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INTRODUCCION:

De entre los diferentes dmbitos conceptuales para definir la
equidad seleccionamos el preconizado por D. Grdcia por el que asi se
referia  a la provision de servicios que otorga a cada uno
(persona/individuo) una proporcién acorde a su nivel de necesidad. Frente
a este, otras como el principio generalista de Bentham, “la mayoria”, o el
universalista de Kant "de todos y cada uno” que no consideramos acordes
para el estudio.

HIPOTESIS CONCEPTUAL:

Disefiamos un estudio observacional para conocer si la Asistencia
Sociosanitaria a los E.A. en el Area de Salud, se hace acorde al criterio
de equidad seleccionado, de forma que la variable que modifique esos
pardmetros sea el nivel de deterioro de los pacientes, considerando este
como un marcador del nivel de necesidad/dependencia.

Entre los test utilizados para este fin se acepta que tanto
Minimental-test como escala de Blessed puedan ser iddoneos, aunque
evidentemente hay otros.

A priori el resto de variables de las incluidas en el estudio excepto
la anterior (deterioro) deberian influir escasamente en el resultado.




OBJETIVOS:

1).- Estudiar los Servicios Asistenciales y Sociales recibidos por
los E.A. en el Area de Salud, segln las variables: edad; sexo; nivel de
deterioro y comorbilidad asociada a la E.A.

2).- Analizar los costes fotales y costes medios para cada variable
a estudio.

3).- Estudiar la proporcion de gasto producido por actividades
asistenciales (sanitarias) y sociales.

MATERIAL Y METODO:

La seleccion de los pacientes (E.A.) en el dmbito de atencion
especializada (AE) se hizo de aquellos enfermos que asi estaban
diagnosticados por neurélogos o geriatras, pretendiendo de este modo
asegurar la utilizacién de criterios diagndsticos homogéneos. Los casos
estudiados en el dmbito de atencion primaria (A.P.) también deberia
cumplir este requisito, y del mismo modo los enfermos ingresados en
residencias del Area de Salud.

En todos los casos se evaluaron las siguientes variables: edad; sexo;
confirmacién diagnéstica; comorbilidad asociada; grado de deterioro
mediante escala Blessed / minimental-test; servicios asistenciales y/o
sociales recibidos y el coste directo en el que se incurria por cada
paciente.

Para los diferentes estudios estadisticos se utilizé como
significacion del error tipo I, p<0,05; realizando estos andlisis mediante
estadisticas descriptivas, andlisis de medias y la parametricidad con
Kolmogorof-Smirnof. A posteriori se utilizardn test paramétricos y ho
parametricos, segln se cumpliera o no esa condicién por las variables
estudiadas (t-test; Chi cuadrado;Anova, Kruskal-Wallis; Mann-Whitner).
Los paquetes estadisticos utilizados fueron SPSS v.6 y Epiinfo v.6,
ademds de EXCEL de Office-98.

El periodo de estudio fue de mayo 2000 hasta abril 2003 y todos los
casos fueron prevalentes, que en el caso de las residencias se
seleccionaron de los presentes en el periodo de estudio, mientras que en



los provenientes de atencion primaria y especializada la seleccion fue de
entre los asistentes a consulta en ese periodo.

El coste de los procesos en el caso del hospital, se obtuvo del
sistema de informacion de gestion econdmica y la cuantificacion
especifica, cuando fue necesaria, de acuerdo al vaciado de datos de las
Historias Cinicas de cada paciente, y los datos de la contabilidad analitica.

En el caso de atencion primaria (AP) se proporcioné informacion
econémica de los costes de consultas médicas y de enfermeria desde la
Direccion de Gestidn y Servicios Generales y en lo correspondiente a
farmacia y otros servicios, mediante vaciado de datos de la Historia
Cinica de cada paciente utilizando una base de datos convencional.

El coste de farmacia se calculé segln el precio de venta de los productos
utilizados, bien precio venta al publico y/o a la institucion, segun los casos
de los que se tratara.

El coste del transporte sanitario se obtuvo segun la factura del servicio al
organismo correspondiente. De otra parte el coste de las pensiones de
invalidez estudiadas se obtuvo directamente del INSS previa
autorizacidn.

En relacidn al coste de las residencias estudiadas, este se conocié por los
responsables administrativos de estos establecimientos que nos los
proporcionaron.

RESULTADOS:

Estudiamos 337 pacientes distribuidos en 91 de la consulta externa
de Neurologia (NRL) y Geriatria (GER); 64 de APy 182 residenciales.

En los casos estudiados de A. Especializada, la proporcién por sexo
fue 3 a 1 mujeres/varones sin diferencia significativa (p = 0" 68); 76%
mujeres, 24% mujeres. La edad media fue 73" 2 afos (IC 95% 68-80
afos) y sin diferencia significativa por sexo (p= 0°63) aunque fue mayor
en las mujeres. Segln el grado tampoco hubo significacion con mayor
proporcion de pacientes con grado I (78°02%) que grado ITI (21°97%).

El perfil general de estudio de los pacientes atendidos en el Hospital
Universitario aparece en la tabla 1, la comorbilidad asociada media fue
174 procesos asociados (IC 95% 1°56 a 2°34) y con significacion
estadistica p = 0°023 en la relacion por sexos (2”34 en varones y 1”36 en
mujeres), pero no segln el grado de deterioro ( p = 0°882) si bien se



asocié6 mds comorbilidad al grado II (1°72 grado I, frente a 1°81 en
grado IT). La distribucién por frecuencias de estas patologias asociadas
fue mas prolija siendo mds frecuentes, diabetes mellitus, hipertension
arterial, cataratas, hipoacuasia, hipercolesterolemia y accidentes
cerebrovasculares entre otros.

En cuanto a los tratamientos prescritos, la media de productos
farmacéuticos por paciente fue 3°06 fdrmacos/paciente sin diferencias
significativas por sexo. Comparativamente por grado de deterioro hubo
significacion (p =0.044), entre el grado I y el IIT, pero no asi con el grado
IT. Estos productos incluian principios activos especificos de E.A. y otros
adecuados a la comorbilidad asociada (antihipertensivos; antidiabéticos,
etc.).

El coste asistencial medio, en régimen ambulatorio, en atencion
especializada ascendia a 1.134 € paciente/afo e incluia primera consulta y
sucesivas (media 3°57) exploracién fisica y complementarias: EEG; ECG;
Radiologia; Laboratorio e Interconsultas. Solo en algunos casos se produjo
ingreso del paciente con fines diagnésticos con p< 005 en relacion al
grado de deterioro (79°4% en grado I'y 20° 6% en grado II)y también en
relacién al sexo 82°70% en mujeres frente a 17° 33% en varones. El coste
medio de los ingresos fue de 2.779 € con una estancia media de 9”21 dias
y una tasa de ingreso total en los tres afios de estudio de 1”25 tanto por
el proceso principal E.A. y/o comorbilidad asociada en cada caso, mientras
que especificamente por E.A. este valor descendié a 0" 58/3 afios.

Conocida la significacion estadistica por sexo y grado de deterioro
en términos globales, analizamos los costes medios en cada variable a
estudio con los estadisticos correspondientes a la parametricidad o no de
las variables y obtuvimos los resultados expuestos en las tablas 2 y 3.

Para los resultados obtenidos en los pacientes estudiados desde
atencion primaria no hubo diferencias significativas en relacién a los
obtenidos en especializada, segln la distribucién por sexo, edad medig,
grado de deterioro y la comorbilidad asociada.

El perfil asistencial de estos pacientes incluia Historia Clinica y
exploracion fisica y complementaria (laboratorio y Minimental-
test),prescripciones farmacéuticas y tramitacion de otras prestaciones
(transporte sanitario, interconsultas y/o procesos de incapacidad),tabla 1.

Asimismo la media de consultas oscilaba entre 1 y 2 consultas
médicas al mes, lo que llevaba a una media de 18 consultas médicas por



paciente y aifio y un coste medio de 221 € que se afectaba sobre todo de
que fuesen en el Centro de Salud o en domicilio. Ademds se consumieron
entre 2-3 consultas de enfermeria al mes por paciente con una media
anual de 28 y un coste medio de 351 € con la misma consideracién que
antes.

Asimismo la prestacién farmacéutica oscilé entre 2 y 4 productos
farmacéuticos por paciente y un importe entre 889 € y 1.388 € por
paciente y afo.

Asi pues el coste medio global fue de 1681 € paciente/afio sin
significacion estadistica por edad, sexo, ni grado de deterioro, y
distribuido porcentualmente como sigue: 53,53% farmacia; 20,88%
consultas de enfermeria y 13,14% consultas médicas.

Para el coste de otras prestaciones se estudié el transporte
sanitario cuyo valor medio fue 532 € paciente/afio y con diferencia
significativa, ( p = 0" 028) segln el grado de deterioro y no en el resto de
las variables : (267 € media de grado I frente a 1.343 € media de grado
IT).

En el coste social por prestaciones de invalidez, se evaluaron
solamente 2 casos con prestacion econémica media anual de 6.456 €.
Ambos casos fueron considerados invalidez permanente en grado de
Absoluta para todo tipo de trabajo.

De los pacientes estudiados, que se encontraron a lo largo del
tiempo de estudio en dispositivos residenciales, los resultados se
exponen seguidamente. Seleccionamos al azar dos residencias del Area de
Salud de Guadalajara que denominaremos A y B respectivamente. La
residencia A aporté 126 pacientes del estudio con una distribucién de
83°33% mujeres frente al 16°66% de varones y por tanto con una
relacién de 5 mujeres por cada 1 vardn. Junto a esto la edad media global
fue 81 afios (IC 95% 71-90 afios).

El coste medio facturado por paciente/mes ascendia a 1.172 € si el
paciente era privado, pero si el coste era compartido con entidad publica
se incrementaba en 100 € mensuales, ascendiendo en esta caso a 1.272 €.
Anualmente pues la facturacién media por paciente y afio era entre
14.064 € y 15.264 € respectivamente.

No pudimos obtener datos fiables sobre el grado de deterioro de
los pacientes.



De la residencia B se aportaron 56 pacientes al estudio. Su
distribucién fue similar a la anterior en relacion al sexo, 80” 35% mujeres
y 19°64% varones y también fue similar la edad media global 82 afios y
conh rangos asi mismo muy préximos.

Por grado de deterioro se distribuyeron los pacientes asi : 29 casos
(51°78%) grado III; 20 casos (35°51%) grado IT y 7 casos (12°50%)
grado I.

El coste medio facturado por paciente y mes fue de 1.525 €, lo que
suponia un importe anual de 18.300 € paciente/afio. A este importe habria
que sumar, en este caso, el coste de farmacia que pudo diferenciarse. Asi
obtuvimos que la media de productos farmacéuticos variaba
correlativamente con el deterioro (Pearson = 0° 58).

Los datos se exponen en la tabla IV

Esta comparacion de medias de productos utilizado por cada grupo
de pacientes aporto diferencias significativas( p = 0 041).

En relacion al coste medio por paciente y afo por este consumo
farmacéutico también fue significativo, (p = 0°031) y se exponen los
resultados en la tabla IV

DISCUSION:

Con estos datos obtenidos podemos aportar que el 16" 67% de los
costes corresponden a Asistencia Sanitaria (9°22% a consultas 'y 7°44%
a farmacia) mientras que el 83" 33% depende del dmbito social (30°25%
son prestaciones sociales, transporte e invalides y 53°08% de las
residencias).

Los datos econdmicos obtenidos, estan en linea con otros
publicados, si bien es discutible sin son equiparables por no haber seguido
un método similar de estudio.

En relacién al dmbito del estudio, podemos proponer que la no
existencia de significacion estadistica entre las variables estudiadas a
excepcion de aquellas relacionadas con el deterioro de los pacientes,
sugiere fuertemente una correcta actuacién profesional en términos de
equidad, ya que es explicable las diferencias obtenidas por sexo
simplemente por la distribucion de los casos.



A este respecto anterior es interesante reconocer que en el dmbito del
protocolo asistencial de los dos niveles asistenciales, primaria,
especializada, no hubiera significacién mds que en las interconsultas y
transporte sanitario, mientras que en la residencia se presentaba en
farmacia y en todos los casos en relacién al deterioro.

Por otra parte es sugerente que la mayor proporcién de gastos sea

imputable al dmbito social y no al sanitario, lo que haria proponer el disefio
de unidades asistenciales sociosanitarias mds econémicas y que ademds
permita compatibilizar el mantenimiento de los pacientes en su propio
medio junto con la actividad sociolaboral de los cuidadores; asi como que
los dispositivos asistenciales presenten alternativas de precios en funcion
de los grados de dependencia de los pacientes e incluso regular el
mercado cuando de los conciertos con entidades publicas se trata.
En otro orden es interesante observar que los pacientes que se atienden
desde el dmbito de intervencion de A.primaria y especializada sean todos
calificados de grado I/ II, pero ninguno de grado III, mientras que es
grupo representaba un buen porcentaje de la poblacion estudiada en
residencias, asi como que en estos dispositivos estuviesen los pacientes
de edades mds avanzadas, lo que puede sugerir hipétesis de utilizacién de
dispositivos diferentes segln el grado de deterioro, y eventualmente que
esto pueda tener relacion con la esperanza media de vida desde el
diagndstico.
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Tabla I: Perfil de estudio en Atencion Primaria y Especializada:

Atencion Especializada

Atencion Primaria

Consulta externa:

1%consulta y sucesivas: X 3,57;Mo 5
H®Clinica y Exploracion fisica

EEG y Puncién Lumbar

Test: Minimental-test; Blessed
Prescipciones:Farmacia

Consulta Externa:

12 consulta :H%Clinica y Exploracion
Conultas sucesivas X 18/afo; 20 enf
Test:Minimental-test

Prescipciones :farmacia

Laboratorio:
Bioquimica;Hemat®;Orina;Ionogr?;
Proteinog®;Lipidogr?®; Coagul®;

Vit By ac.Félico; VDRL;ANA;LCR
Sero Treponema;Crioglobulinas

Idem : Bioq®;Hemat?;Orina,Coagul®
q

Radiologia: NO
Rx-Torax; craneo;

TAC Craneal; Spect,RMN

Cardiologia: ECG ECG??

Interconsultas:
Psquitria; Geriatria; Rehab; Endocr®
Med interna; Digestivo; ORL...

Idem: Neurologia// Geriatria...resto
igual




Tabla IT : Resumen valores medios por variable T

Normalidad Variable Media p

NP Sexo V 1552 0.417
M 1889
GI 1663 0.789
GII 1902

NP RX V 596 0.090
M 422
GI 499 0.080
GII 289

NP Laboratorio V 322 0.202
M 325
GI 321 0.975
GII 304

P Puncién Lumbar |V 6.54 0.624
M 10
GI 8.68 0.745
GII 6.02

P Urgencias V24 0.661
M 18
GI 20 0.891
GII 18

NP Transporte V 467 0.832
M 516
GI 267 0.028
GII 1343

NP:no paramétrica; P:paramétrica;V:varones ;M:mujeres;6I:grado I; GII: grado IT




Tabla ITII: Resumen valores medios IT

Normalidad Variable Media P

P EEC V126 0.912
M 121
GI 125 0.616
GII 109

P ECG vV 8.28 0.292
M 11.47
GI 10.22 0.806
GIT 11.46

NP Interconsultas |V 109 0.705
M 162
GI 121 0.042
GII 260

NP Farmacia V 688 0.030
M 3629
GI 3264 0.000
GIT 1060

NP Ingreso Hospital |V 761+/- 231 0.468
M 1151+/-247
GI 1075+/-259 |0.817

GII 993+/-132

NP:no paramétrica; P:paramétrica;V:varén;M:mujer;6I:grado I; GII:gradoIl




Tabla IV: Consumo de farmacia por grado y coste medio por paciente y

ano

Grado de deterioro

N°Medio productos

Coste medio €.

I 2+/-1.01 2470
II 3+/- 0.81 4278
IIT 4+/-1.20 5216




