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RESUMEN

Este trabajo pretende identificar los factores determinantes de la utilizacion de asistencia sanitaria en 31 Areas
Hospitalarias de Andalucia (Espafia). Para ello se realiza un analisis econométrico basado en datos de panel que
pone de manifiesto la influencia de variables tales como la necesidad, caracteristicas demograficas, factores
socioeconomicos, disponibilidad de la oferta sanitaria y la utilizacion de otros servicios o de periodos anteriores.
Las conclusiones obtenidas seran especialmente utiles para proponer mecanismos de distribucion de recursos

basados en la necesidad o en la utilizacion.
ABSTRACT

This work tries to identify the determinant factors of the health care use in 31 Hospital Areas of Andalucia
(Spain). For this end it is carried out a econometric analysis based on panel data that shows the influence of
variables such as need, characteristic demographic, socio-economic factors, availability of the supply and the use
of other services or of previous periods. The obtained conclusions will be especially useful to propose

mechanisms of distribution of resources based on the need or in the use.

1. Introduccion

Las numerosas investigaciones econdmicas sobre la utilizacion de los servicios sanitarios se han afrontado desde

dos perspectivas, desde el punto de vista de la poblacion o desde el punto de vista del sistema sanitario. Cada



enfoque persigue objetivos diferentes, emplea unidades de analisis distintas y precisa fuentes de informacion
diferentes. En este trabajo se ha optado por el segundo enfoque, fundamentalmente, porque en Andalucia no se
realizan encuestas que permitan otro tipo de andlisis. Por este motivo, la aplicacion empirica se ha realizado con

informacion correspondiente a las areas sanitarias de Andalucia.

El interés de las investigaciones realizadas con datos agregados es doble ya que, por un lado, intentan comprobar
la existencia de distintos patrones de utilizacion de ciertos procedimientos médicos y quirtrgicos en diferentes
areas geograficas y, por otro, pretenden distinguir la utilizaciéon adecuada de la excesiva o insuficiente. Aunque
este tema ha sido abordado principalmente por investigadores clinicos, el interés de los economistas por este
campo de investigacion es creciente, al estar relacionado con el aumento continuo del gasto y de la demanda

sanitaria por parte de la poblacion y de los profesionales sanitarios, con las desigualdades, etc.

Segun Folland, Goodman y Stano (1997), las conclusiones de trabajos que pretenden mostrar variaciones
geograficas dependen del nivel de agregacion que se considere al definir la variable utilizacion y del tamafio de
las areas. Cuando se trata de una medida agregada de muchos procedimientos, como los gastos médicos per
capita, el porcentaje explicado por variables socioeconémicas es elevado. Por contra, en el analisis de regresion
aplicado a areas pequefias para procedimientos individuales, generalmente dichas variables no han sido capaces
de explicar tales variaciones. En este caso, los principales determinantes de la variacion son las caracteristicas de
los servicios sanitarios y la practica del médico, mientras que en areas mas grandes las caracteristicas

socioeconomicas y las variables de necesidad tienen una gran influencia.

La estructura de este trabajo consta de cuatro epigrafes, ademas de la bibliografia citada y un anexo donde se
definen las variables consideradas. En el siguiente epigrafe se exponen las limitaciones de la tasa de
frecuentacion para representar la utilizacion de servicios de atencion especializada y se propone en su lugar el
indicador de derivacion. El tercer epigrafe esta dedicado a la especificacion del modelo explicativo, definiéndose
en primer lugar las variables objeto de estudio y, en segundo lugar, los factores explicativos del mismo. En el
cuarto epigrafe se realiza la estimacion del modelo y, basandose en los resultados obtenidos, en el Gltimo

epigrafe se sefialan las principales conclusiones.

2. La utilizacion de asistencia sanitaria en Andalucia

Los estudios sobre utilizacion de servicios sanitarios en areas geograficas suelen emplear como variable
representativa del fenomeno objeto de estudio la tasa de frecuentacion, es decir, el numero de consultas,
urgencias, hospitalizaciones o intervenciones realizadas a lo largo del afo relativizadas por la poblacion de las

distintas areas geograficas a las que se refiere el estudio.

La principal critica a esta medida es su falta de idoneidad para algunos de los servicios analizados, puesto que la
decision de utilizarlos no corresponde al paciente sino al personal sanitario, como es el caso de las consultas a

especialistas, ingresos o intervenciones quirargicas. Asi, por ejemplo, la primera visita al especialista responde a



una decision del médico de atencion primaria, que traslada a aquél la responsabilidad de tratamiento de ciertos
pacientes y patologias que no se han resuelto en dicho nivel asistencial. En el caso del ingreso hospitalario la
decision corresponde al especialista que desarrolla su actividad en consultas externas, ya sean en el propio
hospital o en centros periféricos, o bien al equipo médico que presta asistencia en los servicios de urgencias
hospitalarias, al considerar que el paciente precisa una asistencia mas especifica y controlada. En este apartado el
estudio de la variabilidad en la admision de pacientes de las distintas areas hospitalarias se realizara unicamente
mediante el porcentaje de ingresos sobre consultas externas. Por todo ello, en este trabajo se propone una medida
alternativa, el indicador o tasa de derivacion, el cual relaciona el volumen de utilizacion de un nivel asistencial

sobre la utilizacion de otro nivel asistencial previo.

Posiblemente las conclusiones obtenidas tras el andlisis de uno y otro indicador confirmen la existencia de
variabilidad entre areas geograficas en las tasas de utilizacion, aunque dependiendo del indicador que se tenga en
cuenta, las diferencias seran mas o menos evidentes. Estas divergencias se pueden contemplar calculando las
tasas de frecuentacion y los indicadores de derivacion de dos servicios ofertados por el Servicio Andaluz de

Salud, primeras consultas externas (PCE) e ingresos hospitalarios (IH) durante el periodo 1991-1998.

Tabla 1. Tasas de frecuentacion e indicadores de derivacion en Andalucia.

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

TFPCE 522,1  500,1 4969 5012 4698 4899 5165 5258
TFIH 65,75 7047 7403 7632 7577 78,10 78,65 80,10
TDPCE - 7,96 7,46 7,62 6,90 6,80 7,05 7,35
TDIH 1032 10,32 10,12 10,13 9,92 9,84 9,53 9,75

Fuente: Actividad Asistencial en Atencion Primaria 1992-1998 y Actividad Asistencial en Atencion Especializada 1991-1998.

Elaboracion propia.

La primera parte de la tabla recoge las tasas de frecuentacion por cada mil habitantes y la segunda, los
porcentajes de derivacion entre la poblacion usuaria del sistema. Por ejemplo, TDPCE refleja el porcentaje de
primeras consultas externas sobre el total de consultas de atencion primaria de medicina general y pediatria.
TDIH representa la proporcion de segundas o posteriores consultas externas que precisan el ingreso hospitalario,
ya que éste deberia realizarse tras una exploracion y diagnostico que no es posible realizar en una primera

consulta.

La interpretacion, la evolucion y, por tanto, las conclusiones van a ser muy diferentes. Por lo que respecta al
nivel de utilizacion de primeras consultas externas, la tasa de frecuentacion muestra que, por término medio, la
mitad de la poblacidon andaluza realiza al afio una primera consulta al especialista, en cambio la tasa de
derivacion indica que Unicamente siete de cada cien consultas realizadas en atencion primaria precisan de la
atencion de un especialista. También resulta curioso que la evolucion de la tasa de frecuentacion de ingresos sea

creciente durante el periodo analizado mientras que el indicador de derivacion muestre el efecto contrario.

Si este andlisis se realiza para cada una de las 31 areas hospitalarias de Andalucia, las conclusiones pueden ser

muy similares. Ademas la unidad geografica de analisis tiene especial trascendencia, ya que los criterios para



delimitar las areas hospitalarias no estdn basados unicamente en aspectos demograficos o sociales, sino que la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia determina que ciertos servicios y hospitales presten asistencia a
mas de un area, como es el caso de hospitales regionales y de especialidades. Esta circunstancia limita la utilidad
de las tasas de frecuentacion por dos motivos: por un lado, el tamafio poblacional o area de cobertura de cada
zona geografica, ya que no son similares, y por otro, en parte relacionado con el anterior, por el tipo de hospital
que presta sus servicios en cada area hospitalaria, distinguiendo entre regional, de especialidades y comarcal. Por
citar el caso mas claro, un hospital regional, que es el que ofrece una mayor cartera de servicios y tiene un grado
de especializacion mayor, no sélo atiende a la poblaciéon adscrita al mismo, sino a otras areas e incluso a
provincias que no ofertan dichos servicios. Por esta razén, el nimero de consultas externas e ingresos por cada
mil habitantes no corresponden exclusivamente a la poblacion del area de cobertura, perdiendo representatividad.
El indicador de derivacion elimina parte de dicho efecto, puesto que no tiene en cuenta la poblacion y porque en

cada hospital siempre se comparan servicios de las mismas especialidades.

3. Especificacion del modelo

El modelo que se plantea trata de explicar la utilizacion de los dos servicios sanitarios comentados en la seccion
anterior, las primeras consultas externas y los ingresos hospitalarios. En primer lugar, se justifica la eleccion de
la variable explicada, en segundo lugar la formulacion del modelo y, por ultimo, se definen las variables

empleadas dadas las fuentes de informacion disponibles.
3.1. Variables dependientes

El interés por analizar el porcentaje de derivacion de atencion primaria hacia atencion especializada esta
justificado porque una elevada variabilidad del mismo podria estar ocultando ineficiencias de la atencion
primaria', ya que las funciones basicas de la misma son resolver un porcentaje elevado de los problemas de salud
de las personas y derivar adecuadamente al nivel especializado los problemas no resueltos. En definitiva, que la
atencion primaria deberia actuar como filtro respecto a la asistencia especializada, evitando la utilizacion
inadecuada de pruebas, visitas, etc. que suponen un elevado coste y que tienen un impacto negativo sobre la

salud del paciente, cuando éstas no son necesarias.

La proporcion de ingresos hospitalarios sobre las revisiones de consultas externas permite aproximar las pautas
de derivacion de un subnivel de atencion especializada a otro, y controlar en mayor medida las hospitalizaciones
evitables®. Una elevada variabilidad en las tasas de derivacion podria estar ocultando ineficiencias de las
consultas externas, ya que éstas al igual que la atencion primaria deberian actuar como filtro ante un nivel mas

especializado, de mayor coste y mayor riesgo para los pacientes que realmente no lo necesiten.
3.2. Formulacion del modelo

Para formular el modelo se han tomado como referencia el "Modelo del comportamiento en la utilizacion de los



servicios sanitarios" propuesto por Andersen (1968, 1995) y las contribuciones de Wennberg sobre variaciones
de practica clinica en areas geograficas (Wennberg y Fowler, 1997). De esta forma las variables explicativas de
la utilizacion de servicios sanitarios se pueden clasificar en cinco grupos: necesidad, factores demograficos,

socioecondmicos, oferta y utilizacion generada por otros servicios asistenciales o en periodos anteriores’..

Una mencion especial merece la especificacion de la ecuacion de ingresos ya que en la literatura se recoge una
gran diversidad de opciones. Ya en los trabajos pioneros de Feldstein (1967), se justificaban los ingresos
hospitalarios como una medida del output de un hospital, por lo que el estudio del nimero de ingresos se ha
especificado frecuentemente como una funcion de produccion; sin embargo, las especificaciones mas frecuentes
para explicar tanto la tasa de admision como la estancia media han sido especificaciones mixtas, que incluyen
variables que representan a la demanda y a la oferta. Aunque la variable dependiente de este modelo no sea
exactamente la misma, también se ha optado por esta formulacion, ya que el profesional médico ingresara a
aquellos pacientes que presenten patologias que requieren hospitalizacion, pero el nimero de casos atendidos al

cabo del afo dependera de las limitaciones de recursos que afectan al centro hospitalario.

El primer factor que debe considerarse en la utilizacion de los dos servicios analizados es la necesidad. Debido a
las fuentes de informacién disponibles, s6lo puede medirse mediante tasas de mortalidad estandarizadas por
grupos de edad, menores de un afio (MORI), menores de quince (MORP), mayores de 65 afios (MORA) y el
resto (MORJ).

Aungque la necesidad no la determina el paciente, sino un especialista, las caracteristicas personales de aquél o su
ambito social, influyen en la probabilidad de que el individuo tenga que ser tratado en un centro hospitalario®.
Entre las caracteristicas demograficas, los grupos de edad extremos se consideran potenciales pacientes de los
servicios de atencion especializada, ademas de variables aproximadas de la gravedad de las enfermedades, como
se recoge en Jiménez et al. (1994) y Casanova et al. (1999); por ello, la influencia de la edad se ha recogido
mediante el porcentaje de poblacion mayor de 65 afos (M65), y menor de cuatro afios (P04). Sin embargo,
cabria esperar que el efecto de éste ultimo sea mucho menor, dado que la especialidad de pediatria apenas
representa un diez por ciento de la actividad desarrollada en atencion especializada. Por lo que respecta al sexo,
los porcentajes de poblacion femenina, (MUJ1) y (MUJ2), aproximan patrones de morbilidad diferenciados entre
hombres y mujeres. En cuanto a las caracteristicas socioecondmicas, éstas se definen en funcion de la renta per
capita (RPC) de cada una de las areas hospitalarias estudiadas, una variable que ademas es indicativa del grado

de urbanizacién y nivel de infraestructuras de cada zona.

El tercer factor explicativo, la utilizacion generada por otros procesos asistenciales, viene determinado por la
organizacion asistencial del S.A.S. En el caso del porcentaje de primeras consultas externas sobre consultas de
atencion primaria, seria interesante considerar la influencia del porcentaje de pruebas diagndsticas que se
efectian sobre las consultas de atencion primaria, (ANATC) y (RYXTC), ya que el profesional médico derivara
aquellos casos que es incapaz de resolver tras haber realizado un examen detallado del paciente y de los medios
diagnosticos a su alcance. En cuanto a la tasa de derivaciéon de ingresos, debido a la definicion del indicador

vendré determinada por la tasa de derivacion de segundas consultas externas (TDSCE), que recoge la influencia



de una utilizaciéon previa de dichas consultas y, en segundo lugar, por el nimero de pruebas diagndsticas
realizadas a pacientes ambulatorios, ya que el especialista derivard a un nivel superior de asistencia aquellos
casos que no es capaz de resolver tras la realizacion y posterior examen de pruebas; sin embargo, no ha sido

posible incluir estas ultimas, por no disponer de la informacidn requerida.

Por lo que respecta a las caracteristicas de la oferta, deben mencionarse la accesibilidad, la disponibilidad de
recursos y la organizacion y funcionamiento de los mismos. La accesibilidad al centro asistencial u hospital es
un aspecto que casi todos los estudios de utilizacion califican como un factor determinante de la misma, sobre
todo cuando se estudia el comportamiento de un individuo que reside en paises con libertad de acceso a todos los
niveles asistenciales’. En cambio, si la variable que se analiza es el porcentaje de derivacion de un nivel a otro,
quizas no tenga demasiado sentido pensar que el nivel de proximidad de los hospitales tenga alguna influencia en

la decision médica.

Cuando se describe la disponibilidad de la oferta, es preciso diferenciar los centros segun la dotacion de los
mismos, por el nimero de médicos (MEDAP), cirujanos (CIR) o por el nimero de camas (CPC), de forma que la
mayor dotacién del hospital permitird atender un mayor nimero de casos al cabo del afio. También habria que
tener en cuenta la oferta de la sanidad privada, ya que la existencia de hospitales privados en el area de

residencia (HPRIV), podria influir en diferentes niveles de uso por parte de ciertos grupos de poblacion.

Con respecto a la organizacion o funcionamiento de los centros gestionados por el S.A.S., habria que distinguir
entre centros de especialidades (CPE) y hospitales, sobre todo al analizar las consultas externas. También se ha
demostrado que la organizacion de atencion primaria tiene implicaciones sobre el porcentaje de derivaciones a
atencion especializada, ya que el menor tiempo dedicado a consulta en los centros no reconvertidos (CNR) se

traduce en mayores derivaciones.

Por lo que respecta al funcionamiento, es posible definir algunos indicadores de rendimiento de los distintos
centros, como el aprovechamiento de las horas de consulta disponibles (REND), o bien del tiempo medio
dedicado a cada consulta (MINC), el porcentaje de ocupacion de las camas disponibles (OCUP) o la estancia
media (ETM). Un menor aprovechamiento o la utilizacion ineficiente de los principales recursos del hospital,
como son las camas o los quir6fanos, tendra serias consecuencias sobre las listas de espera y la imposibilidad de

satisfacer la demanda real de la poblacion.

La ultima cuestion a tratar seria el planteamiento dinamico de las ecuaciones. Teniendo en cuenta que el agente
que toma la decision de recomendar otros servicios sanitarios es el médico, su comportamiento o sus actuaciones
en el momento actual pueden estar relacionados con los de periodos anteriores, ya que los protocolos de
actuacion, el funcionamiento poco flexible del sistema o las posibilidades que debe analizar y descartar no suelen

estar afectados de grandes cambios®.

4. Resultados empiricos



Establecido el marco teodrico del modelo y algunas cuestiones sobre la especificacion del mismo, la metodologia
econométrica empleada ha sido la de datos de panel’, por sus ventajas frente a otras técnicas, como la reduccion
de problemas de multicolinealidad de los datos y la eliminacién o reduccion de sesgos de estimacion. Con
respecto a estos Ultimos, habria que mencionar los sesgos por error de especificacion, los provocados por la
inclusion de variables enddgenas retardadas y por no contemplar la naturaleza enddgena de algunas de las
variables explicativas. Como puede comprobarse tras la exposicion del epigrafe anterior, los tres tipos de sesgos
afectan a la estimacion de la utilizacion de servicios sanitarios. Ante estas circunstancias la técnica de estimacion
sera el método generalizado de momentos aplicado sobre la transformaciéon de desviaciones ortogonales. El
método consiste en sustituir las variables endogenas y las variables retardadas que se incluyen como explicativas

por instrumentos, resultando los propios valores retardados de dichas variables los mas apropiados.

En la Tabla 2. se exponen los resultados de las estimaciones mas relevantes para explicar la tasa de derivacion de
primeras consultas externas y de ingresos hospitalarios. La estimacion estd acompafiada de varios parametros y
contrastes de especificacion como o, la varianza estimada del término de perturbacion del modelo, el Test de
Wald que permite verificar la significacion conjunta del modelo, el Test de Sargan, para validar los instrumentos
y los coeficientes M1 y M2, propuestos por Arellano y Bond (1991), para verificar la hipdtesis de

autocorrelacion de primer y segundo orden, respectivamente.

Tabla 2. Estimacion MGM en desviaciones ortogonales.

TDPCE TDIH (Dinam) TDIH (Estat)
Variable Coeficient E.E.|Variable Coeficient E. E|Coeficient E.E
MORI -0.039 #** 0.016 | MORI -0.018 0.021 -0.013 0.026
MORIJ 0.511 *** 0.206 | MORJ 0411 ** 0.209 0.707 *** 0.269
M65 0.308 *** 0.124 | M65 -0.912 #** 0.173 -1.240 *** 0.239
MUJ1 1.527 *** 0.476 | MUJ1 -1.712 #** 0.361 -2.505 kE* 0.535
ANATC -0.096 * 0.053 | TDSCE -0.024 *** 0.003 -0.022 *** 0.003
RYXTC -0.046 0.185| CPC 1.023 *** 0.319 1.654 *** 0.427
CNR 0.208 *** 0.045 | ETM -0.696  *** 0.143 -1.053 H** 0.235
CPE 0.515 * 0.312 | TDIH(-1) 0.111 0.082
MEDAP 1.911 #*** 0.683
REND 0.065 *** 0.010
TDPCEC(-1) 0.196 *** 0.079
o’ 0.874 o’ 0.736 0.742
Test de Wald 614.136 *** Test de Wald 375.372 *** 11.596 ***
Test de Sargan 21.986 Test de Sargan 24.872 15.978
M1 -2.637 *** M1 -1.583 -1.223
M2 -1.210 M2 -1.357 -1.715 *

* Significativo al diez por ciento, ** Significativo al cinco por ciento, *** Significativo al uno por ciento.



La estimacion dindmica de la ecuacion de ingresos muestra algunos problemas, en primer lugar, el retardo de la
variable dependiente no es significativo y, en segundo lugar, el coeficiente M1 de autocorrelacion de primer
orden de los residuos en primeras diferencias tampoco resultd significativo. Por estas razones se planted una
formulacion estatica y, aunque no se aprecian grandes cambios en la significacion de las variables explicativas,
si afectod a la significacion conjunta del modelo y al patron de autocorrelacion. El valor observado del estadistico
de Wald se redujo considerablemente, y el coeficiente M2 probaba la existencia de autocorrelacion de segundo
orden. A la vista de los problemas que presentan ambas estimaciones, se puede sospechar que se ha incurrido en
un error de especificacion, con lo cual no se puede mantener la hipoétesis de que el término de perturbacion sea
ruido blanco. A pesar de la inconsistencia de los estimadores MGM los coeficientes estimados revelan

conclusiones razonables que se comentan a continuacion.

En ambas ecuaciones se han elegido la tasa de mortalidad infantil y la del grupo de edad de 15 a 65 afios, porque
presentaban mayor variabilidad entre las distintas areas hospitalarias y porque afectarian a la especialidad de
pediatria y a las restantes. Los coeficientes obtenidos confirman algunas de las hipotesis de partida, por ejemplo,
que la mortalidad del grupo de edad adulta aumenta los dos porcentajes de derivaciones hacia servicios mas
especializados, justificados por una mayor necesidad debida a la gravedad de las enfermedades que provocan la

defuncion.

Por lo que respecta a las caracteristicas demograficas, los porcentajes de poblacion mayor de 65 afios y de
mujeres entre 15 y 49 afios influyen positivamente en la tasa de derivacion de primeras consultas, pero
negativamente en la tasa de derivacion de ingresos. En ambos casos la influencia de las mujeres es mayor en
valor absoluto que la de la poblacion de la tercera edad (1,5 y 1,7). Estas cifras confirman la importancia del
sexo en la utilizacion de servicios de atencion especializada, y coinciden con las conclusiones de Castella,
Mompart y Pérez (1997), para los que la utilizacién hospitalaria de los hombres tiende a ser superior a la de las

mujeres para cualquier grupo de edad.

Las caracteristicas socioeconomicas no resultaron significativas en ninguno de los casos, coincidiendo con
Casanova et al. (1998), quienes observan que la variabilidad en las tasas de hospitalizacion pediatrica en la
Comunidad Valenciana y Catalufia no depende del nivel educativo, ni de la renta, aunque apuntan que las
variables elegidas para representar dichos fendomenos son muy limitadas al tratarse de un estudio ecolégico que

no permite captar las diferencias individuales.

Por lo que respecta a la utilizacion de otros servicios asistenciales, tanto el incremento de la utilizacion de
pruebas diagnosticas en atencion primaria como del porcentaje de revisiones sobre primeras consultas, influyen
negativamente sobre la proporcion de primeras consultas e ingresos hospitalarios®, respectivamente. Es decir,
que un adecuado proceso de diagndstico, exploracion mediante pruebas diagndsticas y control periodico del
paciente se puede realizar en atencion primaria o en consultas externas sin tener que solicitar la valoracion de
especialistas, en el primer caso, ni ingresarlo en una unidad de hospitalizacion; de esta forma, los recursos del

hospital se dedican a aquellos casos cuya necesidad s6lo pueda ser atendida en otros servicios.



Al analizar los resultados relativos a la disponibilidad se observa que un incremento unitario de la tasa de
médicos de atencion primaria por cada mil habitantes supone un aumento de casi dos unidades porcentuales en la
tasa de derivacion a consultas externas. Esta afirmacion resulta dificil de justificar porque un incremento de la
plantilla de personal supone reducir el cupo de poblacion adscrita y dedicar mas tiempo a cada paciente antes de
derivarlo a atencion especializada. La tnica explicacion posible es que al aumentar el nimero de horas
destinadas a consultas y aumentar el nimero de pacientes atendidos se incremente la probabilidad de que éstos
necesiten servicios mas especializados. En cuanto al nimero de camas por cada mil habitantes, indicativo del
tamafio y tipo de hospital, se aprecia que un incremento unitario de dicha tasa produce por término medio un
aumento de la proporcion de ingresos sobre consultas de una unidad porcentual. Esta conclusiéon es una
evidencia mas de que los hospitales regionales y de especialidades muestren las tasas de derivacion mas
elevadas, acentuadas por la proporcion de casos procedentes de hospitales comarcales que no ofertan

determinadas especialidades.

El efecto de la organizacion del sistema resulta evidente al interpretar las estimaciones de los centros no
reconvertidos y los centros periféricos de especialidades. En el primer caso, las tasas de derivacion aumentan en
aquellas areas con mayor nimero de centros de atencion primaria no reconvertidos, debido a que el tiempo
dedicado a consultas no permite un control adecuado del paciente. Por lo que respecta al nimero de centros de
especialidades, éstos estan localizados en areas de gran extension geografica con dificil acceso al hospital, o bien
en zonas donde la demanda es muy elevada y no puede ser satisfecha en centros hospitalarios regionales o de

especialidades, por ello es 16gico que la tasa de derivacion de primeras consultas aumente en estas areas.

En cuanto al rendimiento de las horas de consultas externas y la estancia media, como era de esperar influyen de
forma contraria sobre cada uno de los indicadores, positivamente en la proporcion de consultas, y negativamente
en la proporcion de ingresos, respectivamente. Aunque el valor del primer coeficiente sea pequeilo, el calculo de
las elasticidades medias confirma que estas dos variables, junto a los porcentajes de poblacién mayor y

femenina, son las que ejercen mayor influencia sobre la utilizacion de estos dos servicios sanitarios.

Por ultimo, la utilizacion en periodos anteriores solo resultd significativa en la ecuacion de consultas externas,
proximo a 0.2, como ya se coment6 al principio de este epigrafe. Por tanto, dicho planteamiento recoge pautas de
comportamiento persistentes en el tiempo, como los habitos o protocolos médicos que se siguen a la hora de

recomendar otro tipo de utilizacion, o bien por las rigideces del sistema y su lenta adaptacion a ciertos cambios.

5. Conclusiones

En este trabajo se ha intentado proponer como indicador representativo de utilizacion de determinados servicios
la tasa de derivacion, atendiendo a dos criterios. Por un lado, tener en cuenta el agente que toma la decision de
solicitar dichos servicios y por otro, considerar la organizacion asistencial y territorial del Sistema Sanitario

Publico de Andalucia. En realidad, se realiza una discusion de las limitaciones de uno de los indicadores mas



empleados en estudios de este tipo, las tasas de frecuentacion, que relacionan el numero total de servicios con la

poblacion de cada area hospitalaria.

El segundo objetivo del trabajo era identificar los principales factores determinantes de las variaciones en los
indicadores de derivacion de primeras consultas externas e ingresos hospitalarios. A pesar de las limitaciones de
informacion se ha comprobado que cuatro de las cinco categorias de factores considerados en la formulacion
teorica del modelo ejercen alguna influencia sobre la utilizacion de asistencia sanitaria. Se trata de la necesidad,

factores demograficos, oferta y utilizacion generada por otros servicios sanitarios.

Las conclusiones mas relevantes tras las estimaciones efectuadas representan para las autoridades sanitarias
indicios para la planificacion y organizacion del sistema. En primer lugar, la importancia del porcentaje de
poblacion mayor de 65 afios sobre la utilizacion de determinados servicios debe ser uno de los puntos de
atencion debido al proceso de envejecimiento de la poblacion. En segundo lugar, el rendimiento de los recursos
disponibles, en el sentido que un mejor aprovechamiento de las horas de consultas, de la ocupacion o de los
quirofanos podrian reducir las listas de espera que afectan en mayor medida a los servicios analizados. Y por
ultimo, dado el grado de urbanizacioén que se esta produciendo en Andalucia y de concentracion de poblacion en
ciertas zonas, seria conveniente concluir la reforma de la atencion primaria y reconvertir en centros de salud un
importante niimero de consultorios localizados en capitales de provincia o grandes localidades, ya que éstos

presentan mayores tasas de derivacion hacia atencion especializada.
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ANEXO.

Tabla A.1. Definicion de variables empleadas en la estimacion

Nombre Descripcion

TDPCE Tasa de derivacion de primeras consultas externas sobre consult. atenc. primaria
TDIH Tasa de derivacion de ingresos hospitalarios sobre revisiones de cons. externas
MORI Mortalidad infantil

MORJ Mortalidad del grupo de poblacion de 15 a 64 afios

M65 Porcentaje de poblaciéon mayor de 65 afios sobre mayores de 15 afios

MUIJ1 Porcentaje de mujeres de 15-49 afios sobre mayores de 15 afios

ANATC Tasa de derivacion de analiticas sobre consultas de atencion primaria

RYXTC Tasa de derivacion de rayos X sobre consultas de atencion primaria

TDSCE Tasa de derivacion de revisiones sobre primeras consultas externas

CNR Numero de centros de atencion primaria no reconvertidos

CPE Numero de centros de especialidades

CPC Numero de camas por mil habitantes.

MEDAP Numero de médicos de atencion primaria por mil habitantes

REND Horas de consultas utilizadas sobre horas disponibles.




ETM Estancia media

! Huelin, Lopez, et al. (1999) estudian la derivacion de 703 pacientes de Zaragoza remitidos a neumologia y traumatologia en
funcioén de la edad y sexo del paciente, tiempo de acceso al centro, si éste desarrolla labores de docencia, o si dispone de un
archivo unificado de historia, de la edad del médico, su formacion y contrato. Los resultados confirmaron que el 40 por
ciento de las derivaciones de estos pacientes y especialidades eran inapropiadas, y podrian haberse resuelto en atencion
primaria. Posteriormente, Huelin, Alonso, et al. (1999), mediante un estudio cualitativo a médicos de atencién primaria,
identifican como factores explicativos de la derivacion inadecuada, variables relacionadas con el paciente, con el sistema
sanitario o el médico, como son, la presion del paciente, la presion asistencial, la falta de medios en atencién primaria y la
falta de formacion de los médicos.

2 Casanova et al. (1998) estiman que una de cada cinco o seis hospitalizaciones pediatricas en la Comunidad Valenciana y
Cataluiia son evitables y susceptibles de atencién ambulatoria. Controlando variables de edad, sexo y causas mas frecuentes
de hospitalizacion y segun la clasificacion "Ambulatory Care Sensitive Conditions 1990", comprobaron que estas
hospitalizaciones afectaban principalmente a los niflos de menor edad.

3 Casanova et al. (1999) también consideran de gran importancia para explicar los niveles de utilizacion, los factores locales,
debido a la interaccion paciente-proveedor, y la relacion personal médico-paciente, sin embargo, la influencia de estos
factores es dificil de captar en estudios con datos agregados.

* El estado de salud valorado por el paciente o padecer una enfermedad o incapacidad tienen menor influencia sobre la
poblacion que ha sido hospitalizada que sobre la que ha solicitado una consulta médica, como lo demuestran las cifras
obtenidas del PHOGUE (1994). Unicamente, el 31 por ciento de los hospitalizados declara mala salud, y un 46 por ciento
declara una enfermedad o incapacidad. El grupo de edad mas frecuente entre los hospitalizados es el de 45 a 64 afios, el 53
por ciento son mujeres y el sesenta por ciento ha realizado mas de diez consultas anuales al médico de atencion primaria.

> Love y Linquist (1995) observaron diferencias en la utilizacion de servicios sanitarios entre la poblacién residente en areas
metropolitanas del estado de Illinois (USA) y los residentes fuera de ellas. Para ello, emplearon dos indicadores de
accesibilidad, el numero de hospitales que se encuentran a una distancia determinada y la distancia al hospital mas proximo.

6 Si el indicador analizado fuese la tasa de frecuentacion, no tendria demasiado sentido la inclusién en la ecuacién de la
utilizacion previa de este tipo de consultas. La razén es que la primera consulta se inicia por un proceso clinico concreto,
cuyo seguimiento se completa en revisiones o segundas consultas; por tanto, la utilizacion anterior o posterior de una primera
visita se debera a otra necesidad o caso diferente que sera tratado en otro area de servicio.

7 Gonzalez y Murillo (2000) destacan la contribucién de la aplicacion de los modelos de datos de panel al campo de la
economia de la salud, tanto con datos micro como agregados, como es el caso de este estudio.

¥ Antoanzas (1984) estudié la relacion entre las estancias y las consultas externas de los hospitales del INSALUD, ademas
de indicadores de salud mediante series temporales, planteando una especificacion dinamica, concluyendo que ambos bienes
son sustitutivos.
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