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Aquest estudi s’ha realitzat en el marc d’una linia general de recerca sobre la morbiditat
poblacional i I'assignacié de la despesa sanitaria als pacients usuaris que desenvolupa
Serveis de Salut Integrats Baix Emporda des de fa alguns anys.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El conjunt de models que s’ha desenvolupat mostra que la introduccié successiva
de variables predictives millora la capacitat discriminatoria de cadascun dels mo-
dels avaluats en termes de sensibilitat i valor predictiu del resultat positiu, ja que es
passa de valors al voltant del 20%, quan es considera I'edat i el sexe com a valors
predictius, a uns altres al voltant del 45% quan es considera el conjunt de variables
predictives d’edat, morbiditat i utilitzacio prévia. Aquests resultats sén equiparables
als que s’obtenen en models similars desenvolupats en altres entorns.
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Els resultats que es mostren en aquest informe indiquen que és possible la utilit-
zacio de tecniques de modelitzacio predictiva per al conjunt de la poblacié d’una
comarca en considerar com a factors predictius les seves caracteristiques sociode-
mografiques, de morbiditat i d’utilitzacié de recursos.

El model predictiu de risc hauria de tenir una aplicacio practica prudent, similar a
la que pugui tenir un instrument de cribratge: permet detectar les persones amb
una probabilitat més alta d’utilitzar més recursos, perd no ho assegura. Per tant, a
partir de I’obtencié dels casos classificats d’alt risc, s’ha de desenvolupar un model
assistencial que incorpori inicialment procediments de revisio individualitzada de
I’estat de situacio de cada cas.

12
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1.1. Antecedents
i justificacio

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

Els models d’atencié sanitaria més avangats han evolucionat d’una assistencia fragmen-
tada en centres i nivells cap a una integracio de serveis, els quals assumeixen conjun-
tament la responsabilitat de la salut de la poblacid que se’ls assigna. Aquest canvi de
paradigma comporta, a més, modificar I'estratégia assistencial, fins ara basada en una
oferta de serveis passiva i homogenia de resposta a la demanda, cap a una estrategia
proactiva. En aquest nou model, les organitzacions sanitaries intenten avancar-se a la
demanda identificant les necessitats especifiques de la poblacié assignada i diversificant
en consequencia I'oferta de serveis, per adequar-la a les caracteristiques dels diferents
grups de poblacio, o fins i tot de persones concretes. Sén objecte d’especial interés els
pacients complexos o en situacio de fragilitat, els que més es poden beneficiar d’una
atencio proactiva especifica que asseguri una utilitzacio de recursos adequada i eficient i
que millori la seva qualitat i esperanga de vida.

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

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

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



1.2. Objectius
i enfocament
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L'objectiu principal d’aquest treball és construir un model d’estratificacic del risc
d’utilitzacié de recursos sanitaris basat en la morbiditat poblacional, i avaluar-ne ca-
pacitat per identificar pacients complexos i per predir el risc de consum de recursos.

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

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

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

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

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

plexitat i gravetat o més consum de recursos, i una avaluacio especifica de la capa-
citat predictiva del model en aquest subgrup.
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2.1. Definicié
del risc
i objectiu

2.2. Definicio
del nivell de risc
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El disseny d’un model predictiu d’identificacié de pacients d’alt risc implica una serie
de decisions que podem resumir en els aspectes seglents:

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

e definicié del nivell de risc que es desitja analitzar,

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

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

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

Es poden mesurar diferents tipus de risc, com per exemple el risc de defuncio, la
disminuci6 de I'estat funcional, els ingressos hospitalaris, el nivell d’utilitzacié de re-
cursos o el cost sanitari generat. Es obvi que les actuacions derivades de la identi-
ficacié dels pacients d’alt risc en cadascuna de les definicions de risc anteriors sén
diferents, i que s’han d’encaminar cap a la reduccio del risc de mort o de la deteriora-
Cci6 de 'estat funcional, o cap a un millor Us dels recursos assistencials que derivi en
una disminucié de I'Us de recursos d’alt cost, com ara I’hospitalitzacio. Se sap que
|"atencio sanitaria en I'Gltim any de vida s’incrementa notablement; que la disminucio
de l'estat funcional genera més necessitat de cures i que la utilitzaci¢ dels recursos
d’hospitalitzacié és més cara que una actuacié en atencié primaria.

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

L'eleccid del factor de risc que s’ha de considerar té repercussions en el nivell de
risc que es mesura. Aixi, quan es considera el risc de defuncid, només hi trobem
dues situacions: supervivencia o defuncid. No obstant aixd, és necessari definir
el moment de la defuncio, per exemple durant un ingrés hospitalari, en els trenta
dies seglents a aquest o I'any seglent. Si el risc que s’ha de mesurar son els
reingressos hospitalaris cal definir el concepte de reingrés i el temps en el qual es
produeix. A continuacié caldria definir si es consideren tots els reingressos o només
els pacients que en presentin més d’un o bé els que es presentin en determinades
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2.3. Definicié

de les técniques
per a la seleccié
dels pacients
d’alt risc
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malalties. Quan es considera la utilitzacio de recursos o el cost generat per aquests,
és necessari definir el nivell d’utilitzacio o de cost que es considera, el llindar a partir
del qual el risc és molt alt o bé definir un nombre de persones determinat en les
quals es concentra el nivell més alt d’utilitzacié o de cost.

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

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

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

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

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

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

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

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

* mesures de dependéncia funcional,

e salut percebuda i

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

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

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

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

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

Aquestes actuacions han posat de manifest que:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Taula 1: Poblacié
inclosa en l'estudi.

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

Font: SSIBE, elaboracié propia

3.2. Dades
de morbiditat

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

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

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

S’han seleccionat els ACRG3, que és un nivell d’agregacio alt, i que en la nova
versio utilitzada comprenen 44 categories (abans n’eren 46). Respecte a la versio
anterior de 'agrupador, representa una redefinicié important dels nivells de grave-
tat de TACRGS3 1-sans i de 'ACRG3 2-malaltia aguda significativa. Els canvis dels
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criteris d’agrupacié afecten fonamentalment aquestes categories. No obstant aixo,
hi ha una redistribucié important dels pacients en totes les categories a causa dels
canvis de la CIM-9 que no s’havien introduit en la versid 1.2. Atesa la grandaria de la
poblacié que s’analitza, vam considerar que el nivell d’agregacio ACRG3 aporta una
significacio clinica suficient i, al mateix temps, discrimina els nivells de gravetat. S’ha
utilitzat la classificacio de les persones de I'any 2006 per introduir-la en el model.

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

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

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

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

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

3.4.1. Construccioé de models de regressio

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Analisi de validesa

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

Pacients alt
cost real any 2

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

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

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

a/(a+c).

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

a/(@+h>b).

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

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

d/ (b +d).

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

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

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

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

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

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

4.1.1. Poblacié

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

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

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

Font: SSIBE, elaboracié propia.

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

Dades de morbiditat

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

4.1.2. Dades d’activitat assistencial

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

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

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

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

Font: SSIBE, elaboracio propia.

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

La taula 4 mostra la distribucié de les persones d’alt cost en ambdds anys de I'es-
tudi i el nivell de persisténcia d’un any a un altre.

Taula 4: Classificacio
dels pacients segons
el nivell de cost dels
anys 2006 i 2007.

Any 2007
Baix cost  Alt cost

Baix cost 84.470 2.310 86.780
Any 2006 92,5% 2,5% 95,0%
2.438 2.129 4.567
Alt cost 2.7% 2.3% 5.0%
80908 4439 1 o1 347

95,1% 4,9%

Font SSIBE, elaboracié propia.

Es pot apreciar que sols el 46% de les persones classificades d’alt cost I'any 2006
repeteix en la mateixa categoria I'any seglent, i el 52% dels casos d’alt cost del
2007 no ho havia estat I’any anterior. Vist d’una altra manera, de les 6.877 persones
que un any o l'altre tenien un alt cost, sols 2.129 (31%) el tenien ambdds anys.
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4.1.4. Dades de despesa de farmacia

La taula 5 mostra les dades fonamentals de la despesa farmaceutica de I’any 2006.
S’utilitza 'aportacio publica com a variable predictiva quan és superior al percentil 95.

En aquest any es va identificar un consum de farmacia superior a zero en el 64,3% de
la poblacioé, és a dir, dues de cada tres persones van fer algun consum de farmacia.

Taula 5: Descripcio
dels components de
cost farmaceutic I'any
20086.

Farmacia rec.| Farmacia rec. Farmacia Farmacia Cost total
Aportacié Aportacié Hospital MHDA Farmacia
publica usuari

N 91.347 91.347 91.347 91.34 91.347
Mitjana 173,62 12,27 2,46 28,14 216,51
Mediana 7,20 0,00 0,00 0,00 11,79
Desviaci¢ tipica 487,72 37,78 50,99 984,55 1.119,35
Minim 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maxim 18.903,74 923,66 6020,52 244.453,19 245.617,32
Suma 15.860.027,85 | 1.121.320,71 224.984,77 | 2.571.312,93 | 19.777.646,26
Percentils | 25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0000
50 7,20 0,00 0,00 0,00 11,79
75 77,93 7,97 0,00 0,00 106,06
95 1.009,89 60,21 0,00 0,00 1.098,38

Font SSIBE i CatSalut, elaboracié propia.

En els anys de I'estudi, un nombre petit de pacients va consumir medicacid hospi-
talaria de dispensacié ambulatoria (MHDA). No obstant aix0, aquests pacients van
presentar un consum alt en termes de despesa, tal com es mostra en la taula 6
(any 2006):

Taula 6: Despesa de
medicacio hospitalaria
de dispensacio
ambulatoria (MHDA),
2006.

Any 2006 Farmacia MHDA

N 531
Mitjana 4.842,39
Mediana 2.457,00
Desviacié tipica 11.987,92
Minim 0,35
Maxim 244.453,19
Suma 2.571.312,93
Percentils 25 412,89

50 2.457,00

75 7.100,17

95 13.481,91

Font SSIBE i CatSalut, elaboracié propia.
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S’han desenvolupat quatre models predictius. Els tres primers estan orientats des de la pers-
pectiva d’ajustament de risc. Mostren, d’una banda, la capacitat predictiva de les variables
demografiques (edat i sexe) i, de 'altra, la de les de morbiditat (ACRG3); finalment, ambdues es
combinen en el tercer model (edat, sexe i ACRG3). L'Ultim model hi introdueix, a més de les vari-
ables del tercer model, les variables d’utilitzacio previa (aportacio publica de receptes de farma-
cia, MHDA i hospitalitzacio) com a factors determinants per incrementar la capacitat predictiva.

4.2.1. Classificacié de la poblacié
Per facilitar la lectura i la comprensié dels diferents grups de persones que aparei-

xen en 'analisi del model, hem optat per un model grafic (figura 1) que es mostra
en la taula 7, que recull la distribucié del conjunt de la poblacio en diversos grups.

Figura 1:
Representacio
grafica dels grups
de poblacio¢ dels
models.

Taula 7: Agrupacio
de pacients segons
el cost sanitari en
diferents anys i
models predictius.

Grup | Any1 Any 2 Any 2 Model Model Model Model Model
Cost Alt | M. Predictiu| Cost Alt 1 2 3 4
(095) (095) (095)
A No No No 190,0% |82.240| 91,3% | 83.374| 90,3% |82.480| 90,9% [83.002
B Si No No 23% | 2111 1,8% | 1.676| 1,7% | 1.522| 1,6%| 1.433
(¢} Si Si No 0,4% 327 0,8% 7621 1,0% 916 1,1%| 1.005
D Si No Si 1,9% 1.7221 1,3% | 1.1541 1,0% 953| 0,5% 419
E Si Si Si 0,4% 4071 1,1% 975 1,3% | 1.176| 1,9%| 1.710
F No Si No 2,4% | 2.230| 1,2% | 1.096| 2,2% | 1.990| 1,6% | 1.468
G No Si Si 0,3% 299 0,3% 257 0,5% 450 0,5% 437
H No No Si 22% | 2.011| 2,2% | 2.053| 2,0%| 1.860| 2,1%| 1.873

El grup A esta format per tots els pacients que els models classifiquen sistemati-
cament com de baix cost (per sota del percentil 95 del cost sanitari). Aquest grup
representa al voltant del 90% de la poblaci6.

El conjunt dels grups B, C, D i E esta format per les persones que han resultat d’alt
cost I'any 1, és a dir, I'any 2006 en el nostre estudi. Els grup B i C esta format per
les persones que soén d’alt cost I’'any 1 i que no ho sén I'any seglent.
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El conjunt dels grups C, E, F i G esta format per les persones que els models predic-
tius han classificat com d’alt cost, utilitzant les dades de I’any 1 (és a dir, I'any 2006).

El conjunt dels grups D, E, G i H esta format per les persones classificades com
d’alt cost I'any 2 (és a dir, I'any 2007).

Les interaccions entre aquests grups permeten apreciar com el grup E és I'Unic
que sempre es classifica d’alt cost. Entre el model 1 i el model 4, I'increment és de
quasi cinc vegades, cosa que implica que el model 4 millora considerablement la
prediccio de la resta de models.

Les persones del grup D son les que, malgrat que ambdds anys son d’alt cost, els
models no son capacos de detectar. No obstant aixo, la grandaria d’aquest grup
es redueix en la mateixa proporci¢ que el grup E, a mesura que s’introdueixen més
variables predictives en el model.

El grup H representa els casos de nova aparicio de 'any 1 a I’any 2, i que cap dels
models no ha captat. Aquest grup representa al voltant del 2,5% de la poblacio.

Aquesta representacié grafica ens ha semblat interessant, ja que hem reproduit
I’aproximacio realitzada amb un altre sistema d’agrupacio de pacients, els anomenats
grups clinics ajustats (ACG). Aquesta informacioé es refereix a un grup de 126.000
persones menors de 65 anys que van participar durant dos anys en un pla de salut
als Estats Units. Es va considerar el 5% dels pacients d’alt cost en els dos anys de
I’estudi (Weiner, 2003). La comparacio es mostra en la taula 8:

Taula 8: Comparacio
de models predictius
amb ACRG3* iamb
ACG*, sense i amb
factors d'utilitzacio
prévia

Grup Model 3 ACRGS3 - ACG ** Model 4 ACG i utilitzacio
edat / sexe * ACRGS3 - utilitzacié * prévia **
A 90,3% 89,4% 90,9% 89,7%
B 1,7% 2,2% 1,6% 0,2%
C 1,0% 1,1% 1,1% 0,1%
D 1,0% 0,6% 0,5% 0,5%
E 1,3% 1,1% 1,9% 1,2%
F 2,2% 2,3% 1,6% 2,1%
G 0,5% 0,5% 0,5% 0,6%
H 2,0% 2,6% 2,1% 2,7%

Fonts: SSIBE i Weiner (2003), elaboracié propia.

Podem apreciar que la grandaria dels diferents grups és molt similar en les dues
aproximacions. El percentatge de casos que sempre es classifiquen en el grup de
baix cost (grup A) és molt similar, i passa el mateix amb els casos d’alt cost de nova
aparicio (grup H). La grandaria del grup D, les persones que els models no detecten
sistematicament, és similar. La grandaria del grup E, els casos d’alt cost que detecten
els models, és superior en el model 4 (morbiditat i utilitzacio) i similar quan en el model
no es considera la utilitzacio.
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4.2.2. Analisi de validesa

L'analisi de validesa s’ha realitzat mitjancant el calcul de la sensibilitat i el valor
predictiu del resultat positiu dels models desenvolupats. La taula 9 mostra el valor
d’aquests parametres calculat per al nombre de persones classificades d’alt cost
pels diferents models i per al cost sanitari associat a aquestes persones:

Taula 9: Sensibilitat

i valor predictiu del
resultat positiu (VPP)
per als diferents
models.

Persones Férmula Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Sensibilitat (E+G)/D+E+G+H) 15,9% 27,8% 36,6% 48,4%
VPP E+Q)/(C+E+F+Q) 21,6% 39,9% 35,9% 46,5%
Cost sanitari Férmula Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Sensibilitat E+G/D+E+G+H) 16,9% 34,3% 42,4% 52,4%
VPP E+GQG)/(C+E+F+0Q) 66,0% 82,1% 77,6% 79,6%

Font: SSIBE, elaboracié propia.

A efectes demostratius, s’ha mantingut la terminologia dels grups per facilitar la compren-
si6 dels conceptes de sensibilitat i VPP en la férmula de calcul d’aquests parametres.

Es pot apreciar que el model 1, que inclou dades demografiques (edat i sexe), tot just
és capag de detectar correctament el 16% de la poblacioé d’alt cost i té un VPP del
22%. En termes de cost continua sent poc sensible.

El model 2, amb només morbiditat (ACRGS), millora considerablement I'anterior, cosa
que indica que la morbiditat és un factor fonamental per identificar les persones al-
tament consumidores de recursos. La combinacié de morbiditat amb edat i sexe
(model 3) millora lleugerament la sensibilitat, perd no el VPP respecte del model 2.

El model 4 considera, a més dels factors inclosos en el model 3 (edat, sexe i ACRG3),
la utilitzacio previa com a factor determinant per millorar la precisié. La despesa far-
maceéutica alta (superior al percentil 95), I'administracié de MHDA i el fet d’haver estat
hospitalitzat contribueixen a millorar la sensibilitat i el VPP del model, que s’acosten al
50%. La variable sexe no és significativa i s’ha optat pel model més parsimoniés que
no la incloia. S’han explorat les interaccions entre les variables predictives principals,
sense que millorin la capacitat de prediccié del model.

En cada model s’ha calculat la corba ROC i s’ha confrontat amb la probabilitat de pertanyer
al grup d’alt risc obtinguda pel model. S’ha obtingut el valor de I'area sota la corba ROC
(AUC) amb el seu interval de confianca. Els valors obtinguts es mostren en la taula 10:

Taula 10: Valor
de l'area sota la
corba (AUC) dels
diferents models
desenvolupats

AUC I1C (95%)
Model 1 0,807 0,801-0,813
Model 2 0,858 0,853-0,864
Model 3 0,879 0,875-0,884
Model 4 0,897 0,892-0,902

Font: SSIBE, elaboracié propia.
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A continuacio es mostra la corba ROC del model 4:

Corba ROC

0,8

0,6 -

Sensibilitat

0,4 -

0,2 A

0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificitat

Les figures 2 i 3 mostren graficament els odds ratio (OR) del model 4 amb els respec-
tius intervals de confianca del 95%. Alguns ACRG3 mostren intervals de confianca
amplis, que en general coincideixen amb categories amb un baix nombre de persones.

La taula A8 de I'annex mostra un resum de les caracteristiques principals dels models
calculats

Figura 2: Odds
ratio del model 4
per a les variables
edat, cost alt de
farmacia (receptes),
hospitalitzacio

i MHDA. Grups
de referencia:
edat < 1 any;
cost farmacia

< p95; sense
hospitalitzacio

i sense MHDA.
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Figura 3: Odds ratio del model 4 per a la variable morbiditat (ACRGS). Grup de referencia: ACRG3 10 - Sans (usuaris). El valor de TACRG3 76 és superior a 80

i no apareix en la figura.
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4.2.3. Validesa externa

Els resultats obtinguts en el desenvolupament del model concorrent per a I'any
2006 es mostren en la taula A9 de I'annex. Tal com es preveia, el model desenvolu-
pat per SSIBE presenta valors de sensibilitat i VPP superiors als del model predictiu
equivalent. Es tracta d’un model concorrent i la seva capacitat explicativa sempre
és més alta. L’analisi de les dades de Sant Feliu mostra una sensibilitat i un VPP al
voltant d’un 5%, inferiors als de la poblacié de SSIBE. Aquests valors son similars
als obtinguts per SSIBE amb el model predictiu per a 'any 2007. Podem considerar
que el desenvolupament d’aquest model fa una prediccié per a la poblacié de Sant
Feliu. Amb aquestes dades, sembla que el model proposat també té validesa per
als ambits assistencials diferents de SSIBE.
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Les organitzacions sanitaries integrades, com SSIBE, estan orientades a resoldre
les necessitats de la poblacié a la qual atenen. En un context de limitacié de recur-
sos, cal identificar els grups de persones que requereixen meés recursos, amb un
doble objectiu: assegurar el maxim nivell de qualitat de I'assisténcia que es presta
i, al mateix temps, prestar aquesta assisténcia de la manera més efica¢ possible.
El present estudi pretén desenvolupar aquest sistema d’identificacié per establir
pautes d’actuacié assistencial que desenvolupin els objectius anteriors.

Els resultats que es mostren en aquest informe indiquen que és possible utilitzar
tecniques de modelitzacio predictiva per al conjunt de la poblacié d’'una comarca i
considerar-ne les caracteristiques sociodemografiques, de morbiditat i d’utilitzacio
de recursos com a factors predictius. Tanmateix, abans d’analitzar els resultats par-
ticulars, convé assenyalar el context en qué es desenvolupa el model.

El desenvolupament del model ha tingut en compte tres condicionaments impor-
tants. En primer lloc, s’ha intentat captar al maxim la significacié clinica del model.
Aix0 implica que s’ha de triar un nivell d’agrupacié que aporti informacio suficient
per als professionals sanitaris que posteriorment hagin de treballar amb aquests
pacients. El segon aspecte que s’ha considerat és la grandaria de la poblacid es-
collida com a objectiu d’identificacié. Aquesta grandaria s’ha fixat en un maxim
del 5% de la poblacié per permetre que, un cop identificat, el grup de pacients fos
assumible pels equips assistencials. Finalment, s’han considerat les variables pre-
dictives de consum que puguin estar disponibles amb el minim retard possible per
a la seva utilitzacio. En aquest sentit, si és possible, es pretén que els models es
puguin calcular el primer mes de I'any 2, per facilitar la identificacié dels pacients
d’alt cost d’aquest any. En aquest moment de I’'any és possible tenir els consums
d’hospitalitzacio, farmacia i MHDA.

El problema de la significacié clinica s’ha resolt amb I'eleccié d’un nivell alt d’agru-
pacié de pacients, com ara els ACRG3. Aquesta eleccié ve determinada per la
grandaria de la poblacié en la qual s’aplica. Amb un nombre alt de categories es re-
cull bé la variabilitat de la carrega de malaltia de la poblacio, pero en general el nom-
bre de persones que s’agrupen en les diferents categories de morbiditat és baix.
L'increment de categories que s’introdueixen en el model, amb un baix nombre de
persones en cadascuna d’aquestes, pot afavorir I'aparicié d’artefactes estadistics.
Aquesta situacio es pot veure agreujada quan s’introdueixen a més els factors de-
mografics (grups d’edat i sexe) i la resta de variables predictives que segmenten
encara més la poblacié analitzada. No obstant aixo, cal recordar que els ACRG3 es
construeixen a partir de les 1.100 categories diferents que s’utilitzen en el procés
d’agrupacio. Aixo significa que la variabilitat clinica i de gravetat esta subjacent en
el procés de calcul dels models, tal com hem mostrat en la taula A7 de I'annex.

Un altre factor que s’ha de tenir en compte és el sistema de calcul dels costos as-
sociats a cada pacient. En aquest sentit, cal recordar que responen a la realitat de la
nostra organitzacio i que qualsevol possible extrapolacié d’aquests s’ha de fer amb
molta prudencia (Inoriza et al., 2008, 2010). A més, en introduir el consum farma-
ceutic com a element predictiu, s’esta introduint I’estil de practica prescriptora dels
professionals de SSIBE, que no és necessariament el mateix fora de I’organitzacio
(Ibern et al., 2006).

En consequeéncia, els resultats que es mostren s’han d’entendre com una aproxi-
macidé que té una gran consisténcia interna per a 'ambit de SSIBE. S’ha realitzat
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una aproximacio a I'analisi de la validesa externa del model. Els resultats indiquen
que es pot usar el model per als ambits assistencials fora de SSIBE. Tanmateix, cal
ser molt prudent en la generalitzacié d’aquests resultats, atés que una part impor-
tant de la informacié de Sant Feliu esta generada per SSIBE (Inoriza et al., 2010).

El conjunt de models que s’ha desenvolupat mostra que la introduccié successiva
de variables predictives millora la precisié de cadascun dels models avaluats en
termes de sensibilitat i valor predictiu del resultat positiu, ja que es passa de valors
al voltant del 20% quan es considera I'edat i el sexe com a valors predictius, a uns
altres al voltant del 45% quan es considera la utilitzacio previa.

La comparacié d’aquests resultats amb altres estudis és dificultosa, ja que dispo-
sem de pocs treballs publicats que siguin equivalents al nostre estudi. Fins i tot,
alguns d’aquests son literatura grisa.

Weiner ens mostra una aproximacio a I’'analisi dels models predictius que hem se-
guit fins i tot per a la presentacié dels nostres resultats. Es pot observar que la dis-
tribucié d’una poblacié de 126.000 persones menors de 65 anys, analitzades en un
pla de salut dels EUA en el qual es van utilitzar els grups clinics ajustats (Adjusted
Clinical Groups), és molt similar a la que obtenim en el nostre estudi per a un nivell
de risc similar. En aquest treball s’estableix una sensibilitat i un VPP del 36% per al
model d’ACG i utilitzacioé previa. En aquest mateix treball s’assenyala que quan es
comparen diferents models comercialitzats als EUA i s’apliquen sobre una mateixa
poblacio, s’obté un interval de sensibilitats d’entre el 17% i el 25% (Weiner, 2003).
Meenan i col-laboradors mostren valors similars de sensibilitat per a cinc models
diferents d’ajustament de risc, encara que aquesta mostra inclou 1,5 milions de
persones i se centra en I'1% de la poblacié de nivell més alt de cost (Meenan et al.,
2003). Un document que analitza la diferencia d’utilitzar els grups clinics ajustats
(ACG) com a model d’ajustament de risc o model de prediccid de pacients d’alt
cost mostra valors del VPP al voltant del 30%-35%. Aquest treball es realitza en una
mostra de 10 milions de persones per a la qual es tria un nivell de tall de I'1% de la
poblacio que més gasta (Verisk Health, 2009).

Els valors de sensibilitat i VPP mostrats poden semblar baixos quan es comparen
amb els que es fan servir habitualment en altres ambits epidemiologics, pero en
aquest ambit concret son els habituals i es consideren suficients per a la finalitat
que es persegueix. No hem d’oblidar que, en definitiva, un model predictiu de risc
hauria de tenir una aplicacié practica prudent, similar a la que pugui tenir un ins-
trument de cribratge: permet detectar les persones amb una probabilitat més alta
d’utilitzar més recursos, perd no ho assegura. Abans d’aplicar-hi una intervencié
sanitaria determinada, caldria avaluar individualment cadascun dels casos identi-
ficats, sigui mitjangant la consulta de registres clinics o presencialment. Per aixd
considerem que un model predictiu s’ha de calibrar per detectar un nombre de
persones que es consideri abastable, i 'aplicacié ha de ser poc costosa i factible
en la fase inicial del periode en el qual es vulgui intervenir. Considerem que el mo-
del proposat i avaluat en aquest treball compleix aquestes condicions, almenys en
I’entorn on s’ha desenvolupat.

Finalment, cal assenyalar que hi ha un nivell addicional de modelitzacié predictiva
més enlla de 'enfocament poblacional. Es tracta de la utilitzacié de models capagos
de predir el curs de la malaltia a partir de les dades fisiologiques dels malalts. Es
una aproximacié complementaria i molt interessant, ja que una vegada identificades
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les persones d’alt risc, I'aplicacid d’aquests models permet establir recomanacions
de tractament i assistencia molt precises. L'exemple més consolidat és el que es
coneix com model d’Arquimedes (Eddy, 2006). L'abast d’aquests models represen-
ta un nou repte de futur i ben segur que s’haura de tenir en compte més enlla de
I’opcié poblacional.
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Identificacio i prediccié del risc segons la morbiditat atesa al Baix Emporda

Taula A4: Parametres d’activitat segons el cost sanitari, 2006

Cost sanitari alt (>p95)

NO SI
Suma % de Mitjana | Mediana Suma % de Mitjana | Mediana
la suma la suma
Atencio primaria (visites) 455.716 82,61% 5,25 3,00 95.911 17,39% 21,00 15,00
Atenci6 especialitzada (visites) 54.292 69,12% ,63 ,00 24.255 30,88% 5,31 4,00
Urgencies (episodis) 25.778 80,53% 0 0 6.231 19,47% 1 1
Hospital d’aguts (estades) 3.682 16,04% ,04 ,00 19.275 83,96% 4,22 ,00
Hospital sociosanitari (estades) 166 0,67% ,00 ,00 24.468 99,33% 5,36 ,00
Proves diagnostiques (estudis) 123.448 70,20% 1,42 ,00 52.407 29,80% 11,48 9,00
Activitat sanitaria total (contactes) | 699.333 72,66% 8,06 5,00 263.171 27,34% 57,62 45,00
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Identificacio i prediccié del risc segons la morbiditat atesa al Baix Emporda

Taula A5: Parametres de les variables incloses en el model predictiu, segons el cost sanitari, 2006

Costs sanitari alt (>p95)

NO Si
Recompte | Mitjana | Desviacié | Mediana | Recompte| Mitjana | Desviacié | Mediana
ACRG3_v16_mod ©® tipica © © tipica ©
10 Sans (usuaris) Activitat_HospAguts 001 0,18 1,60 269
Farmacia MHDA 37.529 0,11 11,62 - 131 1.087,13 7.78330 -
Farmacia rec. aportacio piblica 39,39 137,56 4,66 1,033,49 1.760,39 49,09
11 Sans (no usuaris) Activitat_HospAguts - - - . . .
Farmacia MHDA 17.726
Farmacia rec. aportacio publica - - - . . .
12 Part sense altra malaltia | Activitat HospAguts 1,70 1,26 2,00 424 1,76 4,00
significativa Farmacia MHDA 379 - - - 42 = ° °
Farmécia rec. aportacio puiblica 21,28 32,26 17,38 34,94 24,47 28,79
14 Embaras sense part sense | Activitat HospAguts 0,05 024 - 325 525 1,00
altra malaltia significativa Farmacia MHDA 524 - - - 4 > 5 o
Farmacia rec. aportacio puiblica 2034 39,03 810 867,37 1.568,75 125,68
15 Evidéncia de diagnosi Activitat_HospAguts 012 059 - 334 506 o
cronica o aguda significativa Farmacia MHDA 3127 0,01 045 - % 393,52 1.875,78 -
sense altra malaltia significativa | Farmécia rec. aportacio pliblica 154,90 326,44 15,99 1.058,21 1.424,28 228,62
20 Historia de malaltia Activitat_HospAguts 004 035 - 369 558 2,00
aguda significativa Farmacia MHDA 4562 0,00 0,07 - 70 279,44 1.638,09 -
Farmécia rec. aportacio publica 68,09 169,36 15,07 589,42 1.370,65 90,05
22 Part amb historia de Activitat_HospAguts 1,65 1,38 2,00 4,79 2,93 400
malaltia aguda significativa Farmacia MHDA 120 - - - 39 o o o
Farmacia rec. aportacio puiblica 68,56 148,07 3598 139,02 255,14 53,87
24 Embaras sense partamb | Activitat HospAguts 124 1,30 1,00 426 2,12 4,00
historia de malaltia aguda Farmacia MHDA 435 0,04 050 - 61 - - -
significativa Farmacia rec. aportacio publica 30,91 47,01 17,87 89,89 280,48 31,58
25 Evidencia de diagnosi Activitat_ HospAguts 033 1,02 - 8,01 973 5,00
cronica o aguda significativa | Farmacia MHDA 1.081 052 16,97 - 111 101,87 755,45 -
amb altra malaltia significativa | Farmécia rec. aportacio pliblica 12384 256,12 2660 339,83 760,32 4947
31 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,03 029 - 2,03 4,00 -
Unica nivell 1 Farmacia MHDA 5576 030 10,61 - 188 211,67 1.612,84 -
Farmacia rec. aportacio publica 164,91 279,40 46,76 1.217,61 1.627,60 633,89
32 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,18 078 - 448 594 3,00
Gnica nivell 2 Farmacia MHDA 638 1,08 21,66 - 79 60,31 326,22 -
Farmacia rec. aportacio puiblica 180,62 282,17 62,79 577,86 76848 21397
41 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,04 0,29 - 144 224 -
en diversos organs nivell 1 Farmacia MHDA 708 0,50 7 - 59 - - -
Farmacia rec. aportacio publica 280,12 339,53 154,97 1.236,49 1.211,08 924,61
42 Malaltia cronica menor Activitat_ HospAguts 0,01 011 - 317 337 3,00
en diversos organs nivell 2 Farmacia MHDA 80 9,56 61,45 - 6 - - -
Farmacia rec. aportacio puiblica 348,60 331,83 22399 553,96 802,11 116,49
43 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,08 042 - 355 7,29 -
en diversos organs nivell 3 Farmacia MHDA 239 0,06 097 - 42 1,28 827 -
Farmacia rec. aportacio publica 364,29 358,26 240,13 1.063,45 856,15 883,35
44 Malaltia cronica menor Activitat_HospAguts 0,08 039 - 5,14 843 -
en diversos organs nivell 4 Farmacia MHDA 26 - - - 14 - - -
Farmacia rec. aportacio publica 385,04 314,94 293,24 1.024,96 691,61 997,96
51 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 0,03 0,30 - 1,58 333 -
dominant tnica nivell 1 Farmacia MHDA 8.0% 0,44 16,08 - 666 72451 2.850,67 -
Farmacia rec. aportacio puiblica 32824 395,84 17325 1.526,25 1.383,33 1.27957
52 Malaltia cronica Activitat_ HospAguts 0,06 043 - 394 813 =
dominant tinica nivell 2 Farmacia MHDA 1.715 008 292 - 376 474,94 2.224,96 >
Farmacia rec. aportacio publica 403,40 422,92 260,06 1.432,65 1.215,10 1.267,71
53 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 0,15 0,73 - 540 9,08 2,00
dominant tnica nivell 3 Farmacia MHDA 304 9,11 88,58 - 104 433,67 2.340,33 -
Farmacia rec. aportacio publica 462,73 457,07 328,55 1.235,49 144996 1.034,96
54 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 033 1,33 - 6,19 582 6,00
dominant tnica nivell 4 Farmacia MHDA 61 - - - 3 - - -
Farmcia rec. aportacio publica 588,48 407,54 557,75 868,32 780,18 71090
55 Malaltia cronica Activitat_HospAguts 019 0,96 - 383 594 -
dominant tnica nivell 5 Farmécia MHDA 74 - - - 36 28,52 157,47 =
Farmacia rec. aportacio pUblica 561,76 472,56 486,94 1.728,16 1.864,91 1.278,23
56 Malaltia cronica Activitat_HospAguts - - - 11,50 10,28 10,50
dominant unica nivell 6 Farmécia MHDA 5 187,36 267,27 - 4 42311 841,38 364
Farmacia rec. aportacio puiblica 392,82 135,33 478,00 521,74 979,20 48,86
612 Malalties croniques Activitat HospAguts 0,04 039 - 2,12 6,01 -
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 2557 010 361 - 728 180,76 1.300,68 -
Farmécia rec. aportacio piblica 544,49 43792 448,45 1621,12 1.315,11 1.381,23
62 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 009 063 - 415 6,71 5
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 570 6,30 68,75 - 420 24392 1.458,82 -
..................... Famiareo, poraoopidion | [ ol oo [ et [ Teeas 10| AT
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Identificacio i prediccié del risc segons la morbiditat atesa al Baix Emporda

Continuacio Taula A5

Costs sanitari alt (>p95)
NO Si
Recompte | Mitjana | Desviacié | Mediana | Recompte| Mitjana | Desviacié | Mediana
ACRG3_v16_mod ©® tipica © © tipica ©
63 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 0,21 097 481 7,06
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 246 0,02 0,25 - 276 23992 1.408,88 -
Farmécia rec. aportacio publica 665,20 436,78 652,55 1.722.92 1.329,97 1.491,87
64 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 025 1,23 - 729 10,33 4,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 76 0,44 387 - 201 50,44 29990 -
Farmécia rec. aportacio publica 694,90 46597 642,59 1.594,03 1.040,84 1.404,68
65 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 022 0,74 - 817 820 7,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 23 7,85 37,66 - 124 124,62 830,54 -
Farmacia rec. aportacio pblica 73347 454,06 739,78 1.662,41 1.336,70 141885
66 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts - - - 11,14 7,92 9,50
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 4 135,44 270,88 - 22 41961 9R2,77 -
Farmacia rec. aportacio publica 627,32 544,69 540,76 1.487,60 1.329,82 1.253,05
71 3 Malalties croniques Activitat_HospAguts 0,07 049 - 312 6,22 ®
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 70 - - - 67 44,65 360,35 -
Farmacia rec. aportacio pUblica 810,40 503,68 803,44 1.782,70 1.114,84 1.714,71
72 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts 021 1,02 - 573 6,68 2,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 24 - - - 89 37898 291149 -
Farmécia rec. aportacio publica 873,35 581,73 979,45 1.847,34 1.498,30 1.677,85
73 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts - - - 11,49 11,06 10,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 9 - - - 87 153,72 1.274,32 -
Farmacia rec. aportacio publica 817,70 550,21 651,96 1.947,74 1.626,68 1.731,38
74 2 Malalties croniques Activitat_ HospAguts - - - 14,00 15,83 9,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 3 - - - 30 175,36 715,15 -
Farmacia rec. aportacio piblica 768,50 679,01 759,44 141547 938,01 1.345,30
75 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts - . - 21,9 21,80 14,50
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 1 - - 20 133,56 597,26 -
Farmacia rec. aportacio publica 659,89 659,89 1.445,34 968,61 1.237,09
76 2 Malalties croniques Activitat_HospAguts . . 16,67 14,09 15,00
dominants nivell 1 Farmacia MHDA 6 771,89 1.643,06 -
Farmacia rec. aportacio pUblica 2.167,06 1.089,64 1.708,68
81 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 6,50 11,44 1,50
metastatica nivell 1 Farmacia MHDA 18 - - - 16 333 11,68 -
Farmacia rec. aportacio publica 409,60 426,56 320,53 1.431,62 1.541,04 659,56
82 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 022 080 - 454 6,64 2,00
metastatica nivell 2 Farmacia MHDA 58 19,12 144,90 - 69 140398 3.78365 -
Farmacia rec. aportacio pUblica 302,87 305,64 245,56 1.337,36 142441 897,74
83 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 033 0,90 - 532 7,02 300
metastatica nivell 3 Farmacia MHDA 55 0,79 5,86 - 47 398,28 148194 -
Farmacia rec. aportacio piblica 333,09 303,87 286,66 1.307,46 147721 838,38
84 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts 070 1,64 - 11,88 1323 11,00
metastatica nivell 4 Farmacia MHDA 10 31,98 99,37 - 33 1.038,76 357184 -
Farmacia rec. aportacio puiblica 385,38 348,98 292,37 1.051,54 930,24 857,26
85 Malaltia neoplastica Activitat_HospAguts - . - 26,17 2581 18,50
metastatica nivell 5 Farmacia MHDA 1 - - 12 43125 918,16 -
Farmacia rec. aportacio pblica 1.085,08 1.085,08 1.545,46 2.626,64 720,63
91 Malalties greus nivell 1 Activitat_HospAguts - - - 242 368 -
Farmacia MHDA 9 98,38 203,30 - 12 439,28 1.003.96 -
Farmacia rec. aportacio publica 209,54 34349 8,31 1.685,41 1.856,10 745,81
92 Malalties greus nivell 2 Activitat_HospAguts 027 1,10 - 1,42 3,76 -
Farmacia MHDA K] 73,76 250,51 - 66 5.808,69 3.385,15 6.521,03
Farmacia rec. aportacio pUblica 176,18 390,64 1393 547,00 1.472,80 42,65
93 Malalties greus nivell 3 | Activitat HospAguts - - - 255 538 -
Farmacia MHDA 2 - - - 3 4.802,03 342740 5.062,50
Farmacia rec. aportacio publica 359 5,07 359 141028 1.864,13 903,44
94 Malalties greus nivell 4 Activitat_HospAguts 0,20 045 - 5,71 10,75 -
Farmacia MHDA 5 137,63 288,46 - 21 16.545,61 52.388,63 449164
Farmacia rec. aportacio pUblica 140,30 248,56 34,34 736,80 784,74 32143
95 Malalties greus nivell 5 | Activitat HospAguts 300 . 300 9.27 1597 300
Farmacia MHDA 1 - - 15 5.231,06 3.054,06 4.952,49
Farmécia rec. aportacio piblica 119,67 119,67 647,40 639,74 380,37
96 Malalties greus nivell 6 Activitat_HospAguts . . 1357 13,82 9,00
Farmacia MHDA 7 4.420,39 3.719,07 2.87460
Farmacia rec. aportacio publica . . 1.398,04 1.388,58 818,87
Total Activitat HospAguts 0,04 0,36 4,22 7,59 -
Farmacia MHDA 86.780 0,30 14,81 - 4.567 557,35 4.369,59 -
Farmacia rec. aportacio publica 109,82 266,87 5,95 1.386,02 1.363,00 1.130,78
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Taula A6: Distribucié dels casos d’alt i baix cost per ACRG3, 2006

Cost sanitari alt (>p95)

NO Si
ACRG3_v16_mod Recompte | % de la fila | Recompte | % de la fila
10 Sans (usuaris) 37.529 99,65% 131 0,35%
11 Sans (no usuaris) 17.726 100,00% - 0,00%
12 Part sense altra malaltia significativa 379 90,02% 42 9,98%
14 Embaras sense part sense altra malaltia significativa 524 99,24% 4 0,76%
15 Evidéncia de diagnosi cronica o aguda significativa sense altra malaltia significativa 3.127 97,02% 96 2,98%
20 Historia de malaltia aguda significativa 4.562 98,49% 70 1,51%
22 Part amb historia de malaltia aguda significativa 120 75,47% 39 24,53%
24 Embaras sense part amb historia de malaltia aguda significativa 435 87,70% 61 12,30%
25 Evidéncia de diagnosi cronica o aguda significativa amb altra malaltia significativa 1.081 90,69% 111 9,31%
31 Malaltia cronica menor Unica nivell 1 5.576 96,74% 188 3,26%
32 Malaltia cronica menor Unica nivell 2 638 88,98% 79 11,02%
41 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 1 708 92,31% 59 7,69%
42 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 2 80 93,02% 6 6,98%
43 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 3 239 85,05% 42 14,95%
44 Malaltia cronica menor en diversos organs nivell 4 26 65,00% 14 35,00%
51 Malaltia cronica dominant Unica nivell 1 8.096 92,40% 666 7,60%
52 Malaltia cronica dominant Unica nivell 2 1.715 82,02% 376 17,98%
53 Malaltia cronica dominant Unica nivell 3 304 74,51% 104 25,49%
54 Malaltia cronica dominant Unica nivell 4 61 64,89% 33 35,11%
55 Malaltia cronica dominant Unica nivell 5 74 67,27% 36 32,73%
56 Malaltia cronica dominant Unica nivell 6 5 55,56% 4 44,44%
61 2 Malalties croniques dominants nivell 1 2.557 77,84% 728 22,16%
62 2 Malalties croniques dominants nivell 2 570 57,58% 420 42,42%
63 2 Malalties croniques dominants nivell 3 246 47,13% 276 52,87%
64 2 Malalties croniques dominants nivell 4 76 27,44% 201 72,56%
65 2 Malalties croniques dominants nivell 5 23 15,65% 124 84,35%
66 2 Malalties croniques dominants nivell 6 4 15,38% 22 84,62%
71 3 Malalties croniques dominants nivell 1 70 51,09% 67 48,91%
72 2 Malalties croniques dominants nivell 2 24 21,24% 89 78,76%
73 2 Malalties croniques dominants nivell 3 9 9,38% 87 90,63%
74 2 Malalties croniques dominants nivell 4 3 9,09% 30 90,91%
75 2 Malalties croniques dominants nivell 5 1 4,76% 20 95,24%
76 2 Malalties croniques dominants nivell 6 - 0,00% 6 100,00%
81 Malaltia neoplastica metastatica nivell 1 18 52,94% 16 47,06%
82 Malaltia neoplastica metastatica nivell 2 58 45,67% 69 54,33%
83 Malaltia neoplastica metastatica nivell 3 55 53,92% 47 46,08%
84 Malaltia neoplastica metastatica nivell 4 10 23,26% 33 76,74%
85 Malaltia neoplastica metastatica nivell 5 1 7,69% 12 92,31%
91 Malaties greus nivell 1 9 42,86% 12 57,14%
92 Malaties greus nivell 2 33 33,33% 66 66,67 %
93 Malaties greus nivell 3 2 5,00% 38 95,00%
94 Malaties greus nivell 4 5 19,23% 21 80,77%
95 Malaties greus nivell 5 1 6,25% 15 93,75%
96 Malaties greus nivell 6 - 0,00% 7 100,00%
Total 86.780 95,0% 4.567 5,0%
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Taula A7: Vint-i-cinc CRG que presenten més de trenta casos classificats d’alt cost, 2006

Cost sanitari alt (>p95)
NO Sl
CRG_v16 Recompte % fila Recompte % fila

10000 | Sa 37.529 99,65% 131 0,35%
62702 | Altres dues malalties croniques moderades nivell 2 215 71,7% 85 28,3%
51921 | Hipertensid nivell 1 2.284 96,5% 84 3,5%
62701 | Altres dues malalties croniques moderades nivell 1 504 87,3% 73 12,7%
54241 | Diabetis nivell 1 982 93,9% 64 6,1%
62703 | Altres dues malalties croniques moderades nivell 3 130 67,0% 64 33,0%
20740 | Embaras sense part amb altra malaltia de VIH 435 87,7% 61 12,3%
90301 | Malaltia VIH significativa nivell 1 30 33,3% 60 66,7%
40001 | Multiple PCD cronics menors nivell 1 708 92,3% 59 7,7%
20780 | Trauma o diagnosi d’infeccié amb altra malaltia significativa 179 76,2% 56 23,8%
61433 | Diabetis i altra malaltia cronica moderada nivell 3 86 62,3% 52 37, 7%
56621 Neoplasia de mamella nivell 1 67 56,8% 51 43,2%
50061 Malaltia d’Alzheimer i altres deméncies nivell 1 138 73,8% 49 26,2%
54242 | Diabetis nivell 2 290 86,1% 47 13,9%
51922 | Hipertensio nivell 2 429 91,1% 42 8,9%
40003 | Multiple PCD cronics menors nivell 3 239 85,1% 42 14,9%
61432 | Diabetis i altra malaltia cronica moderada nivell 2 91 68,4% 42 31,6%
61441 | Diabetis i hipertensioé nivell 1 547 93,3% 39 6,7%
61442 | Diabetis i hipertensio nivell 2 209 84,3% 39 15,7%
61434 | Diabetis i altra malaltia cronica moderada nivell 4 31 44,3% 39 55,7%
53541 Osteoporosi nivell 1 325 90,8% 33 9,2%
70711 Diabetis -hipertensio - altra malaltia cronica dominant nivell 1 50 60,2% 33 39,8%
61002 | Fracas renal cronic i altra malaltia cronica dominant o moderada nivell 2 29 46,8% 88) 53,2%
10020 | Part amb complicacions sense altra malaltia significativa 125 79,6% 32 20,4%
53532 | Reemplagament d’articulacio nivell 2 4 11,4% 31 88,6%
20720 | Part amb complicacions amb altra malaltia significativa 53 63,9% 30 36,1%

Resta 41.071 92,8% 3.196 7,2%
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Taula A8: Principals caracteristiques dels models predictius avaluats.

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Predictors

Grup d’edat

Sexe

ACRG3 (v.1.6)

Cost alt en receptes (> P95)

Hospitalitzacié d’aguts

Medicacié ambulatoria i dispensacio hospitalaria

XX | X | X

Bondat d’ajust del model

R quadrat de Nagelkerke (R2)

19,60%

29,20%

32,40%

38,20%

Capacitat discriminant per al punt de tall p = P95

Persones

Sensibilitat (IC 95%)

15,90% (14,86% - 17,01%

27,75% (26,46% - 29,09%

36,63% (35,22% - 38,06%)

48,37% (46,90% - 49,84%,

Especificitat (IC 95%)

96,66% (96,53% - 96,77%)

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

21,64% (20,26% - 23,08%

39,87% (38,16% - 41,61%

35,88% (34,49% - 37,29%

46,47% (45,04% - 47,91%,

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%)

)
97,06% (96,94% - 97,17%)
)
)

95,76% (95,63% - 95,89%,

)
97,86% (97,76% - 97,96%)
)
)

96,37% (96,24% - 96,49%,

)
97,15% (97,04% - 97,26%)
)
)

97,36% (97,25% - 97,46%,

Quocient de probabilitat positiu (IC 95%)

5,41(5,00-5,84)

12,98 (12,16 - 13,86)

10,96 (10,39 - 11,55

17,00 (16,18 - 17,86)

Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%)

0,87 (0,86-088)

0,74(0,72-0,75)

0,66 (0,64 - 0,67

053 (0,52 - 0,55)

Area sota la corba ROC (IC 95%)

0,807 (0,801 - 0,813)

0,858 (0,853 - 0,864)

)
)
)
96,76% (96,64% - 96,88%)
)
)
)

0,879(0,875-0,884

0,897 (0,892 - 0,902)

Cost total

Sensibilitat (IC 95%)

16,88% (16,87% - 16,89%

34,29% (34,28% - 34,31%,

42,44% (42,42% - 42,46%

52,42% (652,40% - 52,44%,

Especificitat (IC 95%)

92,64% (92,63% - 92,65%,

93,64% (93,63% - 93,65%,

89,58% (89,57% - 89,59%

88,58% (88,57% - 88,59%,

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

66,04% (66,01% - 66,08%

82,06% (82,03% - 82,08%

77,556% (77,63% - 77,57%

79,56% (79,54% - 79,58%

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%)

)
)
)
)

56,79% (56,77% - 56,80%

)
)
)
)

62,69% (62,68% - 62,71%

)
)
)
)

64,73% (64,71% - 64,74%)

)
)
)
)

68,70% (68,69% - 68,72%

Quocient de probabilitat positiu (IC 95%)

2,29(2,29-2,30)

5,39 (6,38 - 5,40)

4,07 (4,07 - 4,08)

459 (4,58 - 4,59)

Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%)

0,90 (0,90 - 0,90)

0,70(0,70-0,70)

0,64 (0,64 - 0,64)

0,54 (0,54 -0,54)
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Taula A9: Model concorrent aplicat a un ambit extern a SSIBE

Model validacié en poblacio Model validacié en poblacié

SSIBE

ICS (ABS SF)

Predictors

Grup d’edat

Sexe

ACRGS3 (v.1.6)

Cost alt en receptes (> P95)

Hospitalitzacié d’aguts

Medicacié ambulatoria i dispensacié hospitalaria

XX | X | X |X[X

XX | X | XXX

Bondat d’ajust del model

R quadrat de Nagelkerke (R2)

59,70%

Capacitat discriminant per al punt de tall p = P95

Persones
Sensibilitat (IC 95%) 64,24% (62,84% - 65,62%, 60,51% (58,07% - 62,89%,
Especificitat (IC 95%) 98,12% (98,03% - 98,21%, 97,90% (97,73% - 98,06%,
( (

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

64,24% (62,84% - 65,62%

60,78% (58,34% - 63,16%

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%)

Quocient de probabilitat positiu (IC 95%)

34,14 (32,39 - 35,99

28,80 (26,38 - 31,44,

Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%)

0,36 (0,35 - 0,38

0,40 (0,38 - 0,43

Area sota la corba ROC (IC 95%)

)
)
)
98,12% (98,03% - 98,21%)
)
)
)

0,957 (0,955 - 0,960

)
)
)
97,88% (97,70% - 98,03%)
)
)
)

0,947 (0,942 - 0,953

Cost total
Sensibilitat (IC 95%) 66,44% (66,43% - 66,46% 60,57% (60,54% - 60,60%
Especificitat (IC 95%) 90,08% (90,07% - 90,09% 90,77% (90,76% - 90,79%

Valor predictiu del resultat positiu (IC 95%)

87,64%

86,89% (86,87% - 86,92%,

(
(
(
(

(
(

)
)
87,63% - 87,65%)
)
)
)

Valor predictiu del resultat negatiu (IC 95%) 71,72% (71,71% - 71,74% 69,50% (69,48% - 69,52%
Quocient de probabilitat positiu (IC 95%) 6,70 (6,69 - 6,71 6,56 (6,55 - 6,58
Quocient de probabilitat negatiu (IC 95%) 0,37 (0,37 - 0,37 0,43 (0,43 - 0,43

)
)
)
)
)
)
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Acronim Descripcio

AIAQS Agencia d’Informacio, Avaluacio i Qualitat en Salut

CRG grups de risc clinic (clinical risk groups)

ACRG1 Agrupaci6 de CRG nivell 1

ACRG2 Agrupacié de CRG nivell 2

ACRG3 Agrupacié de CRG nivell 3

SSIBE Serveis de Salut Integrats Baix Emporda

CABE Consorci Assistencia del Baix Emporda

ABS area basica de salut

CatSalut Servei Catala de la Salut

ICS Institut Catala de la Salut

CIM-9-CM Classificacio Internacional de Malalties 9a revisié Modificacio
Clinica

CMBD Conjunt minim basic de dades

EUA Estats Units d’Ameérica

EAP equip d’atencié primaria

MHDA medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria

MISAPP metodologia d’implantacié, seguimenti avaluacié¢ de projectes
prioritaries

VPP valor predictiu del resultat positiu

APS atenci¢ primaria de salut
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