planteados para explicar el importe de gasto
farmacéutico ambulatorio, de menor a mayor grado de explicacion, en términos de
coeficiente de determinacion R%; desde un 26,5% del primero, hasta lograr un 59,6%
de la variabilidad en el Ultimo propuesto (modelo 7). Las variables incluidas en todos
los modelos resultan ser significativas p<0.001.

El primer modelo, considera Unicamente la edad del paciente (modelo7). Con esta
variable, se alcanza un valor para el R? corregida = 26,5%.

El segundo, considera la edad y el sexo del paciente (modelo 2). Con este modelo se
logra un nivel de explicacién del 27,3%. Sélo con las variables demograficas de los
pacientes, se consigue un nivel considerable de explicacién para el gasto farmacéutico
ambulatorio.

El poder predictivo se incrementa considerablemente, cuando incluimos las nueve
variables de los estados de salud principales de los CRG, tomando como testigo la del

77 El gasto farmacéutico ambulatorio se considera el gasto farmacéutico ambulatorio de receta médica del

SNS.
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grupo 1 (sanos), llegando hasta un R? = 54,2% (modelo 3). En cambio al agregar las
variables edad y sexo a las ocho variables del estado de salud, el poder explicativo
aumenta muy poco, alcanzando el 56,2%.

Tabla 59
Modelos explicativos del gasto farmacéutico ambulatorio en la CV, en 2012.
Modelo P.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7

Esiizle dl Estado de

salud CRG

Variables Estado de salud Estado de Estado de !
e Edadysexo | i cRG | CRG,edady | salud CRG | salud CRG ed:if"lgle;é’ y

S€x0 gravedad

Poblacién Poblacién Poblacién Poblacién | Menores de = Mayores de = Mayores de

total total total total 15 afios 14 afios 14 afios
Constante 0,922 1,167 1,781 1,404 1,880 1,752 0,918
Edad 0,057 0,056 0,017 0,026
Sexo -0,454 -0,311 -0,371
Estado de salud 2 1,724 1,671 1,247 1,847 1,770
Estado de salud 3 2,391 2,129 1,529 2,477 2,155
Estado de salud 4 3,639 3,143 2,120 3,681 2,890
Estado de salud 5 3,747 3,338 2,105 3,891 3,225
Estado de salud 6 4,945 4,288 3,105 4,990 3,881
Estado de salud 7 5,715 4,986 3,906 5,746 4,333
Estado de salud 8 4,825 4,262 1,868 4,891 3,654
Estado de salud 9 4,448 4,163 3,114 4,553 3,734
Nivel de gravedad 2 0,386
Nivel de gravedad 3 0,598
Nivel de gravedad 4 0,689
Nivel de gravedad 5 0,812
Nivel de gravedad 6 0,867
F 1715020,98 892833,872 705129,080 611101,350 17233,220 643479,544 393562,463
N 4.759.864 4.759.864 4.759.864 4.759.864 750.479 4.009.385 4.009.385
R? 0,265 0,273 0,542 0,562 0,155 0,578 0,596

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

El modelo que logra un nivel de explicacién mayor, incluye las nueve variables
dicotémicas correspondientes a los estados de salud indicados y cinco variables
dicotémicas que indican el nivel de gravedad para cada estado y analiza sélo Ja
poblacién adulta. EI R* en este caso es de 59,6% (modelo 7).
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Para analizar el gasto farmacéutico de los pacientes pediatricos (menores de 15 afios),
se ha disefado el modelo 5, que analiza el gasto farmacéutico en la poblacidn
pediatrica. Ese modelo ha resultado ser el de menor nivel de explicacion con un R? =
15,5%. Ello indica que el poder predictivo del sistema CRG para la ésta cohorte es
muy limitado, por tanto su aplicacion para la gestién micro en lo cupos médicos de
pediatria, no es valida. Por el contrario el mismo modelo para la cohorte de mayores
de 14 afnos es muy explicativo, alcanzando un 57,8%.

Pese a disponer de la variable nimero de ingresos hospitalarios anuales, esta no se ha
incluido en el modelo, por ser no significativa, para la explicacién del gasto
farmacéutico ambulatorio.

El modelo seleccionado para su uso es el modelo de regresién 3, con un coeficiente
de explicacion del 54.2%.

La razén principal por la que se opta por este modelo (con una explicacidn menor que
otros alternativos), es por su mayor operatividad manteniendo un alto nivel de
explicacion. A la hora de implantar el modelo, es mas comprensible para los usuarios
clinicos y mas facil de presentar e implementar en las herramientas informaticas que
se han desarrollado y se comentardn en este capitulo. En el apartado 5.4 se
desarrollan estadistica y matematicamente los calculos para crear indicadores y otras
utilidades de cara a la gestion del gasto farmacéutico ambulatorio a nivel macro,
meso y micro, basados en el modelo de regresion 3.
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5.4. DESARROLLO DE UN SISTEMA DE CASE MIX PARA PREDECIR EL
GASTO FARMACEUTICO

En el proceso de obtencién del modelo de asignaciéon de presupuesto de gasto
farmacéutico ambulatorio en la CV y el posterior establecimiento de un indicador en
funcion de los estados de salud de los pacientes, se han realizado los siguientes pasos
o etapas.

PASO 1. Transformacién de los coeficientes del modelo a valores nominales
en euros.

Como se ha indicado en el modelo que se ha seleccionado (modelo 3), el nivel de
explicacion viene determinado por el estadistico R? = 54,2%, lo cual permite
interpretar que el estado de salud al que pertenece el paciente explica mas de la mitad
del In del importe farmacéutico ambulatorio. Los coeficientes 8 de la regresiéon que se
han obtenido figuran en la Tabla 60.

El modelo predictivo que vamos a utilizar estard determinado por la expresion
siguiente:

In(Yt+1) =Bo+Perg2 CRG2 +BcrRGICRG 3 +... +BcrG9 CRG 9 +¢

Donde:

Ln (Y; + 1): logaritmo neperiano del importe farmacéutico ambulatorio por
paciente en el periodo t. Se aplica el In debido a que el importe farmacéutico
ambulatorio por paciente y estado de salud no sigue una distribucion normal,
sino logaritmica. Al importe de cada paciente se le suma 1 euro, con el objeto
de garantizar que en el momento de transformar el importe en términos
logaritmicos a euros los pacientes con importes igual a cero, no quedan
excluidos del analisis por presentar un valor igual a —o (menos infinito).

BO: valor del In del importe farmacéutico ambulatorio por paciente si todos
los sujetos fueran sanos (estado de salud 7).

Bcren: Parametro que mide la influencia del estado de salud n sobre el importe
farmacéutico ambulatorio.

CRGn: es una variable dicotémica que toma valor 1 cuando el paciente est
en el estado de salud ny 0, cuando no lo esta; n toma valores de 2 a 9. La
variable CRG1 queda excluida porque es usada como referencia.

€: residuo
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Tabla 60
Coeficientes B de la regresion

Estado de Coeficientes B no Coeficientes .
. ; t Sig.
Salud equivalentes equivalentes

B Error tip. Beta B Error tip.

(Constante) 1,781 0,001 1706,670 0

2 Historia de enfermedad 1,724| 0,004 0,150 475,652 0
aguda significativa.

3 Enfermedad crénica 2,391 0,003 0,275 864,439 0

menor Unica.

Enfermedad crénica
4 menor en maltiples 3,639 0,004 0,256 815,424 0
sistemas organicos.

Enfermedad dominante o

L _ 3,747 0,002 0,515 1604,789 0
crénica moderada Unica.

Enfermedad significativa
6 crénica en multiples 4,945 0,003 0,560 1760,242 0
sistemas organicos.

Enfermedad dominante
7 crénica en tres o mas 5,715 0,010 0,186 599,660 0
sistemas organicos.

Neoplasias dominantes,
8 metastasicas y 4,825 0,012 0,123 395,262 0
complicadas.

Necesidades sanitarias
elevadas.

4,448 0,017 0,084 269,247 0

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Se toman como coeficientes B los valores sombreados, por lo que la ecuacién del
modelo toma la expresion siguiente:

/nY:=1,781+1,724CRG 2 + 2,391CRG 3 +... +4,448CRG 9 +¢

La transformacion de los coeficientes del modelo expresados en In a importe en euros,
se presenta laTabla 61. Para esta conversién, debe tenerse en cuenta que los
coeficientes B que resultan del modelo vienen en términos de In, por lo que para
traducirlos a euros se requiere una transformacion logaritmica.
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Tabla 61
Coeficientes B expresados en euros

Ln (C+1) Importe

Estado de Salud Descripcién
P (a) (b)
1 (Constante) 1,781 9,03
2 Historia de enfermedad aguda significativa 1,724 55,24
3 Enfermedad crénica menor Unica 2,391 108,65
4 Enfejrrlnedad cronica menor en multiples sistemas 3,639 380,95
organicos
5 Enfermedad dominante o crénica moderada Unica 3,747 424,24
6 Enfejrrlnedad significativa crénica en multiples sistemas 4,945 1.408,02
organicos
7 Enfgrmedad dominante crénica en tres 0 mas sistemas 5715 3.043,89
orgénicos
Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas 4,825 1.248,51
Necesidades sanitarias elevadas 4,448 856,71

@ =Ln(C+1)
(b) = (1,69%¢")-1
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En dicho proceso de transformacion, debe tenerse en cuenta que:

Todos los importes han sido introducidos en el modelo habiéndoles sumado el valor
de 1 euro para garantizar que los pacientes con gasto igual a cero no quedan
excluidos del andlisis por presentar un valor igual a menos infinito (— ).

Los errores de homocedasticidad (varianza de los errores constante a lo largo de las
observaciones), seran corregidos para que el ajuste de la regresion se aproxime lo méas
posible a la normalidad estadistica.

Por tanto, como se ha indicado en el capitulo de metodologia se ha aplicado el
método de transformacion logaritmica propuesto por Duan, denominado “smearing
estimator”. Este indicador es la media del anti-In de los residuos de la regresion que
en nuestro caso toma el valor de 1,69. La expresidn matematica simplificada para
cada uno de los valores de cada estado de salud (columna b de la tabla) es:

C=(1,69+ef)—1
Donde:

1,69: es el valor del smearing stimator, valor de la media de la exponencial de
los residuos tipificados

f: para el estado 1 el coeficiente de B1; y para el resto de estados la suma de
B1y el asociado a cada estado de salud.
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PASO 2. Obtencién de los pesos relativos de cada estado de salud tomando
como referencia a los sanos.

Tomando como referencia el importe farmacéutico ambulatorio estandarizado de un
paciente sano (9,03 euros), se obtienen los pesos relativos de cada estado de salud
respecto a un paciente sano que se muestran en la Tabla 62. El peso de cada estado
de salud resulta de dividir el valor estdndar de ese estado por el valor del estado uno.
La expresién matematica es:
b;
Peso; = —
1

Tabla 62
Pesos relativos de cada estado de salud en términos de importe farmacéutico
ambulatorio respecto a un paciente sano.

Coeficientes B no Coeficientes B

ES;Z?S dde Descripcién equivalentes obtenidos convertidos P(ecs)o
con SPSS (In) (a) (importe, en euros) (b)
1 (Constante) 1,781 9,03 1
2 I—_hst(_)rla dg enfermedad aguda 1724 55,24 6,12
significativa
3 Enfermedad crénica menor Unica 2,391 108,65 12,03

4 Enfermedapl crénica mgqor en 3,639 380,95 42,18
multiples sistemas organicos

Enfermedad dominante o crénica

- 3,747 424,24 46,97
moderada Unica

Enfermedad significativa cronica

e . L 4,945
en multiples sistemas organicos

—

.408,02 155,88

7 Em‘erme(,iadl dommantercrlomca en 5,715 3.043,89 336,99
tres 0 mas sistemas organicos

Neoplasias dominantes,

8 metastasicas y complicadas

4,825 1.248,51 138,22

9 Necesidades sanitarias elevadas 4,448 856,71 94,85

@ =Ln(C+1)
(b) = (1,69 *e)-1
(c) = b/b,

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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PASO 3. Obtencion del numero de pacientes equivalentes en cada estado de
salud.

Los pacientes equivalentes se obtienen al multiplicar el nimero de pacientes existentes
en cada estado de salud, por el peso relativo de cada uno de ellos calculado en la
etapa 2.

PE; = n; * p;

Donde:
n;. representa el nimero de pacientes de cada estado de salud

p:: Peso relativos del estado de salud n en términos de importe farmacéutico
ambulatorio respecto a un paciente sano (calculado en etapa 2).

En la Tabla 63 se muestran los resultados obtenidos por estado de salud, a fecha de
corte de diciembre de 2013.

Tabla 63
Numero de pacientes equivalentes por estado de salud en la CV,
a diciembre de 2013.

Status Descripcién Poblacién Peso Pa_aentes
equivalentes
1 Estado sano 2.385.304 1,00 2.385.304,00
2 Enfermedad aguda significativa 199.126 6,12 1.218.651,12
3 Enfermedad crénica menor Unica 540.563 12,03 6.502.972,89
4 E‘nfermedad /crc.mlca menor en multiples 244,111 42,18 10.296.601,98
sistemas organicos
5 E:}‘s;medad dominante o crénica moderada 786.914 46,97 36.961.350,58
6 Enfermedad significativa crénica en mdltiples 515 501 155,88 80.356.295,88

sistemas orgénicos

7 E.m‘ermedad qumlnante crénica en tres o0 mas 20.410 336,99 13.617.765,90
sistemas organicos

Neoplasias dominantes, metastasicas y

8 - 18.279 138,22 2.526.523,38
complicadas

9 Necesidades sanitarias elevadas 13.636 94,85 1.293.374,60

Total 4.743.844 155.158.840,33

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

De la tabla anterior se desprende que en términos de importe farmacéutico
ambulatorio, los 4.743.844 ciudadanos de la CV, representan 155.158.840 de
pacientes equivalentes.
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PASO 4. Calculo de la complejidad de la casuistica (case-mix) por
departamento de salud (pacientes equivalentes/ pacientes reales).

El case-mix es una cifra que indica la carga de enfermedad de los pacientes de los
diferentes departamentos de salud. Matematicamente constituye el nimero de
pacientes equivalentes que representa un paciente real en cada departamento. A
mayor case-mix, mayor morbilidad en la poblaciéon del departamento. El case-mix se
calcula como:

La ecuacion para el CM; calculada para un éarea de salud j es:

i Ny Py
CMj — ‘97
i=1 N

ij

Donde:
N;j= Numero de personas del grupo i en un departamento |
P;= Peso de cada i estado de salud principal

El case-mix permite comparar a los departamentos entre si en igualdad de
condiciones, evitando la mayor o menor morbilidad de la poblacion de un
departamento respecto a otro, distorsione los resultaos.

En la Tabla 64 se muestra el case-mix por departamento y estados de salud a fecha de
diciembre de 2013.
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Case-mix de carga de morbilidad por departamento de salud de la CV,
a diciembre 2013.

Dpto. dlis’;aacljlj) d Pacientes reales (1) Peso (2) Paaerz;s:??)u*lzlza)lentes (E)azsg;/l(l);)
1 1 43.943 1,00 43.943,00 33,63
2 3.714 6,12 22.729,68
3 9.504 12,03 114.333,12
4 3.970 42,18 167.454,60
5 14.937 46,97 701.590,89
6 10.088 155,88 1.572.517,44
7 746 336,99 251.394,54
8 305 138,22 42.157,10
9 274 94,85 25.988,90
Total 87.481 2.942.109,27
2 1 140.531 1,00 140.531,00 30,74
2 11.059 6,12 67.681,08
3 30.050 12,03 361.501,50
4 12.019 42,18 506.961,42
5 42.220 46,97 1.983.073,40
6 26.500 155,88 4.130.820,00
7 2.367 336,99 797.655,33
8 927 138,22 128.129,94
9 801 94,85 75.974,85
Total 266.474 8.192.328,52
3 1 88.005 1,00 88.005,00 33,99
2 8.909 6,12 54.523,08
3 21.262 12,03 255.781,86
4 9.166 42,18 386.621,88
5 30.773 46,97 1.445.407,81
6 20.733 155,88 3.231.860,04
7 1.713 336,99 577.263,87
8 601 138,22 83.070,22
9 576 94,85 54.633,60
Total 181.738 6.177.167,36
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Tabla 64. Case-mix de carga de morbilidad por departamento de salud de la CV, a diciembre 2013 (cont.).

Dpto. dlzesiaa(ljl? d Pacientes reales (1) Peso (2) Pacmrz;s;(:;q)u:z;)lentes (‘f)ajg)?(l);)
4 1 72.787 1,00 72.787,00 33,43
2 6.359 6,12 38.917,08
3 16.702 12,03 200.925,06
4 7.410 42,18 312.553,80
5 24.813 46,97 1.165.466,61
6 16.615 155,88 2.589.946,20
7 1.274 336,99 429.325,26
8 496 138,22 68.557,12
9 293 94,85 27.791,05
Total 146.749 4.906.269,18
5 1 164.012 1,00 164.012,00 31,72
2 11.641 6,12 71.242,92
3 36.674 12,03 441.188,22
4 18.808 42,18 793.321,44
5 53.771 46,97 2.525.623,87
6 33.016 155,88 5.146.534,08
7 2.516 336,99 847.866,84
8 1.146 138,22 158.400,12
9 831 94,85 78.820,35
Total 322.415 10.227.009,84
6 1 153.879 1,00 153.879,00 30,51
2 13.262 6,12 81.163,44
3 32.605 12,03 392.238,15
4 14.092 42,18 594.400,56
5 47.087 46,97 2.211.676,39
6 29.211 155,88 4.553.410,68
7 2.312 336,99 779.120,88
8 1.033 138,22 142.781,26
9 727 94,85 68.955,95
Total 294.208 8.977.626,31
7 1 90.838 1,00 90.838,00 34,34
2 6.482 6,12 39.669,84
3 20.427 12,03 245.736,81
4 9.636 42,18 406.446,48
5 30.639 46,97 1.439.113,83
6 21.357 155,88 3.329.129,16
7 1.603 336,99 540.194,97
8 834 138,22 115.275,48
9 620 94,85 58.807,00
Total 182.436 6.265.211,57
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Tabla 64. Case-mix de carga de morbilidad por departamento de salud de la CV, a diciembre 2013 (cont.).

Dpto. dlzesiaa(ljl? d Pacientes reales (1) Peso (2) Pacmrz;s;(:;q)u:z;)lentes (‘f)ajg)?(l);)
8 1 19.679 1,00 19.679,00 40,94
2 2.631 6,12 16.101,72
3 6.056 12,03 72.853,68
4 2.906 42,18 122.575,08
5 9.424 46,97 442.645,28
6 7.119 155,88 1.109.709,72
7 499 336,99 168.158,01
8 201 138,22 27.782,22
9 129 94,85 12.235,65
Total 48.644 1.991.740,36
9 1 169.481 1,00 169.481,00 32,74
2 13.624 6,12 83.378,88
3 39.760 12,03 478.312,80
4 20.160 42,18 850.348,80
5 56.011 46,97 2.630.836,67
6 36.261 155,88 5.652.364,68
7 3.068 336,99 1.033.885,32
8 1.141 138,22 157.709,02
9 966 94,85 91.625,10
Total 340.472 11.147.942,27
10 1 176.675 1,00 176.675,00 32,66
2 12.673 6,12 77.558,76
3 36.984 12,03 444.917,52
4 17.064 42,18 719.759,52
5 55.560 46,97 2.609.653,20
6 37.030 155,88 5.772.236,40
7 3.121 336,99 1.051.745,79
8 1.553 138,22 214.655,66
9 925 94,85 87.736,25
Total 341.585 11.154.938,10
11 1 128.600 1,00 128.600,00 32,63
2 10.591 6,12 64.816,92
3 26.869 12,03 323.234,07
4 11.118 42,18 468.957,24
5 40.773 46,97 1.915.107,81
6 27.522 155,88 4.290.129,36
7 2.219 336,99 747.780,81
8 1.033 138,22 142.781,26
9 538 94,85 51.029,30
Total 249.263 8.132.436,77
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Tabla 64. Case-mix de carga de morbilidad por departamento de salud de la CV, a diciembre 2013 (cont.).

Dpto. dlzesiaa(ljl? d Pacientes reales (1) Peso (2) Pacmrz;s;(:;q)u:z;)lentes (‘f)ajg)?(l);)
12 1 84.530 1,00 84.530,00 32,55
2 7.629 6,12 46.689,48
3 20.152 12,03 242.428,56
4 8.882 42,18 374.642,76
5 28.503 46,97 1.338.785,91
6 18.507 155,88 2.884.871,16
7 1.365 336,99 459.991,35
8 519 138,22 71.736,18
9 525 94,85 49.796,25
Total 170.612 5.553.471,65
13 1 84.094 1,00 84.094,00 30,37
2 5.435 6,12 33.262,20
3 16.007 12,03 192.564,21
4 6.709 42,18 282.985,62
5 25.071 46,97 1.177.584,87
6 15.764 155,88 2.457.292,32
7 1.076 336,99 362.601,24
8 580 138,22 80.167,60
9 457 94,85 43.346,45
Total 155.193 4.713.898,51
14 1 89.756 1,00 89.756,00 35,45
2 9.339 6,12 57.154,68
3 23.606 12,03 283.980,18
4 10.233 42,18 431.627,94
5 33.896 46,97 1.592.095,12
6 23.700 155,88 3.694.356,00
7 1.708 336,99 575.578,92
8 652 138,22 90.119,44
9 377 94,85 35.758,45
Total 193.267 6.850.426,73
15 1 61.412 1,00 61.412,00 35,54
2 5.193 6,12 31.781,16
3 17.058 12,03 205.207,74
4 8.206 42,18 346.129,08
5 24.967 46,97 1.172.699,99
6 16.369 155,88 2.551.599,72
7 952 336,99 320.814,48
8 567 138,22 78.370,74
9 331 94,85 31.395,35
Total 135.055 4.799.410,26
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Tabla 64. Case-mix de carga de morbilidad por departamento de salud de la CV, a diciembre 2013 (cont.).

Dpto. dlzesiaa(ljl? d Pacientes reales (1) Peso (2) Pacmrz;s;(:;q)u:z;)lentes (‘f)ajg)?(l);)
16 1 87.442 1,00 87.442,00 31,82
2 7.051 6,12 43.152,12
3 18.378 12,03 221.087,34
4 8.755 42,18 369.285,90
5 27.816 46,97 1.306.517,52
6 18.012 155,88 2.807.710,56
7 1.263 336,99 425.618,37
8 673 138,22 93.022,06
9 571 94,85 54.159,35
Total 169.961 5.407.995,22
17 1 105.254 1,00 105.254,00 32,17
2 7.297 6,12 44.657,64
3 22.331 12,03 268.641,93
4 10.696 42,18 451.157,28
5 32.723 46,97 1.536.999,31
6 21.481 155,88 3.348.458,28
7 1.782 336,99 600.516,18
8 769 138,22 106.291,18
9 756 94,85 71.706,60
Total 203.089 6.533.682,40
18 1 87.778 1,00 87.778,00 33,54
2 8.747 6,12 53.531,64
3 23.498 12,03 282.680,94
4 10.816 42,18 456.218,88
5 31.999 46,97 1.502.993,03
6 20.998 155,88 3.273.168,24
7 1.333 336,99 449.207,67
8 734 138,22 101.453,48
9 473 94,85 44.864,05
Total 186.376 6.251.895,93
19 1 126.816 1,00 126.816,00 32,53
2 10.560 6,12 64.627,20
3 29.857 12,03 359.179,71
4 13.653 42,18 575.883,54
5 41.589 46,97 1.953.435,33
6 26.974 155,88 4.204.707,12
7 2.165 336,99 729.583,35
8 930 138,22 128.544,60
9 1.158 94,85 109.836,30
Total 253.702 8.252.613,15
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Tabla 64. Case-mix de carga de morbilidad por departamento de salud de la CV, a diciembre 2013 (cont.).

Dpto. dlzesiaa(ljl? d Pacientes reales (1) Peso (2) Pacmrz;s;(:;q)u:z;)lentes (‘f)ajg)?(l);)
20 1 75.750 1,00 75.750,00 32,95
2 6.877 6,12 42.087,24
3 18.605 12,03 223.818,15
4 8.442 42,18 356.083,56
5 25.931 46,97 1.217.979,07
6 16.675 155,88 2.599.299,00
7 1.274 336,99 429.325,26
8 739 138,22 102.144,58
9 605 94,85 57.384,25
Total 154.898 5.103.871,11
21 1 76.878 1,00 76.878,00 32,69
2 7.958 6,12 48.702,96
3 19.345 12,03 232.720,35
4 8.284 42,18 349.419,12
5 26.411 46,97 1.240.524,67
6 17.055 155,88 2.658.533,40
7 1.353 336,99 455.947,47
8 558 138,22 77.126,76
9 323 94,85 30.636,55
Total 158.165 5.170.489,28
22 1 81.903 1,00 81.903,00 33,75
2 6.035 6,12 36.934,20
3 15.696 12,03 188.822,88
4 7.051 42,18 297.411,18
5 25.926 46,97 1.217.744,22
6 18.203 155,88 2.837.483,64
7 1.482 336,99 499.419,18
8 828 138,22 114.446,16
9 464 94,85 44.010,40
Total 157.588 5.318.174,86
23 1 97.740 1,00 97.740,00 33,30
2 9.099 6,12 55.685,88
3 22.180 12,03 266.825,40
4 9.247 42,18 390.038,46
5 31.933 46,97 1.499.893,01
6 21.681 155,88 3.379.634,28
7 1.922 336,99 647.694,78
8 791 138,22 109.332,02
9 524 94,85 49.701,40
Total 195.117 6.496.545,23
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Tabla 64. Case-mix de carga de morbilidad por departamento de salud de la CV, a diciembre 2013 (cont.).

Dpto. dlzesiaa?l? d Pacientes reales (1) Peso (2) Pacmrz;s;(:;q)u:z;)lentes (‘f)ajg)r/](l);)
24 1 77.521 1,00 77.521,00 30,74
2 6.961 6,12 42.601,32
3 16.957 12,03 203.992,71
4 6.788 42,18 286.317,84
5 24.141 46,97 1.133.902,77
6 14.630 155,88 2.280.524,40
7 1.297 336,99 437.076,03
8 669 138,22 92.469,18
9 392 94,85 37.181,20
Total 149.356 4.591.586,45
Total CV 4.743.844 155.158.840,33 32,71

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

El departamento de salud con mayor case-mix de forma diferenciada es el
departamento de salud 8 (40,94). El de menor case-mix es el 13 (30,37),
acompafnandolo de cerca el departamento de salud 6 (30,51), 2 (30,74) y 24 (30,74).

La cifra de pacientes equivalentes en la CV varia de un mes a otro con la actualizacion
de la clasificacion CRG. De este modo, se dispone de la cifra de pacientes equivalentes
con corte mensual real, lo que permite conocer la evolucion del case-mix a lo largo del
tiempo.

PASO 5. Calculo presupuesto predictivo por departamento de salud.

El siguiente paso es calcular el presupuesto predictivo obtenido por el modelo elegido
para cada departamento y se compararlo con gasto real. Los resultados se presentan
en la Tabla 65.

Para ello, se establece un coste por paciente estandar o equivalente, que resulta de
dividir el gasto total de la CV objetivo, entre el nimero de pacientes equivalentes. En
nuestro caso el precio estimado por paciente equivalente es de 8,45 euros
(1.311.793.127,47 / 155.158.840,33). Para calcular el presupuesto predictivo por
departamento de salud, se multiplica el case mix del departamento por los individuos
de cada departamento y por el precio estimado.

Una desviacidon negativa, indica que el importe en farmacia ambulatoria previsto de
acuerdo a la morbilidad de ese departamento de salud, es superior al importe real del
mismo.
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Tabla 65

Desviaciones del presupuesto predictivo vs real basado en el case-mix
por departamento de salud de la CV.

Dse PI ge Case Mix Pacientes reales | Pacientes equivalentes Imzorte f redictivo Importe p_revisto
alu 1) Q) G)= (1*Q) (4) . (3) coste por por paciente
paciente equivalente (5)= 4)/(2)
1 33,63 87.481 2.941.986 24.766.470,77 283,11
2 30,74 266.474 8.191.411 68.962.300,90 258,8
3 33,99 181.738 6.177.275 51.998.873,76 286,12
4 33,43 146.749 4.905.819 41.300.585,97 281,44
5 31,72 322.415 10.227.004 86.089.996,72 267,02
6 30,51 294.208 8.976.286 75.572.780,53 256,87
7 34,34 182.436 6.264.852 52.740.146,09 289,09
8 40,94 48.644 1.991.485 16.766.342,90 344,67
9 32,74 340.472 11.147.053 93.842.347,83 275,62
10 32,66 341.585 11.156.166 93.901.466,61 274,9
"1 32,63 249.263 8.133.452 68.458.272,98 274,64
12 32,55 170.612 5.553.421 46.748.614,22 274,01
13 30,37 155.193 4.713.211 39.681.238,71 255,69
14 35,45 193.267 6.851.315 57.666.357,59 298,38
15 35,54 135.055 4.799.855 40.401.041,77 299,15
16 31,82 169.961 5.408.159 45.524.032,61 267,85
17 32,17 203.089 6.533.373 55.000.021,49 270,82
18 33,54 186.376 6.251.051 52.627.849,21 282,37
19 32,53 253.702 8.252.926 69.469.752,50 273,82
20 32,95 154.898 5.103.889 42.963.913,66 277,37
21 32,69 158.165 5.170.414 43.524.667,62 275,19
22 33,75 157.588 5.318.595 44.768.101,43 284,08
23 33,3 195.117 6.497.396 54.687.409,89 280,28
24 30,74 149.356 4.591.203 38.651.528,67 258,79
v 32,71 4.743.844 155.157.598| 1.306.114.114,44 275,33

Asi pues, la mitad de los departamentos de salud de la CV, tienen unas desviaciones
negativas, es decir, su importe real es menor que el esperado en funciéon de la
morbilidad de su poblaciéon asignada, frente a la otra mitad, en los que su gasto

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

farmacéutico ambulatorio fue mayor del esperado.
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Entre los departamentos de salud con mayor desviacidn negativa, destacan el
departamento 1, 3y 20. Entre los de mayor desviacién positiva, el departamento 20y
9.
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5.5. INFLUENCIA DE LA MORBILIDAD SOBRE EL GASTO FARMACEUTICO
HOSPITALARIO Y TOTAL

Para tratar de conocer la influencia de la morbilidad sobre el gasto farmacéutico
hospitalario y total (hospitalario mas ambulatorio), se ha utilizado como variables
predictoras, los nueve estados de salud del CRG para toda la poblacion del
departamento de salud 5 (n= 322.425 individuos) y como variables dependientes, el
logaritmo neperiano del gasto farmacéutico hospitalario y el logaritmo neperiano del
gasto farmacéutico total, respectivamente.

El modelo basado en la morbilidad para explicar el gasto farmacéutico hospitalario, es
limitado, obteniéndose una explicacion del 8,8% (R* = 0,088), siendo significativas
todas las variables explicativas utilizadas. Parece explicable, al ver que su influencia
estd méas limitada a los estados de salud 9, 8, y 7, respectivamente (con un coeficiente
beta mayor) y que se produce un incremento de éste en funciéon de la comorbilidad y
niveles de gravedad (Tabla 66).

Tabla 66
Influencia de los estados de salud del CRG, sobre el gasto farmacéutico hospitalario
en el departamento de salud 5 de la CV, en 2013.

Coeficientes. a

Coceficientes no estandarizados Coeficilentesesta
Modelo ndarizados t Significacién
B Error tipico Beta
(Constante) 0,033 0,002 #“or 0
Estado de salud 2 0,045 0,009 0,008 4,959 0
Estado de salud 3 0,06 0,006 0,01 10,849 0
Estado de salud 4 0,096 0,007 0,023 13,067 0
1 Estado de salud 5 0,227 0,005 0,085 4787 0
Estado de salud 6 0,538 0,006 0,13 93413 0
Estado de salud 7 1065 0,01 0,094 55,551 0
Estado de salud 8 2,382 0,028 0,42 84,163 0
Estado de salud 9 3,802 0,033 0,193 14,541 0

a. Variable dependiente: Ln del gasto farmacéutico
hospitalario
B. Coeficiente beta

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

El modelo basado en la morbilidad para explicar el gasto farmacéutico total, tiene un
alto nivel de explicaciéon, con un R? = 0,559, siendo significativas todas las variables
explicativas utilizadas. El coeficiente beta més alto es para los estados de salud 7, 9, 8
y 6, respectivamente y el comportamiento es aumentar a medida que acanza el
estado de salud (Tabla 67).
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Tabla 67
Influencia de los estados de salud del CRG, sobre el gasto farmacéutico total en el
departamento de salud 5 de la CV, en 2013.

Coeficientes. a

Coeficientes no Coceficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Significacion
B Errortip. Beta

(Constante) 1365 0,004 34,894 0|

Estado de salud 2 186 0,017 0,131 110,454 0|
Estado de salud 3 2,084 0,01 0,25 205,541 0
Estado de salud 4 3,605 0,0# 0,32 266,774 0|

1 Estado de salud 5 3,743 0,009 0,528 429,07 0|
Estado de salud 6 5,227 0,01 0,599 493,675 0
Estado de salud 7 6,094 0,035 0,203 172,84 0
Estado de salud 8 5,398 0,052 0,21 103,697 0|
Estado de salud 9 5910 0,061 0,113 96,854 0|

a. Variable dependiente: Ln del gasto farmacéutico total

B. Coeficiente beta

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Para entender el grado de explicacion que aporta de mas el modelo basado en
morbilidad sobre el gasto farmacéutico total vs el ambulatorio, se ha desarrollado el
modelo 3 para el departamento de salud 5, obteniendo un R? = 0,563, siendo todas
las variables explicativas significativas. Asi pues, el modelo calculado para el gasto
farmacéutico ambulatorio aporta un 0,4% mas de explicacidon que el calculado para el
gasto farmacéutico total y un 2,1% més de explicacion que el mismo calculado para la
Qv.



216 | CAPITULO V - Resultados

5.6. DESARROLLO DE UN INDICADOR DE GASTO FARMACEUTICO:
FARMAINDEX (FIX)

Una vez establecido el sistema de case mix basado en la estratificacién de la poblacion
por CRG, se ha desarrollado un indicador de gasto farmacéutico ajustado por morbili-
dad que sirva para monitorizar el gasto en farmacia por parte de los departamentos
de salud, los centros de salud y los propios facultativos de atenciéon primaria.

El indicador disefando, Farmalndex (FIX), se calcula con la expresion siguiente:

FIX i 100
= — %
7@

t

Donde:
P.= Presupuesto previsto durante un periodo de tiempo.
G.= Gasto observado durante ese periodo

Tal y como se ha explicado en el Paso 5 del apartado 5.4, la estimacién del
presupuesto previsto o presupuesto objetivo se calcula multiplicando los pacientes
equivalentes de la unidad de andlisis (facultativo, centro de salud, departamento de
salud) por un coste estandar por paciente equivalente que se establece para ese
periodo. Este es el resultado de dividir el presupuesto objetivo de la CV entre el
numero de pacientes equivalentes de la CV.

En nuestro caso, se establece como objetivo de ahorro para 2013, decrecer un 7%.
Por tanto el presupuesto objetivo serd 1.306.114.114,44 euros.
Presup 2013 =importe2012—(importe 2012*0,07)
=1.397.606557,20-(1.397.606.557,20*0,07)=1.306.114.114,44
Este objetivo de reduccion del 7% se define desde la planificacién farmacéutica en el

ambito de la CV, como el plausible para cumplir con los presupuestos de la
Generalitat Valenciana de 2013.

A partir de este presupuesto podremos calcular el precio estdndar por paciente
estandarizado que para 2013 es

P objetivo_2013
Ppg 2013 = N° PE

p _ 1306.114.114,44 647 €
PE2013 ™ 155158.840,33

En la Tabla 68 se presentan los resultados por departamento de salud (DS), siendo la
interpretacion del FIX:



CAPITULO V -Resultados

217

— FIX = 100%: El importe real es inferior o igual al esperado. Es un resultado
Optimo.
— FIX < 100%: El importe real supera al esperado. Es un resultado no éptimo.

Tabla 68
Resultados del indicador FIX por departamento de salud de la CV, en 2013.

os | " | ook | g | "EYSEN | imvrenr | iioor |

o) @) 3) Presupuesto paciente ) = G)Y(1) paciente =(7)=(4)/(3)

equivalente (6) = (4)/(1)

1 87.481| 2.942.109,27 22.517.964,97 24.766.470,77 257,4 283,11 109,99%
2 266.474 |  8.192.328,52 68.969.612,64 68.962.300,90 258,82 258,8 99,99%
3 181.738| 6.177.167,36 48.039.493,34 51.998.873,76 264,33 286,12 108,24%
4 146.749 |  4.906.269,18 43.605.112,37 41.300.585,97 297,14 281,44 94,72%
5 322.415| 10.227.009,84 88.917.349,60 86.089.996,72 275,79 267,02 96,82%
6 294.208 |  8.977.626,31 73.173.391,68 75.572.780,53 248,71 256,87 103,28%
7 182436 | 6.265.211,57 50.252.062,75 52.740.146,09 275,45 289,09 104,95%
8 48.644 |  1.991.740,36 16.037.151,00 16.766.342,90 329,68 344,67 104,55%
9 340.472 | 11.147.942,27 | 100.348.905,47 93.842.347,83 294,73 275,62 93,52%
10 341.585| 11.154.938,10 98.523.001,12 93.901.466,61 288,43 274,9 95,31%
11 249.263 | 8.132.436,77 67.020.386,26 68.458.272,98 268,87 274,64 102,15%
12 170.612 | 5.553.471,65 50.431.026,64 46.748.614,22 295,59 274,01 92,70%
13 155.193 | 4.713.898,51 41.937.434,08 39.681.238,71 270,23 255,69 94,62%
14 193.267 | 6.850.426,73 60.321.866,26 57.666.357,59 312,12 298,38 95,60%
15 135.055 | 4.799.410,26 41.206.713,62 40.401.041,77 305,11 299,15 98,04%
16 169.961 |  5.407.995,22 43.386.098,21 45.524.032,61 255,27 267,85 104,93%
17 203.089 | 6.533.682,40 53.009.802,31 55.000.021,49 261,02 270,82 103,75%
18 186.376 |  6.251.895,93 54.797.133,99 52.627.849,21 294,01 282,37 96,04%
19 253.702 | 8.252.613,15 66.493.427,15 69.469.752,50 262,09 273,82 104,48%
20 154.898 | 5.103.871,11 39.733.912,52 42.963.913,66 256,52 277,37 108,13%
21 158.165 |  5.170.489,28 41.239.251,49 43.524.667,62 260,74 275,19 105,54%
22 157.588 | 5.318.174,86 45.127.028,87 44.768.101,43 286,36 284,08 99,20%
23 195117 |  6.496.545,23 56.270.978,15 54.687.409,89 288,4 280,28 97,19%
24 149356 |  4.591.586,45 40.434.022,99 38.651.528,67 270,72 258,79 95,59%
v 4.743.844 | 155.158.840,33 | 1.311.793.127,47 | 1.306.114.114,44 99,57%

(1) = Pacientes reales
(2) = Pacientes equivalentes

(3) = Importe real

(4) = Importe por paciente equivalente *(2)
(5) = (3)1)
(6) = (A1)
(7) = 4)/3)

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Como se observa en la Figura 41, la mitad de los departamentos de salud de la CV
cumplen con el objetivo propuesto de reduccion del gasto de farmacia ambulatoria
ajustado a la morbilidad de la poblacién que tiene asignada, para acercarnos a la
situacién media del SNS en 2013.

Destacan en el cumplimiento del FIX, los departamentos de salud 1, 3y 20. En cuanto
a los departamentos con peores resultados, sefalar al 9, 12 y 13. Se observa cémo el
departamento de salud 8, pese a tener el case mix més alto de la CV, es capaz de
cumplir con el objetivo de reduccién del 7% del FIX.

En cuanto a la bondad del indicador FIX, resaltar la mayor capacidad de explicacion y
ajuste a la realidad frente al anterior indicador de gasto farmacéutico ambulatorio
estandarizado utilizado en la CV, en base a poblacidon activa y pensionista. Sirva de
ejemplo el resultado del departamento de salud 13 (Denia), donde histéricamente el
resultado de los indicadores cualitativos de prescripciéon eficiente (como el indice de
genéricos, la utilizacion de las moléculas mas eficientes para cada patologia, etc.) situaba a
este departamento en las peores posiciones de la CV (en cuanto a seleccion menos coste-
efectiva de las terapias por parte de los médicos prescriptores) y en cambio, el indicador de
gasto farmacéutico ambulatorio estandarizado utilizado (activo/pensionista) e incluido en
los acuerdos de gestién, lo situaba entre uno de los mejores departamentos, de forma
incongruente. El indicador FIX estd en mayor consonancia con el resto de indicadores de
eficiencia en la seleccion de moléculas de cada departamento de salud y con la
comorbilidad departamental registrada (Figura 41).

Figura 41
Resultados del indicador FIX por departamento de salud en la CV, basado en el
presupuesto por paciente equivalente de 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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En la Figura 42, se representan las desviaciones entre el importe medio observado
frente al importe medio estimado por el modelo en cada uno de los departamentos
analizados. Los departamentos de salud que quedan por debajo de la linea son los
que utilizan menos recursos o han realizado un menor gasto que el estimado. Por
encima de la recta figuran los departamentos menos eficientes.

Figura 42
Representacion de la desviacion del gasto farmacéutico ambulatorio ajustado a
morbilidad real frente al esperado, por departamento de salud de la CV, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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5.6.1. Resultado del indicador FIX en los cupos de atencion primaria

En la CV, existen 2.741 cupos de atencién primaria. En la Tabla 69 se presenta la
distribucién de cupos segun el nimero de pacientes asignados.

Tabla 69
Distribucion de pacientes en los cupos de atencion primaria de la CV, en 2013.
X = Pacientes reales Numero de cupos
<2 13
2< X =21 0
21< X =100 6
100 < X = 500 68
500 < X < 1000 168
1000 < X < 1376 (P25) 441
1376 (P25) < X < 1657 (P75) 1368
1657 (P75) < X < 2000 638
2000 < X < 2662 39
TOTAL 2741

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de CRCy SIP

Para el andlisis de los resultados del indicador FIX por cupo médico, se suprimen los
cupos con valores extremos (excepcionalmente pequefios o grandes), tomando el 75%
central de la distribucion de médicos basada en el nimero de pacientes reales. Se deja
el 12,5% de los cupos en cada cola de la distribucién, siendo 2.055, el total cupos
analizados. El resultado es una distribucion normal, donde la media es de 1.517 y la
mediana de 1.537 con una desviacién tipica de 138 y el resto de descriptivos se
recogen en la Tabla 70.

Tabla 70
Distribucion de pacientes en los cupos de atencion primaria de la CV, en 2013.
N Vélidos 2055

Perdidos 0

Media 1517
Mediana 1537
Desviacion tipica 138
Varianza 19161
Minimo 1148
Maximo 1747
Percentiles 5 1252
25 1421

50 1537

75 1626

95 1711

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de CRCy SIP
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El resultado del indicador FIX a nivel de cupo médico de atencién primaria en la CV
para el ano 2013, ofrece la siguiente distribucion normal (Figura 43), siendo el
resultado medio obtenido por cupo de 84,30 con una desviacién tipica de 11,56, el
valor minimo obtenido de 43,92 y el méximo de 157,26 (Tabla 71 y Figura 44).

Figura 43
Distribucion del resultado del indicador FIX por cupos médicos de atencidon primaria
de la CV, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de CRC y SIP
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Tabla 71
Estadisticos descriptivos del resultado del indicador FIX por cupos médicos de
atencion primaria de la CV, en 2013.

N Vélidos 2055
Perdidos 0

Media 84,30
Mediana 83,58
Desviacion tipica 11,56
Varianza 133,73
Minimo 43,92
Maximo 157,26
Percentiles 5 67,50
25 76,76

50 83,58

75 90,75

95 104,20

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Figura 44
Diagrama de cajas y bigotes del resultado del indicador FIX por cupos médicos de
atencioén primaria de la CV, en 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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El objetivo establecido para el indicador FIX en el acuerdo de gestiéon sanitaria para
2013, es alcanzar el 100%, con un nivel de tolerancia del 5%. La distribucion de los
resultados por cupos en la CV es: el percentil 5 (67,5), el 25 (76,76), el 50 (83,58), el
75 (90,75), y el 95 (104,20) (Tabla 71).

Cuando se analiza la distribucion del FIX por cupos en el departamento de la CV con
mejor FIX (departamento 1-Vinaroz), se observa una media de 91,43 y el
cumplimento del indicador se alcanza en el percentil 75 (95,81). Si se realiza el mismo
analisis en el departamento con peor resultado del indicador FIX en la CV
(departamento 12-Gandia), se observa una media de 78,4 y sélo se alcanza el objetivo
del FIX por encima del percentil 95 (94,42).

Se ha comparado también la carga de morbilidad (case mix) de distintas poblaciones a
nivel micro, de los 2.055 cupos de pacientes de los médicos de familia, observandose
gue sigue una distribucion normal, con un case mix medio de 37,5 con una
desviacién tipica de 6,02 (Tabla 72).

Tabla 72
Estadisticos descriptivos del resultado del case mix de morbilidad por cupos médicos
de atencion primaria de la CV, en 2013.

N Vélidos 2055
Perdidos 0

Media 37,50
Mediana 37,28
Desviacién tipica 6,02
Varianza 36,27
Minimo 15,12
Maximo 65,08
Percentiles 5 27,94
25 33,45

50 37,28

75 41,22

95 47,77

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Al analizar el resultado del indicador FIX en el 5% de los cupos con mayor case mix de
la CV, vemos que la media de los mismos es de 89,34 con una desviacién tipica de
12,82 y un valor minimo de 43,92 y maximo de 123,90. El cumplimiento del objetivo
se da por debajo del percentil 75 (96,35).

Se encuentran casos de cupos con elevada carga de morbilidad (elevada cifra de
pacientes equivalentes) y buen resultado en el FIX del facultativo responsable y cupos
gue pese a tener menor carga de morbilidad, el FIX del médico presenta un valor bajo.



224 | CAPITULOV - Resultados

El case-mix de morbilidad, también puede ser Util en el dmbito de la planificacion
sanitaria, para redimensionar los cupos de medicina de familia y equilibrar los mismos,
por carga de enfermedad de los pacientes asignados.
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5.7. DISENAR UNA HERRAMIENTA INFORMATICA INTEGRADA EN LA
HISTORIA CLiNICA ELECTRONICA (HCE) PARA LA GESTION MACRO,
MESO Y MICRO DEL GASTO FARMACEUTICO AJUSTADO A
MORBILIDAD Y RIESGO CLINICO: HERRAMIENTA SCP-CV

Una vez conocido el comportamiento del gasto farmacéutico ambulatorio y la
posibilidad de predecir su comportamiento en base al presupuesto farmacéutico
establecido, en aras de poder implementar medidas correctivas, es necesario, dotar a
los directivos y clinicos de una herramienta que permita fijar el Farmalndex a nivel de
la CV, departamentos de salud y cupos, para poder incorporarlo como un indicador
clave en el marco de los acuerdos de gestién departamentales, a nivel macro, meso y
micro.

El objetivo es una vez clasificada a toda la poblacién de la CV, en funcién de su
morbilidad y riesgo clinico, ofrecer esta informacién estructurada a los profesionales y
gestores sanitarios a través de una herramienta informéatica que esté integrada en la
historia clinica electrénica (SCP-cv), para que puedan incorporar e implementar la
gestién clinica en su actividad diaria.

El disefio y la funcionalidad de la herramienta SCP-cv, se detalla a continuacion.
1. PANEL CRG

Desde la pestafia “Panel CRG" (Figura 45), el usuario puede visualizar datos agregados
segun su ambito de gestion. En la cabecera superior elige el &mbito de visualizacion
gue quiere consultar, determinando por el perfil de acceso de seguridad dado de alta
en el sistema de informacién ambulatoria. El dmbito puede ser de toda la CV,
departamento de salud, centro de salud o cupo/servicio médico.

En esta misma cabecera se dispone de un indicador grafico de la evolucién anual del
Farmaindex (FIX), con una escala de colores en funcién del nivel de cumplimiento,
para que el médico / gerente / servicios centrales de CS, pueda seguir la evolucion del
mismo de una forma dindmica, en funcién de los objetivos anuales fijados segun el
presupuesto de farmacia asignado de forma prospectiva y las estrategias de actuacion
planificadas a nivel macro, meso y micro.

En el apartado “Gestion por CRG" el médico puede consultar todos sus pacientes
clasificados en cada estado de salud y nivel de gravedad, su importe farmacéutico
ambulatorio por estado de salud y la desviacidon del mismo respecto al importe
esperado por estado de salud. Igualmente, tiene el porcentaje para conocer la
distribucién en cada estado de complejidad clinica y “explorar” hasta los 1083 grupos
de CRG de su cupo.

También dispone del importe medio mensual y acumulado real, esperado y su
desviacién por cada estado de salud.

Apoyando esta informacién, dispone de graficos representativos, como la piramide
poblacional por estados de salud y su distribucién por sexo, como un diagrama de



226 | CAPITULOV - Resultados

barras de la evolucidn mensual del gasto farmacéutico ajustado por morbilidad

esperado y observado.

Pantalla de la herramienta SCP-cv para la visualizacion de datos globales segun nivel

Figura 45
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2. PACIENTES

La pestafa “Pacientes” (Figura 46) permite la gestiéon de los mismos, mediante
busqueda activa nominativa (a través de la buUsqueda de un paciente concreto) o a
través de la busqueda pasiva segln la priorizacion de actuacién que ofrece la
herramienta mediante un listado de pacientes con la clasificacion segin morbilidad, la
edad, el sexo, el régimen de farmacia, el ndmero de contactos ambulatorios,
contactos hospitalarios, su importe farmacéutico ambulatorio y la desviacidn respecto
al importe esperado (Figura 46). En cada fila, donde aparece el resumen del paciente,
aparece una sefalizacion de alerta en colores (rojo, naranja y verde), en funcion de la
priorizacién de accién de los pacientes.

La priorizacién de accién de los pacientes que ofrece la herramienta de forma
proactiva, sirve para identificar los pacientes con mayor desviacién en el gasto
farmacéutico ajustado a morbilidad (para su mismo nivel de CRG) con respecto a la
mediana de la CV y que son susceptibles de revisar.

La prioridad de accidn se obtiene como el producto entre la desviacién econémica y la
desviacién estadistica de la enfermedad (expresion 1):

Prioridad de accién = A econdmica en euros (1) = A estadistica de la enfermedad (1)

Se considerd como desviacién econémica (2), la desviacién del importe medio con
respecto a la mediana (cuartil 2 (Q2)) de su grupo CRG. Es decir:

A econémica en euros = Desviacién Econdmica = Gasto—Q2 (2)

Mientras que la desviacién estadistica se definié mediante la expresién (3):

A estadistica de la enfermedad = Desviacion Estadistica = (Gasto—Q2) / (Q3-Q1) (3)

Donde:

Gasto: Gasto farmacéutico ambulatorio calculado de cada paciente en el
ultimo mes

Q2: Mediana del grupo CRG al que pertenece el paciente.
Q7 y Q3: primer y tercer cuartil del grupo CRG, respectivamente.

(Q7 — Q3): representa la anchura caracteristica de la distribucién del gasto de
cada grupo CRG. Corresponderia la lo valores centrales de la distribucion, que
se entienden, como los mas comunes.

Por tanto, la prioridad viene dada por la expresién (2)

Prioridad de accién = (Gasto-Q2) * [(Gasto—Q2) / (Q3-Q1)] = (Gasto—Q2)? / (Q3-Q1) (4)

Si se ordenan a todos los pacientes asignados al médico en funcién de su prioridad de
accién, el 1% de pacientes con mayor prioridad se identificardn con la alerta roja
(prioridad alta), el siguiente 2% con la naranja (prioridad media) y el siguiente 4% con
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la amarillos (prioridad baja). En total se identificard con el sistema de alerta el 7% del
total de pacientes asignados.

Figura 46
Pantalla de la herramienta SCP-cv, para la gestion de los pacientes seleccionados.
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Una vez se selecciona un paciente con mayor desviaciéon del gasto farmacéutico
ambulatorio ajustado a morbilidad para proceder a su revisién y gestion, se pasa a
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una pantalla (Figura 47) donde el usuario, ademas de disponer de toda la clasificacion CRG
de ese paciente concreto (estado CRG, ACRG3, ACRG2, ACRG1, todas sus EDC y PCD),
dispone de la informacidn clinica-asistencial de ese paciente que se ha utilizado como
base de entrada para el agrupador (es decir, su contribucién al CMDUP de la CV):
diagndsticos generados en la atencidn ambulatoria, fechas de contactos en atencion
primaria y especializada ambulatoria, fechas de los contactos, ingresos hospitalarios
programados y urgentes, fechas de los mismos, urgencias, etc. (Figura 47).

Por otro lado, se muestran los diagnésticos para los cuales hay tratamientos asociados
y se identifica con un sistema de alerta, aquellos que estdn generando la desviacién en
el importe farmacéutico ambulatorio del paciente (Figura 47). El sistema de alerta se
activa en rojo, en aquellos diagndsticos donde existe un importe de un farmaco
dispensado con un 50% superior al importe medio para ese para diagnostico-
tratamiento, en pacientes con el mismo estado de salud y gravedad (CRG).

Asi mismo, una vez identificado el diagndstico/s que genera/n la desviacién, se puede
consultar el apartado “tratamientos ambulatorios” con el resumen de historial
farmacoterapéutico, para analizar la medicacién ligada al diagndstico o saltar a la
propia HCE del paciente. El usuario puede consultar, para dicho paciente los
tratamientos concretos que estdn generando la desviacién y realizar cualquier
modificacion si lo considera oportuno.

También puede consultar el historial de ingresos hospitalarios y contactos
ambulatorios totales y por patologia/procedimiento del paciente, asi como
completarlo con la informacién de la aplicacién de PRM, con el fin de conocer, revisar
y gestionar, aspectos de sequridad de los medicamentos que puedan estar influyendo
en el nimero y tipo de contactos del paciente con el sistema sanitario.

Otro aspecto importante es que si la desviacion del gasto farmacéutico se debe a un
infra registro de diagndsticos del paciente, desde la HCE, puede ajustarse los mismos
de forma directa, contribuyendo a la mejora de cuantitativa y cualitativa de la base de
datos sanitaria poblacional de la CV.

Una vez revisado el paciente, existe una utilidad para escribir el resultado de la revision
en la propia herramienta.



230 | CAPITULOV - Resultados

Figura 47
Pantalla de la herramienta SCP-cv, con la informacion clinica y de gasto farmacéutico
del paciente seleccionado.
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3. GESTION DE ENFERMEDADES

Se tiene fijado el objetivo de permitir al usuario obtener listados de pacientes en

funcién de las diferentes EDC y PCD, sumando o

combinando patologias, para poder

hacer la revision de pacientes por patologias e incluir variables clinicas y analiticas para
medir eficiencia a partir de resultados en salud medidos en practica clinica habitual.
Esta funcionalidad se activard cuando se obtengan los resultados de las diferentes

lineas de investigacion abiertas.
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En este apartado se comentardn los aspectos mas relevantes de esta investigacion de
acuerdo a las investigaciones existentes relacionadas y a la fiabilidad del sistema de
clasificaciéon de pacientes utilizado (CRG), las limitaciones en el desarrollo de la misma
y la implicacion de los resultados para la politica y gestién sanitaria y farmacéutica, asf
como para la practica clinica.

La discusién de los resultados se centra en tres aspectos principales:

1. La fiabilidad del sistema de estratificacion de pacientes.

2. la capacidad predictiva del modelo desarrollado.

3. La utilidad practica del modelo predictivo obtenido y capacidad del indicador
FIX para predecir el gasto farmacéutico ajustado a morbilidad de acuerdo a
un presupuesto de farmacia asignado.
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6.1. FIABILIDAD DEL SISTEMA DE ESTRATIFICACION DE PACIENTES

La fiabilidad de los CRG con respecto a la correcta estratificaciéon del paciente depende
de la inclusiéon adecuada de los diagnésticos en la HCE. Uno de los indicadores para la
evaluacién y monitorizacion de esta, es el porcentaje poblacional de pacientes sanos,
usuarios y los no usuarios. Los resultados presentados en esta investigacién han
mejorado mucho con respecto a las estratificaciones realizadas a través de los CRG en
el periodo de prueba y los publicados por otros autores en nuestro dmbito. Las
deficiencias en la codificacién inicial (2010) identificaba al grupo de sanos en un 68%
de la poblaciéon valenciana, mientras que con la codificacion actual en 2013 (tras
implantar herramientas de codificacion en la HCE), en un 50,28%, ajustandose mas a
la situacion real (34% de usuarios sanos y 16% no usuarios). Otros autores como
(Inoriza et al., 2009) con datos de 2002-2005 y una poblacion de estudio de 120.00
individuos, identificaban 74,96% de sanos en 2002, 73,39% en 2003, 70,77% en
2004 y 67,25% en 2005; (Garcia-Goni and Ibern, 2008b) con datos de 2002-2003 y
una poblacién de estudio de 87.691 individuos identificaban 72,73% de sanos en su
estudio; finalmente, (Orueta et al.,, 2012) sobre una poblacion de 1.964.337
ciudadanos vascos en 2006-2007, detectaron un 70% de la poblaciéon con estado de
salud “sanos”.

Para conocer la implantacion y grado de codificacién de los sistemas de informacion
sanitaria locales, es de gran utilidad, monitorizar la prevalencia de las principales
enfermedades crénicas. En la CV las prevalencias en Abucasis de las principales
enfermedades crénicas ha ido ascendiendo a medida que se implantaban medidas
para mejorar la codificacién, obteniendo a diciembre de 2013: para la diabetes
9,12%, hipertensién 19%, dislipemia 18%, osteoartrosis 13,4%, osteoporosis 3,9%,
trastornos de ansiedad 17,67% vy trastornos depresivos 4,56%, EPOC 0,34% con
cédigos especificos y 3% (si asociamos el consumo de farmacos especificos a cddigos
inespecificos de patologia respiratoria) y asma 5,50% en adultos y 9,37% en pediatria.
Se observa un buen nivel de codificacion de las patologias cronicas mas prevalentes a
excepcién de la EPOC. Si bien es una patologia en la que en todos los estudios de
prevalencias nacionales se observa un infradiagnéstico e infraregistro (Soriano et al.,
2010).
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6.2. CAPACIDAD PREDICTIVA DEL MODELO DESARROLLADO

En cuanto a la capacidad predictiva del modelo obtenido en esta investigacion para la
asignacion de presupuestos predictivos en farmacia ambulatoria basada en la
estratificacion de la poblacion por grupos de riesgo sobre la base de los CRG, si se
compara con los resultados obtenidos con otros modelos descritos en la bibliografia,
se alcanza el mismo nivel de explicacién en términos de coeficiente de determinacién
(R?) y significacia (t-student) que la que la méaxima obtenida en otros paises y un nivel
mas alto de explicacion que las publicadas en Espafa (R* = 0,562 con el modelo
basado en la edad, sexo y estados de salud de los CRG y R? = 0,596 con el modelo
basado en la edad, sexo, estados de salud y nivel de gravedad de los CRG). Ademas
estos niveles de explicacidon se obtienen con un modelo basado exclusivamente en
diagnosticos.

Los modelos para explicar el gasto farmacéutico basados en el ajuste de riesgo sobre
condiciones cronicas a través de las prescripciones (cédigos ATC) de las patologias
crénicas mas relevantes siempre que su medicacién sea especifica de ellas, como se
observa en los estudios de (Lamers and van Vliet, 2004) y (Vivas et al., 2011),
alcanzan un alto poder explicativo (R* = 0,57), pero a diferencia de los modelos
basados en diagndsticos, no aportan una informacion clinica especifica y facilmente
comprensible por los profesionales sanitarios, teniendo el inconveniente de no ser tan
utiles para su aplicacion en el uso clinico.

Varios trabajos revisados utilizan los ACG para explicar el gasto farmacéutico: uno
realizado en Canad4, dos en Espafia (Baix Llobregat, Barcelona y Aragdn) y un tercero
en Taiwan.

El estudio canadiense toma como base el consumo farmacéutico de una poblacién de
3,9 millones de residentes en el estado de Bristish Columbia registrados en un plan de
cobertura universal durante 2004 y 2005. Los outcomes medidos fueron el gasto
farmacéutico total, el uso de algun farmaco y el use de 4 farmacos o mas de
diferentes categorias terapéuticas. El coeficiente de correlaciéon para medir el poder
predictivo del modelo desarrollado para explicar el gasto farmacéutico basado en los
ACG alcanzé6 el 0,26, superando al obtenido cuando se consideraban las variables
edad y sexo e indice de Charlson de comorbilidad (0,14) (Hanley et al., 2010). En este
estudio se utiliza el sistema de case mix propio de agrupador ACG, a diferencia de la
investigacién desarrollada, donde se utiliza los CRG, pero los pesos del sistema de case
mix propuesto derivan de los calculos propios.

En el estudio realizado en Espafa (Barcelona) (Aguado et al., 2008) se analizan datos
de consumo farmacéutico de pacientes asignados a cinco centros de atencién
primaria con una poblacién de estudio de 65.630 pacientes durante 2005. Los
pacientes se dividieron en dos grupos: adultos y pediatricos. La varianza explicada
para el gasto farmacéutico basado en ACG de este estudio fue de 0,29 en adultos y
0,21 en pacientes de pediatria.

El estudio realizado sobre una muestra de 164.562 pacientes adscritos al Taiwan's
National Health Insurance, ademas de estudiar el gasto farmacéutico anual por
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paciente, evalla la capacidad explicativa del sistema ACG para explicar consumos por
EDC especificos, obteniendo resultados poco concluyentes. En este estudio se
utilizaron modelos de regresién logistica para valorar la capacidad predictiva respecto
algunas patologias.cronicas y pacientes de alto consumo (Chang et al., 2010).

También en Taiwan en el ano 2006 sobre una poblacién de 793.239 habitantes,
utilizaron los Rx-defined Morbidity Groups (Rx-MG) que combina el uso de
medicamentos para indicar la morbilidad dentro del sistema case mix ACG. Los
resultados demuestran que este sistema junto con la edad y el género, tienen un
poder predictivo del 0,618 frente al 0,411 que se obtiene con el uso de los ACGs (Kuo
and Lai, 2010).

Por ultimo, otro estudio sobre ACG en Espafia (Aragdén) en 2006 — 2007, con una
poblacion de 84.152 pacientes, desarrollé un modelo predictivo del gasto en farmacia
a través de los ACG, basados en diagndsticos y medicamentos, obteniéndose a través
del modelo con mayor explicacion (modelo mixtoDxRx-PMs) alcanza un nivel de
varianza explicada (R?) de 42.6 % (Calderon-Larranaga et al., 2010).

En el 2005, Zhao y colaboradores, examinaron dos modelos de agrupacion
ampliamente utilizados y desarrollados por DxCG, Inc. (Boston, MA): RxGroups y
DCG/HCC model; el primero obtenido, ademas de a partir de las prescripciones y el
segundo, a partir de los diagnoésticos, para una poblacién de mas de un millén de
personas procedentes de una aseguradora en el afio 1997 y poder predecir los costes
futuros en los afios 1998 y 1999. Demostraron que los modelos que predecian los
costes de farmacia tenian mayor poder explicativo que los que predecian otros costes
médicos (R? = 0,493 frente a 0,124). Ademds, los modelos basados en farmacos
predecian los costes futuros de farmacia mejor que los modelos basados en el
diagnéstico (R? = 0,482 frente a 0,243) (Zhao et al., 2005).

En 2007, Robst desarrolla una variante para la gestion del gasto farmacéutico de los
centros de Medicare y Medicaid en EE.UU (Robst et al., 2007), el modelo CMS-RxHCC,
que combina diagndsticos y prescripciones para para predecir los costes
farmacéuticos, como recomiendan las conclusiones de Zhao, obteniendo un R? =
55%. En cualquier caso, el modelo desarrollado en esta investigacién utilizando los
ACRG3 basados exclusivamente en diagndsticos, alcanza un porcentaje de explicacién
superior a los modelos anteriores.

En Espafa, Garcia Gofi y colaboradores, estudiaron el poder predictivo de los CRG
para estimar el gasto farmacéutico futuro, con las bases de datos de una poblacién de
Cataluna perteneciente a los afos 2002 y 2003, estos autores estimaron que el gasto
farmacéutico con las especificaciones de varios modelos y los CRG como ajustadores
de riesgo, proporcionan un alto poder predictivo comparable con otras estimaciones
de los gastos en medicamentos recogidos en la literatura (R* = 42,75%) (Garcia-Goni
and Ibern, 2008a, Garcia-Goni et al., 2009).

En el afio 2005 en Canad4, Berlinguet y sus colaboradores, publican los resultados
obtenidos al realizar una comparacién con los tres principales sistemas de ajuste de
riesgo basados en diagnésticos (ACG, DCG y CRG) para la explicacién del gasto
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sanitario. Las conclusiones del anélisis fueron que los tres agrupadores eran buenos y
Utiles para su uso en Canada. Atendiendo a los resultados y a su evaluacion por
clinicos y evaluadores se establecié una puntuacion para tres aspectos, que resulté por
orden de mejor a peor puntuacién: en relaciéon a la relevancia clinica (CRG, DCG-HCC,
ADG-ACG), a la prediccion de recursos (DCG-HCC y CRG, ADG/ACG) y a la
conveniencia de la asignacién de los pesos establecidos (transparencia y facilidad de
calculo) (CRG, DCG-HCC y ADG/ACG) (Berlinguet, 2005).

En otro estudio en Espafia (Pais Vasco), comparando estos tres modelos, del modelo
de regresié logistica resulto que los coeficientes de determinacién oscilaban entre
0,18 y 0,21 para los modelos basados en diagnosticos, y entre 0,17 y 0,18 para los
basados en prescripcidon. En los modelos que combinaban ambos, los valores se
situaban entre 0,21 y 0,24. El drea observada bajo la curva de ROC estaba entre 0,78
y 0,86 (identificando a los pacientes con un coste superior al percentil 95) y entre 0,83
y 0,90 para el percentil 99. Los valores de los modelos DCG-HCC son ligeramente
superiores y los del CRG son més bajos pese a que la informacién de prescripciéon no
pudo ser utilizada posteriormente. Al afadir la informacién adicional de costes, las
diferencias entre los tres sistemas disminuian notablemente (Orueta et al., 2013).

Como resumen, con el objetivo de realizar un ajuste del gasto poblacional, diversos
autores utilizan caracteristicas demogréficas, como la edad y el sexo, asi como la
interaccion entre ambas, encontrandose Unicamente un poder explicativo del 10%.
Los estudios que incluyen la condicion de enfermedades crénicas (a través de
diagnésticos, medicamentos o ambos) avanzan en el ajuste hasta alcanzar un 60%,
utilizando distintos sistemas de ajuste de riesgo (ACG-PM, DCG-HCC, CRG).

El modelo desarrollado en esta investigacion de ajuste del gasto en farmacia
ambulatoria utilizando el sistema de ajuste de riesgo CRG aunque estd basado
exclusivamente en diagndsticos, alcanza un alto nivel de explicacién (R? = 56,2% con
el modelo basado en la edad, sexo y estados de salud de los CRG y R?> = 59,6% con el
modelo basado en la edad, sexo, estados de salud y nivel de gravedad de los CRG). La
explicacion se basa en el alto nivel de implantacién de los sistemas de informacién
sanitaria ambulatoria en la CV, asi como en el nivel y la calidad de la codificacién de
las patologias méas prevalentes de forma global, fruto de las estrategias corporativas
de implantaciéon de herramientas en la HCE para facilitar la codificacion por parte de
los facultativos y de las politicas farmacéuticas en cuanto a obligatoriedad de incluir el
diagnéstico en la prescripcion electronica (condiciona un alto nivel de codificacién) y
el mantenimiento de las bases de datos CIE —ATC del modulo de prescripcion
(condiciona una mejora progresiva en la calidad de la codificacién).

Mucha de la investigacién en este campo, se ajusta en estudios basados en RWD,
atendiendo de diferentes disefios y fuentes de datos, lo que puede llevar a
inconsistencias en la comunicacion, la interpretacién de sus resultados y dificulta la
comparabilidad. Por otro lado, aportan valiosa informacién sobre la practica clinica
real. (Garcia Lopez, 2014)
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6.2.1. Aplicacion del modelo de ajuste del gasto en farmacia desarrollado,
en pediatria

Una de las debilidades del modelo desarrollado en esta investigacion es que no es util
para pediatria. El modelo explicativo del gasto asumiendo como Unica variable la
edad, alcanza una R* = 0,265. Cuando desarrollamos el modelo basado
exclusivamente en ACRG3 (9 estados de salud del CRG) en la poblacidon mayor de 14
anos, se obtiene una R* = 0,562. Cuando se desarrolla el mismo modelo para la
poblacion menor de 15 afos, el poder explicativo disminuye considerablemente (R? =
0,155). Como el objetivo de la investigacion es poder asignar el presupuesto de
prediccion con un nivel objetivo de los gastos para los diferentes departamentos de
salud y médicos de los centros de salud de atencién primaria, hay que sefalar que el
modelo general, no sirve para la poblacidon de menores de 14 afios y por lo tanto no
lo deberiamos aplicar a los médicos pediatras.

Comparando con otros resultados publicados, también ocurre en el con la utilizacién
del sistema ACG, segun lo indicado por Aguado y sus colaboradores. En su estudio,
en el andlisis de variables de forma individualizada, la proporciéon de varianza
explicada (R?) para el gasto farmacéutico en poblacién adulta fue: 0,31 con la variable
edad, 0,01 para el género, 0,03 para los médicos y 0,39 para los ACG; en la poblacion
pediatrica la R* que se obtuvo fue: 0,04 para la edad, O para el género, 0,33 para los
pediatras y 0,19 para la variables ACG (Aguado et al., 2008).

En 2004, Neff y colaboradores en 2004, realizaron un anélisis sobre la distribucién de
los costes médicos por estado de salud y gravedad a través de los CRG en menores de
pacientes menores de 18 afos. El 85% de la poblacién era sana y en un 10% aparecia
algun tipo de enfermedad crénica, sobre los que recafa el 50% del gasto sanitario
total. El gasto dentro de esos estados de salud diferian mucho del comportamiento en
el estado de salud sanos y también, para cada categoria de gasto (atencién primaria,
ingreso hospitalario, farmacia, etc.). En el gasto farmacéutico también se reflejaba
esta diferencia y ademas, globalmente, para el conjunto del gasto sanitario de la
poblacién menor de 18 afios, representaba una pequefa proporcion sobre el gasto
sanitario total (un 8,2% del mismo). Concluyeron que el gasto en farmacia en
pediatria era un porcentaje bajo respeto al sanitario total en todos los estados de
salud y deberia hacerse seguimiento y andlisis posteriores en esta poblacién, para
observar, con la tendencia creciente de inclusion de medicamentos en el mercado,
cdmo se comportaba sobre el gasto sanitario total a lo largo del tiempo (Neff et al.,
2004).

6.2.2. Aplicacion del modelo de ajuste desarrollado para la explicacion del
gasto farmacéutico hospitalario

De la aplicacion del modelo de ajuste para explicar el gasto en farmacia hospitalaria
ajustado a morbilidad a través de los CRG para el 85% del gasto hospitalario
computado de un departamento de salud, considerando las variables explicativas:
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edad, el sexo, y los 9 estados de salud del CRG, se obtiene un R?> = 0,087. Cuando
consideramos el gasto farmacéutico total (gasto de receta médica y hospitalario) el
R? = 0,559. El modelo desarrollado utilizando las variables de edad, sexo y estados de
salud del CRG, obtiene la mayor explicacién para el gasto farmacéutico ambulatorio
de receta médica (R* = 0,562), sequido del gasto farmacéutico total (R> = 55,9%) y
del hospitalario (R* = 8,7%), donde alcanza un bajo nivel de explicacién, no siendo
recomendable su uso de forma aislada.El uso del modelo de gasto farmacéutico total
en un area de salud, seria de gran utilidad por el grado de explicacién obtenido y por
su interpretabilidad y entendimiento para la planificaciéon farmacéutica integral y su
ejecucién en el dmbito de la gestién clinica.

6.2.3. Comparacion de los resultados CRG incluyendo los codigos ATC

En 2013, se utilizd una muestra de 431.584 sujetos en la CV para comparar la
estratificaciéon de la poblaciéon con diagnosticos (version v.1.6 del agrupador CRG) y
con diagnésticos mas medicamentos (version v.1.9 del agrupador CRG).

Se reflejé una mejora en la estratificacion de la poblacién con una caida del 6.35%
(27.399 pacientes) en la poblacién sana y un aumento del 5.88% (25.375 pacientes)
en el estado 6 (enfermedad significativa crénica en multiples sistemas). Decrecieron,
aunque casi imperceptiblemente, los estados de salud 2, 3 y 4 y aumentaron, aunque
casi imperceptiblemente, los estados de salud 5, 7, 8 y 9. Por lo general, con la
inclusién de los codigos ATC (version v.1.9) y para un mismo estado de salud, hay una
ligera transferencia de pacientes hacia un nivel de gravedad mayor.

Por otro lado, la implantacion e inclusién del indicador FIX en 2013 en los acuerdos
de gestion, mejord la codificacion de forma importamente en las HCE en un solo afo.
Asi la estratificacion encontrada entre el afo 2013 a través del CRG v.1.6 (sélo
diagnésticos), fue més parecida a la conseguida en 2012 con la inclusién de los
cédigos ATC (v.1.9).

La variacion en la codificacion en el &mbito ambulatorio es bésica para el resultado de
la estratificacién final. Asi, al incorporar el indicador resultado de esta investigacién en
el acuerdo de gestién de 2013, los médicos de atencién primaria han realizado un
esfuerzo importante en la codificacion de la morbilidad de sus pacientes,
produciéndose cambio en el estado de salud 1 (sanos), de un 57,23% en 2012 a un
50,28% en 2013. El mayor porcentaje de crecimiento se da en el estado de salud 5 (se
pasa de un 14,29% a un 16,59%), seguido del estado 3 (de 9,49% a 11,4%), del
estado 4 (de un 3,31% a un 5,15%), y del estado 6 (se pasa de un 9,16% en 2012 a
un 10,87% en 2013).

La disminucién de pacientes en el estado de salud 2 y 8 del afio 12 al 13, se debe a la
propia tipologia de paciente de estos subgrupos (pacientes con enfermedad aguda
significativa, donde se resuelve la patologia o se cronifica pasando a otro estado de
salud y pacientes oncologicos que en la mayoria de los casos fallecen, aunque
también pueden cronificar y pasar a otro estado).
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En definitiva, los modelos que utilizan exclusivamente diagndsticos pueden ser tan
buenos como los que utilizan medicamentos. La clave estd en alcanzar un nivel de
codificacion vélido en los sistemas de informacion sanitaria, tanto cualitativa como
cuantitativamente. El paso clave, es validar este aspecto antes de implantar uno u otro
modelo en un &rea de salud. El modelo basado en diagnésticos, siempre aportara
mayor informacion clinica si se pretende una aplicacién micro de los resultados en
investigacion.
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6.3. LA UTILIDAD PRACTICA DEL MODELO PREDICTIVO OBTENIDO Y
CAPACIDAD DEL INDICADOR FIX PARA PREDECIR EL GASTO
FARMACEUTICO AJUSTADO A MORBILIDAD DE ACUERDO A UN
PRESUPUESTO DE FARMACIA ASIGNADO.

En cuanto a la utilidad practica del modelo predictivo obtenido y del indicador FIX
desarrollado, dada sus caracteristicas, permite facilitar su uso. Estas condiciones son:
a) las variables predictoras de morbilidad, los contactos o ingresos previos y los datos
de consumo e importe de farmacia ambulatoria del afo previo a nivel individualizado,
pueden estar disponibles en tiempo suficiente para su actualizacion y aplicacion del
modelo en el afo en curso y la agrupacién se realiza en terminologia clinica
comprensible para los profesionales sanitarios (a diferencia de los modelos basados en
cédigos ATC o con variables demograficas).

No obstante, el nivel y la calidad de los registros viene condicionada por el nivel de
desarrollo e implantacién de los sistemas de informacién sanitaria que existe en cada
regién. Las politicas farmacéuticas en el marco del uso racional del medicamento
desarrolladas a nivel local, pueden modificar de forma importante el patrén de
prescripcién y con ello, la intensidad de uso (prescripcidon) de medicamentos, dos
aspectos esenciales para la aplicabilidad del modelo.

En diferentes CC.AA de Espafa donde se han utilizado los CRG; Unicamente
comparéandola poblacion en el estado 7 (sanos), aparece gran variabilidad, incluso
dentro de una misma regiéon, a medida que pasa el tiempo: en Palamos (Catalufa) de
2002 a 2005 encontramos que la poblacién clasificada como sana pasa de un
74,96% en 2002, a 73,39% en 2003, 70,77% en 2004 y 67,25% en 2005 (Inoriza et
al., 2009). En 4reas como Castilla la Mancha, con un uso mas reciente y menos
extendido de los CRG, que Catalufa o la CV, el nivel de sanos representa al 84,21% de
la poblacién (Castilla la Mancha, 2008)*®. En la CV, en 2010, la poblacién sana
representaba el 68% y en 2013 el 50,28%. En nuestra serie, el nivel de implantacion
de estrategias en poitica farmacéutica y herramientas en la HCE han sido la clave para
incrementar y mejorar la codificacién por los médicos en la atencién ambulatoria en
estos cinco ultimos afios.

Asi mismo, la construccion de la base de datos para nutrir al agrupador, es un
proceso clave en el resultado de la estratificaciéon de pacientes. En la CV para la
aplicacion de los CRG, se desarrollé un largo proceso de analisis de 2007 a 2009,
obteniéndose para la misma poblacién de 2013 tres modelos diferentes, donde la
poblacién sana resultante representaba un 28,83%, un 40,92% o un 50,28% en
funciéon del campo de la HCE que utilizdramos para su inclusién. Por ello, es
importante que en el analisis de los datos aplicando el resultado de la estratificacion,
sea el proceso de construcciéon del CMDUP el paso mas costoso y riguroso a realizar,
con independencia del agrupador que se vaya a utilizar.

% Fuente: Servicio de Salud de Castilla La Mancha. SESCAM. Castilla la Mancha. 2008.
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Es necesario de calcular y utilizar los pesos propios con independencia del agrupador
utilizado. Para la asignacion de presupuestos predictivos en la herramienta corporativa
SCP-CV de gestion del gasto farmacéutico ajustado a morbilidad en la CV, se utiliza la
estratificacion de la poblacion en grupos de riesgo sobre la base de los CRG, pero con
los propios pesos obtenidos para cada estado de salud del CRG; dado que tanto la
atencion sanitaria como el consumo farmacéutico utilizado en el modelo, es el
derivado de la estructura sanitaria de la CS.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Entre las limitaciones del estudio en el aspecto metodoldgico, trasladar que el la
asistencia previa y el gasto asociado a cada paciente corresponde a la situacién real de
la organizacién sanitaria de la CV. Ademaés el gasto farmacéutico estd sujeto a la
practica de prescripcion de los médicos de la CS y a la politica farmacéutica local, por
lo que puede ser diferente a otra organizaciéon (Inoriza et al., 2009). Es necesario,
validar y calibrar el modelo con datos propios (validez externa).

Cabe sefalar otra limitacion en la fase de andlisis. Al existir un 27,36% de los
pacientes de la poblacién estudiada con atencién médica en el SNS y con gasto
farmacéutico 0, ha sido necesario afadir de forma ficticia un euro al importe de cada
paciente, de forma que al transformar el importe en términos logaritmicos a euros, los
pacientes con importe 0, no quedaran excluidos del andlisis por presentar un valor
igual a -0 (menos infinito).

Los pacientes con médico asignado en el SNS y gasto farmacéutico 0 (n =
1.297.752), no necesariamente no tienen consumo de medicamentos; la poblacién
adscrita a convenios con mutualidades en su modalidad publica, la poblacién sin
cobertura adherida al Convenio Especial y la adherida a la Mutualidad de la
Administracién de Asistencia Privada (MUPAL), puede tener médico asignado y la
prestacion farmacéutica estar cubierta por la correspondiente mutualidad/convenio,
no existiendo registro del consumo en los ficheros de dispensacién farmacéutica del
SNS (n= 166.469).

La distribucién observada de esta poblacién con gasto 0 en el CRG, distinta al estado
sano (n = 1.144.801) es de: 17.552 pacientes en el estado 2, 71.309 pacientes en el
estado 3, 7.055 pacientes en el estado 4, 50.118 pacientes en el estado, 5.743
pacientes en el estado 6, 199 pacientes en el estado 7, 590 pacientes en el estado 8 'y
985 pacientes en el estado 9.

En cuanto a las fuentes de informacién, sefalar que otra limitacion encontrada en la
fase de andlisis, fue la aparicién de un consumo farmacéutico (2.126.000 euros)
ligado a poblacién perteneciente al ACRG3 11 (no usuarios del sistema). Se desarrollo
un analisis exhaustivo sobre el pacikey de estos pacientes (508.057), identificAndose
alguin tipo de consumo sélo en 45.585 de ellos. Se verificd con los responsables de la
CS que eran pacientes que realmente, estos pacientes si tenian un CRG asignado y que
por un error del proceso informatico de la carga no aparecieron en el CRG de 2013.
Para tratar de descartar algun tipo de sesgo, se comprobd su distribucion y
correspondencia en los diferentes estados y niveles de gravedad en el CRG a julio de
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2014, verificando que el 86,9% de ellos correspondia al estado de salud 1 (sanos),
3,52% al estado 2, 4,87% al estado 3, 0,54% al estado 4, 3,54% al estado 5, 0,49 al
estado 6, 003 al estado 7, 0,07 al estado 8 y 0,05 al estado 9.

Por Ultimo, en cuanto al término de gasto farmacéutico ambulatorio utilizado en toda
la investigacién, siguiendo la definicion académica, no es tal; sino el importe
farmacéutico valorado segun PVP. Se ha utilizado éste, por considerase que era el
idoneo para tratar de conocer el impacto de la morbilidad poblacional y el riesgo
clinico de los pacientes sobre el gasto farmacéutico ambulatorio con independencia
de la modalidad de aseguramiento y renta del ciudadano. Ademas, en el afio 2012,
entré en vigor el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones, donde se modificaban las condiciones de aportacion
farmacéutica de los espafioles, no habiendo sido posible interpretar la verificacién del
modelo obtenido en 2012 con los datos de 2013, si hubiéramos utilizado el gasto
farmacéutico en vez del importe. En Septiembre de 2012, entra en vigor el RD
16/2012 que afecta a la no financiacidon de aproximadamente el 8% de las recetas
prescritas, siendo éste otro elemento que podria distorsionar la comparativa. Asi pues,
estas dos medidas legislativas, una por su efecto directo sobre el importe y otra por su
repercusion en la intensidad en el nimero de medicamentos consumidos, hacen que
tomemos como gasto farmacéutico el importe a PVP, como medida de resultado
idonea en el desarrollo del modelo predictivo.

APLICABILIDAD PARA LA PRACTICA CLINICA Y LA GESTION FARMACEUTICA Y
SANITARIA.

El aumento continuo en la demanda de servicios, los cambios tecnoldgicos y la
intensidad de recursos por paciente, constituyen los principales motores del
crecimiento del gasto sanitario espafiol.

Por otro lado, en el dltimo siglo, la poblacién espafola ha experimentado importantes
cambios en la estructura de su poblacién y estamos presenciando un fenémeno de
envejecimiento. La longevidad, también tiene repercusiéon en la cronicidad y la
pluripatologia y con ello, a cambios en la evolucién de los pacientes crénicos y
polimedicados. En el ambito de la prestacién farmacéutica, los problemas
relacionados con los medicamentos y el gasto farmacéutico ambulatorio de esta
poblacién envejecida, crénica y pluripatoldgica, tiene un alto impacto clinico y
econémico.

Ademéds de un cambio demografico, la sociedad también experimenta un cambio
socioeconémico y educacional que hace que el ciudadano sea cada vez més exigente
en la demanda y en los resultados de los cuidados sanitarios que recibe. Este marco
global supone un reto importante para los gestores y profesionales sanitarios, que ven
aumentada dia a dia su carga de trabajo y la exigencia de la calidad del mismo por los
propios pacientes. Situaciones existentes como la variabilidad en la practica clinica,
falta de informacién, desviaciones de la practica clinica sobre patrones establecidos,
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efectos adversos o falta de eficiencia en los actos médicos, entre otros, tendran otro
nivel de difusion y tolerabilidad en los proximos afios.

El desafio actual es asegurar la calidad de la prestacién en todo el SNS en un marco
descentralizado, (con competencias sanitarias por parte de las CC.AA. para garanticen
que los servicios sanitarios publicos se orientan a las necesidades de los ciudadanos
atendiendo a peculiaridades) y dentro de un marco global vertebrador, capaz de
impulsar el uso racional de los medicamentos. Siendo el objetivo central, que todos
los ciudadanos sigan teniendo acceso al medicamento que necesiten, cuando y donde
lo necesiten, garantizando un marco riguroso en cuanto a las exigencias de seguridad
y eficacia de los medicamentos en beneficio de la calidad asistencial para los
ciudadanos.

En definitiva, es necesario identificar los pardmetros que causan el mayor crecimiento
del gasto farmacéutico actual y las areas de ineficiencia para establecer estrategias de
gestién y dotar de herramientas apoyadas en los sistemas de informacion sanitarios a
los clinicos que ayuden a hacer sostenible el SNS sin perder sus cualidades; para ello,
los cambios se deberdn centrar en la “carga de enfermedad” que supone en la
actualidad las enfermedades crénicas.

Estos propdsitos conocidos y presentes en todos los anélisis efectuados por gestores y
politicos en los Ultimos afos en el dmbito sanitario, adquieren un caracter de obligado
cumplimiento con la reciente publicacion de la Ley 19/2013 de transparencia, acceso
a la informacién publica y buen gobierno y con la Ley Organica 9/2013 de control de
la deuda comercial en el sector publico. Esta normativa define el tan utilizado término
de “sostenibilidad financiera”, como la capacidad para financiar compromisos de
gasto presentes y futuros dentro de los limites de déficit, deuda publica y morosidad
de deuda comercial conforme a lo establecido en la normativa estatal y europea, al
tiempo que obliga a las administraciones locales, al sequimiento y cumplimiento de
los presupuestos publicos y de la deuda a los proveedores, asi como a la publicacion
de la informacion que afecta a los fondos publicos para favorecer el crecimiento
econémico del pais y garantizar la transparencia y el desarrollo social del mismo. Sin
duda, el peso del gasto sanitario sobre el PIB, asi como su evolucién en el tiempo,
obliga a que el sector sanitario sea uno de los focos de especial atencién vy
seguimiento, para velar por el cumplimiento del objetivo y propésito de esta
normativa estatal y europea.

El crecimiento sostenido de las necesidades en materia de prestacién farmacéutica y la
necesidad de cumplir con esta normativa, hace prioritario implantar estrategias de uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios y de control del gasto
farmacéutico, para segquir asegurando una prestacion universal de calidad
contribuyendo a la sostenibilidad y viabilidad del SNS. Para que estas estrategias en
politica sanitaria y/o farmacéutica, supongan la verdadera transformaciéon del sistema
sanitario mediante un enfoque en el valor (resultados/costes) en la gestién de
pacientes cronicos, se necesitan cinco pilares basicos: proactividad del sistema y de los
pacientes, enfoque en resultados de salud de la poblacién, gestidn del conocimiento y
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de los sistemas de informacién, coordinacion de la prestacidn sanitaria e incentivacion
asociados a resultados e integracién (informe CRONOS (BCG, 2014))*.

Los resultados de esta investigacion permiten cumplir de forma estructurada con estos
pilares basicos que dan garantia de un enfoque basado en valor en el dmbito de la
prestacion farmacéutica:

1.

Proactividad. La identificacion de forma anticipada de las areas de ineficiencia
en la gestion del gasto farmacéutico y/o PRM vy la planificacion de la
intervencién anual sobre el mismo basada en el Farmalndex (considerando el
presupuesto farmacéutico asignado para ese afio, la capacidad asistencial
disponible y carga de enfermedad y riesgo clinico de la poblacién asignada a
cada facultativo) es un ejemplo en practica real, de la implicacién vy
anticipacion en la gestién farmacéutica.

Enfoque basados en resultados; el salto de medicion sobre la gestién del
gasto farmacéutico ambulatorio al pasar del indicador actual que maneja el
SNS (gasto medio por paciente) al Farmalndex (gasto ajustado a morbilidad),
supone un salto cualitativo de gran importancia para los gestores y
profesionales sanitarios, pudiendo conocer la realidad de la poblacién sobre
la que se producen las desviaciones. Ante la falta de respuesta sobre los
facultativos que se identificaban con mayor desviacién del gasto y del
convencimiento de éstos de que “mis pacientes estan mas graves y tienen una
mayor complejidad clinica”, hemos pasado a poder disponer de esta
informacién de forma objetiva. Sin duda, profesionales con mayor desviacion
del gasto medio podran estar realizando una buena gestién del gasto
farmacéutico pese a estar sobre la media y otros, estando por debajo, podrian
resultar estar siendo mucho menos eficientes y a la vez, remunerados. El
mayor valor, es poder dotar de explicacion al mismo, en funcién de la carga
de enfermedad de la poblaciéon que atiende cada facultativo.

Gestién de conocimiento: esta investigacion es un ejemplo efectivo en el de la
necesaria colaboracion entre Universidad y Administracion, para poder ir
estrechando en el dmbito de la gestién sanitaria también, la distancia entre la
eficacia y la efectividad.

Sistemas informacion. En la propia definicién de los objetivos de esta
investigacién se encuentra el desarrollo funcional de una herramienta de
gestién para la del Farmalndex (SCP-cv), integrada con la HCE, para su
utilizacidén macro, meso y micro.

Incentivacién en funciéon de lo resultados. El Farmaindex pasard a ser el
indicador de mediciéon y comparacién del gasto farmacéutico ambulatorio en
el dmbito de la CV. Se incluird en los futuros Acuerdos de Gestién de la

29

Informe CRONOS: hacia el cambio de paradigma en la atencién a enfermos crénicos. Informe elaborado

por the Boston Consulting Group. Abril de 2014.
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administracién sanitaria con los 24 departamentos de salud en el ambito de
la gestion farmacéutica y el resultado del mismo (a nivel macro, meso y
micro), ird ligado al pago de la productividad variable.

6. Coordinacién de la prestacion sanitaria. El Farmainex se integrard vy
generalizara con la informacion de farmacia hospitalaria para disponer de un
indicador para la gestion global del gasto farmacéutico, necesario en un
sistema de gestidn sanitaria integrada como es el de la CV. En el &mbito de
farmacia, se integrara con la otra linea estratégica de actuacién farmacéutica,
que es la gestién de los PRM, como herramienta de priorizacion en la revision
de pacientes crénicos y polimedicados y como modelo de prediccién de
riesgo de ingreso y descompensacién clinica. Las intervenciones en el dmbito
de farmacia atendiendo a la morbilidad de los pacientes a través de los CRG,
no pretende ser una medida aislada, sino que se coordinara e integrara en un
plan global de medidas sanitarias entorno a la cronicidad y polimedicacion:
estrategia Cronicidad cv.

El enfoque, desarrollo y aplicacién de esta investigacion sobre la necesaria
estratificacion de la poblacion por carga de enfermedad como primer escalén
indispensable para poder desarrollar cualquier cambio en la estrategia de gestién
sanitaria global (incluyendo la farmacéutica), basarla en el desarrollo y construccion de
los sistemas de informacién sanitaria mostrando la necesidad imperiosa de apoyar
todas estas estrategias en la investigacion conjunta (universidad /administracién) y
aplicarla para generar un proceso de retroalimentacién progresivo que dote a los
sistemas de informacién de utilidad clinica y gestora, méas alld de quedarse en un
sistema de registro sanitario junto con la necesaria inclusiéon de los cambios en la
gestién farmacéutica de forma integrada con el resto de medidas sanitarias y el
absoluto convencimiento de la necesaria incentivacion acompanada de indicadores
innovadores que incluyan la informacién clinica y afadan valor a la gestion macro,
meso y micro, es un ejemplo de aplicacién de una transformacion en la gestién con
un enfoque de valor, en el dmbito de la prestacién farmacéutica.

En adelante, la propuesta para la CV, seria desarrollar la actuacion en cronicidad en
los otros dmbitos de atencién sanitaria descritos, e integrarlas utilizando como eje la
estratificacion de la poblacion por morbilidad y riesgo clinico a través de los CRG.

En definitiva, en esta tesis doctoral se presentan las bases de un sistema disefado para
la gestién racional y eficiente de la prestacién farmacéutica en el dmbito ambulatorio.
La innovaciéon principal es vincular el gasto farmacéutico con la morbilidad de los
pacientes y su riesgo clinico, no desarrollado de forma global en la mayoria de los
sistemas de salud europeos. Ademas se ha introducido como herramienta de gestion
farmacéutica en la CV, a través del desarrollo de un indicador (FIX) en los acuerdos de
gestién sanitaria para el reparto de la productividad variable a los profesionales
sanitarios y se ha desarrollado una aplicacion en la HCE que les permite la
identificaciéon y gestion de los pacientes con mayor desviacion del gasto farmacéutico
ambulatorio comparandolo con los de su mismo grupo de morbilidad y riesgo clinico.
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Asi mismo, de los resultados parciales obtenidos, se abren nuevas lineas de
investigacién basadas en la estratificacion por morbilidad poblacional en la CV:
desarrollo de un modelo capitativo sanitario total basado en CRG, andlisis del gasto
farmacéutico por patologias cronicas (MDC/EDC) mas relevantes atendiendo a su
comorbilidad (diabetes, EPOC, enfermedades osteoarticulares, insuficiencia cardiaca,
depresion, alzheimer), desarrollo de un modelo de ajuste de cupos por carga de
enfermedad de los pacientes, andlisis de los patrones de enfermedad
(multimorbilidad/clusters) basados en EDC/MDC vy anaisis del coste de la
multimorbilidad, desarrollo de modelos predictivos de reingreso hospitalario y
mortalidad en la CV basados en CRG, nimero de medicamentos y PRM y poder llegar
a desarrollar modelos predictivos individualizados de enfermedad a partir de la
inclusién de los datos fisiologicos de los enfermos, para establecer recomendaciones y
actuaciones muy concretas sobre los mismos (Eddy, 2006).

Los resultados de esta investigacion y las nuevas lineas aperturadas, son y seran de
utilidad para el necesario cambio estratégico en la gestién de los pacientes crénicos y
polimedicados y para hacer efectiva de forma proactiva la estrategia de cronicidad
impulsada por el MSSSI, dotaran de informacion e instrumentos para mantener la
sostenibilidad del SNS y facilitardn a las administraciones publicas el cumplimiento del
control de la deuda comercial en el sector sanitario.
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Las conclusiones méas importantes obtenidas en el desarrollo de la tesis doctoral sobre
los objetivos especificos planteados y los resultados obtenidos, son:

Desarrollo del CMDUP

1.

El desarrollo de un CMDUP y la eleccién de los campos de las fuentes de
informacién de los sistemas de informacion sanitaria que nutren el origen de
agrupador poblacional y no provienen de ficheros normalizados, con
independencia del agrupador elegido (CRG, DCG, ACG u otros), es un
proceso determinante y condiciona el resultado de la estratificaciéon por
morbilidad de una poblacion, siendo necesario realizarlo con conocimiento
funcional de los SIS en la poblacién donde aplica. El modelo elegido para la
CV ha sido el de diagndsticos por contacto (“diagcont”) con el que se obtiene
un porcentaje de poblaciéon sana de 50,28% sujetos, frente al modelo de
diagnésticos activos (“diagacti”) y diagndsticos activos mas contactos
("diagacti_cont"), que obtienen 28,83% sanos y 40,92%, respectivamente.

Estratificacion de la poblacion de la CV por morbilidad y riesgo clinico a
través de los CRG

Distribucion de la poblacion valenciana por estado de salud y nivel de
gravedad

2.

La pirdmide poblacional de la CV queda definida a través de la estratificacion
de pacientes con los CRG, siendo, un 54,5% de la poblacién sana o con
alguna patologia aguda menor (2.584.430 sujetos), un 33,13% croénica de
baja complejidad (1.571.588 sujetos), un 10,5% crénica de moderada
complejidad (497.770 sujetos) y un 1,9% croénica de alta complejidad (90.056
sujetos). El 45,54% de los valencianos tienen alguna condicién crénica, siendo
el grupo de pacientes con una enfermedad crénica relevante el mas
prevalente (16,6%). Globalmente el sexo femenino presenta mayor carga de
enfermedad, pero en los tres niveles de mayor complejidad (estados 7, 8 'y 9),
predomina el sexo masculino. Al analizar la edad y morbilidad, se observa que
a medida que aumenta el nimero y la gravedad de la patologia de base,
aumenta la edad media de la poblacion; de los 43 anos de media de los
enfermos con una patologia cronica menor de base, a los 76 afios de media
en los enfermos con tres patologias crénicas relevantes. El efecto de
“compresién de la morbilidad” (repunte de la poblacion sana a partir de los
85 afios) descrito en Quebec e Ironiza, que también aparecia en el inicio de
esta investigacién en la CV (2011), desaparece en el afio 2013. La mortalidad
en la CV es de 8,75 defunciones por cada 1.000 ciudadanos, siendo el grupo
de pacientes oncoldgicos el que presenta la tasa de mortalidad més elevada
(235,3 por 1.000), seguido del subgrupo de pacientes con tres enfermedades
crénicas dominantes (120,19 por 1.000). Para un mismo estado de salud, a
mayor gravedad, mas edad media de los pacientes y mayor es la tasa de
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mortalidad. Todos los ciudadanos valencianos han sido identificados por su
carga de morbilidad y riesgo clinico, posibilitando con este trabajo, la
implantacion eficiente de la Estrategia Nacional de Cronicidad del SNS en la
CV cuyo primer objetivo, es precisamente, lograr la estratificacion de la
poblacién en cada CC.AA. para poder desarrollar las lineas de accién
definidas para cada nivel: prevencién y promocion, autocuidado y paciente
experto, gestiéon de enfermedad y gestién de casos.

Analisis descriptivo de la carga asistencial en el sistema sanitario por estado
de salud y nivel de gravedad

3.

El envejecimiento de la poblacién y los avances tecnoldgicos en la atencién de
la salud han incrementado el ndmero de pacientes con enfermedades
cronicas y su  perfil clinico. La multimorbilidad es la caracteristica
predominante de los pacientes crénicos, incidiendo en cémo se organizan los
servicios de atencidén primaria y hospitalaria y en la gestién farmacéutica. En
la distribucién de la carga sanitaria asistencial ambulatoria global (médica y
por enfermeria), los estados de salud 7, 8 6 y 9, son los subgrupos de
pacientes con mayor numero de visitas por paciente. Cuando consideramos la
atencién ambulatoria sin incluir la atencién primaria, los estados de salud 8 'y
9 son los que generan mayor carga asistencial en este nivel (tanto en la
atencién médica, como en enfermeria). Para los ingresos hospitalarios y
urgencias hospitalarias, son los pacientes oncoldgicos, seguidos de los
pacientes con tres enfermedades crénicas dominantes y los de necesidades
sanitarias elevadas, los que generan mayor demanda asistencial. A mayor
nivel de gravedad para un mismo estado de salud, mayor nimero medio de
contactos ambulatorios médicos y de enfermeria y mayor nimero medio de
ingresos hospitalarios y de urgencias y menor nimero de pacientes en cada
subgrupo, pudiendo priorizarse la gestion clinica de los mismos dada la
asignaciéon departamental obtenida (900 pacientes de alto riesgo por
departamento de salud).

Distribucion del uso de medicamentos y PRM por estado de salud y nivel de
gravedad

4.

El fendmeno de polifarmacia y edad (= 5 tratamientos activos por paciente)
aparece a partir de los 65 afos. El mayor nimero medio de medicamentos
por paciente se detecta en la poblacién de méas de 85 anos, precisamente la
poblacion més fragil, con un nimero medio de 8,15 medicamentos activos
por paciente. En el analisis de polifarmacia y morbilidad, para un mismo
estado de salud, a medida que aumenta el nivel de gravedad mayor es el
nimero medio de medicamentos; el estado de salud 7 (tres enfermedades
créonicas dominantes) y nivel de gravedad 6, representa el subgrupo de
pacientes con mayor numero medio de medicamentos, con 18 tratamientos
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activos por paciente. El mayor nimero medio de PRM por paciente también
se concentra en aquellos que presentan mayor multimorbilidad, aumentando
éstos a medida que lo hace la gravedad de los pacientes, con un maximo de
18,5 PRM de media por paciente en el estado de salud 7 y gravedad 6. La
gestion de los pacientes pluripatolégicos y polimedicados, necesita de los
nuevos instrumentos de gestién farmacéutica basados en sistemas de
clasificacién de pacientes en funcién de morbilidad y riesgo clinico, para
identificar los PRM y priorizar la gestiéon de los mismos sobre los pacientes
con mayor fragilidad y riesgo clinico, permitiendo ser mas eficientes, ya que
con el mismo consumo de recursos se obtendran mejores resultados en salud.

Andlisis descriptivo del gasto farmacéutico ambulatorio por estado de salud
y nivel de gravedad

5.

El gasto medio ambulatorio en la CV se sitlia en 276,5 euros por persona. Un
5% de la poblacién tiene un gasto medio de 1.463 euros. La edad, la
comorbilidad de los pacientes aumenta el gasto medio ambulatorio en la
poblacién general, no siendo asi, en la poblacion pediatrica, donde el mayor
gasto medio de farmacia ambulatoria corresponde a los nifos de un afio de
edad, con 71,24 euros. El 74% del gasto farmacéutico ambulatorio lo
consumen los pacientes con una o dos enfermedades crénicas dominantes
(estados de salud 5 y 6), que representan al 27% de la poblacién. El 2,1% del
mismo, corresponde a la poblacién oncoldgica (estado 8), el 1,5% a pacientes
con necesidades sanitarias elevadas (estado 9) y el 1,2% al subgrupo de
pacientes con una enfermedad aguda significativa (estado 2). El gasto
farmacéutico medio por estado de salud, aumenta a medida que lo hace la
comorbilidad y la gravedad de los pacientes, alcanzando su méximo (con
2.163 euros por paciente) en el subgrupo de pacientes con tres
enfermedades crénicas dominantes (estado de salud 7). Pasar de una a dos
enfermedades crénicas dominantes multiplica por 2,4 el gasto medio de
receta médica por paciente; pasar a tres, lo multiplica por 4,5.

El gasto de farmacia hospitalaria representa de forma global el 34% del gasto
farmacéutico total en la CV. En el departamento de salud Valencia—Clinico-
Malvarrosa si se consideran Unicamente los pacientes asignados a ese
departamento, se sitla en un 25%. El gasto farmacéutico hospitalario cuando
se analiza por morbilidad, se concentra también en los estados de salud 5y 6
(con un 29% y 28,3% respectivamente) pero a diferencia del ambulatorio, los
estados de salud 8 y 9, alcanzan un peso mayor (9% vy 9,3%
respectivamente). El importe medio observado es inferior al de farmacia
ambulatoria de receta médica para todos los estados, salvo para el estado de
salud 8 (1.980 euros por paciente-afo) y 9 (2.055 euros por paciente-afo). El
gasto farmacéutico total medio es de 344 euros por paciente-afio y el peso
global de éste, también recae sobre los estados de salud 5y 6 (con un
30,22% y un 40, 36%, respectivamente). El estado de salud 9, representa con
4.142 euros paciente-afio, el subgrupo de pacientes con mayor importe
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medio seguido del estado 8 (3.214 euros paciente-ano) y del estado 7 (2.352
euros paciente-afo). El coste medio farmacéutico total de la poblacion
oncoldgica representa 9,3 veces el gasto farmacéutico total medio por
ciudadano y el de los enfermos con necesidades sanitarias elevadas, 12 veces
el coste medio. Al incluir la gravedad en el andlisis se observa que de forma
global, a medida que aumenta ésta en cada estado de salud, aumenta el
importe medio farmacéutico, siendo el estado de salud 9 gravedad 4, el
estrato de pacientes con mayor importe farmacéutico total medio (5.202
euros paciente-afio). La diferente distribucién del gasto farmacéutico
hospitalario y de receta médica segun morbilidad, el actual modelo
valenciano sanitario organizado en 24 departamentos de salud, con una
politica basada en la integracién de niveles asistenciales y el desarrollo de
unidades de referencia interdepartamentales, hace que la integracién de la
informacion sobre la utilizacion de medicamentos y el gasto farmacéutico a
nivel de paciente, sea necesaria, para desarrollar un modelo farmacéutico de
cdpita y compensacion departamental ajustado a la realidad clinica
asistencial.

El andlisis del gasto farmacéutico ambulatorio por patologias, permite
obtener informacién sobre el gasto medio por paciente para cada
enfermedad y en funcién de su comorbilidad. El paciente diabético sin otra
enfermedad afadida, multiplica por 2,5 el gasto medio en farmacia de receta
médica con 592 euros; si se ahade una enfermedad adicional, pasa a 887,8
euros por paciente; con tres, asciende a 1.531 euros; con cuatro, a 1.881,6
euros; con cinco a 2.221,5 euros y finalmente con seis o mas enfermedades,
a 3.825 euros. En el andlisis del efecto de multimorbilidad para los pacientes
diabéticos, se observa que sblo el 9,9% de los diabéticos tienen esta
enfermedad de forma aislada. La comorbilidad en el paciente diabético
supone, ademds de una mayor complejidad y riesgo clinico, un aumento
importante en el gasto farmacéutico ambulatorio por paciente. El analisis del
gasto farmacéutico ambulatorio por las patologias mas prevalentes, puede
ser muy Util para generar modelos de riesgo y de gestién clinica
acompafados de estrategias innovadoras de cdpita departamental, en la
implantacion de la Estrategia de Cronicidad del SNS.

Modelizacién del gasto farmacéutico ambulatorio basado en el sistema CRG

8.

Las variables demograficas edad y sexo, por si mismas, explican el 27,3% del
gasto farmacéutico ambulatorio (R* 0,273). Los modelos de explicaciéon del
gasto farmacéutico ambulatorio que consideran las variables demograficas
(edad y sexo) y las variables de morbilidad medida a través de los diagndsticos
(nueve estados de salud del CRG), logran un nivel de explicacién del 56,2%. Si
ademas incluimos, los niveles de complejidad clinica (niveles de gravedad por
estado de salud), el resultado es un modelo con un nivel de explicaciéon del
gasto farmacéutico ambulatorio, cercano al 60% (R* 0,596). La variable
numero de ingresos hospitalarios anuales, no se ha incluido en el modelo
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obtenido, por no ser significativa para la explicacion del gasto farmacéutico
ambulatorio.

El modelo explicativo del gasto farmacéutico ambulatorio ajustado a
morbilidad y riesgo clinico a través de CRG, no resulta Util en pediatria,
obteniéndose un nivel de explicacién del 15.5%, lo que hace necesario
elaborar un modelo especifico para esta cohorte de pacientes. Asi mismo, el
modelo explicativo del gasto farmacéutico hospitalario ajustado a morbilidad
y riesgo clinico a través de CRG, aplicado de forma exclusiva, es muy limitado
(R? de 0,088). Si integramos éste y el ambulatorio para un departamento de
salud, el modelo explicativo del gasto farmacéutico total obtenido, tiene un
alto nivel de explicacién (R* de 0,563) y resulta de gran utilidad por el grado
de explicaciéon obtenido y por su interpretabilidad y entendimiento para la
planificacién farmacéutica integral en un é&rea de salud.

En cuanto a la capacidad predictiva del modelo obtenido en esta
investigacién para la asignacién de presupuestos predictivos en farmacia
ambulatoria basada en la estratificacion de la poblacién por grupos de riesgo
sobre la base de los CRG, si se compara con los resultados obtenidos con
otros modelos descritos en la bibliografia, se alcanza el mismo nivel de
explicacion en términos de R? que la méaxima obtenida en otros pafses y un
nivel mas alto de explicacion que las publicadas en Espana (R? de 0,562 con el
modelo basado en la edad, sexo y estados de salud de los CRG y R* de 0,596
con el modelo basado en la edad, sexo, estados de salud y nivel de gravedad
de los CRG). Ademés estos niveles de explicacion se obtienen con un modelo
basado exclusivamente en diagnosticos. El alto grado de explicaciéon que se
logra con el modelo propuesto, hace de los CRG, un potente predictor del
importe de gasto farmacéutico ambulatorio y total de los pacientes. Este
puede ser utilizado por la administracion sanitaria como medio de control de
gasto farmacéutico asi como de apoyo en las decisiones de asignacién de
presupuestos.

La modelizacién del gasto farmacéutico ambulatorio en la CV basada en
diagnésticos a través de los CRG (R? del 0,596), supera en tres puntos
porcentuales al modelo basado en ATC previo (R? del 0,57) y su desarrollo se
considera un salto esencial como soporte para la implementacion de
herramientas para la gestion clinica/farmacéutica. La estratificacién
poblacional y los modelos desarrollados ajustados por morbilidad a través de
los diagndsticos pueden alcanzar el mismo nivel de calidad y explicacién, que
los modelos basados en medicamentos si el nivel de codificacién en los
sistemas de informacion sanitaria es oOptimo, aportando mucha mas
informacion clinica para la gestion micro (por parte de los profesionales
sanitarios), facilitando su aplicabilidad y la obtenciéon de resultados. Es
necesario validar este aspecto antes de seleccionar e implantar uno u otro
modelo en un area de salud concreta. Para conocer la implantaciéon y grado
de codificaciéon de los sistemas de informacion sanitaria de una determinada
area de salud, es de gran utilidad monitorear la prevalencia de las principales
enfermedades crénicas.
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. En el dmbito de aplicacion para la gestidn clinica, la seleccién del modelo no
debe limitase Gnicamente al grado de explicacién obtenido (R?). Con un nivel
de explicaciéon alto, es necesario que el modelo elegido sea sencillo,
comprensible por los clinicos y gestores y facil de implementar. Por ello, el
modelo seleccionado y propuesto para su uso en la CV, es el que incluye
como variable dependiente el logaritmo neperiano del importe medio de
gasto farmacéutico ambulatorio y como variables explicativas , la morbilidad
representada por los nueve estados de salud de los CRG, con el que se
obtiene un coeficiente de explicaciéon del 54.2%.

Desarrollo de un sistema de case mix de morbilidad para predecir el gasto
farmacéutico ambulatorio

13

14.

. Para la utilizacion préctica del sistema de estratificacién CRG en una ambito
de aplicacién concreto, como es el gasto en farmacia ambulatoria y en una
regién determinada, como es la CV en el marco del SNS, es esencial calcular
los pesos propios para obtener el case mix correspondiente en aras a una
optima utilizacién. Las diferencias en la implantacién de los sistemas de
informacién, el grado de codificacion (cualitativa y cuantitativamente) y las
diferentes politicas de uso racional del medicamento locales, son entre otras,
las razones que lo justifican con independencia del agrupador que se utilice.
En la CV, los pesos relativos en términos de importe farmacéutico
ambulatorio respecto a un paciente sano en los diferentes estados de salud
obtenidos, son: estado de salud 2 (6,16), estado de salud 3 (12,03), estado
de salud 4 (42,18), estado de salud 5 (46,97), estado 6 (155,88), estado de
salud 7 (336,99), estado de salud 8 (138,22) y estado de salud 9 (94,85),
siendo el de mayor peso, el subgrupo de pacientes con tres enfermedades
crénicas dominantes, correspondiente al estado de salud 7.

El indicador FIX tiene mayor capacidad de explicacion y ajuste que el
indicador de gasto farmacéutico ambulatorio previamente utilizado (el
obtenido, estandarizando por poblacién activa y pensionista (R> = 0,178) o
por variables demogréficas (edad y sexo) y cobertura internacional (R?> =
0,34)) y ademés presenta una mayor consonancia con el resto de indicadores
de eficiencia en la seleccidon de moléculas de cada departamento de salud y
con la comorbilidad departamental registrada (mayor plausibilidad), siendo
un elemento importante en la valoracién global de la eficiencia de cada
departamento de salud en el &mbito de la prestacion farmacéutica
ambulatoria. La utilidad practica del modelo predictivo obtenido y del
indicador FIX desarrollado estd garantizada, porque las variables predictoras
de morbilidad, los contactos o ingresos previos y los datos de consumo e
importe de farmacia ambulatoria del afio previo a nivel individualizado,
pueden estar disponibles en tiempo suficiente para su actualizacion vy
aplicacion del modelo en el afo en curso.
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Disefar una herramienta informatica integrada en la historia clinica
electronica para la gestion macro, meso y micro del gasto farmacéutico
ajustado a morbilidad y riesgo clinico: Herramienta SCP-cv

15. Una vez conocido el comportamiento del gasto farmacéutico ambulatorio y la
posibilidad de predecir su comportamiento en base al presupuesto
farmacéutico establecido, en aras de poder implementar medidas correctivas,
es necesario dotar a los directivos y clinicos de una herramienta basada en los
sistemas de informacién sanitaria que permita fijar el FIX a nivel de la CV, de
los departamentos de salud y de los cupos médicos, para poder incorporarlo
como un indicador clave de la politica farmacéutica, en el marco de los
acuerdos de gestion departamentales, a nivel macro, meso y micro. Esta
herramienta debe facilitar a los profesionales sanitarios la revisién proactiva
de los pacientes, identificando a aquellos con mayor desviaciéon del gasto
farmacéutico ambulatorio ajustado a morbilidad y riesgo clinico y a las
patologias cuyos tratamientos, se desvian de la media de la CV para un
mismo estado de salud.

Perspectivas de futuro

La morbilidad medida a través de los CRG, son variables explicativas muy
Utiles para el gasto farmacéutico total y ambulatorio. La integracion de la
informacién de farmacia hospitalaria a nivel individualizado, debe ser una
accién estratégica global a corto plazo, para favorecer la gestién clinica y
farmacéutica del paciente crénico y polimedicado en el marco de una
atencién sanitaria integrada y para activar sistemas de pago capitativo
innovadores departamentales. En el ambito de farmacia, se debe integrar con
la otra linea innovadora estratégica de actuacién farmacéutica, la gestién de
los PRM, como herramienta de priorizacién en la revision de historiales
farmacoterapéuticos de pacientes y como base para el desarrollo de un
modelo de prediccion de riesgo de ingreso. Las intervenciones en el ambito
de farmacia atendiendo a la morbilidad de los pacientes a través de los CRG
no debe ser una medida aislada, sino que tiene que coordinarse e integrarse
en un plan global de medidas sanitarias entorno a la cronicidad vy
polimedicacién: Estrategia de la Cronicidad de la CV.

El envejecimiento de la poblacion y los avances tecnolégicos en la atencion de
la salud ha incrementado el nimero de pacientes con enfermedades crénicas
y polimedicados. La multimorbilidad es la caracteristica predominante de los
pacientes cronicos y precisamente éstos no suelen estar incluidos en los
ensayos clinicos. Es por ello, que los estudios observacionales basados en
RWD en el dmbito de la gestion farmacéutica, son cada vez mas necesarios y
deben seguir normalizdndose y desarrollandose, para aportar informacién
sobre la efectividad y el coste de las terapias con datos reales de practica
clinica diaria y para poder permitir la comparacién de los resultados.
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En definitiva, en esta tesis doctoral se presentan las bases de un sistema
disenado para la gestién racional y eficiente de la prestacion farmacéutica en
el ambito ambulatorio utilizando la estratificacion de pacientes a través de
RWD. La innovacion principal ha sido vincular el gasto farmacéutico con la
morbilidad de los pacientes y su riesgo clinico de forma global (no
desarrollado de forma poblacional en la mayoria de los sistemas de salud
europeos), como herramienta efectiva de gestion farmacéutica en una region
(QV), a través del desarrollo de un indicador (FIX) incluido en los acuerdos de
gestién sanitaria para el reparto de la productividad variable a los
profesionales sanitarios. En paralelo, se ha desarrollado una aplicacién en la
HCE que permite la identificacién y gestién de los pacientes con mayor
desviaciéon del gasto farmacéutico ambulatorio comparandolo con los de su
mismo grupo de morbilidad y riesgo clinico para la gestién macro, meso y
micro, en un intento de acortar la distancia entre la eficacia y la efectividad en
el dmbito de gestidon sanitaria de los pacientes cronicos y polimedicados y
contribuir a la sostenibilidad del SNS.
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MDC MDC Description
11 Diseases & Disorders Of The Nervous System
12 Catastrophic Neurological Conditions
21 Diseases And Disorders Of The Eye
31 Diseases And Disorders Of The Ear, Nose, Mouth And Throat
32 Craneofacial Anomalies
41 Diseases And Disorders Of The Respiratory System
42 Catastrophic Respiratory Conditions
51 Diseases And Disorders Of The Cardiovascular System
52 Peripheral Vascular Disease And Other Non-Cardiac Vascular Diseases
53 Heart Transplant Status
61 Diseases & Disorders Of The Digestive System
71 Diseases & Disorders Of The Hepatobiliary System & Pancreas
72 Liver Or Pancreas Transplant Status
81 Diseases And Disorders Of The Musculoskeletal System
82 Connective Tissue Diseases
91 Diseases And Disorders Of The Skin, Subcutaneous Tissue, And Breast
101 Diabetes Mellitus
102 Other Endocrine, Metabolic And Thyroid Disorders
111 Diseases & Disorders Of The Kidney And Urinary Tract
121 Diseases And Disorders Of The Male Reproductive System
131 Diseases And Disorders Of The Female Reproductive System
141 Pregnancy, Childbirth And The Puerperium
151 Newborns And Other Neonates
152 Chromosomal Anomalies, Mental Retardation And Other Developmental / Cognitive
Diagnoses
161 Disease And Disorders Of The Blood And Blood Forming Organs
162 Bone Marrow Transplant Status
171 Secondary Malignancy
172 Malignancies
173 Neoplasms of Uncertain Behavior
181 Infectious And Parasitic Diseases
191 Mental Diseases And Disorders
201 Substance Abuse
211 Injuries, Poisoning And Toxic Effects Of Drugs
221 Burns
231 Factors Influencing Health Status And Other Contacts With Health Services
241 HIV Infection
251 Other Trauma

None
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ANEXO 2: LISTADO DE EDC CRONICAS DOMINANTES

EDC | EDC Description
1 Progressive Neurological Diagnoses
2 Extrapyramidal Diagnoses
3 Acquired Hemiplegia
4 Cerebrovascular Disease with Infarction or Intracranial Hemorrhage
5 Neurodegenerative Diagnoses Except Multiple Sclerosis and Parkinson's
6 Alzheimer's Disease and Other Dementias
7 Cerebral Palsy NOS

—

0 Hydrocephalus, Encephalopathy, and Other Brain Anomalies

60 Acquired Quadriplegia and Persistent Vegetative State

61 Congenital Quadriplegia

62 Congenital Hemiplegia and Diplegia

63 Progressive Muscular Dystrophy and Spinal Muscular Atrophy
64 Spina Bifida

17 Anomaly Skull and Facial Bones

132 Major Respiratory Anomalies

133 Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Bronchiectasis
134 Other Major Chronic Pulmonary Diagnoses

168 Lung Transplant Status

177 Complex Cyanotic and Major Cardiac Septal Anomalies
178 Other Major Congenital Heart Diagnoses Except Valvular
179 Congestive Heart Failure

180 Other Cardiovascular Diagnoses - Major

181 Valvular Disorders

182 History of Myocardial Infarction

183 Angina and Ischemic Heart Disease

237 Chronic Disorders of Arteries and Veins - Major

238 Peripheral Vascular Disease

261 Heart Transplant Status

266 Inflammatory Bowel Disease

310 Alcoholic Liver Disease

311 Major Liver Disease except Alcoholic

337 Liver Transplant Status

338 Pancreas Transplant Status

343 Major Congenital Bone, Cartilage, and Muscle Diagnoses

344 History of Hip Fracture Age > 64 Years

345 Spinal Stenosis

390 Connective Tissue Disease and Vasculitis

391 Rheumatoid Arthritis

424 Diabetes

439 Chronic Metabolic and Endocrine Diagnoses - Major

473 Chronic Renal Failure
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EDC \ EDC Description
474 Kidney Transplant Status

582 Down's Syndrome

583 Chromosomal Anomalies and Syndromes Except Down's
584 Severe / Profound Mental Retardation

585 Pervasive Development Disorder

605 Immune and Leukocyte Disorders

606 Sickle Cell Anemia

607 Coagulation Disorders

646 Brain and Central Nervous System Malignancies

647 Lung Malignancy

648 Pancreatic Malignancy

649 Kidney Malignancy

650 Ovarian Malignancy

651 Digestive Malignancy

743 Schizophrenia

744 Eating Disorder

820 Burns - Extreme

851 HIV Disease
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ANEXO 3: LISTADO DE EDC CRONICAS MODERADAS

EDC EDC Description

11 Chronic Neuromuscular/Other Neurological Diagnoses - Moderate

12 History of Transient Ischemic Attack

13 Cerebrovascular Disease without Infarction

14 Epilepsy

74 Macular Degeneration

75 Blindness, Visual Loss, and Chronic Eye Diagnoses - Major / Moderate
120 Cleft Lip and Palate

138 Asthma

186 Atrial Fibrillation

187 Cardiac Dysrhythmia and Conduction Disorders

188 History of Coronary Artery Bypass Graft

189 History of Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty
190 Cardiac Device Status

191 Coronary Atherosclerosis

192 Hypertension

241 Leg Varicosities with Ulcers or Inflammation

269 Gastrointestinal Anomalies

270 Chronic Gastrointestinal Diagnoses - Moderate

314 Chronic Pancreatic and Liver Disorders - Moderate

348 Curvature or Anomaly of the Spine

349 Pelvis, Hip, and Femur Deformities

350 Amputation and Bone Disease

351 Disc Disease and Other Chronic Back Diagnoses

352 Crystal Arthropathy

353 Joint Replacement

354 Osteoporosis

394 Spondyloarthropathy and Other Inflammatory Arthropathies

404 Chronic Skin Ulcer

405 Significant Skin and Subcutaneous Tissue Diagnoses
441 Obesity
442 Chronic Endocrine, Nutritional, Fluid, Electrolyte and Immune Diagnoses - Moderate

477 Nephritis

478 Anomalies of Kidney or Urinary Tract

479 Chronic Genitourinary Diagnoses

588 Mild / Moderate Mental Retardation

589 Developmental Delay NOS / NEC / Mixed

610 Chronic Hematological and Immune Diagnoses - Moderate

641 Secondary Malignancy

652 Chronic Lymphoid Leukemia

653 Chronic Non-Lymphoid Leukemia

654 Multiple Myeloma
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EDC EDC Description
655 Acute Lymphoid Leukemia

656 Acute Non-Lymphoid Leukemia

657 Colon Malignancy

658 Other Malignancies

660 Hodgkin's Lymphoma

661 Plasma Protein Malignancy

662 Breast Malignancy

663 Prostate Malignancy

664 Genitourinary Malignancy

665 Non-Hodgkin's Lymphoma

695 Malignancy NOS/NEC

706 Chronic Infections Except Tuberculosis

707 Secondary Tuberculosis
747 Bi-Polar Disorder
748 Conduct, Impulse Control, and Other Disruptive Behavior Disorders

749 Depressive and Other Psychoses

750 Major Personality Disorders

751 Chronic Mental Health Diagnoses - Moderate

782 Cocaine Abuse

783 Opioid Abuse

784 Chronic Alcohol Abuse

785 Other Significant Drug Abuse

786 Drug Abuse - Cannabis/NOS/NEC
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ANEXO 4: LISTADO DE EDC CRONICAS LEVES

EDC EDC Description
17 Gait Abnormalities

18 Migraine

19 Chronic Neuromuscular and Other Neurological Diagnoses - Minor
78 Glaucoma

79 Cataracts

80 Chronic Eye Diagnoses - Minor

99 Chronic Ear Diagnoses except Hearing Loss

100 Chronic Hearing Loss

101 Other Chronic Ear, Nose, and Throat Diagnoses
141 Chronic Bronchitis

142 Other Chronic Pulmonary Diagnoses

195 Ventricular and Atrial Septal Defects

196 Chronic Cardiovascular Diagnoses - Minor

244 Chronic Disorders of Arteries and Veins - Minor
273 Chronic Ulcers

274 Chronic Gastrointestinal Diagnoses - Minor
317 Gallbladder Disease

356 Chronic Pain

357 Osteoarthritis

358 Chronic Joint and Musculoskeletal Diagnoses - Minor
408 Skin Malignancy

409 Psoriasis

410 Chronic Skin Diagnoses - Minor

445 Hyperlipidemia

446 Chronic Thyroid Disease

482 Vesicoureteral Reflux

483 Recurrent Urinary Tract Infections

510 Benign Prostatic Hyperplasia

511 Prostate Disease, Infertility,and Benign Neoplasms - Male
523 Chronic Pelvic Inflammatory Disease

524 Infertility - Female

525 Other Chronic Gynecological Diagnoses - Minor
557 Prematurity - Birthweight < 1000 Grams

592 Developmental Language Disorder

613 Chronic Hematological Diagnoses - Minor

698 Neoplasm of Uncertain Behavior

754 Attention Deficit / Hyperactivity Disorder

755 Depression

756 Chronic Mental Health Diagnoses - Minor

757 Chronic Stress and Anxiety Diagnoses

789 Drug Abuse Related Diagnoses
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ANEXO 5: LISTADO DE EDC DE MANIFESTACIONES CRONICAS

EDC EDC Description
22 Encephalopathy

23 Epilepsy - Intractable

24 Epilepsy - Complex

25 Neurofibromatosis

26 Neurologic Neglect Syndrome

27 Acquired Paraplegia

28 Peripheral Nerve Diagnoses

29 Reduction and Other Major Brain Anomalies

30 Ventricular Shunt Status

67 Persistent Vegetative State

68 Spina Bifida with Hydrocephalus - Lumbar

69 Spina Bifida with Hydrocephalus - Cervical and Dorsal
83 Blindness

84 Hypertensive Retinopathy

85 Vision Loss

123 Apert's Syndrome

124 Cleft Palate

135 Tracheostomy Status

145 Status Asthmaticus

199 Defibrillator Status

200 Coronary Graft Atherosclerosis

201 Malfunction Coronary Bypass Graft

202 Malignant and Other Significant Hypertension

203 Mechanical Complication of Cardiac Devices, Implants and Grafts
204 Cardiomyopathy

205 Pulmonary Hypertension

206 Unstable Angina

247 Atherosclerosis of Peripheral Vascular Disease with Major Complications
248 Atherosclerosis of Peripheral Vascular Disease with Moderate Complications
277 Diverticulitis

278 Enterostomy Status

279 Gastrostomy Status

280 Intestinal Stoma Status

281 Blind Loop and Short Bowel Syndrome

320 Ascites and Portal Hypertension

321 Cirrhosis of the Liver

322 Gallbladder Disease with Obstruction or Inflammation
361 Above the Knee Amputation

362 Significant Amputations

363 Fitting Artificial Arm or Leg

364 Bone Transplant Status
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EDC EDC Description
365 Disc Disease with Myelopathy
366 History of Major Spinal Procedure
367 Postural and Other Major Spinal Anomalies
368 Progressive Idiopathic Scoliosis
397 Neuropathy in Collagen Vascular Disease
398 Systemic Rheumatoid Arthritis
399 Vasculitis
427 Diabetes - Juvenile Onset
428 Diabetes with Circulatory Complication
429 Diabetic Coma
430 Diabetic Ketoacidosis
431 Diabetic Nephropathy
432 Diabetic Neuropathy
433 Diabetic Retinopathy
434 Other Diabetic Complications
449 Pituitary and Metabolic Diagnoses - Major
450 Hyperthyroid Disease
451 Morbid Obesity
452 Phenylketonuria
486 Genitourinary Stoma Status
487 Stage V Chronic Kidney Disease
488 Nephritis - Major
489 Neurogenic Bladder
490 Vesicostomy Status
529 Endometriosis and Other Significant Chronic Gynecological Diagnoses
560 Prematurity - Birthweight < 750 Grams
561 Prematurity - Birthweight 750 - 999 Grams
562 Extreme Prematurity - Birthweight NOS
595 Autism
596 Chromosomal Anomalies - Sex and Other
616 Aplastic Anemia/Red Blood Cell Aplasia
617 Hemophilia Factor VIII/IX
618 Neutropenia and Agranulocytosis
619 Sickle Cell Crisis
669 Chronic Lymphoid Leukemia with Remission
670 Chronic Lymphoid Leukemia without Remission
671 Chronic Non-Lymphoid Leukemia with Remission
672 Chronic Non-Lymphoid Leukemia without Remission
673 Multiple Myeloma with Remission
674 Multiple Myeloma without Remission
675 Acute Lymphoid Leukemia with Remission
676 Acute Lymphoid Leukemia without Remission
677 Acute Non-Lymphoid Leukemia with Remission
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EDC EDC Description
678 Acute Non-Lymphoid Leukemia without Remission
679 Esophageal Malignancy

680 Stomach Malignancy

681 Liver Malignancy

682 Bone Malignancy

683 Melanoma

684 Ear, Nose, and Throat Malignancies

685 Gynecological Malignancies Except Uterine, Cervical, and Ovarian
686 Uterine Malignancy

687 Kaposi's Sarcoma

688 Cervical Malignancy

710 Secondary Tuberculosis - Major

760 Bi-Polar Disorder - Severe

761 Conduct Disorder - Severe

762 Depressive Psychosis - Severe

763 Post Traumatic Stress Disorder

764 Schizophrenia - Catatonia

765 Schizophrenia - Exacerbation

792 Alcoholic Polyneuropathy

793 Cocaine Abuse - Continuous

794 Delirium Tremens

795 Opioid Abuse - Continuous

796 Other Significant Drug Abuse - Continuous
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ANEXO 6: LISTADO DE EDC AGUDAS SIGNIFICATIVAS

EDC EDC Description
33 Acute Neurological Diagnoses - Major

34 Acute Neurological Diagnoses and Symptoms - Moderate

35 Convulsions - NOS

36 Head Injury with Coma - Deep

37 Head Injury with Coma - Prolonged

38 Head Injury with Coma 1- 24 Hours

39 Coma - Unknown Duration

40 Headache

41 Intracranial Hemorrhage

42 Cerebrovascular Infarction

43 Spinal Cord Injury - Extreme

44 Spinal Cord Injury - Major

45 Transient Ischemic Attack

46 Vertigo

47 Organic Sleep Disorders Other than Apnea

88 Acute Eye Diagnoses - Moderate / Major

89 Amblyopia

90 Retrolental Fibroplasia

91 Strabismus

104  Acute Ear, Nose, and Throat Diagnoses - Moderate

105  Allergies and Recurrent Sinusitis

106 Recurrent Otitis Media

148  Acute Pulmonary Diagnoses - Major / Extreme

149 Acute Respiratory Diagnoses and Symptoms - Moderate

150 Pleural Effusion

151 Pneumonia - Major

152 Pneumonia - Moderate

153 Viral Pneumonia

154 Pneumonia NOS

155 Pulmonary Embolism

156 Respiratory Failure

171 Cystic Fibrosis

172 Dependence on Respirator

209  Acute Myocardial Infarction except Subendocardial - Initial

210  Acute Myocardial Infarction except Subendocardial - Subsequent/Unspecified

211 Subendocardial Infarction - Initial

212 Subendocardial Infarction - Subsequent/Unspecified

213 Atrial Flutter

214 Cardiac and Respiratory Arrest

215 Cardiac Inflammation

216  Cardiomegaly and Other Moderate Acute Cardiovascular Diagnoses
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EDC EDC Description
217 Chest Pain

218  Complete Heart Block

219  Congestive Heart Failure Age < 18 Years

220  Cyanosis

221 Hypertension NOS/NEC

222 Hypotension

223 Other Valvular Disorders

224 Shock

225  Tachycardia and Palpitations

226  Ventricular Tachycardia

251 Acute Disorders of Arteries and Veins - Extreme
252 Thrombophlebitis

284 Abdominal Pain

285  Acute Gastrointestinal Diagnoses - Extreme

286  Acute Gastrointestinal Diagnoses and Symptoms - Major
287  Acute Gastrointestinal Diagnoses and Symptoms - Moderate
288  Gastrointestinal Malabsorbtion NOS/NEC

289 Nausea, Vomiting, and Diarrhea Age > 64 Years
290 Severe Malnutrition

291 Other Protein and Calorie Malnutrition

292 Peptic Ulcer Disease with Perforation

293 Peptic Ulcer Disease with Obstruction or Hemorrhage
294 Peptic Ulcer Disease

295 Peptic Ulcer Disease — Minor

325  Acute Biliary Diagnoses - Extreme

326 Acute Hepatitis with Coma

327  Acute Hepatitis without Coma

328  Acute Hepatic Diagnoses - Extreme

329  Acute Pancreatitis

371 Acute Joint and Musculoskeletal Diagnoses - Minor
372 Acute Muscular Diagnoses

373 Other Acute Back and Spine Diagnoses

374 Fracture of Limb - Major

375 Fracture except Lower Limb - Moderate

376 Fracture of Lower Limb - Moderate

377 Hip Fracture

378  Joint Contracture

379  Joint Injury

380 Pathological Dislocation

381 Pathological Fractures and Aseptic Necrosis

413 Decubitus Ulcer

455 Endocrine and Nutritional Symptoms

456 Fluid and Electrolyte Diagnoses
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EDC EDC Description
457 Hypovolemia Age > 64 Years

458 Lack of Normal Physiological Development and Cachexia
493 Acute Genitourinary Diagnoses - Major

494 Acute Genitourinary Diagnoses - Moderate

495  Acute Nephritis and Nephrosis

496  Acute Renal Failure

498 Kidney Infections

499 Kidney and Urinary Tract Stones

500 Renal Dialysis

514  Acute Prostate Disease

515 Impotency

528  Acute Pelvic Inflammatory Disease and Other Acute Gynecological Diagnoses
538  Abortion - Extreme / Major

539 Delivery with Complications and Postpartum Diagnoses - Major
540  Antepartum Diagnoses Major

565  Acute Neonatal Diagnoses - Major

566 Drug Exposed Infant

567 Prematurity - Birthweight 1000 - 1249 Grams

568 Prematurity - Birthweight 1250 - 1499 Grams

569 Prematurity - Birthweight 1500 - 1749 Grams

622  Acute Hematological Diagnoses - Major

623 Blood Transfusion

636 Bone Marrow Transplant Status

691 Radiation Therapy

692 Chemotherapy

713 Bacterial Enteritis

714 Bacterial Infections - Extreme

715 Bacterial Infections - Major

716 Bacterial Infections - Moderate

717  Fever of Unknown Origin

718 Gangrene

719 Infections of Bones and Joints

720 Non-Bacterial Infections - Extreme

721 Non-Bacterial Infections - Major

722 Non-Bacterial Infections - Moderate

723 Primary Tuberculosis with Significant Pulmonary Diagnoses
724 Primary Tuberculosis with Pulmonary Diagnoses

725  Venereal Disease - Moderate

726  Viral Meningitis

727 Cluster - Major/Extreme Infections

728  Cluster - Moderate Infections

768  Acute Mental Health Diagnoses - Major

769  Acute Stress and Anxiety Diagnoses
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EDC EDC Description
770  Child Abuse

771 Suicide Attempt

772 Adult Abuse

799 Acute Alcohol Abuse

800 Drug Withdrawal

801 Tobacco Use Disorder

809  Anaphylactic Shock

810 Poisoning - Other Major

811 Poisoning - Major

823 Burns - Major

824 Burns - Moderate

832  Fitting of Device or Prosthesis

833 History of Major Organ Surgery

834  Machine Dependency NOS/NEC

835 Ostomy Status NOS/NEC

836  Other Organ, Skin and Tissue Replacement Status

837 Social Problems - Economic or Psychosocial

838  Social Problems - Family Circumstances

839  Wheelchair

840  Cluster - History of High Mortality Condition

854 HIV Infection

862 Abdominal Trauma

863 Artery/Extremity Injuries - Moderate

864 Cardiothoracic Trauma - Extreme

865  Cardiothoracic Trauma - Major

866 Face and Neck Trauma - Major/ Extreme

867 Head and Neck Trauma - Major

868 Kidney or Ureter Trauma - Major / Moderate

869 Lower Limb Injuries - Moderate

870  Other Injuries - Moderate
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ANEXO 7: LISTADO DE EDC AGUDAS MENORES

EDC EDC Description
49 Acute Neurological Symptoms and Findings - Minor

50 Head Trauma — Major

51 Head Injury - Moderate

52 Concussion and Head Injury NOS

53 Nerve Root and Spinal Plexus Injury

54 Problem with Swallowing

55 Spinal Fractures without Spinal Cord Injury

94 Conjunctivitis and Other Eye Inflammations

109 Acute Ear, Nose, Throat Diagnoses - Minor

110 Dental Diagnoses

111 Hearing Loss - Conductive/NOS/Other

112 Otitis Media

127 Other Face, Mouth, Jaw Diagnoses

159 Acute Bronchitis and Bronchiolitis

160 Acute Respiratory Symptoms - Minor

161 Respiratory Therapy

162 Surgical Complications - Respiratory System

163 Upper Respiratory Infections

229 Acute Cardiovascular Diagnoses - Minor

230 Malfunctions of Vascular Grafts

231 Other Complications Due to Cardiovascular Devices, Implants, and Grafts

232 Reaction to Cardiovascular Devices, Implants, and Grafts

255 Hemorrhage NOS

256 Minor Phlebitis

298 Acute Gastrointestinal Diagnoses and Symptoms - Minor

299 Appendicitis

300 Blood In Stool

301 Gastroenteritis NEC

302 Hernia with Complication

303 Hernia without Complication

304 Nausea, Vomiting, and Diarrhea

305 Surgical Complications - Gastrointestinal

332 Jaundice

383 Acute Pain

384 Fractures Except Lower Limb - Minor

385 Fractures of Lower Limb - Minor

386 Malfunctions, Reactions and Other Complications of Internal Orthopedic Devices

387 Reattachment Complications

416 Acute Skin Diagnoses

417 Atopic Dermatitis

418 Breast Diagnoses
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EDC EDC Description
419 Urticaria

461 Acidosis

462 Acute Thyroid Disease

463 Alkalosis

464 Hyperosmolality and Hyposmolality

465 Hypoglycemia

466 Hypopotassemia

467 Hypovolemia

468 Cluster - Metabolic and Endocrine

497 Genitourinary Symptoms

503 Malfunctions, Reactions and Other Complications of Genitourinary Surgery and Devices
504 Urinary Incontinence

505 Urinary Tract Infections

518 Penile Disorders

532 Acute Gynecological Diagnoses - Minor

533 Cervical Dysplasia

543 Delivery with Complications and Postpartum Diagnoses - Moderate
544 Normal Delivery and Minor Obstetrical Diagnoses
545 Antepartum Diagnoses Moderate

546 Antepartum Diagnoses Minor

547 Abortion - Moderate

548 Abortion - Minor

549 Cesarean Section

550 Delivery and Postpartum Diagnoses in Multiple Pregnancy
551 Antepartum Diagnoses in Multiple Pregnancy

552 Tubal/Ovarian/Ectopic Pregnancy

553 Cluster - Pregnancy and Delivery

572 Acute Neonatal Diagnoses - Minor

573 Live Newborn

574 Low Birthweight - 2500+ Grams/NOS

575 Prematurity or Low Birthweight 1750 - 1999 Grams
576 Prematurity or Low Birthweight 2000 - 2499 Grams
577 Prematurity - Birthweight 2500+ Grams

599 Acquired Learning Disorder

600 Developmental, Speech, and Learning Disorders

626 Acute Hematological and Immune Diagnoses - Minor
627 Acute Neonatal Hematological Diagnoses

628 Anemia NOS

629 Complications of Transplant NOS/NEC

630 Hematological Reaction

631 White Blood Cell Diagnosis NEC

701 Cluster - Malignancies

731

Bacterial Infections - Minor
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EDC EDC Description
732 Cellulitis
733 Infectious Disease Contact or Carrier

734 Non-Bacterial Infections - Minor

735 Primary Tuberculosis NOS

736 Septicemia NOS

737 Thrush

738 Venereal Disease - Minor

739 Viral Venereal Disease

740 Cluster - Minor Infections

774 Acute Mental Health Disorders including Adjustment, Neurotic, and Psychogenic - Minor

775 Cluster - Major Mental Health and Substance Abuse

776 Cluster - Major Mental Health

777 Cluster - Minor Mental Health

804 Cluster - Substance Abuse

814 Frostbite

815 Poisoning - Minor

827 Burns - Minor

842 History of Significant Prescription Medication NEC

843 History of Malignancy

844 Signs, Symptoms, and Findings

845 Sudden Death

846 Other Surgical Complications

847 Palliative Care

848 Body Mass Index 25 - 29

857 HIV Counseling

873 Cardiothoracic Trauma - Moderate

874 Head and Neck Trauma - Minor

875 Kidney/Ureter Trauma - Minor

876 Lower Limb Injuries - Minor

877 Other Injuries - Minor
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ESQUEMA DE LA ESTRUCTURA LOGICA DE LOS CRG
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ANEXO 9: LISTADO DE CRG, POR ESTADO DE SALUD, RELACIONADOS
CON NEOPLASIAS

HEALTH STATUS 1

Other Malignancies 10100 | Malignancy Diagnosis without Other Significant lliness

HEALTH STATUS 2

Other Malignancies 20800 | Malignancy Diagnosis with Other Significant lliness

HEALTH STATUS 3

Skin Malignancy 34081 | Skin Malignancy Level - 1

Skin Malignancy 34082 | Skin Malignancy Level - 2

Prostatic Malignancy 35101 | Benign Prostatic Hyperplasia Level - 1

Prostatic Malignancy 35102 | Benign Prostatic Hyperplasia Level - 2

Prostatic Malignancy 35111 | Prostate Disease, Infertility,and Benign Neoplasms - Male Level - 1
Prostatic Malignancy 35112 | Prostate Disease, Infertility,and Benign Neoplasms - Male Level - 2
Other Malignancies 36981 | Neoplasm of Uncertain Behavior Level - 1

Other Malignancies 36982 | Neoplasm of Uncertain Behavior Level - 2

HEALTH STATUS 5

Colon Malignancy 56571 | Colon Malignancy Level - 1

Colon Malignancy 56572 | Colon Malignancy Level - 2

Genitourinary Malignancy 56641 | Genitourinary Malignancy Level - 1

Genitourinary Malignancy 56642 | Genitourinary Malignancy Level - 2

Breast Malignancy 56621 | Breast Malignancy Level - 1

Breast Malignancy 56622 | Breast Malignancy Level - 2

Prostate Malignancy 56631 | Prostate Malignancy Level - 1

Prostate Malignancy 56632 | Prostate Malignancy Level - 2

Other Malignancies 56581 | Other Malignancies Level - 1

Other Malignancies 56582 | Other Malignancies Level - 2

Other Malignancies 56611 | Plasma Protein Malignancy Level - 1

Other Malignancies 56612 | Plasma Protein Malignancy Level - 2

Other Malignancies 56951 | Malignancy NOS/NEC Level - 1

Other Malignancies 56952 | Malignancy NOS/NEC Level - 2

HEALTH STATUS 6

Breast Malignancy 62101 | Other Dominant Chronic Disease and Breast Malignancy Level - 1
Breast Malignancy 62102 | Other Dominant Chronic Disease and Breast Malignancy Level - 2
Breast Malignancy 62103 | Other Dominant Chronic Disease and Breast Malignancy Level - 3
Breast Malignancy 62104 | Other Dominant Chronic Disease and Breast Malignancy Level - 4
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Health Status and area CCoRdGe CRG Code Description
Breast Malignancy 62105 | Other Dominant Chronic Disease and Breast Malignancy Level - 5
Breast Malignancy 62106 | Other Dominant Chronic Disease and Breast Malignancy Level - 6
Breast Malignancy 62111 | Breast Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 1
Breast Malignancy 62112 | Breast Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 2
Breast Malignancy 62113 | Breast Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 3
Breast Malignancy 62114 | Breast Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 4
Breast Malignancy 62115 | Breast Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 5
Breast Malignancy 62116 | Breast Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 6
Breast Malignancy 62801 | Breast Malignancy and Other Chronic Disease Level 2 Level - 1
Breast Malignancy 62802 | Breast Malignancy and Other Chronic Disease Level 2 Level - 2
Prostate Malignancy 62201 | Other Dominant Chronic Disease and Prostate Malignancy Level - 1
Prostate Malignancy 62202 | Other Dominant Chronic Disease and Prostate Malignancy Level - 2
Prostate Malignancy 62203 | Other Dominant Chronic Disease and Prostate Malignancy Level - 3
Prostate Malignancy 62204 | Other Dominant Chronic Disease and Prostate Malignancy Level - 4
Prostate Malignancy 62205 | Other Dominant Chronic Disease and Prostate Malignancy Level - 5
Prostate Malignancy 62206 | Other Dominant Chronic Disease and Prostate Malignancy Level - 6
Prostate Malignancy 62211 | Prostate Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 1
Prostate Malignancy 62212 | Prostate Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 2
Prostate Malignancy 62213 | Prostate Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 3
Prostate Malignancy 62214 | Prostate Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 4
Prostate Malignancy 62215 | Prostate Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 5
Prostate Malignancy 62216 | Prostate Malignancy and Other Moderate Chronic Disease Level - 6
Prostate Malignancy 62811 | Prostate Malignancy and Other Chronic Disease Level 2 Level - 1
Prostate Malignancy 62812 | Prostate Malignancy and Other Chronic Disease Level 2 Level - 2
Other Malignancies 62301 E)e:[\?jr_ID]ommant Chronic Disease and Other Nondominant Malignancy
Other Malignancies 62302 E);T;r_l)zomlnant Chronic Disease and Other Nondominant Malignancy
Other Malignancies 62303 g:eelr_gommant Chronic Disease and Other Nondominant Malignancy
Other Malignancies 62304 (L)et:eelr_aomlnant Chronic Disease and Other Nondominant Malignancy
Other Malignancies 62305 (L)et:eelr_DSomlnant Chronic Disease and Other Nondominant Malignancy
Other Malignancies 62306 (L)et:eelr_Deiomlnant Chronic Disease and Other Nondominant Malignancy
Other Malignancies 62311 (L)et\t\eelr_l\:ondomlnant Malignancy and Other Moderate Chronic Disease
Other Malignancies 62312 (L)et\t]e?r_l\éondommant Malignancy and Other Moderate Chronic Disease
Other Malignancies 62313 Other Nondominant Malignancy and Other Moderate Chronic Disease

Level - 3
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Health Status and area CCoRdGe CRG Code Description
Other Malignancies 62314 E)e;[:e?r_l\éllondommant Malignancy and Other Moderate Chronic Disease
Other Malignancies 62315 E)e;[:e?r_l\lsondommant Malignancy and Other Moderate Chronic Disease
Other Malignancies 62316 g:eﬁr_l\éondommant Malignancy and Other Moderate Chronic Disease
Other Malignancies 62821 (L)et:eelr_l\{ondomlnant Malignancy and Other Chronic Disease Level 2
Other Malignancies 62822 (L)‘et:eﬁr_h;ondomlnant Malignancy and Other Chronic Disease Level 2
HEALTH STATUS 8
Cenf[ral Nervous System 86461 | Brain and Central Nervous System Malignancies Level - 1
Malignancies
Cenf[ral Nervous System 86462 | Brain and Central Nervous System Malignancies Level - 2
Malignancies
Cenf[ral Nervous System 86463 | Brain and Central Nervous System Malignancies Level - 3
Malignancies
Cenf[ral Nervous System 86464 | Brain and Central Nervous System Malignancies Level - 4
Malignancies
Lung Malignancy 86471 | Lung Malignancy Level - 1
Lung Malignancy 86472 | Lung Malignancy Level - 2
Lung Malignancy 86473 | Lung Malignancy Level - 3
Lung Malignancy 86474 | Lung Malignancy Level - 4
Pancreatic Malignancy 86481 | Pancreatic Malignancy Level - 1
Pancreatic Malignancy 86482 | Pancreatic Malignancy Level - 2
Pancreatic Malignancy 86483 | Pancreatic Malignancy Level - 3
Pancreatic Malignancy 86484 | Pancreatic Malignancy Level - 4
Kidney Malignancy 86491 | Kidney Malignancy Level - 1
Kidney Malignancy 86492 | Kidney Malignancy Level - 2
Kidney Malignancy 86493 | Kidney Malignancy Level - 3
Kidney Malignancy 86494 | Kidney Malignancy Level - 4
Ovarian Malignancy 86501 | Ovarian Malignancy Level - 1
Ovarian Malignancy 86502 | Ovarian Malignancy Level - 2
Ovarian Malignancy 86503 | Ovarian Malignancy Level - 3
Ovarian Malignancy 86504 | Ovarian Malignancy Level - 4
Digestive Malignancy 86511 | Digestive Malignancy Level - 1
Digestive Malignancy 86512 | Digestive Malignancy Level - 2
Digestive Malignancy 86513 | Digestive Malignancy Level - 3
Digestive Malignancy 86514 | Digestive Malignancy Level - 4
Colon Malignancy 86571 | Colon Malignancy Level - 1
Colon Malignancy 86572 | Colon Malignancy Level - 2
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Health Status and area CCoRdGe CRG Code Description
Colon Malignancy 86573 | Colon Malignancy Level - 3
Colon Malignancy 86574 | Colon Malignancy Level - 4
Breast Malignancy 86621 | Breast Malignancy Level - 1
Breast Malignancy 86622 | Breast Malignancy Level - 2
Breast Malignancy 86623 | Breast Malignancy Level - 3
Breast Malignancy 86624 | Breast Malignancy Level - 4
Prostate Malignancy 86631 | Prostate Malignancy Level - 1
Prostate Malignancy 86632 | Prostate Malignancy Level - 2
Prostate Malignancy 86633 | Prostate Malignancy Level - 3
Prostate Malignancy 86634 | Prostate Malignancy Level - 4
Genitourinary Malignancy 86641 | Genitourinary Malignancy Level - 1
Genitourinary Malignancy 86642 | Genitourinary Malignancy Level - 2
Genitourinary Malignancy 86643 | Genitourinary Malignancy Level - 3
Genitourinary Malignancy 86644 | Genitourinary Malignancy Level - 4
Other Malignancies 80011 | Multiple Dominant Primary Malignancies Level - 1
Other Malignancies 80012 | Multiple Dominant Primary Malignancies Level - 2
Other Malignancies 80013 | Multiple Dominant Primary Malignancies Level - 3
Other Malignancies 80014 | Multiple Dominant Primary Malignancies Level - 4
Other Malignancies 80021 | Multiple Non-Dominant Primary Malignancies Level - 1
Other Malignancies 80022 | Multiple Non-Dominant Primary Malignancies Level - 2
Other Malignancies 80023 | Multiple Non-Dominant Primary Malignancies Level - 3
Other Malignancies 80024 | Multiple Non-Dominant Primary Malignancies Level - 4
Other Malignancies 86411 | Secondary Malignancy Level - 1
Other Malignancies 86412 | Secondary Malignancy Level - 2
Other Malignancies 86413 | Secondary Malignancy Level - 3
Other Malignancies 86414 | Secondary Malignancy Level - 4
Other Malignancies 86611 | Plasma Protein Malignancy Level - 1
Other Malignancies 86612 | Plasma Protein Malignancy Level - 2
Other Malignancies 86613 | Plasma Protein Malignancy Level - 3
Other Malignancies 86614 | Plasma Protein Malignancy Level - 4
Other Malignancies 86581 | Other Malignancies Level - 1
Other Malignancies 86582 | Other Malignancies Level - 2
Other Malignancies 86583 | Other Malignancies Level - 3
Other Malignancies 86584 | Other Malignancies Level - 4
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ANEXO 10: DEPARTAMENTOS DE SALUD DE LA COMUNITAT
VALENCIANA. CODIGO Y DESCRIPCION.

Departamento Descripcién

1 Vinaros

Castelldn

La Plana

Sagunt

Valencia-Clinico-Malvarrosa

Valencia-Arnau de Vilanova-Lliria
La Fe
Requena

| Nt bhjW|N

9 Valencia-Hospital General

10 Valencia-Doctor Peset

1 La Ribera

12 Gandia

13 Dénia

14 Xativa-Ontinyent
15 Alcoi

16 Marina Baixa

17 Alacant-Sant Joan d'Alacant
18 Elda
19 Alacant-Hospital General

20 Elche-Hospital General

21 Orihuela
22 Torrevieja
23 Manises

24 Elx-Crevillent
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ANEXO 11: PUBLICACIONES RESULTADO DE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION

La presente tesis doctoral ha dado lugar a las siguientes publicaciones:
Articulos en revistas de impacto

Santamargarita-Pérez S, Sancho-Mestre C, Vivas-Consuelo D, Uso-Talamantes R.
Evaluacién de un modelo de prediccién del gasto farmacéutico en atenciéon
primaria de salud basado en variables demogréficas. Gerencia y Politicas de Salud
2013; 12:55-65.

Trillo JL, Uso R, Vivas D, Bru J, Sancho C, Buigues L, Sauri I, Mendez P. Health
district drug management tools in the comunidad Valenciana health system.
Biomedical and Health Informatics (BHI), 2014 IEEE-EMBS International Conference
on, 2014:81-4.

Vivas-Consuelo D, Uso-Talamantes R, Guadalajara-Olmeda N, Trillo-Mata JL,
Sancho-Mestre C, Buigues-Pastor L. Pharmaceutical cost management in an
ambulatory setting using a risk adjustment tool. BMC health services research
2014; 14:462.

Vivas-Consuelo D, Uso-Talamantes R, Luis Trillo-Mata J, Caballer-Tarazona M,
Barrachina-Martinez |, Buigues-Pastor L. Predictability of pharmaceutical spending in
primary health services using Clinical Risk Groups. Health Policy 2014; 116:188-95.

Vivas-Consuelo D, Uso-Talamantes R, Luis Trillo-Mata J, Mendez-Valera P. Methods
to control the pharmaceutical cost impact of chronic conditions in the elderly.
Expert Review of Pharmacoeconomics & Outcomes Research 2015; 15:425-37.

Congresos ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research)

Vivas-Consuelo D, Alvis-Estrada L, Uso-Talamantes R, Caballer-Tarazona V,
Buigues-Pastor L, Sancho-Mestre C. Multimorbidity pharmaceutical cost of
diabetes mellitus. Value in Health 2014; 17:A341-A2.

Romero M, Uso Talamantes R, Vivas Consuelo D, De la Poza Plaza E, Sancho
Mestre C, Trillo Mata JL, Barrachina |. Pharmaceutical cost analysis of diabetes
mellitus using clinical risk groups in Valencian Community. Value in Health 2013;
16:A691.

Uso Talamantes R, Trillo Mata JL, Guadalajara Olmeda N, Sancho Mestre C, Vivas
Consuelo D. PHP50 Ambulatory Pharmaceutical Spending Analysis Based on Risk
Stratification in Patients with Chronic Conditions. Value in Health 2012; 15:A297.

Uso Talamantes R, Caballer Tarazona M, Buigues Pastor L, Trillo Mata JL,
Guadalajara Olmeda N, Vivas Consuelo D. PHP45 Predictability of Pharmaceutical
Spending Using Clinical Risk Groups in the Valencian Community in Valencia. Value
in Health 2011; 14:A341.





