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“What would you do if you were stuck in one place and every
day was exactly the same, and nothing that you did
mattered?”

“I'm reliving the same day over and over.”

Linies de guid de la pel-licula “Groundhog Day” dirigida per
Harold Ramis, amb guié de Danny Rubin i Harold Ramis. EUA, 1993.



Agraiments
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protagonista de la pel-licula “Groundhog Day”, es veia atrapat en un bucle temporal,
en el qual cada cop que es despertava havia de tornar a viure el mateix dia, el 2 de
febrer, el Dia de la Marmota. Fes el que fes, cada cop que sonava el despertador a
primera hora del mati tornava a ser 2 de febrer i tornava a estar al mateix lloc,
Punxsutawney, Pennsylvania. Només al cap d’incomptables repeticions, a través de
les quals aprenia a mirar i fer les coses d’'una manera molt diferent, no aconseguia
veure un nou dia. De forma similar al que li passava al protagonista d’aquesta
pel-licula, he de dir que en el procés del meu doctorat sovint ha semblat que el bucle
(de feina, d’aprenentatge) mai no s’acabaria i sovint ha calgut, una i altra vegada,
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Abreviatures, acronims i glossari

Abreviatures i acronims:

3-MMC: metafedrona

4-MMC: Mefedrona

Alcohol Use Disorder Identification Test: AUDIT
APC: consum total d'alcohol per capita

AOR: odds ratio ajustat

AVAD: anys de vida ajustats per discapacitat

BISTAIRS: Brief Interventions in the treatment of alcohol use disorders in relevant

settings

CM: case magement (en catala, gestio de casos)

CMCT: Conveni marc per al control del tabac

CIE-11: onzena revisio de la Classificacio Internacional de Malalties
DE: desviacio estandard

DMT: dimetiltriptamina

EDADES: Encuesta sobre Alcohol y Otras Drogas en Espaia

EUDA: European Union Drugs Agency

FAA: fraccions atribuibles a I'alcohol

HFU: pacients que hiperfreqlienten urgéncies
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IC 95%: Interval de confianca del 95%

LSD: Dietilamida de I'acid lisergic

MAA: mortalitat atribuible a I'alcohol

MDA: metilendioxiamfetamina

MDMA: Metilendioximetamfetamina

MXE: metoxetamina

OEDA: Observatori Espanyol de les Drogues i les Addiccions

OMS: Organitzaciéo Mundial de la Salut

OR: odds ratio

PCP: fenciclidina

PRA: problemes relacionats amb I’alcohol

RR: risc relatiu

SARS-CoV-2: coronavirus 2 de la sindrome respiratoria aguda greu

SBIRT: Screening, Brief Intervention and Referral to Treatment; Cribatge, Intervencio

Breu i Derivacio a Tractament

SU: serveis d’urgéncies

TUA: trastorns per Us d’alcohol

UBE: Unitat de Beguda Estandard
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Glossari:

AUDIT: El questionari AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) es tracta d’un
questionari de 10 preguntes. Les 8 primeres es poden respondre cadascuna amb 5
opcions, tot assignant un valor numeric del 0 al 4 a cadascuna d’elles. Les 2 ultimes
tenen cadascuna 3 opcions de resposta, que corresponent a unes puntuacions de 0, 2
0 4. La referéncia temporal és I'any previ. Es una de les escales més utilitzades a nivell
internacional i en una gran varietat d’ambits sanitaris per a ajudar a identificar
trastorns per Us d’alcohol i algunes possibles conseqiiéncies relacionades amb el
consum perjudicial d’alcohol. Les 3 primeres preguntes exploren el consum de risc
d’alcohol, de la 4 a la 6 exploren simptomes de dependencia i de la 7 a la 10 exploren
consum perjudicial d’alcohol. Compta amb robusta evidencia i uns excel-lents nivells

de sensibilitat i especificitat en la deteccié de trastorns per Us d’alcohol.

UBE: Unitat de Beguda Estandard. A Espanya, equival a 10 grams d’alcohol.
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Resum de la tesi

Resum en catala:

Titol: Hiperfreqiientacié dels serveis d’urgéncies hospitalaries i consum d’alcohol: on

som i cap on anem

Introduccio:

Els pacients que fan 5 o més visites a l'any als serveis d'urgencies hospitalaris es
consideren pacients que hiperfreqienten aquests dispositius. Els problemes
relacionats amb [|'alcohol (PRA) augmenten la probabilitat d’hiperfreqlientar. Per ara,
la major part de la literatura que descriu el perfil clinic de les persones que
hiperfreqiienten els serveis d’'urgencies hospitalaries (HFU) prové de paisos de parla
anglesa. Hi ha molta menys literatura disponible sobre les caracteristiques dels usuaris
que hiperfreqlienten urgéncies als paisos europeus, i encara menys a les societats
mediterranies. | si bé tant els PRA com I'Gs d’urgéncies semblarien associats a un
augment dels costs sanitaris, a nivell mundial, I'impacte sobre els costos sanitaris de la
hiperfreqlientacid als serveis d’urgencies esta poc estudiada. Aquesta tesi es proposa
caracteritzar el paper dels PRA en la hiperfreqientacid del servei d’'urgencies d'un
hospital general i en els costos sanitaris associats a aquest fenomen en una societat
mediterrania europea amb un sistema sanitari public, universal i financat amb

impostos (Espanya).

Hipotesis:

H1. Els pacients adults que hagin hiperfreqiientat el servei d’urgéncies d’un hospital
universitari de tercer nivell d’'una area metropolitana d’un pais europeu mediterrani
amb un sistema sanitari public, universal i finangat amb impostos presentaran una
proporcid més elevada de problemes relacionats amb I'alcohol que els usuaris no
freqlents.
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H2. Els HFU també presentaran una proporcid més elevada de comorbiditats tant

psiquiatriques com organiques que els usuaris no freqlients.

H3. Els HFU tindran per cada visita temps d’estada a urgencies més perllongats que els

usuaris no frequents.

H4. Els HFU generaran majors costos sanitaris directes derivats de |’atencié a urgencies

gue els usuaris no freqlients.

H5. Entre els HFU, aquells on hi hagi registre d’algun trastorn per Us d’alcohol, seran
més joves, majoritariament de génere masculi, tindran una major proporcié de
comorbiditats mediques (tant psiquiatriques com no psiquiatriques) i temps d’estada a

urgencies més curts.

Objectius:
O1. Caracteritzacié del perfil clinic i social dels pacients que hiperfreqiienten els serveis
d’urgéncies hospitalaries en un pais europeu mediterrani amb un sistema sanitari

public, universal i financat amb imposts.

02. Avaluar lI'impacte economic de la hiperfreqiientacido dels serveis d’urgéncies
hospitalaries en un pais europeu mediterrani amb un sistema sanitari public, universal

i financat amb imposts.

Metodes:

Estudi de casos i controls aparellats. Els casos van ser adults d'entre 18 i 65 anys que
van consultar 5 o més vegades el servei d'urgencies d'un hospital terciari d'Espanya
entre desembre de 2018 i novembre de 2019. A cada cas se li va assignar un control de
la mateixa edat i genere, que va consultar al servei el mateix dia, perd que va fer un
total de 4 visites o menys al dispositiu durant el periode d'estudi. El registre electronic

de la primera visita a urgéencies durant aquest periode es va utilitzar per extreure les
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variables d'interés: atencidé rebuda, caracteristiques cliniques i socials i costs sanitaris

directes per visita al dispositiu d’urgencies.

A l'article 1, els predictors de I'Us freqlent d’urgéncies hospitalaries es van identificar

amb regressio logistica condicional.

A l'article 2, es van comparar els costos i el temps d’estada entre casos i controls
mitjangant proves t de mostres aparellades. A més, els usuaris d'urgencies amb i sense
problemes relacionats amb [I'alcohol es van comparar mitjancant analisis bivariants
(proves t de mostres independents, analisi unidireccional de la variancia, proves de chi
guadrat i regressio lineal multiple) i multivariants (models de regressié lineal multiple
amb algorisme de seleccié gradual cap enrere, variable dependent: costos directes

mitjans totals).

Resultats:

Es van incloure 609 parelles de casos i controls (n total = 1.218).

A l'article 1, els antecedents de problemes relacionats amb I'alcohol (odds ratio ajustat
[AOR] = 1,82 [IC 95%: 1,26-2,64] p = 0,001) i també els trastorns relacionats amb el
consum d’altres drogues (AOR = 1,50 [IC 95%: 1,11-2,03] p = 0,009) van augmentar

significativament la probabilitat d’hiperfreqlientar els serveis d'urgéncies.

A l'article 2, els costos directes totals mitjans d'assisténcia sanitaria per visita a
urgencies van ser un 22,2% més alts entre els usuaris que hiperfregiienten el servei en
comparaciéo amb els usuaris no freqlients [diferéencia mitjana, 44,44 euros (interval de
confianca (IC) del 95% 13,4-75,5); t (608) = 2,811, p = 0,005]. Models de regressio lineal
multiple van identificar el temps d’estada a urgéncies, el nivell de triatge, I'arribada en
ambulancia al dispositiu i el tipus d’especialitat médica que donava d’alta al pacient
com a factors associats als costos sanitaris totals per als usuaris que hiperfreqiienten.
En les analisis bivariades, els antecedents de problemes relacionats amb I'alcohol es
van associar amb uns costos sanitaris totals un 32,5% més alts en els pacients que
hiperfreqiienten el dispositiu [diferencia mitjana, 72,61 euros (interval de confiancga

del 95% 25,24-119,97); t (320,016) = 3,015, p = 0,003)].
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Conclusions:

C1. La historia de PRA esta associada amb una major probabilitat d’hiperfreqlientar els
serveis d’urgéncies hospitalaries en un entorn mediterrani europeu amb un sistema de

salut public, universal i finangcat amb impostos.

C2. Els antecedents de trastorns per Us d’altres substancies i d’altres comorbiditats
psiquiatriques, aixi com ser avaluat per un especialista en psiquiatria a urgéncies,

també son factors associats amb una major probabilitat d’hiperfreqiientar.

C3. Entre els HFU, I'elevada freqliencia de PRA, trastorns psiquiatrics no addictius i la
necessitat d'avaluacié per part de psiquiatria i treball social a urgéncies semblen

augmentar a mesura que creix el nombre de visites anuals al servei d'urgéencies.

C4. Respecte als usuaris no freqiients, els HFU tenen temps d’estada al dispositiu més

llargs i generen costos directes totals mitjans d'assisténcia sanitaria més alts per visita.

C5. El temps d’estada a urgencies, el nivell de triatge, I'arribada en ambulancia al
dispositiu i el tipus d’especialitat medica que dona d’alta al pacient semblen els factors
més robustament associats als costos sanitaris directes totals per visita per als usuaris

que hiperfreqlienten els serveis d’urgéncies hospitalaris.

C6. Protocols d’intervencid especifics al servei d’urgéncies per a abordar I'Us freqient
d’urgéencies i els problemes relacionats amb l'alcohol de manera simultania podria

millorar I’atencio rebuda per aquesta poblacié vulnerable i reduir els costos sanitaris.
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Resumen en castellano:

Titulo: Hiperfrecuentacién de los servicios de urgencias hospitalarias y consumo de

alcohol: dénde estamos y hacia dénde vamos

Introduccion:

Los pacientes que realizan 5 o mas visitas anuales a los servicios de urgencias
hospitalarias se consideran pacientes que hiperfrecuentan estos dispositivos. Los
problemas relacionados con el alcohol (PRA) incrementan la probabilidad de
hiperfrecuentacion. Hasta ahora, la mayor parte de la literatura que describe el perfil
clinico de las personas que hiperfrecuentan los servicios de urgencias hospitalarias
(HFU) proviene de paises de habla inglesa. Existe mucha menos literatura disponible
sobre las caracteristicas de los usuarios que hiperfrecuentan urgencias en paises
europeos, y alun menos en sociedades mediterraneas. Y aunque tanto los PRA como el
uso de urgencias parecerian estar asociados a un aumento de los costes sanitarios, a
nivel mundial, el impacto de la hiperfrecuentacion en los costes sanitarios estd poco
estudiado. Esta tesis se propone caracterizar el papel de los PRA en la
hiperfrecuentacion del servicio de urgencias de un hospital general y en los costes
sanitarios asociados a este fendmeno en una sociedad mediterranea europea con un

sistema sanitario publico, universal y financiado con impuestos (Espaiia).

Hipotesis:

H1. Los pacientes adultos que hayan hiperfrecuentado el servicio de urgencias de un
hospital universitario de tercer nivel en un area metropolitana de un pais europeo
mediterraneo con un sistema sanitario publico, universal y financiado con impuestos
presentaran una proporcion mas elevada de problemas relacionados con el alcohol

que los usuarios no frecuentes.

H2. Los HFU también presentaran una proporcion mas elevada de comorbilidades

tanto psiquidtricas como orgdnicas que los usuarios no frecuentes.

H3. Los HFU tendran por cada visita tiempos de estancia en urgencias mas prolongados

gue los usuarios no frecuentes.
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H4. Los HFU generardn mayores costes sanitarios directos derivados de la atencién en

urgencias que los usuarios no frecuentes.

H5. Entre los HFU, aquellos con registro de algun trastorno por consumo de alcohol
serdn mas jévenes, mayoritariamente hombres, tendran una mayor proporciéon de
comorbilidades médicas (tanto psiquidtricas como no psiquiatricas) y tiempos de

estancia en urgencias mas cortos.

Objetivos:

0O1. Caracterizar el perfil clinico y social de los pacientes que hiperfrecuentan los
servicios de urgencias hospitalarias en un pais europeo mediterraneo con un sistema
sanitario publico, universal y financiado con impuestos.
02. Evaluar el impacto econémico de la hiperfrecuentacion de los servicios de
urgencias hospitalarias en un pais europeo mediterrdneo con un sistema sanitario

publico, universal y financiado con impuestos.

Métodos:

Estudio de casos y controles apareados. Los casos fueron adultos de entre 18 y 65 afios
gue consultaron 5 0 mas veces en el servicio de urgencias de un hospital terciario en
Espana entre diciembre de 2018 y noviembre de 2019. A cada caso se le asigné un
control de la misma edad y género, que consultd en el servicio el mismo dia, pero que
realizd un total de 4 visitas o menos al dispositivo durante el periodo de estudio. El
registro electrdnico de la primera visita a urgencias durante este periodo se utilizé para
extraer las variables de interés: atencidon recibida, caracteristicas clinicas y sociales, y
costes  sanitarios  directos por visita al dispositivo de  urgencias.
En el articulo 1, los predictores del uso frecuente de urgencias hospitalarias se
identificaron con regresion logistica condicional.
En el articulo 2, se compararon los costes y el tiempo de estancia entre casos vy
controles mediante pruebas t de muestras apareadas. Ademads, los usuarios de
urgencias con y sin problemas relacionados con el alcohol se compararon mediante
analisis bivariantes (pruebas t de muestras independientes, andlisis unidireccional de la

varianza, pruebas de chi cuadrado y regresion lineal multiple) y multivariantes
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(modelos de regresion lineal multiple con algoritmo de seleccién gradual hacia atras,

variable dependiente: costes directos medios totales).

Resultados:

Se incluyeron 609 parejas de <casos y controles (n total = 1.218).
En el articulo 1, los antecedentes de problemas relacionados con el alcohol (odds ratio
ajustado [AOR] = 1,82 [IC 95%: 1,26-2,64] p = 0,001) y también los trastornos
relacionados con el consumo de otras drogas (AOR = 1,50 [IC 95%: 1,11-2,03] p =
0,009) incrementaron significativamente la probabilidad de hiperfrecuentar los
servicios de urgencias.
En el articulo 2, los costes directos totales medios de asistencia sanitaria por visita a
urgencias fueron un 22,2% mas altos entre los usuarios que hiperfrecuentan el servicio
en comparacidon con los usuarios no frecuentes [diferencia media, 44,44 euros
(intervalo de confianza [IC] del 95% 13,4-75,5); t (608) = 2,811, p = 0,005]. Modelos de
regresion lineal multiple identificaron el tiempo de estancia en urgencias, el nivel de
triaje, la llegada en ambulancia al dispositivo y el tipo de especialidad médica que daba
de alta al paciente como los factores mas robustamente asociados a los costes
sanitarios totales para los usuarios que hiperfrecuentan. En los analisis bivariados, los
antecedentes de problemas relacionados con el alcohol se asociaron con unos costes
sanitarios totales un 32,5% mas altos en los pacientes que hiperfrecuentan el
dispositivo [diferencia media, 72,61 euros (intervalo de confianza del 95% 25,24-

119,97); t (320,016) = 3,015, p = 0,003)].

Conclusiones:

C1. La historia de problemas relacionados con el alcohol estad asociada con una mayor
probabilidad de hiperfrecuentar los servicios de urgencias hospitalarias en un entorno
mediterraneo europeo con un sistema de salud publico, universal y financiado con
impuestos.

C2. Los antecedentes de trastornos por consumo de otras sustancias y de otras
comorbilidades psiquidtricas, asi como ser evaluado por un especialista en psiquiatria
en urgencias, también son factores asociados con una mayor probabilidad de

hiperfrecuentacion.
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C3. Entre los HFU, la elevada frecuencia de PRA, trastornos psiquiatricos no adictivos y
la necesidad de evaluaciéon por parte de psiquiatria y trabajo social en urgencias
parecen aumentar a medida que crece el numero de visitas anuales al servicio de
urgencias.

C4. Respecto a los usuarios no frecuentes, los HFU tienen tiempos de estancia en el
dispositivo mas largos y generan costes directos totales medios de asistencia sanitaria
mas altos por visita.
C5. El tiempo de estancia en urgencias, el nivel de triaje, la llegada en ambulancia al
dispositivo y el tipo de especialidad médica que da de alta al paciente parecen ser los
factores mas robustamente asociados a los costes sanitarios directos totales por visita
para los usuarios que hiperfrecuentan los servicios de urgencias hospitalarias.
C6. Protocolos de intervencion especificos en el servicio de urgencias para abordar el
uso frecuente de urgencias y los problemas relacionados con el alcohol de manera
simultanea podrian mejorar la atencidon recibida por esta poblacién vulnerable vy

reducir los costes sanitarios.
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Abstract in English:

Title: Emergency Department Frequent Use and Alcohol Consumption: Where We Are

and Where We Are Headed

Introduction:

Patients who visit the emergency department (ED) five or more times per year are
considered frequent users of these services. Alcohol-related problems (ARP) increase
the likelihood of frequent ED use. To date, most of the literature describing the clinical
profile of frequent ED users (ED FUs) comes from English-speaking countries. There is
far less literature available on the characteristics of ED FUs in European countries, and
even less in Mediterranean societies. Although both ARP and ED use appear to be
associated with increased healthcare costs, globally, the impact of frequent ED use on
healthcare costs has been understudied. This thesis aims to characterize the role of
ARP in the frequent use of a general hospital ED and the associated healthcare costs in
a Mediterranean European society with a public, universal, and tax-funded healthcare

system (Spain).

Hypotheses:

H1. Adult patients who frequently use the ED of a tertiary university hospital in a
metropolitan area of a Mediterranean European country with a public, universal, and
tax-funded healthcare system will exhibit a higher proportion of ARP than infrequent

users.

H2. ED FUs will also exhibit a higher proportion of psychiatric and organic

comorbidities compared to non-frequent users.
H3. ED FUs will have longer ED stays per visit compared to infrequent users.

H4. ED FUs will generate higher direct healthcare costs related to ED care compared to

infrequent users.
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H5. Among ED FUs, those with a documented ARP will be younger, predominantly
male, and have a higher proportion of medical comorbidities (both psychiatric and

non-psychiatric) but shorter ED stays.

Objectives:

0O1. To characterize the clinical and social profile of patients who frequently use
hospital EDs in a Mediterranean European country with a public, universal, and tax-
funded healthcare system.
02. To assess the economic impact of frequent ED use in a Mediterranean European

country with a public, universal, and tax-funded healthcare system.

Methods:

A matched case-control study was conducted. Cases included adults aged 18—65 years
who consulted the ED of a tertiary hospital in Spain five or more times between
December 2018 and November 2019. Each case was assigned a control of the same
age and gender who consulted the ED on the same day but made a total of four or
fewer visits to the ED during the study period. The electronic medical record of the first
ED visit during this period was used to extract variables of interest: care received,
clinical and social characteristics, and direct healthcare costs per ED visit.
In Article 1, predictors of frequent ED use were identified using conditional logistic
regression.

In Article 2, costs and length of stay were compared between cases and controls using
paired t-tests. Additionally, ED users with and without alcohol-related problems were
compared using bivariate analyses (independent-sample t-tests, one-way ANOVA, chi-
square tests, and multiple linear regression) and multivariate analyses (multiple linear
regression models with backward stepwise selection algorithm, dependent variable:

total mean direct costs).

Results:

A total of 609 pairs of cases and controls were included (n total = 1,218).
In Article 1, a history of alcohol-related problems (adjusted odds ratio [AOR] = 1.82
[95% CI: 1.26-2.64] p = 0.001) and other drug use-related disorders (AOR = 1.50 [95%
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Cl: 1.11-2.03] p = 0.009) significantly increased the probability of frequent ED use.
In Article 2, the mean total direct healthcare costs per ED visit were 22.2% higher
among frequent users compared to infrequent users [mean difference, 44.44€ (95%
confidence interval [CI] 13.4€-75.5€); t (608) = 2.811, p = 0.005]. Multiple linear
regression models identified length of stay, triage level, ambulance arrival, and the
medical specialty discharging the patient as factors associated with total healthcare
costs among frequent users. In bivariate analyses, a history of alcohol-related
problems was associated with 32.5% higher total healthcare costs among frequent
users [mean difference, 72.61€ (95% ClI 25.24€-119.97€); t (320.016) = 3.015, p =
0.003].

Conclusions:
C1. Alcohol-related problems are associated with a higher probability of frequent ED
use in a Mediterranean European setting with a public, universal, and tax-funded

healthcare system.

C2. Other drug use-related disorders, other psychiatric comorbidities, and psychiatric
evaluation in the ED are also factors associated with a higher likelihood of frequent ED

use.

C3. Among ED FUs, the high frequency of ARP, non-addictive psychiatric disorders, and
the need for psychiatric and social work evaluation in the ED appear to increase with

the number of annual visits to the ED.

C4. Compared to non-frequent users, ED FUs exhibit longer stays and generate higher

mean total direct healthcare costs per visit to the ED.

C5. ED length of stay, triage level, ambulance arrival, and the medical specialty
discharging the patient appear to be the most robust predictors of total direct

healthcare costs per visit among ED FUs.

C6. Specific intervention protocols in the ED to simultaneously address frequent ED use
and alcohol-related problems could improve care for this vulnerable population and

reduce healthcare costs.
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Introduccio

1. La prevalenga de consum d’alcohol i altres drogues és elevada.

Les substancies psicoactives sén definides per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)
com substancies que, quan es consumeixen o s'administren, tenen la capacitat de

canviar la consciéncia, I'estat d'anim o els processos de pensament (1).

Les substancies psicoactives poden canviar la manera com les persones se senten,
pensen i es comporten. A més, també poden conduir a les persones a desenvolupar
dependencia, amb un control alterat sobre I'Us de la substancia. Moltes substancies
psicoactives poden produir efectes toxics sobre els organs i teixits humans i interferir
amb les funcions reguladores, provocant un major risc de desenvolupar problemes de
salut, inclosos trastorns mentals i malalties no transmissibles com malalties
gastrointestinals i cardiovasculars o cancers. El desenvolupament de la dependeéncia a
substancies té un impacte perjudicial en els nivells i patrons de consum d’aquestes i
amplifica els efectes nocius del consum de substancies psicoactives sobre la salut i el

benestar, inclos el funcionament psicosocial (1).

Les principals classes de substancies psicoactives reconegudes a la nomenclatura de
I'OMS s'inclouen en I'onzena revisid de la Classificacid Internacional de Malalties (CIE-
11): alcohol; nicotina; cannabis; cannabinoids sintétics (ex: “Spice”, “K2”, “K9”, JWH-
018, AB-CHMINACA, AB-FUBINACA, AB-PINACA); opioids; sedants, hipnotics o
ansiolitics (benzodiazepines, drogues Z o barbiturics); cocaina; estimulants (ex:
Amfetamina, dexamfetamina, metamfetamina, metcatinona); catinones sintétiques
(ex: Mefedrona (4-MMC), metilona, metafedrona (3-MMC), metilendioxipirovalerona
(MDPV) ); cafeina; al-lucindogens (ex: dietilamida de l'acid lisérgic (LSD), mescalina,
psilocibina, dimetiltriptamina (DMT) ); inhalants volatils (ex: dissolvents organics, coles,
gasolina, oxid nitrds, tricloroeta, buta, tolué, fluorocarburs, éter, halota); MDMA i
drogues relacionades (ex: metilendioximetamfetamina (MDMA),
metilendioxiamfetamina (MDA) ); drogues dissociatives (ex: ketamina, fenciclidina

(PCP), metoxetamina (MXE) ); altres substancies psicoactives especificades (ex: khat,
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kratom, gabapentina, pregabalina, medicaments amb propietats anticolinergiques);

substancies psicoactives desconegudes o no especificades (2).

El 2022, a nivell mundial, gairebé 292 milions de persones, o 1 de cada 18, havien
consumit alguna droga I'any anterior. Aix0o representa un consum global de drogues un
20% superior que la década anterior (3). De fet, les darreres estimacions recollides a la
darrera edicié del World Drug Report 2024 suggereixen que 1 de cada 81 persones a
tot el mén (64 milions) patia un trastorn per Us de substancies el 2022, i que aixo
suposava un augment del 3% respecte al 2018. A més a més, la gamma de substancies
psicoactives disponibles per als consumidors s'ha ampliat en els ultims anys, fent que
els patrons d'lUs siguin cada vegada més complexos i el policonsum sigui una

caracteristica comuna a la majoria dels mercats de drogues (3).

Pel que fa a Europa, segons dades de la darrera edicié de I'European Drug Report 2024
de I'European Union Drugs Agency (EUDA), I'analisi dels indicadors relacionats amb
I'oferta de drogues il-licites d'Us comu a la Unidé Europea suggereix que la disponibilitat
continua sent alta en gairebé tots els tipus de substancies. A més, la informacio
disponible suggereix que el mercat actual es caracteritza per la disponibilitat
generalitzada d'una gamma més amplia de drogues que en el passat, amb substancies
sovint disponibles en alta poténcia o puresa o en noves formes, mescles o
combinacions. Aquestes inclouen substancies noves, on els coneixements cientifics i
dels consumidors sobre els riscos per a la salut poden ser limitats. Hi ha una diversitat
creixent en les formes en que les substancies poden estar disponibles al mercat i, en
alguns casos, les vies d'administracié per les quals es poden consumir (per exemple, en
el cas del cannabis amb I'aparicié de comestibles i diverses formes de tecnologies de
vapeig). Els canvis anteriorment descrits augmenten la preocupacié que els riscs
associats a algunes substancies puguin estar creixent. Les persones que consumeixen
drogues poden tenir un major risc d'experimentar problemes de salut, inclosa una
intoxicacié potencialment mortal, a través del consum, possiblement sense saber-ho,

de substancies de major poténcia o més noves (4).

Entre totes aquestes drogues, I'alcohol segueix essent la que té una prevalenca de

consum més elevada a escala mundial (1).
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El consum total d'alcohol per capita (APC) en la poblacié mundial va disminuir
lleugerament de 5,7 litres el 2010 a 5,5 litres el 2019 (reduccié relativa del 4,5%), amb
els nivells més alts de consum per capita el 2019 en les regions de 'OMS d’Europa (9,2

litres) i d” America (7,5 litres).

L'APC al mén va augmentar del 2010 al 2013, i després va disminuir lleugerament fins
al 2018, seguit d'un lleuger augment el 2019. La reduccid global del 2010 al 2019 va ser

inferior al 5%.

Malgrat una reduccié general, algunes regions i paisos individuals van augmentar el
consum d'alcohol entre el 2010 i el 2019. Els augments més alts es van trobar a les
subregions del sud-est asiatic i el sud d'Europa amb augments de 0,5 i 0,4 litres d’APC,
respectivament.

Val a dir que, si bé la prevalenca de consum d’alcohol és elevada a escala global, els

patrons de consum sén variables a diverses regions.

En general, com més ric sigui un pais o una regié, més alt sera el nivell de consum.

El nivell de consum d'alcohol és més alt als paisos europeus, on la prevalenca del
consum d'alcohol també és més alta. Set dels 10 paisos amb I'APC més elevat el 2019 a
nivell mundial eren membres de la Unié Europea, que inclou paisos d'ingressos alts a la

part occidental de la regié europea de I'OMS (1).

El 2019, el 8,4% de la poblacié adulta de la Unié Europea consumia alcohol diariament,
el 28,8% setmanalment i la prevalenca del consum d’alt risc d'alcohol episodic era del

voltant del 19% (5) .

També a Espanya l'alcohol és la substancia psicoactiva més consumida en la poblacié
general en totes les edats. En termes generals, el seu consum és més freqlient entre

els homes que en les dones i disminueix a mesura que avanga l'edat.

En la poblacié general espanyola de 15-64 anys d'edat, el consum d'alcohol esta

ampliament estes: segons dades de la darrera enquesta EDADES (Encuesta sobre
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Alcohol y Otras Drogas en Espaia) (de 2022), realizada per |‘Observatori Espanyol de
les Drogues i les Addiccions (OEDA) (6), el 93,2% d'ells declara haver consumit begudes
alcoholiques alguna vegada a la vida, el 76,4% alguna vegada en |'Ultim any i el 64,5%
en I'Gltim mes. A més, el 9,0% de les persones de 15-64 anys reconeix el consum diari
d'alcohol en I'Ultim mes. L'edat mitjana d'inici en el consum d'alcohol en aquest grup

de poblacié se situa el 2022 entorn els 16,5 anys.

En aquest grup el consum d'alcohol és més freqiient en els homes que en les dones,
descendeix amb |'edat a partir dels 25-34 anys, i augmenta a mesura que ho fa el nivell
educatiu. Cal destacar, pero, que el consum diari d'alcohol és més freqlient segons

augmenta l'edat, i que en aquestes persones a més el nivell educatiu és menor (7).
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2. Els efectes nocius del consum d’alcohol sdn extensos.

Si bé, com ja hem introduit, els patrons de consum d’alcohol i dels problemes
relacionats amb aquest consum varien ampliament a escala global, la carrega de
morbiditat i mortalitat romanen significatives a la majoria de paisos.

El consum nociu d'alcohol és el sete factor de risc de malaltia, discapacitat i mort a tot

el mon (8).

El consum d'alcohol té un impacte negatiu significatiu en la salut de les persones a
causa de les seves propietats psicoactives, toxiques i generadores de dependéncia. Els
efectes de I'alcohol en la salut es deuen principalment a I'etanol present a les begudes
alcoholiques. L'etanol influeix en el cos mitjancant tres vies principals: 1) efectes toxics
sobre organs i teixits; 2) intoxicacid per les seves propietats psicoactives, que
provoquen deteriorament de la coordinacié fisica, la consciéncia, la cognicié, la
percepcio, I'afectivitat o el comportament; i 3) dependéncia, en qué els bevedors
poden perdre I'autocontrol sobre el consum, incrementant tant la quantitat d’alcohol

consumida per ocasié com la freqiiéncia del consum (1,9).

Altres compostos continguts en les begudes alcoholiques que poden afectar la salut
inclouen l'acetaldehid (un metabolit de I'alcohol), el metanol, el carbamat d'etil, els
metalls pesants (com el coure, el ferro, el manganes, el niquel, I'estany i el zinc), que
poden estar presents en begudes alcoholiques produides comercialment, aixi com de

manera informal o il-legal (10).

Quan s'ingereix, I'etanol afecta multiples sistemes biologics. Com a resultat, el consum

d'alcohol és un factor causal en més de 200 malalties i lesions (1,11).

Com es recull ala Taula 1, I’Us d’alcohol es relaciona amb diversos danys fisics (1,11).
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Taula 1. Danys fisics relacionats amb el consum d’alcohol.

Tipus de danys fisics Exemples

relacionats amb el consum
d’alcohol
Processos neoplasics Cancer de llavis i cavitat oral, cancer de faringe, cancer
d’esofag, cancer de colon i recte, cancer de fetge, cancer
de mama, cancer de coll uteri, cancer de laringe

Malalties cardiovasculars Hipertensid, infart de miocardi, ictus

Malalties digestives Cirrosi hepatica, pancreatitis

Malalties neurologiques Epilépsia

Ferides no intencionals Accidents de transit, intoxicacions, caigudes, incendis,

ferides per calor i substancies calentes, ofegament,
exposicid a forces mecaniques
Ferides intencionals Homicidis, suicidis

Cal destacar que hi ha alguns problemes de salut que sén 100% atribuibles a I'alcohol i

per als quals el consum d'alcohol és la causa necessaria i suficient per al seu

desenvolupament. Inclourien les seglients categories segons la classificacié CIE-11 (2):
Trastorns mentals, conductuals o del neurodesenvolupament: 6C40.0 Episodi
de consum nociu d'alcohol; 6C40.1 Patré nociu de consum d'alcohol; 6C40.2
Dependencia de l'alcohol; 6C40.3 Intoxicacié alcoholica; 6C40.4 Abstinéncia
d'alcohol; 6C40.5 Delirium induit per l'alcohol; 6C40.6 Trastorn psicotic induit
per l'alcohol; 6C40.7 Certs trastorns mentals o conductuals induits per I'alcohol
(inclosos el trastorn de I'estat d'anim induit per l'alcohol i el trastorn d'ansietat
induit per l'alcohol); 6C40. Y Altres trastorns especificats produits pel consum
d'alcohol; 6C40. Z Trastorn degut al consum d'alcohol, no especificat; Sindrome
alcoholica fetal (com a part d'un grup de problemes de salut sota la categoria
6A0.Y Altres trastorns especifics del neurodesenvolupament)

- Malalties del sistema nervios: 6D84.0 Demeéncia per consum d'alcohol; 8D44.0
Polineuropatia alcoholica; 8D44.1 Miopatia alcoholica; 8D44.Y Altres trastorns
neurologics relacionats amb |'alcohol especificats; 8D44.Z Trastorns neurologics
relacionats amb I'alcohol, no especificats

- Malalties de [I'aparell circulatori: Miocardiopatia dilatada d’etiologia
alcoholica

- Malalties de l'aparell digestiu: DB94.0 Esteatosi hepatica alcoholica; DB94.1
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Hepatitis alcoholica; DB94.2 Fibrosi hepatica alcoholica; DB94.3 Cirrosi hepatica
alcoholica sense hepatitis; DB94Y Altres malalties hepatiques alcoholiques
especificades; DB94. Z Malaltia hepatica alcoholica, no especificada; DC31.1
Pancreatitis aguda induida per l'alcohol; DC32.3 Pancreatitis cronica induida
per l'alcohol

- Certes condicions originades en el periode perinatal: KA06.2 Fetus o nounat
afectat pel consum matern d'alcohol

- Anomalies del desenvolupament: Sindrome alcoholica fetal (com a part d'un
grup de condicions de salut sota la categoria LD2F.0 Embriofetopaties toxiques
o relacionades amb farmacs)

- Causes externes de morbiditat o mortalitat: Intoxicacio per alcohol (com a part
d'un grup de problemes de salut sota la categoria NE61 Efectes nocius o
exposicid a substancies nocives, principalment no medicinals pel que fa a la
font, no classificades en cap altre lloc); Intoxicacié per alcohol (com a part d'un
grup de problemes de salut sota la categoria PH50 Exposicié o efectes nocius de
I'alcohol d'intencié indeterminada, i sota la categoria PDOO Autolesid
intencional per exposicié o efectes nocius d'alcohol)

- Factors que influeixen en Il'estat de salut o el contacte amb els serveis de

salut: QE10 Consum perjudicial d'alcohol

Aixi, és especialment rellevant que gran part de la carrega de morbiditat del consum
d’alcohol es relaciona amb els efectes persistents d’aquesta substancia sobre el

sistema nervids central.

Més enlla del propi trastorn per Us d’alcohol, aquest sovint es troba comorbid amb
altres patologies psiquiatriques (trastorns del cercle de les formes esquizofréniques,
trastorns afectius unipolars i bipolars, trastorns de personalitat...) (11).

De fet, la investigacid epidemiologica ha demostrat altes taxes d’altres patologies de
salut mental entre les persones amb trastorns per Us de substancies (12). Les
associacions entre el consum de substancies i altres patologies psiquiatriques es
consideren bidireccionals, és a dir, la preséncia d'altres trastorns mentals augmenta el

risc de consum de substancies i la preséncia de trastorns per Us de substancies
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augmenta el risc de desenvolupar altres comorbiditats psiquiatriques (13). L’evidéncia
suggereix que la comorbiditat psiquiatrica no addictiva és prevalent entre les persones
amb trastorns per Us de substancies, essent els trastorns afectius els més frequents.
Les persones amb patologia dual tendeixen a tenir un curs més greu de la malaltia,
conseqliencies socials i de salut més greus, més dificultats i complicacions en el
tractament i pitjors resultats del tractament que els individus amb un sol trastorn (14).
Hi ha amplia evidéncia d'un impacte significatiu dels trastorns per Us de substancies
comorbids en les taxes de mortalitat i els anys de vida perduts entre les persones que

pateixen altres patologies psiquiatriques (12).

A més a més, entre el 50 i el 70% de pacients amb trastorn per Us d’alcohol pateixen
algun tipus de dany cognitiu, el qual es relaciona amb menor compliment terapéutic i
menys dies d’abstinéncia, perpetuant aixi el cicle de consum i dany i empitjorant per

tant encara més el pronostic (15,16).

I, per finalitzar, convé no oblidar que la literatura recull també una gran varietat de
conseqliencies socials adverses per a les persones que consumeixen alcohol i el seu
entorn sociofamiliar. Aquestes conseqiéncies inclouen, entre d'altres, pérdues
economiques generades pel temps de baixa a causa de malalties o lesions relacionades
amb l'alcohol, pérdua de feina o problemes laborals, negligéncia d’altres obligacions a
causa del consum d’alcohol, dinamiques familiars i socials distociques, accidents de

transit, retirada del carnet de conduir, violéncia i agressié o problemes legals (17).

Els danys relacionats amb el consum d’alcohol venen determinats, a més de per factors
ambientals, per diverses dimensions relacionades amb el consum: el volum d’alcohol
consumit, el patré de consum, la concentracid d’alcohol en sang o la qualitat de

I"alcohol consumit (18,19).

Per exemple, la literatura recull una relacié dosi-resposta entre el consum d’alcohol i
els traumatismes. Segons una metaanalisi de 2010, el risc de lesions augmenta de
manera no lineal amb l'augment del consum d'alcohol. Per als accidents de transit,

I'odds ratio (OR) augmenta d’1,24 (Interval de confianca del 95% (IC 95%): 1,18-1,31)
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per 10 g d'alcohol pur a 52,0 (IC 95%: 34,50-78,28) amb 120 g. Per a lesions no
automobilistiques, I'OR augmenta d’ 1,30 (IC 95%: 1,26-1,34) aun OR de 24,2a 140 g
(IC 95%: 16,2-36,2) (20).

Una altra metaanalisi recent reporta una relacié dosi-resposta entre el volum d’alcohol
consumit i el risc de suicidi (a major consum major risc). Aquest estudi identifica una
relacio dosi-resposta lineal entre el volum mitja d'alcohol consumit i el risc logaritmic
(log-risk) de suicidi tant per a homes com per a dones. Per als homes i les dones,
s’identifica un risc relatiu (RR) d'1,11 (IC 95%: 1,05; 1,18) i 1,64 (IC 95%: 1,07; 2,51) de
suicidi quan es consumeix una mitjana de 10 g d'alcohol pur al dia en comparacié amb
I'abstinéncia al llarg de la vida, 1,38 (IC 95%: 1,14; 1,66) i 4,39 (IC 95%: 1,21; 15,88)
amb el consum de 30 g/dia, i 1,71 (IC 95%: 1,25; 2,33) i 11,75 (IC 95%: 1,38; 100,33)

per al consum de 50 g/dia, respectivament (21).

La literatura també ha descrit que els patrons de consum d'alcohol sén un determinant

important dels problemes socials associats al consum d’aquesta substancia (17).

Es important destacar que, d’acord amb la darrera evidencia cientifica, i tal com
recullen les més recents guies cliniques, el risc del consum d'alcohol és un continu i
gualsevol consum d'alcohol implica un risc per la salut i el benestar (22). Només

s'eviten els riscs associats al consum d' alcohol si no es consumeix (23).

A Espanya, el Ministeri de Sanitat, en col-laboracié amb un grup d'experts, va revisar
I’evidéncia disponible per establir el limit de consum d’alcohol considerat de baix risc,
amb l'objectiu de reduir els problemes de salut, les lesions, els danys a terceres
persones i les consequéncies socials i economiques derivades del consum d’alcohol. El
consens aconseguit va ser aprovat per la Comissid6 de Salut Publica del Consell

Interterritorial del Sistema Nacional de Salut i publicat pel Ministeri de Sanitat (22).

Segons aquest consens, el consum de baix risc d’alcohol es defineix com aquell consum
diari mitja a partir del qual es produeix un augment significatiu de la mortalitat, tot i

que aixo no implica que, per sota d’aquest consum, no hi hagi un increment del risc; el
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risc només s’elimina totalment si no es consumeix alcohol.

Tenint en compte les diferencies fisiologiques i en la capacitat de metabolitzar I'alcohol
entre homes i dones, els limits de consum d’alcohol de baix risc es fixen en un maxim
de 20 g/dia (2 UBEs/dia) per als homes i 10 g/dia (1 UBE/dia) per a les dones, assumint

que el risc zero no existeix (7,22).

Segons aquestes mateixes guies cliniques (22), es considera que el consum de risc és
un patré de consum d' alcohol que augmenta la probabilitat de conseqiéencies
negatives per al bevedor o per al seu entorn. Inclou, per exemple, el consum setmanal
o diari elevat, les intoxicacions etiliques agudes, el “binge drinking” o tots aquells
comportaments que poden portar a la dependéncia o altres problemes associats.
Actualment es considera que una persona té un consum de risc si compleix algun
d'aquests criteris:

— Questionari AUDIT (24): > 7 punts en homes, > 5 en dones.

—> 40 grams/dia (4 Unitats de Beguda Estandard (UBE)/dia) en homes i > 20-25
grams/dia (2-2,5 UBE/dia) en dones.

— >28 UBE/setmana en homes i >17 UBE/setmana en dones.

— 2> 6 UBE per ocasio en homes i 2 4 UBE per ocasid en dones.

Pel queé fa als episodis de consum intensiu d' alcohol o “binge drinking” (consum de 60
o més grams (6 UBE) en homes, i de 40 o més grams (4 UBE) en dones, concentrat en
una sessié de consum (habitualment 4-6 hores), durant la qual es manté un cert nivell
d'intoxicacio (alcoholémia no inferior a 0,8 grams/litre)), es considera que no hi ha un
nivell de consum intensiu de baix risc. Aquests episodis sén perjudicials, amb
conseqglencies tant en la salut de les persones que consumeixen, com en el seu entorn

(22).

A més, hi ha diverses subpoblacions i situacions que es consideren d’especial
vulnerabilitat per al consum d’alcohol. En aquests grups, I'evidéncia desaconsella

qualsevol consum d’alcohol: menors de 18 anys, embaras i lactancia materna,
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conduccié de vehicles, altres activitats que requereixen concentracié o habilitats

psicomotrius, consum d’altres drogues (22).

Val a dir que la produccio, distribucié, comercialitzacié i Us de les principals classes de
substancies psicoactives i dels seus precursors, aixi com dels productes de tabac amb
nicotina, estan regulats per diversos tractats internacionals amb forca legal (Conveni
Unic sobre Estupefaents de 1961 modificada pel Protocol de 1972; Conveni sobre
Substancies Psicotropiques, 1971 ; Conveni de les Nacions Unides contra el Trafic Il-licit
d'Estupefaents i Substancies Psicotropiques, 1988; Conveni marc per al control del
tabac (CMCT)). L'alcohol, en canvi, continua sent I'Unica substancia psicoactiva i
generadora de dependéncia que té un impacte significatiu en la salut i el
desenvolupament de la poblaci6 mundial, perd que no esta sotmesa a un control

internacional mitjancant instruments reguladors legalment vinculants (1).
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3. Els problemes relacionats amb el consum d’alcohol també presenten

una elevada prevalenga.

Paral-lelament a l'elevada prevalenca d’alcohol a nivell global, la prevalenca de

problemes relacionats amb el consum d’aquesta substancia també és elevada.

El concepte de carrega de malaltia i lesions representa la diferéncia entre I'estat de
salut actual i un escenari ideal on tothom arriba a la vellesa lliure de malalties i
discapacitats. Aquesta carrega es mesura normalment a través de diversos indicadors,

inclosos els anys de vida ajustats per discapacitat (AVAD).

Els AVAD quantifiquen el total d'anys perduts a causa de la mort prematura combinats
amb els anys viscuts amb una salut menys que optima. Les morts atribuibles a I'alcohol
i els AVAD indiquen el nombre de morts i AVAD causats pel consum d'alcohol,

suposant que no es produirien sense alcohol.

Les fraccions atribuibles a I'alcohol (FAA) mostren el paper de |'alcohol com a factor de
risc de malaltia i mortalitat, representant la part de morts o carrega de malaltia que

s'evitaria si no s'hagués consumit alcohol dins d'una poblacié (1).

A escala mundial, es calcula que el consum d'alcohol va provocar unes 2,6 milions de
morts (el 4,7% de totes les morts) i 115,9 milions d' AVAD (4,6% de tots els AVAD) el
2019, en gran part a causa de malalties no transmissibles, traumatismes i malalties

psiquiatriques.

Segons dades de 'OMS de 2019, I'alcohol va contribuir al 100% a la carrega de salut
dels trastorns per Us d'alcohol (TUA) i la miocardiopatia per alcohol. L'alcohol va
representar el 42% de les morts i el 43% dels AVAD perduts a causa de la cirrosi
hepatica. Per a la cardiopatia isquemica, I'alcohol va tenir també un efecte nociu net

sobre la salut, amb un 2% de morts i AVAD perduts atribuits al consum d'alcohol.

40



Les malalties del tracte digestiu o gastrointestinal, els traumatismes no intencionats,
les malalties cardiovasculars i les neoplasies malignes van ser els principals
contribuents a les 2,6 milions de morts atribuibles a I'alcohol el 2019, responsables del
22,0%, 19,8%, 18,0% i 15,3% d'aguestes morts, respectivament. Les lesions no
intencionades, les malalties digestives, els TUA i les malalties transmissibles van ser els
principals contribuents a la carrega de malalties i lesions causades per l'alcohol,
responsables del 28,5%, 16,7%, 16,6% i 10,2% de tots els AVAD atribuibles a |'alcohol,

respectivament (1).

Per comparar la carrega de malalties atribuibles a I'alcohol directament entre regions,
paisos o grups d'ingressos, és essencial estimar les taxes estandarditzades per edat de
morts i AVAD atribuibles a I'alcohol. Aquestes taxes estandarditzades per edat
representen una mitjana ponderada de les taxes de mortalitat o AVAD especifiques
per edat per cada 100.000 persones, on els pesos corresponen a les proporcions del
grup d'edat en la poblacié estandard de I'OMS (25).

La carrega estandarditzada per edat de malalties i lesions degudes al consum d'alcohol
varia entre regions de I'OMS. Segons les darreres dades disponibles (de 2019), la
carrega més alta de malalties i lesions atribuibles a I'alcohol estandarditzada per edat
es va registrar a la regié europea de I'OMS, amb 52,9 morts i 2337 AVAD perduts per
cada 100.000 persones. La carrega de malalties i lesions atribuibles a |'alcohol a la regié
europea es va deure, en part, a una gran carrega de malaltia causada per TUA,

malalties cardiovasculars, diabetis i lesions no intencionades.

El 2019, els TUA, les intoxicacions per alcohol i la sindrome alcoholica fetal (SAF) van
contribuir a unes 156.000 morts a tot el moén (6,0% de totes les morts atribuibles a
I'alcohol) i van representar 19,3 milions d'AVAD perduts (16,6% de tots els AVAD

atribuibles a I'alcohol).

Segons les classificacions de I'OMS, els TUA engloben dues categories diagnostiques a

la CIE-11: dependeéncia de I'alcohol i patrons perjudicials de consum d'alcohol.
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Aixi, segons dades de 'OMS, a tot el mdn, s'estima que aproximadament 400 milions
de persones, o el 7% de la poblacié mundial de 15 anys o més, tenen TUA, mentre que
al voltant de 209 milions de persones (3,7% de la poblacid adulta) viuen amb
dependeéncia a l'alcohol. El nombre de persones afectades varia significativament entre
les diferents regions de I'OMS, amb les taxes més altes de TUA observades durant
2019 a les regions de 'OMS d’Europa (10,7% de les persones de 15 anys o més) i
Ameérica (10,2%) (1).

A nivell mundial, del 1990 al 2017, el consum individual d'alcohol, la prevalenca de
bevedors actius i la proporcié de bevedors excessius episodics entre els adults va
augmentar, mentre que la proporcié d'abstinéncia al llarg de la vida va disminuir. Es

preveu que aquestes tendéencies continuin en els propers anys (26).

Les prevalences de TUA també difereixen a nivell global segons els grups d'ingressos
del Banc Mundial, amb la prevalenca més alta observada als paisos d'ingressos alts

(9,4%) i la prevalenca més baixa observada als paisos d'ingressos baixos (4,0%).

No obstant aix0, la carrega de malaltia atribuible a 'alcohol el 2019 va ser més alta als
paisos d'ingressos baixos (37,1 morts i 1578,0 AVAD perduts per cada 100.000
persones) i més baixa als paisos d'ingressos alts (26,3 morts i 1404,8 AVAD perduts per

cada 100.000 persones) (1).

Val a dir que les desigualtats en la mortalitat atribuible a I'alcohol per estatus
socioeconomic sén també evidents en molts paisos d'ingressos alts (27). Curiosament,
els patrons i el volum de consum d'alcohol sén similars o fins i tot més baixos entre els
individus amb un nivell socioecondomic més baix en comparaciéo amb els que tenen un
estatus més alt (27,28). Una rad potencial de I'augment de I'impacte de I'alcohol en les
persones amb un nivell socioeconomic més baix podria ser I'agrupacié d'altres factors
de risc conductuals, com la mala alimentacid, la inactivitat fisica, I'obesitat i el
tabaquisme, que interactuen amb el consum d'alcohol (28). A més, les persones amb
un nivell socioecondmic més baix sovint s'enfronten a barreres per accedir als serveis

sanitaris (fins i tot en paisos amb sistema sanitari public) i poden beure en entorns de
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major risc, la qual cosa augmenta la probabilitat de patir malalties i lesions
relacionades amb |'alcohol (29).

Aquest impacte diferencial del consum d'alcohol també contribueix a les desigualtats
socioeconomiques en la mortalitat. Una revisié sistematica de 2020 va trobar que el
consum d'alcohol representava fins al 27% d'aquestes desigualtats. Quan es desglossa
per patrons de consum, el consum excessiu episodic (binge-drinking) va tenir un efecte
més gran sobre les desigualtats socioeconomiques de mortalitat en comparacié amb el

volum total de consum d'alcohol (30).

Pel que fa a prevalences de problemes relacionats amb I'alcohol a Espanya, com a
patrons d'especial risc en poblacié espanyola adulta de 15-64 anys, el 2022 es registra
un 16,7%, de borratxeres en I'Ultim any i 6,4% en I'Gltim mes, aixi com un 15,4% de
binge drinking. Aquests patrons de consum intensiu sén més freqlients entre els

homes i com menor és |I' edat.

A més, I'1,6% de les dones va reconéixer haver consumit alcohol estant embarassades

(7).

D'acord amb I'escala AUDIT, el 2022 el 6,0% de la poblacié espanyola entre 15 i 64 anys
presentava un consum d'alcohol de risc, cosa que es tradueix en aproximadament
1.900.000 consumidors d'aquest tipus a Espanya. Si es considera el consum de risc en
base a la mitjana de consum diaria o setmanal, un 3,9% de la poblacié de 15 a 64 anys
hauria fet aquest tipus de consum. En general, el consum de risc és més comu entre els

homes i les persones més joves.

Segons les darreres dades reportades per OEDA, es calcula que el 2021 van ocdrrer a
Espanya 13.887 morts atribuibles a I'alcohol, la majoria degudes a cancer o malalties
digestives. Aquestes morts van ser significativament més freqlients en homes que en
dones i, especialment, en aquells amb consum de risc. El risc poblacional el 2021,

mesurat per la taxa anual mitjana de mortalitat atribuible a I'alcohol (MAA) ajustada
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per edat, va ser de 32,9 per cada 100,000 persones-any, la qual cosa suposa una
reduccié respecte al periode 2001-2004 (-34,7%). Aquest risc poblacional va ser
considerablement major en homes que en dones i va augmentar notablement a partir
dels 35-44 anys d'edat. De totes les morts registrades el 2021 a Espanya, el 3,3% van
ser atribuibles a I'alcohol (4,5% en homes i 1,6% en dones), la qual cosa confirma que
el consum d'alcohol també segueix representant una carrega important de malaltia i

mortalitat al nostre ambit immediat (6,7).
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4. Us de recursos sanitaris de les persones que pateixen problemes

relacionats amb I’alcohol i costs associats.

Aixi, quan parlem de persones que finalment cerquen atencié médica per problemes
relacionats amb el consum d’alcohol, parlem de pacients sovint complexos, que
consumeixen una gran quantitat de recursos i que requereixen un abordatge

multidisciplinari: medic incloent psiquiatric, psicologic i social.

La taxa de tractament per a trastorns per Us d’alcohol és baixa, de forma semblant al
que passa amb altres trastorns per Us de substancies (31), i inferior a la d’altres

trastorns mentals no addictius (32).

De fet, les estimacions recents indiquen que, el 2022, només al voltant d'1 de cada 11
persones amb trastorns per Us de substancies va rebre tractament a nivell mundial.
Segons dades del darrer World Drug Report de 2024, la cobertura de tractament per a
trastorns addictius ha disminuit, passant de I'l1% de persones amb addiccions que
rebien tractament el 2015 a menys del 9% el 2022. Aquesta reduccié s'ha produit en
un context de crisis globals, com la pandémia de la COVID-19, que han creat obstacles

importants per a la provisié de serveis de salut a grups de persones vulnerables (31).

| és que cal tenir també en compte que I'11 de marg de 2020, I'Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS) va declarar com a pandémia el brot de coronavirus 2 de la sindrome
respiratoria aguda greu (SARS-CoV-2) (33). La majoria de paisos van respondre a
aquesta situacio amb mesures de distanciament fisic, reorganitzacié dels sistemes
sanitaris, diversos graus de confinament i plans de contingéncia per a pal-liar la crisi

sanitaria, economica i social (34).

Aquestes circumstancies van plantejar nous reptes en el tractament dels pacients que
presenten trastorns per Us de substancies: per una banda perqué presentaven una
major vulnerabilitat a experimentar conseqliencies adverses per la COVID-19, i per
I'altra perquée la pressid assistencial generada per la pandemia va posar al limit la

capacitat de la xarxa assistencial, la qual cosa va fer que l'abordatge d’altres
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patologies, com les addiccions, hagin estat en risc de no ser prioritzades (35).

Secundariament a la crisi sanitaria i a les mesures preventives implantades en aquest
context epidemiologic, I'accés a alguns dispositius assistencials especialment utils per
als pacients amb problemes relacionats amb el consum de substancies s’ha vist limitat.
Aixi mateix els plans terapeutics es van haver d’adaptar a la nova situacio, la qual cosa
va implicar, en alguns casos, generar models hibrids d’atencié a l'usuari on la
presencialitat s’alternava amb formes d’atencio telematica (teléfon, videoconferéncia)

(35).

La pandémia de COVID-19 va tenir un impacte significatiu en el consum d'alcohol a
nivell mundial, tot i que la magnitud de l'impacte i la seva durada encara no s'han
definit de manera fiable. Les estimacions per al 2020 actualment disponibles indiquen
qgue el consum total d'alcohol per capita (APC) d'adults va disminuir un 10,1%, de 5,5
litres/adult el 2019 a 4,9 litres/adult el 2020. Hi va haver una variacié geografica en
I'impacte de la COVID-19 en el consum d'alcohol. El canvi en I'APC va ser menor per a
les regions de I'OMS de les Amériques (on I'APC va disminuir un 1,6%, de 7,5 a 7,4
litres/adult), i per a la Regidé Europea (on I'APC va disminuir un 4,2%, de 9,2 a 8,8
litres/adult) (1).

En general, el consum d'alcohol entre els adults joves va disminuir durant la pandémia
(36). Una possible causa per a aquest fet pot ser el tancament d'establiments que
serveixen alcohol in situ, la qual cosa potser va afectar el consum d'alcohol de les
persones que solien consumir alcohol majoritariament en aquest tipus de locals. No
obstant aix0, també es van observar durant la pandemia augments en el consum
d'alcohol en persones amb trastorns preexistents per consum d'alcohol (37) i altres
trastorns psiquiatrics (com trastorns depressius) (38). També s’ha descrit que durant
la pandémia, els patrons de consum d’alcohol d’alt risc van anar acompanyats d’un
augment dels ingressos hospitalaris per hepatitis associada a l'alcohol i un increment

de la mortalitat relacionada amb la malaltia hepatica alcoholica (39).
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En resum, I'emergéncia sociosanitaria generada per la pandemia de COVID-19 i les
seves conseqiencies economiques tenen el potencial de generar una transformacié
duradora tant del patré de consum de drogues (com I'alcohol (40)), com dels mercats
de substancies, com de les xarxes de tractament dirigides a les persones que
consumeixen drogues (41). | és que la pandemia per COVID-19 i les mesures
implementades per intentar frenar la seva expansié probablement van exacerbar
multiples factors de risc per a I'inici, el manteniment i la recaiguda en trastorns per Us
de substancies. Tota persona podia ser procliu a experimentar uns majors nivells
d’angoixa en els temps de pandémia a causa de la commocié que aquesta va generar
en les rutines quotidianes: la incertesa respecte el futur, soledat, depressié o fins i tot
idees de mort exacerbades per l'aillament social; o el dol per la pérdua d’éssers
estimats son sentiments que probablement estaven presents en un elevat nombre de
casos en aquest context. | totes aquestes emocions poden fer a les persones més
proclius a poder utilitzar estrategies d’afrontament poc adaptatives, com I'Us de
substancies. Els problemes especifics seran diferents en diversos ambits geografics, per
la qual cosa és important abordar amb detall els problemes relacionats amb I'is de

substancies derivats d’aquesta situacié de pandémia a nivell local (42).

| si bé 'OMS va declarar la fi de 'emergencia sanitaria global per COVID-19 el 5 de
maig de 2023 (43,44), I'expansid dels serveis de tractament a trastorns addictius

sembla haver-se alentit després de la pandémia i encara no s'ha recuperat del tot.

A escala mundial la cobertura de tractament per a trastorns relacionats amb el consum
de drogues varia entre regions. El 2022, Europa presentava la cobertura més alta, amb
un 26% de persones amb trastorns addictius en tractament, arribant aproximadament

a tractar 1 de cada 3 persones en subregions com Europa Occidental i Meridional (31).

La cobertura de tractament als trastorns addictius estimada a escala global per
diferents métriques és molt baixa i la proporcié de persones amb trastorns per Us de
substancies en contacte amb els serveis de tractament varia de menys de I'1% a no
més del 35% en tots els paisos on es disposa d'aquestes dades. La capacitat de servei

per al tractament dels trastorns per Us de substancies es correlaciona amb el nivell
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economic: la capacitat de servei més baixa s'observa als paisos de baixos ingressos (1).

A més, la cobertura de tractament dels trastorns per Us de substancies és inferior en
dones que en homes a tot el mén. Aproximadament 1 de cada 18 dones amb
addiccions va rebre tractament a nivell mundial el 2022, en comparacié amb 1 de cada
7 homes (31).

A Europa, només un de cada 10 pacients amb trastorn per Us d’alcohol sol:licita

tractament i ho sol fer amb una decada de retras (45-47).

A Espanya, el 2021, l'alcohol va ser responsable del 36,2% de les admissions a
tractament per abus de substancies a la xarxa d'atencid a drogodependéncies i
addiccions, amb un total de 25.140 admesos. D'aquests, gairebé 3 de cada 4 eren

homes (7).

Per a millorar el pronostic d’aquests pacients i disminuir el costos socials i medics
associats, es necessiten estrategies per a augmentar la deteccid i la intervencid precog,
com per exemple els programes d’SBIRT (Screening, Brief Intervention and Referral to
Treatment; Cribatge, Intervencié Breu i Derivacié a Tractament), que s’han
desenvolupat, avaluat i han demostrat ser efectius sobretot a atencié primaria (48,49),

amb resultats fins fa poc més ambigus en altres ambits (50,51).

A més, sabem que els pacients amb problemes d’alcohol utilitzen menys que la resta
de la poblacié els serveis d’atencid primaria (52,53), perd en canvi sdn més
freqlUientadors dels serveis d’urgencies (possiblement en relacié a la seva disponibilitat
les 24 hores del dia, en contrast amb altres serveis ambulatoris que poden semblar
menys accessibles (54)), que es converteixen en la porta d’entrada als serveis sanitaris

en molts d’aquests casos (55).

Aixi, els serveis d’Urgencies ofereixen una finestra d’oportunitat Unica per a iniciar
I'abordatge dels problemes relacionats amb el consum d’alcohol. Perd cal tenir en
compte que aquesta finestra d’oportunitat per a abordar els problemes relacionats

amb el consum d’alcohol a partir de la consulta als serveis d’urgencies és curta.
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L'assistencia al servei d'urgencies sol ser inesperada i sol ser deguda a un
esdeveniment desagradable. S’ha postulat que I'apreciacié del vincle entre aquest
moment desagradable i |'assisténcia a urgéncies generaria el que es podria traduir (i
refrasejar des d’una perspectiva motivacional) com un "moment d'aprenentatge"
(“teachable moment” en I'angles original) per a la intervencié oportunista dels
trastorns relacionats amb el consum d’alcohol a urgéncies, tot essent en aquesta
finestra el pacient més procliu a acceptar una visita de derivacid a tractament
especialitzat per a les addiccions en ambit comunitari.

El pacient ha d'apreciar primer que el seu consum d’alcohol és font de problemes, com
ho demostraria la seva visita a urgéncies. El pacient també hauria de plantejar-se
canviar els seus patrons de consum d’alcohol, la qual cosa es podria veure facilitada en
aquest context pel seu desig d’evitar una reconsulta a urgencies. Pero un cop la
persona surt del servei d'urgencies, el record desagradable que ha motivat la consulta
al servei d'urgéncies s'anira esvaint. Per tant, la inclinacié del pacient a seguir
tractament especialitzat per a les addiccions també té altes probabilitats d’anar-se
esvaint. L'evidéncia suggereix que hi ha una relacié inversa entre el temps que passa
entre la identificacid de patrons perjudicials de consum d’alcohol a urgencies i la cita
ambulatoria amb tractament especialitzat de les addiccions i la probabilitat posterior
gue el pacient realment acudeixi a aquesta cita. Aixi, es considera que aquesta finestra
d’oportunitat per enllagcar la visita a urgencies amb tractament especialitzat per als
trastorns per Us d’alcohol seria d'unes 48 hores. La cita amb |'especialista en
addiccions s'hauria d'oferir el mateix dia o0 com a maxim durant les 24 hores seglients

(56).

A més, en les intervencions dirigides als trastorns per Us d’alcohol a urgéncies cal tenir
en compte les particularitats tants dels usuaris d’aquest servei amb problemes

d’alcohol com del propi medi d’urgéncies i de |'activitat assistencial que s’hi realitza.

A nivell mundial, sén freqlients les consultes a urgencies relacionades amb I"alcohol,
sobretot a causa d’intoxicacié etilica aguda i lesions associades. Les estimacions de les

intoxicacions agudes que requereixen atencié als serveis d’Urgencies varien entre el
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4,5% de tots els usuaris a Australia, 7,9% a Nord Ameérica i 12-15% al Regne Unit (57).
Globalment, s’estima que entre el 0,6 i el 40% de totes les visites a Urgencies son a

causa d’algun problema relacionat amb I’alcohol (58).

A Espanya, segons les dades més recents de 2021, I'alcohol estava present, juntament
amb altres substancies psicoactives, en el 41,4% dels episodis d’urgencies hospitalaries
vinculades al consum de substancies, afectant especialment persones menors de 25
anys. Aquest percentatge augmenta fins al 55% quan es consideren només els casos en
qgue l'alcohol era I'Ginica substancia psicoactiva detectada. A més, I'alcohol va ser una
de les substancies més freqlients en les analisis toxicologiques de les morts amb
intervencid judicial associades al consum intencional de substancies (36,4% dels casos),

amb una lleugera predominanca en homes respecte a dones.

El perfil de les persones que acudeixen a urgéncies per un episodi relacionat amb el
consum d’alcohol a Espanya correspon principalment a homes (69,6%) amb una edat
mitjana de 37,6 anys. La majoria dels casos (77,3%) finalitzen amb alta medica, mentre

que el 10,3% acaben amb alta voluntaria i el 9,9% requereixen ingrés hospitalari.

Els simptomes més habituals en pacients atesos a urgencies a Espanya pel consum
d’alcohol com a Unica substancia psicoactiva inclouen vomits o nausees (25,8%),
agitacio, agressivitat i irritabilitat (22,1%), pérdua de consciéncia, sincope o coma

(19,3%), ansietat (18,5%) i, en menor proporcio, dolor abdominal (9,4%) (7).

Com ja s’ha introduit en I'apartat 2, hi ha diversos motius de consulta a Urgéncies que
poden estar relacionats amb el consum d’alcohol: episodis d’agitacié psicomotriu,
gests autolesius i temptatives suicides, intoxicacions alcoholiques agudes, sindrome
d’abstinéncia a I'alcohol, cerca de tractament per a trastorns per Us d’alcohol, altres
consultes psiquiatriques comorbides amb consum perjudicial d’alcohol, traumatismes
o altres consultes medico-quirdrgiques que poden estar relacionades amb el consum
d'alcohol (hemorragia digestiva, delirium, pancreatitis aguda, ictus, infart de miocardi,

hipertensid arterial...)...

La darrera evidéncia suggereix, altrament, que en els darrers anys les visites a
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urgencies relacionades amb |'alcohol semblen estar augmentant en freqiiéncia, durada

i consum de recursos (59).

Diversos factors s’han relacionat amb un major temps d’estada a Urgéncies d’aquests
pacients amb problemes relacionats amb I'alcohol que consulten als serveis
d’emergéncies: proves complementaries (com la determinacié d’etanolémia),
necessitat de tractament per a agitacio o hora d’arribada a Urgencies (sovint els
pacients que arriben a la nit-matinada es mantenen en observacio fins al mati si no es
pot assegurar que tinguin un lloc segur on tornar i/o una forma segura de fer-ho) (60).
A més, les persones que freqlienten els serveis d’urgéncies per intoxicacid aguda tenen
majors taxes de comorbiditats tant organiques com psiquiatriques respecte als no

freqlientadors (61).

En pacients psiquiatrics aquells que també pateixen un trastorn per Us d’alcohol tenen
majors taxes d’hospitalitzacié, major durada d’estada hospitalaria i més contactes amb
els serveis d’urgéncies psiquiatriques respecte als que no tenen comorbiditats amb
trastorns per Us de substancies (62). L'evidencia cientifica suggereix que la majoria
d’hiperfreqlientadors d’urgéncies per trastorns mentals tindrien almenys una consulta
a urgencies relacionada amb trastorn per Us de substancies, en general en relacié amb
el consum d’alcohol. A mesura que el nombre de consultes per trastorn per Us de
substancies augmenten, la probabilitat de rebre seguiment (sobretot especialitzat en
salut mental) disminuiria malgrat que la mortalitat als 2 anys augmentaria. Aixo
suggereix que encara seria possible millorar l'accés a seguiment psiquiatric
especialitzat en individus que consulten sovint als serveis d’urgéncies en relacié al
consum de substancies i oferir una millor connexié d’aquest subgrup vulnerable amb

serveis que puguin oferir una xarxa més idonia per a afavorir la seva recuperacié (63).

Des del punt de vista de gestid sanitaria i salut publica, també convé tenir en compte
que paral-lelament a la relacié entre consum d’alcohol i un Us elevat de recursos
sanitaris (especialment serveis urgents i aguts (52,55,59)), els problemes relacionats
amb I'alcohol (PRA) prediuen costs sanitaris més elevats, no només a nivell d’urgéncies

(64), sind que també representen un elevat impacte economic a tots els recursos del
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sistema sanitari (65). De fet, I'elevat impacte economic sobre el sistema sanitari també

s’ha descrit per a altres trastorns psiquiatrics (66).

Tot i aix0, és important tenir en compte que, si bé I'evidéncia actual indica que el
consum d'alcohol i drogues suposa una important carrega economica a nivell global i
europeu (67-70), les diferéncies en els metodes d'estimacié i els components de cost

inclosos en les analisis dificulten una comparacié directa entre diversos estudis (68,69).

S’ha proposat que es podrien descriure diverses dimensions dels costs associats als

problemes relacionats amb I’Us d’alcohol (71):

- costs directes: quan s’utilitzen recursos a causa de danys relacionats amb I'Us
d’alcohol, com despeses sanitaries o derivades de conducta delictiva (per exemple,
despeses extra en forces de I'ordre public, danys materials en context d’accidents de

transit provocats per conduccio sota els efectes de I'alcohol).

- costs indirectes: costos laborals i de productivitat, en qué I'alcohol redueix el
rendiment economic i la produccié (ja sigui a causa d'una menor productivitat al lloc de

treball o per I'impacte de la mort prematura dels treballadors).

- costs intangibles: costos no financers de benestar, que farien referencia al dolor, el
patiment i la pérdua de vides. Aquests costos sén considerats no financers perqué no
tenen un valor monetari, en el sentit que el dolor no es pot vendre ni intercanviar. No
obstant aixo0, tant els individus com la societat estarien disposats a pagar alguna cosa

per evitar-los, la qual cosa indica que tenen un valor, encara que no financer (71)(72).

Tanmateix, la informacié disponible sobre el cost associat a I'Us de substancies a
Europa és limitada: la major part dels estudis es remunten a mitjans de la década dels
1990 i se centren principalment en els grans paisos europeus i la regié nordica, mentre
que hi ha menys dades disponibles sobre Europa Central i de I'Est (67). Encara avui es
requereixen més investigacions sobre la carrega economica dels trastorns per Us de
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substancies, utilitzant una metodologia estandarditzada, per tal de poder dur a terme
avaluacions economiques sanitaries completes sobre alternatives de tractament i

dissenyar politiques efectives en aquest ambit (67-69).
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5. El fenomen de la hiperfreqiientacio d’urgéencies hospitalaries.

Els patrons d'Us d'urgencies han canviat en els ultims anys i als paisos occidentals la
gent sovint també confia en aquests serveis per a altres problemes que no sén

emergencies (73-75).

La majoria dels pacients consulten als serveis d’urgéncies hospitalaris esporadicament i
per problemes aillats, perd un petit nombre de pacients fa un Us més freqiient
d'aquests dispositius, la qual cosa representa una quantitat desproporcionada de la
seva carrega de treball. Aquest fenomen s’ha anomenat hiperfreqlientacié

d’urgencies.

La literatura cientifica inclou definicions multiples i inconsistents d’hiperfreqlientacié
dels serveis d'urgéncies (76), encara que una de les més acceptades és la de 5 0 més
visites a urgencies a I'any (77). No obstant aix0, val a dir que segons els estudis, a la
literatura també s’han utilitzat per definir la hiperfreqlientacié d’urgencies tant llindars
més baixos (una definicié també ampliament utilitzada és de 4 o més visites anuals al
servei d'urgéncies) com limits més alts (com ara 10 o més visites al servei d'urgéncies a

I'any) (76).

A efectes practics, quan al llarg d’aquesta tesi es parli d’hiperfreqiientacié d’urgencies,

es fa sempre referéncia a la hiperfreqlientacié dels serveis d’urgéncies hospitalaris.

Es calcula que en els paisos desenvolupats els pacients que hiperfreqlienten urgencies
representen entre el 0,3 i el 10% de tots els pacients que acudeixen a aquests serveis i

que constitueixen fins el 28% de totes les visites urgents (78,79).

Si bé la caracteritzacié dels pacients que hiperfreqiienten els serveis d’urgencies
encara és un tema pendent d’aprofundir estudi, en general es considera que es tracta
d’un subgrup de poblacié heterogénia i especialment vulnerable, amb multiples
comorbiditats (sovint croniques) tant médiques com psiquiatriques i complexa distocia

social (78,80,81), que sovint troben dificultats per a resoldre les seves necessitats en
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recursos ambulatoris i que acaben acudint als serveis d’Urgéncies per la seva aparent
major accessibilitat (82). La hiperfreqlientacié dels serveis d’emergéncies també s’ha
relacionat amb major mortalitat, major nombre d’ingressos hospitalaris i consum de
recursos ambulatoris (83). | és que, de fet, les persones que hiperfreqiienten els
serveis d’urgencies no només sdn grans usuaries de serveis aguts, sind que també
utilitzen amb freqliéncia altres serveis de la xarxa assistencial de salut (84), la qual cosa
suggereix que estan més malaltes i sén més vulnerables que la poblacié general, com
ho demostraria una mortalitat més alta de I'esperable (85). Aquests factors

probablement contribueixen a un augment dels costos per als sistemes sanitaris.

Perd les consultes repetides als serveis d’emergéencies representen un patrd poc adient
d’Us de recursos sanitaris: tant per als pacients que hiperfreqiienten, que reben una
atencid fragmentada i episddica de problematica sovint molt complexa i cronica per la
naturalesa d’un servei encaminat a la resolucié de problemes aguts i de curta durada;
com per al funcionament del sistema sanitari, que ha d’assumir els elevats costs de I'Us
excessiu dels cars serveis urgents (86). A més, els pacients que hiperfreqliienten
contribueixen a augmentar l'aglomeracié i la carrega assistencial dels serveis
d’urgeéncies, la qual cosa pot comprometre la qualitat de I'atencid que reben tots els

pacients i redueix I'eficiencia del servei (87).

De fet, la saturacié dels serveis d'urgencies es considera una crisi de salut publica a
nivell global i s'ha descrit com a conseqiiencia de la incapacitat de la resta de recursos
de la xarxa assistencial dels sistemes de salut per oferir una atencid adequada,
convertint el servei d'urgéncies en una “valvula de seguretat” davant disfuncions o la
manca de recursos suficients. La saturacié als serveis d'urgencies es defineix com una
situacid en que la demanda de serveis d'emergéncies supera la capacitat del servei per
oferir atencié en un temps raonable (88).

La saturacido dels serveis d'urgencies impacta principalment en la qualitat del
tractament ofert als pacients i en les deficiencies de gestié que se'n deriven. No
obstant aix0, aquesta situacié també afecta els nivells de burn-out i la satisfaccié del
personal sanitari, aixi com té un impacte economic significatiu en el sistema de salut.

Probablement, |'aspecte més rellevant pel que fa a l'atencié al pacient és que la

55



congestiéd dels serveis d'urgencies incrementa les probabilitats d'esdeveniments
adversos i de mortalitat (88). Un estudi va evidenciar que per cada 5 hores d'espera a
urgeéncies, la probabilitat de mortalitat augmentava més d'un 50% (89). En resum, la
saturacié dels serveis d'urgéncies incrementa les possibilitats de resultats
desfavorables, ja que s'associa amb una prestacié de serveis de menor qualitat,

pacients que marxen sense ser atesos i I'esgotament del personal sanitari (90).

Aixi doncs, tant de cara a oferir una millor atencié als pacients que hi consulten, com a
de cara a procurar una millor gestid de recursos sanitaris, és d’especial importancia
entendre millor tots aquells factors que puguin contribuir a la saturacié dels serveis

d’urgéncies, com la hiperfreqiientacié d’aquests dispositius.

La literatura disponible fins al moment suggereix que diverses caracteristiques
sociodemografiques semblen associades a |'Us freqlient dels serveis d’urgencies, com
ara 'existencia de comorbiditats organiques, viure a prop de I'hospital o la precarietat
economica (91). Entre tots aquests factors, destaquen els trastorns per Us de
substancies i altres patologies psiquiatriques com a malalties d’alta prevalenca global
també associades a un major risc d’hiperfreqliientar els servei d'urgencies
(63,80,83,92,93), la qual cosa és especialment evident en el cas dels problemas
relacionats amb I'Gs d’alcohol (8). De fet, alguns estudis suggereixen que les
comorbiditats addictives i psiquiatriques son factors que podrien augmentar en major
grau la probabilitat d’hiperfreqlientar els serveis d’urgeéncies en comparacié amb altres

patologies organiques (92).

Per exemple, s’ha descrit que a Estats Units, els pacients amb trastorn per us d’alcohol
que consulten a Urgencies tindrien fins a 7 vegades més probabilitats
d’hiperfreqientar (odds ratio (OR)=8,00; interval de confianca del 95% (IC 95%) 6,95-
9,21) que aquells pacients que consulten a urgencies que no pateixen trastorn per Us
d’alcohol. A més, els pacients amb comorbiditat psiquiatrica i problemes d’alcohol
tindrien una mitjana (M) de 6,4 (desviacio estandard (DE)=4,7) visites a urgéncies en

un any en aquest context (94). En algunes mostres europees també s’ha descrit que els
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diagnostics de trastorn per Us de substancies i altres malalties mentals, a més de la
historia d’ingressos psiquiatrics, sén habituals en pacients que hiperfreqlienten els

serveis d’urgéncies (78).

Addicionalment, cal tenir en compte que tal com ja s’ha introduit préviament, tant la
hiperfreqientacié d’urgéncies (95) com els trastorns relacionats amb el consum de

substancies augmenten els costs sanitaris (64).
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6. Gaps existents en l'‘evidencia respecte la hiperfreqiientacio
d’urgencies i els problemes relacionats amb l'alcohol i justificacid

d’aquesta tesi.

Les necessitats cliniques i socials de les persones que hiperfreqlienten urgéncies poden
ser heterogenies entre diferents paisos i regions, per la qual cosa és important dur a
terme estudis que caracteritzin aquests usuaris en contextos locals per tal d'adaptar
les intervencions i politiques sanitaries a les necessitats especifiques de cada territori.
A més, s'ha proposat anteriorment que, per tal d'avancar en la comprensio cientifica
sobre 1'Us freqient dels serveis d’emergencies, s'haurien de definir categories
especifiques d’usuaris que hiperfreqiienten en diversos dominis, inclosos estats de

malaltia especifics (76).

Perd fins ara, la major part de la literatura que descriu el perfil clinic de les persones
que hiperfreqlienten els serveis d’urgéncies hospitalaries prové de paisos de parla
anglesa, com els Estats Units, el Canada, Australia o el Regne Unit (79,94,96-99) , on
I'organitzacid dels sistemes sanitaris i les dinamiques culturals difereixen
substancialment de les de paisos europeus i, especialment, mediterranis. Per ara hi ha
molta menys literatura disponible sobre les caracteristiques dels usuaris que
hiperfreqiienten urgencies als paisos europeus (78,100), i encara menys a les societats
mediterranies (101,102). A més, a nivell mundial, I'impacte sobre els costos sanitaris
ha rebut limitada atencié dins la literatura que investiga el fenomen de la
hiperfreqiientacié als serveis d’urgéncies (76). Aquesta limitacié de dades suposa una
barrera per implementar protocols d’atencié efectius que responguin a les necessitats

especifiques dels sistemes sanitaris mediterranis.

Cal considerar també que els patrons de consum d'alcohol presenten una variabilitat
substancial entre diferents arees geografiques i cultures. A nivell mundial, els nivells

més alts de consum d'alcohol per capita s'observen als paisos de la regié europea de
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I'OMS (1), pero es poden trobar diversos patrons distintius de consum d'alcohol entre
els paisos europeus (103,104). Per exemple, als paisos del nord d'Europa es
consumeixen sovint licors destil-lats, el patré de consum més habitual no és diari, amb
episodis irregulars de consum excessiu i una major acceptacio de la intoxicacié aguda
en ambit public, mentre que a Europa central hi ha preferéncia per la cervesa i el
consum diari. D'altra banda, I'estil mediterrani de beure es caracteritza per beure
alcohol gairebé diariament, sovint beure vi amb els apats i una baixa acceptacid de
I'embriaguesa publica (105). Aquests factors culturals i conductuals poden influir de
manera significativa en la relacid entre els problemes relacionats amb I'alcohol i la

hiperfreqlientacio dels servei d’urgéncies hospitalaris.

Aixi doncs, encara hi ha marge per millorar la caracteritzacié dels pacients que
hiperfreqlienten els serveis d’urgencies hospitalaries. Una millor comprensié de les
necessitats cliniques i socials que predisposen a fer un Us freqlient d’urgencies podria
contribuir a una identificacid preco¢ d’aquesta subpoblacié de pacients vulnerables,
amb la possibilitat d’'implementar protocols d’atencié especifics. Aixd no només podria
millorar la qualitat de vida dels pacients que hiperfreqlienten, sind que també podria

reduir els costs sanitaris.

Tenint en compte tot aix0, aquesta tesi es proposa caracteritzar millor el paper dels
problemes relacionats amb I'alcohol en la hiperfreqlientacié del servei d’urgencies
d'un hospital general i en els costos sanitaris associats a aquest fenomen en una
societat mediterrania europea amb un sistema sanitari public, universal i financat amb
impostos (Espanya). Aquesta recerca pretén no només contribuir al coneixement
cientific global sobre aquest fenomen, sind també oferir eines practiques per millorar

I'eficiéncia i I'equitat del sistema sanitari a Espanya.
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Hipotesis

En el moment de planificar la recerca que recull aquesta tesi, ens plantejavem les

seglients hipotesis principals:

Hipotesi 1: els pacients de 18 a 65 anys que hagin hiperfreqlientat el servei
d’Urgencies d’un hospital universitari de tercer nivell de Barcelona presentaran una
proporcid més elevada de registres de problemes relacionats amb el consum d’alcohol
gue els pacients atesos al servei d’urgéncies durant el mateix periode perd que no

hagin hiperfreqlientat.

Hipotesi 2: els pacients de 18 a 65 anys que hagin hiperfreqientat el servei
d’Urgencies d’un hospital universitari de tercer nivell de Barcelona presentaran una
proporcié més elevada de comorbiditats tants psiquiatriques com organiques que els
pacients atesos al servei d’urgencies durant el mateix periode perd que no hagin

hiperfreqlentat.

Hipotesi 3: els pacients de 18 a 65 anys que hagin hiperfreqientat el servei
d’Urgencies d’un hospital universitari de tercer nivell de Barcelona tindran per cada
visita temps d’estada a urgencies més perllongats que els pacients que els pacients
atesos al servei d’urgencies durant el mateix periode perd que no hagin

hiperfreqientat.

Hipotesi 4: els pacients de 18 a 65 anys que hagin hiperfreqiientat el servei
d’Urgencies d’un hospital universitari de tercer nivell de Barcelona generaran majors
costos sanitaris directes derivats de I'atencié a urgencies que els pacients atesos al

servei d’'urgencies durant el mateix periode perd que no hagin hiperfreqlientat.
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Hipotesi 5: Entre els pacients que hagin hiperfreqlientat el servei d’Urgéncies d’un
hospital universitari de tercer nivell de Barcelona, aquells on hi hagi registre d’algun
trastorn per Us d’alcohol, seran més joves, majoritariament de genere masculi, tindran
una major proporcié de comorbiditats mediques (tant psiquiatrigues com no

psiquiatriques) i temps d’estada a urgéncies més curts.
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Objectius

Objectiu general 1: Caracteritzacié del perfil clinic i social dels pacients que
hiperfreqiienten els serveis d’urgéncies hospitalaries en un pais europeu mediterrani

amb un sistema sanitari public, universal i finangat amb imposts.

Objectiu especific 1.1: comparar la prevalenca de problemes relacionats amb el
consum d’alcohol entre pacients que hagin hiperfreqiientat els serveis
d’urgencies hospitalaries en aquest medi i pacients que en facin un Us no

freqlient.

Objectiu especific 1.2: comparar la prevalenca d’altres trastorns addictius i
altres malalties psiquiatriqgues entre pacients que hagin hiperfreqlentat els
serveis d’urgencies hospitalaries en aquest medi i pacients que en facin un Us

no freqient.

Objectiu especific 1.3: comparar la prevalenca de comorbiditats organiques
(altres patologies mediques no psiquiatriques) entre pacients que hagin
hiperfreqlientat els serveis d’urgéncies hospitalaries en aquest medi i pacients

gue en facin un Us no freqiient.

Objectiu especific 1.4: comparar els temps d’estada a urgencies per consulta
entre pacients que hagin hiperfreqgiientat els serveis d’urgéncies hospitalaries

en aquest medi i pacients que en facin un Us no freqlient.
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Objectiu general 2: Avaluar I'impacte economic de la hiperfreqiientacié dels serveis
d’urgencies hospitalaries en un pais europeu mediterrani amb un sistema sanitari

public, universal i financat amb imposts.

Objectiu especific 2.1: comparar els costs sanitaris directes derivats de 'atencié
a urgencies hospitalaries entre pacients que hagin hiperfreqliientat el servei i

pacients que en facin un Us no freqlent.

Objectiu especific 2.2: estudiar la influencia dels problemes relacionats amb el
consum d’alcohol sobre els costs sanitaris directes derivats de la

hiperfreqlientacid als serveis d’urgencies hospitalaris.
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Material, metodes i resultats

Article 1

Another Round: Influence of Alcohol-Related Conditions and Other Drug
Use-Related Disorders in Emergency Department Frequent Use - A

Single-Site Matched Case-Control Study in Spain.
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Resum en catala:

Una altra ronda: influéncia dels trastorns relacionats amb |'alcohol i amb

I’Us d’altres drogues en la hiperfrequentacio dels serveis d’urgencies. Un

estudi unicentric de casos i controls aparellats a Espanya.

Introduccié: Els pacients que fan 5 o més visites a l'any als serveis d'urgencies
hospitalaris solen considerar-se pacients que hiperfreqlienten urgencies (HFU). Aquest
estudi pretén caracteritzar millor la influencia dels trastorns relacionats amb I'alcohol i
altres drogues en aquest fenomen en un pais mediterrani europeu amb un sistema

sanitari public, universal i financat amb impostos.

Meétodes: Estudi de casos i controls aparellats. Els casos van ser adults d'entre 18 i 65
anys que van consultar 5 o més vegades el servei d'urgéncies d'un hospital terciari
d'Espanya entre desembre de 2018 i novembre de 2019. A cada cas se li va assignar un
control de la mateixa edat i génere, que va consultar al servei el mateix dia, pero que
va fer un total de 4 visites o menys al dispositiu durant el periode d'estudi. El registre
electronic de la primera visita a urgencies durant aquest periode es va utilitzar per
extreure les variables d'interes: atencio rebuda, caracteristiques cliniques i socials. Els
predictors de I'Us freqlent d’urgéncies hospitalaries es van identificar amb regressié

logistica condicional.

Resultats: Es van seleccionar 609 parelles de casos i controls (n total = 1.218). Els
antecedents de condicions relacionades amb I'alcohol (odds ratio ajustat [AOR] = 1,82
[IC 95%: 1,26-2,64] p = 0,001) i també altres trastorns relacionats amb el consum de
drogues (AOR = 1,50 [IC 95%: 1,11-2,03] p = 0,009) van augmentar significativament la

probabilitat d'us freqlient dels serveis d'urgéncies.

Discussié / Conclusié: Les condicions relacionades amb ['alcohol i altres trastorns
relacionats amb el consum de drogues s'han d'avaluar en totes els pacients que

hiperfreqiienten urgéncies. Protocols d'accié especifics per abordar simultaniament la
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hiperfreqiientacié i les addiccions al servei d'urgencies podrien ser una bona eina per

reduir I'Us freqlent d’aquests dispositius.
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Abstract

Introduction: Patients who make 5 or more visits per year to
hospital emergency departments (EDs) are usually consid-
ered ED frequent users (FUs). This study aims to better

characterize the influence of alcohol and other drug use-
related disorders in this phenomenon in a European Med-
terranean country with public, universal, wx-financed
healthcare system. Methods: Matched case-control study.
Cases were adults between 18 and 65 years old who con-
sulted 5 or more times the ED of a tertiary hospital in Spain
between December 2018 and Movember 2019, Each case
was assigned a control of the same age and gender, who
appeared to the ED on the same day, but who made 4 visits
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orless to the service during the study period. The electronic
record of the first ED visit during this period was used to
extract the variables of interest: emergency care received,
climical and social characteristics. Predictors of frequent ED
use were identified with conditional logistic regression.
Results: 609 casecontrol pairs (total n = 1,218) were se-
lected. History of alcoholrelated conditions (adjusted odds
ratio [ADR] = 1.82 [95% CI: 1.26-2.64] p = 0.001) and also
other drug use-related disorders (ADR = 150 [95% Cl:
1.11-2.03] p = 0.009) significantly increased the probability
of frequent use of emergency senices. Discussion/
Conclusion: Alcoholrelated conditions and other drug
use-related disorders must be evaluated in all ED FUs.
Specific action protocols to concurrently address repeated
attendance and addictions in the emergency room could be
a good tool to reduce frequent ED use.

& 2024 The Authanjs]
Published by 5 Karger AG, Basel

Intreduction

Roughly, 275 million people globally used drugs in
2021, up from 226 million in 2010, This represents a 22 per
cent increase [1]. Among them, harmful alcohol use is the
seventh risk factor for illness, disability, and death
wordwide [2]. In 2019, 8 4% of the European Union adult
population consumed alcohol daily, 28.8% weekly and the
prevalence of heavy episodic drinking was around 19% [ 3].

The rate of treatment for alcohol use disorders is low,
similar to all addictions [1], and lower than other mental
disorders [4]. Patients with alcohaol-related conditions use
primary care services less than the rest of the population
[5]. 5till, they are more frequent users (FUs) of emergency
services, perhaps because of their 24-h awvailability, in
contrast to other cutpatient services that may seem less
accessible [6]. Consequently, emergency departments
(EDs) become the gateway to healthcare services for many
individuals suffering from alcohol-related conditions [7].

In fact, patterns of ED use changed in recent years, and
in Western countries, people often also rely on these
services for problems other than emergencies [8- 10]. Most
patients attend ED's sporadically for isolated problems, but
a small number make more frequent use of these services,
representing a disproportiomate amount of their workload
Scientific literature includes multiple and inconsistent
definitions of frequent ED use [11], albeit one of the most
accepted is that of 5 or more visits to the ED per year [12].
In high-income countries, ED FUs represent between 0.3
and 10% of all patients attending these services and account
for up to 28% of all urgent visits [13]. ED FUs are generally
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considered a subgroup of heterogeneous and especially
vulnerable population, with multple (often chronic)
medical comorbidities and complex social difficulties [13],
who again and again find it difficult to meet their needs in
outpatient resources and end up going to the emergency
services for their apparent greater accessibility [14].

But frequent use of EDs is an inadequate pattern of service
use for this vulnerable patient population. Health care sys-
tems are burdened by the high costs of excess use of ex-
pensive acute services. FUs contribute to ED overcrowding,
which compromises the quality of care for all ED patients
and reduces the efficiency of the service. And ED FUs receive
fragmented and episodic care for problems that are often very
complex and chronic since emergency rooms are targeted to
the resolution of acute and short-lived problems [15].

Several sociodemographic characteristics seem assod-
ated with frequent ED use, such as organic comorbidities,
residence near the hospital or economic precariousness
[16]. Among them, alcohol- and other drug use-related
disorders stand out as widespread conditions also asso-
ciated to an increased risk of frequent presentation to the
ED [17]. Both frequent ED use [18] and drug use-related
disorders increase the costs for healthcare systems [19].

The clinical and sodal needs of ED) FUs can be het
erogeneous between different countries and regions, so it
is important to characterize them also at the local level.
Besides, it has been previously proposed that, to advance
scientific understanding of frequent ED use, specific
categories of ED FUs should be defined along several
domains, including specific disease states [11].

But up to this moment, most literature describing ED
FUs" dinical profiles comes from English-speaking
countries, such as the TUSA, Canada, Australia, or the
United Kingdom [20-25]. Much less literature exists
about ED FUs' characteristics in Furopean countries [13,
26], and even less in Mediterranean societies [27, 28].

Furthermore, patterns of alcohol use present sub-
stantial variability across different geographical areas and
cultures. Globally, the highest levels of per capita alcohol
consumption are observed in countries of the WHO
European Begion, but several distinctive patterns of al
cohol consumption can be found between European
countries [29, 30]. For instance, in Northern Furopean
countries where distilled spirits are often consumed, most
usual drinking pattem is non-daily, with irregular binge-
drinking episodes and greater acceptance of public in-
sobriety, while in Central Europe there is a preference for
beer and daily drinking, On the other hand, the Medi-
terranean style of drnking is characterized by almost
daily drinking of alcohol, often drinking wine with meals,
and low acceptance of public drunkenness [31].

Oliveras et al.
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This study aims to better characterize the role of alcohol-
related conditions in frequent use of a general’s hospital ED
in a European Mediterranean society with a public, uni-
wversal, tax-financed healtheare system (Spain). A secondary
objective was to study the influence of other drug use-
related disorders in frequent ED use in this environment
We hypothesized that a history of alcohol-related condi
tions and other drug use-related disorders would increase
the probability of frequently attending the ED,

Methods

Study Design and Sefting

We present a metrospective matched case-control study to char-
acterize the clinicl and social profile of frequent EDY users at a high
compledty hospital n a metropolitan city (Barcelona) in Spain. The
ED aof this center handles Internal Medicine, Psychiatric, Tranma, and
Surgical emergendes Eledtronic health mecords track all health care
encounters within the hospital and provide acoess to dinical care data.
The Spanish healthcare system is public, universal, and free-of charge.
The study followed the Strengthening the Beporting of Observational
studies in Epidemiology (STROBE) Statement Checlist for cse-
control studies {online suppl. material; for all online suppl. material,
see hitpsy doiorg/ 10.1159/000538987) [32].

This study protocol was reviewed and approved by the loal
Ethics Committee for Clinical Research of Hospital Clinic de
Barcelona, approval number HCB/2019/0717. The need for in-
formed consent was waived by the Ethics Committee for Clinical
Research of Hospital Clinic de Barcelona as the study con sisted ofa
retrospective chart review of data routinely oollected in daily
clinical practice. This study was performed in accordance with the
guidance on Good Clinial Practice (CPMP/TCH/135/95) and with
the ethical principles stated in the Declaration of Helsinki 1964, as
revised at the 64th World Medical Assodation (WhMA) General
Assembly in Fortaleza, Brazl, October 2013,

Selection of Participarnts

Cases weme adults between 18- and 65-year-old that atended 5 or
more times the ED of a tertiary hospital in Barcdona between De-
cember 1, 2018, and November 30, 2019. Each case was assigned one
control of the same age and gender that attended the ED the same date,
bt that during this whole period visited the same EI? 4 or less times.

Sample size @lculations were performed before data extraction
started, based on estimations of previous studies [33]. Thus, as-
suming that 12% of controls would have a history of alcohaol-
related conditions, to detect an odds ratio of 2 minimum 1.6 of ED
frequent use with a power of 80% and type | error of 0.5, we needed
to study 2 minimum of 567 case-control pairs with 1 matched
control per case, a minimum total sample size of 1,158,

During the study period, the ED received a total of 103,668
visits, which accounted for 75410 patients. After electronially
applying the age exclusion criteria, the digible study sample was
m = 70,712 visits of m = 54,091 patients.

As in earlier studies [13], the first electronic register of a visit to the
ED by chronalogical order during the smdy period was used to extract
the variahles of interest for FUs and to match by date of presentation
to the ED cach case with a control of the same age and gender.

Another Round: Alcohol and ED
Frequent Use

A total of 698 case-control pairs were identified after dec-
tronically applying inclusion (patients that made at least 1 visit to
our hospital’s ED between December 1, 2018, and November 30,
2019; ages 18-65 years; cases =5 visits; controls =4 wisits) and
exclusion (patients that made at least 1 visit to the ED between
December 1, 2018, and November 30,2019, older than 65 years old
or younger than 18 years old) aiteria. Of these, 89 pairs were
manually excluded: 14 of them cntained duplicate patients and 75
of them did not indude any clinical note by an emergency doctor
(only Triage data, which in our hospital is extracted by an
emergency nurse). After manual exclusion, a list of 609 case-
cntrol pairs was generated, with a total sample size of n = 1,218
(Fig. 1).

Methods of Measurement

The variables listed below were obtained for each subject:

Sociodemographic characteristics: Age, gender, and residence

near the hospital.

Clinical characteristics: Mumber of visits to the ED during a

year, length of stay in the ED per visit(in min}, night admission

{22-6 h) to the ED, ambulance arrival, history of any alcohol-

related condition, report of other drug use-related disorders,

report of other psychiatric comorbidity, report of organic co-
maorbidity, report of alcohal drinking pattern, psychiatric as-
sessment inthe EI, social assessment in the EIN, assessment by

a non-psychiatric medical specialty in the ED, triage level at

admission to the ED, type of spedalty that discharged the

patient from the ED, month of attendance at ED), time of the day
at admission, type of psychiatric comorbidity, type of other
drug use, situation at discharge.

Main expositions of interest were considered as follows:

+ History of any alcohal-related condition: To punctuate Yes in
this variable the medical report had to include a history of the
diagnoses according to [CD-10 [34] or DSM-5 [35] presented in
Table 1. Description in the ED medical report of a history of
clinical presentations compatible with the pathologies previ-
ously described, even if they were not systematially coded
through a standardized disease dassification system, was also
considered affirmative for the presence of a history of alcohol-
related conditions. Reporting of other clinical presentations
(eg., ranmatism, sodal pre@riousness ) when clearly related to
aloohol nse were also included as alcohol-related conditions.

+ Report of other drug use-related disorders: An affirmative
clssifimtion in this variable required a description of the
history of any drug (different than alcohol) use- rdated disorder.
Description in the ED medical report of a history of dinical
presentations compatible with these pathologies, even if they
were not systematically coded through a standardized disease
clssifimtion system, was considered affirmative.

For details on data extraction criteria, see online supplementary
material. The following variables were antomatically provided by
the electronic health record system (SAP® software): age, gender,
triage level at admission to the ED), month of attendance at ED,
time of the day at admission, and length of stay.

Forall other variables, and following general recommendations
for this type of methodology [36], three members of the research
team performed chart data extraction, Two of them are psychi-
atrists specialized in addictions (C.0. and M.TP.) and one of them
is 3 nurse specialized in mental health (AMH.). All of them
worked at our research group and had access to the hospital

Euwr Addict Res 202430 275247 257
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Base population

103,668 visis among 75,410
patlents to the ED batwean
December 1, 2018 and
November 30, 2018

-

Basa cohort

L7112 visits amaong 54,081
patienls o the ED belwasen
Dacember 1, 2018 and
Mawvembar 30, 2079

Exchided

32,956 visds amang 21,391
paliants oldes than B5 years old ar
yaunger than 18 years ald

L

Eligitde case-control pairs: 533

Manually exchuded

Inchided duplicaie
patienls: 14 pairs
Only Triage data; 75 pars

Selected Cases

809 patients who accounted Tor
4 483 vigils 1o the ED babaesn
Decamber 1, 2018 and
Nowember 30, 2018

¥

Selectad Conirols

G608 patients who accounted for
953 vigils o the ED belwesn
Decamber 1, 20186 and
Mowvembar 30, 2019

Fig. 1. Study sample selection flowchart.

computers during the study period. Before the initiation of the
project, all chart abstractors met with the corresponding author
(C.0) to train in chart review methodology and how to use the
standardized abstraction instrument. f there was no mention of a
condition, chart abstractors documented that the condition was
not present. Before formally starting data extraction, they reviewed
20 sample cases to assess that they evaluated records reliably, as
was confirmed by Fleiss Multirater Eappa Statistic =06 for al
variables. Throughout the data abstraction period, chart ab-
stractors and senior researchers (AVG, HLP. and ME.O.) met
regularly to resolve disputes and review coding rules.

Data Analysis

Statistical analyses were performed with SPSS version 23
and Stata 14. Data were summarized with descriptive analyses:
continuous quantitative variables with total numbers, mean

278 Euwr Addict Res 2024;30:275-287
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(M), and standard deviation (SD}; categorical variables with
counts and percentages. To compare cases and controls, bi-
variate analyses were performed: Student’s t tests for paired
samples for continuous variables, McMNemar's test for di-
chotomous variables, and conditional logistic regression for
nominal variables with more than 2 categories. Characteristics
of ED FUs with 5-10 yearly visits to the ED were compared
with those of ED FUs with more than 10 yearly visits using ¥~
tests for categorical /nominal variables and independent ¢t tests
for continuous variables. Multivariate analyses were per-
formed with conditional logistic regression. Those variables
that were statistically significant in the bivariate analyses (p <
0.05}) for the dependent variable (ED frequent use) and were
deemed clinically relevant were incorporated into adjusted
mod els.

Oliveras et al.

0T Mo O @0 L0 Fenld AQ e | SEETRONNTL bBET WL ZIOTAE e P e el iy 0 PR MO



Table 1. Diagnostic codes according to ICD-10 and DSM-5 included in the definition of “History of Anmy AlcoholRelated Condition™

ICD-10

DS5M-5

Category F10 [alcohokrelated disorders) and the corresponding subsections

T51.0-X and subsections (toxic effect of ethanal)

G31.2 [degeneration of the nervous system due to alcohol)
G721 (alkcoholic myopathy)

426 [alcoholic cardiomyopathy)

kK282 [alcoholic gastritis)

K70 (alccholic hepatopathy) and subsections

K852 (alcoholHinduced acute pancreatitis) and subsections
K86. 0 (chronic alcoholinduced pancreatitis)

R78.0 (finding/presence of alcohaol in the blood)

F10.128, F10.229, or F10.929 (alcohol
Intoxdcation)
F10.10 and F10.20 (alcohol use disorder)

Yo (evidence of alcohol imvolverment determined by blood alcohaol level) and

subsections

214 and 27141 (assessment and counselling of alcohol abuse)

Description in the ED medical report of history of clinical presentations compatible with the pathologies previously described,
even if they werenot systematically coded through a standardized disease classification system, was also considered affirmative for
presence of history of alcohol-related conditions. Reporting of other clinical conditions (e.g, traumatisms, social precariousness)
when cleady related to alcohal use were also included as alcohol-related conditions.

Results

Descriptive Analyses

The sample included 609 case-control pairs, a total
sample size of n = 1,218, The 609 controls accounted for
953 visits to the ED during the year of the study, while
609 cases of ED FUs accounted for 4,463 visits. ED Fls
presented a mean of 7.34 (5D = 4.16) times during 1 year
to the ED {minimum of 5 and maximum of 42; 88.8% of
cases visited the ED between 5 and 10 times during the
study period), while controls visited the ED a mean of
1.56 (5D = 0.87) times per year (63.7% visited the ED
once, 21.7% twice, 9% three times and 5.6% four times).
The mean age of the sample was 44.57 years (5D =
13.70). Most of them (56.8%) were males. A total of 182
(29.9%) of the FUs and 86 (14.1%) of the controls had a
history of any alcohol-related condition. A total of 276
(45.3%) of the FUs and 153 (25.1%) of the contrals had a
history of other drug use-related disorders (including
tobacco use disorders). Among ED FUs, those who
visited the ED more than 10 times during the study
period (n = 68) had a statistically significant higher
prevalence of alcohol-related conditions and non-ad-
dictive psychiatric comorbidities (50 vs. 27.4% and 60.3
vs. 37.7%, respectively). ED FUs who visited the ED
more than 10 times per year also were more frequently
assessed by psychiatry (38.2 vs. 17.9%) and social work
(7.4 vs. 1.5%) in the ED compared to other frequent ED
users (see Tables 2 and 3).

Another Round: Alcohaol and ED
Frequent Use

Bivariate Analyses

Compared to controls, mean length of stay was longer in
FUs by 142117 min (95% CI: 81.55-20268), a sttistically
significant difference (t (608) = 4,608 p < 0.0005). McNemar's
Tests’ results (see Table 4) also suggested that a history of any
alcohol related condition and other drug use- related disorders

might predict a higher probability of ED frequent use.

Multivariate Analyses

In a conditional logistic regression model (Table 5),
history of aloohol-related conditions (adjusted odds ratio
(AOR) = 1.82 [95% CL 1.26-264] p = 0.001) and also
history of other drug use-related disorders (ADR = 150
[95% CI: 1.11-2.03] p = 0.009) were significant predictors,
increasing the odds of frequently attending the ED, In
addition, other psychiatric comorbidities (AQOR = 159
[95% CI: 1.12-2.26] p = 0.010) and receiving psychiatric
assessment in the ED {AOR = 251 [95% CL 1.50-4.18] p <
0.0005) significantly predicted an increased probability of
frequent use. Another factor that was a significant predictor
in the fully adjusted model was a history of organic co-
morbidities (AOR = 2.40 [95% CI: 1.72-3.36] p < 0.0005).

Discussion

As first hypothesized, history of alcohol -related con-
ditions was associated with a higher probability of fre-
guently attending the ED of a tertiary hospital of a
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Table 2. Sample clinical and sociodemeographic profile

Cases: frequent users (Fls)

Controls

Age, years

M =4457; 50 =137

M=4457: 5D =137

Gender (male)

56.8% (346)

56.8% (3446)

Mumber of visits to the ED during a wear

M =734 50 =416

M = 1.56; 5D = 0.87

Month of attendance at ED

January 16.7% (102)
February 12,26 (74)
March 11.7% (71)
April 11.3% (8%

May 6.4% (39)

June 7.1% (43)

July 3.0% (18)
August 2.3% (14)
September 2.3% (14)
October 0.3% (2)
Movember 0.5% (3)
December 26.3% (160)

January 16.7% (102)
February 12.2% (74
March 11.7% (71)
April 11.3% (649)
May 6.4% (39)

June 7.1% [(43)

July 3.0% (18)
August 2.3% (14
September 2.3% (14)
October 0.3% (2)
November 0.5% (3)
December 26.3% (160)

Length of stay (min)

M = 51968 5D = 61572

M = 377.56; 5D = 46081

Triage level at admission 1 0.7% (4) 11.0% (7
Il 21.8% (133) Il 16.3% [99)
Il 55.2% (336} Il 56.3% (343)
IV 1768 (107) IV 23.5% (144)
WV 4.8% (29) V 2.6% (16)
Might admission (22 to & h) to the ED 15.4% (%4) 16.4% (100)
Ambulance arrival 24.3% (148) 15.99% (97)

Time of the day at admission

Evening and night (16:00-23:59 h)
39.4% (240)

Morning and afternoon (08:00 h-1559
h) 48.4% [(295)

Early moming (00:00-07:59 h) 12.29% (74)

Evening and night {16:00-23.59 h)
34.5% (211)

Moming and aftemoon (08:00 h-1559
h) 51.2%% (312)

Early morning (00:00-07:59 h) 14.1% (86)

Type of specialty that discharged the
patient from the ED

Surgical 20.4% (124)

Trauma 6.6% (40)

Internal medicine 55.8% (340)
Psychiatry 17.29% (105)

Surgical 22.3% (136)
Trauma 17.2% (105)
Intemal medicine 55.5% (338
Psychiatry 4.5% (30)

Lives mear the hospital 649 (290) 50.9% (310)
History of any alcohol-related condition  29.99% [182) 14.1% (86)
Repon of psychiatric comorbidity 40.29% (245) 184% (112)

Type of psychiatric comorbidity

Psychotic disorder 18.4% (45)
Affective disorder 28.6% (70)
Pemonality disorder 18.8% (46)
Anxiety disorder 19.2% (47)
Othiers 15.1% (37)

Psychotic disorder 12.5% (14
Affactive disorder 39.3% (44
Personality disorder 12.5% (14)
Amdiety disorder 17.9% (20)
Others 17,99 (20)

Repon of other drug use-related disorders

45.3% [276)

25.1% (153)

Type of other drug use

Tobacco use disorders 61.2% (169)
Cannabis use disorders 5.8% (16)
Cocaine use disorders 6.2% (17)
Benzodiazepine use disorders 5.1% (14)
Amphetamine wse disorders 22% (8
Polysubstance use disorders 18.5% (51)
Others 1.1% (3)

Tobacco use disorders 79.7% (122)
Cannabis use disorders 7.8% (12)
Benzodiazepine use disorders 3.9% [(6)
Amphetamine use disorders 1.3% (2)
Opioid use disorders 0.7% (1)
Polysubstance use disorders 6.5% (10
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Table 2 (continued)

Cases: frequent users (FLs)

Controls

Report of organic comarbidity 77.2% (470)

62.1% (378)

Situation at dischange

Cischarge home 82.1% (500)
Hospital admission 14.1% (86)
Transfer to another center 3.8% (23)

Discharge home B3.4% (S08)
Hospital admission 13.3% (81)
Transfer to another center 3.3% (20)

Repornt of alcohol dinking pattem 8.2% (50) 4.9% (300
Psychiatric assessment in ED 202% (123) 6.2% (38)
Soclal assessment in ED 2.1% (13) 0.7% (4)
Assessment by a nonpsychiatric medical  2949% (179) 23.3% 142)

specialty in ED

Descriptive statistics. Data are reported as mean (M) with standard deviation [5D) for continuouws varables or percentages (%)
with counts for categorical variables unless otherwise specified. ED, emergency department.

Eumpean Mediterranean country with a public, tax
financed, universal healthcare system. Additionally,
history of other drug use-related disorders also showed
associations with a heightened probability of frequent
visits to the ED). Other factors linked to a greater like
lihood of frequent visits to the ED included other psy
chiatric comorbidities, receiving psychiatric assessment
in the ED, and organic comorbidities.

In our sample, Flis were 1.82 times more likely to
experience alcohol-related conditions. These results are
similar to those found in previous studies that analyzed
ED FUs’ clinical profiles in different sociocultural con
texts, USA-population -based studies [20] suggest that the
presence of alcohaol use disorders might promote frequent
ED use, This tendency has also been described in Eu
ropean [6, 13] samples of ED FUs.

In fact previous studies suggest that ED FlUs with
alcohol-related conditions often make high use of emergency
services with little connection to specialist addiction services,
This, rather than cansed by structural barrders to access
outpatient services, might be condiioned in many cases
because patients prioritize getting help with other psycho
social problems (other mental disorders such as amxiety or
depression, economic and housing problems, work activity)
instead of specific attention for alcohol use disorders [37].

This complex relationship between alcohol-related con
ditions, other drug use and psychiatric disorders, and fre
quent use of hospital emergency rooms is also evidenced in
our sample, in which ED FUs are 50% more likely to have a
history of other drug use-related disorders, 59% more likely
to suffer other psychiatric comorbidities and 2.51 times more
likely to receive psychiatric assessment in the ED. Previous
evidence also strongly supports that both addictive disorders

Another Bound: Alcohaol and ED
Frequent Use

(6] and nonaddictive psychiatric illnesses (specially mood
and psychotic disorders) |6, 38| increase the odds of frequent
attendance to the emergency services worldwide,

The intricate relationship between alcohol-related con-
ditions, other drug use-related disorders and other psychi-
atric diseases, and frequent ED use is especially worrsome
since it seems to worsen the prognosis in this particularly
vulnerable population. Patients with a psychiatric condition
who suffer from an alcohol use disorder have higher hos-
pitalization rates, longer hospital stays, and more contact
with psychiatric emergency services than those who do not
have comorhidities with substance use disorders [39]. Most
patients who frequently attend emergency rooms for mental
disorders would have at least one emergency room con-
sultation related to substance use disorder, usually related to
aloohol use. As the number of ED) consultations for substance
use disorders increased, the likelihood of receiving follow-up
care (particularly specialist mental healthcare) declined even
though mortality at 2 years increased [40].

Owr data evidence the global medical complexity of ED
FUs. In this sample, FU were 2.40 times more likely to
have a history of organic comorbidities. This tendency
has also been described in previous studies [13].

Again, the relationships between medical comorbidities
(both psychiatric and organic) and frequent use of emer-
gency services seem to convolute the prospects of ED Fls
All these data point to a major clinical complexity of frequent
compared to non-frequent users of the emergency services in
our sample. This seemingly major clinical intricacy of fre
quent EDusers is also illustrated by 142117 min longer mean
length of stay in FUs and higher frequency of ambulance
arrival (24.3 in FUs vs. 15.9% in controls ), characteristics that
also predict increased healthcare costs.
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Table 3. Detailed frequent users' clinical and sociodemographic profile

FUs with 5-10 yearly visits to FUs with more than 10 yeardy o value

the ED (n = 541) visits to the ED (n = 68)
Age, years M= 449 5D =137 M = 4202; 50 = 13.7 0.107
Gender (male) 55.6% (301) 66.2% (45) 0.098
Mumber of visits to the ED duringa M= 6.18; 5D =138 M = 1656; 5D = 6.7 <0.0005*
year
Month of attendance at ED January 17.4% [94) January 11.8% (8 0.033*

February 12.2% (66) February 11.8% (8)

March 12.0% (65) March B.8% (&)

Aprll 12.0% (65) Aprl 5.9% (4)

May 679 (38) May 4.4% (3)

June 7.4% (40) June 4.#8% (3)

July 3.1% (17) Juby 1.5% (1)

August 2.4% (13) Auvgust 1.5% [1)

September 2.4% [13) September 1.5% (1)

October 0.4% (2) Cctober 0% (0)

Movember 0,6% (3) Movember 0% (0)

December 23.5% (127) December 48.5% (33)
Length of stay (min) M= 53294 SD = 629.5 M = 414.18; 5D = 4829 0.134
Trage level at admission 1 0.79% (4) | 086 (0) 0.003*

Il 20.3% (110} Il 33.8% (23)

I 57.7% (312) Il 35.3% (24

MV 16.3% (B8) IV 27.9% (19

W 5.08% (27 V2.9% (2)
Might admission (22 to 6 h) to the ED 15.0% (81) 19.1% (13) 0373
Ambulance arival 226% (122) 38.2% (26) 0.004*
Time of the day at admission Evening and night (16200-23:5% h) Evening and night (16:00-23:59 h) 0559

A0.1% (217) 33.8% (23)

Morning and afternoon (08:00 Moming and afternoon (08:00

h=15.59 h) 48.1% [260) h-155% h) 51.5% (35)

Early morning (00:00-07:5% h) Early moming (0k00-07:5% h)

11.8% (64) 14.7% (10}
Type of speclalty that discharged the Surgical 21.4% (1168 Surglcal 11.8% (8 0.006*
patient from the ED Trauma 7.0% (38) Trauma 2.9% (2)

Internal medicine 56.0% (303) Intemal medicine 54.4% (37)

Psychiatry 15.5% [84) Psychiatry 30.9% (21)
Lives mnear the hospital 63.6% (344) 67.6% (46) 0511
History of any alcohol-related 274% [148) 50009 (34) <0.0005*
condition
Report of psychiatric comorbidity 37.7% (204) 60.3% (41) <0.,0005*
Type of psychiatric comorbidity Psychotic disorder 18.6% (38) Psychotic disorder 17.1% (7) 0.04*

Affective disorder 28.99% (59) Affective disorder 26.8% (11)

Personality disorder 15.79% (32) Personality disorder 34.1% (14)

Anxiety disorder 21.6% (44) Anxiety disorder 7.3% (3)

Others 15.2% (31) Others 14.6% (6]
Repont of other drug wse-related 44,49 (240) 52.9% (36) 0.180
disorders
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Table 3 (continued)

FUs with 5=10 yearly wisits to FUs with more than 10 yveary b value
the ED (n = 541) visits to the ED (n = &8)
Type of other drug use Tobacco use disorders 63.3% (152) Tobacco use disorders 472% (17 0216
Cannabis use disorders 58% (14) Cannabls use disorders 5.6% (2)
Cocaine use disorders 6.3% (15) Cocalne use disorders 5.6% (2)
Benzodiazepine use Disorders Benmdiazepine wse Disorders
504 (123 56% (2)
Amphetamine use disorders 2 5% (8)
Polysubstance use disorders Polysubstance use disorders
16.3% (39) 333% (12)
Others 0.8% (2) Others 2.8% (1)
Report of organic comorbidity 7B.29% (423) 69.1% (47) 0.093
Situation at discharge Discharge home B1.09% (438) Discharge home 91.29% (62) 0115
Hospital admission 15.0% (81) Hospital admission 7.4% (5)
Transfer to another center 4.1% (22) Transfer to another center 1.5% (1)
Report of alcohol drnking pattem 74% (400 14.7% (10) 0.038*
Psychiatric assessment in ED 17.9% (97) 38.2% (28) <0,0005*
Social assessment in ED 1.5% (8B) 74% (5) 0.002*
Assessment by a nonpsychiatric 31.8% (172) 103% [7) <0.0005*

medical specialty in ED

Descriptive statistics. ED, emergency department; data are reported as mean (M) with standard deviation (5D) fer continuous
variables or percentages (%) with counts for categorical varables unless otherwise specified. To assess differences betwean groups
¥ tests were performed for categorical/nominal variables and independent t-tests were parformed for continuous vadables,

*Indicates statistically significant differences between groups.

Table 4, Bivarate analyses: McNemar's Tests results examining patient characteristics and professional interventions which predict

frequent wuse of the ED

¥ (1) Unadjusted OR 959 Cl p value

Ambulance arival* 1391 1.75 1.26-239 p = 0.0002*
Lives near hospital* 2025 168 133-2.13 p < 0.0005*
History of any alcohol-related condition® 43 89 268 1872-3.71 p < 0.0005*
Report of psychiatric comorbidity* 6625 299 225400 p < 0.0005*
Report of other drug use-related disorders* 5094 241 187-3.14 p < 0.0005*
Report of organic comorbidity® 3847 244 181-3.31 p < 0,0005*
Report of alcohol drnking pattem* 541 1.74 1.06-291 p =0027*

Psychiatric assessment in the ED* 44983 383 255-554 p < 0.0005*
Assessment by a nonpsychiatric medical specialty in the ED* 6.14 1.40 1.06-1.84 p = 0.016*

ED, emergency department *p value <0.05.

It has been previously described that frequent ED) users
present a different profile depending on the number of
vearly visits to the ED [18]. Interestingly, our results suggest
that the high frequency of alcohol-related conditions,
nonaddictive psychiatric disorders, and need for assessment
by psychiatry or social work in the ED among frequent ED
users increase as the number of yearly visits to the ED

Another Round: Alcohol and ED
Frequent Use

grows. Indeed, among ED FUs in owr sample, those who
visited the ED) more than 10 times during the study period
had higher prevalence of alcohol-related condiions and
nonaddictive psychiatric comorbidities and were also more
frequently assessed by psychiatry and social work in the ED
compared to other frequent ED users. Apparently, more
frequent visits seem to entail higher clinical complexity.

Eur Addict Fles 2004;30: 275247 283
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Table 5. Conditional logistic regression model examining patient characterstics and professional interventions which predict

frequent wuse of the ED

AOR 95% d D value

Ambulance amrival 1.01 0.71-1.45 p = 0938
Lives near hospital® 136* 1.05-1.7* p = 0021*
History of any alcohol-related condition® 1.82* 1.26-264* p = 0.001*
Repornt of psychiatric comorbidity* 1.59* 1.12-226* p=0010*
Report of other drug wse-related disorders* 1.50¢ 1.41-203* p = 0.009*
Report of organic comorbidity® 240 1.72-3.36* p < 0.0005*
Length of stay (min) 1.000257 0.999984-1 000529 p = 0.065
Repornt of alcohol drinking pattem 0.72 0.40-1.27 p =0253
Psychiatric assessment in the ED* 251 150-4.18* p = 0.0005*
Assessment by a nonpsychiatric medical specialty in the ED 120 0.86-1.68 p=0274

ED, emergency department: AOR, adjusted odds ratio. Full model: LR ¥* (10) = 16156 p < 0.0005 Pseudo R* = 0L1914. *p

value <005,

To summarize, although alcohol-related conditions
and other drug use-related disorders have previously been
associated with a higher probability of ED frequent use, so
far, most samples described are from English-speaking
countries, and much lesser literature describes the dinical
profile of ED FUs in other geographical locations [26],
Our study adds to the scientific knowledge about ED) FUs
confirming that in Furopean Mediterranean environ
ments with universal, public, tax-financed healthcare
systems alcohol-related conditions are associated with an
increased probability of frequent use among general
patients of a tertiary hospital Emergency Room, as also
are other drug use-related disorders. A few previous
studies analyzed ED FUs characteristics in Spain and
pointed to poor mental health and drug use as risk factors
for frequent ED use, but either they did not use a control
group (27, 41], or they only studied patients attending
Psychiatric Emergency Services [38],

As explained before, FUs should be seen as individuals
with needs unmet by the general healthcare system, and
they should be managed according to those necessities.
The ED may be a good place to initially identify those
patients, but data suggest they are not receiving proper
attention to their complex demands in outpatient set-
tings. Without the attention of the rest of the healthcare
system (physical and mental), their problems are not

expected to disappear [42].

Policy Implications

Possible interventions have been investigated for years
to reduce the number of emergency room visits of ED
FUs. The most studied and promising interventions in
this field are case management (CM) programs. CM is

T84 Eur Addict Res 202430275287
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defined as a collaborative process of assessment, plan
ning, facilitation, and support aimed at coordinating the
various options and care services available to meet the
health needs of the individual while promoting favorable
results in quality of life and cost-effectiveness [43],

Additionally, several members of this research team
previously conducted specific interventions for risky al-
cohol use in the general population using the same ED of
a public tertiary hospital in Spain, specifically a ran
domized clinical trial to evaluate the feasibility and ef-
fectiveness of an Screening, Brief Intervention and Re-
ferral to Treatment (SBIRT) program for at-risk drinkers
conducted by highly specialized professionals (3 addic-
tion psychiatrists with training in motivational inter
viewing techniques) in the ED. The intervention, lasting
5-15 min and employing motivational techniques, aimed
to inform patients about alcohol-related harms, raise
awareness about alcohol intake and its consequences,
enhance motivation for change, and provide strategies to
reduce alcohol use and explore treatment options. At
6 weeks of follow-up, the program was effective in
identifving risky drinkers, reducing the sk of alcohol
consumption, and increasing attendance at specialized
treatment for alcohol-related problems [44]. However, in
the analyses of the medium (18 weeks) and long-term (12
months) effects of this program no significant differences
were found in the reduction of risky drinkers, suggesting
that while SBIRT programs would be an effective tool to
reduce alcohol consumption in the short term, their ef
fects tend to diminish over time [45].

Also, previous studies show that compassionate
management of selected ED FUs can decrease repeated
visits to the ED [46]. Motivational Interviewing is a style

Oliveras et al.
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of communication with the patient that allows working
collaboratively with the patient and is based on accep-
tance, compassion, empowerment, and partnership [47].
We propose that specific interventions for ED FUs based
on motivational interviewing and CM models focused on
addressing alcohol-related conditions might be a
promising strategy to try to reduce ED frequent use, but
further longitudinal research is needed.

Limitations

Chur study presents several limitations. One is related to
the inherent nature of the case-control design, with the
limited quality of the evidence provided by retrospective
data [36]. Chart data extractors were not blind to the study
objectives or hypotheses nor to the status (case or control) of
study subjects, which might have introduced observer bias
[36]. Being a unicentric study, these results may not gen
eralize to other settings. Main exposures of interest (history
of alcohol-related conditions and other drug use-related
disorders) might be underreported in emergency medical
records. Evidence suggests that psychiatric disorders [6],
and especially addictive behaviors [33], are underreported
in ED medical reports. The possibility of undeclared sub
stance use by ED users also exists [48]. Also, when selecting
the codes in ICD-10 and D5SM-5 to be included in the
definition of “alcohaol- related conditions,” although we tried
to be comprehensive, we focused on the diagnostic codes
that according to our daily clinical experience were more
frequently included in the medical reports of our hospital's
ED. 50 some relevant standardized codes (such as G62.1
alocoholic polmeuropathy) were not explicily induded
Lastly, since there is still no consensus on the definition of
frequent ED use, we chose to define the cut-off for frequent
use in our study as 5 or more visits to the ED ina year asitis
one of the more accepted definitions in the literature [12]
and as we believe it allows to detect a vast number of highly
vilnerable and complex patients. However, other studies
analyzing characteristics of ED FUs used both lower
thresholds (one definiion aso widely used in frequent ED
use literature is 4 or more yearly visits to the EDY) and higher
limits (such as 10 or more visits to the ED per year) [11].
Because of the aforementioned limitations, the results of our
study should be interpreted with cantion.

Un the other hand, abstractors’ educational and clinical
background provided them with the expertise to fully
understand the nuances of the dinical information available
in the charts they reviewed. They also received uniform
training for data extraction and had regular meetings with
senior researchers to resolve disputes and review coding
rules. Also, although prospective longitudinal studies pro-
vide greater quality evidence, the clinical profile of ED FUs

Another Round: Alcohol and ED
Frequent Use

often hinders their follow-up during long periods, and thus
retrospective designs provide a first approximation to ex-
ploring large samples of this subgroup of complex patients.
To our knowledge, this is one of the first studies to focus on
understanding the influence of the spectum of alcohol-
related conditions in the phenomenon of frequent use of
hospital emergency services in a European Mediterranean
sociocultural context with a public, universal, free-of-charge
healthcare system.

Conclusions

Alcohol-related conditions and also other drug use-related
disorders should be evaluated in all ED FUs. The existence of
specific action protocols aimed at FUs to address addictive
disorders in the emergency room could be a good tool to
reduce frequent attendance, offering an adequate response to
the complex needs of these valnerable patients.
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Supplementary Material:

Detailed data extraction criteria.

Data extraction criteria of study variables are described in detail below.

Secodemographic characteristics:

Age: age at attendance to the ED during the selected consultation. It was studied as a
continuous varablke.

Gender: studied as a dichotomous variable. The categories considered were Male or
Femnale.

Residence near the hospital: patients were considered to Ive near the hospital if their
residence was located in one of the neighbourhoods registered to General Practice
offices which hawve our setting of study as reference hospital. The complete list of
neighbourhoods (all of them in the city of Barcelona) is as follows: Sant Antoni, Via
Roma, Esguerra de I'Eixample, Universitat, Les Hortes, Poble-5ec, Montjuic, Dr.Carles
Riba, Bordeta, Sants, Numancia, La Marina, Badal, Montnegre, Les Corts, Marc Aureli,
Sant Elies, Sarria, Vallvidrera-Les Planes. It was studied as a dichotomous variable. The

categories considered were Yes or Mo,

Clinical characteristics:

Mumber of visits to the ED during a year: total number of visits to the ED of Hospital
Clinic de Barcelona between 1 December 2018 and 30 November 2013. It was studied
as a continuwous variable.

Triage level at Admission to the ED: It was studied as a nominal variable. The following
categories were considered, according to the MAT-SET (Model Andorra de Triatge-

Sistema Espanyel de Triatge, Andorran Triage Model-Spanish Triage System [1]], the



triage scale which is used in our study setting, as it is in most Spanish hespitals: Level |,
Lewvel Il, Lewel lIl, Level IV and Level V. Lower levels in this scale indicate a greater
degree of emergency.

Specdalty that discharged the patient from the ED: It was studied as a nominal variable.
The following categories were considered: Internal Medicine emergency, Psychiatric
emergency, Trauma emergency and Surgical emergency (this last category includes
General Surgery, Otorhinolaryngology and Gynaecology emerzencies).

Might admission to the ED: This variable was selected since in the investigators' clinical
experience, and as previous evidence suggests [2], vulnerable populations, such as ED
frequent users, tend to attend the ED at night or early morming hours. Also previous
literature suggests that night admission to the ED might complicate stays at the ED for
alcohol related presentations [3]. It was considered that patients entered the ED at
necturnal time if they were admitted between 22 to & hours. It was studied as a
dichotomous variable. The following categories were considered: Yes or No.

Month of attendance at ED: It was studied as a nominal variable. The following
categories were considered: lanuary, Februany, March, April, May, June, July, August,
September, October, Movember, and December.

Length of Stay: measured in minutes from admission to discharge from the ED. k was
studied as a continuous variable.

Ambulance Arrival: This wariable was selected since in the investigators' clinical
experience, vulnerable populations, such as ED frequent wusers, tend to arrive to the ED
by ambulance. Also previous literature sugzests that ambulance transportation to the
ED predicts greater resource use [4]. It was studied as a dichotomous variable. The
following categories were considered: Yes or No.

Time of the day at admission: It was studied as a nominal variable. To facilitate data

analysis, the following categories were considered, measuring time with a 24-hour



clock: Early moming (for patients admitted to the ED between 00:00 and 07:59h),
Morning and afternocon (for patients admitted to the ED between 08:00h and 15.55h),
Evening and night (for patients admitted to the ED between 16:00 and 23:55h).

History of Amy Alcohol-Related Condition: It was studied as a dichotomous variable.
The following categories were considered: Yes or No. To punctuate Yes in this variable
the Medical Report had to include history of the following diagnoses according to CIE-
10 [5]: category F10 (Alcohol-related disorders) and the corresponding subsections,
T51.0-¥ and subsections (Toxic effect of ethanol], G31.2 [degeneration of the nervous
system due to alcohol) , G72.1 (alcoholic myopathy), 1426 (alcoholic cardiomyopathy),
K.259.2 (alcoholic gastritis], K70 [alcoholic hepatopathy) and subsections, K85.2 (alcohol-
induced acute pancreatitis) and subsections, K86. 0 (chronic alcochol-induced
pancreatitis), R78.0 [finding / presence of alcohol in the blood), ¥90 (evidence of
alcohol involvement determined by blood alcohol level) and subsections, Z271.4 and
Z71.41 {Assessment and Counselling of Alcohol abuse). Or history of the following
diagnoses according to DSM-5 [6]: F10.129, F10.2259 or F10.929 (Alcohol Intoxication),
F10.10 and F10.20 {Alcohcl Use Disorder]. Description in the ED medical report of
history of clinical presentations compatible with the pathologies previously described,
even if they were not systematically coded through a standardized disease
classification systemn, was also considered affirmative for presence of history of
alcohol-related conditions. Reporting of other clinical situations (ex: traffic accidents,
aggressions, traumatisms, social precariousness) clearly related to alcohol use wers
also included as alcohol-related conditions in this categony.

Report of Psychiatric Comorbidity: It was studied as a dichotomous wvariable. The
following categories were considered: Yes or Mo. An affirmative classification in this
variable required description of history of any psychiatric disorder [except for addictive

disorders, which were studied in a specific variable). Description in the ED medical



report of history of dinical presentations compatible with the pathologies previously
described, even if they were not systematically coded through a standardized disease
classification systemn, was considered affirmative.

Type of Psychiatric Comorbidity: It was studied as a nominal variable. To facilitate data
analysis diagnoses were classified in the following categories: Psychotic Disorders,
Affective Disorders, Personality Disorders, Anxiety Discrders and Others {for all
diagnoses that did not fit in any of the previous categories).

Report of cther drug use-related disorders: it was studied as a dichotomous variable.
The following categories were considered: Yes or Mo. An affimnative classification in
this variable required description of history of any drug use (different than alcohol)
related disorder. Description im the ED medical report of history of clinical
presentations compatible with the pathologies previously described, even if they were
not systematically coded through a standardized disease classification system, was
considered affirmative.

Type of other drug use: It was studied as a nominal variable. Te facilitate data analysis
diagnoses were classified in the following categories: Tobacoo Use Disorders, Cannabis
Use Disorders, Benzodiazepine Use Disorders, Cocaine Use Disorders, Amphetamine
Use Disorders, Opicid Use Disorders, Polysubstance Use Disorders and Others (for all
diagnoses that did not fit in any of the previous categories).

Report of Organic Comorbidity: it was studied as a dichotomous wvariable. The
following categories were considered: Yes or Mo. An affirmative classification in this
variable required description of history of any non-psychiatric medical disease.
Description in the ED medical report of history of clinical presentations compatible
with the pathologies previously described, even if they were not systematically coded

through a standardized disease classification system, was considered affirmative.



Situation at discharge: Destination of the patient at medical discharge from the ED. It

was studied as a mnominal variable. The following categories were considersd:

Discharge home, Hospital Admission, Transfer to other center, Exitus.

Report of Alcohol Drinking Pattemn: presence in the medical report of a description of

the patients’ pattern of alochol wse, including any measure of guantity and any

measure of frequency. |t was studied as a dichotomous wvariable. The following

categories were considered: Yes or Mo.

Receives Psychiatric Assessment in the ED: report of a consultation with Emergency

Psychiatry during ED stay. This assessment takes place during the date of attendance

in the same ED. It is conducted by a Psychiatrist with ample experience performing

rapid evaluations of acute psychopathology. In most cases this assessment takes no

longer than 30-60 minutes. At the end of the assessment the patient receives either

Acute Psychiatric Admission or, generally, discharge home with referral to the most

appropriate outpatient follow-up resource. In the study setting the Emergency

Psychiatrist is available 24 hours a day, 365 days of the year. it was studied as a

dichotomous variable. The following categories were considered: Yes or Mo.

Receives Social Assessment in the ED: report of a consultation with Emergency Social

Work during ED stay. In the study setting the Emergency Socal Worker is available 24

hours a day, 365 days of the year. It was studied as a dichotomous variable. The

following categories were considered: Yes or Mo.

Receives Assessment by a non-psychiatric Medical Specialty in the ED: report of a

consultation with any Medical Specialty different from Psychiatry during ED stay. In the

study setting non-psychiatric Medical Specialists are available 24 hours a day, 365 days

of the year. It was studied as a dichotomous vanable. The following categories were

considered: Yes or No.
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Data extraction form:

=

. Age [years):

2. Gender (male/female):

3. Number of visits to the ED from 1 December 2018 to 31 November 2015:

4. Triage lewel at admission to the ED:

5. Length of stay in the ED (in minutes):

&. Month of attendance to the ED:

7. Time of the day at admission to the ED:

O Early moming (between 00:00 and 07:59h)
O Morning and afterncon (between 02:00h and 15.59h)

O Ewening and night [between 16:00 and 23:59h)

£. Was the patient admitted to the ED between 22 to & hours? [Yes/No)

9. Did the patient amrive by ambulance to the ED? (Yes/No)

10. Does the patient five in one of the following neishbourhoods (Sant Antoni, Via Roma,
Esquerra de I'Eixample, Universitat, Les Hortes, Poble-5ec, Montjuic, Dr.Carles Riba,
Bordeta, Sants, Numancia, La Marina, Badal, Montnegre, Les Corts, Marc Aureli, Sant

Elies, Sarria, Vallvidrera-Les Planes)? (Yes/No)

11 What type of specialty discharged the patient?

O Surgical
O Trauma

O Internal Medicine



O Psychiatry
12 History of alcohol-related conditions (Yes/MNo):
13. History of psychiatric comorbidities |except Addictive Disorders) [Yes/MNo):

14 If there is a history of psychiatric comorbidities, what of the following categories describe

them the best {choose only one)?

O Psychetic Disorder
O Affective Disorder
O Persomality Disorder
O Anxiety Disorder

O Others
15. History of other drug use-related disorders (Yes/No):

16. If there is a history of other drug use-related disorders, what of the following categories

describe them the best (choose only one)?

Tobacco Use Disorders

Cannabis Use Disorders

O
O
O Cocaine Use Disorders
O Benzodiazepine Use Disorders
O

Amphetamine Use Disorders

O

Opicid Use Disorders

O

Polysubstance Use Disorders

O Others

17. History of organic comorbidies (Yes/MNa)

12. Situation at discharge from the ED {choose only one):



Discharge home
Hospital Admission

Transfer to another center

o o o o

Exitus

13. Is the alcohol drinking pattern reported? {Yes/No):

20. Did the patient receive psychiatric assessment in the ED? (Yes/No)

21 Did the patient receive assessment by the ED social worker? (Yes/Mo)

22 Was the patient assessed by a non-psychiatric Medical Specialty in the ED? (Yes/No)
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Resum en catala:

Efectes dels problemes relacionats amb I'alcohol en els costs de la

hiperfrequentacio d’urgencies: analisis economiques d’un estudi de casos i

controls a Espanya.

Introduccid:

Els problemes relacionats amb |'alcohol augmenten la probabilitat d’hiperfreqientar
els serveis d’urgéncies (SU). Aqui, vam comparar els costos sanitaris directes d'una sola
visita a urgencies entre usuaris freqients i no freqiients del servei d’emergéncies i vam
caracteritzar el paper dels problemes relacionats amb I'alcohol en els costos sanitaris

generats per |'Us d’aquests dispositius.

Métodes:

L'estudi es va basar en analisis secundaries de dades economiques d'un estudi de casos
i controls aparellats 1:1 que tenia com a objectiu principal esbossar les caracteristiques
cliniques dels usuaris que hiperfreqiienten els serveis d’urgencies hospitalaries en un
entorn mediterrani europeu amb un sistema de salut public, universal i financat amb
impostos. Els participants tenien entre 18 i 65 anys i van consultar al servei d'urgéncies
d'un hospital espanyol d'alta complexitat (casos = 5 vegades, controls < 5) des de
desembre de 2018 fins a novembre de 2019. Les dades cliniques i els costos sanitaris
directes per a una sola visita a urgeéncies es van obtenir mitjancant una revisid
retrospectiva del primer registre médic electronic per ordre cronologic dins de tot el
periode d’estudi. Es van comparar els costos i el temps d’estada entre casos i controls
mitjangant proves t de mostres aparellades. A més, els usuaris d'urgencies amb i sense
problemes relacionats amb ['alcohol es van comparar mitjangant analisis bivariants
(proves t de mostres independents, analisi unidireccional de la variancia, proves de chi
quadrat i regressié lineal multiple) i multivariants (models de regressié lineal multiple
amb algorisme de seleccié gradual cap enrere, variable dependent: costos directes

mitjans totals).
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Resultats:

Entre 609 parelles de casos i controls (n total = 1218), els costos directes totals mitjans
d'assisténcia sanitaria per visita a urgéncies van ser un 22,2% més alts entre els usuaris
que hiperfreqiienten el servei en comparacié amb els usuaris no freqlients [diferéncia
mitjana, 44,44 euros (interval de confianca (IC) del 95% 13,4-75,5); t (608) = 2,811, p =
0,005]. Models de regressid lineal multiple van identificar el temps d’estada a
urgeéncies, el nivell de triatge, l'arribada en ambulancia al dispositiu i el tipus
d’especialitat médica que donava d’alta al pacient com a factors associats als costos
sanitaris totals per als usuaris que hiperfreqliienten. En les analisis bivariades, els
antecedents de problemes relacionats amb |'alcohol es van associar amb uns costos
sanitaris totals un 32,5% més alts en els pacients que hiperfreqlienten el dispositiu
[diferéncia mitjana, 72,61 euros (interval de confianca del 95% 25,24-119,97); t
(320,016) = 3,015, p = 0,003)].

Conclusions:

Els resultats confirmen I'alt cost de la hiperfreqiientacid d’urgéncies hospitalaries per
les persones amb problemes relacionats amb l'alcohol, la qual cosa indica que els
costos sanitaris es podrien reduir mitjancant la implementacié de protocols

d'intervencié especifics adaptats a aquesta subpoblacid d’usuaris.
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Effects of alcohol-related
problems on the costs of frequent
emergency department use: an
economic analysis of a case—
control study in Spain

Clara Oliveras***4*, Pol Bruguera'®*#, Imancl Cordero-Torres®,
Andrea Millan-Hernandez*, Maria Teresa Pons-Cabrerat%:,
Pablo Rodrigo Guzman Cortez>, Marta Gomez-Ramiro?+67E,
Mireia Vazquez®", Roger Borras®, Maria Asenjo-Romero’,
Eduard Vieta**', Antoni Gual****, Hugo Lopez-Pelayo'>** and
Mercé Balcells-Oliverg™®*#

Addictions Unit, Popchiatry and Poychology Servcs, ICN, Hospital Clnic Barcelona, Barcelona, Spain,
*Dapartrrent of Psychiatry and Clinical Psychology, Hospital Chinic de Barcelona, Bancelora, Spain,
YHimalth and Addictions Res=arch Group, Institut dIrvestigacions Biomédiques August Pi i Sunyer
{IDIBAPS], Barcalona, Spain, *Red de Investigacion en Atencidn Primaria de Adicciones [RIARA],
Madrid, Spaimn, *Emergency Departrment, Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Spain, *Centro de
Inwestigacion an Red de Salud Mental [CIBERSAM), Madrid, Spain, "Barcelona Clinic Schizophrenia
Unit, Institute of Meurcscemnce, Hospital Clinic, University of Barcelona, IDIBAPE, Barcelona, Sgain,
Bpoychiatry Service, Complejo Hospitalano Universitario de Yigo, SERGAS, Transiastional Neuroscience
Research Growp, Galicia Sur Health Research Institute {I1355], Vigo, Spain, Finstitute of Meunoscisnos
and Medical Statistics Core Facility, Hospital Chnic de Barcelona, Barcelona, Spain, PHipolr and
Depressive Disorders Unit, Institute of Meuroscence, Hospital Clinic, University of Barcelona, IDIBAPS,
Barcelona, Spain

Introduction: Alcohol-related problems increase the probability of frequent
emergency department (EC) use. In this study, we compared the direct healthcare
expenses incurred during a single visit among frequent and non-frequent ED
users and analyzed the impact of alcohol-related issues in healthcare costs
arising from ED usage.

Mathods: The study relied on secondary analyses of economic data froma 1:1
matched case—control study with the primary aim of identifying the clinical
characteristics of hospital ED frequent users in a Mediterranean European
environment with a public, universal and tax-funded health system. The
participants ranged in age from 18 to 65 years and undenwent ED visits at a high-
complexity Spanish hospital (cases =5 times, controls =5) from December 2018
to Mowember 2015 Each case was matched 0 3 control with the same age,
gender, and date of attendance at the ED. Clinical data and direct healthcara
costs for a single ED visit were obtained by a retrospective review of the first
electronic medical register. Costs and duration of stay were compared betweaen
cases and controls using paired-samples t-tests, and ED users with and without
alcohol-related problems were compared using bivariate (independent-
samples ¢-tests, one-way analysis of variance, Chi sguare tests, and multiple
linear regression) and multivariate analyses (multiple linear regression models
with backward stepwise selection algorithm, and dependent varable: total
mean direct costs).
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Results: Among 608 casa—control pairs (total n=1218), mean total healthcare
direct costs per ED visit were 22 2% higher among frequent comparad with
non-freguent users [mean difference 44 44 auros; 85% confidence interval (CI)
12.4-75.5; t{608) = 2.811; p = 0.005]. Multiple linear regression identified length
of stay, triage level, ambulance arrival, and the specialty discharging the patien:
as associated with total healthcare costs for frequent users. In bivariate analyses,
a history of alcohol-ralated problems was associated with a 22.5% higher mean
total healthcare costs among frequent wsers [mean difference 72 61 euros; 95%
confidence interval 25.24-11997; +(320.016) = 2.015; p- 0.003].

Conclusion: The findings confirmn the high cost of frequent ED use among
people with alcohol-related problams, suggesting that costs could be reduced

through implementation of intervention protocols.

EEYWORDE

healthcare costs, alcohol, psychiatry, emergency department, frequent users

1 Introduction

Muost patients use emergency departments [ EDs) sporadically for
isolated pathologies, but some patients use these services frequently,
representing a disproportionate amount of healthcare costs (1)
Althouwgh definitions of frequent EI¥ use vary { 2), a common definition
is five or more visits annually (3). In high-income countries, the
percentage of frequent users (FUs) of ED is between 0.3 and 8% of all
patients who present to emergency services, representing up to 28%
of all ED wisits {4). FUs are not only heavy users of acute services, but
they also frequently use other health services (5], which suppests thal
they are sicker and more vulnerable. This is supported by a higher-
than-expected mortality (6). These factors are likely to increase
healtheare system costs.

Drrug wse-related disorders and other psychiatric diseases seem to
increase the probabality of frequent EDF wse (7, £, which is especially
true for alcohol addiction (9],

From 1980 to 2017, there was a global increase in individual
alcohol consumption, prevalence of current drinkers, and proportion
of episodic heavy drinkers among adults, whereas the proportion of
lifetime abstinence declined These trends are anticipated to continuse
in the coming years (10}, Patients with alcohol-related problems
[ARPs) are less likely to use primary care services than the rest of the
population (1 1), but they are more likely to use emergency services
(12). Furthermore, alcohol-related EDD wisits seem to be increasing in
frequency, duration, and resource consumption ( 13). For instance,
patients with emergency department visits related to dreg use are
more likely to receive diagnostic tests, such as toxicology
screenings (14).

As described for other psychiatric illnesses (15), ARPs predict
higher costs, not only in the ED ( 15), but also in the entire healthcare
network {17,

Currently, the majority of studies describing the characteristics of
FUs have been conducted in English-speaking countries, such as the
United States, Canada, Australia, or the United Kingdom {15-20),
with fewer studies available from other regions (21). Globally,
healthcare costs associated with frequent ED use have received less
attention (1),

This manuscript presents the secondary analyses of economic data
obtained from a case—control study with the primary objective of
outlining the dinical characteristics of hospital ED FUs in a

Frontiers in Public Health

Mediterranean Buropean country (Spain). The results of that study
indicated that a history of ARPs [adjusted odds ratio=1.82 (95%
confidence interval [CI] 1.26-2.64), p=0.001] increased the
probability of frequent utilization of emerpency services (12). The
main aims of the secondary analvses presented in this manuscript
were to compare direct healthcare costs of a single urgent visit between
frequent and non-frequent users of hospital emergency services and
to explore the role of ARPs in direct healthcare costs of frequent ED
use in a universal, public, tax-financed national health system. A&
secondary objective was to investigate the factors influencing the
direct costs of ED wtilization among individuals who are
non-frequent users.

2 Methods
2.1 Study design and setting

A retrospective matched case—control study was conducted to
characterize the clinical profile of EIY FUs at a tertiary hospital located
in @ metropolitan city {Barcelona) in Spain.

The EDY is responsible for treating internal medicine,
psychiatric, trauma, and surgical emergencies. Electronic health
records are used to track all healthcare encounters within the center
and provide access to clinical care data. The ED is located in a
specific building of the hospital, and different levels of acate care
are assigned to different floors. The Spanish healthcare system is
public, universal, and free of charge (tax-financed; Beveridge
model [23)).

The study adhered to the STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology) Statement Checklist for
case—control studies (24) {Supplementary material 1).

Thie main objective of the study was to determine the significance
of alcohwol-related issues in the frequent wtilization of an EIY at a
general hospital in a European Mediterranean society with a public,
universal, tax-funded healthcare system (Spain). Another objective
was to investigate the influence of other drug use-related disorders on
frequent ED) use in this environment. The hypothesis for the main
study was that a history of alcohol -related problems and other drug
use-refated disorders would increase the probability of frequent
attendance at the ED.
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In this article, the secondary analyses of economic data from the
aforementioned study (22 are reported.

The local Ethics Committee for Clinical Research at the
Hospital Clinic of Barcelona has granted ethical approval
(HCE/29/0717). The investigation was conducted in accordance
with the guidelines on Good Clinical Practice (CPMPY
ICH/135/95) and with the ethical principles stated in the
Dreclaration of Helsinki 1964, as revised at the 64th World Medical
Association General Assembly held in Fortaleza, Brazil, im
Cctober 2013,

2.2 Participant selection

All cases (FUs) were all adults (ages 18 to 65years) who had at
least five visits o the ]'.H:Ispita.] ED} from | December 2018 to 30
Movember 2019, Bach case was matched by age, gender, and date of
ED attendance to one control (2 non-frequent user with <5 yearly ED
visits during that period).

During the study period, the EID received 103,668 visits from
75,410 patients. As in previous studies (4), the initial ED attendance
recorded in the electronic register from | December 2018 to 30
MNovermnber 2019 was utilized to match, by date of presentation to the
EIN, each case with a control of the same age and pender, extract
clinical characteristics, and calculate direct healthcare costs per
urgent visit.

Afier electronically applying inclusion and exclusion criteria,
we have identified 5598 case-control pairs. Of these, 89 pairs were
manually excluded, including 14 instances of duplicate cases and 75
instances of absence of a medical note. A final list of 809 case—control
pairs was generated, giving a total sample size of 1218 (Figure 1),

103355 fpubh 2024 1322327

Before data extraction started, sample size calculations were
performed based on estimates from previous studies {25). Assuming that
12% of controls would have a history of ARP, to detect a minimum odds
ratio of 1.6 for emergency department frequent wse with a power of 80%
and a bype [ ermorof (U5, a minimum of 567 case-control pairs with one
matched control per case was needed, for a total sample size of 1158,

2.3 Methods of measurement

The variables obtained from each participant in the main case-
control study are the following:

Outcome: frequent use of ED (=5 wvisits to the ED from |
Decembeer 2018 to 30 Movemnber 20190

Exposures of interest indude the history of any alcohol -related
issues, as well as reports of other drug use-related disorders.

Covariates: age, gender, residence near the hospital, number of visits
to the EI} during a vear, length of stay in the EI} per visit {in minutes),
night admission to the ED, ambulance arrival, report of other psychiatric
comorhidity, report of organic comorhidity, report of akoohol drinking
paitern, psychiatric assessment in the ED, social assessment in the ED,
assessment by a non-psychiatric medical specialty in the ED, triage level
at admission to the ED, tvpe of specialty that discharged the patient from
the ED, month of attendance at the ED, time of day at admission, type
of psychiatric comorbidity, type of other drug wse, situation at discharge.

To elsborate ona “Yes in the varisble “history of amy alcohol-related
problem;” the medical report had to indude the history of disgnoses
according to the Intenational Classification of Diseases, Tenth Revision
(ICD-10) (26) and the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Dasorders, Fifth Edition (DSM-5) (27), given in the table induded in
Supplementary materisl 2 The presence in the medical report of dinical
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presentations compatible with these pathologies, even if they were not
coded through a standardized disesse classification svstem, was also
considered affirmative for the presence of ARPs. The reporting of other
clinical conditions, such as accidents and trauma, when cearly related to
alcohvol use was also included as ARPs.

The following wvarishles were automatically provided by the
electronic health record system (5AP* software): age, gender, triage
lewel at admission to the ED, month of attendance at the ED, time of day
at admizsion, and kength of stay [ Lo8). For other variables, in accordance
with the peneral recommendations for this particular methodology
{28}, three team members conducted a chart data extraction. Two are
paychiatrists specialized in addictions (CO and MTPC), and one is a
nurse specialized in mental health (AMH). Prior to the commencement
of extraction, all abstractors attended a meeting with the corresponding
author (C0) o train in chart review methodology. If 2 condition was
not mentioned, the shetractors documented that the condition was not
present Before formally beginning the extraction process, they
reviewed 20 sample cases bo assess reliability. This was confirmed by a
Fleiss multi-rater Kappa statistic »0U6 for all variables. Throughout the
extraction period, chart ahstractors and senjor researchers {AG, MB-O,
HL-P) regularty met to resobve disputes and review coding rules.

Further details on the data extraction criteria are described
elsewhere (22].

For the secondary analyses presented in this article, financial data
on direct medical costs (in euros, €) per ED visit were obtained from
the hospitals finandal department { Supplementary material 3%

24 Data analysis

The statistical analyses were performed using SP5S version 23.0
(IBM Corp., Armonk, WY, United States) and Stata 14 IS‘hitaEI:d'p LLC,
College Sation, TX, United States). ata were summarized with
descriptive analyses: comtineous quantitative variables with total
numbers, mean (M), and standard deviation (51} and categorical
variables with counts and percentages. To compare the costs and LoS
between cases and controls, Student’s i-tests for paired samples
were used.

Subsequently, the subgroups of frequent and non-frequent wsers
were analyzed separately to ascertain which patient characteristics and
professional interventions influence direct total costs per ED visit within
each subgroup. ETY users with ARPs were compared to users without
ARPs using bivariate analyses (independent-samples [-tests, one-way
analysis of variance, Chi-square tests, and multiple linear regression). In
multivariate analyses, mubtiple linear regression models were used with
total direct costs per ED visit as the dependent varizble Variables
deemed clindcally relevant and that were statistically significant (p< (.05}
for the dependent variable in hivariate analyses were incorporated into
adjusted models employing a backward stepwise selection alporithm.

3 Results
3.1 Descriptive analyses

The sample included 609 case-control pairs (N= 1218; Tables 1-3).
Dwuring the one-year period (1 December 2018 to 30 November 2019),
controls accounted for 953 visats o the EI), whereas FUs accounted

for 4,463 visits. The FUs visited the EDD a mean of 7.34 (SD=4_18)
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times per year (minimum of 5 and maximum of 42; 83.8% visited the
ED = 110 times during the study period). Controls presented a mean of
1.56 (SD=0.87] times per year to the ED. The mean total direct
expenses per EID visit were 244.87 € (50 =268.84) among ED FUis and
200.43€ (SD=310.12) among controds. There were no missing data,

3.2 Bivariate analyses

During the comparison of cases and controls in bivariate analyses,
the mean total healthcare direct costs per ED visit were higher for FUs
compared with non-frequent users [mean difference, 44 44 eurns; 95%
CI 13.4-75.5; t{608) = 2.811; p=0.005]. The mean healthcare humnan
resources costs for ED FU visits were higher by 55,97 (95% {1 33.30-
78.56) compared to costs for non-frequent users [t{608]=4.858;
p<0.0005). Mean LoS was longer for FUs by 142.117 minutes (95% CI
B155-102.68) compared to non-frequent users [t (608)=4.608,
p=0.0005].

In the bivariate analysis comparing ED' FUs with and withoat
ARPs and controls with and without ARPs, the mean total costs,
healthcare human resources costs, and structural costs were higher,
and the mean Lo% was longer in the ARP groups from both FUs and
non-frequent ED users (Table 4).

3.3 Multivariate analyses

In & multiple linear regression model (Table 5) analyzing total
costs per ED) visit among FUs, we found that Lo&, triage level,
ambulance arrival, and the specialty that discharged the patient were
significant predictors of direct costs. Longer Lo% and ambulance
arrival predicted higher costs per ED visit among FUs,

Among non-frequent BT} wsers { Table 6), the significant predictors
idenitified in multivariate analysis were LoS, triage level, ambulance
arrival, specialty that discharged the patient, and receiving assessment
by a non-psychiatric medical specialty in the ED. The longer duration
of LoS, ambulance arrival, amd receiving assessment by a
non-psychiatric medical specialty in the EIY predicted higher costs per
ED visat.

4 Discussion

T our knowledge, this investigation is one of the few to focus on
understanding the influence of ARPs on healthcare costs related to
frequent use of hospital emergency services in a public, universal, free-
of-charge national health system.

In this secondary analysis, the mean direct total healthcare costs of
a single EID visit in a general hospital were 22 2% more expensive among
E[} FUs compared to controls. It is dear that ED FUs present for
emergency services much more frequently than do other patients and
that, as a result, the total healthcare costs of this frequent wse will
be greater over time, as reported previously. A study conducted in the
United States showed that, after a year, the gobal costs of attendance to
emergency services were 310,465.216.07 among ED FUs compared with
£1,012,810.21 among non-frequent FD users. However, past studies also
pointed out that healthcare costs were similar for each ED visit between
ED FUs and other users (29}, Dur results suggest that healthcare costs
associated with ED frequent use are higher not only because of
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TAELE 1 Patlent characteristics (clindcal and soclodemographic data) of ED FUs {cases) vs. non-frequent users (controls): descriptive statlst|cs.

ED FUs (n=60%9)

ED FUs with ARPs
(n=182)

ED FUs without ARPs
im=427)

Controls (n= &09)

Controls with ARPs
(n = 86)

Controls without
ARPs (n=523)

Age [years) M= 4457 80 = 137 M=46284 D= 12236 M = 44.51 50 = 13.840 M=#57 8= 137 M=4752 5D= 1259 M=guoz SD=13350
Gender (Male) 34E (56.2%) 136 [74.7%) E00 (4. %) 344 [ 56.2%) 57 (66.3%) 189 {55.3%)
Number of wislts to the ED M =734 S=d1s M=83150=438 M =£97 5= 69 M= 156 S =027 M= 157 50l= 0802 M= 156 S01= 0.BES
durieg 2 year
Month of Attendance at ED | fanuary 102 {16.7%) Jamuary 33 (18.1%) Tanuary 62 (162%) January 102 {16.7%} Jamary 12 (205%) Jamuary 24 (151%)
Febwruary 74 (12.2%) Pebruary 28 {15.4%) February 46 [10.8%) Febwruary 74 (12.2%) Pebruary 7 (5. 1%) February 67 (125%)
Blamch 71 {10.7%) March LB {3.5%) March 53 (12.4%) Blamch 70 {117%) Manch 5 {5.8%) March 66 { L2 5%)
Apstl 65 [11.3%) Agril 19 {10.4%) Aprll 50{11.7%) Apeil 65 [11.3%) Agril 5(5.2%) Agril 64 [12.2%)
May 33 (5.4%) May 13 {7.1%) My 26 (5.1%) May 33 (5.4%) May & (7.0%) May 33 {5.3%)
June 43 {7.1%) Jume = (4.4%) Jume 35 (8.2%) June 43 {7.1%) June = (2.3%) June 35 (£.7%)
July LB {3.0%) Tuby 2 (1L&%) Tuly 15 (3.5%) July LB {3.0%) Tuby 2 (2 3%) Buly 16 (3.1%)
Ausgesd 14 (23%) Anpust 2 (1.1%) August L2 {2.8%) August 14 (23%) Anpust 2 (2.7%]) Amgust 12 (2 3%}
Sepiember 14 (23%) September 3 [1.5%) Septembeer 11 (26%) Sepdember 14 (23%) September 3. (2.5%) Sepiember 11 {2.1%)
October 2 (0.3%) Ovctobeer 0 (0%} Oictioder 2 {0.5%]) October 2 (0.3%) October 0 (0] October 2 (04%)
Movember 3 (0.5%) November 1 {0.5%]) Movember 2 {0.5%) Movember 3 (05%) Nowembser 0 (0%} Movember 3 (D.5%)
December 160 (26.3%) December 54 (29.7%) December 106 (24.8%) December 160 (26.3%) December 30 {34.9%) December 130 (245%)
Triage Levwel at Admission 14 (073} T {n=s) [ 4 (05%) I7(L1%) I3{3.5%) PEYE: 4]
I 133 {2 1.8%) 10 55 (30 2%) 178 {L8.3%]) 11 35 [16.3%) M21(36.0%) 1T &8 (13.0%)
I 334 (55 7% 10 28 [42.4%) [11 248 (52 1%} NI 343 56 3%) 100 43 [50.0%) I 300 {57 A%}
IV 107 {17 6%) IV 32(17.6%) I¥ 75 (17.6%) IV Lad (23 .6%) IV 2 {10.5%] IV 135 {25.8%)
V19 (18%) ¥ 7 {3.8%) V22 {5.2%) V16 (26%) W0 (Do) Vs (3
Night admission (22 to €k} | 94 {15.4%) 37 (20.3%) 5T (133%) 10 LEASE) 18 (30.9%) B2 (15.7%)
io the EI}
Time of the day at Evening amd night {1600 o Evening and night {1600 ta Evening and sight (16-00 io Evening and night {1500 1o Evening and night {16060 ta Evenlng and night {1600 1o
admission 2358 b)) 200 (39.4%) 23:59h) 70 (38.5%) 3:55h) 170 (35.8%) 2358k 210 (3LE%) 23:55h) 32 (37.2%) 23:59h) 179 {34.2%)
Morning and afisrmoon Moming and afternoon Morning and afterncon (08:00h Morning and aermoon (02:00 h Moming and afiernoon (08:00h | Morming and afiernoon (02:00 h
(0=-00h b 1555h) 295 (48.4%) | (DB:00h bo 15.59h) 26 (47.3%) 1 15.59h) 209 (62 9%) to 15.59h) 312 {51.2%) o 15.59h) 37 ({3.0%) to 15.59h) 275 {52.6%)
Farly mornisg (0000 1o Farly morsing (00:00 to Eary morning (00:00 to 0758h) | Fardly mornisg (0000 1o 07:55h) | Farly morsing {0000 to 07:55h) | Early mosming (00:00 ko
07-59h) T4 {12 3%) 07:59h) 26 (14.3%) 2(112%) 86 (14.1%) 17 [19.8%) 07-57h} 69 {13.7%)
Lives near the hospital 390 [ 54%) 126 (69 %) Ed (61.8%) 310 ([ 50.9%) 49 (5T.0%) 261 {49.%%)
(Continued)
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TAEBLE 1 {Continued)

ED FUs {n=608)

ED FUs with ARPs
in=182)

ED FUs without ARPs
in=427)

Controls (n = 609)

Controls with ARPs
in= 86)

Controls without
ARPs (n=523)

LB (29.5%) 86 (14.1%)

Helated Problem

Repert of Peychiatric 205 {40.2%) oL [S0.0%) 154 {35 1%) 112 { LRA%) 23 [26T%) 89 (17.0%)

Comorbidy

Typeof Papchiatric Peychotic Disorder 45 (18.4%) | Prychotic Disomder 17(15.7%) | Prychotic Disarder 25 { 168.2%) Prychotic Disorder 14 {12.5%) Peychotic Dtsorder 4 (17.4%) Prychoitic Disorder 10 (10.2%)

Comorbedny Affective Nsorder 70 (28.6%) | Affectve Disorder 15 (20.5%) | Aective Dsorder 51 (33.1%) Affective DHsorder 44 (35.5%) Affiective Disonder 8 (308%) Affctive Disonder 36 (40.4%)
Perscmaltty Disorder 46 Personaltty Disarder 25 Persomality Disorder 21 {13.7%] | Personaltty Disorder 14 (12.5%) | Personaltty Disorder & (174%] | Personality DMsomier 10 (10.2%)
(12.8%) {27.5%)
Anmiety Dhsorder 47 (19.7%) | Anxiety Disorder 16 (17.6%) | Asety Disorder 31 (20.1%) Anmiety Dsorder 20 {17:9%] Anziety Disorder 5 (21.7%) Anxiety Disoeder 15 (16:9%)
Othems 37 (15 1%) Others 14 {15.4%]) Chers 23 [14.5%) (Others 20 (17.5%) Others 2 (5.7%) Others 18 (20.2%]

Heport of other druguse- | 276 (45.3%) 134 (7T3.6%) 142 {33.3%) 153 {25 1%) 45 (53.5%) 107 {20.5%}

related diserders

Types of other drug use Tobaron Use Disorders 165 Tobanen Use Dtsorders 77 Tohacro Use DHsorders 52 Tobaron Use Dsarders 122 “Tobacen Use Disorders 36 Tobacon Use Disorders 85
(51.2%) {57.5%) [54.8%) (75.7%) {783%) (BOLA%)
Cansabls Use [Msorders 16 Canmabts Use Disarders 3 Cannaiis Use Disordess 13 Cansabis Use Disorders 12 Canmabis Use Disorders 4 (8.7%) | Cammabis Use Discrders 2
(5.2%) {2.7%) [2.2%) (7.2%) (759}
Cocaine Use [Hsorders 17 Cocane Use Dsorders 12 Cocaime Use Disorders 5 (35%) | Benzodiwepine Use Disorders 6 | Bemzodiazepine Use Disonders | | Beneodiazepine Use Disorders
(5.2%) (9.0 (3.5%) {2.7%) 5[4
Benzodiarepine Use Disorders | Bemeodizvepine Use Disorders | Benzodiazeping Use Disorders 2 | Amphetamine Use Disorders 7 | Polpsubstance Use Dsonders 5 | Amphetamine Use Discrders 2
14 {5.19%) & (58] [5.6%) (1.3%]) {10.5%) (1.5%)
Amphetamize Use Dsorders 6 | Amphetaming Uss Dsorders 3 | Amphetamine Use Disorders s | Optosd Use Disarders 1 (0.7%) Chptcaid Use Dhsorders 1 (o.9%)
(22%) {2.7%) (215}
Polysubstance Use Dsorders | Prdpsubstance Use Disorders | Polysubstance Use Disorders 19 | Polysubstance Use Disorders 10 Podysubstance Use Disomders 5
51 {18.5%) 32(13.9%) (13.4%) (6.5%) (u.7%)
Cthiers 3 { 1.1%) Otthers 1 {0.7%) Others 7 1.4%)

]q)nl'tdﬂh];nh: 470 (77 %) 144 [T9.1%) 306 [TEI%) I7E (1% ol 4] 321 {6 L4%s)

Comorbidiy

[Jata are reporizd as meam () with standard deviation (500 for continuous variables or percentages (%) with counis for cicgorical variables unless otherwise spectfied. Lower kevels of Triage tmply higher acutty/dincal sewerity. FID, Emerpency Depariment; FID FUs,
Emergency Department Froquent Users; ARFs, Alcchol Relaled Problems. Study perfod: from | December 2008 to 30 Nowember 20090
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ED FUs (n=609)

ED FUs with ARPs

(n=182)

ED FUs without ARPs
in=427)

TAELE 2 Professional Interventlons received In the ED Dy ED FUS {cases) v5. nON-frequent Users (Controls): descriptlve statistics.

Controls (n = &09)

Comtrols with ARPs
(n=8&)

Controls without
ARPs (n=523)

Length of Stay (minutes) M=51968 50 = 61572 M= 501 2550 = 595 729 M = 495,04 S[1= 519512 M = 377 56 S0 = 450,81 M =644 99 5D= 715107 M =333.59 1= 387 742

Ambulacce Arrtval 4B {24.7%) 5T (30.3%) al{213%) g7 [15.9%) 301 34.5%) &7 (12.5%)

Type of spectalty that disckarged | Surgical 124 (20.4%) Paychiatry 47 (23 1%) Peychtatry 63 { 14 3%) Surgical 136 (72.3%) Paychiatry = (525) Peychiatry 75 {4.5%)

the patient from Lhe EIY Traumm 40 (5.6%) Intermal Medicine 104 (57.1%) | Internal Medicies 736 (55.3%) | Traumm 105 (17.2%) Intermal Medicine 53 (60.6%) | Internal Madicies 285 (54.5%)
Internal Madicine 340 {55.5%) Traema L2 {S.6%) Trauma I8 [66%) Intarnal Madicine 338 {55.5%]) Trawma 20 {33.3%) Trauma 85 [16.3%)
Ppchulabry 105 {17.2%) Surghcal 24 {13.2%) Surgical 100 {23.4%) Peychiatry 30 {4.9%}) Surgical 8 (%.3%) Surgical 128 {24.5%)

Sttuation at DHscharge Discharge home 500 (82 1%) | Discharge home 164 (79.1%) | Dischargehome 355 (53.6%) | Discharpehome 508 (83.4%) | Ddscharge home 56 {65.1%) Diischarge home 452 (35.45%)
Hospital Admission 85 {14.1%) | Heospital Admisdion 75 (159%) | Hospital Admission 57(133%) | Hospital Admission 81 {13.3%}) | Hospital Admission 24.(27.9%) | Hospital Admission 57 {10.5%)
Transfer o amothier center 23 Trazeler 1o another center 9 Transier to another center 14 Transfar to amother center 20 Trazeler 1o another cemter 6 Transfer ko another canter 14
(3.2%) 14.9%) [33%) (33%]) (T (275

ﬂq:ml'td'.ﬂ..l.l:dl:l Eh‘lnl’.lng S [E.2%) 40 (22 0%) 1o {2 3%} 30 [4.5%) 20 (2A%) B{L7%)

Patterm

Pqﬂ:lllrﬂ: Aszzzement in ED 123 {20.7%) 55 [30.8%) &7 (15.7%]) 38 [5.2%) 10 (10.6%) 28 (5.4%)

Soclal Assessment tm ED 13 (2 1% 11 (60%) Z{0.5%) 4 (07%) o (Do) 4 {LE%)

.ﬂm.th}':.u.ul—m‘l:lﬂi:’k: 179 {29.4%) ST (21.3%) 122 (2R &%) 142 {23.3%) 19 (453%) o3 1T

medical specialty In ED

Data are reporied as mean (441 with sandard desiation (513} for contino us variables or percentages (%) with counts for qirgorical variables unless othensise specified  FI, Emergency Deparimeni; EI FUs, Fmergency Departmint Fraguent Users; ARPs, adoobol-
fedated Problems. Swdy period: from | Dooemiber 3012 Lo 30 Movember 2009

TAELE 3 Detalled heatthcare costs per a single ED wisle ED FUs [cases) vs. non-frequent users joontnods): descriptive statistics.

ED FUs {n = &609) ED FUs with ARPs ED FUs without ARPs | Controls (n = &603) Controls with ARPs Controls without
fm=182) (n=427) in=8E) ARPs (n=523)
Hizman Resources Costs (€] M= 15725 5D = 23557 M=24125 5D =24551 M= 178285 - 215.88 Ml = 14031 8= 183,32 M =233.97 S0 =230.72 M= 12508 SD= 14406
Costs of Diagnostic Tests (€] M = 1547 S0 =28.45 M= 1755 50=30.13 M= 1458 5= 2768 M = 30227 S} = 72029 M =33.10 E}=£5.73 M=30.91 §0=23735
Blood bank costs {€) M =215 80=2077 M=2575D=2345 M=15250=-185% M=08250=1212 Ml =355 E00=24.15 M-0385D-254
H:I.l:lmt}'[-ud!l:i} M = &.37 5= 5575 M=g870 50 =487 M=s 34 5D = 6.0 Ml =552 50=7.10 M =768 S} =& 57 M=56350=T7.14
Meducal supplies costs (€} M =585 8}=593 M=57980 =439 Ma527 5D =548 M=65350=8.14 M=7368D=722 M=64050 =228
Oiher Costs (£) M =085 S =042 M=047 50 =0z0 M=0&550 =047 M =083 50=052 M=o S =051 M=05150=059
Srructural Costs (£) M= 17,08 501 = 18.75 M=2064 50= 1923 M= 1557 S[}= 1837 M = 13,98 5[} = 2154 M = 2148 51)= 18.54 M=127550=21.88
Total Costs (€} M = 24457 BD= 26R 25 M=29577 80 = 27566 =233 17 5= 28335 Iell = 300,43 5= 30012 Ml = 30788 300 = 26570 M=18276 50=31555

Data are reporizd as mean (M1 with standard deviation (S0 for contins us variables or percentages (%) with counts for categoncal vartables unless othenatse spectfied. ED, Emergency Department; EID FUs, Emargency Department Frequent Users; ARPs, Akokal-
fedated Problems. Swdy period: from | Dooemiber 3012 Lo 30 Movember 2009
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TAELE 4 independent samples t-tests comparing ED FUs with and without ARP and non-frequent users of the ED with and without ARP.

Maan difference

ED FUs with ARP and ED FUs without ARP
05% Cl of the difference

p-value

Mean difference

Controls with ARP and controls without ARP

95% Cl of the difference

p-valug

Meas Total Costs (£) 7261 25.24-119.97 0003 13513 6115798 00005 *
Mean Healthcare Human Besowrces Costs (£) B3.56 211.48-105.65 0.003" 10789 9515884 «0.0005°
Meaz Structural Costs (€] 507 176837 0003 873 431312 <0.0005*
Mean [Magnostic Test Costs (€] 497 [—2.15)-8.10 0255 213 —42.43)-52.80 0532
Mezas Blood Bank Costs (€) 0.5z [—3.02)-420 Lol AT {—21.D6)-8.40 0x3r
Meam Pharmacy Costs (€] s [—54)- 146 o3a 205 BA43-367 a3
Mean Medical Supplies Costs (€] [—D.E) [—L11}-n55 (o) 0% (—0uRg).2 A2 0310
Mean Oither Costs (€3 s [—0.46)-0.10 oudsl o3 {—0.003)-0.264 0055
LoS {minitas) 134.71 28.12-241.30 n.013* 3140 1546345818 <0.0005°

R EEA D

ED FUs: Emergency Department Frequent Users; Lo% Length of 5kay; ARP: Akokol Rolated Problems; C: Confidence Interval; * 2nd bold lext indicale statistically sgnificant reslls {p - 0.05)

TAELE 5 Muttlple limear regression models examining patlent characreristics and professional interventions that Influence direct total costs per ED vishk among ED FUs.

aa

BuorusmE oy

B (95% CI)

Unadjusted

t

p-valua

B {95% CI)

Adjusted
t

p-valua

— [ inmemien | sa | ams
Age 3.070 (1525, 4614} 3903 ILO05

Lo§ 0397 (0382, D411} 341 ILO05 0385 (0370, 0.400) 50255 L0005

Triage Level at Admission — 101324 [~ L27 541, {75 10&)) —7.550 005 — 19427 {—31.355, [—7.500) —3155 .00l
—— ram. e =
Ambulance arrteal 138,693 {90,007, 157375 5595 D05 27.732 (008, 46.456) 2136 026

Type of spedialty that discharged the patient from the ED —44.208 [—65.752, {— 22 665N —4.30 IS — 11401 (—20.661, (—2.1420) —zdl8 0016

History of amy ARP TLEDE (26,186, 119.03£] e LI

Orther drog ues-related disorders 43.272 (D395, B& 150} 1882 WME

Oimganic comnrhidities 6053 (45,610, 146.496] 3740 CILB05

Sttuation at discharpe 179,583 { 10423, T68.764) 11511 OL005

Report of aloohol drinkieg patiern 100557 (24015, 179.178) 1572 WD

Assessed by a pon-psychilatric medical spectalty 12888 { L69.054, I56.723) 5.538 ILO05

Final adjested Modd: Adusied B2 = B3 1%; F(4,504) = 747 716; p« LIS, K, Emargency Department; D FUs, Emerpency Depertment Freguent Users; Lod, Length of Stay; ARP Alcchol- Relaed Problem; ©3, Confidence Interval. For Triage, Level | was the
relerence calegory. Lower levels of Triage imply higher acultyidinical severity. For the Type of specialty thal discharged the patient from the EIDL *Pepchiatry™ was the reference calegory. For Shuation ai discharpe, “Discharge home™ was the reference calegory.
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TAELE & Muitiple lInear reqresion models examining patlent Ccharacteristics and professional intenventions that Influence direct total oosts per ED visht among non-frequent ED users.

Unadjusted Adjusted

t p-value B (05% CI) i p-valug

Age 4282 (2510, £.053) 47T ol 05

Gender 58.574 (8528, 108.221) 2317 oozl

LaS 0371 (0336, G415) 16.280 0005 0,283 (0233, 0.332) L1565 <IL005
Trizge Level at Admisxion — 146585 [ 1TEAL3,[- 1153574 —8.149 005 —62.325 {—92 265, {—32.185]) —dnes L 0ES
Ambulance arrival 250,635 (184, 150, 31 5.068) 7634 ol 5 801,515 (21 143, 138.655) 2863 no0d
Typeof specialiy that dischazged the patlent from the ED - 5108 - TE4ET. (-23.5151) -3544 00005 — 34160 {— 46 780, {— 1.541)) L0 0035
History of amy ARP 125.12% (51.906, 195352} ERE o0

Orther drag uss-related disordars 172,103 (106,841, 327.385) 6105 0005

Oirganic comorbidities 100925 (50673, 152.178) 3883 01,005

Stuation at dischargs 240.253 (151847, 38E TLE) 5743 w0005

Repost of aloohol drinking pattern 384,538 (172680, 396 356) 1998 w005

Assessment by 2 non- psychiziric medical spectalty tn ED 362,160 (207,612 I16T07) 5439 0005 24785 (32426, 137.144) 3.180 o2

Final adjesied Modd: Adusied 02 =35.7%; F (5,50 = 88500 00005 EI, Emergency Department; Lok, Length of Stay; ARE. Alcobol- Relaied Problem; I, Confidence Inlorval. For Triage, Level | was the reference calegory. Lewer kevels of Triage imply higher
acdtyicinical severity. For the Type of spectalty that discharged the patient from the D, "Pspchiatry”™ was the reference calegory. For sttuatson at discharge, *Descharge home” was the reference calegury.
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frequency but also because each consuliation entails greater complexity,
as indicated by the 37.6% longer mean LoS and 39.6% higher mean
healthcare human resources costs for EID FUs compared with controls.

Results of bivariate analvses supgest that a history of ARPs was
associated with an increase in mean total direct costs per visit among
all ED» users, raising mean human resources costs and Lo$ to an even
greater degree among non-freguent users compared with FUs. Among
ED FLk, a history of ARPs was linked to a 32.5% higher mean direct
tmalmstpaﬁ.ﬁtﬂmqmredeDFUswiﬂ&mﬂﬁRPs.FUEﬁﬂ:ﬁm
exhibited a 21.6% longer mean LoS, and each ED visit was 35.7% more
expensive in terms of human resources costs. Among non-frequent
users, ARPs were associated with a 68.5% higher mean direct total cost
per visit. Compared with controls without ARPs, non-frequent wsers
with ARPs had a mean LoS that was 93.3% longer, and each EDY visit
was §5.6% more expensive in terms of human resources onsts. These
results that suggest increased healthcare costs for patients with ARPs
are similar to previously reported findings. In a Canadian sample of
people with chronic diseases, psychistric illnesses significantly
increased the use of healthcare resources and their asodated costs,
whereas alcohol use disorders and other sddictions had the highest
rates of presentation to emergency services (15). In an Australian study
involving ED patients, those who need extensive specialized treatment
for alcoholism and other addictions attended the ED more frequently
and incurred higher costs per visit. In addition, their hospital stays
were usually longer (16). In a Catalan sample of adult primary
healthcare patients, alcohol consumption was associated with increased
charges from the public medical care system, showing a positive dose-
response relationship (17

“The mean tota] direct cost per EL visit among ED FUs with ARPs was
295.77€ (SD=275.66) in our analysis. Previous research on how ARPs
affect frequent ED use-related costs is scarce, but estimates reported so
far of healthcare costs for aloohol wse—reated EDY presentations are
generally higher. For instance, among EI? users in the Metherlands, the
average total expenses per patient secking treatment for acute alcohol
intoodcation at the ED amounted to €£1070 (encompassing estimated costs
for ambulance transportation, ED visits, and hospital admission) {30). In
an investigation involving adult FD wsers of a Belgan high-complexity
hospital during a single year wheo attended the EIY due to incbriety, the
average estimated treatment cost was £541.32 per patient (1], However,
mast available estimates of wrpent care costs related to aleohol wse are
reported from different countries, with distinct health systems and
different costs of living.

In multivariate analyses, LoS, triage level, ambulance arrival, and type
of gpecialty that discharped the patient were associated with total direct
costs per EID visit among ED FUs in our sample. These factors were also
associated with total direct costs among non-frequent users, a5 was
undergoing assessment by a non-psychiatric medical spedalty in the
ED. According io these results, the most robust predictors of healthcare
direct costs per ED visit would be the Lo, triage level, ambulance arrival,
and discharge type of specialty for all users. The findings of the LoS and
the triage level as predictors of EIY healthcare costs are consistent with
previous literature {32). Patients arriving by ambulance to the ED were
nofed to experience extended stays in the emergency services and
incurred higher average expenses (33). The type of specialty that
discharpes the patient is also a predictor of ED healtheare costs, which is
congruous with earlier evidence, as different types of diseases have been
associated with diverse healtheare costs [ 34). Underpoing assessment by
2 non-psychiatric medical specialty is @ predictor of costs amaong
non-frequent users and is also consistent with previous knowledpe.

Fromteers i Public Health
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Multimorhidity is associated with an increased use of healthcare services,
with associated costs (35). Nonetheless, given that ARPs were likely
underreported in the reviewed charts, these results may underestimate
emergency department costs attributable to ARPs.

4.1 Limitations

Some limitations of the current investigation showld be noted. The
first involves the case—control design, a5 retrospective data provide
limited-quality evidence (25). Also, due o the focus of the original sudy
clinical complexity was more finely assessed for substance use disorders
and other psychiatric comorbidities and not so much for organic
{mon-paychiatric) medical comorhidities. Researchers were not blind to
the study objectives or to the status of study participants (2E). Since this
i5 & single-center study, our findings might not be applicable to different
contexts. Furthermore, variables of interest for this study could have been
underreported in the charts. The literature mugpests that peychiatric
disorders (36), end especially addictions (25), are undemreported in
emergency medical reports. Therefore, it is possible that the findings
underestimate the ED costs atiributable to ARPs. Abso, the estimates
reflect only direct medical costs incurred only in the EIY of one hospital,
and the costs of using cther resources of the healthcare system were
not studsed.

Despite these constraints, the academic background of ahstractors
equipped them with the expertise needed to precisely comprehend the
subtleties of clinical data in the charts they reviewed. Additionally,
they received standardized training in varizble extraction and
attended regular meetings with senior researchers to address disputes
and review coding rubes. Although prospective longitudinal studies
provide higher-quality evidence, the clinical and social complexity of
EI frequent users often makes long-term follow-up challenging.
Retrospective designs are a useful initial approach for exploring large
samples of this kind of patient.

Above all, the current study contributes to the limited body of
research investigating expenses associated with frequent ED wisits.

5 Conclusion

In a high-complexity public hospatal, each FU attended the ED
between 5 and 42 times per year, with an average of around 7 ED visits
per patient. The mean direct total healthcare costs of a single ED visit
were 22.2% higher among ETY FUs than among matched, non-frequent
users of emergency services. Given the association between a history
of ARPs and a significantly increased likelihood of repeated emergency
service use within the same sample, we propose that implementing
targeted intervention protocols in the emergency room to address
these issues simultaneously could mitigate the high healthcare costs
associated with frequent ED use.

Prior presentations

Some of the data indueded in this manuscript was previously
presented as a short oral communication under the tithe “El precio de
la hiperfrecuentacicn de urgencias hospitalarias: ;qué papel juegan el
uso de alcohol v otras drogas?” in the 4th International
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Congress-XLIX Jornadas Nacionales Socidrogalcohol, which was held
in Tenerife, Spain, between 6% and 8% October 2022, and as a short
oral communication under the title “Infleence of alcohol use and
other addictive disorders in the costs of Emergency Department
Frequent Use” in Lishon Addictions 2022 (European Conference on
Addictive Behaviors and Dependencies), which was held in Lishon,
Portugal, between 23rd and 25% November 2022,
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Supplementary Material 1.
STROBE Statement: checklist of ifems that should be mcluded in reports of case-conirol studies

Item Reported on page #
No Becommendation
Title and abstract 1 () Indicate the study’s design with 8 commonly wsed term i the 1-2
title or the abstract
(&) Provide in the abstract an informative and balanced summary of  1-2
what was done and what was found
Introduction
Backzround tationale 2 Explain the scienfific backeground and rationale for the investigation 2
being reported
Oibjectves i State specific objectves, inclnding any prespecified hypotheces 7.
Methods
Smdy design 4 Present key elements of study design early m the paper 24
Semting 5 Describe the semting, locations, and relevant dates, mclheding perods 24
of Tecnitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants ] (&) Give the elizibility criteria, and the spurces and methods of case 24
ascertamment and conirel selection. Give the ragonale for the
cheice of cases and conmmols
(&) For matched smdies, give matching criteria and the number of
confols per case
Variables T Clearly define all outcomes, exposures, prediciors, potental 14
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic citeria, if
aprlicable
Drata somrces) i For each variable of interest, give sources of daa and details of 14
mEasIrement methods of assessment (messurement). Describe comparability of
assessment methods if there 15 more than one zroup
Bias o Describe any efforts to address potential sources of bias x4
Smdy size 10 Explzain how the smdy size was amived at i
Cnansitative 11  Explzin how quanstative varizbles were handled in the analyses. If 4
vanablas applicable, describe which groupings were chosen snd why
Stanstcal methods 12 (@) Drescribe all statistical methods, incloding those nsed to control 4
for confounding
() Drescribe any methods used o examine subgroups and
mieractions
() Explain how missing dats were addressed
(dh If applicable, explain how matching of cases and controls was
addressed
(@) Describe any sensitivity analyses
Fesnlis
Parficipants 13*  (a) Peport umbrers of individuals at each stage of smdy—ag i+
mumbers potennally elizible, examined for eligibility. confinmed
eligible, inchided in the study, completing follow-up, and analysed
(o) Give reasons for non-participation at each stage
{c) Consider nse of a flow diagram
Descriptive data 14* &) Gve characteristics of smdy pargcipants (eg demographic, 4

clinical, social) and information on exposures and potential



confounders
() Indicate munber of participants with missing data for each

warable of inferest

Crrtcome data 15*  Heport onmbers in each exposure calegory, of SUMIMEry Me3sures Tables 1-4
of exposure
AMain resulis 14 () Give unadjusted esumates and. if applicable, confounder- 4

adjusted estimates and their precision (g, #5% confidence
interval). Make clear which confounders were adjusted for and why
they were included

(&) Feport category boundaries when continnous varizbles were

categonzed

() If relevant, comsider ranslating estimates of relative risk mito
absohate nsk for a meanmzful mme period

Crther analyses 17 Eeport other analyse: done—sag analyses of subgroups and inferactions, and 4

sensitiviry analyses

Discossion
Eay results 18 Summarise key results with reference to study objectives 4 and 10
Limitations 19 Discuss limitations of the smdy, taking into account sources of 10
potentizl bizs or imprecision. Discuss both direction and magnimde
of any potential bias
Interpretation 20 Give a cauwtions overall interpretation of results considering 4 and 10
objectives, lmitations, mmlaplicity of analyzes, resnlts from similar
smudies, and other ralevant evidence
Graneraliszbility 21 Diccuss the generalisability (external validity) of the smdy results 10
Other imformation
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 11
present study and, if applicable, for the original stdy on which the
present article is based

*Give information separazly for cases and controls.

From: Vandenbroucke JP, Voo Elm E, Altman DG, Gotzsche PC, Mulrow CD, Pocock 51, er al Strengtheming the
Eeporting of Observational Stadies in Epidemiology (STROBE): Explanation and elaboration. PLeS Med 2007.4:1628—
54



Supplementary Material 2.

Diagnostic codes according to ICD-10 and DSM-5 included in the definition of
“history of any alcohol-related problem™.

ICD-10 DSM-5
category F10 (alcohol-related disorders) | F10.129, F10.229 or F10.929 (alcohol
and the corresponding subsections intoxication)
T51.0-X and subsections (toxic effect of F10.10 and F10.20 (aleohol use
ethanol) disorder)

G312 (degeneration of the nervous
system due to alcohol)

G72.1 (alcoholic myopathy)

142.6 (alcoholic cardiomyopathy)

K29.2 (alcoholic gastritis)

K70 (alcoholic hepatopathy) and
subsections

K85.2 (alcohol-induced acute
pancreatitis) and subsections

K86.0 (chronic alcohol-induced
pancreatitis)

R78.0 (finding / presence of aleohol in

the blood)

Y90 (evidence of alcohol involvement
determined by blood alcohol level) and
subsections

Z71.4 and Z71.41 (assessment and
counselling of alcohol abuse)
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Supplementary Material 3.

Detailed methodology to compute economic costs

Healthcare human resources costs

Healthcare human resources costs are the costs of nursing, medical, administration and general
services personnel incurred during the patient's visit.

Several variables are taken into account to calculate healthcare human resources costs: salary per
minute according to the professional category, Length of Stay in the ED, the number of staff
members and boxes per floor, the floor from which the patient was discharged (this ED is located in
a specific building of the hospital, the ED building, and different acuity levels are distributed to
different floors) and the percentage of dedication of the professional.

- Rate per minute: the salary of the collective labour agreement is taken into account according
to the professional category. It also includes the proportional part of vacations and planned
absenteeism. In Spain, most Residency Programs last four years, some of them five.

Professional category Rate/minute
Administration staff 044 £
MNursing assistant 0.35£€
Social workers 0.55£€
MNurse 025 €
Healthcare assistant 0.35€
Fourth-fifth year resident doctor 0.32£€
Medical Specialist 0.97 £
Cleaning staff 0.30£€

- Foor's Staff composition: the average number of each professional category by floor is taken
into account. The professional categories included are:

e Administration Social — Hea!th:are ;e::r::s:il;f::‘t Meqk:.al Cleaning
staff Workers assistant R specialist staff
BFARD 1 3 1 1 1
PURZ 0.5 3 0.75 3 3 0.75
PURZ- IV and v 0.5 | .25 Li] 2 0.25
PUR3 1 4 1 4 3 1
PURA 1 4 1 3 2 1
PURG 1 1 1 1 1




HEL2 1 3 3 1 1 2 1

PURL - Admissions 2 1 1

- Provision of boxes per floor: the number of emergency boxes on each floor is taken into
account.

Floor Boxes

BPARO

PUR2Z

PUR2-IVand V

PUR3

PUR4

PURG

B | |13 B || |w

HEL2

- Floor from which the patient was discharged: the staffing varies depending on the ground
where the patient receives treatment.

- Length of Stay in the ED: In minutes. From the moment the patients enter the ED to the
moment they leave it (either because they are discharged home, admitted to an inpatient unit
in the same hospital or transferred to another centre).

- Percentage of dedication of the professional: refers to the dedication that the profassional has
towards the patient. For this calculation, the number of boxes and the number of professionals
of the same professional category that are in each floor are taken into account.

Percentage of dedication of the professional: Number of professionals in the same
categories in the ED floor / Number of boxes in the ED floor

Example: If floor 2 has a total of 10 boxes and has 2 nurses, the dedication of the nurse to
the patient is 2/10=0.2.

Calculation of healthcare human resources costs: Length of stay in the discharge floor * Minute
rate per discharge floor

Minute rate per discharge floor: (Administration staff rate per minute x percentage of dedication
administration staff in the floor) + (Nursing assistant rate per minute x percentage of dedication
nursing assistant in the floor) + (social workers’ rate per minute x percentage of dedication of social
workers in the floor) + (nurse’s rate per minute x percentage of nurse’s dedication in the floor) +
(healthcare assistant’s rate per minute + percentage of healthcare assistant’s dedication in the
floor) + (fourth-fifth year resident doctor rate per minute x percentage of fourth-fifth year




residency doctor's dedication in the floor) + (Medical Specialist rate per minute x percentage of
Medical Specialist’s dedication in the floor) + (cleaning staff rate per minute x percentage of
Cleaning Staff's dedication in the floor)

PUR2 | PUR2-IV-V | PUR3 | PUR4 | PURE | HELZ | BPARD

DA42€|042€ DA€ (0.33€ |048€ | 0.23£€ | 0.B3 £

Sometimes patients are initially admitted to one floor of the ED but their clinical situation changes
so they are transferred to a different floor of the ED building to finalize their stay. If the patients are
initially admittaed to one floor of the ED but end up their stay in the ED in a different floor, then
both the costs of the admission floor and the discharge floor are taken into account.

Calculation of healthcare human resources costs: (Length of stay in the admission ED floor +
minute rate per admission floor) + (Length of stay in the discharge floor * Minute rate per discharge
floor)

Diagnostics tests’ Costs

For the economic calculation of the diagnostic tests of the Diagnostic Imaging Center (DIC) the
internal rates of the hospital are used. The DIC diagnostic tests are assigned to the patient.

Costs of medical supplies, Pharmacy costs and other costs

For the calculation of medical supplies’ costs, Pharmacy and other costs, the expense of these items
of the cost center that refers to the floor are divided by the total number of discharges from that
floor. The cost of these items is not assigned to the individual patient, so for their calculation the
average cost per patient per ED floor must be obtained.




Discussio

La recerca desenvolupada en aquesta tesi aporta nou coneixement sobre els factors

gue poden propiciar la hiperfreqlientacié dels serveis d’urgéncies hospitalaries en

arees metropolitanes d’'un entorn mediterrani europeu amb un sistema de salut

public, universal i financat amb impostos i el paper que juguen els problemes

relacionats amb I'alcohol tant en el propi fenomen de la hiperfreqiientacié d’urgéncies

com en els costs sanitaris generats per aquesta en aquest ambit.

Les principals troballes d’aquesta tesi, aplicables a un entorn mediterrani europeu amb

un sistema de salut public, universal i financat amb impostos, inclouen:

a)

b)

d)

e)

f)

la historia de problemes relacionats amb |'alcohol esta associada amb una
major probabilitat d’hiperfreqlientar els serveis d’urgencies hospitalaries.

els antecedents de trastorns per Us d’altres substancies i d’altres comorbiditats
psiquiatriques, aixi com ser avaluat per un especialista en psiquiatria a
urgéncies, també sén factors associats amb una major probabilitat
d’hiperfreqlientar els serveis d’urgéncies hospitalaries.

I'existéncia de comorbiditats organiques esta associada amb una major
probabilitat d’hiperfreqlientar els serveis d’urgencies hospitalaries.

entre els pacients que hiperfreqlienten els serveis d’urgéncies hospitalaries,
I'elevada freqiéncia de problemes relacionats amb I'alcohol, trastorns
psiquiatrics no addictius i la necessitat d'avaluacié per part de psiquiatria i/o
treball social a urgencies semblen augmentar a mesura que creix el nombre de
visites anuals al servei d'urgéencies.

respecte als usuaris no freqlients, aquells pacients que hiperfreqiienten el
servei d’urgencies tenen temps d’estada al dispositiu més llargs i generen
costos directes totals mitjans d'assisténcia sanitaria un 22,2% més alts per visita.
si bé models de regressid lineal multiple van identificar el temps d’estada a
urgencies, el nivell de triatge, l'arribada en ambulancia al dispositiu i el tipus

d’especialitat medica que donava d’alta al pacient com els factors més
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robustament associats als costos sanitaris totals per als usuaris que
hiperfreqiienten,

g) en les analisis bivariades, els antecedents de problemes relacionats amb
I'alcohol es van associar amb uns costos sanitaris totals un 32,5% més alts en

els pacients que hiperfreqlienten el dispositiu.

En aquest apartat s’analitzaran les principals troballes d’aquesta recerca respecte les
hipotesis inicialment plantejades i en el marc de 'evidéncia cientifica disponible fins al
moment en aquest ambit. També es discutiran possibles implicacions d’aquestes
troballes en la practica clinica diaria. Aixi mateix, es discutiran les limitacions i
fortaleses dels estudis presentats. Per acabar, es proposaran possibles futures linies de

recerca en el camp d’estudi d’aquesta tesi.

114



1. Resultats obtinguts respecte les hipotesis inicialment plantejades.

Els resultats derivats d’aquesta recerca i anteriorment resumits corroboren
completament la majoria d’hipotesis de treball inicialment plantejades. En
concordanca amb les hipotesis 1-4, i tal com es recull al llarg dels dos articles que
formen aquesta tesi, els pacients que van hiperfreqlientar el servei d’urgencies d’un
hospital terciari metropolita en un pais europeu mediterrani amb un sistema sanitari
public, universal i financat amb impostos van presentar en una proporciéo més elevada
antecedents de problemes relacionats amb I'alcohol, altres comorbitats psiquiatriques
(tant addiccions com altres malalties mentals) i comorbiditats organiques respecte a
usuaris no freqiients del servei. Aixi mateix, els pacients que van hiperfreqientar el
dispositiu van tenir temps d’estada més llargs i van generar majors costs sanitaris

directes per visita en comparacié amb els usuaris no freqients.

Per contra, a la hipotesi 5 inicial em plantejava que entre els pacients que haguessin
hiperfreqiientat el servei d’urgencies, aquells on hi hagués registre d’algun problema
relacionat amb I’alcohol, serien més joves, majoritariament de génere masculi, tindrien
una major proporcid6 de comorbiditats mediques (tant psiquiatrigues com no
psiquiatriques) i temps d’estada a urgéncies més curts. Tal com es presenta a |'article
2, la investigacid realitzada suggereix que entre els usuaris que hiperfreqlienten les
urgencies de I’hospital, aquells que tenen antecedents de problemes relacionats amb
I'alcohol tenen edats similars (o lleugerament superiors) i una proporcié similar de
comorbiditats organiques respecte la resta de pacients que hiperfreqiienten. No
obstant aixo0, entre els pacients que hiperfreqlienten, els antecedents de problemes
relacionats amb I'alcohol si que semblen trobar-se en major proporcié entre el génere
masculi i predir una major prevalenca d’altres comorbiditats psiquiatriques (tant
trastorns per Us d’altres substancies com altra psicopatologia). A més, aquest subgrup
d’usuaris que hiperfreqliienten el dispositiu també tindrien temps d’estada més
perllongats per visita. Tot aixd confirmaria que els problemes relacionats amb I’alcohol
afegeixen una major complexitat en una subpoblacid ja de per si vulnerable, com sén

els pacients que hiperfreqiienten els severs d’emergencies.
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2. Els problemes relacionats amb I’alcohol com a factor associat amb la

hiperfreqilientacio dels serveis d’urgéncies hospitalaris.

En la nostra mostra, els pacients que hiperfreqlienten urgéncies presentaven un risc
1,82 vegades superior de patir problemes relacionats amb I'alcohol. Aquests resultats
son consistents amb els observats en estudis previs que han examinat el perfil clinic de
dels pacients que hiperfreqlienten urgéencies en diversos contextos socioculturals.
Investigacions basades en poblacié dels Estats Units (79) indiquen que els trastorns per
consum d'alcohol podrien contribuir a una major freqlientacio dels serveis d’urgéncies
hospitalaries. Aquesta tendéncia també s’ha documentat en mostres europees de

pacients que fan un Us freqient dels serveis d’emergéncies (78,106).

De fet, estudis anteriors indiquen que els pacients que hiperfreqliienten els serveis
d’urgéncies per problemes relacionats amb el consum d’alcohol sovint presenten un us
elevat d’aquests serveis, per0 mantenen una connexié limitada amb els recursos
comunitaris especialitzats en el tractament de les addiccions. Aquesta situacid, més
qgue ser atribuible exclusivament a barreres estructurals per accedir als serveis
ambulatoris, podria estar influenciada pel fet que molts pacients prioritzen rebre ajuda
per altres problematiques psicosocials —com ara trastorns mentals com |'ansietat o la
depressid, problemes economics o d’habitatge, i qlestions relacionades amb I’activitat

laboral— en lloc d’atendre especificament els trastorns per consum d’alcohol (107).

Aquesta complexa relacid entre els problemes relacionats amb I'alcohol, els trastorns
per consum d'altres substanciesi altra patologia psiquiatrica no addictiva i la
hiperfreqiientacio dels serveis d’urgencies hospitalaris també s'evidencia en la nostra
mostra, en la qual les persones que hiperfreqiienten aquests dispositius tenen un 50%
més de probabilitats de tenir antecedents de trastorns relacionats amb el consum
d'altres drogues, un 59% més de probabilitats de patir altres comorbiditats
psiquiatriques no addictives i 2,51 vegades més probabilitats de rebre una avaluacid
psiquiatrica al servei d'urgéncies. L'evidencia prévia també recolza fortament que tant
les addiccions (106,108,109) com les malalties psiquiatriques no addictives

(especialment els trastorns de l'estat d'anim i psicotics) (106,110) augmenten les
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probabilitats d'hiperfreqlientar els serveis d'emergencies a nivell global. De fet,
I’evidéncia previa suggereix que les persones policonsumidores de diverses substancies
farien un Us més freqiient dels serveis d’urgencies, i que les persones amb trastorns
per Us d’alcohol farien un Us més freqiient dels serveis d’urgencies i tindrien taxes
d’hospitalitzacio més elevades, en comparacié amb persones amb trastorns per Us de
cannabis o trastorns per Us d’altres substancies (111). | segons els estudis especifics
consultats, l'evidéncia prévia suggereix que la proporcid de visites als serveis
d'urgéncies per motius de salut mental, incloent-hi trastorns per Us de substancies,

oscil-laria entre el 4% i el 12% (108,112,113).

La intricada relacié entre els problemes associats amb el consum d'alcohol, els
trastorns per Us d'altres drogues i altres patologies psiquiatriques no addictives, i la
hiperfreqientacido dels serveis d'urgéncies hospitalaris, planteja una preocupacié
significativa, ja que sembla agreujar el pronodstic en aquesta poblacid especialment
vulnerable. Com s'ha destacat préviament, |'evidéncia indica que els pacients amb
malalties psiquiatriques coexistents amb un trastorn per Us d'alcohol presenten taxes
més altes d'hospitalitzacio, estades hospitalaries més prolongades i un contacte més
freqlient amb els serveis d'urgencies psiquiatriques en comparacié amb aquells sense

comorbiditats per trastorns per Us de substancies (62).

La majoria dels pacients que hiperfreqlienten els serveis d'urgéncies a causa de
trastorns mentals reporten almenys una consulta relacionada amb un trastorn per Us
de substancies, generalment vinculat al consum d'alcohol. A més, a mesura que
augmenta el nombre de consultes al servei d'urgéncies per trastorns per Us de
substancies, disminueix la probabilitat de rebre seguiment comunitari, especialment
en serveis d'atencid especialitzada en salut mental, tot i que s'observa un increment

significatiu de la mortalitat als dos anys (63).

Les nostres dades reflecteixen la complexitat medica global de les persones que
hiperfreqienten els serveis d’urgéncies hospitalaris. En la nostra mostra, aquests
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usuaris presentaven 2,40 vegades més probabilitats de tenir antecedents de
comorbiditats organiques. Aquesta associacié entre la preséncia de comorbiditats
organiques i un Us més intensiu dels serveis d'emergencies ja ha estat també

documentada en estudis previs (78).

A més, les relacions entre comorbiditats mediques, tant psiquiatriques com
organiques, i I'Gs freqlient dels serveis d’urgéncies semblen complicar el pronostic i

I’evolucié clinica dels pacients que hiperfreqlienten.

Aquestes dades apunten a una major complexitat clinica dels usuaris freqients en
comparacio amb els no freqlents en els serveis d'urgencies de la nostra mostra.
Aquesta complexitat es veu corroborada per un temps d’estada mitja significativament
més llarg (142.117 minuts addicionals de mitjana) en els pacients que hiperfreqlienten,
aixi com per una major proporcié d’arribades en ambulancia (24,3% en els pacients
que hiperfreqiienten respecte al 15,9% en els controls). Aquests factors no només
reflecteixen la gravetat clinica d’aquest col-lectiu, sind que també estan associats amb

un increment substancial dels costos sanitaris.

Un altre factor de risc per a la hiperfreqiientacid dels serveis d’urgéncies, descrit
sistematicament en estudis previs, és |'existencia de dificultats socioeconomiques (p.
ex., baixos ingressos, manca de feina, situacio de sensellar) (78,81,114,115). Les dades
presentades a l'article 1 assenyalen una major freqiiéncia de necessitats socials no
cobertes en els pacients que hiperfreqiienten respecte als controls, com ho indica una
major freqiiéncia d’avaluacions per part de servei social al dispositiu d’urgéncies (2,1%
en els hiperfreqlientadors respecte el 0,7% en els controls). No obstant aixo, els
numeros totals en ambdds grups sén massa baixos per arribar a conclusions
estadisticament significatives. Aix0 pot explicar-se perque, en el centre on s’ha
realitzat I'estudi, les intervencions de servei social d’urgencies es registren de manera
rutinaria mitjangant un sistema diferent per part dels treballadors socials, i només es
reflecteixen en l'informe electronic d’urgéncies que es va utilitzar per extreure les
dades si el metge responsable ho va registrar. Per aquest fet, cal tenir en compte que
probablement les intervencions del servei social d’urgéncies estan infradeclarades a la

mostra estudiada.
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Per altra banda, estudis anteriors han descrit que els pacients que hiperfreqlienten els
serveis d’urgencies presenten perfils diferenciats segons el nombre de visites anuals a
aquests dispositius (95). En consonancia amb aquesta observacio, els resultats
obtinguts en la recerca aqui presentada indiquen que la freqléncia de problemes
relacionats amb I’alcohol, trastorns psiquiatrics no addictius i la necessitat d’avaluacié
per part de psiquiatria o treball social al servei d’urgéncies augmenten

progressivament amb el nombre de visites anuals.

| és que entre els pacients hiperfreqlientadors analitzats, aquells amb més de 10 visites
al servei d’urgencies durant el periode d’estudi van mostrar una prevalenca
significativament més alta de problemes relacionats amb I'alcohol i de comorbiditats
psiquiatriques no addictives. A més, aquests pacients van requerir amb més freqiiéncia
avaluacions per part de psiquiatria i treball social en comparacié amb els pacients

hiperfreqiientadors que van realitzar un menor nombre de visites anuals.

Aquestes troballes reforcarien la hipotesi que un major nombre de visites al servei

d’urgéncies esta associat amb una major complexitat clinica.

En resum, tot i que els problemes relacionats amb I'alcohol i els trastorns per Us
d’altres drogues han estat ampliament associats a una major probabilitat
d’hiperfreqlientacié dels serveis d’urgéncies en la literatura previa, la gran majoria de
les mostres analitzades provenen de paisos de parla anglesa. En canvi, existeix una
limitada evidéncia cientifica que descrigui el perfil clinic de les persones que
hiperfreqlienten els serveis d’urgencies hospitalaris en altres contextos geografics
(100). Aguesta tesi contribueix a ampliar aguest coneixement, confirmant que, també
en entorns mediterranis europeus amb sistemes sanitaris universals, publics i financats
amb impostos, els problemes relacionats amb I'alcohol estan significativament

associats a una major probabilitat de fer un Us freqlent de les urgéncies generals
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d’hospitals terciaris. A més, els resultats corroboren que els trastorns per Us d’altres

drogues incrementen aquesta probabilitat en el mateix context.

Val a dir que alguns estudis anteriors han analitzat les caracteristiques dels pacients
qgue hiperfreqiienten els serveis d’emergéncies a Espanya, i han identificat el consum
de drogues i altres comorbiditats psiquiatriques no addictives com a factors associats a
la hiperfreqiientacid. Tanmateix, a diferencia dels treballs presentats en aquesta tesi,
aquests estudis sovint no han utilitzat un grup control (101,116) o s’han limitat a
poblacions ateses exclusivament en serveis d’urgencies psiquiatriques (110).
Curiosament, cap d’aquests estudis no va analitzar de manera aillada els problemes

relacionats amb I'alcohol com un factor especific.
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3. El paper dels problemes relacionats amb I’alcohol en els costs sanitaris

associats a la hiperfreqiientacio dels serveis d’urgencies hospitalaris.

En les analisi secundaries sobre dades econdmiques presentades a |’article 2, els costos
sanitaris totals directes mitjans d'una sola visita al serveis d’urgéncies d’'un hospital
general van ser un 22,2% més cars per als pacients que hiperfreqienten el
dispositiu en comparacié amb usuaris no freqiients. Es evident que les persones que
hiperfreqiienten urgencies consulten un nombre molt més elevat de vegades als
serveis d'emergencia que altres pacients i que, conseqlientment a aquesta reiteracio,
els costos sanitaris totals d'aquest Us freqient seran més elevats all llarg del temps,
com ja s'ha descrit anteriorment.

Per exemple, un estudi realitzat als Estats Units va mostrar que després d'un any, els
costos globals d'assisténcia als serveis d'urgéncies eren de 10.465.216,07 dolars entre
els pacients que hiperfreqlienten en comparacié amb els 1.012.610,21 dolars entre els
usuaris d'urgéncies no freqlients. No obstant aix0, estudis previs també suggerien que
els costos sanitaris eren similars per a cada visita a urgéncies entre els pacients que

hiperfreqienten i altres usuaris (117).

Els nostres resultats suggereixen que els costos sanitaris associats a lla
hiperfreqlientacid dels serveis d’urgencies hospitalaris sén evolutivament més alts no
només per la major freqiéncia, sind també perquée cada consulta comporta una major
complexitat, com ho indicarien un temps d’estada al dispositiu un 37,6% més
perllongat i els costos mitjans de recursos humans un 39,6% més alts en usuaris que

hiperfreqiienten en comparacié amb els controls a la nostra mostra.

En relacié a aquests majors costs sanitaris directes per visita trobats en els pacients
que hiperfreqlienten els serveis d’urgencies hospitalaris en aquest estudi, val a dir que
és probable que en general aquests persones, amb tendéncia a focalitzar les seves
demandes d’ajuda als serveis d’emergéncies, no estiguin tenint una bona continuitat

assistencial per a les seves patologies. | recerca prévia suggereix que, en patologies
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croniques, a major continuitat assistencial, menors sén els ingressos hospitalaris, les

consultes a urgencies, les complicacions i també menors sén els costs sanitaris (118).

Els resultats de les analisis bivariants presentats a I'article 2 indiquen que una historia
de problemes relacionats amb I'alcohol s’associa amb un augment significatiu dels
costos directes totals per visita al servei d’urgéncies entre tots els usuaris, incloent-hi
tant els pacients que hiperfreqiienten com els no freqlents. Aquest increment inclou
costos més elevats de recursos humans i temps d’estada més perllongats, essent

aquestes diferéncies més marcades entre els usuaris no freqlients.

En concret, entre els pacients que hiperfreqlienten, la historia de problemes
relacionats amb I'alcohol es va associar amb costos directes totals per visita un 32,5%
més alts, temps d’estada mitjans un 21,6% més perllongats i un increment del 35,7%
en els costos de recursos humans per consulta, en comparacié amb pacients que
hiperfreqiienten sense problemes relacionats amb I'alcohol. Pel que fa als usuaris no
freqlients, els problemes relacionats amb I'alcohol es van associar amb costos totals
directes per visita un 68,5% més alts, temps d’estada mitjans un 93,3% més llargs i un
increment del 85,6% en els costos de recursos humans, en comparacid6 amb els

controls sense problemes d’alcohol.

Aquestes troballes, que indiquen un augment dels costos sanitaris associats als
problemes d’alcohol entre tots els usuaris d’urgencies, sén coherents amb estudis
anteriors. Per exemple, en una mostra canadenca de persones amb malalties
croniques, les malalties psiquiatriques, especialment els trastorns per consum
d’alcohol i altres addiccions, es van associar amb taxes elevades de consultes a
urgeéncies i un major Us de recursos sanitaris (66). De manera similar, un estudi
australia amb pacients que hiperfreqlientaven serveis d’urgéncies va revelar que
aquells amb necessitats de tractament especialitzat intensiu per trastorns per consum
d’alcohol i altres drogues consultaven més sovint i generaven costos per visita més
alts, amb estades hospitalaries més prolongades (64). A Catalunya, una mostra de

pacients d’atencid primaria va mostrar que el consum d’alcohol estava associat a un
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augment de les despeses de tots els recursos del sistema sanitari public, evidenciant

una relacié dosi-resposta positiva (65).

La investigacidé recollida a l'article 2 déna també una estimacié dels costos directes
totals mitjans per visita a urgéncies entre pacients que hiperfreqiienten els serveis
d’urgéncies hospitalaris amb historia de problemes relacionats amb I'alcohol en un
entorn europeau mediterrani amb un sistema sanitari public universal i gratuit: uns
295,77 €.

Val a dir que, en el moment d’acabar aquest manuscrit, sén francament limitats altres
estudis anteriors que explorin conjuntament com els problemes relacionats amb
I’alcohol afecten els costs sanitaris associats a la hiperfreqiientacid d’urgéncies.

Si que existeixen en la literatura prévia estimacions dels costs generats per consultes a
urgeéncies relacionades amb I'Us d’alcohol (generalment per intoxicacions agudes,
sense tenir en compte altres problemes relacionats amb I'is d’alcohol que també
poden precipitar consultes urgents), que en general donen valors més elevats que els
estimats en aquesta tesi. Incloc a continuacié un parell d’exemples d’estimacions
previes incloses a la literatura sobre costs generats per consultes relacionades amb el
consum d’alcohol a urgéncies. Cal tenir en compte que s’inclouen estimacions en euros
i provinents de paisos europeus, que, per context sociocultural, ofereixen aixi unes
dades més directament comparables amb les incloses en aquesta tesi.

Per exemple, entre els usuaris d'urgéncies als Paisos Baixos, la despesa total mitjana
per pacient que buscava tractament per intoxicacid alcoholica aguda al servei
d'urgéncies va ascendir a 1070 € (la qual cosa inclou els costos estimats de transport
en ambulancia, avaluacié a urgencies i ingrés hospitalari) (119). En una investigacio en
la qual van participar usuaris adults d'urgencies d'un hospital belga d'alta complexitat
durant un sol any, que van acudir al servei d'urgencies per intoxicacié enolica aguda, el
cost mitja estimat del tractament va ser de 541,32 € per pacient (58).

No obstant aix0, cal recordar que la majoria de les estimacions disponibles dels costos
d'atencid urgent relacionats amb el consum d'alcohol provenen de paisos amb un
context sociocultural prou diferent a I'espanyol, també amb diferent organitzacié dels

sistemes sanitaris i costos de vida, la qual cosa probablement explicaria les diferencies
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observades entre les estimacions de costos inclosos a la present tesi respecte els costs
sanitaris associats a les consultes a urgencies relacionades amb el consum

d’alcohol reportats a la literatura previa.

Respecte a factors que prediuen costs sanitaris relacionats amb les visites a urgencies,
tal com es recull a l'article 2, en les analisis multivariants, el temps d’estada a
urgeéncies, el nivell de triatge, l'arribada de I'ambulancia i el tipus d'especialitat que va
donar d'alta el pacient (psiquiatria, medicina interna, traumatologia o cirurgia) es van
associar amb els costos directes totals per visita a urgéncies entre els pacients que
hiperfreqiienten urgéncies de la nostra mostra. Aquests factors també es van associar
amb els costos directes totals entre els usuaris no freqlients. A més, en aquest darrer
grup també sembla factor predictor de costs sanitaris |'avaluacié d'una especialitat
medica no psiquiatrica al servei d'urgencies.

Entre els pacients que hiperfreqiienten, temps d’estada al dispositiu més perllongats i
arribar amb ambulancia prediuen costs sanitaris directes més elevats per visita. Entre
altres usuaris no frequients dels serveis d’'urgéncies hospitalaris, temps d’estada al
dispositiu més perllongats, arribar amb ambulancia i precisar interconsulta d’alguna
especialitat meédica no psiquiatrica prediuen costs sanitaris directes més elevats per
visita.

Segons aquests resultats, els predictors més robustos dels costos directes sanitaris per
visita a urgéncies per a tots els usuaris serien el temps d’estada, el nivell de triatge,

I'arribada en ambulancia i el tipus d'especialitat que gestiona I'alta del pacient.

Les troballes en aquesta tesi del temps d’estada a urgencies i el nivell de triatge com a
predictors dels costos sanitaris son coherents amb la literatura anterior (95). En estudis
previs els pacients que arribaven en ambulancia al servei d'urgéncies van tenir temps
d’estada més perllongats als serveis d'emergéncia i van generar despeses mitjanes més
altes (120). La troballa en aquesta tesi que el tipus d'especialitat que dona d'alta el
pacient és un factor predictor dels costos sanitaris a urgencies també és congruent
amb l'evidéncia anterior, ja que diferents tipus de malalties s'han associat amb
diversos costos sanitaris (121). Per ultim, la troballa que I'avaluacié d'una especialitat

medica no psiquiatrica seria també una variable predictora de costos entre usuaris no
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freqlients també és coherent amb els coneixements previs. La multimorbiditat
s'associa amb un augment de I'Us dels serveis sanitaris, amb majors despeses

associades (122).
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4. Limitacions de la recerca desenvolupada en aquesta tesi.

Els estudis que conformen la recerca d’aquesta tesi presenten diverses limitacions.

La primera esta relacionada amb la naturalesa inherent al disseny de I'estudi (estudi de
casos-controls), amb la qualitat limitada de l'evidéncia proporcionada per dades
retrospectives (123), que presenten risc de biaixos de seleccié o confusio (124). A més,
els membres de I'equip d’investigacidé que van extreure les dades dels registres clinics
no eren cecs respecte als objectius o hipotesis de I'estudi ni respecte I'estatus (cas o
control) dels subjectes d’estudi, fet que podria haver introduit biaix de I'observador

(123).

Una altra limitacid és que existeix una elevada sospita d’infradeclaracié de les
intervencions del treball social a la nostra mostra, fet que impedeix arribar a
conclusions solides en els estudis presentats sobre la relacid entre els problemes
socials i la probabilitat de fer un Us freqiient del servei d’urgencies. | aquesta relacio

sembla significativa segons I'experiéncia clinica i la literatura prévia (78,94,114).

A més, com que es tracta d’un estudi unicéntric, els resultats obtinguts en aquesta tesi
poden no ser generalitzables a altres entorns, ja que la poblacié de pacients (context
sociocultural europeu mediterrani, entorn metropolita) i el sistema sanitari estudiat
(universal, public, gratuit, financat amb impostos) poden no correspondre als d’altres

regions.

Altrament, les principals variables d’interés per a aquests estudis (fonamentalment
antecedents de problemes relacionats amb I'alcohol, si bé també trastorns per us
d’altres drogues i altres comorbiditats psiquiatriques) podrien estar infradeclarades en
els registres medics d’urgencies. De fet, I'evidencia suggereix que els trastorns
psiquiatrics (106), especialment els trastorns addictius i per consum d’alcohol
(125,126), sovint no es deixen anotats als informes medics d’urgencies. També existeix
la possibilitat que en alguns casos hi hagi un consum no declarat de substancies per
part dels usuaris del servei d’urgencies (127). En el cas concret de l'alcohol, la

literatura evidencia que els pacients tendeixen a infradeclarar el seu consum (128). |
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tenint en compte que hi pot haver un nombre considerables de casos de problemes
relacionats amb I'alcohol que no estesin registrats, és també possible que les dades
presentades a l'article 2 subestimin els costs sanitaris associats als serveis d’urgencies

hospitalaris relacionats amb el consum d’alcohol.

També cal contemplar que atés el focus de la recerca en estudiar la relacié entre els
trastorns per Us de substancies (en especial I'alcohol) i I'Gs freqlient del servei
d’urgencies, la complexitat clinica dels subjectes inclosos es va avaluar amb molt més
detall per als trastorns per Us de substancies i altres comorbiditats psiquiatriques no
addictives, perd0 no tant per a les comorbiditats meédiques organiques (no
psiquiatriques). | no podem perdre de vista que tant I'experiéncia clinica com la
literatura previa relacionen les comorbiditats organiques amb un major risc d’Us de

recursos sanitaris (78), amb els consegilients major costs associats (122).

Pel que fa a la definicid d’Us freqlient del servei d’urgencies, atés que encara no hi ha
un consens clar, s’ha optat en els estudis presentats per definir I'Us freqlient coma 5 o
més visites anuals al servei d’urgéncies. Els motius per escollir aquesta opcié han estat
no només que aquesta definicid és una de les més acceptades a la literatura (77) siné
també que per criteri clinic considerem que permet identificar un gran nombre de
pacients altament vulnerables i amb una elevada complexitat. No obstant aix0, cal
considerar que altres estudis han utilitzat llindars més baixos (com ara 4 o més visites
anuals) o més alts (fins a 10 o més visites anuals) (76). De fet, ja fa temps que entre la
comunitat cientifica que estudia el fenomen de la hiperfreqlientacié als serveis
d’urgéncies es reconeix la gran variabilitat de les definicions d’hiperfreqlientacié
recollides a la literatura com un factor que dificulta la comparacié o agregacié de
dades de diferents investigacions i contrastar resultats provinents de diversos entorns

d’estudi (76).
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Per ultim, les estimacions economiques presentades a larticle 2 reflecteixen
exclusivament els costs médics directes generats al servei d’urgencies d’un sol hospital,

sense incloure els costos derivats de I’Us d’altres recursos del sistema sanitari.

Per totes aquestes limitacions esmentades, els resultats presentats s’han d’interpretar

amb prudeéncia.

No obstant aix0, la present recerca presenta diverses fortaleses. En primer lloc, la
formacid i I'experiéncia clinica dels membres de I'equip de recerca que van extreure
les dades els proporcionava I'expertesa necessaria per comprendre completament la
complexitat i els matisos de la informacidé clinica disponible en els registres clinics
electronics revisats. A més, van rebre una formacié uniforme per a I'extraccié de dades
i van mantenir reunions periodiques amb investigadors seniors per resoldre conflictes i

revisar les normes de codificacio.

| encara que els estudis prospectius i longitudinals ofereixen una evidéncia de major
qualitat, el perfil clinic dels usuaris freqlients d’urgéencies sovint dificulta el seguiment a
llarg termini. Per tant, els dissenys retrospectius proporcionen una primera
aproximacié per explorar mostres grans (la mostra total inclosa en els estudis

d’aquesta tesi és de 1218 individus) d’aquest subgrup de pacients complexos.

Sobretot, la investigacié presentada en aquesta tesi contribueix al limitat corpus de
recerca que analitza les despeses associades a la hiperfreqiientacido dels serveis
d’urgéncies hospitalaris, especialment posant el focus en el paper dels problemes
relacionats amb I'alcohol en aquest fenomen, i en un ambit (europeu, mediterrani) on
el fenomen de la hiperfreqlientacié esta molt menys estudiat que en paisos de parla

anglesa.
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5. Implicacions cliniques i propostes de futur.

En definitiva, els resultats obtinguts en la recerca d’aquesta tesi confirmen que en un
pais europeu mediterrani, amb un sistema de salut public, universal i gratuit (finangat
amb impostos), els problemes relacionats amb I'alcohol augmenten significativament
la probabilitat d’hiperfreqlientar els serveis d’urgéncies hospitalaris, contribuint, per

tant, a augmentar els elevats costs sanitaris associats a aquest fenomen.

A més, tal com ja s’ha introduit préviament, la hiperfreqlientacié d’urgencies resulta
un patré poc adient d’Us de recursos sanitaris per al benestar dels pacients que
hiperfreqliienten amb problemes relacionats amb l'alcohol, que rebran una atencié
fragmentada i episodica de problemes complexes i cronics en un dispositiu que esta
dirigit a la resolucié de problemes aguts i de curta durada. A més, els pacients que
hiperfreqiienten contribueixen a augmentar I'aglomeracio i la carrega assistencial dels
serveis d’urgencies, la qual cosa pot comprometre la qualitat de I'atencidé que reben

tots els pacients i redueix I'eficiéncia del servei (87).

A la pel-licula nord-americana de 1993, “Groundhog Day”, dirigida per Harold Ramis, el
protagonista es veia atrapat en un bucle temporal, en el qual cada cop que es
despertava havia de tornar a viure el mateix dia, el 2 de febrer, el Dia de la Marmota.
Fes el que fes, cada cop que sonava el despertador a primera hora del mati tornava a
ser 2 de febrer i tornava a estar al mateix lloc, Punxsutawney, Pennsylvania. De
forma similar, en el cas de persones que hiperfreqiienten urgencies, la sensacié tant
per part dels professionals sanitaris com dels propis pacients pot recordar a la del “Dia
de la Marmota”, en que sembla que facin el que facin cap dels actors implicats sempre
es torna a reconsultar a urgencies.

Pero cal recordar que a la pel-licula, malgrat que després de diverses repeticions, el
protagonista aconseguia veure i fer les coses d’una manera molt diferent, i aixi
comengar un nou dia el 3 de febrer. De forma similar al que li passava al protagonista
d’aquesta pel-licula, hi ha estrategies prometedores ja en estudi que podrien oferir una
millor qualitat de vida als pacients vulnerables que hiperfreqiienten els serveis

d’urgéncies i frenar I'Us freqiient dels serveis d’emergencies, contribuint a una millor
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gestio de recursos sanitaris.

| és que des de fa anys s’estan investigant possibles intervencions amb 'objectiu de

reduir I'aglomeracid dels serveis d’urgéncies.

Per exemple, estrategies per a desviar els pacients que consulten per patologies de
baixa gravetat dels serveis d’urgencies a altres recursos de la xarxa assistencial s’han
valorat com una possible opcid per a intentar reduir la saturacié dels serveis
d’urgencies hospitalaris. No obstant aix0, una revisié sistematica que va incloure 15
estudis que avaluaven I'eficacia d’estratégies tant pre-hospitalaries com establertes als
mateixos serveis d’urgéncies per a desviar pacients amb consultes de baixa gravetat a
altres recursos de la xarxa assistencial va concloure que ara per ara no es disposa de
prou evidencia com per concloure que aquest tipus d’estratégies redueixin ni I'Us de

les urgencies hospitalaries ni I'Us posterior d’altres serveis sanitaris (129).

També s’han assajat diverses estratégies per a procurar reduir les visites a urgéncies
des de fora dels dispositius d’urgéncies hospitalaries. Una recent revisié exploratoria
va trobar un gran nombre d'estudis que investigaven intervencions d’aquest tipus per
mitigar I'afluencia de pacients al servei d'urgencies. Una proporcié significativa
d’aquests estudis es van centrar en pacients amb patologies médiques especifiques,
aixi com en usuaris freqlents i pacients d’alt risc. Segons aquesta revisid, les
intervencions més avaluades incloien la gestié de casos, la coordinacié de I'atencié i
altres estrategies orientades a millorar la continuitat assistencial. Tot i aixo, es van
identificar relativament pocs estudis dirigits a pacients de baixa gravetat, persones
grans i individus amb patologia psiquiatrica, malgrat que aquests subgrups tenen una

alta prevalenga entre els usuaris dels serveis d’urgéncies (130).

| també s’han investigat diverses estrategies per tal de reduir les visites a urgencies
d’aquests pacients que solen consultar de forma repetida. Les intervencions més
estudiades i prometedores en aquest ambit son tipus gestié de casos (case
management, CM). EI CM es defineix com un procés col-laboratiu d’avaluacié,

planificacio, facilitacié i suport encaminat a que les diverses opcions i serveis
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assistencials disponibles es coordinin per ajustar-se a les necessitats de salut de
I'individu, tot promovent resultats favorables en la qualitat de vida i cost-efectius. La
tasca dels gestors de casos és ajudar a identificar recursos assistencials adients per a
cada pacient, afavorir que el pacient rebi una atencié continuada i coordinada entre els
diferents dispositius i al mateix temps procurar que aquests recursos s’utilitzin d’una
forma oportuna i cost-efectiva. Es un model que promou l'atencié integrada tant
medica com psicosocial, la qual cosa és marcadament diferent de ['atencié

fragmentada i episodica que es pot oferir des dels serveis d’urgencies (131).

Si bé en la literatura s’han descrit diverses formes especifiques d’aplicar el CM, algunes
estrategies utilitzades en aquestes intervencions enfocades a millorar I'atencié dels
pacients que hiperfreqlienten els serveis d’urgéncies son: intervencié en crisi, ajuda
per a la gestid de problemes econdmics i d’habitatge, derivacié a atencié sanitaria
ambulatoria (atencid primaria, salut mental, serveis socials), comentari dels casos en
equips multidisciplinaris, plans individualitzats i que es vagin actualitzant segons
evolucid, coordinacié entre els diferents recursos sanitaris fora del servei d’urgéncies,
informacié sobre la xarxa assistencial i fomentar gradualment I'autoeficacia i
I"autonomia de la persona per a navegar els recursos d’'una forma que resulti més
efectiva per a gestionar les seves necessitats (132). Un dels principals objectius del CM
és limitar la necessitat de costoses visites a urgencies mitjancant la prevencié

d’aparicio de patologia o situacions de crisi agudes (82).

L’evidencia suggereix que les intervencions tipus gestio de casos enfocades als pacients
qgue hiperfreqlienten urgencies poden ser efectives per a disminuir les visites als
serveis d’emergencies, la reduccio dels costs sanitaris (si més no dins el mateix servei
d’urgencies), millorar la qualitat de vida d’aquests pacients, reduir-ne el consum de
substancies i la problematica social. Alguns factors clau per a I'éxit d’aquest tipus
d’intervencions que s’han descrit previament serien la seleccid dels pacients més greus
i complexos, I'actuacié d’equips multidisciplinaris que mantinguin contactes freqlients
amb els pacients, estableixin plans individualitzats i facilitin la coordinacié entre
diversos recursos (medics, psicologics, socials), tot fomentant la progressiva autonomia

dels pacients (133).
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Pero tot i que els pacients amb problemes de salut mental representen alguns dels
usuaris més freqlients dels serveis d'urgencies, es disposa encara de poca informacio
sobre |'efectivitat de les intervencions realitzades als serveis d'urgencies per reduir-ne
['Gs i millorar altres resultats (com I’Us d’altres recursos sanitaris o estat social) en
aquests pacients. Una revisié sistematica recent va avaluar intervencions realitzades
als serveis d'urgencies dirigides a reduir I'is d'aquests serveis entre usuaris freqients
amb problemes de salut mental, tot avaluant també la seva efectivitat en la millora de
I'is d'altres serveis i de les condicions cliniques o socials dels pacients. La revisié va
incloure 12 estudis, que utilitzaven estrategies com plans de cures, gestié de casos,
intervencions breus i suport d’iguals. La revisid va concloure que les intervencions
realitzades als serveis d’urgéncies dirigides a usuaris freqlients amb problemes de salut
mental van tendir a disminuir I'Gs dels serveis d’urgéncies. En particular, les
intervencions basades en la gestid de casos van reduir significativament I'is dels
serveis d’urgencies, i els resultats també van mostrar potencial per a la millora d’altres
resultats. Segons aquesta revisid, I'evidéencia disponible per ara suggereix que les
intervencions intensives, com la gestid de casos i plans d'atencié més amplis, podrien
demostrar ser més efectives i millor adaptades a les necessitats dels usuaris que
hiperfreqlienten urgéncies amb multiples comorbiditats psiquiatriques i alta
vulnerabilitat, mentre que el suport entre iguals i les intervencions breus podrien
proporcionar un suport adequat per a pacients amb necessitats menys complexes o

amb un Us menys freqlient dels serveis d’urgencies (134).

Un estudi qualitatiu realitzat a Canada amb pacients que hiperfreqlientaven serveis
d’urgéncies de la ciutat de Toronto fonamentalment per problemes de salut mental i
addiccions que van rebre una intervencié tipus CM dins d’un assaig clinic controlat
aleatoritzat, va concloure que aquests pacients explicaven experimentar necessitats
sanitaries i socials complexes, juntament amb aillament social i que percebien ser
tractats amb estigma quan interaccionaven amb alguns professionals sanitaris. Malgrat
aixo també mostraven resiliéncia i voluntat de retornar a la societat I'ajuda rebuda.
Valoraven positivament de les intervencions de CM l|'ajuda per a navegar la sovint

complexa xarxa assistencial, el suport i I'ajuda amb necessitats practiques. També
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apreciaven dels gestors de casos el poder establir una alianca terapeutica que

promogués la seva recuperacio i autoeficacia sense ser jutjats (135).

A meés, estudis previs han demostrat que un abordatge compassiu dels pacients que
hiperfreqiienten els serveis d’urgéncies pot reduir el nombre de visites repetides a
aquests dispositius (136). L'entrevista motivacional és un estil de comunicacié que
treballa en col-laboracié amb el pacient i es fonamenta en un esperit format pels

principis d'acceptacié, compassié, empoderament i col-laboracié (137).

Aixi mateix, diversos membres de |'equip de recerca que ha contribuit a la investigacio
d’aquesta tesi van dur a terme, préviament, intervencions especifiques per abordar el
consum d’alcohol d’alt risc en la poblacié general que consultava al mateix servei
d’urgéncies d’un hospital terciari public d’Espanya on s’ha desenvolupat I'estudi aqui
presentat. En concret, van realitzar un assaig clinic aleatoritzat per avaluar la viabilitat i
I'eficacia d’un programa d’SBIRT dirigit a bevedors de risc, implementat per
professionals altament especialitzats (tres psiquiatres d’addiccions amb formacié en
Entrevista Motivacional) en I'entorn del servei d’urgencies. La intervencid, amb una
durada de 5 a 15 minuts i basada en técniques motivacionals, tenia com a objectius
informar els pacients sobre els danys associats al consum d’alcohol, augmentar la
consciéncia sobre la seva ingesta i conseqiéncies, millorar la motivacid per al canvi i
oferir estrategies per reduir el consum d’alcohol, aixi com explorar opcions de
tractament. A les 6 setmanes de seguiment, el programa va demostrar ser eficac per
identificar bevedors de risc, reduir el risc de consum d’alcohol i incrementar I'adhesié a
tractaments especialitzats per a problemes relacionats amb I’alcohol (138). Tanmateix,
les analisis dels efectes a mitja termini (18 setmanes) i llarg termini (12 mesos)
d’aquest programa no van evidenciar diferencies significatives en la reduccié del
nombre de bevedors de risc. Aquests resultats suggereixen que, tot i que els
programes d’SBIRT poden ser eines efectives per disminuir el consum d’alcohol a curt

termini, els seus efectes tendeixen a diluir-se amb el pas del temps (139).
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Cal considerar que el pla de recerca inicial d’aquests estudis de doctorat incloia com a
objectiu secundari explorar la factibilitat i potencial eficacia d’una intervencié intensiva
multidisciplinar de gesti6 de casos de caire motivacional en pacients que
hiperfreqiienten el servei d’urgencies que presentin problemes per Us d’alcohol. Per a
intentar assolir aquest objectiu secundari inicialment planificat, es va plantejar un
estudi nacional i unicentric, prospectiu, obert i no controlat de tipus pilot, amb un
disseny intervencional no controlat tipus pre-post estudi. Es preveia oferir participacié
a tots els individus que complissin criteris d’hiperfreqlientacié d’urgéncies identificats
en la fase de recerca retrospectiva del projecte (individus entre 18 i 65 anys que
realitzaren 5 o més visites al servei d’urgencies de I'Hospital Clinic de Barcelona entre
desembre 2018 i novembre 2019), que tornessin a consultar a urgencies durant el
periode de reclutament i que presentessin cribatge positiu per a consum d’alcohol com
a minim de risc (avaluat amb el qlestionari AUDIT-C). Els subjectes inclosos rebrien
una intervencio intensiva multidisciplinar de gestid de casos de caire motivacional
(dirigida a vincular els pacients a la xarxa assistencial comunitaria) i s’avaluaria consum
d’alcohol i altres drogues, qualitat de vida i Us de recursos sanitaris abans i després de
la intervencid. El reclutament per a aquest estudi prospectiu es va iniciar I'estiu de
2021, si bé es va decidir suspendre’l a gener de 2023 en no poder assolir la mida
mostral necessaria (n total de 40), després de només pogut incloure 5 persones que
hiperfreqlientaven urgencies amb problemes relacionats amb I'alcohol a aquest
programa pilot. Jo mateixa com a doctoranda vaig liderar tant el reclutament (al
mateix servei d’'urgencies, on en aquell moment a nivell clinic hi estava treballant a
temps complet) com el programa de gestid de casos a nivell comunitari. Si bé els pocs
pacients que es van vincular al programa pilot m’han regalat una aprenentatge clinic
valuosissim de cara a la gestié multidisciplinaria de casos complexos, tant el baix
nombre d’adheréncia al programa com les marcades dificultats evidenciades per
aquest perfil de pacients a un seguiment regular en ambit comunitari van impedir, en
aquell moment, completar aquesta part prospectiva del pla de recerca inicialment
previst. Segurament el fet que aquest programa s’intentés engegar en un moment que
moltes restriccions implantades en context de la pandémia per COVID-19 estiguessin
ben vigents va evidenciar prematurament les barreres encara presents al sistema

sanitari per a oferir continuitat assistencial a nivell comunitari a aquest subgrup de
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pacients vulnerables, la qual cosa era el principal objectiu del programa (35). Malgrat
que es procuri coordinar recursos comunitaris des de programes de gestié de casos
dirigits a pacients que hiperfreqlienten urgéncies amb problemes d’alcohol, si I'accés
als recursos comunitaris adients no és agil (per exemple, no es pot oferir una derivacié
rapida (en 24-48h) a aquests programes o a atencid especialitzada en addiccions des
d’urgencies (56) o hi ha manca d’entrenament en el gruix de personal sanitari
d’urgéncies per reconeixer aquest perfil de pacients) dificilment es podra millorar la
continuitat assistencial i redirigir les demandes d’ajuda d’aquests pacients als recursos

ambulatoris quan sigui pertinent, perpetuant les reconsultes a urgencies.

En definitiva, aquesta tesi s’ha focalitzat en I'objectiu principal previst de bon
comengament: caracteritzar millor el paper dels problemes relacionats amb I'alcohol
en la hiperfreqlientacié del servei d’urgéncies d'un hospital general i en els costos
sanitaris associats a aquest fenomen en una societat mediterrania europea amb un
sistema sanitari public, universal i finangat amb impostos. La recerca derivada aporta
noves dades sobre els factors que poden propiciar la hiperfreqiientacid dels serveis
d’urgéncies hospitalaries en arees metropolitanes d’'un entorn mediterrani europeu
amb un sistema de salut public, universal i financat amb impostos i el paper que tenen
els problemes relacionats amb [l'alcohol tant en el propi fenomen de Ia
hiperfreqiientacid d’'urgéncies com en els costs sanitaris que se’n deriven en aquest

ambit.

A data de finalitzar aquest text, no s’han trobat altres estudis que estimin els costs
sanitaris derivats conjuntament de la hiperfreqlientacid als serveis d’urgéncies

hospitalaries i I'ampli espectre de problemes relacionats amb I'alcohol.

Pero els resultats d’aquesta tesi sGn només un altre punt de partida des d’on seguir

treballant, tant a nivell assistencial com a nivell de recerca.
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Les dades aqui presentades sén un recordatori que les persones amb problemes
relacionats amb I’alcohol i trastorns per Us d’altres substancies sovint pateixen altres
trastorns psiquiatrics i comorbiditats organiques (140-142), a més de precarietat
socioeconomica (17,143). Convé tenir en compte, també, que les persones que
pateixen malalties psiquiatriques sovint pateixen estigma (144-146), i aquest estigma
esta especialment present en el cas de les addiccions (147-151). De fet, individus amb
malalties mentals i addiccions que acudeixen amb freqglieéncia als serveis d’urgencies
hospitalaries han descrit préviament aquestes visites com inevitables i apropiades,
malgrat sentir-se estigmatitzats pel personal hospitalari i ser donats d’alta sense el
tractament esperat (148,152,153). Les dificultats que experimenten a |'hora de
navegar pels sistemes de salut i de benestar (154) poden perpetuar la mala evolucié de
les seves patologies i, en conseqiiéncia, augmentar la seva tendéncia a recérrer amb

fregliéncia als serveis d’urgencies hospitalaries.

Com ja assenyala des de fa anys la literatura sobre la hiperfreqlientacid, els pacients
que hiperfreqiienten haurien de ser considerats persones amb necessitats no resoltes
pel sistema sanitari general i, per tant, haurien de ser gestionats d’acord amb aquestes
necessitats especifiques. Tot i que el servei d’urgéncies pot ser un punt de partida clau
per identificar aquests pacients, les dades suggereixen que no estan rebent |'atencid
adequada a les seves demandes complexes en I'ambit ambulatori. Sense una atencié
coordinada i integral, tant en I'ambit de la salut fisica com mental, no sembla probable

que els seus problemes desapareguin (155).

Per tot aixo, a nivell clinic, els problemes relacionats amb I'Gs d’alcohol (i també
d’altres drogues) haurien d’avaluar-se en tots els pacients que hiperfreqiientin els
serveis d’urgencies hospitalaris. Proposem un canvi de perspectiva, en qué cal que tots
els professionals sanitaris implicats contemplin que els pacients amb problemes
d’alcohol consulten sovint els serveis d’urgencies (58,59), i que la consulta a urgéncies
és una porta d’entrada a la xarxa assistencial tan digna com qualsevol altra per rebre
tractament especialitzat per als problemes relacionats amb I'alcohol. Per freqlents

gue puguin arribar a ser les consultes a urgencies d’aquests pacients, i per molt que la
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seva atencid a urgéncies plantegi multiples reptes als professionals sanitaris (156),
cada consulta hauria de ser vista com una oportunitat per oferir tant atencid en crisi de
les problematiques derivades del consum d’alcohol com derivacié a tractament

especialitzat que ofereixi una millor continuitat assistencial en ambit comunitari (56).

Entre 2012 i 2015 es va portar a terme el projecte BISTAIRS (Brief Interventions in the
treatment of alcohol use disorders in relevant settings), un projecte co-finangat pel
programa de salut de la Unié Europea i on va participar la Unitat d’Addiccions de
I'Hospital Clinic de Barcelona, en col-laboracid amb altres institucions (Centre for
Interdisciplinary Addiction Research — CIAR (Alemanya), Generalitat de Catalunya,
Institute of Health & Society, Newcastle University (Regne Unit), Institute on Drugs and
Drug Addiction (Portugal), University of Tampere (Finlandia), National Public Health
Institute — NIPH (Croacia), L’Instituto Superiore di Sanita — ISS (Italia)). Dins d’aquest
projecte, el 2014 es van realitzar entrevistes semiestructurades a diversos
professionals sanitaris que son actors rellevants en |'atencié dels problemes d'alcohol a
les urgéncies. Les principals conclusions d'aquestes entrevistes foren que si bé els
professionals sanitaris reconeixen que els problemes derivats del consum d'alcohol sén
un motiu de consulta freqient al servei d'urgéncies, hi ha manca de protocols i
formacid especifica per atendre'ls, en un entorn on I'elevada pressid assistencial és un
condicionant important. Els professionals d’urgéncies valoraven positivament la
possibilitat d'implementar en aquest dispositiu formacid especialitzada en I'atencié
dels problemes d'alcohol, eines de cribatge i biomarcadors facils d'utilitzar a més d'un

interconsultor facilment accessible expert en I'atencié dels problemes d'alcohol (157).

Tenint en compte que I'experiéncia clinica suggereix que, una década més tard, les
barreres identificades en aquest projecte per a oferir una millor atencié als pacients
amb problemes d’alcohol que consulten a urgencies segueixen prou vigents, seguim
recordant la importancia de generar protocols i formacié especifica per atendre els
problemes d’alcohol a les urgencies hospitalaries. No obstant aixd, més enlla d’una
millor formacid entre els professionals d’urgencies per a la deteccid i atencié en crisi
d’aquestes patologies, si aixd no va acompanyat de vies de derivacié agils a recursos

comunitaris especialitzats (56) que ofereixin suport multidisciplinari integral per a les
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complexes problematiques i comorbiditats croniques que solen presentar aquests
pacients (158), sembla poc probable millorar la continuitat assistencial i la qualitat de

vida d’aquests pacients vulnerables.

A nivell de futures linies de recerca, i tenint en compte I'escas nombre d’estudis
disponibles actualment que estudiin el perfil clinic dels pacients que hiperfreqliienten
urgéncies en paisos europeus de parla no anglesa, per una banda calen més estudis
centrats en avaluar les caracteristiques d’aquest subgrup de poblacié vulnerable en
aquest ambit i el paper que juguen els problemes relacionats amb I'alcohol en el
fenomen de la hiperfreqlientacid, aixi com els costs sanitaris associats a la combinacid
d’ambdues problematiques, que permetin generalitzar els resultats obtinguts en
aquesta recerca. ldealment aquests estudis haurien de ser longitudinals, estudiant
també un ventall de costs sanitaris més amplis (per exemple, incloure en el comput de
costs directes els derivats de I'Us de diversos recursos de la xarxa assistencial i incloure
també costos indirectes) que els aqui estudiats. També, per tal que els resultats sobre
diferents estudis sobre els factors clinics i els costs sanitaris associats a la
hiperfreqlientacié d’urgéncies hospitalaries puguin ser comparats en els futur, no
podem deixar de recordar que caldria unificar la definicié d’hiperfreqlientacié
d’urgencies que s’utilitza entre la comunitat cientifica que estudia aquest fenomen, la

qual cosa és un assumpte pendent en aquest camp de recerca des de fa anys (76).

Estudis recents suggereixen, aixi mateix, que la intel-ligéncia artificial podria ser també
una eina prometedora per a ajudar a identificar millor diversos perfils de pacients que
presenten una elevada probabilitat d’hiperfreqiientar els serveis d’urgencies

(159,160).

A més, malgrat les dificultats trobades anteriorment, proposem que intervencions
especifiques dirigides a persones que hiperfreqlienten els serveis d’urgencies basades
en técniques d’entrevista motivacional i models de gestié de casos que se centressin
en abordar els problemes relacionats amb lI'alcohol podrien ser una estrategia

prometedora no només per a millorar I'atencié de la complexa comorbiditat que
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presenten aquests pacients vulnerables, sind també per a intentar reduir I'Us freqlient
dels serveis d’urgencies hospitalaris (i els costs associats) també en el nostre ambit
més proper: sera necessaria més investigacio longitudinal en el futur respecte a aquest

tema.

Tant el coneixement aportat per la recerca d’aquesta tesi com aquestes propostes de
futur, potser puguin ajudar a que els pacients que hiperfreqlienten urgéncies amb
problemes relacionats amb I’alcohol aconsegueixin veure comengar el seu particular 3

de febrer.
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Conclusions

La investigacid recollida en aquest text aporta nou coneixement sobre els factors que
poden propiciar la hiperfreqlientacid dels serveis d’urgencies hospitalaries en arees
metropolitanes d’un entorn mediterrani europeu amb un sistema de salut public,
universal i financat amb impostos i sobre el paper que juguen els problemes
relacionats amb I'alcohol tant en el propi fenomen de la hiperfreqiientacié d’urgéncies

com en els costs sanitaris generats per aquesta en aquest ambit.
Les principals conclusions derivades de la meva recerca son les seglients:

C1. La historia de problemes relacionats amb I'alcohol esta associada amb una major
probabilitat d’hiperfreqientar els serveis d’urgencies hospitalaries en un entorn
mediterrani europeu amb un sistema de salut public, universal i financat amb

impostos.

C2. Els antecedents de trastorns per Us d’altres substancies i d’altres comorbiditats
psiquatriques, aixi com ser avaluat per un especialista en psiquiatria a urgéncies,
també son factors associats amb una major probabilitat d’hiperfreqlientar els serveis
d’urgéncies hospitalaries en un entorn mediterrani europeu amb un sistema de salut

public, universal i financat amb impostos.

C3. Entre els pacients que hiperfreqlienten els serveis d’urgéncies hospitalaries en un
entorn mediterrani europeu amb un sistema de salut public, universal i financat amb
impostos, I'elevada freqliencia de problemes relacionats amb l|'alcohol, trastorns
psiquiatrics no addictius i la necessitat d'avaluacié per part de psiquiatria i treball social
a urgencies semblen augmentar a mesura que creix el nombre de visites anuals al

servei d'urgéncies.

C4. Respecte als usuaris no freqlients, aquells pacients que hiperfreqiienten el servei
d’urgéncies en un entorn mediterrani europeu amb un sistema de salut public,
universal i financat amb impostos tenen temps d’estada al dispositiu més llargs i

generen costos directes totals mitjans d'assisténcia sanitaria més alts per visita.
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C5. En un entorn mediterrani europeu amb un sistema de salut public, universal i
finangat amb impostos, el temps d’estada a urgencies, el nivell de triatge, I'arribada en
ambulancia al dispositiu i el tipus d’especialitat médica que ddna d’alta al pacient
semblen els factors més robustament associats als costos sanitaris directes totals per

visita per als usuaris que hiperfreqiienten els serveis d’urgéncies hospitalaris.

C6. Donada l'associacio entre la historia de problemes relacionats amb I'alcohol i la
major probabilitat d’hiperfreqlientar els serveis d’urgéncies en un entorn mediterrani
europeu amb un sistema de salut public, universal i finangat amb impostos, la
implementacid de protocols d’intervencié especifics al servei d’urgéncies per a abordar
aquestes problematiques de manera simultania podria millorar I'atencié rebuda per
aquesta poblacié vulnerable i mitigar els elevats costos sanitaris associats a I'Us

freqlient d’urgéncies.
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