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El coste de |as patologias psiquiatricas en Espania.
Un seguimiento de 26 anosy 10.974 ingresos en
una Unidad Psiquiétrica de Corta Estancia de un

hospital genera

Introduccidn

La integracion de la asistencia psiquiatri-
caen el cuerpo asistencial del resto de la
M edicinaha supuesto en € Ultimo cuarto del
siglo XX un gran esfuerzo de adaptacion de
nuestraespecialidad alas exigencias asisten-
ciaes generalesimpuestas por los hospitaes
generales, alapar que cada vez sevan cono-
ciendo mas y mas las caracteristicas propias
de nuestra actividad clinicoasistencial.

A nosotros desde hace ya bastantes afios
nos ha preocupado el temaya que compren
diamos que o aportabamos nosotros mismos
los conocimientos que nuestros gerentes y
politicos no tenian acerca de nuestra espe-
cialidad o simplemente seriamos obligados
a adaptar nuestra actividad asistencial a los
procederes generales de los otros servicios
meédicos y quirdrgicos.

En este sentido nosotros (A. Seva 1983,
1991) hace afios publicamos sendas mono-
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grafias sobre el particular, inspiradas no solo
en las experiencias internacionaes mas des-
tacadas de entonces, sino béasicamente en las
derivadas de nuestra propia experienciaen el
Departamento de Psiquiatriade nuestro Hos-
pital Clinico Universitario en Zaragoza.

Pues bien como sefiala M.A. Asenjo
(1999) los intereses de | os personajesinvolu-
crados son diversos y asi, para los pacientes
lo masimportante es sentir la calidad extrin -
seca, concretada en que se les atienda con
prontitud y amabilidad a la par que desean
ser informados adecuadamente sobre las
causas de su enfermedad y sobrelas posibili-
dades terapéuticas que €ellos desean asumir
con responsabilidad. Pero e paciente se
siente hoy también usuario de un servicio
publico o cliente de un servicio médico pri-
vado, con lo que exigira que se pongan los
medios personales e insrumentales dd mas
alto nivel a su servicio. Del otro lado de la
mesa del consultorio, €l médico por su parte
buscara ante todo la calidad cientifica de los
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medios puestos a su disposicion para diag-
nosticar y tratar a su enfermo, sin que le
importe demasiado el coste, la efectividad o
el rendimiento de sus actuaciones. Pero para
el personal que administra los recursos
humanos e instrumentales, lo mas importan-
te sera la eficiencia consistente en alcanzar
los objetivos previamente definidos con el
menor coste posible; es decir, €l intentar
mico entre calidad-cantidad-coste represen-
tado por las curvas de preferencia. Estas
representan las preferencias del consumidor
en relacion con dos variables:

1. A mayor cantidad menor coste, lo cual
vendria explicado por economias de escala,
curvas de experienciay sinergias.

2. A mayor calidad mayor coste, de mane-
raque en este caso el consumidor etamenos
sensibilizado con € precio del bien, buscando
fundamentalmente la calidad del producto.

Pues bien, los politicos buscaran satisfa-
cer ausuariosy a profesionales sanitarios
con los limitados recursos econdmicos con
los que cuentan, haciendo que las cuentas
cuadren. Si @ hospital es privado, entonces
todavia mas, sus duefios buscaran obtener
beneficios en su actividad, y por tanto el pre-
supuesto podria estar recortado en funcién
de un porcentaje de beneficios exigido sin
atender directamente a las necesidades pre-
supuestarias del departamento en cuestion.

Podriamos decir que & médico es e admi-
nistrador de los costes, y es por ello por 1o
que précticamente la totalidad de los costes
variables se explican por las decisiones de
éste, no existiendo ningunaorgani zacion que
controle lasupervivenciadel sistema. Pero es
que ademas y por s fuera poco, |os propios
meédicos controlamos la totalidad del conoci-
miento, lo que hace que el 55% delaproduc-
cion cientifica espafiola se refieraa temas de
salud/enfermedad (Curso de Hogpitales,

Escuela Nacional de Sanidad, Madrid,
1997). Por otro lado disponemosde una éica
profesional, la mejor construida, alo que se
une una cultura profesiona de gran peso his-
torico (A. Ferndandez Doctor 1996). Podemos
adl decir, que nuestro sector sanitario es €l
sector “més inteligente” o mejor dotado de
conocimientos,contribuyendo con € 0,5% al
conocimiento cientifico mundial.

Afiadamos a todo €llo, que este nuestro
sector sanitario, es uno de los que més
empleo genera, viviendo desde hace siglos
en continuo crecimiento tecnolégico, de
modo que se suceden las tecnologias unas a
otras antes de gque se alcancen sus fases de
madurez (explosion tecnolégica).

El sector sanitario tiene como objetivo
fundamental ofrecer un servicio ala Socie-
dad que a diferencia del producto acabado
en una cadena de montaje, es intangible, es
decir, no puede ser visto ni tocado, y ademés
no se trata de un producto estandarizado,
Sno que cada servicio ofrecido es diferente
al anterior y tiene en cuenta la situacion per-
sona de cada usuario (paciente). Aunque
digamos que los servicios son productos
intangibles, podemos encontrar componen-
tes tangibles (farmacos, elementos ortopédi-
cos, etc.) pero ellos no suponen el objetivo
principal de la asistencia sanitaria, sino el
trato con € paciente en cuestion.

En nuestro sector sanitario los compo -
nentes intangibles superan con creces alos
tangibles, de manera que ello se nota espe-
cialmente en todo lo referente a la calidad,
afectando bésicamente a la satisfaccion, de
modo que por g emplo,la cuarta parte de los
[lamados usuarios de los Servicios sanita-
rios, estan dispuestos a pagar por que sSim -
plemente se les escuche. La capacidad de
comprension y de comunicacion, es decir, la
bien conocida relacion medico-enfermo,
sigue siendo lo mas valorado por €l pacien -
te o e usuario, como queramos llamarle.
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Como vemos pues, no existe sector de
actividad socia y econdmica més especial
gue éste sanitario. Y nosotros los médicos,
mediante nuestras actividades diagnosticas
y terapéuticas, lo queramos admitir o no,
somos los agentes generadores del gasto,
moviéndonos siempre en ese dificil com-
promiso entre lacantidad y la calidad.

Los trabgjos realizados sobre costes de
las enfermedades muestran grandes varia-
ciones en dichos costes econémicos. Hace
poco B.S. Bloom et al. (2001) revisaron
todos los trabajos publicados entre el 1 de
Enero de 1985y el 30 de Abril de 1999 y
recogidos en Medline. De un total de 1.725
trabajos solamente 110 incluian criterios de
inclusion, variando extraordinariamente las
medidas utilizadas.

Ya més concretamente en el caso de las
patologias psiquiatricas, existen estudios
recientes como € de M. Knapp et al. (1999)
guienes sefialan las controversias que estas
investigaciones siguen planteando, no obs-
tante lo cual defiende e hecho de que los
més elevados costes estaban asociados con
mejores niveles cualitativos de cuidados y
con mejor calidad del Alta.

Indudablemente las Unidades de Corta
Estancia de los hospitdes generales han
supuesto en los Ultimos cuarenta afios un gran
beneficio para nuestros pacientes. P. Johnsto-
ney G. Zolese (1999) se referian a propésito
de un estudio comparativo con los sisgemas
tradicionales, como los pacientes de las Uni-
dades de Corta Estancia no generaban mas
reingresos, obteniéndose con ellos éxitos
mejores en sus Altas. A conclusiones simila-
res llegan autores como W.B. Hawthorme et
al. (1999) quienes demuestran como los Pro-
gramas de las Unidades de Corta Estancia de
los hospita es general es son més econdmicos
gue los basados en la hospitalizacion clésica,
siendo en ambos casos | a patol ogia psiquiétri-
casimilar.

Las estancias medias de estetipo de Unida
des son, ademés siempre menores, No supe-
rando en la mayor parte de los casos los 30
dias. Losdias de estanciainferiores a 30 dias,
guardan relacion con patologias psiquiatricas
menos compleas o bien con la existencia en
el entorno de redes asigtencid es extrahospita
larias dotadas de Programas comunitarios
diversos (Hospitdes de Dia, Centros de Dia,
Atenciones domiciliarias, Hospitales de
Media Estanciay de Larga Estancia, Centros
de Salud Mental, etc.,etc.). Asl se comprende
que autores como H. Mok y C. Walter (1995)
hablen de Unidades de Corta Estancia con
estancias medias de tan solo 2,5 dias, aunque
en este caso la patologia asistida era funda-
mentalmente trastornos de adaptacion.

En algunos hospitales como & Johns Hop-
kins, en 1989, se introdujeron cambios orga-
nizativos con € fin de abaratar los costes del
Meyer 3 Short-stay Psychiatric Service. Con-
sistieron éstos en la utilizacion de criterios
objetivos aaplicar por e médico a fin de que
¢l ingreso fuese el apropiado,modificacion de
las visitas del doctor en las mafianas y tardes,
mejora de las relaciones entre la Unidad, los
Servicios de Urgenciay los Servicios comu-
nitarios y extrahospitalarios, sustitucion de
|os médicos res dentes de primer afio por resi-
dentes “senior” en los Servicios de Urgencia,
debiendo ademés estar éstos supervisados por
médicos del staff, y finalmenteintensificacién
de las labores de ensefianza y adiestramiento
dirigidas d personal de enfermeria.

Material y método

Desde hace 26 afios venimos coleccio-
nando toda una serie de datos referentes a
los ingresos psiquiétricos que han tenido
lugar en el Servicio de Agudos del Departa-
mento de Psiquiatria del Hospital Clinico
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Universitario de Zaragoza (Espafia). Un
total de 10.974 ingresos se realizaron entre
los aflos 1975 a 2000. De ellos € 51 por
100 fueron hombresy el 49 por 100 muje-
res. Durante la mayor parte de estos afios la
patol ogia psiquiétrica aguda correspondien-
te ala provincia de Zaragoza (842.419 h.)
fue atendida por este Servicio y a partir de
1992 y de 1994, nuevos Servicios de Agu-
dos se abrieron en tres hospitales generales
més.

Como en el afio 1993 empezamos a utili-
zar los diagnésticos | CD-10, abandonando
los ICD-9, hemosintegrado alatotalidad de
los diagndsticos en 22 clases con € fin de
poder tratarlos como un conjunto nico.

Por otro lado, hemos calculado los dias
de estancia producidos por cada categoria

Tablal

diagnostica en estos 26 afios. Teniendo en
cuenta el Peso Medio (indice de compleji-
dad de la patologia) y €l Coste por Unidad
de Peso que en el afio 2000 fue de 533.222
ptas. (3,204.73 €) podemos ofrecer el Coste
por cada dia de estanciay el Coste al Alta.

Resultados

En la tabla | hemos representado los
resultados obtenidos teniendo en cuentalos
pesos especificos que miden la complgjidad
para cada diagnégtico psiquiatrico CIE-9 y
CIE-10 integrados, las estancias medias
generadas y el Coste de la Unidad de Peso.
Con ello hemos calculado € valor de cada

Coste econdémico en pesetas del afio 2000 de las hospitalizaciones psiquiétricas (Integracion de los
diagndsticos CIE-9 y CIE-10) desde el afio 1975 a 2000 (26 afios), Departamento de Psiquiatria (Prof. A.
Seva), Hospital Clinico Universitario. Zaragoza, (n: 9.410)

Diagnéstico N.2casos Peso Peso  Coste Coste Coste Dias Coste
medio  total  unidad total dta de estancia
(comple- (comple-  de (euros) (euros) estancia (euros)
jidad)  jidad)  (peso)
Demencias 219 202 44238 533.222 1417.708 6.47355 26,6027 24334€
Psicosis
organicastranditorias 138 1,52 209,76  533.222 672224 4.871,19 254275 19157 €
Psicosis organicas 74 152 11248 533222 360468 4.871,19 165541 294,26€
Psicosis alcohdlicas 254 152 386,08 533.222 1.237.282 4.871,19 165315 294,66€
Dependencia
adrogas 346 0,795 27507 533222 881525 2547,76 13,3699 190,56€
(media)
Dependencia aal cohol 450 057 256,50 533222 822013 1.826,7 150289 12154€
Psicosis
esquizofrénicas 2153 152 327256 533222 10487.671 4.871,19 22,7952 213, 70€
Trastornos paranoides
crénicos 337 152 512,24 533222 1641591 4.871,19 21,7923 22353€
Psicosis agudas
y psicégenas 498 152 756,96 533.222 2425852 487119 16,8414 28924€
Trastornos esqui zoafectivos 396 1,52 601,92 533222 1928991 4.871,19 225934 21560€
Tragtornos
neuréticos 403 09 362,70 533222 1162355 2.884,26 18,1241 159,14€
(media)
Trastornos de persondidad 655 0,68 44540 533222 1427387 217922 14,7191 148,05€
Trastornos sexuales 31,3499 405 533222 12979 4.326,38 16,6667 259,58<
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Tablal (continuacion)

Diagnéstico N.°casos Peso Peso  Coste Coste Coste Dias Coste
medio  total  unidad total dta de estancia
(comple- (comple-  de (euros) (euros)  estancia (euros)

jidad) jidad)  (peso)
Disfuncionesfisolégicas 36 1,3499 48,60 533222 155750 4.326,38 17,6944 24450€
Anorexias 145 318 461,10 533222 1.477.701 10.191,04 33,0000 308,82€
Oligofrenias 102 2,02 206,04 533222 660.302 6.47355 16,6961 387,72€
Trastornos Emocionaes
y del Comportamiento

Inf/Juvenil 27 09 2430 533.222 77875 288425 122593 23527€
Trastornos de Adaptacion

y de Estrés 219 0,77 168,63 533.222 540414 246764 98037 251,70€
Psicosis maniacas 832 152 126464 533222 4.052830 4.871,19 238990 203,82€

Psicosis depresivas 1392 152 211584 533222 6.780.696 4.871,19 26,1774 186,09€
OtrasPsicoss

Maniacodepresivas 145 152 220,40 533.222 706.322 4.871,19 27,9034 17457 €
Distimias 586 0,75 43950 533.222 1408479 240355 20,0222 120,05€

Alta por diagnostico psiquidtrico y € coste  nas con 289,24 €. Las patologias con
de cada estancia. menor coste son |os Trastornos de Persona -
lidad, las Distimias y las Dependencias

Las Oligofrenias con 387,72 €, ocupan Alcohdlicas.

el primer lugar, seguidas de las Anorexias

con 308,82 €, las Pscosis Alcohdlicas con Gréficamente aparecen representados de
294,66 €, las Psicosis Organicas con  mayor a menor coste las patologias presen-
294,26 € y las Psicosis Agudas y Psicoge -  tadas por nuestros pacientes (figura 1)

Figura 1. Coste econédmico en Euros del afio 2000 de la estancia (Integracion de los diagnésticos CIE-9 y CIE-10)
teniendo en cuenta la Media de | as causadas durante 26 afios (1975-2000).
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En latablall figuran los costes que hemos
caculado teniendo en cuenta el total de los
dias consumidos por cada diagnéstico duran-
te estos 26 afios, paralo cua introducimos en
el célculo, tanto el nimero de episodios de
hospitalizacion como e nimero de dias de
cada episodio de hospitalizacion.

Enlafigura 2 podemos verlo gréficamente.

Como podemos observar las Anorexias
30N |os procesos mas caros, suponiendo un
cogte de 25.792,65 €, siguiéndoleslos Tras -
tornos Esquizoafectivos con un coste en €l
curso delosafios de 23.248,15 €. Con costes
parecidos estén las Otras Psicosis Maniaco -
depresivas 23.212,57 €. Las Pscosis Depre -
sivasy las Psicosis Maniacas siguen a conti-
nuacion con 20.719,26 € y 19.466,85 €
respectivamente. Los costes menores se die-
ron en Dependenciasal Alcohol con 3.446,87
€, Trastornos de Adaptacion y de Estrés con
4.017,13 €, Dependencias a Drogas con
4.270,45 € y Digtimias con 5.422,66 €.

Discusion

Estos célculos, como vemos estan permi-
tiendo acercarnos a conocimiento de los
costes teniendo en cuenta estas variables
sociodemogréficas y desde luego teniendo
en cuenta cada patologia asistiday su varia
cion alo largo del tiempo; pero lo que es
més importante es que facilita enormemente
la comparacién con e propio Servicio utili-
zado como patron de referencia. Llegar a
més, requeriria de estudios mas profundos
en los que se tuviera en cuenta, no solo los
costes de |las hospitalizaciones producidas
por cada patologia en el curso de los afios,
sino también los costes asistenciales de
caracter ambulatorio como hace agunos
afos A. Seva Ferndndez (1996) realizo, a
propésito de la esquizofrenia en Zaragoza.

A partir del estudio de una poblacién com-

puesta por 111 pacientes esquizofrénicos
que habian ingresado por vez primera entre
los afios 1976 a 1978 en nuestro Departa-

mento de Psiquiatria, resultd que €l coste de
esta enfermedad en Zaragoza a lo largo de
18 afios, representd en el afio 1996 un mon-

tante de alrededor de veintitrés mil millones
de pesetas y de treintay tres mil millones
para todo Aragén. En esta cantidad solo se
incluian las hospitalizaciones, las consultas
ambulatorias y los tratamientos farmacol 6-

gicos, de modo que si aello se sumaban los

costes indirectos que ascendian a mil millo-

nes seiscientas mil pesetas en Zaragozay a
dos mil millones trescientas mil pesetas
para todo Aragon, entonces los costes adn

ascendian mucho més. Al asignar estas can-

tidades a afio 1996,la suma de costes direc -
tos e indirectos alcanzaban los dos mil

millones ochocientas sesenta y cinco mil

pesetas, y paratodo €l conjunto de Aragon,

ascendian a cuatro mil millones ciento

setenta mil millones. A partir de €llo, se
pudo calcular el coste tota anual de la
esquizofrenia para toda Espafia que seria de

unos 70.000 millones de pesetas.

Existen amplios estudios que como el
recogido en el Libro Blanco sobre d Estudio
Socioecondmico sobre el Coste social delos
trastornos de salud mental en Espafia
(1998) cifraen 3.373,47 € €l coste de todos
los trastornos mentales en nuestro pais. Los
costes directos representarian € 38,8 %
(1.311,69 €) y los indirectos el 61%
(2.061,77 €). Dentro de los primeros, las
consultas ambulatorias suponen el 10,4%
(352,22 €), los gagtos de farmacia & 7,8%
(263,50 €), la hospitalizacion e 20,6%
(695,97 €), repartiéndose para la hospitali -
zacién corta un 3% (98,31 €) y paralahos -
pitalizacion larga un 17,7% (597,66 €).
Entre los costes indirectos, la mortalidad
prematura representaria el 21,6% (730,12
€), la incapacidad temporal el 8,7%
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Tablall

Coste econdémico en pesetas del afio 2000 de las hospitalizaciones psiquiétricas (Integracion de los
diagnosticos CIE-9 y CIE-10) teniendo en cuenta todo el periodo de evolucion de la enfermedad durante 26
afios, Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva), Hospital Clinico Universitario. Zaragoza, (n: 9.410)

Diagnéstico N.Ccasos Costeestancia Diasdeestancia  Coste proceso
(euros) en 26 afios en 26 afios (euros)

Demencias 219 24334 48,23 11.736,29 €
Psicosis organicas transitorias 138 191,57 50,49 9.672,37€
Psicosis organicas 74 294,26 41,61 12.244,16 €
Psicosisdcohdlicas 254 294,66 27,92 8.22691 €
Dependenciaa drogas 346 190,56 22,41 4.27045€
Dependenciaaacohoal 450 121,54 28,36 3.446,87 €
Psicosis esquizofrénicas 2.153 213,70 59,16 12.642,49€
Trastornos paranoides crénicos 337 22353 36,08 8.064,96 €
Pdcosis agudasy psicogenas 498 289,24 24,87 7.19340€
Trastornos esqui zoafectivos 396 215,60 107,83 2324815 €
Trastornos neurdticos 403 159,14 38,77 6.169,86 €
Trastornos de personalidad 655 148,05 41,06 6.078,93 €
Trastornos sexuaes 3 259,58 22,22 5.767,87 €
Disfuncionesfisiolégicas 36 244,50 31,95 7.811,77 €
Anorexias 145 308,82 83,52 25.792,65€
Oligofrenias 102 387,72 28,32 10.980,23 €
Trastornos emociona es

y del comportamiento I nf/Juvenil 27 235,27 69,01 16.235,98 €
Trastornos de adaptacion y de estrés 219 251,70 15,96 401713€
Psicosis maniacas 832 203,82 95,51 19.466,85€
Psicosis depresivas 1.392 186,09 111,34 20.71926 €
Otras psicos s maniacodepresivas 145 174,57 132,97 2321257 €
Distimias 586 120,05 4517 5.422,66 €

Figura 2. Coste econémico en Euros del afio 2000 de |as hospitalizaciones psiquiétricas (I ntegracion de los diagnésticos
CIE-9y CIE-10) teniendo en cuentatodo el periodo de la enfermedad durante 26 afios (1975-2000).
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(294,50 €), lainvalidez el 21,8% (733,82 €)
y labaja productividad el 9% (303,33 €).

En cuanto a las grandes categorias diagnadti-
cas, de acuerdo con ese estudio, podemos decir
gue las Psicosis (que induirian las categorias 290
ala299 a excepion dela 296 dela CIE-9) supo-
nen un coste anual en Espafiade 478,98 millones
de €, patenedendo alas consultas ambulatorias
45,97 millones de €, 121,51 millones de € d
gado farmacautico, 40,91 millonesde € d code
por hospitalizacionescortasy 270,58 millonesde
€ d cogte delashospitalizadioneslargas.

Las Depresiones (que incluirian a las
categorias 296, 300.4 y 311 de la CIE-9)
suponen un coste anual en Espafia de
447,77 millones de €, de los que 187,55
millones pertenecen alasconsultas ambula -
torias, 133,58 millones al gasto farmacéuti -
o, 32,42 millones de € alashospitalizacio -
nes cortas y 94,21 millones de € a las
hospitalizaciones largas.

L os Trastornos Neur 6ticos (categoria 300
a excepcion de la 300.4) suponen un coste
anual en nuestro pais de 153,32 millones de
€, repartidos en 112,23 millones de<€ como
coste de las consultas ambulatorias, 26,18
millones como gasto farmacéutico, 3,43
millones como coste de las hospitalizacio -
nes cortas y 11,49 millones de € como
coste de las largas hospitalizaciones.

Los demés trastornos mentales que son
los que estén incluidos en las categoriasde la
CIE-9 que van dela 301 ala 319 con exclu-
sién dela 311, representan un coste anual en
Espafia de 389,60 millones de €, correspon-
diendo 48,59 millones de € &l coste de las
consultas ambulatorias, 17,83 millones al
gasto farmacéutico, 31,16 millones de € a
coste de las hospitalizaciones cortas y
292,03 millones d coste de laslargas hospi -
talizaciones.

De acuerdo con todos estos célculos y
manejando cifras correspondientes a afio
2000, podemosdecir que €l coste del ingreso
de una Psicosis en una Unidad de Corta
Estancia seria de aproximadamente de
4.409,18 €; el de una Depresion seria de
3.938,20 €; e de un Trastorno Neurdtico
seriade 2.460,81 €; y el de los demés tras-
tornos mentales seria de aproximadamente
2.800,42 €. En nuestro Departamento de
Psiquiatria, ya vimos que la psicosis més
representativa, la Esquizofrenia suponia un
coste muy parecido, de 4.871,19 € y lo
mismo podemos decir de las 4.871,19 € en
el caso de las Psicosis Depresivas y los
2.403,54 € paralas Distimias o Depresiones
Neurdticas en nuestra casuistica. En fin, los
Trastornos Neurdticos, en nuestro caso,
suponen 2.884,26 €. En latabla 1l recoge-
mos |os costes de la patologia psiquiatrica,
basados en los datos suministrados por el
trabajo de Bernard Krief (1998) y teniendo
en cuenta ademas nuestros propios datos.

Autores como PJ. Weiden y M. Olfson
(1995) han estudiado, por ejemplo, €l coste
anual de las rehospitalizaciones de pacientes
esquizofrénicos en los EE.UU. como conse-
cuencia de la pérdida de €eficacia de lamedi-
cacion neuroléptica o del abandono de la
misma. Para ello estudiaron 257.446 episo-
dios multiples de dos 0 més hospitalizacio-
nes en pacientes esquizofrénicos que habian
sido dados de alta tras una corta estancia de
menos de 90 dias en las Unidades Psiquiétri-
casde EE.UU. durante € afio 1986. El cogte
estimado de las hospitalizaciones habidas
fue de 2,3 hillones de délares del afio 1993.
Antes de |os dos afios después del Alta, el
coste agregado por las rehospitalizaciones
fue de aproximadamente 2 billones de déla-
res del afio 1993. Pues bien, la pérdidadela
eficacia de los neurolépticos produjo e 60
por 100 de los costes de rehospitalizacion y
el no cumplimiento del tratamiento neuro-
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Tablalll
Costes de |as enfermedades mental es en Espafia

N.° Euros Millones Euros

Coste hospitalizacion corta Psicos's 9.279 4.409,18 40,91
Coste hospitalizacion larga Psicosis 20.131 1.344,10 270,58
Coste tratamiento farmacol 6gico Psicosis 3.364.000 3,61 121,51
Coste consultaambulatoria Psicoss 2.110.000 21,79 4597
Coste Totd 478,98 €

Coste hospitalizacion corta Depresion 8.233 3.938,20 32,42
Coste hospitalizacion larga Depresion 7.009 1.344,10 94,21
Coste tratamiento farmacol 6gico Depresion 14.067.000 0,95 133,58
Coste consultaambulatoria Depresion 7.360.000 2,55 187,55
Coste Totdl 447,77 €

Coste hospitalizacion corta Neurosis 1401 2.460,81 343
Coste hospitalizacion larga Neurosis 855 13.435,91 11,49
Costetratamiento farmacol 6gico Neurosis 6.580.000 3,98 26,18
Coste consultaambulatoriaNeurosis 5.130.000 2,19 112,23
Coste Total 153,32€

Coste hospitalizacion corta otro T. Mental 11.128 2.800,42 31,16
Coste hospitalizacion larga otro T. Menta 21.726 1.344,10 292,03
Coste tratamiento farmacoldgico otro T. Mental 3.622.000 4,92 17,83
Cogte consultaambulatoriaotro T. Mental 2.230.000 21,79 48,59
Coste Totd 389,60€

Modificada de Bernard Krief. Proyeccidn afio 2000.

Iéptico prescrito produjo el 40 por 100 de
estos costes de rehospitalizacion. Mientras
guelo primero sucedia sobre todo durante
primer afio tras € Alta, e no cumplimiento
del tratamiento se daba en € segundo afio.
Un aspecto igualmente importante esquelos
tratamientos més baratos no son necesaria-
mente |os més econémicos a la larga, y €lo
parece ser valido tanto para los ansioliticos
(P. Martin et al., 1999) como para los neuro-
|épticos (PM. Galvin et al., 1999). Muy
recientemente S.L. Brown (2001) estudiaba
|os costes de | as hospitaizaciones psiquiatri-
cas habidas en los hospitales generales de
Maryland durante €l afio 1998y en las que se
tenia en cuenta la comorbilidad que suponia
una media de siete diagndsti cos secundarios.

Otros trabajos como €l de A.S. Young et
al. (2001) se han ocupado recientemente de
todos estos problemas, aunque o que méas

preocupa es como el aumento de lastasas de
envejecimiento de la poblacion y las disca
paci dades que conllevan, producirédn un gran
incremento en los costes de las enfermeda
desque, por ejemplo, en paises como Holan-
da supondra un crecimiento medio anual del
2,4 por 100 (J.J. Polder et al., 1998)

Larealidad es que el enfermo psiquiatrico
consume unas estancias medias bastante mas
altas que | os demas pacientes médicos o qui-
rdrgicos. Larazon no es otra que laderivada
del hecho de que, en generdl, nuestras enfer-
medades constituyen procesos largos que
continuaran fuera de la Unidad del hospita
general, y s fala € “apoyo familiar” jcosa
gue desgraciadamente fallara més!, o bien la
estructura asistencial comunitaria (Centros
de Dia, Hospitales de Dia, Pisos Protegidos,
Centros de Salud, etc.) no son suficientes,
entonces las estancias medias bien se pro-
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longaran o Ssmplemente aumentaralatasade
reingresos cada afio.

L as explicaciones aesta situacion hay que
buscarlas todavia e independientemente de
laidiosincrasia evolutiva de la patol ogia psi-
quiétrica, en la escasez de camas de agudos
en nuestros hospitales generales, en la fata
de recursos asistenciaes de “medias estan-
cias’ (para permanencias durante periodos
de 30 a 90 dias), en la falta igualmente de
recursos asistenciales de “largas estancias’
(de mas de 90 dias) y por supuesto en una
carenciagrande de recursos del tipo de Cen-
tros de Dia, Hospitales de Dia, Asistencia
domiciliariay en fin, en las deficiencias pro-
piasdelarelacién entrelaAtencién Primaria
y la Especializada psiquiétrica.

Progresivamente y a partir de una mejor
definicion y especificacion de las patologias
psiquidtricas, sea mediante s stemas como los
GRDs u otros, iremos construyendo medidas
de eficienciay de eficacia que nos permitan,
incluso llegar a calcular con una gran exacti-
tud los costes por proceso en Psiquiatria.
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