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Una aproximacién al analisis de los costes de la esquizofrenia en Espafia:
los modelos jerarquicos bayesianos

Abstract

Objetivo: Comparar la utilizaciéon de recursos y los costes de los pacientes de
esquizofrenia en cuatro areas de salud mental en Espafia, con el fin de discutir los
factores determinantes de los costes y las diferencias entre distintas zonas
geograficas.

Material y métodos: Se ha empleado para el andlisis datos sociodemogréficos,
instrumentos de evolucidn clinica y de utilizacion de servicios. Se han medido los
costes unitarios en euros. La metodologia desarrollada para el analisis han sido los
modelos jerarquicos bayesianos.

Resultados: Nuestro estudio muestra que las variables que influyen en un menor
coste en el paciente son la convivencia familiar, la mayor edad del paciente y
encontrarse trabajando. Por el contrario, el nimero de recaidas se asocia a un
incremento en los costes. No se ha podido demostrar la existencia de disparidades en

la utilizacién de recursos entre las areas analizadas.

Palabras claves: Esquizofrenia, modelos multinivel, modelos jerarquicos,

inferencia bayesiana, coste y analisis de costes.



Introduccién

La toma de decisiones sanitarias no puede efectuarse sin un analisis previo del coste
de la enfermedad, particularmente en aquellos trastornos con una alta carga de
morbilidad como la esquizofrenia. De acuerdo con el informe del Banco Mundial de
1993, las enfermedades neuropsiquiatricas constituyen la segunda carga de
morbilidad en el mundo atribuible a enfermedades no infecciosas. Sin embargo,
ocupan un lugar muy inferior en la asignacion de recursos en los paises con una

economia de mercado consolidada.

En el ambito internacional, en un estudio sobre los costes de las enfermedades
mentales en EEUU, la esquizofrenia ocupaba el primer lugar en cuanto a las
enfermedades individualizadas, con un 25.8% de los costes directos, un 17% del total
de los costes indirectos por morbilidad, y el 11% de los costes indirectos por
mortalidad. En lo referente a otros costes (crimen, subsidios, encarcelamiento y
cuidados familiares), la esquizofrenia representa el 54.5% del subtotal. Sobre unos
gastos totales de enfermedades mentales de 147.847 millones de doélares, los costes
asociados a esquizofrenia fueron de 32.538 millones de dolares en 1990 (Rice y Miller,
1996).

En Espafia, el grupo Psicost ha contribuido al desarrollo de la metodologia para la
evaluacion de servicios y costes de la enfermedad crénica en Espafia. (Cabasés et al.,
2002; Haro et al., 1998; Salvador- Carulla et al., 1999; Salvador-Carulla et al., 2000;
Agustench et al., 2000)

La mayoria de los estudios sobre los determinantes del coste han sido desarrollados a
nivel de hospitales (Zuckerman et al., 1994; Carey, 1997; Linna, 1998). Sin embargo,
la creciente descentralizacion del cuidado sociosanitario hacia servicios no
hospitalarios, ya sean unidades de rehabilitacion, servicios ambulatorios, asistencia en
la propia casa del enfermo, etc., ha reducido el interés por el estudio de funciones de
costes agregadas por hospitales. En general, el paciente es ingresado en las fases
mas avanzadas de la enfermedad, por lo que la consideracion Unicamente de los
costes hospitalarios no seria adecuada. Este hecho se agrava cuando estudiamos
enfermedades como la esquizofrenia, en la que el peso relativo de los costes
hospitalarios decrece frente a otro tipo de costes como los medicamentos o los

cuidados informales (Weinberger et al., 1993; Livingston et al., 1997, Souetre et al.,



1999). Este trabajo emplea unidades micro (“pacientes”) para analizar los

determinantes de los costes en Espafia.

Existen importantes divergencias en la provision de servicios sociosanitarios entre las
regiones espafiolas (Salvador-Carulla et al., 2003). Este hecho debe ser considerado
en la evaluacion de los costes. Por esta razon, en este trabajo proponemos una
técnica estadistica adecuada para examinar el efecto de estas divergencias regionales
en los costes del paciente: la modelizacion multinivel. Los modelos multinivel permiten
analizar datos que muestran una estructura jerarquizada consistente en mdltiples
unidades “micro” anidadas dentro de unidades “macro”. Con este tipo de modelos
podemos evaluar qué porcentaje de la variabilidad de los datos es atribuible a
caracteristicas individuales y qué porcentaje es atribuible al area. Ademas, al tratarse
de un estudio longitudinal en el que las variables de interés son tomadas para cada
paciente a lo largo del tiempo, nos encontramos con lo que se ha denominado en la
literatura “modelos mixtos” o “modelos jerarquicos”, que combinan la existencia de
observaciones repetidas para los pacientes, donde el tiempo es considerado una
variable mas explicativa del modelo, junto con la existencia de niveles superiores en
los que se agrupan los pacientes, como son las areas geograficas. Varios autores han
propuesto la aplicacion de los modelos jerarquicos en diferentes areas de economia
de la salud (Rice y Jones, 1997; Carey, 2000; Goldstein et al., 2002).

Este trabajo presenta la estimacion bayesiana de los modelos multinivel, usando
métodos de simulacion Markov Chain Monte Carlo (MCMC) (Gilks et al., 1996;
Browne, 1998). La perspectiva bayesiana permite una interpretacion natural de los
resultados en términos de probabilidad, asi como la incorporacion de informacion a

priori en el andlisis (O"Hagan y Stevens, 2003)

Una planificacion adecuada y coste efectiva de las necesidades existentes en relacion
con los servicios de salud mental para pacientes con esquizofrenia requiere una
informacion precisa sobre los factores que influyen a corto, medio y largo plazo en el
coste del tratamiento psiquiatrico y del cuidado psicosocial. Por tanto, el objetivo de
este trabajo es determinar las variables relevantes en los costes asociados con el
paciente que padece esquizofrenia, atendiendo a las diversidades geograficas
existentes en la provision de infraestructuras de dichos servicios en Espafa. Se utiliza
para ello el analisis bayesiano jerarquico y se centra el estudio en cuatro areas

sanitarias de Espafia.



Se proponen dos escenarios distintos, en funcidén de los costes unitarios utilizados. En
el primero de ellos (escenario 0), se utilizan como costes unitarios de referencia los
obtenidos de una sola area geogréfica, por lo que las variaciones en los costes
Gnicamente vienen explicada por el diferente uso de recursos. En el segundo
(escenariol), se analizan las variaciones en la utilizacion de recursos a través de los

distintos niveles, utilizando los costes unitarios propios de cada area.

Material y métodos

Datos

Se tomaron datos de cuatro &reas pequefias, seleccionadas por ser representativas de
contextos socioecondémicos diversos, y diferir en la organizacion y disponibilidad de
servicios. Las cuatro areas que participan en el estudio se ubican en Barcelona,

Granada, Madrid y Navarra (Salvador-Carulla et al., 2003).

El area de actuacion de Barcelona es el sector de Gava. Se trata de un area urbana de
135.000 habitantes que posee doce servicios de salud mental independientes, entre
los que destacan el Hospital Sant Joan de Déu, que incluye una unidad de agudos, de
subagudos y una unidad de media y larga estancia; dos pisos protegidos; dos centros

de dia, y el centro de salud mental Gava.

El 4rea de Loja es un éarea rural de la provincia de Granada, y cuenta con 63.490
habitantes. Loja posee once servicios independientes de salud mental: el Hospital
Clinico Universitario San Cecilio, con unidad de salud mental, unidad de trastornos y
urgencias psiquiatricas; una comunidad terapéutica; dos casas hogar; un hospital de

dia; una unidad de rehabilitacion, y un taller ocupacional, entre otros.

En Madrid se ha analizado el distrito de Salamanca, de 142.001 habitantes. En dicho
distrito se encuentran catorce unidades independientes de salud mental, destacando el
Hospital Universitario La Princesa; las unidades de media y larga estancia Benito
Menni y de San Juan de Dios de Ciempozuelos; los hospitales de dia de Chamartin o
de la Clinica del Trabajo, y los centros de rehabilitacién laboral Nueva Vida y San

Enrique.



El 4rea de inclusiébn de Navarra es el distrito de salud de Burlada, que supone unos
65.000 habitantes. Once son los servicios mentales disponibles en dicha area. Las
unidades de hospitalizacion psiquiatrica del Hospital Virgen del Camino y del Hospital
de Navarra; la clinica Padre Menni; la clinica de Rehabilitacion; dos hospitales de dia,

y los centros Talluntxe y Aranzadi son algunos ejemplos.

En cada centro se seleccion6 una muestra representativa de casos de esquizofrenia
segun prevalencia asistida. Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico de
esquizofrenia (criterios DSM-IV), edad entre 18 y 65 afios, y haber contactado con los
servicios de salud mental de las areas seleccionadas durante el periodo de seis meses
designado para la inclusion. Se excluyeron los pacientes con diagndstico primario de

desorden neuroldgico o retraso mental, obteniendo una muestra de 356 pacientes.

TABLA 1.

Descriptivo de las Areas de Salud

Area de Provincia | Habitantes del | Numero de |Registro del que fueron
Salud area de salud pacientes seleccionados
seleccionados
Gavé Barcelona 135.000 86 Centro de salud mental de
Gava
Loja Granada 63.490 73 Casos de esquizofrenia de
Granada Sur
. Casos psiquiatricos de la
Salamanca Madrid 142.001 105 Comunidad de Madrid
Sistema de Informacion
Burlada Navarra 65.000 92 Sanitaria de Navarra (SISNA)
Totales - 405.491 356 -

Los pacientes fueron evaluados en tres momentos: a la entrada en el estudio, al afio y
a los dos afios. La evaluacién consistio de dos entrevistas, una al paciente y otra a un

familiar del paciente, y en la revision de la historia clinica.

Los instrumentos de medida utilizados incluian instrumentos de evolucion clinica y de

utilizaciéon de servicios:

- Cuestionario sociodemografico e historia clinica.
- Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS), version espafiola (Kay et al.,
1986; Peralta y Cuesta, 1994). La PANSS mide 30 items de sintomas utilizando un




formato de entrevista semiestructurada. Los sintomas se clasifican en tres subescalas:
positiva, negativa y psicopatologia general.

- Global Assessment of Functioning Scale (GAF), version espafiola (Endicott et al.,
1976). Esta escala es parte del eje V del DSM-IV. Mide el funcionamiento global del
paciente y se evalla de 0 a 100, con puntuaciones mas altas para un mejor
funcionamiento.

- Disability Assessment Schedule short version (DASsv) desarrollado en Sartorius et
al., 2002. La DASsv es la medida de discapacidad en la clasificacion multiaxial de la
CIE-10. Valora cuatro areas de incapacidad: autocuidado, roles familiares, trabajo y
adaptacion social. Toma valores de 0 a 5, con puntuaciones mayores expresando una
mayor discapacidad.

- El EQ-5D, un instrumento genérico de calidad de vida asociada a la salud.
Concretamente la escala visual analdgica (EVA), donde el individuo valora su salud en
una escala de 0 a 100. El instrumento estd validado en castellano (Brooks, 1996;
Badia et al., 1999).

- El Cuestionario de Evaluacién de Costes de la Esquizofrenia (CECE): Este
instrumento contiene un inventario de utilizacion de servicios sanitarios y sociales asi
como informacion sobre costes indirectos (Haro et al., 1998). Esta inspirado en el
Client Service Receipt Inventory (CSRI) (Beecham 1994).

La tabla 2 resume algunos estadisticos descriptivos de la muestra para el primer afio

de estudio.

En este trabajo se han considerado exclusivamente los costes directos sanitarios y
sociales, pero no se han tenido en cuenta costes que a priori podemos suponer
elevados, como son los costes informales e indirectos. Respecto a los costes de
cuidados informales, existe una primera aproximacion a éstos (Cabaseés et al., 2002)
donde se constata una notable diferencia entre dos de las areas analizadas (Gava y

Burlada) que pudieran sesgar los resultados del andlisis realizado en este estudio.

El calculo de costes de una determinada enfermedad implica dos factores principales:
utilizacion de recursos y costes unitarios. En la mayoria de los trabajos realizados, el
énfasis se sitla en el andlisis de utilizacidbn de recursos. Asi, por ejemplo, en el
contexto de estudios multinacionales es comdn que el rango de precios de un
determinado pais sirva para evaluar el uso de recursos en todos los paises (Sculpher
et al., 2000; Scott et al., 1995; Rajan et al., 1995; Nord et al., 1997; Dasbach et al.,



1999). Otras evaluaciones reconocen las implicaciones del uso de diferentes costes

unitarios en los resultados finales (Schulman et al., 1996; Jonsson et al., 1999). En

Espafia no existe una base de datos completa de costes unitarios, aunque si algunas
con informacion parcial (SOIKOS, 2002).

TABLA 2.
Descriptivos muestrales. Media (desviacion tipica) o porcentaje.

Gava Loja Salamanca Burlada Total
Edad 3753 (11.67) 38.12(9.07) 37.68(9.03)  40.4(10.91) 38.44 (10.25)
Mujer 31.40 21.92 33.33 36.96 31.46
Afos enfermo 15.01 (10.68) 15.01 (7.29) 13.87 (8.65) 14.25 (9.09) 14.47 (9.04)
Pareja 20.93 9.59 10.48 14.13 13.76
Trabaja 12.79 17.81 24.76 25.00 20.51
Convivencia:
Familiar 87.21 87.67 79.05 84.78 84.27
Solo/a 8.14 4.11 12.38 6.52 8.15
Vivienda pro-
tegida/ins?itucién 4.65 0.00 1.90 4.35 2.81
N° recaidas 0.8 (0.97) 0.7 (1.01) 0.68 (0.78) 0.17 (0.41) 0.58 (0.85)
N° inten. suicidio 0.05 (0.26) 0.11 (0.43) 0.08 (0.3) 0.02 (0.15) 0.06 (0.3)
GAF-clinico 46.59 (14.94) 49 (11.85) 55.37 (19.43) 50.96 (13.97) 51.36 (16.2)
GAF-social 48.63 (14.59) 42.11(13.48) 51.91(20.55) 47.46 (13.45) 48.18 (16.8)
GAF-general 44.14 (14.58) 43 (13.05) 52.88 (20.01) 49.44 (12.78) 48.44 (16.47)
DAS-personal 0.96 (1.15) 0.95 (1.11) 1.24 (1.29) 0.69 (0.98) 0.98 (1.17)
DAS-ocupacional  3.96 (1.77) 4.7 (1) 2.96 (1.9) 3.74 (1.95) 3.69 (1.85)
DAS-familiar 2.08 (1.26) 2.33(1.94) 1.96 (1.4) 1.74 (1.66) 2 (1.58)
DAS-otros 3.06 (1.45) 2.18 (1.15) 2.44 (1.47) 2.12 (1.36) 2.41(1.41)
PANSS-positivo 16.12 (6.26) 15.03 (5.75) 12.36 (6.27) 11.99 (5.47) 13.85 (6.19)
PANSS-negativo 22.2 (9.33) 19.8 (7.19) 17.01 (8.95) 20.85 (7.38) 20.04 (8.5)
PANSS-general 35.2 (11.6) 32.65 (8.42) 33.08 (11.71) 31.49 (8.64) 33.15 (10.34)
EVA 63.35(24.1) 57.18(22.7) 55.08 (23.81) 57.82(17.59) 58.4 (22.17)

En este trabajo hemos tratado de obtener costes unitarios para cada una de las areas

considerados a partir de la contabilidad de cada unidad asistencial. Obviamente, otros

procedimientos para la obtencion de costes, como el ABC (Robleda, 2002), pueden

ser también utilizados.

El listado de costes unitarios obtenido se muestra en la tabla 3. Se muestran los

costes de atencidén individual en centros ambulatorios de salud mental diferenciados

por categoria profesional (psiquiatra, psicélogo, enfermeria, trabajador social, etc.); los

costes de dia de hospitalizacion en unidades de agudos o de media y larga estancia, y



el coste diario de asistencia a hospitales de dia, residencias, hogares protegidos o

centros de terapia ocupacional.

No fue posible obtener costes unitarios para todos y cada uno de los recursos
considerados, excepto para el area de Loja (Saldivia, 2000). Aquellos costes unitarios
para los que no se pudieron conocer datos fueron simulados a partir del siguiente
supuesto: se consideré que la distribucion de los costes entre recursos, para cada uno
de los tres bloques considerados (atencion sanitaria extrahospitalaria, atencion
hospitalaria y, por ultimo, cuidados intermedios y servicios sociales) es igual entre
areas, tomandose como referencia Loja. Estos costes “simulados” se muestran en
negrita en la tabla 3. En todos los casos, la fiabilidad de los resultados fue sometida
tanto a un andlisis de sensibilidad como al juicio de expertos, buscando garantizar la

consistencia.

TABLA 3.

Costes unitarios de la esquizofrenia por areas, afio 1997, en euros.

Afio 1997 Gava Loja Salamanca Burlada
Urgencias 295.11 58.24 59.49 216.36
Psiquiatra 73.44 50.80 41.49 92.88
Psicélogo 83.87 38.38 38.28 78.23
Enfermeria 87.25 25.22 30.96 65.65
Trabajador Social 71.41 24.27 30.90 41.00
Terapias de grupo (consulta privada) 68.47 30.05 30.69 64.36
Médico general 87.77 38.52 39.34 84.14
Especialista 197.32 86.60 88.46 96.16
Medicina alternativa 47.93 21.04 21.49 45.06
U de agudos Hospital General 133.93 315.68 188.07 240.40
U de agudos Hospital Psiquiatrico 73.58 146.86 119.61 78.13
U de media y larga estancia 38.50 117.31 37.77 80.78
Hogares protegidos 47.53 12.98 21.61 38.10
Residencias 100.51 31.17 27.80 91.46
Hospital de dia 46.30 14.06 47.48 33.06
Centro de terapia ocupacional* 20.69 8.47 14.09 33.06

* Centro de terapia ocupacional, no se realiza distincién entre si el paciente duerme o no en dicho centro.

Ciertamente, la disparidad que presentan los costes unitarios en las diferentes zonas
analizadas merece algun comentario. Sus causas pueden ser muy diversas: pueden
aparecer contabilizadas asistencias con grandes diferencias practicas; por ejemplo,
diferentes grados de enfermeria asistencial, entre otras. En definitiva, aunque
englobados en un mismo apartado, los costes pueden presentar esta disparidad por

haber sido calculados de formas diferentes y por proceder de fuentes de informacién



también diferentes. La situacion en las comparaciones entre estados europeos es muy
parecida. En Espafia no existe una metodologia uniforme de contabilidad de recursos

socio sanitarios, y en este contexto es en el que analizamos el problema planteado.

Proponemos, por tanto, dos escenarios alternativos para el andlisis del coste de la
enfermedad. El “escenario 0”, para el que se emplean los costes unitarios de una
Unica &rea, Loja, para evaluar el uso de recursos de las cuatro &reas estudiadas. Asi,
las diferencias en costes entre pacientes se deben Unicamente a una diferente
utilizacion de recursos. En el “escenario 1” se aplican los costes unitarios de cada una

de las areas de la tabla 3.

El escenario 1 representa el andlisis de los costes reales, y por lo tanto el objetivo
ideal. Debido a los problemas de obtencion de dichos costes comentados
anteriormente -algunos han sido simulados-, se plantea el escenario 0, que analiza la

utilizacion de los recursos, y se presenta el escenario 1 como analisis de sensibilidad.

Los costes de los afios siguientes se obtuvieron aplicando la tasa de inflacion
provincial interanual, proveniente del Instituto Nacional de estadistica (I.N.E.), a los
costes del aflo 1997. Los costes unitarios de los farmacos fueron los mismos para las
cuatro areas, y se obtuvieron del Vademécum de medicamentos del sistema sanitario

publico.

Modelo

En este trabajo se utilizan modelos bayesianos jerarquicos. La estadistica bayesiana
es ampliamente empleada en el contexto especifico de evaluaciones econémicas para
el ambito sanitario. Entre sus ventajas destacamos la posibilidad de incorporar
informacion a priori, asi como la interpretacion de los resultados en términos de
probabilidad. Ademas, en nuestro estudio los datos provienen de distintas areas
geograficas. En consecuencia, se debe procurar realizar modelos probabilisticos que
tengan en consideracion este hecho y presenten estructuras en los errores (Dunn et
al., 2003).

Los tres niveles -afio, paciente y areas geograficas- forman una estructura jerarquica

natural para analizar cada nivel simultdneamente. Estos modelos multinivel, también

denominados modelos lineales jerarquicos, han sido ampliamente aplicados en

10



numerosas areas de las ciencias sociales. Los modelos multinivel, disefiados para el
andlisis de datos individuales agrupados en jerarquias o niveles, son particularmente
apropiados para este trabajo, ya que combinan efectos relativos al individuo con

efectos del area de estudio en el que vive el individuo. Con este modelo podemos

evaluar qué proporcién de la variabilidad de la variable dependiente, coste (Cy ), es

debida a las caracteristicas individuales, y qué proporcion es debida al grupo al que

pertenece.

El coste individual de cada paciente en cada afo viene jerarquizado en pacientes, y
éstos a su vez en areas geograficas. Para modelizar esta jerarquia incluiremos un
término aleatorio correspondiente a cada nivel. Este término de perturbacién recoge el
efecto del paciente y del area en la variable dependiente. Ademas, es comun que los
costes presenten un alto grado de asimetria, por lo que el supuesto de normalidad no
seria adecuado. La distribucion log-normal se ajusta bien a esta asimetria, por lo que

se empleara como variable dependiente la transformacion logaritmica de los costes

(O'Hagan y Stevens, 2003). Como variables explicativas (xlijk,xzuk,...,xhijk) se

emplearan las mostradas en la tabla 2. En las ciencias sociales, es habitual que las
variables explicativas en las regresiones estén centradas con respecto a su media,
principalmente para permitir una interpretacion directa de la constante: el valor de la
variable a explicar cuando todas las variables explicativas tomen valor cero. En este
trabajo optamos por utilizar variables centradas con respecto a su media, excepto
aquéllas que posean un caracter cualitativo como puede ser el sexo o la situacion
laboral. El empleo de variables centradas no solo presenta ventajas interpretativas de
los resultados, sino que ademas reduce el tiempo de convergencia en los procesos de
simulaciéon (Kreft et al., 1995; Hofman y Gavin, 1998). Asi, el modelo podria venir

expresado como:

In Ci = ﬂOijk + ﬂlxlijk + :32 Xojje o ﬂh Xpiji

,Bouk =B, t Uy T E TV,

Hiji ~N(O’U/21)’ € ik ~N(0’0-52)’ Vi ~N(0’02)

cov(,uijk VE ik ) =0, cov(,uijk Uy ) =0, cov(gjk Uy ) =0
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Los subindices (i =1,...,1068), (j=1....356) y (k =1.....4) hacen referencia a cada uno

de los niveles considerados, datos, paciente y area geogréfica, respectivamente.

Los coeficientes B, 5,,..., 5, son denominados habitualmente parametros fijos del

modelo, y al conjunto de varianzas (aﬁ,agz,af) se les denomina pardmetros

aleatorios. Esta distincion no es apropiada desde la perspectiva bayesiana, ya que
dicha metodologia no distingue entre pardmetros fijos y aleatorios. Browne y Draper
(2000) realizan una detallada comparacion de la estimacién clasica y bayesiana de

este tipo de modelos.

Por simplicidad, se muestra un modelo con efecto nivel Unicamente en el término

constante (ﬁou). Sin embargo, es posible que los coeficientes del resto de variables

explicativas presenten cierto grado de heterogeneidad, principalmente a nivel de area.
Por ello proponemos un modelo alternativo, que denominamos “modelo completo”, que
permita variabilidad en el valor de los coeficientes de regresion entre areas. El modelo

quedaria:

InCije = Boij + BucXaijk + Bk Xaijk + -+ Brk Xniji

Boiik = Bo * Uik + &k Vo

B =B Vi
Bok = B2 +Vai
Brk = Bh Vi

Hij ~N(O’U/21)’ € ik ~N(07052)’

Ve = Vo VikoVakmVik )~ NMV((00,0....0), 2, )

La aproximacion bayesiana permite la incorporacion de informacion previa al estudio a
través de las distribuciones a priori. En los modelos multinivel, uno de los temas de
estudio es la eleccion de distribuciones a priori a utilizar. En este trabajo empleamos el
modelo condicional conjugado, que permite la aplicacion del muestreo de Gibbs
(Gelfand y Smith, 2000). Para una revision detallada de qué distribucion a priori

utilizar, ver Browne (1998).
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(Bo, B1, By By) = NMV (82,1 °),

o2 ~1G(a,,b,), 02 ~1G(a,.b,), 5, - wW(a f)

donde B° y v° son la media y la matriz de varianzas-covarianzas a priori del vector
,B:(ﬁo,ﬁl,ﬁz,...,ﬂh); y a y b indican los parametros de forma y escala de la
distribucibn gamma. Se propone como distribucion a priori de la matriz de varianzas-

covarianzas 2, la distribucién inversa de Wishart, definida por la matriz Ay los grados

de libertad f. La esperanza a priori de =, is (f -3)"A si f>3.

En este trabajo se estudian, por primera vez en Espafia, los determinantes de los
costes en pacientes esquizofrénicos. Por ello suponemos carencia de conocimiento
inicial a través de distribuciones a priori desinformativas. Esta carencia de informacién

a priori vendra recogida por los siguientes parametros de la distribucién a priori:

000001 O - 0

B° =(00....,0), (zo)* = ? 0.0(3001 ?
: 0 - 000001

a=0001, b=0001, f=h+l, A=l

La estimacion bayesiana se realizara a partir de técnicas de simulacion MCMC (Gilks
et al., 1996). Browne et al. (2002) muestran cémo dicho método obtiene estimaciones
mas eficientes y robustas que las obtenidas por métodos clasicos de estimacion de
maxima verosimilitud como los minimos cuadrados generalizados iterativos (IGLS) o
su version restringida (RIGLS), ademas de converger muy rapidamente. Para la
simulacién se ha utilizado el programa estadistico WinBUGS en su version 1.4
(Spiegelhalter et al., 2003)

Resultados

La tabla 4 muestra algunos estadisticos descriptivos de los costes estimados en cada

area de salud mental para cada uno de los afios de estudio.
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TABLA 4.
Costes segln concepto, area geografica y afio. Media (desviacion tipica).

Costes Costes Costes Costes
Ao recursos recursos Qostes totales totales
: ; medicamento ; ;
(escenario 0) (escenario 1) (escenario 0) (escenario 1)

10 3731.14 3773 774.25 4505.39 4547.24
(7616.16) (6217.86) (845.43) (7734.24) (6328.97)

Gava 20 3714.64 4235.86 1137.14 4809.25 5330.47
(9331) (8196.12) (1479.88) (9189.75) (8095.04)

30 4478.86 3616.19 956.2 5619.63 4756.97
(11898.23) (6206.49) (1290.69) (11714.52) (6113.19)

10 1551.16 1551.16 910.67 2473.98 2473.98
(3369.62) (3369.62) (1045.17) (3658.49) (3658.49)

Loja 20 1393.12 1393.12 1237.88 2589.58 2589.58
(3158.67) (3158.67) (1400.69) (3801.39) (3801.39)

30 1024.36 1024.36 1123.75 2210.25 2210.25
(1932.09) (1932.09) (1296.81) (2178.72) (2178.72)

10 3608.57 2724.8 1627.92 5399.45 4515.69
(6468.68) (3683.2) (4027.61) (7621.65) (5530.63)

Salamanca 20 3248.58 2232.02 1698.44 5189.46 4172.9
(7813.76) (3987.63) (3351.4) (8375.71) (5153.06)

30 3010.95 1732.26 1149.81 4362.05 3083.36
(8674.13) (3297.28) (1745.62) (8596.02) (3672.73)

10 2608.08 3638.8 586.33 3194.41 4225.13
(6873.67) (8120.78) (707.69) (6987.73) (8213.61)

Burlada 20 1615.74 3328.21 997.09 2622.9 4335.38
(3845.24) (7619.69) (1110.76) (3922.67) (7678.94)

30 2742.11 4079.09 1477.14 4241.79 5578.78
(8396.42) (9418.84) (1610.86) (8479.79) (9632.11)

10 2918.97 2994.26 1005.44 3926.82 4002.11
(6425.47) (5873.24) (2334.15) (6866.13) (6310.87)

Total 20 2538.46 2895.85 1287.16 3855.87 4213.26
(6704.45) (6372.77) (2146.35) (6944.74) (6627.31)

30 2838.35 2683.83 1182.29 4152.67 3998.15

(8602.11)  (6284.34)  (1527.66)  (8560.98)  (6444.66)

Escenario 0

El primer escenario representa un andlisis de utilizacién de recursos, ya que se han
empleado los mismos costes unitarios para cada una de las areas. En la tabla 4 se
observa que los costes estimados segun el escenario 0 respecto al escenario 1 son
menores para el area de Gava y Burlada, y mayores para el barrio de Salamanca,

debido a los costes unitarios mayores de Gava y Burlada con respecto a los de Loja.
En la primera columna de la tabla 5 se muestran los resultados del modelo que incluye

s6lo la constante. Esta informacion preliminar es Gtil para conocer cémo se distribuye

la varianza total en los costes segun niveles. En el primer nivel, correspondiente al
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nivel dato, la varianza media estimada es de 0.6708. La varianza media estimada
entre pacientes es 1.103, existiendo una probabilidad del 95% de que dicha varianza
tome valores entre 0.886 y 1.3561. En cuanto a la estimacion de la varianza entre
areas geogréficas, se estima un valor medio a posteriori de 0.4126 unidades, con un
intervalo de credibilidad asociado de (0.0213, 2.099). Como era de esperar, la mayor
parte de la variacion de los costes se sitia en el nivel del paciente (50.45% de la
varianza total). El area de salud seria responsable del 18.87% de la variacion total de
los datos, aunque el intervalo bayesiano es muy amplio. El coste medio estimado para
la totalidad de los datos es de 4243.739 euros. Estas medidas hacen referencia
solamente a la variacion en la constante, y nos sirven como modelo de referencia del
modelo completo que incorpora caracteristicas predictoras de los costes en los

diferentes niveles.

La segunda columna de la tabla 5 muestra los resultados del modelo jerarquico
incorporando variables explicativas de los costes correspondientes del primer y
segundo nivel. Dentro de las caracteristicas del primer nivel incluimos la edad (que
nos servira como variable tendencia), la situacion laboral del paciente, el tipo de
convivencia, tener marido, esposa o pareja en el momento de la encuesta, el nimero
de recaidas psicoticas e intentos de suicidio, el G.A.F. clinico, social y general, el
D.AS. en relaciobn al cuidado personal, el funcionamiento ocupacional, el
funcionamiento familiar o el funcionamiento en otras actividades, la escala visual
analégica EVA, (obtenida a partir de instrumento EQ-5D) y el P.A.N.S.S. positivo,
negativo y general. En las variables correspondientes al segundo nivel, paciente,
consideramos el sexo y los afios de padecimiento de la enfermedad previos al

comienzo del estudio.

La varianza de los datos no explicada por las covariables es estimada ahora en 0.5987
euros. La varianza entre pacientes, nivel dos, también se ha visto reducida al controlar
por las caracteristicas individuales de los mismos, situandose en 0.8019. Por ultimo, la

varianza entre areas de salud se sitla en 0.2751 unidades en términos medios.

Como la variable dependiente ha sido transformada en forma logaritmica, los
coeficientes no pueden ser interpretados directamente, sino que precisan de la
transformacion exponencial. Asi, la exponencial de los coeficientes puede ser
interpretada como el cambio proporcional de los costes debido a un cambio unitario en

la variable independiente.
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TABLAS.

Modelos jerarquicos bayesianos. Resultados de la estimacién de los pardmetros.

Escenario 0 Escenario 1
Exp (B) Exp (B) Exp (B) Exp (B) Exp (B) Exp (B)
IB- 95% IB- 95% IB- 95% IB- 95% IB- 95% IB- 95%
Cte B 7.26 9.651 9.489 7.43 9.735 9.566
IBosy | (6.66, 7.849)  (8.26,10.99)  (7.744,11.31) | (6.738,8.105) (8.349,11.05) (7.875, 11.34)
Edad 0.982 0.99 0.9856 0.976
a (0.9639,1.001) (0.9168, 1.355) (0.968, 1.004)  (0.961, 1.0540)
Mujer 0.8803 0.98 0.8936 0.971
(0.6614 ,1.145) (0.2373, 1.327) (0.679, 1.146)  (0.524, 1.2141)
Afios 0.9981 0.9856 1.002 1.036
enfermo (0.9787,1.018)  (0.949, 1.191) (0.983,1.02) (0.9872, 1.038)
Parei 1.029 1.008 1.017 1.026
areja (0.7171,1.434) (0.7149, 1.274) (0.7219, 1.402) (0.5308, 1.365)
Trabai 0.7628 0.8128 0.7689 0.7102
rabaja (0.5583,1.007) (0.5968, 1.034) (0.5721, 1.002) (0.4206, 0.974)
Familiar 0.2484 0.3095 0.2096 0.2128
(0.122,0.455) (0.0701, 0.607) (0.107, 0.3727) (0.061, 0.6097)
Solo/a 0.3234 0.3477 0.2585 0.2777
(0.1537 ,0.604) (0.1636, 0.781) (0.128, 0.4668) (0.052, 0.8396)
otro 0.3018 0.4453 0.2493 0.2663
(0.1245,0.635) (0.175, 0.7141) (0.1073, 0.505) (0.0644, 0.522)
:)’;‘(’J't. finstit. Ref. Ref. Ref. Ref.
Ne 1.51 1.41 1.412 1.492
recaidas (1.361,1.669) (1.246, 1.5773) (1.281,1.55)  (1.2629, 1.661)
Ne inten. 1.231 1.643 1.208 1.2491
suicidio (0.7821,1.822) (0.778, 1.9807) (0.7879, 1.754) (0.5349, 1.974)
GAF- 0.9908 1.013 0.9928 1.0199
clinico (0.9772,1.005) (0.9516, 1.063) (0.9799, 1.006) (0.8161, 1.239)
GAF- 0.9846 0.9911 0.988 0.991
social (0.9696 ,0.991) (0.987, 1.0375) (0.974, 1.002) (0.923, 1.0401)
GAF- 1.013 1.023 1.01 1.027
general (0.9926 ,1.035) (0.942, 1.0658) (0.9901, 1.03)  (0.935, 1.053)
DAS- 1.027 1.09 1.038 1.092
personal (0.9356 ,1.124) (0.5047, 1.344) (0.9505, 1.131)  (0.936, 1.197)
DAS- 0.9505 1.082 0.957 0.984
ocupacional (0.8862,1.017) (0.509, 1.301) (0.896, 1.021) (0.545, 1.3059)
DAS- 1.069 1.015 1.066 1.0278
familiar (0.9961 ,1.145) (0.765, 1.2338) (0.9969, 1.138) (0.788, 1.256)
DAS-ot 0.9776 0.9987 0.9591 0.98133
-otros (0.8873,1.073) (0.6269, 1.303) (0.8753, 1.049) (0.9323, 1.048)
PANSS- 0.9875 0.9870 0.9892 0.9872
positivo (0.9682,1.008) (0.9509, 1.003) (0.9708, 1.008) (0.976, 1.0389)
PANSS- 1.003 1.099 1.006 1.0902
negativo (0.9869,1.02)  (0.961, 1.211) (0.9903, 1.022) (0.9608, 1.257)
PANSS- 1.01 1.083 1.008 1.008
general (0.9978 ,1.023) (0.9650, 1.246) (0.9956, 1.019) (0.9659, 1.022)
EVA 1.002 1.048 1.002 1.062
(0.9979,1.007) (0.722, 1.307) (0.998, 1.006) (0.7361, 1.306)
o2 0.6708 0.5987 0.5421 0.5731 0.5318 0.4862
H (0.5839, 0.772) (0.5166, 0.695) (0.464, 0.6329) | (0.4984, 0.660) (0.4586, 0.616) (0.5676, 0.416)
2 1.103 0.8019 0.7351 1.036 0.7551 0.7007
O, (0.886, 1.3561) (0.617, 1.023) (0.5625, 0.937) | (0.8339, 1.267) (0.5846, 0.999) (0.537, 0.8855)
o2 0.4126 0.2751 Ver Tabla 6 0.5333 0.4177 Ver Tabla 6
v (0.0213, 2.099) (0.0141, 1.396) (0.0364, 2.761) (0.0303, 2.078)
DIC 1869.460 1765.040 1759.010 1798.110 1705.250 1699.120
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En términos medios, las mujeres presentan unos costes un 12.07% menores que los
hombres, aunque la gran amplitud del intervalo de probabilidad no permita asegurar la
relevancia estadistica de dicha variable. También se observa que cuanto mayor sea la
edad del paciente menores serdn sus costes, estimandose una reduccién media del
1.8%. La edad puede interpretarse como la variable tendencia del modelo. Hemos
supuesto un modelo de crecimiento lineal debido al corto horizonte temporal,
insuficiente para observar un crecimiento polinémico. El efecto negativo de la edad en
los costes ha sido encontrado en muchos otros estudios de andlisis de costes en
pacientes con esquizofrenia (Byford et al., 2001; Knapp et al., 2002; Lewis et al., 2001;
Bonizzato et al., 2000; Chisholm et al., 2000; Kilian et al., 2003) y confirma la creencia
actual de que el uso de los recursos de mayores costes, como la estancia en hospital,
tienen una mayor presencia en las primeras fases de la enfermedad, decreciendo en el
tiempo (An der Heiden y Hafner, 2000; Hafner y An der Heiden, 1999). El hecho de
trabajar supone una mayor independencia del paciente, probablemente con niveles
bajos de sintomatologia, o que deriva en menores costes, aproximadamente un
23.72%. Los afos de padecimiento de la enfermedad y el hecho de tener pareja no se

muestran como determinantes de los costes.

También se muestra como un determinante relevante de los costes el tipo de
convivencia del paciente. Aquellos pacientes que viven en un entorno familiar, ya sea
su propia familia o su familia de origen, incurren en unos costes 75.16% menores que
aquellos pacientes que viven en viviendas protegidas o instituciones publicas. Aquellos
que viven solos también presentan menores costes que los pacientes de referencia, en
este caso, un 67.66% menores. Por ultimo, aquellos pacientes que viven en otra
situacion presentan un 69.82% de costes menores que aquellos pacientes que viven
en viviendas protegidas o instituciones publicas. En este apartado es necesario
recordar que se han considerado exclusivamente los costes directos sanitarios y
sociales, pero no se han tenido en cuenta los costes indirectos y de cuidados
informales. Es por ello, por lo que el menor coste mostrado por pacientes que conviven
con la familia o solos puede estar mostrando la derivacion del tratamiento a cuidados

informales.
El nimero de recaidas psicéticas también se muestra como una variable determinante

de los costes. Aquellos pacientes con un mayor nimero de recaidas presentan un

51% de costes mayores. El intervalo de probabilidad del 95% estima este incremento
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entre el 36.1% y el 66.9%. El nimero de intentos de suicidio no supone un factor

relevante de los costes.

El G.A.F. mide el funcionamiento global del paciente, con puntuaciones mas altas para
un mejor funcionamiento. En general, los resultados no permiten asegurar la
relevancia estadistica de dicha variable. Unicamente valores altos del G.A.F. social

parecen reducir los costes de manera relevante, un 1.54% de media.

Ni la escala de discapacidad D.A.S. ni la escala de funcionamiento PANSS ni la escala
visual analégica EVA, que mide el estado de salud subjetivo del paciente, se muestran

relevantes como variables predictoras de los costes.

El modelo anterior Gnicamente permitia variacion entre areas a nivel de la constante. A
continuacibn mostramos un modelo menos restrictivo en el que se asume
heterogeneidad a nivel de area en todos los coeficientes de la regresion. EI modelo

correspondiente al escenario 0 se muestra en la tercera columna de la tabla 5.

La interpretacion de los coeficientes es similar a la realizada para el modelo anterior.
Como puede observarse, los coeficientes estimados son muy similares, aunque, en
términos generales, la incertidumbre asociada a la estimacion, medida a través de los

intervalos bayesianos de probabilidad, es mayor.

La tabla 6 muestra la matriz de varianzas-covarianzas del término de perturbacion del
nivel area. Para la comparacion de los tres modelos considerados hemos empleado el
criterio de informacion DIC (Carlin y Louis, 2000). Recientemente, el criterio DIC ha
sido desarrollado para comparar complejos modelos jerarquicos bayesianos
(Spiegelhalter et al., 2002). Bésicamente, el criterio decide como modelo preferido

aquel modelo que posee un menor valor del DIC.

En nuestro andlisis, el modelo preferido seria el “modelo completo”. Sin embargo, las
diferencias observadas con el modelo que Unicamente considera heterogeneidad entre
areas a nivel de constante es pequefia. No existe un unico criterio para afirmar si la
diferencia en el valor DIC entre modelos es relevante o no. Burnham y Anderson
(1998) sugieren algunas pautas para el criterio de informacién AIC, permitiendo

diferencias menores de 7 unidades.
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TABLA 6.
Matriz de varianzas-covarianzas del modelo completo. Escenario 0 (negro) y Escenario 1 (gris)

095234 | 0.0225 0.0185 0.0225 0.0180 0.017 0.0225 0.00120 0.0093 0.0240 0.0214 20.0034 | -0.0168 0.0031 0.0238 0.0182 0.0254 0.0279 0.0044 0.0204 0.0051 0.02189
0.93(2.08) | (1.521) (1.121) (1.262) (1.108) (1.183) (1.268) (1.268) (1.35) (1.313) (1.604) (1.06) (1.067) (0.935) (1.009) (1.21) (1.275) (1.213) (1.114) (1.326) (0.770) (1.168)
001445 | 114(221) | -0.00388 | 0.2189 0.00046 | 0.02604 | -0.01133 | -0.02149 | -0.01648 | 0.08961 | -0.00499 | 0.1288 -0.1607 | 0.03382 | -0.00674 | 0.02639 | 0.00683 | 0.05054 0.1608 0.37 0.2395 0.2342
(1547) | 113242 | (.257) (1.402) (1.284) (1.39) (1.394) (1.136) (1.451) (1.514) (1.314) | (0.7953) | (1.369) | (0.8362) | (1.028) (1.064) (1.329) (1.384) (1.173) (1.305) | (0.9017) | (0.8771)
003242 | -0.00054 | 093(171) | 0.00803 | -0.03989 | 0.1122 0.00713 | -0.05571 | -0.02408 | 0.1486 | -0.06684 | -0.00133 | -0.02619 | 0.01573 | 0.00265 | 0.00086 | 0.02011 | 0.01896 | 0.01278 | -0.0273 | -0.01364 | -0.01377
(1.179) (1.24) 091(179) | (1.001) (1.03) (1.099) (1.01) (1.012) (1.085) (1.209) | (0.9666) | (0.7007) | (0.9811) | (0.8329) | (1.007) | (0.8855) | (1.142) (0995 | (0.8906) | (1.303) | (0.7349) | (0.9304)
0.02406 0.2084 0.01642 | 0.78(139) | 0.02729 0.0283 0.00555 | 0.00371 | 0.00469 | 0.07265 | -0.01059 | 0.06714 | -0.1472 | -0.05686 | 0.00617 | 0.02709 | -0.00208 | -0.00488 | 0.05048 0.2484 0.04218 | 0.05098
(1.35) (1.422) (1208) [ 07859 | (0.9735) | (1.126) (1.044) | (0.8963) | (1.041) (1.123) (1.117) | (0.6648) | (0.9731) | (0.6842) | (0.8263) | (0.8313) | (0.8906) | (0.8747) | (0.9249) | (1.095) | (0.6593) | (0.8424)
0.0072 | -0.00558 | -0.05538 | 001587/ | 085(155) | 0.01223 | 0.00131 | -0.01541 | -0.00075 | 0.03725 | 0.01911 | 0.01205 | -0.01557 | -0.00922 | -0.01314 | -0.00728 | -0.01068 | -0.00369 | -0.00077 | 0.04789 | 0.00971 | 0.02618

(1.193) (1.376) (1.224) (1227) [ 08465 | (1.103) | (0.9997) | (0.9279) | (1.024) (1.124) (1.007) | (0.7142) | (0.9947) | (0.7468) | (0.8283) | (0.8764) | (0.9333) | (0.8945) | (0.8607) (1.12) (0.7508) | (0.9393)

0.03017 0.03043 0.1199 0.04138 -0.02369 1.10 (2.43) 0.01624 -0.03769 -0.07152 0.3377 -0.05113 -0.01272 0.00082 -0.01555 -0.02477 -0.01678 -0.05197 0.0281 0.02063 0.05857 -0.02031 0.01866

(1.559) (1.556) (1.666) (1.857) (1.748) [ 110353 | (1.159) (1.099) (1.185) (1.553) (1.162) (0.71) (1.024) | (0.9443) | (0.9166) | (1.023) (1.097) (1.048) (1.123) (1.446) | (0.8477) | (1.147)
0.02698 | -0.01237 | 0.00276 0.0104 0.0181 | 001439 | 0.86(195) | -0.00229 | 0.009567 | 0.01028 | -0.00361 | -0.008 0.01244 | 0.01639 | 0.02262 | -0.00964 | -0.02036 | -0.00377 | -0.01459 | 0.0207 0.00102 0.0147
(1.465) (1.622) (1.338) (1.427) (1.41) (2.131) | 086225 | (0.9837) | (1.268) (1.337) (1.213) | (0.7425) | (1.108) | (0.8044) | (0.969) | (0.8363) | (1.168) (1.096) | (0.9799) | (@.271) | (0.7733) | (1.186)
0.0132 | -0.02262 | -0.06774 | 0.00297 | -0.01484 | -0.07264 | 0.00634 | 0.89 (1.46) 0.012 20.02447 | 0.04735 | -0.01161 | 0.01115 | -0.01134 | -0.00004 | 0.02018 | -0.02152 | -0.00203 | -0.00657 | 0.01128 | -0.01874 | 0.00798

(1.005) (1.208) (0.9872) (0.8949) (0.9297) (1.122) (1.036) 0.90 (1.37) (1.077) (1.268) (1.018) (0.8348) (0.8911) (0.7096) (0.8397) (1.023) (0.9496) (0.9411) (0.8284) (1.062) (0.7096) (0.9574)

0.00207 -0.00579 -0.02837 0.00330 0.00611 -0.05434 0.00287 0.02494 0.94 (1.92) -0.09992 0.03263 0.00514 -0.01397 0.01349 -0.00181 0.004565 0.02975 0.01785 0.02797 0.01961 -0.01831 -0.00109

(1.365) (1.958) (1.066) (1.034) (1.13) (1.288) (1.539) (1.172) | 0.93(250) (152) (1.093) (0.7273) (1.252) (0.824) (0.9069) (1.002) (1.163) (1.387) (0.9188) (1.264) (0.7692) (1.058)
0.02095 | 0.07844 0.1339 0.06244 | -0.00417 0.2548 0.00347 | -0.09064 | -0.08657 | 1.20(265 | -0.1022 | -0.01354 | -0.00945 | -0.03099 | -0.03936 | -0.01123 | -0.06059 | 0.07539 | 0.01465 0.1166 | -0.00822 | 0.04488
(1.167) (1.406) (1.114) (1.071) (1.031) (1.46) (1.272) (1.16) (1.329) | 109234 | (1.297) (0.7874) (1.277) (0.8997) (1.053) (1.065) (1.217) (1.25) (1.06) (1.308) (0.8659) (1.125)
0.01866 | -0.00544 | -0.06269 | -0.01112 | 0.02806 | -0.04144 | 0.00499 | 0.04711 | 0.03261 100833 | 092(217) | 000427 | 0.00195 | 002168 | 0.01749 | 0.01342 | -0.01039 | -0.01208 | -0.00429 | 0.01065 | 0.01105 | 0.00443
(1.627) (1.29) (0.9438) (1.095) (1.024) (1.148) (1.213) (0.9921) (1.082) (1.194) [ 091235 | (0.8793) (1.021) (0.9649) (0.925) (0.9486) | (0.9704) (0.99) (1.04) (1.161) (0.7345) (1.262)
-0.01007 0.1276 | -0.01417 | 0.05833 | 0.02424 | -0.03347 | -0.02851 | -0.0067 0.01176 | -0.00292 | -0.00230 | 054(0.99) | -0.06936 | -0.03592 | 0.00535 | 0.02827 | 0.02004 | 0.01094 | 0.03266 0.0789 0.05347 | -0.00180
(1.225) (1.05) (1.35) (1.459) (1.444) (2.447) (1.748) (0.6808) (0.792) (0.7981) | (0.9589) [ 055(222) | (0.6987) (0.577) (0.6115) (0.844) (0.58) (0.693) (0.5978) | (0.7309) | (0.5466) | (0.7677)
000529 | -0.1505 | -0.02217 | -0.1473 | -0.00619 | -0.00082 | 0.01066 | 001107 | -0.01275 | -0.00761 | 0.00407 | -0.06742 | 0.75(149) | -0.04565 | -0.02043 | -0.01634 | 0.006322 | -0.00341 | -0.04717 | -0.01304 | 0.02899 0.1059
(1.051) (1.514) (0.9365) | (0.9824) (1.025) (1.085) (1.188) (0.9192) (1.498) (1.173) (1.005) (0.7991) [ 074(151) | (0.6344) | (0.8015) | (0.9116) (1.019) (1.17) (0.8999) (1.032) (0.7449) | (0.8419)
0.00055 | 004142 | 001398 | -0.05379 | -0.01045 | -0.0168 | 001995 | -0.00736 | 001255 | -0.02289 | 002303 | -0.0383 | -0.04332 | 062(0.95 | 0.02466 | 0.01361 | -0.00922 | 0.01001 | 0.07519 | -0.05075 | 0.07192 | 0.04117
(0.9295) | (0.8177) | (0.8148) | (0.6921) | (0.7337) | (0.9332) | (0.8015) | (0.6937) | (0.8208) | (0.8348) (1.031) (0.5765) | (0.6199) [ 062(095 | (0.7501) | (0.6639) | (0.8078) | (0.7116) | (0.6781) (1.06) (0.5857) | (0.8576)
0.01942 | -0.01032 | -0.00945 | 0.00093 | -0.00516 | -0.03406 | 0.0169 -0.00255 | 0.00541 | -0.03394 | 0.0218 0.01143 | -0.01761 | 002441 | 071(1.22) | 002774 | -0.03838 | 0.0077 0.01221 | -0.02641 | 0.00056 | -0.01371
(1.041) (1.045) (1.087) (0.9492) | (0.9538) (1.268) (1.145) (0.8344) | (0.9225) | (0.9955) (0.966) (0.9975) | (0.8029) | (0.7495) [ 070(124) | (0.7568) (1.054) (0.8377) | (0.7772) (1.163) (0.6082) | (0.8378)
-0.002 0.03135 | 002135 | 0.03288 | -0.01901 | 0.00746 | 0.00480 | 0.02643 | 0.00502 | -0.00679 | 0.01552 | 0.00380 | -0.01486 | 0.0118 0.01721 | 074139 | 0.05535 20,017 0.00898 | 0.03903 | 0.01906 | 0.01724
(1.172) (1.163) (1.214) (1.263) (1.261) (1.973) (1.427) (0.8724) | (0.9903) (1.013) (0.9517) (1.61) (0.9461) | (0.6519) | (0.9462) | 075(1.69 | (0.7984) | (0.8745) | (0.8445) (1.009) (0.6749) | (0.8509)
0.03399 | 0.00229 | 0.02023 | -0.00070 | -0.00172 | -0.0372 | -0.00921 | -0.01681 | 0.01431 | -0.04305 | -0.00357 0.0127 0.01409 | -0.01064 | -0.03841 | 005754 | 077(170) | -0.02679 | -0.00893 | -0.00718 | 0.00528 | 0.01377
(1.245) (1.547) (1.15) (0.9051) (0.968) (1.181) (1.314) (0.968) (1.509) (1.09) (0.9292) | (0.7249) (1.115) (0.7933) (1.046) (0.8316) [ 076(176) | (1.211) (1.04) (1.365) (0.7196) | (0.9754)
-0.0368 0.0471 0.00780 | -0.00678 | -0.00414 | 001787 | -0.00476 | -0.01091 | 0.03205 | 0.05381 | -0.00206 | 0.01135 | 0.00003 | 0.01227 | 0.01171 | -0.01306 | -0.02394 | 0.76(1.73) | 0.01041 0.0358 0.00694 | 0.03229
(1.284) (2.081) (0.9552) | (0.8672) (1.062) (1.107) (1.509) (1.075) (2.358) (1.154) (1.045) (0.7087) (1.54) (0.732) (0.8801) | (0.8262) (1.679) | 077284 | (0.9491) (1.167) (0.727) (0.8589)
0.01404 0.1649 0.02442 | 0.06064 | -0.01421 | 0.04703 | 0.006703 | -0.00223 | 0.02915 | 0.00732 | -0.00862 | 0.00990 | -0.04525 | 0.07594 | 0.00451 | 002121 | -0.00859 | 0.01839 | 0.70(1.24) | 0.1088 0.06596 | 0.09868
(1.544) (1.518) (1.58) (1.735) (1.676) (2.879) (2.091) (0.9179) (1.292) (1.086) (1.05) (2.411) (1.077) (0.6871) (1.179) (1.893) (1.21) (1.352) | 073293 | (1.003) (0.6132) | (0.8768)
0.02691 0.373 -0.01441 0.2557 0.03376 | 0.07009 | 0.02322 | 0.006886 | 0.02099 | 0.09781 | 0.01672 | 0.06407 | -0.00741 | -0.0417 | -0.03367 | 0.05477 | -0.00206 | 0.0352 0.1281 | _1.05(203) | 0.08113 0.2357
(1.483) (1.475) (1.54) (1.451) (1.445) (2.235) (1.734) (1.09) (1.437) (1.259) (1.172) (1.63) (1.118) (1.049) (1.278) (1.476) (1.459) (1.404) (1.963) | 107230 | (0.7998) (1.128)
0.00475 0.2284 | -0.01161 | 002707 | 001215 | -0.02457 0.0018 | -0.01784 | -0.01648 | -0.00017 | 0.01077 | 0.04702 | 0.04453 | 007375 | 0.00031 | 001861 | 0.00374 | 0.00835 | 0.06468 | 0.08094 | 062(083) | 0.2075
(0.7492) | (0.0188) | (0.7185) (0.663) (0.7537) | (0.8517) | (0.7792) | (0.7434) | (0.8119) | (0.8282) (0.739) (0.5633) | (0.7501) (0.596) (0.5999) | (0.6718) (0.726) (0.77) 0.6377) | (0.8029) | 063087 | (0.709)
0.02818 0.2408 | -0.00080 | 0.04849 | 001129 | 0.03945 | 002961 | 0.00258 | -0.00434 | 0.03187 0.0095 | -0.02304 | 0.1195 0.04768 | -0.02288 | 0.03904 | 0.02074 | 0.03312 0.1271 0.257 0.22 0.93 (1.41)

(1.483) (1.124) (1.51) (1.584) (1.584) (2.665) (1.991) (0.9933) (1.107) (1.122) (1.351) (2.246) (0.9221) | (0.8732) (1.174) (1.749) (1.038) (0.8628) (2.544) (1.884) (0.7467) [ 0.96 (259




En nuestro ejemplo, la diferencia entre modelos es de 6.03 unidades. Sin embargo, el
modelo mas sencillo posee importantes ventajas interpretativas, ya que las areas

pueden ser comparadas para cualquier valor de las variables explicativas.

A continuacion representamos graficamente los residuos del tercer nivel de dicho
modelo por éareas de salud, lo que nos permitird evaluar si existen diferencias
relevantes entre ellas en los costes, una vez corregido por las variables explicativas.
Como comentamos anteriormente, la comparacién entre areas de salud en el
escenario 0 debe interpretarse como variacién en el uso de recursos, ya que se han

empleado los mismos costes unitarios para los recursos considerados.

FIGURA 1.
Componente de error del nivel tres. Media e intervalo bayesiano al 95% (escenario 0).
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El solapamiento de los intervalos bayesianos de credibilidad no permite afirmar que
existan diferencias relevantes en el uso de recursos entre areas geogréaficas, aunque
si permite observar como las areas de Salamanca y Gava presentan niveles de

utilizacion superiores a las areas de Loja y Burlada.

Escenario 1

Un segundo escenario propuesto en el trabajo se enmarca en un modelo de costes
unitarios heterogéneos entre areas geograficas. Es necesario destacar nuevamente
las limitaciones de los resultados a presentar en este apartado, consecuencia de la

carencia de algunos costes unitarios, segin se ha comentado anteriormente (tabla 3).



Sin embargo, si permite un andlisis de costes mas realista que el propuesto en el

apartado anterior y de utilidad como primera aproximacion al problema.

Como muestra la tabla 4, en este escenario las areas geogréficas con mayores costes
medios para el primer afio son Gava, Salamanca y Burlada, con 4547.24, 4515.69 y
4225.13 euros de media respectivamente. En dltimo lugar se situa Loja, con 2473.98
euros. Se observan por tanto importantes divergencias entre areas. En cuanto a la
evolucién temporal de los costes, se observa un incremento durante el segundo afio
de estudio (en términos totales, de 4002.11 euros a 4213.26), produciéndose una
reduccién en el tercer afio a 3998.15 euros. Esta tendencia se cumple para las areas
de Gava y Loja. En el area de Salamanca los costes se reducen en cada afio de

estudio. Por el contrario, en el area de Burlada los costes aumentan.

La cuarta columna de la tabla 5 muestra los resultados del modelo que incluye sélo
constante. La varianza media estimada en el primer nivel es de 0.5731 unidades. De la
misma forma, la variacion entre pacientes, nivel dos, se estima en 1.036 unidades, con
un intervalo de probabilidad del (0.8339, 1.267). La varianza a nivel de area geogréfica
se estima en 0.5333 unidades de media. El coeficiente correspondiente a la constante
se estima en 7.43 unidades de media. El coste medio estimado en este escenario es
de 4920.67 euros.

La quinta columna de la tabla 5 muestra el modelo definitivo, que incorpora diferentes
variables explicativas de los pacientes correspondientes a los niveles 1y 2, es decir,
caracteristicas del paciente que varian entre los tres afios de estudio y caracteristicas

del paciente fijas en dicho periodo de tiempo, correspondientes por tanto al nivel 2.

En relacion con las variables predictoras del modelo, el hecho de trabajar reduce los
costes en un 23.11%, vivir en un entorno familiar reduce los costes un 79.04% con
respecto a vivir en una vivienda protegida o en una institucion, el nimero de recaidas
supone un factor de incremento de los costes de un 41.2%. Como comentarios en el
apartado anterior, esta reduccion de los costes directos puede venir explicada por la

presencia en este tipo de pacientes de elevados costes informales o indirectos.

La varianza correspondiente al nivel area es mayor que en el escenario 0, pasando de
0.2751 a 0.4177 en términos medios. Se observa por tanto como la utilizacién de

diferentes costes unitarios por &rea aumenta las diferencias entre comunidades.



Al igual que para el escenario 0, ha sido estimado el modelo completo que incluye
variabilidad en los coeficientes de las variables predictoras entre areas. Los resultados
de este modelo se muestran en la dltima columna de la tabla 5. De la misma forma
que en el escenario 0, el criterio de informacién DIC muestra preferencia por el modelo
completo. Sin embargo, las diferencias con respecto al modelo que admite

heterogeneidad sélo a nivel constante no son excesivas.

La figura 2 representa graficamente la componente de error del tercer nivel por area
geografica para el modelo con heterogeneidad sélo a nivel constante. Se observa
nuevamente solapamiento entre los diferentes intervalos de credibilidad, lo que no
permite asegurar diferencias entre los niveles de costes unitarios por areas, pero si se
pueden observar ciertas diferencias. Asi, el area de Loja presenta unos niveles
inferiores a los del resto de areas. Este hecho es debido al efecto conjunto de una
menor utilizacion de servicios en dicha area (ver figura 1) junto con niveles de coste
unitarios bajos (ver tabla 3). Por otro lado, el area de Burlada presentaba niveles de
uso de recursos inferior a los de Gava y Salamanca. Sin embargo, al incluir los
elevados costes unitarios de dichos recursos, se alcanzan niveles de costes totales

similares a los de dichas areas.

FIGURA 2.
Componente de error del nivel tres. Media e intervalo bayesiano al 95% (escenario 1).
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Conclusiones

Las estimaciones aqui presentadas representan el célculo del coste de la
esquizofrenia en distintas areas de salud en Espafia a partir de informacion sobre
costes de la enfermedad, instrumentos de evolucién clinica y de utilizacion de

Servicios.

Algunos de los resultados que se observan a traves de la estimacion muestran que si
un paciente convive en un entorno familiar, se reducen los costes provocados por la
enfermedad, que a mayor edad se reducen los costes y, como se ha explicado
anteriormente, esta variable representa una proxy del horizonte temporal, lo cual
confirma la hipotesis de la existencia de unos mayores costes en las primeras fases de
la enfermedad. Que una persona trabaje también reduce los costes. No debemos
olvidar que este estudio Unicamente considera los costes sanitarios y sociales directos,
no incluyendo costes indirectos o de cuidados informales, que pueden ser elevados
para este tipo de pacientes. EI nimero de recaidas supone un incremento en los

costes.

No se ha podido demostrar la existencia de disparidades relevantes en la utilizacién de
recursos, ni de costes entre las areas analizadas, si bien existen diferencias en las

medias de ambas variables entre las distintas areas.

Para el andlisis bayesiano se han empleado distribuciones a priori no-informativas
debido a una carencia de conocimiento inicial sobre la distribucién de los pardmetros a
priori. Siendo este trabajo pionero para el caso espafol, la informacion aqui obtenida
podré ser tenida en cuenta en investigaciones futuras a la hora de establecer

distribuciones a priori.
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