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El análisis de la evolución reciente del sistema sanitario y la 
necesidad urgente de una reforma están provocando un in­
tenso debate en la sociedad española. La mayoría de los es­
fuerzos realizados hasta el momento se han centrado en la 
gestión y política sanitarias. Sin embargo, la búsqueda de un 
único indicador que permita evaluar la evolución de todo el 
sistema sanitario se ha mostrado hasta el momento poco sa­
tisfactoria, y la necesidad de avanzar hacia evaluaciones en tér­
minos de coste-beneficio topa enseguida con serias dificulta­
des a la hora de obtener medidas de resultado sanitario que 
recojan adecuadamente este concepto. Además, el análisis en 
términos de macroeficiencia puede no guardar una relación 
directa con la eficiencia en la gestión de los centros y la ges­
tión clínica. 

El objetivo básico de esta obra consiste en contribuir al cono­
cimiento y debate sobre las realidades y perspectivas de futu­
ro del sistema sanitario, desde una perspectiva teórica, funda­
da en la Economía de la Salud como disciplina, pero también 
desde una óptica aplicada, relativa a la gestión de los servicios 
sobre la base del conocimiento científico. 

La primera parte del libro recoge los estudios que se refieren 
a los aspectos macroeconómicos o agregados en el funciona­
miento del sistema sanitario. Se analizan a continuación las in­
vestigaciones relativas a la gestión en centros asistenciales. 
Por último, la tercera parte de la obra incluye una serie de 
trabajos cuyo objetivo es el conocimiento de los comporta­
mientos individuales de los principales agentes del sistema. 
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PRESENTACION 





El análisis de la evo luc i ón rec ien te del s is tema san i ta r io español y la 
necesidad u rgen te de una r e f o r m a están p r o v o c a n d o un in tenso d e ­
bate en la soc iedad. La o b r a que a h o r a p r e s e n t a m o s con t i núa el t r a ­
bajo in ic iado c o n la pub l icac ión El sistema sanitario español: Informe de 
una década, ed i tada en 1999 p o r nues t ra Fundac ión ; o b r a que r e c o ­
pila una ser ie de t raba jos en los que se evalúa el f u n c i o n a m i e n t o del 
s is tema san i ta r io , y que f u e r o n pub l icados d u r a n t e los años 1997 
y 1998. 

Las dos invest igaciones se enmarcan d e n t r o del a c u e r d o de co la ­
b o r a c i ó n e n t r e nues t ra Fundac ión y el C e n t r e de Recerca en Eco­
nomía i Salut (CRES) de la Un ive rs idad P o m p e u Fabra, c u y o p r i n c i ­
pal o b j e t i v o es c o n t r i b u i r al c o n o c i m i e n t o de las real idades y pe rs ­
pect ivas de f u t u r o de la sanidad en España. 

El análisis s i s temát ico de los t raba jos de eva luac ión del s is tema 
san i ta r io español que han rea l izado los d i s t i n tos au to r es t i ene 
c o m o f inal idad es tud ia r la ef ic iencia de la p res tac ión sani tar ia, va lo ­
r a n d o - s i e m p r e que ha resu l t ado p o s i b l e - la ef ic iencia en sen t i do 
amp l i o : es to es, la consecuc ión de los o b j e t i v o s establec idos al m e ­
n o r cos te social . 

Para e l lo , n o se p r e t e n d e hal lar un ún i co i nd i cador que juzgue la 
evo luc ión de t o d o el s is tema san i ta r io , p u e s t o que son múl t ip les las 
facetas de un s is tema san i ta r io . N o se t r a t a exc lus i vamente de gas­
t a r p o c o o de i n c r e m e n t a r la esperanza de v ida c o m o única m e t a 
- l a cal idad func iona l c o n la que se v ive c u e n t a - ; t a m b i é n hay que 
cons ide ra r el b ienestar ind iv idual , y hace r lo d e n t r o del c o n t o r n o 
social d ibu jado para n u e s t r o s is tema de salud. 
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C o n t i n u a n d o y ac tua l izando los c o n o c i m i e n t o s resum idos en el 
Informe de una década antes m e n c i o n a d o , se ha rea l izado el análisis 
s igu iendo la a n t e r i o r d i s t i nc ión en t r e s niveles de la ges t ión sani ta­
r ia: micro (gest ión cl ín ica), meso (gest ión de c e n t r o s ) y mocro (ges­
t i ó n y po l í t ica publ icas) . 

Se ha pues to especial énfasis en la v isual ización de los resu l tados de 
los d i fe ren tes es tud ios , que cons t i t uyen e l e m e n t o s i n t e r p r e t a t i v o s 
clave para la c o m p r e n s i ó n de la evo luc i ón del s is tema san i ta r io . 
A s i m i s m o , se destacan aquel los es tud ios que analizan las r e f o r m a s 
más rec ien tes en el s is tema san i ta r io españo l , a p a r t i r de l f l u jo de 
c o n o c i m i e n t o s que i n c o r p o r a n . 

La p r i m e r a pa r te de l l i b r o recoge los es tud ios que se re f i e ren a los 
aspectos m a c r o e c o n ó m i c o s o agregados en el f u n c i o n a m i e n t o del 
s is tema san i ta r io , m i e n t r a s que en la segunda pa r te se analizan los 
es tud ios re la t ivos a la ges t i ón en c e n t r o s asistenciales. Po r ú l t i m o , 
la t e r c e r a pa r t e hace re fe renc ia al análisis de c o m p o r t a m i e n t o s i n ­
div iduales e n t r e los pr inc ipa les agentes del s is tema. 

C o n esta v is ión de c o n j u n t o que se o f r e c e al l ec to r , la Fundac ión 
B B V A espera c o n t r i b u i r al deba te y c o n o c i m i e n t o de las real idades 
y perspect ivas de f u t u r o del s is tema san i ta r io , desde la d imens ión 
( teó r i ca ) fundada en la Economía de la Salud c o m o discipl ina, p e r o 
t a m b i é n desde la d i m e n s i ó n (apl icada) re la t iva a la ges t ión de los 
serv ic ios s o b r e la base del c o n o c i m i e n t o c ient í f i co . 

F u n d a c i ó n B B V A 



PREAMBULO 





Para t o d o s son claras las dif icultades que entraña el realizar un análisis 
global del sistema sanitar io de un t e r r i t o r i o o país. En un p r ime r m o ­
m e n t o , parece lógico que la perspect iva que t o m e un ejerc ic io c o m o 
éste va a ven i r determinada p o r los ob je t ivos del m ismo. Posiblemente 
uno de los principales objet ivos que pueden guiar una perspect iva de 
análisis desde la economía es la eficiencia con que el sistema sanitar io 
acabe o f rec iendo a los usuarios la asistencia sanitaria. 

T o m a n d o c o m o p u n t o de pa r t i da la d is t inc ión real izada p o r O r t ú n 
(1996) r espec to a ios niveles de ges t ión sani tar ia m/cro (gest ión c l í ­
n ica), meso (gest ión de c e n t r o s ) y mocro (gest ión y po l í t ica p ú b l i ­
cas), p o d e m o s es tab lecer un para le l i smo c o n los niveles de e f ic ien­
cia que cabe r e c o g e r en un análisis del s is tema san i ta r io . 

M u c h o s de los es fuerzos real izados hasta el m o m e n t o en la evalua­
c ión de sistemas sani tar ios se han c e n t r a d o en el nivel más agrega­
d o de ges t ión y po l í t ica públ icas. El o b j e t i v o de hallar un ún ico i nd i ­
c a d o r que p e r m i t a juzgar de f o r m a sat is factor ia la evo luc ión de 
t o d o el s is tema san i tar io esconde , sin e m b a r g o , algunas l im i tac io ­
nes en el análisis. El es tud io de las ser ies t e m p o r a l e s de c o n s u m o s 
y gastos sani tar ios, aunque a lecc ionado r e in te resan te , cons t i t uye 
tan só lo una cara de la m o n e d a . La c o n t e n c i ó n de costes sani tar ios 
p ie rde su sen t i do c o m o o b j e t i v o que guíe las pol í t icas sanitarias a 
no ser que se re lac ione de alguna f o r m a c o n los resu l tados o b t e n i ­
dos p o r éstas. La necesidad de avanzar hacia evaluaciones en t é r ­
m inos de cos te -bene f i c io del s is tema san i ta r io t o p a enseguida c o n 
las d i f icu l tades de o b t e n e r med idas de resu l t ado san i ta r io que r e ­
co jan adecuadamente este c o n c e p t o '. 

1 Algunos intentos han surgido en el ámbi to nor teamer icano desde la perspect i ­
va del capital salud (Cut ler y Richardson, 1998). 
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Más aún, el análisis en t é r m i n o s de macroe f i c ienc ia del s is tema sa­
n i t a r i o puede n o gua rda r una re lac ión d i r ec ta con la ef ic iencia en 
t é r m i n o s de los c o m p o r t a m i e n t o s meso y micro que en éste se p r o ­
ducen . 

T o d o s es tos p rob lemas n o deben s u p o n e r coar tadas para la inac­
c ión . Las a l ternat ivas de análisis p ropues tas van desde el es tud io de 
los sistemas sani tar ios a la luz de la exper ienc ia comparada , hasta el 
d iseño y análisis t e m p o r a l de una bater ía de ind icadores que r e c o ­
jan hacia dónde se mueve el m i s m o . El en foque que p r o p o n e este 
t e x t o es la r eco lecc i ón más o m e n o s s is temát ica de aquel los e s t u ­
d ios y t raba jos de eva luac ión del f u n c i o n a m i e n t o macro, meso y m i ­
cro de n u e s t r o s is tema san i ta r io . A b a n d o n a m o s aquí t odas aquellas 
evaluaciones más cual i tat ivas, c o n la i n tenc ión de f u n d a m e n t a r y 
ob je t i v i za r al m á x i m o n u e s t r o i n t e n t o . 

El t e x t o recoge en su pr imera par te los es tud ios que atañen a la e f i ­
c iencia en t é r m i n o s de ges t ión públ ica del s is tema san i ta r io , des­
cend iendo en la parte segunda hacia los pr inc ipa les resu l tados en 
t é r m i n o s de ges t ión de c e n t r o s asistenciales. Para f inal izar, en la 
parte tercera se recogen aquel los t raba jos cuyo o b j e t o de es tud io 
ha s ido el análisis de c o m p o r t a m i e n t o s indiv iduales e n t r e los p r i n ­
cipales agentes del s is tema. Cada una de las secciones v iene i n t r o ­
duc ida p o r un p r i m e r epígrafe en el que se esquemat izan los resu l ­
t ados en los d i fe ren tes es tud ios que se t r a t a n a con t i nuac ión , que 
cons t i t uyen a n u e s t r o e n t e n d e r e l e m e n t o s clave en la evo luc ión 
del s is tema san i ta r io . 

G u i l l e m L ó p e z í C a s a s n o v a s 



PARTE I 

EFICIENCIA EN LA MACROGESTIÓN 
DEL SISTEMA SANITARIO 





M a n t e n i e n d o una perspec t i va g lobal del s is tema san i ta r io , p resen ta ­
m o s a c o n t i n u a c i ó n un b reve c o m e n t a r i o de los pr inc ipa les resu l ta ­
dos que los t raba jos de eva luac ión han a p o r t a d o . E m i n e n t e m e n t e , 
se ha p u e s t o un m a y o r énfasis en el análisis de la evo luc ión e c o n ó m i ­
ca del m e r c a d o f a rmacéu t i co , la c o o r d i n a c i ó n e n t r e los d i fe ren tes 
niveles asistenciales, la eva luac ión de la o rgan izac ión (desde la pe rs ­
pect iva comparada ) de nues t ra A t e n c i ó n Pr imar ia (AP) , el análisis de 
la c o b e r t u r a de serv ic ios san i tar ios púb l i cos , la apar ic ión de nuevas 
real idades sanitar ias y soc iosani tar ias , así c o m o la evaluac ión de sis­
temas de c o n t r a t a c i ó n de serv ic ios y de algunos p rog ramas as is ten­
ciales específ icos. 





I. C l a v e s e n l a m a c r o e v o l u c i ó n d e l s i s t e m a 
s a n i t a r i o 

/ . / . M e r c a d o f a r m a c é u t i c o 

U n a de las p reocupac iones que ha c e n t r a d o más la a tenc ión de 
eva luadores y analistas del s is tema san i ta r io son los mecan ismos 
( m a c r o , m e s o y m i c r o ) de po l í t i ca y ges t ión sani tar ia para conse ­
gu i r un c o n s u m o f a r m a c é u t i c o ( t a n t o e c o n ó m i c a c o m o sani tar ia­
m e n t e ) más rac iona l . Este es un t e m a r e i t e r a t i v o en los e je rc ic ios 
de eva luac ión t a n t o en esta p r i m e r a secc ión c o m o en las que s i ­
guen en el i n f o r m e . D e s d e la pe rspec t i va de mercado f a r m a c é u t i c o 
cabe resa l tar a lgunos p u n t o s en la e v o l u c i ó n rec ien te t a n t o del 
m a r c o de regu lac ión c o m o de la o f e r t a de m e d i c a m e n t o s f inancia­
da p o r f o n d o s púb l i cos : 

l . l . l . En la década de los noven ta , el r egu lado r - f i nanc iado r ha 
m e j o r a d o su capacidad de evaluar la ef icacia t e rapéu t i ca , la segur i ­
dad y cal idad de los m e d i c a m e n t o s en el m e r c a d o . 

1. 1.2. El cos te m e d i o p o r r ece ta ha s ido el p r inc ipa l e l e m e n t o i m ­
pu lso r del gasto f a r m a c é u t i c o en n u e s t r o país en este p e r í o d o . 

1.1.3. F ren te a la cues t i ón de la e fec t iv idad en la c o n t e n c i ó n del 
gasto púb l i co en especial idades fa rmacéut icas , la r e d u c c i ó n gradual 
de la par t i c ipac ión de los pac ientes cons t i t uye una plausible e x p l i ­
cac ión al c r e c i m i e n t o de la p res tac ión fa rmacéu t i ca real p o r p e r s o ­
na p ro teg ida . 
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1. 1.4. La evo luc i ón en las ú l t imas dos décadas de la o f e r t a f a r m a ­
céut ica f inanciada púb l i camen te m u e s t r a una c ie r ta tendenc ia ha­
cia: /) el i n c r e m e n t o del v a l o r i n t r í nseco (ef icacia) de las espec ia l i ­
dades m o n o c o m p o n e n t e s ; //) la pers is tenc ia de un e levado n ú m e r o 
de copias, y f i na lmen te ; ///) el i n c r e m e n t o del cos te de esta o f e r t a 
fa rmacéu t i ca . 

1.2. C o o r d i n a c i ó n y c o n t i n u i d a d e n l a a s i s t e n c i a s a n i t a r i a 

La cont inuidad en la asistencia sani tar ia p rov i s ta al usuar io es o t r a 
de las d imens iones de cal idad y ef ic iencia del s is tema san i ta r io , que , 
a un nivel de po l í t ica sani tar ia p lantea la necesidad de una ópt ima 
c o o r d i n a c i ó n e in teg rac ión de los niveles asistenciales para la c o n ­
secuc ión de o b j e t i v o s c o m u n e s . En es te sen t i do , son var ios los 
t raba jos de eva luac ión de los que cabe destacar los s iguientes r e ­
su l tados: 

1.2.1. En un análisis Delphi s o b r e la re lac ión que se establece e n ­
t r e los niveles de asistencia especial izada y p r i m a r i a en España, se 
destacan c o m o pr inc ipa les p r o b l e m a s : I) el d e s c o n o c i m i e n t o de las 
act iv idades real izadas en el otro nivel asistencial ( á m b i t o pe rsona l , 
profes ional . . . ) ; //) la fal ta de c o m u n i c a c i ó n y de d iá logo e n t r e niveles 
asistenciales; ///) la masi f icac ión de la asistencia en ambos niveles; 
IV) la fal ta de cons ide rac ión p ro fes iona l de l hospi ta l /especia l izada 
hacia la a tenc ión p r ima r i a ; o V) la d e s m o t i v a c i ó n del persona l sani ­
t a r i o . C o m o posib les a l ternat ivas para la so luc ión de este p r o b l e ­
ma se resal tan: I) la e l abo rac ión de p r o t o c o l o s c o m u n e s y c o n s e n ­
suados ( t e rapéu t i cos , de r i vac ión , e tc . ) ; II) la c reac ión de c o m i s i o ­
nes m ix tas para la rea l izac ión de r e u n i o n e s organizat ivas; ¡11) la 
rea l izac ión de reun iones de c o o r d i n a d o r e s de c e n t r o s de salud/ je­
fes de serv ic io y d i r e c t o r e s de A P / g e r e n t e s de hosp i ta l ; IV) la a m ­
p l iac ión de técn icas diagnóst icas en A P ; o b ien , V) la m e j o r a de los 
c i r cu i t os de pac ientes. 

1.2.2. En un estudio encuestal sobre las op in iones de los médicos de 
A P sobre los servicios que les o f recen los hospitales de referencia 
(Al icante) destacan c o m o aspectos m e j o r va lorados: /) la f recuencia 
con que recibían el i n fo rme de alta de los pacientes; //) la capacidad de 
resoluc ión de los prob lemas; III) la adecuación de recursos disponibles 
p o r par te del hospital ; y IV) la in fo rmac ión facilitada era cor rec ta . 
Con t ra r i amen te , los aspectos p e o r va lorados fue ron : I) las o p o r t u n i ­
dades de f o rmac ión ofrecidas p o r el hospital (hacia los médicos de 
AP) ; y II) el desconoc im ien to del n o m b r e del especialista. 

1.2.3. La coordinación informat iva e n t r e A t e n c i ó n Especializada 
(AE) y A P puede juzgarse, a los o jos de una evaluac ión real izada en 
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el Á r e a de Salud de Burgos , c o m o adecuada en re lac ión c o n el p r o ­
ceso de c i tac ión ( f u n d a m e n t a l m e n t e adm in i s t r a t i vo ) . Pese a e l lo se 
d e t e c t a r o n def ic iencias i m p o r t a n t e s en re fe renc ia d i r ec ta a la r e ­
t e n c i ó n de las hojas de i n t e r consu l t a ( H I C ) p o r pa r t e de los espe­
cialistas y el g rado de c u m p l i m e n t a c i ó n de los da tos de las H I C 
(m ien t ras los datos reg is t rados en la A P m u e s t r a n gene ra lmen te 
e levados % de c u m p l i m e n t a c i ó n , este es r e d u c i d o en la A E ) . T a m ­
bién la cal idad de los da tos a p o r t a d o s p o r el m é d i c o genera l en las 
H I C parece ser c la ramen te me jo rab le . 

1.2.4. En o t r a exper ienc ia c o n c r e t a para un p r o g r a m a de de tec ­
c ión p r e c o z del cáncer de m a m a se e n c u e n t r a benef ic iosa la co la ­
b o r a c i ó n e n t r e los Equipos de A P y la A E , o b t e n i e n d o resu l tados 
pos i t i vos en la c o o r d i n a c i ó n comun i ca t i va y d e t e c c i ó n p r e c o z de 
casos de cáncer de m a m a en un área ru ra l de As tu r ias . 

1.2.5. En cuan to a la coordinación en los cuidados de enfermería, un 
es tud io de evaluac ión de un c i r c u i t o de c o m u n i c a c i ó n de i n fo rmes 
de en fe rmer ía al alta en el s e c t o r san i ta r io 2 de M a d r i d d e n o t a 
un g r a d o aceptable de c u m p l i m e n t a c i ó n de los ind icadores de f in i ­
dos , a e x c e p c i ó n del c u m p l i m i e n t o del p lazo de c o m u n i c a c i ó n 
p rev i s t o , lo cual puede dañar la c o n t i n u i d a d en este t i p o de as is ten­
cia. Más in te resan te resu l ta el m a r c o de t r aba jo cons tan te y d i r ec ­
t o que se establece e n t r e A E y A P a p a r t i r de este t i p o de e x p e ­
r iencias. 

1.2.6. La ampl iac ión de la o f e r t a en la A P en el Á r e a Básica de Sa­
lud (ABS) de R iudoms ( a p e r t u r a de un c e n t r o con un t u r n o de 
A t e n c i ó n C o n t i n u a ) p r o d u j o una d i sm inuc ión signif icat iva (17,1 %) 
en la u t i l i zac ión del Serv ic io de Urgenc ia Hosp i t a l a r i o del hospi ta l 
de re fe renc ia . Ello puede r e p r e s e n t a r una m e j o r a en la ef ic iencia 
del s is tema san i ta r io , s i empre que se cons ide re que pa r te de esta 
u t i l i zac ión se p r o d u c e p o r def ic iencias en la accesib i l idad de los 
usuar ios a los serv ic ios de A P , acud iéndose pues /nnecesoriomente a 
los serv ic ios de urgencia hosp i ta la r ios . 

1.2.7. A l g u n o s de estos e x t r e m o s son c o n f i r m a d o s en un es tud io 
rea l izado en el Á r e a Básica de Salud de Llefiá. En una rev is ión de la 
u t i l i zac ión de los serv ic ios de urgenc ia hosp i ta la r ios en este ABS se 
d e t e r m i n a que el 89,4 % de los pacientes a c u d i e r o n a estos se rv i ­
c ios p o r inic iat iva p rop ia . El g r a d o de inadecuac ión de la asistencia 
fue del 54,7 %. Los pr inc ipales m o t i v o s de consu l ta de los pacientes 
que a c u d i e r o n p o r inic iat iva p r o p i a f u e r o n ( p o r este o r d e n ) : I) las 
ventajas que o f r ece la a tenc ión hospi ta lar ia ; II) la sensación de 
urgenc ia ; III) d e b i d o a las listas de espera; IV) d e b i d o a que n o m e j o ­
ra c o n el t r a t a m i e n t o ; V) d e b i d o a que se ha e n c o n t r a d o el ABS 
c e r r a d o . 
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1.2.8. En el Á r e a Centro de Sevil la se obse rva que, según el m e d i o 
de p rocedenc ia en la u t i l i zac ión de/os servicios de urgencia hospitala­
rios, se puede cons ta ta r que este serv ic io es u t i l i zado en la m isma 
cuantía p o r pacientes que p r o v i e n e n de med ios u rbanos y rura les . 
Si nos f i jamos en las pato logías t ra tadas parece ind icarse una m a y o r 
capacidad reso lu t i va p o r pa r te del m é d i c o ru ra l . El m é d i c o ru ra l 
parece ser el p r i m e r o en t r a t a r t a n t o la pato logía grave c o m o la 
banal, m ien t ras que en el m e d i o u r b a n o el pac iente grave acude d i ­
r e c t a m e n t e al hosp i ta l . 

1.2.9. El análisis de la imp lan tac ión de un camb io o rgan iza t i vo (de 
r e o r d e n a c i ó n de la A t e n c i ó n Especial izada, RAE) en C i u t a t Ve l la 
(Barce lona) resalta los resu l tados de m e j o r a de la capacidad r e s o ­
lut iva del especial ista en el á m b i t o de la A P , j u n t o a una m e j o r a de 
la accesibi l idad del usuar io a la A E ( r e d u c c i ó n de los días de espe­
ra) . U n o de los resu l tados que avalan estas a f i rmac iones es la d is ­
m i n u c i ó n del v o l u m e n de der ivac iones real izadas al hospi ta l pese a 
que en d i cho análisis n o se estab lece un c r i t e r i o o b j e t i v o de ade ­
cuac ión de las mismas. D i cha med ida suponía cambios signi f icat ivos 
en t é r m i n o s de c o o r d i n a c i ó n y con t i nu i dad de la asistencia sani ta­
r ia que suponían una m a y o r i n te racc ión e n t r e los especial istas y los 
Equipos de A P . 

1.2.10. Pese a que las der ivac iones pueden c o n s t i t u i r un ind ica­
d o r de inef ic iencia ( p o r exceso o de fec to ) en la c o o r d i n a c i ó n e n t r e 
A P y A E , se requ ie re para e l lo es tab lecer un c r i t e r i o o b j e t i v o que 
p e r m i t a de l im i ta r la i done idad de de r i va r un pac iente e n t r e niveles 
asistenciales. U n e j e m p l o puede ser la co inc idenc ia e n t r e los d iag­
nós t i cos real izados en la A P y la A E . Para un análisis de los d iagnós­
t i cos de A P a t ravés de su c o n f i r m a c i ó n p o r los serv ic ios de ps i ­
qu ia t r ía de la A E en la un idad de salud men ta l de Sagunto y el c e n ­
t r o de salud P u e r t o de Sagunto (Valencia) se encuen t ra una 
co inc idenc ia de d iagnóst icos ps iqu iá t r i cos en t o r n o al 70 %, c i f ra 
s u p e r i o r a la e n c o n t r a d a en es tud ios p rev ios , aunque en o p i n i ó n de 
los au to res la c o m u n i c a c i ó n es m e j o r a b l e e n t r e ambos serv ic ios. 
En t re las posib i l idades de m e j o r a se aducen la necesidad de una 
f o r m a c i ó n con t i nua de los méd i cos de A P en temas re lac ionados 
c o n la salud men ta l , la c o r r e c t a c u m p l i m e n t a c i ó n de la hojas de in ­
t e r c o n s u l t a , la i n teg rac ión de a m b o s serv ic ios (consu l ta única, o 
reun iones e n t r e A E y A P ) , o b ien , la consu l ta te le fón ica e n t r e n ive­
les asistenciales. 

1.2.1 I . T o m a n d o c o m o re fe renc ia el t r a t a m i e n t o de un p r o b l e ­
ma de salud (asma) se e n c u e n t r a que en 6 C e n t r o s de Salud de G i -
j ó n , los niveles de A P y A E , pese al hecho de t r a t a r c o n g rupos d e ­
mográ f i ca y c l ín icamente h o m o g é n e o s , m u e s t r a n d i ferencias signif i ­
cativas r espec to al t r a t a m i e n t o rec ib i do . A m b o s niveles c o m p a r t e n 
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un po rcen ta j e s imi lar de pac ientes t r a t a d o s adecuadamente . Pese a 
e l lo , el es tud io m u e s t r a t a m b i é n que ex is te un a l to g r a d o de i n -
f r a - t r a t a m i e n t o ( f a rmaco lóg i co ) de los pac ientes t r a t a d o p o r la A P , 
así c o m o un g rado de adhes ión al t r a t a m i e n t o s u p e r i o r en el g r u p o 
de pacientes t r a t a d o p o r la A E . 

1.3. E s q u e m a o r g a n i z a t i v o d e l a A P 

U n o de los e l e m e n t o s de análisis del s is tema san i ta r io ha s ido la 
c o m p a r a c i ó n in te rnac iona l en el f u n c i o n a m i e n t o del s is tema sani ta­
r i o . En este caso se destacan a lgunos p u n t o s que s i túan a la A P en 
España f r e n t e a la de o t r o s países c o n s istemas de asistencia o r g a ­
n iza t i vamente comparab les : 

1.3.1. En t re aquel los países (España, Finlandia, Por tuga l y Suecia) 
ca rac te r i zados p o r c o m p a r t i r un m o d e l o de A P s imi lar (el m o d e l o 
sanitario público asalariado), p o d e m o s dec i r que Por tuga l y España 
son los que o f r e c e n un g r a d o re la t i vamen te m a y o r de long i tud ina l i -
dad y c o n t i n u i d a d , m ien t ras que Suecia y Finlandia se s i túan en la 
co la . 

1.3.2. En España, las consu l tas son de c o r t a d u r a c i ó n y c o n un es­

caso uso de los s is temas de p r e s c r i p c i ó n repe t ida . 

1.4. C o b e r t u r a ( p ú b l i c a y /o p r i v a d a ) d e los serv ic ios 
s a n i t a r i o s 

La r e f o r m a del g r a d o de asegu ram ien to , p r o v i s i ó n y f inanc iac ión 
púb l i co y p r i vado ha c o n s t i t u i d o p o s i b l e m e n t e el t e m a de deba te 
más i m p o r t a n t e en re lac ión a los s istemas san i tar ios de los países 
desar ro l l ados . A n t e la even tua l idad de estas r e f o r m a s parece i n t e ­
resante c o n o c e r cuál es la p e r c e p c i ó n de los usuar ios f r e n t e a las 
c o b e r t u r a s sanitar ias públ icas y pr ivadas. Estos resu l tados p r o v i e ­
nen de una ampl ia encues ta real izada a los usuar ios de un hosp i ta l 
un i ve rs i t a r i o de M a d r i d : 

1.4.1. C o m o p u n t o de par t i da p o d e m o s dec i r que ex is te un des ­
c o n o c i m i e n t o i m p o r t a n t e p o r pa r t e de los c iudadanos r e s p e c t o a 
var iables c o m o la e s t r u c t u r a , o rgan izac ión y dependenc ia func iona l 
de los c e n t r o s asistenciales del s is tema san i ta r io . 

1.4.2. U n e levado p o r c e n t a j e de c iudadanos ( 8 0 % ) cons ide ra 
adecuado el g rado de c o b e r t u r a sani tar ia públ ica. 

1.4.3. En cuan to a los grandes déf ic i ts pe rc i b i dos en el s is te­
ma san i ta r io púb l i co , los en t rev i s tados destacan la o d o n t o l o g í a 
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(30 -37 % ) , pasando a un segundo p lano p r o b l e m a s c o m o la mala 
a tenc ión (14 -17 % ) , el t i e m p o de espera , las listas de espera 
(12 -28 % ) , una escasa cual i f icac ión p ro fes iona l , la masi f icac ión de 
los serv ic ios y la c o b e r t u r a o f ta lmo lóg i ca . 

1.4.4. En t re los va lo res que s o p o r t a n la imagen de la sanidad p r i ­
vada para los c iudadanos hay que destacar : la rap idez (en c o n t r a ­
pos i c ión c o n las listas de espera) , la pos ib i l idad de e lecc ión , el t r a t o 
p ro fes iona l r ec i b i do y la con fo r t ab i l i dad ( c o m o f a c t o r coadyuvan te 
de la p o s t u r a c r í t i ca f r e n t e a lo púb l i co ) . 

1.4.5. Ana l i zando las p re fe renc ias de los usuar ios f r e n t e a p r o b l e ­
mas de salud pe rc ib idos c o m o p r e o c u p a n t e s (graves) y n o p r e o c u ­
pantes ( leves) se obse rva que la mayo r ía se dec ide p o r la i ns t i t u ­
c ión públ ica (el 59 y 58 %, r espec t i vamen te , para p r o b l e m a s leves y 
graves) y e n t r e el 20 -22 % p o r la pr ivada. 

1.4.6. El m o d e l o san i ta r io m e j o r v a l o r a d o e n t r e los c iudadanos 
es el ac tua l , de f i n ido p o r la un iversa l idad de la asistencia públ ica y 
p o r la pos ib i l idad de c o m p l e m e n t a r la c o b e r t u r a de sus necesida­
des p o r la vía pr ivada (53 % de los encues tados) . 

1.4.7. F ina lmente , ex is te una conc ienc ia c o m p a r t i d a e n t r e la p o ­
b lac ión de que la p res tac ión sani tar ia públ ica está s iendo r e c o r t a d a 
(el 62 % lo pe rc i be ) , si b ien d i chos r e c o r t e s les han a fec tado p e r s o ­
na lmen te a un p o r c e n t a j e i n f e r i o r (57 % ) . 

1.4.8. Estos resu l tados pueden c o n t r a p o n e r s e a las op in iones 
surgidas del E u r o b a r ó m e t r o (1996 ) , d o n d e se p regun taba a d i fe ­
ren tes c iudadanos de países pe r t enec ien tes a la U n i ó n Europea en 
re lac ión a su va lo rac ión g lobal de los Sistemas Nac iona les de Salud 
o s istemas de aseguramien to púb l i co san i ta r io nacionales: España 
se s i túa p o r deba jo de una h i p o t é t i c a n o r m a de sat isfacción e u r o ­
pea f r e n t e a los sistemas san i tar ios c u a n d o se c o n t r o l a el e fec to de 
gastos sani tar ios cap i ta t ivos nacionales. La s i tuac ión en España des­
taca t a m b i é n en el g rado de encues tados que m u e s t r a n indiferencia 
f r e n t e a este t i p o de cues t iones . 

/ . 5 . N u e v a s p r e s t a c i o n e s s a n i t a r i a s y s o c i o s a n i t a r i a s 

U n o de los p u n t o s clave de po l í t i ca sani tar ia en años ven ide ros va a 
ser la c o b e r t u r a de nuevas necesidades sanitar ias y soc iosani tar ias 
dada la prev is ib le evo luc i ón soc i odemográ f i ca de la pob lac ión espa­
ñola. A este r e s p e c t o p o d e m o s señalar a lgunos pun tos de in te rés 
en re lac ión a un es tud io rea l izado en 1994 en un c e n t r o hosp i ta la­
r i o de Valenc ia: 



Eficiencia en la macrogestión del sistema sanitario 27 

1.5.1. En re lac ión a las necesidades f r e n t e a los serv ic ios soc iosa-
n i ta r ios (ayuda domic i l i a r ia , hosp i ta l de día, hosp i ta l de c rón i cos ) , 
al o b t e n e r el alta en un hosp i ta l de agudos, p o d e m o s dec i r que c i ­
f ra una ub icac ión inadecuada de los pacientes t ras el al ta en t o r n o 
al 28 % de los casos. 

f . 6 . L a c o n t r a t a c i ó n d e los serv ic ios s a n i t a r i o s 

O t r o de los e l e m e n t o s de análisis más in te resantes en el área de la 
po l í t ica sani tar ia son los mecan ismos (y la ef ic iencia en su func iona ­
m i e n t o ) en la c o n t r a t a c i ó n de serv ic ios asistenciales: 

1.6.1. A l g u n o s resu l tados de va lo rac ión de la act iv idad qu i rú rg i ca 
c o n i n t e r n a m i e n t o en los hospi ta les pe r tenec ien tes al I N S A L U D 
G e s t i ó n D i r e c t a m u e s t r a n que la c o n c r e c i ó n de la act iv idad c o n t r a ­
tada en una u o t r a un idad de m e d i d a (en este caso se evalúa la u t i l i ­
zac ión de las U P A s y las EVAs c o m o escalas relat ivas de va lo r ) t i ene 
inf luencia s o b r e los incent ivos imp l íc i tos que inc luye el c o n t r a t o . 

1.6.2. En un análisis de los c o n t r a t o s suscr i tos p o r hospi ta les del 
I N S A L U D en As tu r i as se e n c u e n t r a n ind ic ios que respaldan la h i ­
pótes is de ex is tenc ia del e fec to tr inquete, lo cual puede deb i l i ta r la 
c red ib i l i dad de los c o n t r a t o s a largo p lazo: si una buena ges t ión es 
penal izada c o n más act iv idad se está i ncen t i vando e fec t i vamente a 
n o c u m p l i r lo pac tado . 

1.6.3. En un es tud io s o b r e la re lac ión e n t r e la e s t r u c t u r a del m e r ­
cado y los niveles de ef ic iencia de los c e n t r o s hosp i ta la r ios de agu­
dos en Cata luña se e n c u e n t r a que , desde el p u n t o de v ista de po l í ­
t i ca sani tar ia, d i cho s e c t o r se e s t r u c t u r a en dos subsec to res . U n 
p r i m e r o c o m p u e s t o p o r 22 m e r c a d o s pequeños y m u y c o n c e n t r a ­
dos , de los que 8 m e r c a d o s t i e n e n un so lo c e n t r o ( m o n o p o l i o s 
geográ f icos) y 6 t i enen 2 hospi ta les. El segundo subsec to r r e p r e ­
senta un ún i co m e r c a d o c o n 37 c e n t r o s , 3,4 mi l lones de habi tantes 
y ca rac te r i zado p o r un nivel de c o m p e t e n c i a e levado. El análisis d e ­
m u e s t r a que , c o m p l e m e n t a r i a m e n t e : /) n o se pueden ut i l izar las 
def in ic iones admin is t ra t ivas de áreas sanitar ias c o m o equiva lentes 
de m e r c a d o s hosp i ta la r ios geográ f icos ; //) el a juste de casuística 
cuando se p r o d u c e n f lu jos de pacientes e n t r e m e r c a d o s n o es i m ­
p o r t a n t e . En el análisis exp l i ca t i vo de los niveles de ef ic iencia, los 
a u t o r e s destacan que tan só lo el n ú m e r o de hospi ta les c o m p e t i d o ­
res en el m e r c a d o local ( c o m o var iab le amb ien ta l ) c o n t r i b u y e de 
f o r m a signif icat iva a exp l i ca r las d i ferencias en los niveles de e f i ­
c iencia técn ica pura y g lobal e n t r e los m e r c a d o s locales, d o n d e a m ­
bas aumen tan c o n el a u m e n t o del n ú m e r o de c o m p e t i d o r e s . Más 
allá, o t ras var iables c o m o el f a c t o r p r o p i e d a d n o parecen exp l i car 
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los niveles de ef ic iencia. Parece c o n f i r m a r s e que la inef ic iencia de 
escala man t i ene una es t recha re lac ión e n t r e el t a m a ñ o del c e n t r o y 
p r o b a b l e m e n t e t a m b i é n c o n los r e n d i m i e n t o s a escala d e c r e c i e n ­
tes de los hospi ta les más g randes : los niveles de ef ic iencia parecen 
m e j o r a r al m i s m o t i e m p o que lo hace la d imens ión del c e n t r o , 
p e r o en p r o p o r c i ó n dec rec i en te . O t r o e l e m e n t o pos i t i vo para la 
ef ic iencia de escala parece ser la var iab le de gravedad de la en fe r ­
m e d a d , que pod r ía cons ide ra rse t a m b i é n c o m o a p r o x i m a c i ó n al 
g rado de especia l ización del c e n t r o . 

1.6.4. U n análisis e m p í r i c o s o b r e el cos te d i ferenc ia l que puede 
s u p o n e r para un c e n t r o su estatus d o c e n t e reseña la necesidad de 
desa r ro l l a r f ac to res de c o m p e n s a c i ó n en la f inanc iac ión que vayan 
más allá del e fec to del f a c t o r de c o m p l e j i d a d en los casos que t r a t a 
el c e n t r o : los costes resu l tan s u p e r i o r e s en los hospi ta les d o c e n t e s 
que para aquel los sin el estatus d o c e n t e . Esta d i fe renc ia queda só lo 
exp l icada pa rc ia lmen te d e b i d o al re la t i vo g r a d o de comp le j i dad de 
los casos t r a t a d o s en es tos c e n t r o s : m i e n t r a s la comp le j i dad ( m e d i ­
da según el índice de casuística) es un 30 % s u p e r i o r en los c e n t r o s 
docen tes , los costes superan , en med ia , el 275 % a los hospi ta les 
n o docen tes . A d e m á s , t o d o s los e fec tos de las var iables cons ide ra ­
das resu l tan pos i t i vos , a e x c e p c i ó n del n ú m e r o de camas y el índice 
anual de r o t a c i ó n . El e fec to de es te ú l t i m o impl ica , c o m o esperába­
m o s , que una m a y o r r o t a c i ó n s u p o n e m e n o r e s costes . El s igno ne ­
ga t i vo e n t r e el n ú m e r o de camas y los cos tes ( inc luso para la r e ­
g res ión s imple) m u e s t r a la ex is tenc ia de c o m p l e m e n t a r i e d a d e s en 
c u a n t o a cos tes en los c e n t r o s anal izados. Es reseñable t a m b i é n 
que todas las elast ic idades est imadas resu l tan i n fe r i o res a la un idad. 
El i m p a c t o s o b r e los costes del f a c t o r d o c e n t e depende del n ú m e ­
r o de res iden tes ex is ten tes : 24,1 % para los hospi ta les c o n m e n o s 
de 20 res iden tes , 37,1 % para aquel los c o n un n ú m e r o de res iden ­
tes e n t r e 2 0 y 84 ; 76,3 % ( e n t r e 85 y 204) y 83,7 % para c e n t r o s 
c o n más de 2 0 4 res identes ( t o d o s exp resados en va lo res med ios ) . 
F ina lmente , los au to res señalan que son los e fec tos a lea to r ios los 
que p r i nc i pa lmen te recogen la va r iac ión en los cos tes , s iendo los 
e r r o r e s de med ida la segunda f uen te de va r iac ión . La h e t e r o g e n e i ­
dad en el estatus d o c e n t e de los c e n t r o s resu l ta el e l e m e n t o p a r t i ­
cu lar de m a y o r inf luencia c o m o c o m p o n e n t e de la var iac ión . 

1.7. E v a l u a c i ó n de a l g u n o s p r o g r a m a s a s i s t e n c i a l e s 
específ icos 

Fina lmente , cabe t a m b i é n i n t r o d u c i r a lgunos de los resu l tados 
f r e n t e a p r o g r a m a s asistenciales especí f icos que pueden d e t e r m i ­
nar vías de acc ión f u t u r a en el s is tema san i ta r io . Cabe r e c o r d a r que 
el á m b i t o t e r r i t o r i a l r e d u c i d o de este t i p o de análisis no p e r m i t e 
hacer genera l izac iones au tomát i cas : 
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1.7.1. Programa de Hospital ización Domici l iar ia c o m o mecan i smo 
de re lac ión asistencial e n t r e A P y A E : 

1.7.1.1. Este t i p o de p rog ramas m u e s t r a que un i m p a c t o de la 
med ida es la r e d u c c i ó n de un m í n i m o de c u a t r o días de la estancia 
med ia de hosp i ta l izac ión convenc iona l sin p r o d u c i r una sobrecarga 
de t r a b a j o en el nivel asistencial de A P (Hosp i t a l Juan Cana le jo de 
La C o r u ñ a ) . 

1.7.1.2. En una exper ienc ia s imi lar en Lleida, se e n c u e n t r a un 
a h o r r o a p r o x i m a d o de 358 estancias hospi ta lar ias (3,5 hab i tac io ­
nes/día de med ia ) d o n d e só lo un caso t u v o comp l i cac iones infec­
ciosas ( t ra tadas en el p r o p i o d o m i c i l i o ) y se p r o d u j o un so lo r e i n ­
g reso hosp i ta la r io ( c o m o una med ida de a juste de cal idad en el ser ­
v i c io de hosp i ta l i zac ión domic i l i a r ia ) . 

1.7.1.3. U n es tud io de costes rea l izado en un Hosp i ta l Un i ve rs i ­
t a r i o del Servei Valencia de Salut m u e s t r a c ó m o la Hosp i ta l i zac ión 
D o m i c i l i a r i a ( H D ) es una a l te rna t i va más ef ic iente que la c o n v e n ­
c iona l , cuando las dec is iones obl igan a t e n e r en cuen ta los costes 
med ios (ab r i r una un idad f r e n t e a una p lanta de hospi ta l izac ión) o 
cuando se c rea c o m o r e c u r s o sus t i t u t i vo med ian te la t r a n s f o r m a ­
c i ón de r e c u r s o s p reex i s ten tes , p e r o p ie rde sus ventajas en costes 
c u a n d o se c rea c o m o r e c u r s o c o m p l e m e n t a r i o . El cos te m e d i o fue 
de 172.043 ptas., m e n o r en el ep i sod io de hosp i ta l izac ión d o m i c i ­
l iar ia (25.565 ptas. m e n o s p o r estancia) . Respec to a los costes 
marg ina les, las d i ferencias se s i t ua ron en t o r n o a las 14.987 y 
2.913 ptas. m e n o s para el ep i sod io y la estancia, respec t i vamen te , a 
f a v o r de la hosp i ta l izac ión a d o m i c i l i o . C u a n d o se cons ide ra el 
cos te de persona l en H D c o m o un cos te d i ferenc ia l (supues to en 
el que debe c rearse una un idad de H D c o n nuevas plant i l las) el 
cos te marg ina l p o r ep i sod io en H D es 2.276 ptas. m a y o r que en el 
hosp i ta l . 

1.7.2. Programa de Cita Previa en AP c o m o mecan i smo de plani f ica­
c ión de la demanda asistencial : este p r o g r a m a desa r ro l l ado en 10 
Equipos de A P del Á r e a 10 de M a d r i d m u e s t r a que las campañas 
encaminadas a v a h a r los háb i tos del usuar io n o han t e n i d o e fec to , 
c o n lo que parece más in te resan te adecuar la o f e r t a asistencial m e ­
d ian te medidas de organ izac ión ope ra t i va de los serv ic ios. 

1.7.3. Programa de monitor ización ambulator ia de la presión arter ial 
en AP ( M A P A ) c o m o i n s t r u m e n t o de i nnovac ión asistencial : 

1.7.3.1. El i m p a c t o e c o n ó m i c o de este p r o g r a m a desa r ro l l ado en 
un c e n t r o de salud u r b a n o de Badajoz se es t ima en t é r m i n o s del 
a h o r r o f a rmaco lóg i co que p r o d u c e . El a h o r r o osci la e n t r e las 
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150.000 y 5 .000.000 de ptas. (en t r e s años) , según se t o m e el fá r ­
maco más ba ra to o más c a r o en el m e r c a d o . 

1.7.3.2. U n análisis cos te -e fec t i v idad de un p r o g r a m a de c o n t r o l 
de la h i pe r t ens ión a r te r ia l en Valenc ia m u e s t r a que un t e r c i o de los 
pacientes h ipe r tensos del c e n t r o están b ien c o n t r o l a d o s de acue r ­
d o c o n los c r i t e r i o s de c o n t r o l ó p t i m o estab lec idos (aunque es tos 
resu l tados varían s ign i f ica t ivamente al var ia r t a m b i é n estos c r i t e ­
r ios ) . Las consecuenc ias económicas del c o n t r o l de la h i pe r t ens i ón 
a r te r ia l pueden obse rva rse según los da tos de cos te -e fec t i v idad 
que o b t i e n e el es tud io : la re lac ión cos te -e fec t i v idad es un 41 % 
s u p e r i o r en los pacientes c o n c o n t r o l ó p t i m o (Tens ión a r t e ­
rial < 140/90) que en los pac ientes c o n c o n t r o l s u b ó p t i m o ( T e n ­
s ión a r te r ia l < 160/90) . 

2. E i g a s t o y e l c o n s u m o f a r m a c é u t i c o s e n E s p a ñ a 

U n a de las p reocupac iones pr inc ipa les, a la luz de la evo luc i ón m a -
c r o e c o n ó m i c a de la fac tu ra fa rmacéu t i ca en n u e s t r o país, ha s ido el 
análisis del m e r c a d o f a r m a c é u t i c o y más p a r t i c u l a r m e n t e el m a r c o 
r e g u l a t o r i o en que se desar ro l la . D i c h a perspec t iva puede ser 
c o m p l e m e n t a d a c o n el análisis de la o f e r t a públ ica de m e d i c a m e n ­
t o s , lo que nos o f r e c e una desc r ipc ión más específ ica de la c o m p o ­
s ic ión de d icha o f e r t a c o m o re f le jo t a n t o de los cambios en la r e g u ­
lación fa rmacéu t i ca c o m o de las estrategias p rop ias de la indust r ia . 

U n rec ien te t r aba jo de N o n e l l y B o r r e l l (1998) analiza la evo luc ión 
en la década de los n o v e n t a de la regu lac ión del m e r c a d o de m e d i ­
camen tos en España (véase el s iguiente Cuadro resumen) y su in ­
f luencia s o b r e los niveles de gasto f a rmacéu t i co asumidos p o r el 
SNS español . 

Los au to res d e t e r m i n a n que el regu lado r - f i nanc iado r ha m e j o r a d o 
su capacidad de evaluar la ef icacia te rapéu t i ca , la segur idad y cal i ­
dad de los m e d i c a m e n t o s en el m e r c a d o . Las mod i f i cac iones i n t r o ­
ducidas p o r la Ley del Med icamento de 1990 han a p o r t a d o al regu la ­
d o r mecan ismos de i n f o r m a c i ó n más eficaces que le p e r m i t e a jus-
t a r los p rec ios de los m e d i c a m e n t o s a los costes de p r o d u c c i ó n de 
la indus t r ia fa rmacéu t i ca , y f i na lmen te d ispone de mecan ismos ( léa­
se la pos ib i l idad de exc lus ión de d e t e r m i n a d o s p r o d u c t o s de la f i ­
nanciac ión públ ica y el s is tema de p rec ios de re fe renc ia ) que a u ­
m e n t a n su p o d e r de negoc iac ión . Estos t r e s e l emen tos conf iguran 
un m a r c o ins t i tuc iona l capaz de conc i l ia r de f o r m a más ef ic iente la 
difíci l c o m b i n a c i ó n de r e m u n e r a r el es fuerzo i n n o v a d o r de la i n ­
dus t r ia fa rmacéu t i ca y p r o m o v e r , a su vez, el c o n s u m o de aquel los 
m e d i c a m e n t o s que a p o r t a n me jo ras te rapéu t i cas . 
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R e g u l a c i ó n d e l m e r c a d o f a r m a c é u t i c o e n l o s n o v e n t a 

Regulación 
en relación 
a: (Órganos 
de decisión) 

Entrada, salida y grado 
de competencia en el 

mercado 

Provisión pública 
de medicamentos 

Normas sobre producción. 
D G F - M S C 

Precio de venta del 
laboratorio (PVL) de 

introducción (y revisiones 
anuales). G o b i e r n o , 

C D G A E , MSC 
y C I P M - M S C 

Control presupuestario. 
I N S A L U D , SRS, MSC 

y M E H 

Registro de productos. 
D G F - M S C y A E M - M S C . 

Margen de distribución. 
G o b i e r n o 

Copago. G o b i e r n o 

Sistema de Patentes. 
O P M - M I N E R 

Margen de farmacia. 
C D G A E , G o b i e r n o 

Exclusiones. G o b i e r n o , 
MSC 

Retirada de productos. 
D G F - M S C 

Revisiones coyunturales del 
PVL C D G A E 

Acuerdos laborales. 
MSC-CISNS-

Farmaindust r ia 

Acuerdos farmacias. 
I N S A L U D , SRS-Colegios 

de farmacéut icos 

Notas: MSC: M in i s te r i o Sanidad y C o n s u m o ; D G F : D i r e c c i ó n Genera l de Farmacia (depend ien te 
del MSC) ; A E M : Agencia Española del M e d i c a m e n t o ( O r g . A u t ó n o m o adscr i to al MSC) ; O P M : 
Of ic ina de Patentes y Marcas; C D G A E : C o m i s i ó n Delegada del G o b i e r n o para A s u n t o s E c o n ó m i ­
cos; C I P M : C o m i s i ó n In te rmin is te r ia l de Precios de los Med icamen tos (adscr i ta al MSC) ; SRS: 
Servic ios Regionales de Salud, C ISNS: Conse jo I n t e r t e r r i t o r i a l del SNS. 
FUENTE: A d a p t a d o de N o n e l l y Bo r re l l (1998) . 

D e s a g r e g a c i ó n t a s a s d e c r e c i m i e n t o d e l a f a c t u r a 
f a r m a c é u t i c a t o t a l ( 1 9 6 4 - 1 9 9 4 ) 

y = - l 9 ,627Ln(x ) + 3 0 , 1 3 5 
R2 = 0 . 9 1 8 4 

S 30,0 

S 20,0 

S 15,0 

965-76 1977-89 

GFP 
GFPR 
T C 
P 

990-94 

DEF 
' i POP 

- • • - Tendencia tempora l logarítmica del GFP 

Notos: GFP: Gas to Farmacéut ico Públ ico a prec ios co r r i en tes . Mi l lones Ptas. I N S A L U D ; DEF: D e . 
f lac to r imp l íc i to del PIB. índice. INE ; GFPR: Gas to Farmacéut ico Públ ico Real, p rec ios constantes 
(usando de f lac to r del PIB). Mi l lones Ptas. 1980; POP: Poblac ión t o t a l . Mi les. INE; T C : Tasa de C o ­
b e r t u r a de la asistencia sanitar ia públ ica (pob l . p ro teg ida /pob lac ión to ta l ) . %. I N S A L U D - I N E ; Q : 
Gas to fa rmacéu t i co p o r persona p ro teg ida a p rec ios const . Ptas. 1980. Residuo; P: índice real de 
los prec ios de med icamentos (d i ferenc ia de f lac to r del PIB-índice prec ios industr ia les) . INE. 
FUENTE: Elaborac ión prop ia a pa r t i r de N o n e l l y Bo r re l l (1998) . 
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D e s a g r e g a c i ó n c r e c i m i e n t o d e l g a s t o p ú b l i c o 
e n e s p e c i a l i d a d e s f a r m a c é u t i c a s ( 1 9 8 5 - 1 9 9 7 - 1 ) 

y = - 7 p 9 5 2 L n ( x ) + 18,024 
R2 = 0 , 7 9 2 7 

1990-92 1993-96 

- • • - Tendencia tempora l logarí tmica del GPE 

Notos; GPE: Gas to Públ ico en Especialidades farmacéut icas (a t ravés de oficinas de farmacia) . M i ­
l lones Ptas. I N S A L U D ; FD: Fac tor D e m o g r á f i c o (FD = Pl + 3.3*P2), P l meno res 65, P2 mayores 
65. Mi les. INE ; T C : Tasa de C o b e r t u r a (Pob l . Pro teg ida/Pob l . T o t a l ) . %. I N S A L U D - I N E ; R: N ú m e ­
r o de Recetas. Mi l lones. I N S A L U D ; PEF: Precios especial idades farmacéut icas, es t imac ión rev i ­
siones y descuentos . índice; RPP: Recetas p o r Persona Proteg ida. I N S A L U D - I N E ; CRR: C o s t e 
Real p o r Receta. Ptas. Residuo. 

FUENTE: E laborac ión p rop ia a pa r t i r de N o n e l l y Bo r re l l (1998) . 

Los a u t o r e s 2 r e c o n o c e n un i m p a c t o r e d u c i d o de los f ac to res ex ­
t e r n o s (el f a c t o r d e m o g r á f i c o n o t i e n e un peso d e t e r m i n a n t e , 
m ien t ras que el g r a d o de c o b e r t u r a ha de jado de ser un f a c t o r i m ­
p u l s o r de l gasto f a r m a c é u t i c o púb l i co c o n la p rác t i ca universal iza­
c i ón del s is tema) . En c u a n t o a los f ac to res re lac ionados con la r e ­
gu lac ión fa rmacéu t i ca , p o d e m o s dec i r que los p rec ios (e fect iva­
m e n t e pagados p o r la A d m i n i s t r a c i ó n ) han c r e c i d o p o r deba jo del 
IPC e n t r e 1986 y 1992, e inc luso han d e c r e c i d o e n t r e 1993 y 1996. 
M ien t ras , el p r inc ipa l f a c t o r i m p u l s o r del gasto ha s ido la p res ta ­
c ión real f a rmacéu t i ca p o r p e r s o n a p ro teg ida . Esta p res tac ión real 
med ia se d e s c o m p o n e en dos f ac to res pr inc ipa les, el n ú m e r o de 
recetas p o r pe rsona p ro teg ida (de una i m p o r t a n c i a re la t iva m e n o r ) 
y el coste medio por receta. Este ú l t i m o ha s ido el p r inc ipa l impu l so r 
del gasto , d i r e c t a m e n t e re lac ionado a los f e n ó m e n o s de i n t r o d u c ­
c ión de nuevos m e d i c a m e n t o s más caros en el m e r c a d o y al des­
p lazamien to del c o n s u m o hacia es te t i p o de p res tac iones . 

2 Respecto al impacto de estas medidas de regulación sobre la evolución del gas­
t o público efect ivo en farmacia, los autores descomponen los factores expl icat i­
vos de ésta en factores exógenos ( factor de envejecimiento demográf ico relat ivo 
y de aumento de la cober tura sanitaria) y aquéllos más ínt imamente relacionados 
con la regulación int roducida en el mercado farmacéut ico. 
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t a c i ó n ( e x c e p t o en los resu l tados de pruebas comp lemen ta r l as ) , 
los da tos reg is t rados en la A E m u e s t r a n en genera l bajos % de 
c u m p l i m e n t a c l ó n a excepc ión de los d iagnóst icos y el r eg i s t ro del 
t r a t a m i e n t o , que m e j o r a r o n en 1995. Para 1995 se evalúa la cal idad 
de los da tos a p o r t a d o s p o r el m é d i c o genera l en las hojas de i n te r ­
consu l ta , l legando a la conc lus ión de que ésta es c la ramen te m e j o -
rab le . 

Fe rnández-H ida lgo y co l . (1998) analizan en este m i s m o sen t i do 
una expe r ienc ia c o n c r e t a de c o o r d i n a c i ó n e n t r e A P y A E . En el 
p r o g r a m a de d e t e c c i ó n p r e c o z de cáncer de mama en el área II del 
P r inc ipado de As tu r i as se f i jan ob je t i vos c la ros de c o o r d i n a c i ó n c o ­
mun ica t i va para la m e j o r a de la e fec t iv idad en la acc ión p reven t i va . 
La eva luac ión en este sen t i do ( t i e m p o de d e m o r a en la c o m u n i c a ­
c i ón e n t r e los d i fe ren tes niveles asistenciales) se m u e s t r a resumida 
en el Cuadro s iguiente: 

T i e m p o s m e d i o s d e d e m o r a d e s d e l a r e a l i z a c i ó n 
d e l e s t u d i o m a m o g r á f i c o 

Hasta: 

Recepción del in forme médico de atención p r i m a r i a . . . . 
Comunicac ión de resultados al paciente 
Práctica de t ra tamiento quirúrg ico (en casos necesarios) 

3 días 
5 días 

14 días 

FUENTE: Fernández-Hida lgo y co l . , 1998. 

A ju ic io de los au to res , la c o o r d i n a c i ó n e n t r e los Equipos de A P y 
A E ha fac i l i tado n o t a b l e m e n t e el d e s a r r o l l o del p r o g r a m a de de tec ­
c ión p r e c o z de cáncer de mama en un área de salud ex tensa con 
pob lac ión ru ra l d ispersa, o b t e n i e n d o resu l tados t é c n i c a m e n t e sa­
t i s fac to r i os : la tasa de respuesta fue de un 72,21 % (2 .562 mu je res ) 
c o n una d e t e c c i ó n de t u m o r e s mal ignos de 14 (tasa 5,46 p o r mi l ) y 
la tasa de biopsias fue de 1,25 %. La pa r t i c ipac ión del m é d i c o de A P 
p e r m i t e d i s p o n e r de anamnesis d i r ig ida y e x p l o r a c i ó n física, y de 
c o n t r i b u i r a la conc ienc iac ión de la pob lac ión diana. 

C u s t e y Malé y co l . (1997) p resen tan en este m i s m o sen t i do los r e ­
su l tados de una evaluac ión i n te rna , a p a r t i r de una bater ía de ind i ­
cadores , de un p r o g r a m a de c o o r d i n a c i ó n de la asistencia sanita­
r i a7 . Este p r o g r a m a ( C o o r d i n a c i ó n de Cu idados , C O O R C U I D ) , 

7 Se estudian entonces los informes recibidos desde febrero de 1994 a dic iem­
bre de 1995 en todos los centros del sector sanitario 2 de Madr id (Hospital de La 
Princesa, Hospital de Santa Crist ina y la Gerencia de AP perteneciente a los 20 
cent ros de salud del área). Los aspectos a mon i to r izar fueron : /) C e n t r o donde 
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in ic iado en 1994, diseñaba y m o n i t o r i z a b a un c i r c u i t o de c o m u n i c a ­
c ión de i n f o r m e s de e n f e r m e r í a al alta c o n el o b j e t i v o de o f r e c e r 
una a tenc ión sani tar ia continua a los usuar ios : el i n s t r u m e n t o de 
ges t ión de la c o o r d i n a c i ó n e n t r e niveles asistenciales es, pues, el 
i n f o r m e de en fe rmer ía al al ta. T o d a vez que ha f ina l izado la estancia 
hosp i ta lar ia pueden pers i s t i r en el pac iente la necesidad de cu ida­
dos de en fe rmer ía en la A P . En este sen t i do , parece tan i m p o r t a n t e 
que el i n f o r m e s o b r e la asistencia hosp i ta lar ia rec ib ida con tenga 
una ó p t i m a i n f o r m a c i ó n c o m o que ésta l legue e fec t i vamen te al s i ­
gu ien te nivel de asistencia. 

Los resul tados mues t ran que se rec ib ie ron 688 in fo rmes en 1994 y 
1.860 en 1995. Se o b t u v o un g rado aceptable de c u m p l i m i e n t o de 
los ind icadores def in idos, a excepc ión del ind icador de cump l im ien ­
t o de plazo prev is to . Ello puede e ros iona r c la ramente el ob je t i vo de 
con t inu idad en la asistencia: si el i n f o r m e es rec ib ido t ras cuarenta y 
o c h o horas a pa r t i r del m o m e n t o del alta hospi ta lar ia aumentan las 
probabi l idades de rec ib i r una asistencia sin el necesar io s o p o r t e i n ­
f o r m a t i v o . La act iv idad que gene ra ron estos in fo rmes al alta fue 
p r inc ipa lmente de consu l ta de en fe rmer ía y, de f o r m a más secunda­
ria, de a tenc ión domic i l ia r ia . Una de las conc lus iones más in te resan­
tes de este es tud io es el d iseño de un m a r c o de t raba jo en c o n t a c t o 
d i r e c t o y cons tan te e n t r e las d i recc iones de en fe rmer ía de la A E y 
AP . D i c h o e n t o r n o de t raba jo favorece la e laborac ión de medidas 
conjuntas de p ro toco l i zac i ón de la asistencia en favor del ob je t i vo 
c o m ú n de la con t inu idad y cal idad de la asistencia al paciente. 

En un t r a b a j o de Car rascosa , R. y co l . (1997) se estud ia c ó m o un 
camb io o rgan iza t i vo en la A P puede o n o p r o m o v e r la ef ic iencia 
fue ra de este á m b i t o asistencial 8. En esta ocas ión se evalúa c ó m o 
la amp l iac ión de la o f e r t a asistencial en la A P puede m e j o r a r la e f i ­
c iencia en la u t i l i zac ión de los serv ic ios de urgenc ia hosp i ta la r ios 
( S U H ) . La h ipótes is i n h e r e n t e en este t i p o de es tud ios es la de que 

se remi te el in forme; II) Hospi ta l ; III) Fecha de recepción y de alta; IV) Cump l i ­
miento del plazo; V) Datos del paciente; VI) Datos del cent ro ; VII) Pertenencia al 
mismo; VIII) Lugar de atención de enfermería; y IX) Número de llamadas telefónicas. 
8 Dicho análisis se efectúa en la comarca del Baix Camp (Tarragona) con el objet i ­
vo de evaluar el impacto de una ampliación de la oferta asistencial en un cent ro de 
AP en mayo de 1995 sobre la utilización del servicio de urgencias hospitalarias 
(SUH) del hospital de referencia (Hospital Universitari Sant Joan de Reus) para d i ­
cha área básica de salud (rural) (ABS Riudoms). La medida establecía un horar io 
adicional de atención continua (AC: Atenc ión Cont inua que se define en el estudio 
como atención a las demandas de la población que se realiza fuera del horar io nor ­
mal de la actividad de los EAP, tanto en el mismo centro como en el domici l io de 
los usuarios) para el CAP, analizando pues la evolución de la frecuentación de los ser­
vicios de urgencia hospitalaria (incluye en análisis de variables como el número tota l 
de asistencias, variables sociodemográficas de los usuarios -edad , sexo, población 
de procedencia-, horar io de asistencia, día de la semana, lugar de asistencia, der i ­
vaciones y patología atendida) y AP durante mayo de 1995 a mayo de 1996. 
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P r i n c i p a l e s r e s u l t a d o s d e l a r e l a c i ó n e n t r e A P y A E : 
p r o b l e m a s y v ías d e s o l u c i ó n a p u n t a d a s 

Problemas 

D e s c o n o c i m i e n t o de las act iv idades realizadas en el « o t r o n ivel» asistencial ( ámb i t o 
persona l , profesional. . . ) 
Falta de comun icac ión y de d iá logo 
Masif icación de la asistencia en ambos niveles 
Falta de cons iderac ión pro fes iona l del hospital /especial izada hacia la a tenc ión p r imar ia 
D e s m o t i v a c i ó n del persona l sani tar io 
Des in te rés de algunos méd icos de a tenc ión p r imar ia (MAP) p o r cambiar su m o d o de 
actuac ión (más t i e m p o de t raba jo , más responsabi l idad.. . ) 
Poca accesibi l idad del hospi ta l para el M A P 
Existencia de especialistas de a m b u l a t o r i o no in tegrados en el hospi ta l . D e s c o n e x i ó n 
e n t r e especialistas de ambu la to r i o /hosp i t a l 
Falta de c o o r d i n a d o r / d i r e c t o r ún ico de a tenc ión p r imar i a y especializada 
Falta de un i f o rm idad de c r i t e r i os . N o exis tencia de p r o t o c o l o s comunes 
Mala organizac ión de las urgencias t a n t o hospitalar ias c o m o ext rahospi ta lar ias 
Pocos cen t ros de salud con a tenc ión cont inuada 
Exceso de lista de espera en ambu la to r i os 
Prescr ipc ión delegada al M A P p o r el especial ista 
Persistencia de consu l t o r i os /ambu la to r i os y pocos cen t r os de salud 
Falta de med ios admin is t ra t i vos 
Escasez de personal 
Falta de planes de educac ión sanitar ia 
Falta de impu lso p o r pa r te de la A d m i n i s t r a c i ó n para la f o r m a c i ó n cont inuada 
Falta de segu imien to del M A P a pacientes ingresados p o r el hospi ta l . Ausenc ia de cau­
ces de i n fo rmac ión ráp idos y eficaces ( p o r e jemp lo , t e lé fono ) 
In terconsu l tas injusti f icadas al especialista 
D i s t i n t o c o n c e p t o de salud en el hospi ta l que en a tenc ión p r imar ia 
Rechazo de in te rconsu l tas p o r pa r te de especialistas de f o r m a injust i f icada 
Falta de v is ión integral del pac iente 
Lejanía física en t re el hospi ta l y a tenc ión p r imar ia 

Soluciones 

Elaborac ión de p r o t o c o l o s comunes y consensuados ( te rapéut icos , der i vac ión , etc . ) 
C reac i ón de comis iones mix tas para la real ización de reun iones organizat ivas 
Reuniones de c o o r d i n a d o r e s de cen t ros de salud/jefes de serv ic io y d i r ec to res de 
a tenc ión p r imar ia /geren tes de hospi ta l 
Amp l i ac i ón de técnicas diagnósticas en a tenc ión p r imar l a 
Me jo ra de los c i r cu i tos de pacientes 
Listas negativas de der i vac ión en lugar de listas posit ivas (patología que n o hay que de ­
r ivar ) 
Pr imera p resc r i pc ión , recetas de larga du rac ión . ILT y c i tac ión p o r pa r te del espe­
cialista 
Existencia de una d i r ecc ión con jun ta única (especial is ta/atención p r imar ia ) 
Desapar ic ión de los especialistas de a m b u l a t o r i o n o in tegrados en el hospi ta l 
Acceso d i r e c t o de los pacientes a o f ta lmología y g inecología 
N o der ivac iones bu roc rá t i cas al c e n t r o de A P 
Mon ta je de urgencias p o r serv ic io de urgencias hosp i ta la r io 
Reuniones lúd ico -depor t i vas 
Educación sanitaria 
A u t o c i t a c i ó n de especialistas 
Especialista in te rconsu l tas con el c e n t r o de A P 
Acceso de los M A P a pacientes ingresados en el hosp i ta l 
Realización de guardias en el hospi ta l 
Me jo ra de la comun icac ión b id i recc iona l , c o n t r o l de calidad del i n t e r camb io de in fo r ­
mac ión 
H is to r i a clínica única in fo rmat izada 
Cursos de f o r m a c i ó n con t inuada para a tenc ión p r imar ia o m i x t o s de temas de espe­
cializada 
Sesiones clínicas con juntas 
Rotac iones per iód icas de los M A P en el hospi ta l p o r d is t in tos serv ic ios (consul tas e x ­
te rnas , urgencias...) 
Realización de cursos pe r iód i cos p o r co r respondenc ia 

FUENTE: G ó m e z M o r e n o , N . et al. (1997) . 
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r e s p e c t o a su hospi ta l de re fe renc ia f u e r o n : I) la f recuenc ia c o n que 
rec ibían el i n f o r m e de al ta de los pac ientes; //) la capacidad de reso ­
luc ión de los p rob lemas ; ///) la adecuac ión de recu rsos d ispon ib les 
p o r pa r t e de l hosp i ta l ; y IV) la i n f o r m a c i ó n faci l i tada e ra c o r r e c t a . 
C o n t r a r i a m e n t e , los aspectos p e o r va lo rados f u e r o n : I) las o p o r t u ­
nidades de f o r m a c i ó n o f rec idas p o r el hosp i ta l (hacia los méd i cos 
de A P ) ; y II) el d e s c o n o c i m i e n t o del n o m b r e del especial ista. En r e ­
sumen , si b ien los pro fes iona les de A P op inan que los hospi ta les 
resue lven pos i t i vamen te los p r o b l e m a s y p res tan unos cu idados 
adecuados, n o están sat is fechos c o n el a p o y o que les b r indan los 
hospi ta les de re fe renc ia . 

El t r a b a j o de Rivas C r e s p o y c o l . (1997) t i ene c o m o o b j e t i v o la 
eva luac ión del g r a d o de coordinación ex i s t en te entre la medicina ge­
neral y la AE en un Á r e a de Salud de Burgos 6. Los resu l tados p r i n c i ­
pales m u e s t r a n que para este Á r e a de Salud n o se han p r o d u c i d o 
camb ios re levantes e n t r e 1993 y 1995 en los p rocesos de c o o r d i ­
nac ión e n t r e la A P y A E . C o m o ind icadores de c i tac ión se t o m a r o n 
el n ú m e r o de so l ic i tudes de i n t e r c o n s u l t a (de A P a A E ) que en el 
p lazo de cua ren ta y o c h o horas n o r e c i b i e r o n día y fecha (c i ta) para 
su rea l izac ión. Este p r o c e s o de c i tac ión , f u n d a m e n t a l m e n t e a d m i ­
n i s t ra t i vo , fue adecuado t a n t o en 1993 c o m o en 1995, d o n d e el 
po r cen ta j e de so l ic i tudes sin c i t a r fue del 1,21 % y del 1,30 %, res ­
p e c t i v a m e n t e . 

Sin e m b a r g o , el p r o c e s o de c o o r d i n a c i ó n p r e s e n t ó def ic iencias r e ­
levantes en c u a n t o al f u n c i o n a m i e n t o del c i r c u i t o e n t r e A P y A E , 
que n o se v i e r o n subsanados en el t r a n s c u r s o del p e r í o d o 1993-95. 
A l anal izar el n ú m e r o de hojas de i n te r consu l t a devuel tas a la A P 
t ras seis meses de la fecha de so l i c i t ud se o b s e r v ó un po rcen ta je 
del 24 ,10 % en 1993 y del 22,03 % en 1995. En t re los fac to res d e ­
t e r m i n a n t e s de es tos fal los en el c i r c u i t o de c o m u n i c a c i ó n y c o o r ­
d inac ión de la A E y A P destaca la r e t e n c i ó n de las hojas de i n te r ­
consu l ta p o r pa r te de los especial istas (un 61,25 % en 1993 y 
52 ,06 % en 1995). Respec to al g r a d o de c u m p l i m e n t a c l ó n de los 
da tos de las hojas de i n t e r consu l t a se ref le jan d i ferencias re levan­
tes en f u n c i ó n del nivel asistencial d o n d e nos s i t uemos : m ien t ras 
los da tos reg is t rados en la A P m u e s t r a n e levados % de c u m p l i m e n -

6 Para el lo, el estudio analiza las solicitudes de interconsu/toa la atención especiali­
zada (Hospi tal General Yagüe de Burgos y Hospital Santos Reyes de Aranda) en­
t re enero de 1993 y 1995 desde los 21 C A P existentes en este área. Tomando 
una muestra aleatoria de estas solicitudes se analiza en profundidad los datos 
contenidos en las hojas de interconsulta (HIC) y su evolución tempora l . Más con ­
cretamente, el estudio se planteaba la revisión de la coord inación ent re AP y AE 
respecto: I) al proceso de citación en t re AP y AE; //) al funcionamiento del c i rcu i ­
t o ent re AP y AE; III) el grado de cumpl imiento de la H IC ; y IV) para 1995, la cali­
dad de los datos contenidos en las H I C . 
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II) el p r o g r a m a se lec t ivo de rev i s ión de m e d i c a m e n t o s (PROSE-
REME) in ic iado p o r la D i r e c c i ó n Gene ra l de Farmacia en 1983. 
Este ú l t i m o puede haber t e n i d o t a m b i é n consecuenc ias en t é r ­
m inos de i n c r e m e n t o cons tan te de la cal idad de la o f e r t a f a rma ­
céu t i ca (va lo r in t r ínseco) in ic iado en 1979 y que se ha m a n t e n i ­
d o hasta la actual idad. 

En c u a n t o al d e c r e t o , la mayo r ía de los fá rmacos a fectados p o r el 
m i s m o son más ant iguos, más ba ra tos , de p e o r cal idad y c o n t i e n e n 
un m a y o r n ú m e r o de p r inc ip ios ac t ivos . Los au to res cons ide ran 
que parece ev iden te que , pese a las cr í t icas rec ib idas, el d e c r e t o de 
1993 n o t u v o una f inal idad e m i n e n t e m e n t e economic i s ta . As í pues, 
la med ida t a m p o c o puede ser cons ide rada c o m o efect iva en re la­
c i ón a la c o n t e n c i ó n del cos te f a r m a c é u t i c o de la o f e r t a de med ica ­
m e n t o s . U n desp lazamien to del c o n s u m o hacia p r o d u c t o s de ca­
racter ís t icas parecidas y de m a y o r cos te e c o n ó m i c o puede hacer ­
nos e n t e n d e r este hecho . Sin e m b a r g o , y pese a las me jo ras 
i n t r oduc idas p o r el d e c r e t o en t é r m i n o s de cal idad de la o f e r t a de 
m e d i c a m e n t o s , p o d e m o s cons ide ra r la c o m o insuf ic iente si cons i ­
d e r a m o s que todav ía pers is te un 31 % de la o f e r t a sin eficacia c l ín i ­
ca d e m o s t r a d a (el 31,05 % de la o f e r t a p resen ta un v a l o r i n t r ínseco 
n o e levado, y un 31,42 % c o n un g rado de po tenc ia l uso i m p r o c e ­
den te ) . 

Respec to a la evo luc ión del cos te de la fac tu ra fa rmacéu t i ca (au­
m e n t o del p r e c i o m e d i o del m e d i c a m e n t o ) , los au to res cons ide ran 
que la i ndus t r ia fa rmacéu t i ca o p t a , an te la impos ib i l i dad de t ras la­
da r sus costes ( l + D , p r o d u c c i ó n , comerc ia l izac ión. . . ) a una es t ruc ­
t u r a de p rec ios regulados púb l i camen te , p o r i n t r o d u c i r nuevas es­
pecial idades fa rmacéut icas (en su mayo r ía me-toos) que i n c o r p o r e n 
adecuadamen te sus márgenes comerc ia les . Estas nuevas i n c o r p o ­
rac iones al m e r c a d o de m e d i c a m e n t o s t i e n e n m u c h o que v e r c o n 
la expans ión en los costes si a t e n d e m o s que , en el p r i m e r t r i m e s ­
t r e de 1996, los m e d i c a m e n t o s reg is t rados hace m e n o s de c inco 
años r e p r e s e n t a r o n un 39 % del v a l o r t o t a l del cos te f a r mac éu t i c o 
y só lo el 20 % de la c i f ra de envases vend idos . 

3. C o o r d i n a c i ó n y r e l a c i o n e s o r g a n i z a t i v a s e n t r e 
n i v e l e s a s i s t e n c i a l e s 

U n o de los e l e m e n t o s más in te resantes c o n re lac ión a la evalua­
c i ón en el f u n c i o n a m i e n t o del s is tema san i tar io es el g rado en que 
el m a r c o de re lac iones organizat ivas e n t r e niveles asistenciales 
(léase e n t r e A P y AE) puede p r o m o v e r o f r e n a r la ef ic iencia global 
del s is tema. La ef ic iencia se en t i ende en este p u n t o c o m o la c o o r -



36 sistema sanitario español: evolución reciente (1997-1998) 

d inac ión ópt ima e n t r e niveles asistenciales que ha de p e r m i t i r una 
asistencia continua al pac iente . 

En la re lac ión ex is ten te e n t r e los C e n t r o s de A P y sus hospitales de 
re ferenc ia se pueden aven tu ra r c ie r tos e lementos p rob lemá t i cos 
c o m o los factores institudonoles y organizativos: debe superarse la 
concepc ión organizat iva basada en la creencia que el c e n t r o hosp i ta­
lar io t iene un rango inst i tuc ional supe r io r al de los cen t ros de AP . 
A s i m i s m o exis ten factores asistenciales o profesionales que c o n s t i t u ­
yen un f r e n o a la con t inu idad en la asistencia sanitaria. Así pues, la i n ­
f o r m a c i ó n que se in te rcambian ambos niveles es, a m e n u d o , def ic i ta­
r ia. En t e r c e r lugar aparecen c o m o p rob lemát i cos algunos foctores 
formativos o docentes, en el sen t ido que la f o r m a c i ó n específica en A P 
es aún escasa. Respecto a la f o r m a c i ó n posgraduada, pese a su i nc re ­
m e n t o re la t ivo en el t i e m p o , abarca aún a un n ú m e r o insuf ic iente de 
los profesionales de la A P (10 % ) . F inalmente, se piensa que los focto­
res relativos a la investigación pueden tamb ién t e n e r una inf luencia en 
re lac ión a la necesidad de avanzar en la coo rd inac ión de ambos n ive­
les asistenciales: hasta hace p o c o , p o r e jemp lo , la apo r tac ión de la 
A P a este á m b i t o ha s ido p rác t i camente nula. 

C o n estas hipótesis de par t ida, G ó m e z M o r e n o y co l . (1997) rea l i ­
zan un t raba jo que t iene c o m o o b j e t o de es tud io descr ib i r la actual 
s i tuación de la re lac ión e n t r e el méd i co de A P y de A E y que recoge 
la op in ión (a t ravés de una me todo log ía t i p o Delphi) e n t r e los e x p e r ­
t o s impl icados para la C o m u n i d a d Valenciana. Los resul tados, f r u t o 
de las entrevistas realizadas a d i r ec to res méd icos de área, c o o r d i n a ­
do res méd icos de los C e n t r o s de AP, d i r ec to res méd icos de hosp i ­
ta l , jefes de serv ic io de medic ina in te rna y jefes de servic ios de u r ­
gencia hospi ta lar ios, se resumen en la tabla siguiente. 

Es p rec i samente c o n re lac ión a algunos de los p rob lemas apun ta ­
dos p o r este es tud io De lph i (Falta de c o m u n i c a c i ó n y de d iá logo; 
In te rconsu l tas injust i f icadas al especial ista; Rechazo de i n t e r c o n s u l ­
tas p o r pa r te de especial istas de f o r m a injust i f icada) d o n d e se han 
p r o d u c i d o algunos e je rc ic ios in te resantes de eva luac ión. 

M i ra y co l . (1997) real izan un análisis de las op in iones de los m é d i ­
cos de A P en A l i can te r espec to al g r a d o de c o o r d i n a c i ó n c o n su 
hospi ta l de re fe renc ia . D i c h o análisis surge de la o p o r t u n i d a d , en 
este área d e t e r m i n a d a , de ut i l izar dichas op in iones c o m o d i m e n ­
s ión de cal idad en la asistencia que o f r e c e n los c e n t r o s hosp i ta la­
r ios 5. Los aspectos m e j o r va lo rados p o r los pro fes iona les de la A P 

5 Se realiza una encuesta a los médicos de AP de tres áreas de salud de la p rov in ­
cia de Al icante en relación a su hospital de referencia. La encuesta se envía a 225 
profesionales, obten iendo una cober tu ra de respuesta del 43,55 %. 
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Fren te a la cues t i ón de la e fec t iv idad de los i n s t r u m e n t o s de r e g u ­
lación para la c o n t e n c i ó n del gasto púb l i co en especial idades far ­
macéut icas , los a u t o r e s conc l uyen : /) la c o n t e n c i ó n de los p rec ios 
pagados e fec t i vamen te p o r la adm in i s t r ac i ón - a c u e r d o s para la r e ­
ducc i ón de los PVL (1993 ) y r e d u c c i ó n de los márgenes de la i n ­
dus t r i a y las of ic inas de fa rmac ia ( 1 9 9 7 ) - n o parece ser la causa del 
a u m e n t o de la p res tac i ón fa rmacéu t i ca real p o r pe rsona p ro teg ida 
si a t e n d e m o s a la r ig idez de la demanda públ ica de m e d i c a m e n t o s 
f r e n t e a los cambios en el p rec i o ( N o n e l l y B o r r e l l , 1997) 3; //) la r e ­
ducc i ón gradual de la pa r t i c ipac ión de los pacientes puede haber 
s ido un e l e m e n t o i m p u l s o r del c r e c i m i e n t o de la p res tac ión f a r m a ­
céut ica real p o r p e r s o n a p ro teg ida , a t e n d i e n d o de nuevo a la sensi ­
b i l idad de la demanda (esta vez de los par t i cu la res) f r e n t e al p r e c i o 
(en re lac ión d i rec ta al g r a d o de pa r t i c ipac ión de los pacientes en el 
cos te ) y al hecho que e n t r e 1985 y 1996 los % de c o n s u m o f a r m a ­
céu t i co del s e g m e n t o de pob lac ión n o e x e n t a de copago ha pasado 
de un 33,22 % a un 27 ,95 %; III) la exc lus ión de p r o d u c t o s de la f i ­
nanc iac ión públ ica (copago del 100 %) en 1993 n o ha m o s t r a d o una 
suf ic iente e fec t iv idad en re lac ión al a h o r r o en la fac tu ra f a r m a c é u t i ­
ca, lo que puede ser d e b i d o t a n t o a un p r o c e s o de adaptac ión de 
los pro fes iona les a la l ista negat iva, una va r iac ión en sus pautas de 
p r e s c r i p c i ó n , o b ien al e f ec to sus t i t uc ión de los m e d i c a m e n t o s sus­
t i t u i d o s p o r o t r o s c o n e fec tos t e r a p é u t i c o s s imi lares; f i na lmen te , 
IV) no parece c la ro el e fec to que la f i jac ión de p rec ios m á x i m o s 
pueda t e n e r en este sen t i do . 

U n a a p r o x i m a c i ó n emp í r i ca a l te rna t i va en este sen t i do la c o n s t i t u ­
ye un es tud io del ca tá logo de especial idades fa rmacéut icas 4, d o n d e 

3 Los autores realizan una est imación de la demanda pública de medicamentos 
ent re 1964 y 1994, encont rando una elasticidad f rente a la part icipación en los 
costes (aproximación al precio) casi nula, y muy parecida a la de o t ros estudios 
similares (Puig, 1988; Hu t t i n , 1993). None l l , R. y Borre l l , J. R., «Demand for med i ­
cines, regulatory pol icy and government- f i rms relat ionship in Spain», Work/ngpo-
pers, núm. 0897, Research uni t on public policy analysis and evaluation, Univers i -
ta t de Barcelona, 1997. 
4 En particular se realiza una revisión de 11.482 presentaciones farmacéuticas (PF) 
financiadas por el sistema público de salud, poniendo especial atención en el valor 
intrínseco (como indicador de la eficacia del fármaco), el grado potencial de uso (indi­
cador del grado esperado de utilización de un fármaco en AP) y el indicador de croni­
cidad (medida que interacciona la indicación más habitual de un medicamento, la 
duración del t ra tamiento en > o < de t res meses, su eficacia y el origen teór ico de 
la prescripción) de cada presentación. Asimismo, se identifican en las 3.285 espe­
cialidades farmacéuticas (EF) del catálogo los valores me-agains (marcas comercia­
les que repiten uno/s mismo/s principios activos (PA) en su composición y dosifica­
ción) y entre los 879 PA distintos hallados en las EF monocomponentes los valores 
me-toos o genéricos. A part i r del análisis de evolución temporal de estas variables se 
pretende también evaluar el impacto del Decre to 83/1993, sobre la calidad y coste 
de la oferta farmacéutica. Los datos utilizados son los del Catálogo de especialida­
des farmacéuticas. Base de Datos del Medicamento. BOT. Madrid: Consejo Gene­
ral del Colegio de Farmacéuticos, 1992 y 1996. 
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se analizan la evo luc ión t a n t o en t é r m i n o s de cal idad c o m o del p r e ­
c io (cos te ) de la o f e r t a f a rmacéu t i ca f inanciada med ian te f o n d o s 
púb l icos en los ú l t imos v e i n t i o c h o años (1968 -96 ) ( G r a u B a r t o m e u 
y co l . , 1997). 

Los resu l tados m u e s t r a n que la o f e r t a fa rmacéu t i ca f inanciada p ú ­
b l i camen te p resen ta una t endenc ia hacia: 

¡) El i n c r e m e n t o de su v a l o r i n t r í nseco de las especial idades m o -
n o c o m p o n e n t e s , 

II) la pers is tenc ia de un e levado n ú m e r o de copias y, f i na lmen te , 

¡II) el i n c r e m e n t o del cos te de esta o f e r t a fa rmacéu t i ca . 

La d e s p r o p o r c i ó n ex i s ten te e n t r e el n ú m e r o de especial idades far ­
macéut icas y la c i f ra de p r inc ip ios ac t ivos reg is t rados puede ven i r 
d e t e r m i n a d a a ju i c io de los a u t o r e s p o r la lucha p o r m a y o r e s c u o ­
tas de m e r c a d o que cond i c i onan la coex is tenc ia de una mu l t i p l i c i ­
dad de especial idades fa rmacéut icas me-agains en la o f e r t a . Pese a 
e l lo es prev is ib le que c o n la en t r ada en v i g o r de la Ley Europea de 
Patentes (1992 ) se vayan c o m e r c i a l i z a n d o un m á x i m o de t r e s c o ­
pias p o r p r i nc i p i o ac t i vo . 

En t re los p r inc ip ios act ivos que se e x t r a e n anua lmen te de la o f e r t a 
se ident i f ica a un r e d u c i d o n ú m e r o de p r inc ip ios act ivos i n n o v a d o ­
res y una cons tan te inc lus ión de me-toos. Pese a que la coex is tenc ia 
de tantas copias puede gene ra r benef ic ios t e r a p é u t i c o s en t é r m i ­
nos de una fa rmacoc iné t i ca d i f e r e n t e de cada una de ellas, los a u t o ­
res señalan que este h e c h o puede ind icar una inef ic iencia en la 
o f e r t a fa rmacéu t i ca f r u t o de: 

I) La ausencia de ventajas fa rmacod inámicas y de u t i l idad clínica 
de copias a l ternat ivas, y 

II) la ma lve rsac ión de f o n d o s , que s u p o n e desa r ro l l a r nuevos 
agentes c o n el m i s m o m e c a n i s m o de acc ión . 

El e levado n ú m e r o de me-toos e n c o n t r a d o s pod r ía ser d e b i d o al 
bajo cos te que supone , en l + D para la indus t r ia , la comerc ia l i zac ión 
de es tos p r o d u c t o s . La d i s m i n u c i ó n pe rs i s ten te de p o l i c o m p o n e n -
tes puede haberse v i s t o afectada p o r : 

I) Las reso luc iones en 1973 de la D i r e c c i ó n Gene ra l de Sanidad, 
que estab lecen p o r p r i m e r a vez n o r m a s s o b r e el r eg i s t ro de es­
pecial idades fa rmacéut icas a base de asoc iac iones m e d i c a m e n ­
tosas; y 
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t o al t r a t a m i e n t o para los pacientes asmát icos que rec iben la a t e n ­
c ión y el segu im ien to en su e n f e r m e d a d b ien sea desde la A P , o 
b ien desde a lguno de los serv ic ios de neumo log ía de la A E en los 
hospi ta les de re fe renc ia para este área de salud i3. El es tud io v iene 
m o t i v a d o p o r el in te rés de los au to res p o r po tenc i a r el papel de la 
A P en el c o n t r o l de este t i p o de en fe rmedades y se inscr ibe en un 
deba te s o b r e la capacidad de los méd i cos de fami l ia para o f r e c e r 
un t ra tamiento adecuado de los e n f e r m o s c r ó n i c o s . 

C a r a c t e r í s t i c a s d e l t r a t a m i e n t o e n l o s 2 g r u p o s d e 
p a c i e n t e s 

Grupo MF (n = 132) 

% ( IC 95 %) 

Grupo MN (n = 63) 

N ú m e r o % ( IC 95 %) 

Trotom/ento 
C o r r e c t o . 
D e más . . 
D e menos 

Adhesión del paciente 
al t ratamiento 

Buena 
Mala 

Técnica inhalación 
C o r r e c t a . . . 
I nco r rec ta . . 
N o u s a n . . . . 

37 
26 
69 

33 
99 

29 
100 

3 

28 (20,4-35,5) 
19,7 (13,1-26,3) 
52,3 (43,9-60,7) 

25 (17,8-32,2) 
75 (67,8-82,2) 

22 (15-29) 
75,8 (68,6-83) 

2,3 (0-4,8) 

25 
18 
20 

22 
4 ! 

23 
40 

39,7 (27,8-51,6) 
28,6 (17,7-39,5) 

31,7 (20,4-43) 

34,9 (23,2-46,6) 
65,1 (53,4-76,8) 

36,5 (24,8-48,2) 
63,5 (51,8-75,2) 

NS 
N S 

0,011 

NS 
NS 

NS 
NS 

Notos: IC 95 %: in te rva lo de conf ianza estadística del 95 %; NS: N o signif icat ivo. 
FUENTE: C imas , J. E. et al. (1997) . 

Pese a t r a t a r con g r u p o s demográ f i ca y c l ín icamente h o m o g é n e o s 
se d e t e c t a r o n d i ferencias signif icativas r e s p e c t o al t r a t a m i e n t o r e ­
c ib ido p o r ambos g r u p o s de e n f e r m o s de asma. A m b o s g r u p o s 
c o m p a r t e n un po rcen ta je de pacientes t r a t a d o s adecuadamente 14 
s imi lar . Pese a e l lo , el es tud io m u e s t r a t a m b i é n que ex is te un a l to 
g r a d o de i n f r a t r a t a m i e n t o ( f a rmaco lóg i co ) de los pacientes t r a t a ­
dos p o r los méd i cos de fami l ia (MF) . Estos parecen rece ta r un n ú ­
m e r o m e n o r de fá rmacos de los r e c o m e n d a d o s ( co r t i co i des inha­
lados) para este p r o b l e m a de salud a más del 50 % de sus pacientes. 

13 Se realizó un tota l de 195 entrevistas personales a enfermos asmáticos ent re 
catorce y sesenta y cinco años elegidos aleator iamente ent re la población enfer­
ma adscrita en 6 Cent ros de Salud de Gi jón, di ferenciando para el análisis aque­
llos que eran atendidos por médicos de familia (MF) o bien po r médicos neumó-
logos ( M N ) . 
14 A cada paciente se le realizó una entrevista estructurada y una espirometr ía. 
Se determinaba qué médico seguía habitualmente su enfermedad, así c o m o datos 
sociodemográf icos, parámetros de morbi l idad, t ra tamiento prescr i to y adhesión 
al mismo. La cor recc ión o no al t ra tamiento prescr i to se valoró atendiendo a las 
recomendaciones del Congreso Internacional para el Diagnóstico y Tra tamiento 
del Asma en función del escalón de gravedad donde se situara el enfermo asmá­
t ico. 
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T a m b i é n el hecho de que la adhes ión al t r a t a m i e n t o sea s u p e r i o r 
en el g r u p o de pacientes t r a t a d o p o r los méd icos n e u m ó l o g o s 
( M N ) , cuando és tos só lo v is i tan de f o r m a ocasional a los e n f e r m o s , 
es p r e o c u p a n t e para la AP . Respec to al segu im ien to de la e n f e r m e ­
dad, los c o m p o r t a m i e n t o s e n t r e los méd i cos de famil ia y los m é d i ­
cos n e u m ó l o g o s n o d i f i e ren s ign i f icat ivamente. Los au to res hacen 
inc idencia e n t r e sus r e c o m e n d a c i o n e s en el hecho de que debe i n -
sist i rse en la natura leza in f lamato r ia del asma y dar a c o n o c e r más 
amp l i amen te a los méd i cos de fami l ia las d i rec t r i ces del consenso 
in te rnac iona l del asma. 

4 . E l n ive l as ís tencla l d e la A P d e s d e la p e r s p e c t i v a 
c o m p a r a d a 

D e s d e el p u n t o de v ista de la cal idad asistencial , dos e l e m e n t o s a 
t e n e r en cuen ta en la A P c o m o pr imer nivel asistencial del s is tema 
son la continuidad y longitudinal idad con que el pac iente rec ibe la 
a tenc ión sanitar ia. Este es p rec i samen te el o b j e t i v o del t r aba jo de 
Pastor Sánchez y co l . ( 1997 ) . Se p r e t e n d e en tonces c o m p a r a r los 
g rados de con t i nu idad y long i tud ina l idad en ios cu idados de A P 15 
en c u a t r o países (España, Finlandia, Por tuga l y Suecia), ca rac te r i za ­
dos p o r c o m p a r t i r un m o d e l o de A P s imi lar : el m o d e l o san i ta r io 
púb l i co asalar iado, c o m o lo carac ter izan los au to res l6. 

El 92 % de los e n c u e n t r o s f u e r o n en el despacho m é d i c o , p r o d u ­
c iéndose la visi ta en un 2 % en el p r o p i o d o m i c i l i o de los pacientes 
y en el 6 % res tan te med ian te consu l ta te le fón ica . El n ú m e r o m e d i o 
de consul tas atendidas semana lmen te p o r los méd icos de A P fue 
de 103, s iendo s u p e r i o r para el caso de los méd icos de A P españo­
les (154) . La d u r a c i ó n de la v is i ta fue m e n o r de c inco m i n u t o s en el 
37 % de los casos, d u r ó de c inco a nueve m i n u t o s en un 29 % de 
las consu l tas , de d iez a c a t o r c e m i n u t o s en el 21 %, y qu ince o más 
m i n u t o s en el 13 % de e n c u e n t r o s e n t r e méd ico -pac ien te . Los 

15 Cabe predefinir cor rec tamente las variables de estudio, ya que, a ju ic io de los 
autores, ambos té rminos suelen confundirse. La longitudinalidad es por tanto el 
seguimiento de los dist intos problemas de salud de un paciente por parte del 
mismo médico. La cont inuidad por su parte es el seguimiento por el mismo mé­
dico de un problema específico de un paciente. Considerando la longitudinalidad 
c o m o elemento básico en la AP, podemos destacar los elementos diferenciales 
ent re ambos conceptos: mientras la cont inuidad no requiere de una relación mé­
dico-paciente estable, ya que puede ser solventada con unos registros in format i ­
vos (historia e informes clínicos) adecuados, la longitudinalidad requiere de una 
estabilidad (en el t i empo y en el espacio) en la interrelación médico-paciente. 
16 El análisis se fundamentó en un estudio descriptivo y prospectivo de los encuen­
tros (directos e indirectos) de 63 médicos de AP con sus pacientes durante una se­
mana en septiembre de 1994. Se analizaron en total 6.495 consultas médicas. 
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dos que avalan estas a f i rmac iones es la d i sm inuc i ón del v o l u m e n de 
der ivac iones real izadas al hosp i ta l (véase el Cuadro s igu iente) . 

D e s c r i p c i ó n d e l a s r e f o r m a s i n t r o d u c i d a s p o r l a R A E 

Modelo contingente de cartillas. 
1993. Especialistas de 2 horas 

Modelo de R A E . 1995 

Provisión 
de servicios 

P r o v e e d o r ún ico para todas las es­
pecial idades ( ICS). 

D i fe ren tes p r o v e e d o r e s para dar 
serv ic io de AE. IMAS en el caso de 
card io logía, reumato log ía y cirugía 
genera l . FHSP C laver para la d e r m a ­
to logía . ICS para O R L . 

Coordinación Especialistas no in tegrados en el 
hospi ta l . La act iv idad se realiza en un 
c e n t r o específ ico d o n d e se ubican 
t o d o s los especialistas (CAP- I I ) . 

Especialistas in tegrados en el hosp i ­
ta l . La act iv idad se realiza descent ra-
l izadamente en cada u n o de los C A P 
d o n d e t rabajan los EAP. 

Capacidad 
resolutiva 

La ca r te ra de serv ic ios incluye exc lu ­
s ivamente visi tas. 

La ca r te ra de serv ic ios incluye la 
real ización de visitas, c r io te rap ia y 
cirugía m e n o r , si se requ ie re . 

Continuidad 
asistencial 

La i n fo rmac ión clínica generada se 
recoge en h is tor ias clínicas para cada 
especial idad e independ ientes de la 
H C A P . Especialistas d i fe ren tes a n i ­
vel de A P y hospi ta l . En genera l , no 
se real izan reun iones con juntas e n ­
t r e especialistas y el EAP. 

La i n fo rmac ión clínica generada se 
recoge en la misma h is to r ia clínica 
de A P ( H C A P ) . El especial ista que 
actúa a nivel de la a tenc ión p r imar ia 
y hospi ta l es el m i s m o . Se realizan 
s is temát icamente sesiones y consu l -
to r ías e n t r e especialistas y EAP. 

Accesibilidad D i fe ren tes ámb i tos de responsabi l i ­
dad en la ges t ión de la lista de espe­
ra. Rigidez ho ra r i a y de p rog rama­
c ión . Poca capacidad de p r i o r i za r las 
der ivac iones al hospi ta l según grave­
dad. 

U n so lo ámb i t o de responsabi l idad 
en la gest ión de la l ista de espera. 
Capacidad de m o d u l a r la dedicac ión 
ho ra r i a p o r especial idad, según ne­
cesidades. Capacidad de f i l t ra r las 
der ivac iones del hospi ta l según p r i o ­
r idad del caso. 

Notos; ICS: Ins t i tu t Cátala de la Salut; IMAS: Ins t i tu t Munic ipal d 'Assisténcia Sanitaria; FHSP C l a ­
ver : Fundación Hosp i ta l Sant Pere Claver . 
FUENTE: G r e n z n e r y co l . (1998) . 

V o l u m e n g l o b a l d e d e r i v a c i o n e s r e a l i z a d a s a l h o s p i t a l 

Especialidad 

1993 

N." 
deriv. 
E A P 

N." 
deriv. 

especialistas 

N." 
deriv. 
totales 

1995 

N.0 
deriv. 
E A P 

N." 
deriv. 

especialistas 

N." 
deriv. 

totales 

Ratio 
95/93 

N.° 
deriv. 
totales 

Card io log ía . . 
C i rugía 
Reumato log ía . 
D e r m a t o l o g í a . 
O R L 

84 
301 
399 
361 
102 

137 
758 
186 
147 
363 

2 2 ! 
1.059 

585 
508 
465 

92 
328 
116 
82 

155 

97 
156 
64 
17 

249 

189 
484 
180 
99 

4 0 4 

0,86 
0,46 
0,31 
0,19 
0,87 

To ta l .247 1.591 2.838 773 583 1.356 0,48 

FUENTE G r e n z n e r y co l . (1998) . 

C o m o se observa , se ha o b t e n i d o una d i sm inuc ión del 52 % de las 
der i vac iones , a fec tando ésta más i n tensamen te a los serv ic ios de 
cirugía, r euma to log ía y de rma to log ía . 
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Pese a que las der ivac iones p u e d e n c o n s t i t u i r un i nd i cado r de inef i -
c iencia ( p o r exceso o de fec to ) en la c o o r d i n a c i ó n e n t r e A P y A E , 
se r e q u i e r e para e l lo es tab lecer un c r i t e r i o o b j e t i v o que p e r m i t a 
de l im i t a r la i done idad de de r i va r un pac ien te e n t r e niveles as is ten-
ciales. U n e j e m p l o puede ser la co inc idenc ia e n t r e los d iagnóst icos 
real izados en la A P y la A E . Garc ía -Tes ta l y co l . (1998) evalúan los 
d iagnóst icos de A P a t ravés de su c o n f i r m a c i ó n p o r los serv ic ios de 
ps iqu iat r ía de la A E en la un idad de salud men ta l de Sagunto y el 
c e n t r o de salud P u e r t o de Sagunto (Va lenc ia ) l2 . 

La co inc idenc ia de d iagnóst icos ps iqu iá t r i cos en este caso c o n c r e ­
t o , 70 % ( IC del 95 %, 59 ,6 -78 ,8 ) , resu l ta s u p e r i o r a la e n c o n t r a d a 
en es tud ios p rev ios . El v a l o r p r e d i c t i v o o b t e n i d o (d iagnóst icos 
c o n f i r m a d o s s o b r e el t o t a l de d iagnós t icos de A P ) es del 55 %. 
Pese a e l lo , en o p i n i ó n de los a u t o r e s , la c o m u n i c a c i ó n es m e j o r a -
ble e n t r e a m b o s serv ic ios . La mayo r ía de e r r o r e s se deben a la 
con fus ión e n t r e dep res ión y t r a s t o r n o s secundar ios a s i tuac iones 
es t resantes . En t re las pos ib i l idades de m e j o r a se aducen la neces i ­
dad de una f o r m a c i ó n c o n t i n u a de los m é d i c o s de A P en temas r e ­
lac ionados c o n la salud men ta l , la c o r r e c t a c u m p l i m e n t a c i ó n de la 
hojas de i n te r consu l t a , la i n teg rac ión de a m b o s serv ic ios (consu l ta 
única, o r eun iones e n t r e A E y A P ) , o b ien , la consu l ta te le fón ica e n ­
t r e niveles asistenciales. 

R e s u l t a d o s d e l o s e s t u d i o s d e c o i n c i d e n c i a e n l o s 
d i a g n ó s t i c o s d e s a l u d m e n t a l e n t r e A P y A E e n E s p a ñ a 

Padierna, 1988 
García, 1993 
Rauís, 1995 
C h o c r ó n , 1996 
García-Testal y col. , 1998 . 

Informes 
emitidos 

por A P sin 
diagnóstico 

(%) 

48 
20,4 
53 
2 ! 

Diagnósticos 
coincidentes 

A P - A E 
(%) 

68,4 
36,7 
70 

Derivaciones 
sin 

psicopatología 
(%) 

0 
20 

3,8 

14 

FUENTE: García-Testa l y co i . , 1998. 

U n a perspec t i va a l te rna t i va para eva luar la ef ic iencia en la as is ten­
cia sani tar ia rec ib ida desde el s is tema (sea desde la A P y / o desde la 
A E ) es la de t o m a r un p r o b l e m a de salud en c o n c r e t o . En un e s t u ­
d i o de C imas y co l . (1997) para a lgunos C e n t r o s de A P de G i j ó n se 
p lantea c o m o o b j e t i v o el d e t e r m i n a r si ex i s ten d i ferencias respec-

12 Los autores realizan un estudio observacional, descr ipt ivo re t rospect ivo, de 
las interconsultas en t re AP y el servicio de salud mental ent re junio de 1996 y 
mayo de 1997, analizando un to ta l de 147 pacientes. 
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P e r f i l d e l u s u a r i o q u e a c u d e i n j u s t i f i c a d a m e n t e a l S U H 

Perfil del usuario Varón Mujer 

N ú m e r o 
Media de edad 
Estado civil: casado 
Estudios: pr imar ios 
Situación laboral: en activo 
Profesión: t rabajador cualificado/sin p ro fe­

sión 
Convive con familiar de pr imer g r a d o . . . . 
Sin patología crónica 
Sí conocen M G en ABS 
N o conocen existencia SED 

84 
42.9 (DE 18,6) 

63,1 % 
6 4 , 3 % 
5 3 , 6 % 

5 0 % ( t . cual.) 
7 5 % 
7 6 , 2 % 
6 0 , 7 % 
5 2 , 4 % 

113 
48 (DE 20,28) 

4 8 , 7 % 
4 6 , 9 % 
30 ,4% 

40,2 % (s. prof.) 
76,1 % 
5 4 , 9 % 
7 7 , 9 % 
57,5 % 

Notos; DE; desviación estándar; M G ; méd i co de guardia; ABS: área básica de salud y SEU: serv ic io 
especial de urgencias. 
F U E N T E Escobedo F. et al. (1997) . 

G a r r i d o C r u z y co l . (1997) se p lantean c o m o o b j e t i v o el análisis de 
las posib les d i ferencias c l ín ico-ep idemio lóg icas de los pacientes 
que ut i l izan un serv ic io de urgenc ia de t e r c e r nivel r e m i t i d o s p o r 
o t r o facu l ta t i vo en f unc ión del m e d i o de p rocedenc ia ru ra l o u r b a ­
no . T a m b i é n se p r e t e n d e d e t e c t a r aquel los p rob lemas en la p r á c t i ­
ca u rgen te ex t rahosp i ta la r ia , cen t rada espec ia lmente en la p r o b l e ­
mát ica de la A P en el m u n d o ru ra l l0. 

Los resu l tados mues t ran que el serv ic io de urgenc ia hosp i ta la r io es 
u t i l i zado en la m isma cuantía p o r pac ientes que p r o v i e n e n de m e ­
d ios u rbanos y ru ra les . D e s d e la A P ru ra l l legan más pacientes d e r i ­
vados y m e j o r se lecc ionados. Es dec i r , de l m e d i o ru ra l llega un m a ­
y o r p o r c e n t a j e de de r i vados (48 ,62 % desde el m e d i o ru ra l f r e n t e a 
un 28 ,59 % desde el m e d i o u r b a n o ) , supues tamen te d e b i d o a la 
m a y o r accesibi l idad al hospi ta l desde el m e d i o u r b a n o . Respec to al 
t i p o de p rob lemas de salud imp l i cados , desde el m e d i o ru ra l se r e ­
m i t e un c o n j u n t o de patologías cuyo d e n o m i n a d o r c o m ú n parece 
ser la necesidad de med ios d iagnóst icos adecuados para la r e s o l u ­
c ión del p r o b l e m a en el nivel de la A P (léase d o l o r abdomina l 
- 1 2 , 8 % - , d o l o r p reco rd i a l - 8 , 5 % - o c u e r p o s e x t r a ñ o s - 2 , 6 % - ) . 
M ien t ras , desde el m e d i o u r b a n o se der i van un n ú m e r o re la t iva­
m e n t e m e n o r de o t r a s pato logías que só lo prec isan de una c o r r e c ­
ta h is to r ia clínica y unos r e c u r s o s m ín imos (vér t igos o b ien cirugía 
m e n o r ) . T o d o e l lo parece ind icar una m a y o r capacidad reso lu t i va 
p o r pa r te del m é d i c o ru ra l . El m é d i c o ru ra l parece ser el p r i m e r o 

10 El estudio, realizado en el Á rea Centro de Sevilla, se desarrol ló a lo largo del 
año 1995 en el Hospital Univers i tar io Virgen del Rocío de Sevilla, analizando un 
to ta l de 16.724 pacientes derivados al SUH a par t i r de sus características socio-
demográficas, f recuentación, der ivación, diagnóstico y destino final de los pa­
cientes. 
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en t r a t a r t a n t o la pato logía grave c o m o la banal, m ien t ras que en el 
m e d i o u r b a n o el pac iente grave acude d i r e c t a m e n t e al hosp i ta l . 

C o n es tos m i s m o s da tos en la m a n o . Caba l l e ro O l i v e r (1997) r e ­
f l ex iona s o b r e la cuotas de responsab i l idad en c u a n t o a la sa tu ra ­
c ión de los S U H c o m o re f le jo de un mal f u n c i o n a m i e n t o de la A P . 
A j u i c i o del a u t o r , parece c l a ro que al m e n o s un 10 % de las p a t o l o ­
gías a tend idas en los d ispos i t i vos ex t rahosp i t a l a r i os de urgencias se 
der i va a los S U H . Cabe c o n s i d e r a r además que pa r te de los pac ien­
tes acuden a los S U H p o r razones que t i e n e n que v e r c o n p o t e n ­
ciales carencias de la A P : i) las expec ta t i vas de los pacientes res­
p e c t o a la rap idez en la a tenc ión y la c o m o d i d a d n o se ven sat isfe­
chas en la A P , o b ien , //) se acude a la A E p o r una supuesta 
excelencia ( re lac ionada muchas veces c o n el t r a t a m i e n t o d iagnós t i ­
co c o m p l e j o de p r o b l e m a s de salud leves) de es tos serv ic ios f r e n t e 
a la A P . La con f igu rac ión actual de los S U H t i e n e n t a m b i é n cuo tas 
de responsab i l idad en esta sa tu rac ión : /) admis ión de pacientes que 
desde n ingún p u n t o de v is ta r e q u i e r e n de A E , o b ien , lí) la p rác t i ca 
de exp lo rac i ones c o m p l e m e n t a r i a s que n o son pe r t i nen tes . T a n t o 
la A P c o m o la A E pueden p r o m o v e r camb ios que ac túen en línea 
c o n la desconges t i ón de los S U H : la A P puede : /) adecuar su c a r t e ­
ra de serv ic ios a las necesidades de la pob lac i ón , y / o II) educa r sani ­
t a r i a m e n t e a los usuar ios para que u t i l i cen de m o d o más c o r r e c t o 
ios r e c u r s o s d ispon ib les ; m i e n t r a s que la A E puede p o r su pa r te : I) 
d i s p o n e r de una plant i l la de méd i cos c o n un per f i l más adecuado 
( m é d i c o de fami l ia) y / o //) c o n t r o l a r la p rax is real izada y po tenc i a r 
la c o o r d i n a c i ó n e n t r e niveles. 

G r e n z n e r y co l . (1998) anal izan los resu l tados o b t e n i d o s en t é r m i ­
nos de m e j o r a en la c o n t i n u i d a d asistencial , capacidad reso lu t i va y 
accesib i l idad p o r la imp lan tac ión del c a m b i o o rgan iza t i vo c o n la 
R e o r d e n a c i ó n de la A t e n c i ó n Especial izada (RAE) en el s e c t o r sani ­
t a r i o C i u t a t Ve l la (Barce lona) " . 

Según los a u t o r e s , el m o d e l o de RAE c u m p l e c o n los ob je t i vos bá­
sicos que p lan tea ron su d iseño : se p r o d u c e una m e j o r a de la capa­
c idad reso lu t i va del especial ista en el á m b i t o de la a tenc ión p r i m a ­
r ia, j u n t o a una m e j o r a de la accesib i l idad del usuar io a la a tenc ión 
especial izada ( r e d u c c i ó n de los días de espera) . U n o de los resu l ta -

11 El nuevo mode lo de func ionamiento de la A E afecta a los 4 EAP gestionados 
por el ICS, los cuales t ienen adscrita una población de 74.449 personas según el 
padrón de 1991. Para mon i to r izar y evaluar el proceso se estableció un sistema 
de recogida de información en función de datos sobre actividad asistencial, de r i ­
vaciones hospitalarias (por el EAP y especialistas), las pruebas complementar ias 
solicitadas por el especialista, lista de espera, sesiones, diagnósticos y calidad del 
registro en la histor ia clínica de AP (HCAP) . 
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unas tasas elevadas de u t i l i zac ión / f recuen tac ión de los S U H pueden 
p r o d u c i r s e c o m o re f le jo de una o f e r t a aslstencial insuf ic iente en el 
nivel asistencial de la AP . En este sen t i do , la i m p l e m e n t a c i ó n de una 
med ida de A t e n c i ó n C o n t i n u a puede reub i ca r en la A P la ut i l iza­
c ión inadecuada de los S U H . 

Este análisis establece que la ape r tu ra de un c e n t r o con un t u r n o de 
A t e n c i ó n C o n t i n u a p r o d u c e una d isminuc ión significativa en la u t i l i ­
zación del serv ic io de urgencia del hospi tal de referencia. D icha r e ­
ducc ión se evalúa en t o r n o a una d isminuc ión en el n ú m e r o de pa­
cientes que acuden a los serv ic ios de urgencia de un 17,1 % (véase el 
Gráfico siguiente). A u n así, el n ú m e r o de pacientes que acuden p o r 
p rop ia iniciativa parece exces ivo si a tendemos al hecho que no han 
pasado p rev iamen te p o r el C e n t r o de A P . Resulta clave aquí e n t e n ­
de r que el nivel asistencial de la A P actúa e fec t ivamente c o m o f i l t r o 
del s istema sani tar io , estab lec iendo pues una ut i l ización adecuada de 
los serv ic ios de urgencia hospi ta lar ios y l iberando recursos en el s i ­
gu iente nivel de asistencia, la a tenc ión hospi talar ia. Los au to res del 
es tud io achacan este hecho a variables de accesibi l idad a los serv i ­
cios, c o m o la privi legiada ubicación del hospi ta l de referenc ia en este 
área ru ra l de Tar ragona (Reus) y /o al c o r t o espacio de t i e m p o que 
lleva func ionando el nuevo t u r n o de a tenc ión cont inuada. 

U t i l i z a c i ó n S U H H o s p i t a l R e f e r e n c i a d e l a A B S 

250 r 

• Sin At . Continua 1994-95 Con At . Cont inua 1995-96 

FUENTE: E laborac ión p rop ia a pa r t i r de Car rascosa et al. (1997) . 

En un es tud io s imi lar (Escobedo y co l . , 1997) se real iza un análisis 
desc r i p t i vo de los pacientes r e m i t i d o s desde la A P hacia el serv ic io 
de urgenc ia (SUH) 9. U n o de los resu l tados más signi f icat ivos es 

9 Se analizaban las características sociodemográficas de los usuarios, los m o t i ­
vos y características de las consultas del SUH recibidos desde una ABS urbana 
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que el 89,4 % de los pacientes a c u d i e r o n al S U H p o r inic iat iva p r o ­
pia. El t o t a l de urgencias n o just i f icadas, y p o r t a n t o el grado de ina­
decuación de la asistencia, fue del 54,7 %. A con t i nuac ión se desg lo ­
san los m o t i v o s de consu l ta de los pacientes que acud ie ron p o r i n i ­
c iat iva p rop ia : 

M o t i v o s d e c o n s u l t a d e l o s p a c i e n t e s q u e a c u d i e r o n a l 
S U H p o r i n i c i a t i v a p r o p i a . D i f e r e n c i a s s e g ú n e l g r a d o d e 
a d e c u a c i ó n d e l a c o n s u l t a 

Ventajas que o f rece la a tenc ión hospi 
talaría 

Sensación de urgencia 
D e b i d o a las listas de espera 
N o m e j o r a con el t r a t a m i e n t o 
ABS ce r rado 
D e b i d o a un acc idente 
Ignorancia respec to al SEU 
O t r o s 
Falta de confianza en el C A P 

Injustificada 
% 

30,1 
20,9 
12,2 
12,8 
8,2 
3,1 
7,7 
3,1 
2,0 

Justificada 
% 

22,2 
32,5 

4,8 
4,0 

I M 
13,5 
4,0 
6,3 
1,6 

Global 
% 

27 ,0 
25,5 

9,3 
9,3 
9,3 
7,1 
6,2 
4,3 
1,9 

Notas: SEU: Servic io Especial de Urgencias; C A P : C e n t r o de A t e n c i ó n Pr imar ia; ABS: Á r e a Básica 
de Salud. 
FUENTE: Escobedo F. et al. (1997) . 

O t r o hecho que cabe r e m a r c a r es la re lac ión e n t r e la demanda 
asistencia! en A P y los serv ic ios de urgenc ia hosp i ta la r ios , y la acce­
sibi l idad de los usuar ios . U n a l t o po rcen ta je de los pacientes son 
ind iv iduos act ivos, lo cual re fue rza el supues to que una m a y o r ac­
cesibi l idad (en f o r m a de m a y o r d ispon ib i l idad ho ra r i a de los se rv i ­
c ios de A P ) f avo rece la u t i l i zac ión de los S U H c o m o un c e n t r o de 
A P p o r pa r te de este s e c t o r de la pob lac ión . Los resu l tados r e m a r ­
can t a m b i é n el h e c h o de que la pob lac ión ve a los c e n t r o s hosp i ta ­
lar ios c o m o c e n t r o s c o n una d o t a c i ó n s u p e r i o r de recu rsos , lo que 
m e j o r a sus expecta t ivas r espec to a la cal idad asistencia! que van a 
rec ib i r en el t r a t a m i e n t o . Los au to res achacan este hecho al de f i c i ­
t a r i o g rado de educac ión sani tar ia que rec ibe la pob lac ión . 

(ABS de Llefiá, Badalona). Se estudiaba, por tan to , el grado en que la demanda de 
dicho servicio era o no justificable. Las urgencias eran calificadas de justificadas 
cuando: /) aparece una necesidad de ingreso hospitalario; II) aparece una necesi­
dad urgente de t ra tamiento no proporc ionable en AP; ///) conveniencia de la asis­
tencia y/o t ra tamiento Inmediato por un médico especialista no disponible en ese 
momen to en AP; /V) signos y síntomas que sugieren al paciente peligro para su 
vida; V) síntomas ya conocidos po r el paciente y que en otras ocasiones han re ­
quer ido de atención hospitalaria; VI) valoración c o m o urgente por algún médico 
si el paciente fue previamente visitado; y W/j aparece la necesidad de explorac io­
nes complementar ias no disponibles con carácter inmediato en AP. En el resto 
de supuestos se considera la consulta de urgencias como injustificada. D icho aná­
lisis se efectuó desde febrero a junio de 1995 sobre una muestra de 360 pacien-
tes mayores de catorce años que acudían al ABS con un in forme de un SUH de 
cualquiera de los t res hospitales de referencia del área. 
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r i os al o b t e n e r el al ta en un hosp i ta l de agudos, anal izando el enca­
je e n t r e la ayuda que r e q u i e r e n los p r o p i o s pacientes y la que 
e fec t i vamen te rec iben del d i spos i t i vo asistencial p ú b l i c o 2 1 . 

En el m o m e n t o del al ta, el 17 % de los pacientes prec isaban ayuda 
parc ia l y el 21 % ayuda c o m p l e t a . El 23 % era cand ida to a r ec i b i r 
ayuda domic i l ia r ía , el 9 % a ser t r a t a d o en un hosp i ta l de día y el 
6 % en u n o de c r ó n i c o s . Los pac ientes demandaban mayo r í t a r í a -
m e n t e v i v i r en su casa. A l mes de l al ta, só lo un 2 % de los pacientes 
rec ibía ayuda domic i l i a r ia , n inguno era t r a t a d o en hosp i ta l de día ni 
de c r ó n i c o s , y un 3 % vo lv ía a estar ingresado en un hosp i ta l de 
agudos. U n 8 % de los pacientes que vivían so los antes del ingreso , 
y un 5 % de los que vivían acompañados , pasaron a v iv i r en casa de 
fami l iares. En def in i t i va , se e n c u e n t r a en este c o n t e x t o una c i e r t a 
res is tenc ia al c a m b i o en la ub icac ión habi tual de los pacientes f r e n ­
t e a o t r o s resu l tados s i tuados en los EE.UU. Los au to res c i f ran una 
ub icac ión inadecuada de los pacientes t ras el alta s imi lar a la de 
o t r o s es tud ios de n u e s t r o e n t o r n o (Masdeu et al., 1992), del 28 %. 

7. L a c o n t r a t a c i ó n d e s e r v i c i o s a s i s t e n c i a l e s 

U n o de los e l e m e n t o s de m e j o r a en este nivel de po l í t ica sani tar ia 
es el i n t e n t o de i n t r o d u c i r en el s is tema una separac ión e n t r e c o m ­
p r a d o r y p r o v e e d o r de serv ic ios , cuya re lac ión organizat iva en el 
s is tema san i ta r io pasa a ser a h o r a c o n t r a c t u a l . Gónza lez L ó ­
pez-Valcárce l ( 1998 ) , gran c o n o c e d o r a en n u e s t r o país del p r o c e ­
so de i m p l e m e n t a c i ó n de los C o n t r a t o - P r o g r a m a a p a r t i r de 1992, 
así c o m o de la e s t r u c t u r a c i ó n de sus c o n t e n i d o s y ges t ión de los 
m i smos , real iza una eva luac ión de la sensib i l idad de los d i fe ren tes 
niveles de act iv idad hosp i ta lar ia d e p e n d i e n d o de la un idad de m e d i ­
da escogida en su caso para es tab lecer las cláusulas asistenciales 
del c o n t r a t o 22. 

21 Se estudian entonces 193 pacientes mayores de sesenta y cuat ro años del 
Á rea 10 de Valencia ingresados en el Hospital General de Valencia ent re feb re ro 
y abril de 1994. Mediante una entrevista al alta y la histor ia clínica, se ob tuv ie ron 
datos sobre características sociodemográficas, capacidad para el autocuidado, 
estado mental , diagnóstico principal y comorb i l idad. Un equipo mult idiscipl inar 
va loró en cada caso la ayuda sociosanitaria requerida. Una segunda entrevista un 
mes después del alta apo r tó datos sobre la ayuda real recibida por el paciente. 
22 D icho análisis se centra en el ámbi to (asistencial) hospitalario y (organizativo) 
del I N S A L U D , centrándose en c ó m o han afectado los cambios que se sucedie­
ron a par t i r de 1997 y que desembocaron en el Plan Estratégico y los nuevos 
Con t ra tos de Gest ión para los cent ros pertenecientes al t e r r i t o r i o I N S A L U D 
G.D. Más concretamente, se compara la valoración de la actividad quirúrgica con 
in ternamiento en los hospitales I N S A L U D G.D. con dos unidades de medida de 
la actividad asistencial diferentes: I) las UPAs, unidades realmente utilizadas en 
los cont ra tos-programa; y/ / ) las EVAs, según el c r i te r io seguido en la comunidad 
autónoma andaluza. 
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V a l o r a c i ó n c o m p a r a d a E V A / U P A d e l a a c t i v i d a d 
q u i r ú r g i c a c o n i n t e r n a m i e n t o . 
S i m u l a c i ó n d e l o s h o s p i t a l e s g e n e r a l e s d e I n s a l u d G D 
v a l o r a d o s e n E V A s 

Año 

1994 
1995 
1996 

% de sobrevaloración de la actividad quirúrgica con 
Internamiento si se empleara la E V A 

Media 

4,6 
2,2 
6,1 

Desv. 
Típica 

7,2 
8,1 
8,1 

Mínimo 

- I 1,6 
- I 1,2 

- 7 , 4 

Máximo 

26,9 
25,9 
28,3 

% de hospitales 
que ganarían 

76,8 
53,6 
74,8 

FUENTE: Gonzá lez López-Valcárce! (1998) . 

Los resu l tados pr inc ipa les (véase Cuadro a n t e r i o r ) de la c o m p a r a ­
c i ón e fectuada dejan bien c l a ro que ex i s ten incen t i vos imp l íc i tos 
b ien d i fe ren tes según la escala de va lo rac i ón adop tada . 

V e n t u r a y Gonzá lez (1998) real izan un análisis e m p í r i c o c o n el o b ­
j e t i v o de c lar i f icar la h ipó tes is s o b r e la ex is tenc ia de e fec to tr inque­
te (Ratchet effect)23. D i c h o e fec to se daría en el caso que el g rado 
de c u m p l i m i e n t o de los ob je t i vos pac tados en el C o n t r a t o - P r o g r a ­
ma pud ie ra in f lu i r en el p r o c e s o de f i jac ión de ob je t i vos para el pe ­
r í o d o con t r ac tua l s igu iente. En la med ida que es to fue ra así, cada 
c e n t r o t end r í a en tonces incen t i vos a n o es fo rzarse en el c u m p l i ­
m i e n t o e s t r i c t o del c o n t r a t o más allá del l ím i te a p a r t i r del cual el 
r iesgo de sanciones se i n c r e m e n t a r a . 

O b s e r v a n d o el Cuadro s igu iente p o d e m o s conc lu i r a lgunos ind ic ios 
que respaldan la h ipótes is de la ex is tenc ia de un e fec to t r i n q u e ­
t e : el coe f i c ien te c o r r e s p o n d i e n t e a la var iab le C P L (po rcen ta j e 
de c u m p l i m e n t a c i ó n s o b r e las U P A s pactadas para el hosp i ta l / en 
el año t ) es pos i t i vo y es tad ís t i camente s igni f icat ivo. A s i m i s m o , la 
es t imac ión del m o d e l o c o n f i r m a la re lac ión ex i s ten te e n t r e la va­
r iac ión en la estancia med ia (y en el r a t i o de consu l tas) y la var ia ­
c ión de la ac t iv idad pactada. Los a u t o r e s señalan que es tos resu l ­
t ados s o b r e el e fec to t r i n q u e t e deb i l i tan la c red ib i l i dad de los 

23 Para veri f icar o desment i r esta hipótesis se realiza un estudio con un panel de 
datos de los hospitales asturianos ent re 1993-1996. El modelo uti l izado es un 
mode lo de efectos fijos, donde la variable dependiente es el porcentaje de var ia­
ción en las UPAs pactadas para el hospital / en t re el año t y el año t + I. Las varia­
bles explicativas utilizadas en este caso son:/) el porcentaje de cumpl imentación 
sobre las UPAs pactadas para el hospital / en el año t (CPL); II) el porcentaje de va­
r iación de laEM pactada para el hospital / e n t r e el año t y el año t + I (VEM);yl l l ) el 
porcentaje de variación en el índice de consultas sucesivas sobre primeras progra­
mado para el hospital i ent re el año t y el año t + I (VCON). Realizada la estimación 
los resultados se muestran en la Tabla. 
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A c t i t u d a n t e l o s m o d e l o s s a n i t a r i o s 

Modelos sanitarios En desacuerdo 
(%) 

Pienso que todos los ciudadanos t ienen dere­
cho a la sanidad pública y que la sanidad privada 
debería estar prohibida 
Pienso que todos los ciudadanos t ienen dere­
cho a la sanidad pública, pero pueden cont ra ­
tar un seguro privado, si así lo desean, costeán­
doselo 
Los ciudadanos que tengan ingresos elevados 
(más de 350.000 ptas./mes) no deben tener de­
recho a la sanidad pública, aunque sigan pagan­
do impuestos y cot izando c o m o hasta ahora 
C r e o que todos los ciudadanos deben poder 
elegir en t re la sanidad pública o privada, sin 
que les suponga un coste adicional ai de ahora. 
Pienso que el sistema debería organizarse de 
fo rma que los ciudadanos deben cont ra tar el 
seguro pr ivado que pref ieran sin pagar más y 
que la sanidad pública sólo debe atender a per­
sonas sin recursos (parados, jubi lados, etc.) . 
O p i n o que sólo debería exist ir sanidad priva­
da. La pública debería desaparecer 

21 

8 

5 7 

F U E N T E Mar t ín Sánchez y de la Mata Bar ranco (1997) . 

m u e s t r a n escépt icos . La va lo rac i ón g lobal del s is tema san i tar io p ú ­
b l i co es que éste necesi ta camb ios p r o f u n d o s o de r e f o r m a c o m ­
pleta (71 % ) . 

C o m o p u n t o de re fe renc ia p o d e m o s t o m a r los resu l tados m o s t r a ­
dos p o r el E u r o b a r ó m e t r o (1996 ) , d o n d e se p regun taba a d i f e ren ­
tes c iudadanos de países pe r tenec ien tes a la UE en re lac ión a su va­
l o r a c i ó n g lobal de los Sistemas Nac iona les de Salud o sistemas de 
asegu ramien to púb l i co san i ta r io nacionales (Moss ia los , I997)20 . 
Estos resu l tados mues t ran de n u e v o una re lac ión pos i t iva en los n i ­
veles de gas to san i tar io p e r cápi ta y de sat isfacción g lobal en re fe ­
renc ia al s is tema san i tar io (véase el Gráfico s igu iente) . 

España, G r e c i a y Por tuga l m u e s t r a n niveles de sat isfacción y gasto 
san i ta r io s ign i f icat ivamente reduc idos r e s p e c t o al r es to de países 
de la U n i ó n Europea . En este m i s m o sen t i do . I r landa m u e s t r a n ive­
les de sat isfacción supe r i o res a los españoles, pese a que es un país 
que gasta en t é r m i n o s cap i ta t ivos m e n o s que España. Cabe resa l tar 
el hecho que en España el p o r c e n t a j e de pob lac ión que se m u e s t r a 
i nd i fe ren te (ni satisfecho ni insatisfecho) es s ign i f icat ivamente supe-

20 Mossialos, E., «Cit izen's views on health care systems in the 15 member Sta­
tes of the European Un ion», Health Economics, vo l . 6: 109-1 16, 1997. 
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ñ o r al r e s t o de países. Esta encuesta m u e s t r a t a m b i é n la ac t i t ud de 
la pob lac ión en re lac ión c o n la necesidad de i n t r o d u c i r r e f o r m a s 
sustanciales en el s is tema, m o s t r á n d o s e resu l tados compa t ib les 
c o n los de sat is facc ión: m a y o r e s niveles de insat isfacción se asocian 
a pe rcepc iones más intensas en favo r de i n t r o d u c i r r e f o r m a s en el 
s is tema. 

N i v e l e s d e s a t i s f a c c i ó n y g a s t o s a n i t a r i o p e r c á p í t a 
e n l o s pa íses d e l a U E 

* FRA 

R2 = 0.3243 

400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 

Gasto sanitario capitativo (en $ US, PPP) 1993 

FUENTE: Elaborac ión p rop ia a pa r t i r de Mossialos (1997) . 

6. C o b e r t u r a d e n u e v a s n e c e s i d a d e s e n e l s i s t e m a 
s a n i t a r i o 

La fal ta de recu rsos soc iosan i ta r ios l leva en m u c h o s casos a que la 
fami l ia asuma los cu idados. C o m o m u e s t r a el t r aba jo de I t u r r i a Sie­
r r a y Má rquez C a l d e r ó n (1997 ) , rea l izado en un c e n t r o hosp i ta la­
r i o de Valencia, m u c h o s de los p rocesos que m o t i v a n un ing reso 
hosp i ta la r io en las personas ancianas (> 64 años) pueden con l leva r 
un d e t e r i o r o de su nivel de salud en el m o m e n t o del al ta hosp i ta la­
r ia. Este t r aba jo se p lanteaba pues la eva luac ión del g r a d o de nece­
sidad y dependenc ia del pac iente f r e n t e a los serv ic ios soc iosan i ta -
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los serv ic ios y la c o b e r t u r a o f ta lmo lóg i ca . Los a u t o r e s destacan 
t a m b i é n el hecho de que , f r e n t e a ideas p reconceb idas s o b r e la ca­
l idad asistencia!, n o sean los serv ic ios de hos te le r ía , y en pa r t i cu la r 
los de a l imen tac ión , los que des taquen negat i vamente en la p res ta ­
c ión públ ica. Ello puede debe rse a la natura leza del p r o p i o hosp i ta l 
( d o n d e se va lo ran aspectos p ro fes iona les y t ecno lóg i cos p o r enc i ­
ma de los m e r a m e n t e hos te l e ros ) o b ien al p o s i c i o n a m i e n t o de la 
pob lac ión en la C o m u n i d a d A u t ó n o m a de M a d r i d , que ha m o s t r a ­
d o n o va l o ra r exces i vamen te esta d i m e n s i ó n de la p res tac ión sani­
ta r ia l9. 

En t re los va lo res que s o p o r t a n la imagen de la sanidad pr ivada para 
los c iudadanos hay que destacar : la rap idez (en c o n t r a p o s i c i ó n c o n 
las listas de espera) , la pos ib i l idad de e lecc ión , el t r a t o p ro fes iona l 
r ec i b i do y la con fo r t ab i l i dad ( c o m o f a c t o r coadyuvan te de la p o s t u ­
ra cr í t ica f r e n t e a lo púb l i co ) . Ana l i zando las p re fe renc ias de los 
usuar ios f r e n t e a p r o b l e m a s de salud pe rc ib i dos c o m o p r e o c u p a n ­
tes (graves) y no p reocupan tes ( leves) se obse rva (véase el Cuadro 
a n t e r i o r ) que la mayor ía se dec ide p o r la i ns t i t uc ión públ ica (el 59 
y 58 %, respec t i vamen te , para p r o b l e m a s leves y graves) y e n t r e el 
2 0 - 2 2 % p o r la pr ivada. 

Estos da tos con t ras tan c o n los da tos de e lecc ión del c o n j u n t o de 
f unc iona r i os de mutua l idades que t i e n e n la o p c i ó n de elegi r e n t r e 
una p r o v i s i ó n públ ica o pr ivada. U n es tud io del CIS ( C e n t r o de 
Invest igaciones Socio lógicas) para el I N S A L U D en 1990 c o r r o b o r a 
los resu l tados e n c o n t r a d o s p o r este es tud io : e n t r e el 70 -88 % p r e ­
fe r i r ía la Segur idad Social , e n t r e el 4 -6 % op ta r ía p o r o t r o t i p o de 
seguro y e n t r e el 6-16 % elegir ía la med ic ina pr ivada, d e p e n d i e n d o 
de las especial idades. 

El m o d e l o san i ta r io m e j o r v a l o r a d o e n t r e los c iudadanos es el ac­
tua l , de f i n i do p o r la un iversa l idad de la asistencia públ ica y p o r la 
pos ib i l idad de c o m p l e m e n t a r la c o b e r t u r a de sus necesidades p o r 
la vía p r ivada (53 % de los encues tados) (véase el Cuadro s igu iente) . 
F ina lmente , ex is te una conc ienc ia c o m p a r t i d a e n t r e la pob lac ión de 
que la p res tac ión sani tar ia púb l ica está s iendo r e c o r t a d a (el 62 % lo 
pe rc ibe ) , si b ien d ichos r e c o r t e s les han a fec tado p e r s o n a l m e n t e a 
un p o r c e n t a j e i n f e r i o r ( 57 % ) . Esta p e r c e p c i ó n se ev idencia más 
c l a ramen te en re lac ión c o n la p res tac i ón fa rmacéu t i ca . 

La mayo r ía de los usuar ios (69 %) han p e r c i b i d o una evo luc i ón p o ­
sit iva en la asistencia sani tar ia públ ica d u r a n t e los ú l t imos diez 
años. Respec to a la e v o l u c i ó n f u t u r a del m i s m o , los usuar ios se 

19 Consejería de salud, £/q/'o púb/ico son/torio, 1995, 195. 
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C a r a c t e r í s t i c a s d e l o s e n c u e n t r o s p a c i e n t e - m é d i c o e n 
c u a t r o pa íses: E s p a ñ a , P o r t u g a l , F i n l a n d i a y S u e c i a 

N = 6.49S España Portugal 

Días de espero para consulta (%): 
0-1 días 
2-4 días 
5-8 días 
> 9 días 

Padenteslsemana/médico (media). 

Duración del encuentro (%): 
> 5 m inu tos 
5-9 m inu tos 
10-14 m i n u t o s 
15 m inu tos 

Tipo de problema (%): 
A g u d o 
Subagudo 
C r ó n i c o 
Preven t i vo 
O t r o 

Atendido previamente (%): 
Este p r o b l e m a 
O t r o p r o b l e m a . . . . 
A lgún fami l iar 

Seguimiento (%): 
N o 
M i s m o m é d i c o 
O t r o m é d i c o gene ra l , 
Especialista 

92 
8 
0 
0 

154 

52 
35 
10 
3 

34 
18 
43 
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0 

64 
79 
70 

48 
41 
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FUENTE: E laborac ión p rop ia a pa r t i r de Pastor Sánchez, R. y co l . (1997) . 

p r o b l e m a s de salud a tend idos c o n m a y o r f recuenc ia f u e r o n los 
p r o b l e m a s c r ó n i c o s (42 % de los casos) y agudos (31 % ) : para Espa­
ña los t r e s más f recuen tes f u e r o n el res f r iado o in fecc ión resp i ra ­
t o r i a al ta, las in fecc iones p resumib les en el apara to d igest ivo y la 
b r o n q u i t i s o b ronqu io l i t i s aguda (R74, D 7 3 y R78, r espec t i vamen ­
t e , según la Clas i f icac ión In te rnac iona l de Enfermedades en A P , 
C I A P ) para los p rob lemas de t i p o agudo. En el caso de las e n f e r m e ­
dades c rón icas , los t r e s p r o b l e m a s de salud más f recuen tes f u e r o n 
para España la h i pe r tens ión comp l i cada , las a r t ros i s o a r t r i t i s y sus 
p rocesos asociados, y f i na lmen te la d iabetes mel l i tus (K86 , L 9 I y 
T 9 0 , respec t i vamen te ) . El pac iente había s ido a tend ido p r e v i a m e n ­
t e p o r este p r o b l e m a en el 63 % de los e n c u e n t r o s , p o r o t r o p r o ­
b lema en el 79 %, y conoc ía p r o f e s i o n a l m e n t e a algún fami l iar en el 
66 % de los pacientes a tend idos . El p r o b l e m a pr inc ipa l a tend ido n o 
p rec i só de segu im ien to en el 36 % de los casos, desencadenó en 
o t r a c i ta con el m i s m o m é d i c o genera l en el 51 % y se d e r i v ó a un 
especial ista en un 9 % de los e n c u e n t r o s . Ello nos m u e s t r a una i n -
tegra l idad (capacidad de r eso l ve r la mayo r ía de p rob lemas de salud 
de la pob lac ión a tend ida) del 8 7 % en la A P . 

Los países es tud iados m u e s t r a n p o r t a n t o un g r a d o de long i tud ina-
l idad y con t i nu idad en la asistencia var iab le : de m a y o r a m e n o r p o -
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d e m o s s i tuar a Por tuga l y España e n t r e los que o f r e c e n un g r a d o 
re la t i vamente m a y o r de long i tud ina l idad y con t i nu i dad , m ien t ras 
que Suecia y Finlandia se s i túan en la cola. En España, las consu l tas 
son de c o r t a d u r a c i ó n y c o n un escaso uso de los sistemas de p res ­
c r i p c i ó n repe t i da que p e r m i t a , a ju ic io de los au to res , a m i n o r a r las 
denominadas c o m o consultas administrativas o burocráticas. El c o n ­
t e x t o in te rnac iona l se carac ter iza p o r una A P en Por tuga l , d o n d e el 
m é d i c o de A P t i e n e un m a y o r c o n o c i m i e n t o p r e v i o del p r o b l e m a 
pr inc ipa l y sus fami l iares. El hecho de que las listas de espera en 
Por tuga l b l oqueen la asistencia a p r o b l e m a s agudos puede exp l i ca r 
este m a y o r g r a d o de segu im ien to de los pacientes. M ien t ras , los 
méd i cos f in landeses son los que m e n o r i n f o r m a c i ó n o b t i e n e n (e l lo 
co inc ide con la desc r i pc ión de una A P f in landesa, d o n d e la fal ta de 
adsc r ipc ión de un c u p o de pacientes a su m é d i c o de cabecera c rea 
un t r a t o despersona l i zado) (véase el Cuadro a n t e r i o r ) . 

5 . P e r c e p c i ó n d e los u s u a r i o s f r e n t e a las 
c o b e r t u r a s s a n i t a r i a s públ icas y p r i v a d a s 

En un es tud io de M a r t í n Sánchez y de la Mata Ba r ranco (1997) se 
analiza la imagen de la sanidad públ ica y pr ivada e n t r e los usuar ios 
de la A E l7. Los pr inc ipa les resu l tados m u e s t r a n conc lus iones i n t e ­
resantes en t é r m i n o s de la p e r c e p c i ó n c iudadana f r e n t e a la sat is­
facc ión con re lac ión a los serv ic ios , el g rado de c o b e r t u r a sani tar ia 
o f r e c i d o desde el d i spos i t i vo asistencial púb l i co , sus pr inc ipa les ca­
rencias y el papel , b ien c o m p l e m e n t a r i o , b ien sus t i t u t i vo , que debe 
jugar la asistencia sani tar ia pr ivada en el s is tema san i ta r io . 

C o m o p u n t o de par t ida , p o d e m o s dec i r que ex is te un d e s c o n o c i ­
m i e n t o i m p o r t a n t e p o r pa r t e de los c iudadanos r espec to a var ia ­
bles c o m o la e s t r u c t u r a , o rgan izac ión y dependenc ia func iona l de 
los c e n t r o s asistenciales del s is tema san i ta r io . U n e levado p o r c e n ­
ta je de c iudadanos (80 %) cons ide ra adecuado el g r a d o de c o b e r t u ­
ra sani tar ia públ ica. En c u a n t o a los grandes déf ic i ts pe rc ib idos en 
el s is tema san i ta r io púb l i co , los en t rev i s tados destacan la o d o n t o ­
logía (30 -37 % ) , pasando a un segundo p lano p rob lemas c o m o la 
mala a tenc ión ( 14 -17 % ) , el t i e m p o de espera, las listas de espera 
(12-28 % ) , una escasa cual i f icac ión p ro fes iona l i8, la masi f icac ión de 

17 El estudio, en un hospital universi tar io de Madr id (Hospital General Univers i ­
tar io Gregor io Marañón), recogía información cuantitativa a través de 1.000 en­
trevistas a pacientes provenientes de un muest reo aleator io en sus consultas de 
urgencias (200), externas (400) e ingresos hospitalarios (400). Complementar ia­
mente se ofrece información cualitativa a par t i r de 12 grupos de trabajo y 15 his­
tor ias de vida. 
18 Este resultado contrasta con los de otras encuestas de opinión, donde la cualifi­
cación profesional de la sanidad pública obt iene siempre valoraciones elevadas. 
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O t e r i n o y co l . ( 1997 ) real izan una eva luac ión e c o n ó m i c a de la hos ­
p i ta l izac ión domic i l i a r i a f r e n t e a la convenc iona l desde la p e r s p e c t i ­
va de los costes para el c e n t r o hosp i ta la r io , asum iendo unos resu l ­
t ados sani tar ios (aquí de f in idos c o m o efec t iv idad de los cu idados) 
s imi lares para ambas a l ternat ivas de hosp i ta l i zac ión , a d o p t a n d o 
pues un d iseño de m in im izac ión s imple de los costes para su c o m -

D í s t r í b u c i ó n d e los c o s t e s i m p u t a d o s d i r e c t a m e n t e (p tas . ) 

Domicilio 

Promedio 
paciente 

Promedio 
estancia 

Hospital 

Promedio 
paciente 

Promedio 
estancia 

Personal 
Médico 
Enfermería 
Farmacia 
Material sani tar io. 
Pruebas 
Transpor te 
To ta l d i rectos. . . , 

17.263 
7.319 
9.943 
7.028 
3.329 

131 
8.188 

35.937 

1.439 
610 
829 
586 
277 

I I 
682 

2.995 

I 1.887 
4.352 
7.534 

16.684 
2.556 
3.316 

0 
34.443 

1.581 
579 

1.002 
2.218 

340 
440 

0 
4.580 

C o s t e p o r p a c i e n t e y p o r e s t a n c i a e n h o s p i t a l 
a d o m i c i l i o y c o n v e n c i o n a l ( p t a s . ) * 

i z a c i ó n 

Tota l Promedio 
paciente 

Promedio 
estancia 

Hospital 

Tota l Promedio 
paciente 

Promedio 
estancia 

Cos tes d i r e c t o s . . 
Cos tes i nd i rec tos . 
T o t a l 

5.216.795 
2.795.424 
8.012.219 

35.249 
18.888 
54.137 

2.937 
1.574 
4.511 

5.097.553 
28.377.048 
33.474.601 

34.443 
191.737 
226.180 

4 .580 
25.496 
30.076 

C o s t e s m a r g i n a l e s p o r e s t a n c i a e n l a h o s p i t a l i z a c i ó n 

a d o m i c i l i o y t r a d i c i o n a l ( p t a s . ) * 

Domicilio 

Promedio 
paciente 

Promedio 
estancia 

Hospital 

Promedio 
paciente 

Promedio 
estancia 

Personal 
Variables hostelería . 
Consumos sanitarios 
Transpor te 
To ta l 
To ta l sin personal . . 

17.263 
0 

10.488 
8.188 

35.939 
18.676 

1.439 
0 

877 
682 

2.998 
1.559 

0 
I 1.107 
22.556 

0 
33.363 
33.363 

0 
1.474 
2.998 

0 
4.472 
4.472 

* Cos tes en pesetas de 1994. 
FUENTE: O t e r i n o y col . , 1997. 
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pa rac ión . T o m a n d o dos g r u p o s de pac ientes 28 en las dos a l t e rna t i ­
vas de hosp i ta l izac ión se e n c u e n t r a n los resu l tados s iguientes: 

El cos te m e d i o fue de 172.043 ptas. m e n o s en el ep i sod io de hosp i ­
ta l i zac ión en Hosp i ta l i zac ión D o m i c i l i a r i a ( H D ) (25.565 ptas. m e ­
nos p o r estancia) . Respec to a los cos tes marginales, las d i ferencias 
se s i t ua ron en t o r n o a las 14.987 y 2.913 ptas. m e n o s para el ep i so ­
d io y la estancia r espec t i vamen te , a f a v o r de la hosp i ta l i zac ión a d o ­
mic i l i o . C u a n d o se cons ide ra el cos te de persona l en H D c o m o un 
cos te d i fe renc ia l ( supues to en el que debe c rearse una un idad de 
H D c o n nuevas plant i l las), el cos te marg ina l p o r ep i sod io en H D es 
2.276 ptas. m a y o r que en el hosp i ta l . 

La Hospi ta l izac ión a domic i l i o p o r t a n t o es una a l ternat iva más ef i ­
c iente que la convenc iona l , cuando las decis iones obl igan a t e n e r en 
cuenta los costes med ios (abr i r una un idad f r en te a una planta de 
hospi ta l ización) o cuando se crea c o m o recu rso sus t i tu t i vo med ian ­
t e la t r ans fo rmac ión de recursos p reex is ten tes , p e r o p ie rde sus v e n ­
tajas en costes cuando se c rea c o m o recu rso c o m p l e m e n t a r i o . 

Far ré H u r b a y co l . (1997) analizan de f o r m a p re l im ina r una e x p e ­
r ienc ia p i l o t o de unidad de hospital ización a domicilio ( U H D ) en la 
p rov inc ia de Lleida a lo la rgo de los dos meses y m e d i o de f u n c i o ­
n a m i e n t o de la un idad . Esta U H D se puso en m a r c h a an te la neces i ­
dad de c o n t a r desde el hosp i ta l c o n un a p o y o dom ic i l i a r i o al en fe r ­
m o q u i r ú r g i c o agudo, t r as ladando al e n f e r m o a su d o m i c i l i o hab i ­
tua l y cons igu iendo pues una r e d u c c i ó n de las estancias, una 
agi l ización de las listas de espera , una r e d u c c i ó n en los costes y una 
m e j o r a en la cal idad asistencial 29. A la v is ta de este análisis desc r i p ­
t i v o , los au to res estab lecen un a h o r r o a p r o x i m a d o de 358 es tan­
cias hospi ta lar ias (una med ia de 3,5 hab i tac iones/d ía) , d o n d e só lo 
un caso t u v o comp l i cac iones infecciosas ( t ra tadas en el p r o p i o d o ­
m ic i l i o ) y se p r o d u j o tan só lo un re ing reso en el hosp i ta l . 

Para o t r o es tud io en el Á r e a 10 de M a d r i d se evalúa el f unc iona ­
m i e n t o del programa de Cita Previa, m e d i a n t e un es tud io del i m p a c ­
t o del p r o g r a m a antes y después de la med ida de reo rgan izac ión 
del se rv ic io adm in i s t r a t i vo de la A P (Fernández San Mar t í n y co l . . 

28 El estudio analiza dos grupos de pacientes y episodios de hospitalización lo 
más homogéneos posibles. La muestra final fue de 148 pacientes tanto para el 
grupo de hospitalización a domic i l io c o m o en el de hospitalización convencional. 
Se realizó un cálculo comple to de todos los costes, desagregando según fueran 
di rectos o indirectos, y fijos o variables, ut i l izando costes calculados en los p r o ­
cesos de atención de los pacientes de la muestra, así c o m o costes histór icos. 
29 La evaluación, un tan to cualitativa, se l imita a un análisis descr ipt ivo del t ipo de 
patologías tratadas en el caso de los 66 pacientes t ratados po r la unidad, así como 
el a h o r r o en estancias hospitalarias y habitaciones por día f r u to del programa. 
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de los casos t r a t a d o s en es tos c e n t r o s : m ien t ras la comp le j i dad 
(med ida según el índice de casuística) es un 30 % s u p e r i o r en los 
c e n t r o s docen tes , los cos tes superan , en med ia , el 275 % a los 
hospi ta les n o docen tes . 

//) T o d o s los e fec tos de las var iables cons ideradas resu l tan pos i t i ­
vos , a e x c e p c i ó n del n ú m e r o de camas y el índice anual de r o t a ­
c i ó n . El e fec to de este ú l t i m o impl ica, c o m o esperábamos , que 
una m a y o r r o t a c i ó n supone m e n o r e s costes. El s igno negat ivo 
e n t r e el n ú m e r o de camas y los costes ( inc luso para la r e g r e ­
s ión s imple) m u e s t r a la ex is tenc ia de c o m p l e m e n t a r i e d a d e s 
en c u a n t o a costes en los c e n t r o s anal izados. Es reseñable t a m ­
b ién que todas las elast ic idades est imadas resu l tan in fe r io res a 
la un idad . 

///) El i m p a c t o s o b r e los cos tes del f a c t o r d o c e n t e depende del n ú ­
m e r o de res identes ex is ten tes : 24,1 % para los hospi ta les c o n 
m e n o s de 20 res identes , 37,1 % para aquel los c o n un n ú m e r o 
de res identes e n t r e 20 y 84 , 76,3 % ( e n t r e 85 y 204) y 83,7 % 
para c e n t r o s c o n más de 2 0 4 res identes ( t o d o s exp resados en 
va lo res m e d i o s ) . 

¡V) Son los e fec tos a lea to r ios los que p r i nc i pa lmen te recogen la va­
r iac ión en los cos tes , s iendo los e r r o r e s de med ida la segunda 
f uen te de var iac ión . La he te rogene idad en el estatus d o c e n t e de 
los c e n t r o s resu l ta el e l e m e n t o pa r t i cu la r de m a y o r inf luencia 
c o m o c o m p o n e n t e de la va r iac ión . 

T e n i e n d o en cuen ta el hecho que son los hospi ta les púb l icos los 
que s o p o r t a n o rgan iza t i vamen te el g rueso de la act iv idad f o r m a t i -
va, los au to res c reen necesar ia una c lar i f icac ión en cuan to a la p o n ­
de rac ión del s o b r e - c o s t e que el f a c t o r d o c e n t e i m p o n e s o b r e la f i ­
nanc iac ión hospi ta lar ia . D e s d e una perspec t i va de po l í t ica sani tar ia, 
de este análisis e m e r g e una c lara conc lus ión r espec to a que n o es 
pos ib le real izar una c o m p e n s a c i ó n del estatus d o c e n t e de los c e n ­
t r o s ún i camen te en re lac ión a los ajustes p o r casuíst ica hospi ta lar ia 
(y en base a una d i fe renc iac ión ta r i fa r ia ) . La es t imac ión m u e s t r a la 
necesidad de avanzar en los ajustes p r o p u e s t o s p o r es tud ios an te ­
r i o r e s para el caso español (Gonzá lez y Barber , 1997), c o m o en la 
c lara d i fe renc iac ión del t a m a ñ o de la ac t iv idad d o c e n t e de los c e n ­
t r o s . La fal ta de un ajuste exp l í c i t o en los c e n t r o s hosp i ta la r ios es­
pañoles para los costes asoc iados a la docenc ia t i ene que ser cons i ­
de rada c o m o un c la ro pi t fal l para la i n t r o d u c c i ó n de mercados in ­
t e r n o s , o s i m p l e m e n t e una c o m p e t e n c i a s imulada e n t r e hospi ta les. 
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8. E v a l u a c i ó n d e a l g u n o s p r o g r a m a s a s i s t e n c l a l e s 

Finalmente, p o d e m o s o b t e n e r alguna noc ión sob re el g rado de i nno ­
vac ión , organizat iva y asistencial, desplazando nues t r o in terés hacia 
algunos e jerc ic ios de evaluación de p rogramas asistenclales c o m o 
los siguientes: /) P rograma de Hosp i ta l izac ión Domic i l i a r ia c o m o 
mecan ismo de re lac ión asistencial e n t r e A P y A E ; l¡) P rograma de 
C i t a Previa en A P c o m o mecan ismo de planif icación de la demanda 
asistencial; o b ien un ///) P rograma de mon i t o r i zac ión ambu la to r ia de 
la pres ión arter ia l en A P c o m o i ns t rumen to de innovación asistencial. 

En n o v i e m b r e de 1995 la U n i d a d de Hosp i ta l i zac ión a D o m i c i l i o 
de l Hosp i ta l Juan Cana le jo de La C o r u ñ a in ic ió un programa de se­
guimiento domicil iario en pac ientes i n t e r ven idos q u i r ú r g i c a m e n t e 
p o r pato logía t r aumá t i ca . D i c h o p r o g r a m a asistencial se marcaba 
c o m o pr inc ipa l o b j e t i v o el d i s m i n u i r la estancia med ia de es tos pa­
c ientes en hosp i ta l izac ión convenc iona l (Láme lo A l f ons ín , F. y co l . , 
1997)27. D u r a n t e la ap l icac ión del p r o g r a m a se a t e n d i e r o n un t o t a l 
de 70 casos, c o n el r esu l t ado de la d i sm inuc ión de un m í n i m o de 
c u a t r o días de med ia de hosp i ta l i zac ión convenc iona l . T a m p o c o el 
segu im ien to dom ic i l i a r i o g e n e r ó sobrecarga asistencial del p e r s o ­
nal m é d i c o de la un idad , p u e s t o que las visitas médicas o de en fe r ­
mer ía p o r pac iente n o f u e r o n excesivas. Según los au to res , la cal i ­
dad de v ida de los pac ientes a tend idos se ve t a m b i é n afectada, de 
f o r m a q u e m e j o r a d e b i d o a la d i s m i n u c i ó n de la m o r b i l i d a d que la 
p r o p i a estancia hosp i ta lar ia genera . O t r a de las conc lus iones del 
es tud io es c o r r o b o r a r c ó m o un p r o g r a m a de c o o r d i n a c i ó n e n t r e 
la A P y A E puede p e r m i t i r r e d u c i r la estancia hosp i ta lar ia sin s o ­
b recargar en el nivel de a t e n c i ó n p r ima r i a . 

E s t a n c i a M e d i a e n h o s p i t a l i z a c i ó n c o n v e n c i o n a l 

Factura de cadera . 
C o x a r t r o s i s 
G o n a r t r o s i s 

Traumatología 1995 

Media 

15,93 
14,92 
13,3 

Desviación 
estándar 

15,24 
6,18 
5,2 

Pacientes en el Programa de Atención 
Domicil iaria 

Media 

11,9 
8,5 
9,6 

Desviación 
estándar 

12,40 
4,28 
4,58 

67 
27 
23 

FUENTE: Láme lo A l fons ín , F. et al. (1997) . 

27 C o n el interés de evaluar este objetivo se realizó un seguimiento de los pacientes 
cuyo perfil coincidía con el requerido por el programa de hospitalización a domicil io, 
analizando variables como el número de pacientes atendidos, edad, días de estancia 
en hospitalización convencional, días de seguimiento domicil iario por parte de la uni­
dad del programa, número de visitas domiciliarias médicas de enfermería que preci­
saron. La estancia media en hospitalización convencional se comparó con la que ge­
neraron el año anterior en el servicio de traumatología el mismo t ipo de patologías. 
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niveles de ef ic iencia. Parece c o n f i r m a r s e que la inef ic iencia de esca­
la ( I -EE) man t i ene una es t recha re lac ión e n t r e el t a m a ñ o del c e n ­
t r o y p r o b a b l e m e n t e t a m b i é n c o n los r e n d i m i e n t o s a escala d e c r e ­
c ientes de los hospi ta les más grandes: los niveles de ef ic iencia pa­
recen m e j o r a r ai m i s m o t i e m p o que lo hace la d imens ión del 
c e n t r o , p e r o en p r o p o r c i ó n dec rec ien te . O t r o e l e m e n t o pos i t i vo 
para la ef ic iencia de escala pa rece ser la var iab le de gravedad de la 
e n f e r m e d a d , que pod r ía cons ide ra rse t a m b i é n c o m o a p r o x i m a c i ó n 
al g r a d o de especial ización de l c e n t r o . 

López Casasnovas y Sáez (1998) analizan las d i ferencias observadas 
p roduc idas para los hospi ta les españoles en cuan to a f inanc iac ión y 
cos tes , cuando e n t r e sus act iv idades real izan t a m b i é n las de f o r m a ­
c ión y docenc ia : en f o r m a de una desv iac ión s is temát ica en la f inan­
c iac ión de los hospi ta les docen tes . D e h e c h o , y en un e n t o r n o de 
f inanc iac ión hospi ta lar ia p rospec t i va , aparece de f o r m a natura l la 
necesidad de i n t r o d u c i r ajustes en la f inanc iac ión p o r el d e n o m i n a ­
d o factor docente. D i c h o s ajustes v ienen a equ i l i b ra r los s o b r e - c o s ­
tes que el d e s a r r o l l o de la ac t iv idad d o c e n t e de los hospi ta les p u e ­
da i m p o n e r s o b r e los gastos o p e r a t i v o s de los c e n t r o s . En España, 
de f o r m a ad ic iona l , la necesidad de ajustes e m e r g e de la i m p l e m e n -
t a c i ó n de m e r c a d o s i n t e r n o s en la p r o v i s i ó n de asistencia hosp i ta ­
lar ia. 

Los a u t o r e s conc luyen , en un repaso de los análisis empí r i cos en 
España, que el rango en que se mueven los resu l tados de estas es t i ­
mac iones en n u e s t r o país resu l ta s imi lar al m o s t r a d o p o r es tud ios 
h o m ó l o g o s en o t r o s países. 

C o n es tos an teceden tes , los au to res real izan un análisis26 d o n d e 

los pr inc ipa les resu l tados m u e s t r a n c o m o : 

26 Siguiendo el enfoque de López y Wagstaff (1996), los autores util izan una va­
riante mu l t i p roduc to de la función de costes de los hospitales (Granneman eí a i , 
1986) que construye la función de costes según variables de ofer ta y demanda 
(número de camas y visitas efectuadas, incluyendo tanto las ambulatorias c o m o 
las de urgencias); el índice de ro tac ión anual se incluye c o m o variable de actividad 
hospitalaria; las visitas de urgencia diarias representa la variable relacionada con 
la actividad de urgencias; las variables quirúrgicas son las intervenciones (diarias) 
quirúrgicas programadas, así c o m o el número diar io de partos; el número de visi­
tas ambulatorias po r diálisis realizadas resulta la variable relacionada a la act iv i . 
dad ambulatoria. Para la variable de complej idad de la casuística relacionada con 
los internos del cent ro se ha optado por seguir el estudio prev io de López y 
Wagstaff (1996). C o m o variables relacionadas a la actividad docente se utilizan 
tan to el estatus docente ( D O C = I si el hospital es cent ro docente) , así c o m o el 
número de residentes en el cen t ro . Deb ido a que tanto la casuística c o m o las va­
riables de docencia en el cen t ro se encuentran tan sólo disponibles para un pe­
r íodo (1995) de la serie tempora l las hemos considerado constantes en el t i e m ­
po. Los datos describen la situación de 64 centros hospitalarios del I N S A L U D 
refer idos al per íodo 1992-1995, ambos incluidos. 
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R e s u l t a d o s e m p í r i c o s d e l s o b r e c o s t e q u e s u p o n e e l 
f a c t o r d o c e n t e e n E s p a ñ a 

Metodología 
Factor docente supone un sobre-

coste del: 

López (1985) Función determinista de costes: Mí­
n imos Cuadrados Ponderados para 
los costes medios p o r paciente para 
una muestra de hospitales españo­
les, ut i l izando una variable d i c o t ó m i -
ca (dummy) y manteniendo constan­
tes los restantes parámetros est ruc­
turales para cent ros hospitalarios 
docentes y no docentes. 

El impac to del estatus d o c e n t e pa­
recía aumen ta r los costes med ios 
(est imados) en un 17%. 

González (1993) Réplica del e je rc ic io de López 
(1985) . 

El fac to r docen te no t iene un im­
pacto estadíst icamente signif icativo. 

W a g s t a f f ( l 9 8 9 ) Est imación de la f r o n t e r a de cos ­
tes según la me todo log ía de los 
Mín imos Cuad rados Genera l iza­
dos para un panel de datos desde 
1977 a 1981. 

El fac to r docen te no t iene un im­
pacto estadíst icamente signif icativo. 

López y Wagsta f f 
(1992 , 1993) 

Se realizan varias model izac iones 
sob re un panel de datos desde 
1982 a 1986. 

Estiman coeficientes posit ivos y es­
tadíst icamente significativos para el 
factor docente. Q u e iban desde un 
8 % a un 15% (dependiendo de la 
model ización utilizada en ú l t imo té r ­
mino) p o r encima del coste med io 
po r paciente. N o obstante, una vez 
repet ido el ejercicio para el per íodo 
1984-1988, los coeficientes estima­
dos no parecían ser robustos. 

Quintana ( ¡ 9 9 5 ) Siguiendo el en foque inicial (López, 
1985) y es t imando el impac to de 
los H D con una mues t ra de 34 
hospi ta les para el pe r í odo 1984-
1988. 

Se constata un i n c r e m e n t o en el 
coste med io p o r paciente de un 
8,4 %, pese a que las di ferencias en 
la comple j idad de los casos (se in­
t r o d u c e un ajuste p o r casuística 
exces ivamente simple) puede es­
ta r encub r i endo e r r o r e s de ( infra) 
especif icación e c o n o m é t r i c a re le­
vantes. 

González y Borber 
(1996) 

Anál is is global de la ef iciencia de 
los cen t r os basado en una mues t ra 
de 75 hospitales ges t ionado p o r 
I N S A L U D (Ges t i ón D i rec ta ) para 
el p e r í o d o 1991-1993, u t i l izando 
un análisis de f r o n t e r a de costes 
cuya var iable de ajuste p o r casuís­
t ica hospi ta lar ia puede resu l ta r in ­
suf ic iente. 

Impacto en el coste m e d i o del 
3,1 %. 

López y Wagsta f f 
(1997) 

Anál isis global de la eficiencia de 
los cen t ros sob re una mues t ra la 
cons t i tuyen 43 cen t ros hospi ta la­
r ios de Cata luña para el pe r í odo 
1988-91 . Los au to res est iman una 

f r o n t e r a de costes estocást ica 
cuyo ajuste p o r casuística se der iva 
de la T e o r í a de la In fo rmac ión es­
g r im ida p o r Barer (1992) . 

Impacto en el coste m e d i o del 
I 1,1 %. 

FUENTE: A d a p t a d o de López Casasnovas y Sáez, 1998. 

/) Los costes resu l tan supe r i o res en los hospi ta les docen tes que 
para aquel los sin el estatus d o c e n t e . Esta d i fe renc ia queda só lo 
expl icada pa rc ia lmen te d e b i d o al re la t i vo g rado de comp le j i dad 
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E s t i m a c i ó n d e l e f e c t o t r i n q u e t e e n los 
c o n t r a t o s - p r o g r a m a p a r a u n a m u e s t r a d e h o s p i t a l e s 
p e r t e n e c i e n t e s a l t e r r i t o r i o I N S A L U D G . D . 

Parámetro t-ratio 

CPL 
VEM 

V C O N 

2,54 

2,69** 

Efectos Fijos: 

-0 ,17 

Notos: R = 0,79; * N ive l de signif icación 0,1 / ' 
cación 0 , 0 1 . 
FUENTE: V e n t u r a y Gonzá lez (1998) . 

N ive l de signif icación 0,05 / * * * N ive l de s ign i f i . 

C o n t r a t o s - P r o g r a m a a largo p lazo, d a d o que si una buena ges t i ón 
es penal izada c o n más ac t i v idad , se incent iva e fec t i vamen te a n o 
c u m p l i r lo p r o g r a m a d o . 

C o m o respuesta a las c o r r i e n t e s de r e f o r m a de los m e r c a d o s sani­
t a r i os en España (de f in ic ión de m e r c a d o s hosp i ta la r ios para la 
c reac ión de m e r c a d o s i n t e r n o s c o m o med ida de c o n t r o l de cos tes , 
m e j o r a de la ef ic iencia y es t ímu lo de la c o m p e t e n c i a ) , los a u t o r e s 
Puig y D a l m a u (1998 ) p resen tan los resu l tados de una eva luac ión 
de los e fec tos s o b r e la ef ic iencia técn ica de los c e n t r o s hosp i ta la ­
r i os de la e s t r u c t u r a actual del m e r c a d o . Para e l lo t o m a n el caso 
c o n c r e t o de los hospi ta les de agudos de Cata luña, cuan t i f i cando 
e m p í r i c a m e n t e el m e r c a d o hosp i ta la r io y las var iables ambienta les 
que pueden exp l i ca r el n ivel de ef ic iencia hosp i ta lar ia 24. 

24 Se realiza un análisis de la est ructura de los mercados locales hospitalarios a 
par t i r de datos de pacientes del cen t ro , est imando para ello el índice de concen­
t rac ión de Herf indahl-Hirschman ( IHH) . Se util izan para ello datos referentes a 
las altas médicas ( N = 31.094) provenientes de 96 hospitales de agudos en 1990. 
Los límites del mercado local se han calibrado según una definición débil del c r i ­
t e r io de Elzinga-Hogarty: se establece que aparece un mercado local cuando la 
salida de bienes hacia otras áreas, así como la entrada de bienes desde el ex te r i o r 
es relat ivamente poco impor tante , es decir, donde las importaciones y expor ta ­
ciones del área representan c o m o máx imo un 25 % del f lujo de productos . Para 
cuantif icar el I H H de dichas áreas se utilizan datos de p roduc to (número de altas 
médicas producidas en cada mercado) y de capacidad (número de camas de que 
dispone cada mercado) . El análisis pos ter io r se est ructura en dos etapas. En una 
pr imera etapa se realiza un análisis de cuantif icación de la eficiencia hospitalaria 
mediante una aprox imac ión no paramétr ica y determinista (AED) , pasando a 
cont inuación a intentar descubrir las variables ambientales (especialmente el ín­
dice de Herf indahl-Hirschman y el número de compet idores en el mercado lo ­
cal) sobre la eficiencia técnica. 
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U n p r i m e r resu l t ado de d i s t r i b u c i ó n y e s t r u c t u r a de los m e r c a d o s 
locales de los c e n t r o s hosp i ta la r ios de agudos en Cata luña m u e s t r a 
que, desde el p u n t o de v is ta de po l í t i ca sani tar ia, d i cho s e c t o r se 
e s t r u c t u r a en dos subsec to res . U n p r i m e r o c o m p u e s t o p o r 22 
m e r c a d o s pequeños y m u y c o n c e n t r a d o s , de los que o c h o m e r c a ­
dos t i e n e n un so lo c e n t r o ( m o n o p o l i o s geográf icos) y seis t i enen 
dos hospi ta les. El segundo s u b s e c t o r r ep resen ta un ún i co m e r c a d o 
c o n 37 c e n t r o s , 3,4 m i l l ones de hab i tantes y ca rac te r i zado p o r un 
nivel de c o m p e t e n c i a e levado. El análisis d e m u e s t r a que, c o m p l e ­
m e n t a r i a m e n t e : /) n o se p u e d e n u t i l i zar las def in ic iones adm in i s t r a ­
t ivas de áreas sanitar ias c o m o equ iva lentes de m e r c a d o s hosp i ta la­
r ios geográ f i cos ; II) el a juste de casuíst ica cuando se p r o d u c e n f l u ­
jos de pacientes e n t r e m e r c a d o s n o es i m p o r t a n t e . 

U n análisis envo l ven te de da tos m u e s t r a una inef ic iencia técn ica 
med ia del 10,1 %, es dec i r , que los hospi ta les de agudos en C a t a l u ­
ña (1990 ) ut i l izan un 10,1 % más de f ac to res p r o d u c t i v o s de los ne­
cesar ios si es tos c e n t r o s se s i tuaran s o b r e la f r o n t e r a de ef ic iencia. 
Po r su pa r te , los resu l tados de ef ic iencia técn ica pu ra (ETP) y e f i ­
c iencia de escala (EE) pueden verse en el Cuadro s iguiente: 

A E D d e e f i c i e n c i a e n l o s c e n t r o s h o s p i t a l a r i o s d e a g u d o s 
e n C a t a l u ñ a ( 1 9 9 0 ) 

ETG 
ETP. 
E E . . 

Media 

0,899 
0.939 
0,957 

Desv. 
estándar 

0,126 
0,093 
0,093 

Mínimo 

0,545 
0,570 
0,545 

Máximo 

1,000 
1,000 
1,000 

FUENTE: Puig y Da lmau , 1998. 

En el análisis exp l i ca t i vo de los niveles de ef ic iencia 25, los au to r es 
destacan que tan só lo el n ú m e r o de hospi ta les c o m p e t i d o r e s en el 
m e r c a d o local ( c o m o var iab le amb ien ta l ) c o n t r i b u y e de f o r m a sig­
ni f icat iva a exp l i ca r las d i ferenc ias en los niveles de ef ic iencia t é c n i ­
ca g lobal (ETG) y pu ra e n t r e los m e r c a d o s locales, d o n d e ambas 
a u m e n t a n con el a u m e n t o del n ú m e r o de c o m p e t i d o r e s . Más allá, 
o t r a s var iables c o m o el f a c t o r p r o p i e d a d n o pa recen exp l i ca r los 

25 Se util izan c o m o factores explicativos de la eficiencia si los centros son o no 
lucrat ivos, el I H H de concentrac ión del mercado, el número de compet idores en 
el mercado local, la p ropo rc ión de ingresos por servicios que provienen del sis­
tema sanitario estatal ( como aprox imación del efecto de la regulación en la ac­
tuación de los centros a través del sistema de financiación y de reglamentación 
que influye los flujos de pacientes). Se util izan variables de con t ro l no recogidas 
convenientemente en el A E D del grado de calidad de los servicios, complej idad 
relativa de los casos t ratados y estatus docentes del cen t ro . 
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I997)30 . La med ida organizat iva suponía en este caso el r e f u e r z o 
del pe rsona l adm in i s t r a t i vo en ci ta p rev ia j u n t o a una campaña i n ­
f o r m a t i v a al usuar io s o b r e este t i p o de serv ic ios . 

Los resu l tados indican que las campañas encaminadas a var ia r los 
háb i t os de los usuar ios n o han t e n i d o e fec to , pues to que el c o m ­
p o r t a m i e n t o m e d i o no ha va r i ado s ign i f icat ivamente e n t r e 1993 y 
1994. V is ta esta r ig idez en el c o m p o r t a m i e n t o de los usuar ios de 
ios serv ic ios de A P , el análisis ha p e r m i t i d o i n t r o d u c i r una m e j o r a 
en t é r m i n o s de ges t ión ope ra t i va del C e n t r o de A P . Esta m e j o r a se 
ha f u n d a m e n t a d o en la reo rgan izac ión de los recu rsos admin i s t ra ­
t i vos de A P ( reub icac ión del persona l adm in i s t r a t i vo e n t r e se rv i ­
c ios d e n t r o del C e n t r o de A P - d e tarjeta sanitaria a cita p rev ia - , 
j u n t o a la r ed i s t r i buc i ón del pe rsona l en f unc ión de los p icos que se 
p r o d u c e n en las visitas al c e n t r o ) cons igu iendo una m e j o r adecua­
c ión de és tos al v o l u m e n de t r aba jo . 

La h ipe r tens ión ar ter ia l ( H T A ) puede cons iderarse c o m o un e jem­
p lo parad igmát ico en el t r a t a m i e n t o de p rob lemas de salud c rón i cos 
p o r pa r te de un sistema sani tar io . En este caso nos e n c o n t r a m o s 
f ren te a un p r o b l e m a de salud de una prevalencia elevada (20-25 % 
en España), con una impl icac ión significativa en la apar ic ión de t ras ­
t o r n o s vasculares cuyo e fec to potenc ia l f u t u r o sob re la mor ta l i dad 
p o r este t i p o de en fermedades está p o r llegar en nues t ro país con el 
p roceso de enve jec im ien to re la t i vo de la pob lac ión española. Pese a 
que se goza de un c rec ien te arsenal t e rapéu t i co de fármacos, hoy en 
día se r e c o n o c e un g rado de c o n t r o l r educ ido (25-30 % de la pob la­
c ión t ra tada) de nuestra pob lac ión . Parte significativa de responsabi ­
lidad parece tener la : /) los e r r o r e s en la p resc r ipc ión e indicación 
farmacéut ica, c o m o II) el desconoc im ien to respec to al g rado de 
cump l imen tac ión te rapéu t i ca de los pacientes (Puras, 1997). 

Respec to a los e r r o r e s en la p r e s c r i p c i ó n p o r pa r te del p ro fes iona l 
ex is ten da tos en n u e s t r o e n t o r n o que m u e s t r a n un c i e r t o i n m o v i -
l i smo en el m o m e n t o de real izar camb ios en el t r a t a m i e n t o de la 
h i pe r t ens ión a r t e r i a l 3 I . Cabe n o o b v i a r el o r i gen de la i n f o r m a c i ó n 
que el m é d i c o rec ibe en re lac ión c o n las pautas te rapéu t i cas de la 
H T A (el 50 -60 % de la in f luencia en la p resc r i pc i ón méd ica la e je r -

30 Para ello se analizan el vo lumen de citas tramitadas en las unidades adminis­
trativas de un to ta l de 10 EAPy su impacto para cor reg i r el exceso de citas en de­
terminados horar ios. El análisis se produ jo p r ime ro ent re el 4 y 8 de oc tubre de 
1993, repit iéndose después del 28 de nov iembre al 2 de dic iembre de 1994. 
31 En dos encuestas realizadas en España - 9 4 8 médicos de AP sobre una mues­
t ra de 16.000 pacientes (Luque y col., 1995) y la segunda sobre 900 médicos 
(Aranda y col., 1996) - se concluye que en un porcentaje infer ior al 20 % de los 
casos (13,8 % y el 19,6 %, respect ivamente) se modif ica el t ra tamiento cuando no 
se consigue un con t ro l óp t imo de la presión arter ia l . 
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cen los v is i tadores méd icos ) , ni los s imples e r r o r e s p r o p i o s de la 
p resc r i pc i ón . 

En este sen t i do , se p resen ta el t r a b a j o de Pozue lo y c o l . ( 1997 ) , 
d o n d e se analiza el i m p a c t o a p r o x i m a d o s o b r e el c o n s u m o f a r m a ­
céu t i co que se cons igue c o n la i n t r o d u c c i ó n de un programa de m o -
nitorización ambulator ia de la presión arter ial ( M A P A ) . Este p r o g r a m a 
cons is te en el r e g i s t r o de mú l t ip les t o m a s de p res ión a r te r ia l a lo 
largo de v e i n t i c u a t r o horas en las cond ic iones habi tuales de v ida 
del pac iente h i p e r t e n s o . Los e fec tos esperados de este p r o g r a m a 
se cen t ran en su i m p a c t o e c o n ó m i c o en t é r m i n o s de a h o r r o far ­
maco lóg i co : la i n f o r m a c i ó n que a p o r t e el p r o g r a m a ha de fac i l i tar la 
t o m a de dec is iones diagnóst icas y te rapéu t i cas , ev i t ando pues un 
t r a t a m i e n t o f a r m a c o l ó g i c o innecesar io32. 

El rango de a h o r r o osci la, según los resu l tados o b t e n i d o s , e n t r e 
153.628 ptas. ( t o m a n d o c o m o r e f e r e n t e el f á r m a c o más ba ra to ) y 
5 .208.258 ptas. ( t o m a n d o en cons ide rac ión el más ca ro ) (véase el 
Cuadro s igu iente) . Este a h o r r o just i f ica, fue ra de cons iderac iones 
de adecuac ión y e fec t iv idad méd ica de la asistencia, la invers ión 
para la adqu is ic ión y m a n t e n i m i e n t o del apara to para la rea l izac ión 
de la M A P A (con un cos te a p r o x i m a d o de 1.000.000 de ptas.). 
O t r o s aspectos , c o m o la m e j o r a en la cal idad de v ida de los pac ien­
tes o b ien la e fec t iv idad de la asistencia, pueden ser cons ide rados 

C o s t e d e l a t e r a p i a a n t i h i p e r t e n s i v a p o r g r u p o 
f a r m a c o l ó g i c o 

Grupo farmacológico 

Inhibidores de la ECA 
Bloqueadores beta 
IECA más diurét icos 
Bloqueadores beta más diu­

rét icos 
Tiazidas 

Intervalo de coste 
medio (ptas./día) 

Mínimo 

127,8 
20,8 
73,5 

21,9 
6,1 

Máximo 

206,8 
91,4 
86,1 

46,5 
8,3 

Ahorro estimado en 
tres años de 
tratamiento 

Mínimo 

3.218.643 
523.848 

1.851.097 

551.55! 
153.628 

Máximo 

5.208.258 
2.301.909 
2.168.428 

I . I 7 I . I 0 2 
209.035 

FUENTE- Pozuelo, G . et al. (1997) . 

32 C o n este ob je t ivo se estudiaron un to ta l de 23 casos con hipertensión arter ial 
( H T A ) reducida pertenecientes a un cen t ro de salud urbano de Badajoz. Para el 
cálculo del aho r ro farmacológico se real izaron estimaciones con los costes co­
rrespondientes al fármaco más caro y barato den t ro de cada grupo farmacológi­
co para el t ra tamien to de los pacientes con H T A . El aho r ro se ap rox imó consi­
derando la reducción en el consumo de fármacos para los 23 pacientes a lo largo 
del per íodo medio de seguimiento (tres años), f r u to de la aplicación del progra­
ma de MAPA. 
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para i n c o r p o r a r l o s en la t o m a de dec is ión . Los a u t o r e s a d v i e r t e n , 
del ca rác te r no genera l izab le de es tos resu l tados en re lac ión a 
c ie r tos aspectos r es t r i c t i vos del es tud io . 

El i n te rés de med idas c o m o la descr i ta a n t e r i o r m e n t e se ac rec ien ­
ta c u a n d o o b s e r v a m o s c ó m o las consecuenc ias de la h i p e r t e n s i ó n 
s o b r e el c o n s u m o inadecuado de fá rmacos ( i nd i cado r de cal idad en 
la asistencia) n o yace tan só lo s o b r e el conse jo f a r m a c o l ó g i c o que 
rec iba de la A P , s ino t a m b i é n al segu im ien to que más t a r d e tenga 
d i cho conse jo p o r pa r t e del pac iente . El es tud io del per f i l de pa­
c ientes que n o real izan un segu im ien to ó p t i m o del t r a t a m i e n t o far ­
maco lóg i co resu l ta t a m b i é n re levan te en este sen t i do (P iñe i ro , F., 
1997). Po r su pa r t e , el c u m p l i m i e n t o t e r a p é u t i c o de la h i p e r t e n ­
s ión a r te r ia l en España se c i f ra en t o r n o a un 55,5 % ( c u m p l i m i e n t o 
au todec la rado ) y un 46 ,4 % ( r e c u e n t o de c o m p r i m i d o s ) en una r e ­
v is ión de los t raba jos de eva luac ión real izada p o r Pu igventós y co l . 

(1997) . Pese a la h e t e r o g e n e i d a d m e t o d o l ó g i c a de los t raba jos , 
puede conc lu i r se una c u m p l i m e n t a c i ó n en el t r a t a m i e n t o signif ica­
t i v a m e n t e reduc ida , f r e n t e a lo que Puras (1997) p r o p o n e m e j o r a r 
las f ó r m u l a s de i n t e r v e n c i ó n basadas en el i n t e r c a m b i o de i n f o r m a ­
c ión e n t r e el c e n t r o o área sani tar ia, los pro fes iona les y los pa­
c ientes. 

Una f ó r m u l a más c o h e r e n t e de eva luac ión de la ef ic iencia en los 
serv ic ios de A P es el c o n t r a s t e de los cos tes y los resu l tados que 
d icha asistencia pueda t e n e r s o b r e los pac ientes. B o n e t y co l . 
(1998) analizan (en 1996) el g r a d o de c o n t r o l de los pac ientes h i -
pe r tensos reg is t rados en el Equ ipo de A P Salvador Pau de Valenc ia , 
así c o m o el cos te-e fec t iv idad33 de la asistencia sani tar ia p res tada a 
d ichos pacientes. 

Los resu l tados m u e s t r a n c ó m o só lo un t e r c i o de los pac ientes h i -
pe r tensos del c e n t r o está b ien c o n t r o l a d o de a c u e r d o c o n los c r i ­
t e r i o s de c o n t r o l ó p t i m o es tab lec idos (aunque es tos resu l tados 
varían s ign i f ica t ivamente al va r ia r t a m b i é n es tos c r i t e r i o s ) . D i c h o s 
resu l tados m u e s t r a n co inc idenc ias con los t raba jos s imi lares rea l i ­
zados en España, c o n lo que se d e n o t a un amp l i o margen de ac tua-

33 Se analizan 200 pacientes diagnosticados de H T A po r el EAP, estudiando va­
riables de edad, sexo, año de diagnóstico e inclusión en el programa, número de 
visitas, exploraciones realizadas, cifras de TAS (sistólica) y T A D (diastólica) en 
cada visita, fármacos empleados, coste de los fármacos, coste de las explorac io­
nes complementar ias y coste de las actuaciones de los profesionales. Se estable­
cen diferentes cr i ter ios de buen con t ro l cuantif icando los costes en cada caso. 
Para analizar el grado de con t ro l se t o m a r o n t res diferentes cr i ter ios para incluir 
a un paciente en el g rupo de buen cont ro l . : /, pacientes con cifras de tensión ar­
terial (TA) menores de 140/90; 2, pacientes con cifras de T A menores de 160/90; 
y 3, pacientes con cifras de T A D menores de 90. 
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c i ón p o r pa r te de los p ro fes iona les de A P . Cabe r e c o n o c e r que el 
g r a d o de c o n t r o l puede ve rse in f lu ido p o r t r e s e l e m e n t o s , c o m o 
son : /) el g r a d o de adhes ión de los pac ientes al t r a t a m i e n t o , II) la 
d iscordanc ia e n t r e los m é t o d o s de t o m a de la t e n s i ó n a r te r ia l en la 
consu l ta y la m o n i t o r i z a c i ó n a m b u l a t o r i a de la t ens ión a r te r ia l 
( M A P A ) , y f i na lmen te , ///) la ac t i t ud de los pacientes c o n un mal 
c o n t r o l de ia h i pe r t ens i ón a r te r i a l . T o d o s es tos son aspectos m e -
jo rab les a ju i c io de los a u t o r e s , más aún si t e n e m o s en cuen ta las 
consecuenc ias económicas del p r o b l e m a de la H T A . La re lac ión 
cos te -e fec t i v idad es un 41 % s u p e r i o r en los pacientes c o n c o n t r o l 
ó p t i m o ( tens ión a r te r ia l < 140/90) que en los pacientes c o n c o n ­
t r o l s u b ó p t i m o ( tens ión a r te r i a l < 160/90) . A l c o n t r a s t a r los resu l ­
t ados e c o n ó m i c o s de este es tud io c o n o t r o s s imi lares se e n c u e n ­
t r a que: I) los cos tes f a rmaco lóg i cos de la H T A t r a tada en la c o m u ­
nidad osci lan e n t r e 30 .000 y 35 .000 p tas . / en fe rmo /año ; //) los 
cos tes med ios n o parecen d i f e r i r en exceso e n t r e d i fe ren tes e s t u ­
d ios ( no así cuando se evalúan los costes med ios de los e n f e r m o s 
b ien c o n t r o l a d o s ) ; y f i na lmen te , el cos te de los p rog ramas de c o n ­
t r o l de la H T A parecen haber a u m e n t a d o bastante en los ú l t i m o s 
años. Este h e c h o parece ser consecuenc ia d i r ec ta del peso re la t i vo 
de la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca en el cos te de los p rog ramas , y más 
c o n c r e t a m e n t e del a u m e n t o en la p r e s c r i p c i ó n del g r u p o de los 
IECA. 



PARTE 2 

MESO-EFICIENCIA EN LA GESTIÓN 
DE LOS CENTROS ASISTENCIALES 





O t r o e l e m e n t o clave en la e v o l u c i ó n de la ef ic iencia en el f unc iona ­
m i e n t o del s is tema san i ta r io es la ef ic iencia p r o p i a c o n que f u n c i o ­
nen los c e n t r o s de p r o v i s i ó n de serv ic ios san i tar ios . En este sen t i do , 
se han d e t e c t a d o en el i n f o r m e es tud ios emp í r i cos que analizan el 
i m p a c t o de algunas r e f o r m a s organizat ivas de los c e n t r o s o áreas en 
las pautas de p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca . A d i c i o n a l m e n t e , se loca l i ­
zan algunos es fuerzos de eva luac ión de la cal idad y la ef ic iencia en los 
ámb i t os de la A P y A E . F ina lmente , des tacamos algunas apo r tac i ones 
en t é r m i n o s m e t o d o l ó g i c o s para la m e j o r a de estos e je rc ic ios de 
evaluac ión de la meso-e f i c ienc ia . 





I. C l a v e s e n l a e v o l u c i ó n d e la m e s o - e f i c i e n c i a d e l 
s i s t e m a s a n i t a r i o 

/ . / . R e f o r m a s o r g a n i z a t i v a s y p a u t a s d e prescr ipc ión 
f a r m a c é u t i c a 

U n o de los e l e m e n t o s que ha gene rado m a y o r In terés , al igual que 
en la secc ión a n t e r i o r , ha s ido las posib i l idades de ac tuar s o b r e la 
p r e s c r i p c i ó n y c o n s u m o f a r m a c é u t i c o desde las perspec t i va de la 
ges t ión entre y dentro del c e n t r o asistencial o área de salud. U na 
cons tan te en el análisis ha s ido el d i l uc idar c ó m o las pautas de 
p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca han va r i ado s ign i f icat ivamente f r e n t e a 
r e f o r m a s organizat ivas. A c o n t i n u a c i ó n es tab lecemos algunas de 
las pr inc ipa les conc lus iones en este sen t i do : 

1.1.1. En un es tud io de eva luac ión de una exper ienc ia de fo rma­
ción farmacoterapéut ica de los profesionales y descentralización organi-
zat iva en AP (Ma l lo rca , 1993-95) se e n c u e n t r a n resu l tados que ava­
lan la pos ib i l idad de una r e d u c c i ó n efect iva del gasto f a rmacéu t i co 
(en t o r n o a los 1.366 mi l l ones de ptas., o b ien 2.248 ptas. pe r cáp i -
ta) c o n una m e j o r a de la cal idad p r e s c r i p t o r a . D i c h o e fec to puede 
ser a t r i b u i d o , en pa r te , a la expe r ienc ia de descent ra l i zac ión o rga ­
nizat iva de los c e n t r o s si a t e n d e m o s al h e c h o que las unidades des­
centra l izadas han m o s t r a d o resu l tados de c o n t e n c i ó n del cos te su ­
p e r i o r e s f r e n t e a las que p e r m a n e c e n en el m a r c o o rgan iza t i vo t r a ­
d ic iona l . 

1.1.2. O t r a de las medidas de ges t ión más c o n t r o v e r t i d a s resu l ta 
la de es tab lecer sistemas de incen t i vac ión a los p ro fes iona les en lí­
nea c o n los ob je t i vos del c e n t r o o área de salud. Una med ida c o m o 
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ésta se p lantea c o m o a l te rna t iva a la falta de c reac ión de incen t i vos 
a la ef ic iencia de m o d e l o s organ iza t ivos t rad ic iona les del d i spos i t i ­
v o asistencial . M u e s t r a de e l lo es el d e s c o n o c i m i e n t o de los p r o f e ­
sionales del r esu l t ado y cos te e c o n ó m i c o que suponen (para el Sis­
t e m a Nac iona l de Salud y para el usuar io ) sus decis iones asistencia-
Ies. A lgunos t raba jos ev idenc ian algunos de estos e x t r e m o s : 

1.1.2.1. U n análisis rea l izado en 1997 evidencia que só lo el 41 % 
de los méd i cos de c e n t r o s de salud a los que se p r e g u n t ó el p r e c i o 
de un c o n j u n t o de fá rmacos de p resc r i pc i ón f r e c u e n t e v a l o r a r o n 
adecuadamente (PVP ± 25 %) su cos te real . 

í. 1.2.2. En o t r o a r t í cu lo pub l i cado en 1998 se p resen tan algunos 
resu l tados adic ionales en re lac ión a la cal idad y el cos te de las p res ­
c r ipc iones fa rmacéut icas realizadas en AP . Se encuen t ra que res ­
p e c t o al c o n o c i m i e n t o del v a l o r t e r a p é u t i c o ( V T ) para un g r u p o de 
m e d i c a m e n t o s , el 70,4 % de las va lo rac iones f u e r o n c o r r e c t a s , 
s iendo m a y o r el c o n o c i m i e n t o s o b r e los m e d i c a m e n t o s de V T e le ­
vado que s o b r e los de V T d u d o s o (37,9 %) o inaceptable (23,4 % ) . 
C u a n d o se analizan las es t imac iones respec to a dos de los f á r m a ­
cos de m a y o r y m e n o r p r e c i o se obse rva una tendenc ia a la in f raes-
t i m a c i ó n del p r e c i o de los m e d i c a m e n t o s caros , y c o n t r a r i a m e n t e , 
a la sob rees t imac ión del cos te de aquel los bara tos , p r o d u c i é n d o s e 
un e fec to de reg res ión a la media . Los especial istas en med ic ina fa­
mi l ia r y c o m u n i t a r i a (vía MIR) son los que parecen gozar de un c o ­
n o c i m i e n t o del cos te s u p e r i o r en re lac ión a aquel los méd i cos c o n 
más de ve in te años de exper ienc ia y con plaza en p r o p i e d a d . D e s ­
tacan c o m o so luc iones a l ternat ivas (desde la perspec t iva de los 
pro fes iona les : /) la e labo rac ión de guías de p resc r i pc ión (7,64 s o ­
b re una escala de I a 9 ) ; íl) la rea l izac ión de sesiones c l ín icas / fo rma­
c ión con t i nua (7,55) y III) la d i fus ión de i n f o r m a c i ó n s o b r e m i n i m i -
zac ión de costes (6 ,66) . 

1.1.2.3. F ren te al g r a d o de c o n o c i m i e n t o s o b r e la cal idad y el 
cos te de la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca , los pro fes iona les sani tar ios 
dec laran t a m b i é n algunas de las claves a t e n e r en cuen ta para la 
p r o m o c i ó n de med idas de mesoges t i ón : destacan e n t r e los f ac to ­
res que f renan la ef ic iencia de las dec is iones clínicas algunos de ca­
rác te r o rgan iza t i vo (carga del t r aba jo y res t r i cc iones adm in i s t r a t i ­
vas o de recu rsos ) c o m o aquéllas de ca rác te r e c o n ó m i c o (cos te 
para la adm in i s t rac ión y el usuar io ) . Respec to a las p ropues tas de 
m e j o r a del e n t o r n o para la m e j o r t o m a de dec is iones clínicas, los 
pro fes iona les de la A P destacan la po tenc iac ión de la f o r m a c i ó n y 
el acceso a la f o r m a c i ó n méd ica . 

1.1.2.4. U n análisis rea l izado en Anda luc ía m u e s t r a d ivergencias 
en las op in iones s o b r e los sistemas de incent ivos apl icados en esta 
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c o m u n i d a d a u t ó n o m a e n t r e d i r e c t o r e s y p ro fes iona les san i tar ios . 
M ien t ras los p r i m e r o s cons ide ran los sistemas insuf ic ientes, los 
pro fes iona les san i tar ios destacan algunos e l e m e n t o s adversos (de 
desmo t i vac ión ) s o b r e el d e s e m p e ñ o p ro fes iona l : I) las cuantías es ­
casas que supone el s is tema de incen t i vos ; II) unas va r iab les -ob je t i ­
v o i n o p o r t u n a s ; III) la n o ex is tenc ia de mecan ismos ob je t i vos de 
eva luac ión; y, f i na lmen te , ÍV) las escasas d i ferencias económicas 
conseguidas vía incen t i vos e n t r e d i r ec t i vos y pro fes iona les sani ta­
r ios . 

1.1.3. Pese a los resu l tados pos i t i vos destacados en Ma l l o r ca y 
M a d r i d , en una expe r i enc ia s imi lar en un Á r e a Básica de Salud de 
Va l lado l id ( 1994 -97 ) n o se e n c u e n t r a una re lac ión c lara e n t r e la 
susc r ipc ión de los Contratos-Programa de las d i fe ren tes unidades o r ­
ganizativas y la ex is tenc ia de un gasto f a r m a c é u t i c o m e n o r , o b ien 
la cal idad en los c o m p o r t a m i e n t o s de p r e s c r i p c i ó n p ro fes iona les 
(med ida en esta ocas ión según la p r o p o r c i ó n de p resc r i pc iones de 
U t i l i dad T e r a p é u t i c a Baja). El lo indicar ía p r o b l e m a s de fal ta de c r e ­
d ib i l idad de los C o n t r a t o s - P r o g r a m a c o m o mecan ismos de exp l i c i -
t ac i ón de responsabi l idades f inancieras y organizat ivas. Se señala 
aquí que ambos e l e m e n t o s de a h o r r o y cal idad p r e s c r i p t o r a se ven 
in f lu idos p o r o t r o t i p o de var iab les c o m o la p res ión asistencial y / o 
la f r e c u e n t a c i ó n . 

1. 1.4. U n t r aba jo rea l izado en 36 Á r e a s Básicas de Salud de la Re­
g ión Sanitar ia C o s t a de Ponen t (Barce lona) m u e s t r a algunos resu l ­
t ados in te resantes en t é r m i n o s de la cal idad prescriptora del s is te­
ma: el 25 % de las Á r e a s p resc r i ben fá rmacos c o n un V a l o r Fa rma­
co lóg i co In t r ínseco (VFI) bajo (< 75 % ) , un 25 % lo hacen c o n un 
VFI e levado (> 80 % ) , m ien t ras que el r e s t o (50 %) se si túan en los 
va lo res i n t e r m e d i o s (75 -80 % ) . Este t r a b a j o establece un s is tema 
de ind icadores para la d e t e c c i ó n de aquel las áreas de salud que r e ­
qu ie ren de una i n t e r v e n c i ó n de c o n t r o l de la p resc r i pc i ón más i n ­
tensa y s is temát ica. 

1.2. Sa t is facc ión y e f i c i e n c i a en los c e n t r o s d e A P 

En cuan to a la cal idad asistencial y la ef ic iencia en los c e n t r o s de A P 
p o d e m o s señalar los a r g u m e n t o s s iguientes: 

1.2.1. En re lac ión a la p e r c e p c i ó n de cal idad de los usuar ios p o ­

d e m o s apun ta r los resu l tados de algunos es tud ios rec ien tes : 

1.2.1.1. Según el m o d e l o o rgan iza t i vo ( t rad ic iona l o r e f o r m a d o ) 
de la A P , los es tud ios pa recen conso l i da r un grado de satisfacción 
s u p e r i o r para el m o d e l o r e f o r m a d o . 
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1.2.1.2. Este es t a m b i é n el r esu l t ado de una encuesta real izada 
(1995) a los usuar ios de un c e n t r o de salud en Las Palmas de G r a n 
Canar ia , d o n d e t o d o s los ind icadores se lecc ionados (el i n te rés del 
facu l ta t i vo p o r los p r o b l e m a s del pac ien te , va lo rac ión del t i e m p o 
que ded ica el m é d i c o a la e x p l o r a c i ó n cl ínica, a c u e r d o c o n la p res ­
c r i p c i ó n del m é d i c o , ac la rac ión de dudas, uso de la h i s to r ia clínica y 
sat is facción genera l c o n la a t e n c i ó n rec ib ida) o f r e c i e r o n resu l tados 
favorab les al m o d e l o r e f o r m a d o . 

1.2.1.3. C o n t r a r i a m e n t e , o t r o es tud io rea l izado en el Á r e a 10 de 
M a d r i d m u e s t r a los resu l tados c o n t r a r i o s , c e n t r á n d o s e en las r e ­
c lamac iones rec ib idas p o r a m b o s m o d e l o s de A P . Los pr inc ipa les 
p u n t o s de rec lamac ión f u e r o n el desacue rdo c o n el t r a t a m i e n t o y 
c o n el segu im ien to rec ib idos . 

1.2.1.4. Respec to a los e l e m e n t o s que cen t r an la sat isfacción de 
los usuar ios , un t r a b a j o rea l izado en G i r o n a m u e s t r a un po rcen ta j e 
m e d i o de sat isfacción del 85 % y la p u n t u a c i ó n med ia rec ib ida en 
una escala analógica del 0 al 10 fue de 7,4. En t re los aspectos p e o r 
va lo rados se e n c u e n t r a n los o rgan iza t i vos (serv ic io de adm is i ón , 
o rgan izac ión del c e n t r o y fa l ta de pun tua l i dad) , m o s t r a n d o cuo tas 
de m e j o r a en este sen t i do . C o n t r a r i a m e n t e , los aspectos re lac ió ­
nales c o n el persona l san i ta r io y n o san i ta r io f u e r o n los m e j o r va lo ­
rados . 

1.2.2. Las exper ienc ias de descen t ra l i zac ión e incen t i vac ión de la 
ef ic iencia habidas en A P ( G e r e n c i a A P Ma l l o rca , Á r e a 10 M a d r i d ) 
m u e s t r a n un balance pos i t i vo desde una perspec t i va de la c o n t e n ­
c ión de los costes san i tar ios . Ello n o debe resu l ta r e x t r a ñ o si a t e n ­
d e m o s a la lógica de reparto de beneficios de los s istemas d iseñados. 
Pese a e l lo , los r e n d i m i e n t o s en t é r m i n o s de a h o r r o en costes sani­
t a r i os parece ser dec rec i en te en la expe r ienc ia en M a d r i d . En el 
caso de Ma l l o r ca se p resen tan a lgunos resu l tados in te resantes en 
t é r m i n o s de la p re fe renc ia que los p ro fes iona les de la A P t i e n e n 
f r e n t e a los d is t in tos t i p o s de incen t i vos : en 1995, el 54 % pre fe r ía 
s istemas de incen t i vos m i x t o s ( m o n e t a r i o s - n o m o n e t a r i o s ) , el 
19,9 % op taba p o r la i ncen t i vac ión m o n e t a r i a d i r ec ta al p ro fes iona l , 
el 18,6 % p o r la i nd i rec ta ( f ondos para f o r m a c i ó n o me jo ras en los 
c e n t r o s ) y f i na lmen te , el 7,5 % res tan te op taba p o r los incen t i vos 
n o m o n e t a r i o s . Facil idades para la f o r m a c i ó n y la invest igac ión, m e ­
jo ras en el lugar y en las cond i c i ones de t r a b a j o , p r o m o c i ó n y desa­
r r o l l o de la c a r r e r a p ro fes iona l , estabi l idad labora l , s e n t i m i e n t o de 
af i l iac ión, mov i l i dad geográf ica v o l u n t a r i a son t a m b i é n e l e m e n t o s 
m o t i v a d o r e s del persona l san i ta r io . 
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/ .3 . E f i c i e n c i a e n los c e n t r o s de A E 

En re lac ión a la ef ic iencia en los c e n t r o s de A E algunos es tud ios 
han o f r e c i d o resu l tados re levantes de los que des tacamos los s i ­
gu ientes : 

1.3.1. Para una m u e s t r a de altas en un c e n t r o hosp i ta la r io p e r t e ­
nec ien te al Serv ic io Anda luz de Salud se a p r o x i m a una toso de rein­
greso ( inef ic iencia) en t o r n o al 5 %, asoc iándose una m a y o r p r o ­
babi l idad de re ing reso a la edad, y el sexo mascu l ino j u n t o c o n 
d e t e r m i n a d o s d iagnóst icos (la amenaza de p a r t o , el S I D A y sus 
comp l i cac iones , la neoplasia de vej iga, el ángo r inestable y la esqu i ­
zo f ren ia pa rano ide ) y serv ic ios al alta: ps iquiat r ía (20,5 % ) , h e m a t o ­
logía (16,8 %) y o t o r r i n o l a r i n g o l o g í a (6,7 % ) . 

1.3.2. O t r a d imens ión de cal idad asistencial , la satisfacción de los 
usuarios de la AE, es evaluada en el Hosp i ta l Cl ín ic i Prov inc ia l de 
Barce lona, e n c o n t r a n d o que el t i p o de var iables más valoradas e n ­
t r e los usuar ios son aquellas que t i e n e n que v e r c o n la accesibi l idad 
al se rv ic io y la re lac ión c o n el p ro fes iona l san i ta r io . Cabe destacar 
que las expecta t ivas de los usuar ios del hospi ta l v ienen cond i c i ona ­
das p o r el p r o c e s o o d iagnós t i co que m o t i v a el ingreso. 

1.3.3. Para un c o n j u n t o de ind icadores de actividad hospitalaria de 
c e n t r o s pe r tenec ien tes al Servei Valenc iá de Salut se cons ta ta el 
hecho que la pato logía más f r e c u e n t e y s imple es la que ocupa la 
m a y o r pa r t e de la act iv idad de cua lqu ie r hosp i ta l . El n ú m e r o de ca­
mas de un hospi ta l ( a p r o x i m a c i ó n a la comp le j i dad organizat iva del 
c e n t r o ) se m u e s t r a re lac ionado c o n su estancia med ia ( i nd icador 
de cos tes ) . Pese al a juste de casuíst ica ap l icado, los au to r es mues ­
t r a n sus re t icenc ias ante o t r o s fac to res ins t i tuc iona les que pueden 
exp l i ca r los resu l tados o b t e n i d o s . 

1.3.4. La evaluac ión de la product iv idad de los centros hospitalarios 
en Ca ta luña e n t r e 1987 y 1992 p e r m i t e c o r r o b o r a r una evo luc ión 
negat iva de la misma, en especial en 1989-90 y 1991 -92 , dos p e r í o ­
dos d o n d e los camb ios han s ido p a r t i c u l a r m e n t e negat ivos. C o n 
re lac ión a la d e s c o m p o s i c i ó n de la p r o d u c t i v i d a d se deduce que los 
resu l tados negat ivos del índice de Ma lmqu i s t son p r i nc ipa lmen te 
deb idos a que la f r o n t e r a de ef ic iencia f o r m a d a p o r los hospi ta les 
más p r o d u c t i v o s ha e m p e o r a d o a lo largo del p e r í o d o es tud iado. 
En c u a n t o a los fac to res que han inc id ido s o b r e este r e t r o c e s o en 
la p r o d u c t i v i d a d , u n o de los fac to res c o n s i d e r a d o p o r los au to res 
son las huelgas p o r pa r te de los p ro fes iona les del s e c t o r san i tar io . 
O t r o de los posibles fac to res exp l ica t ivos es la var iac ión de los out-
puts e inputs habidos e n t r e 1987 y 1992, años de in ic io y final del 
es tud io . En re lac ión al b i n o m i o estructuro / iosp/ to /ono-product iv i -



78 £' s;stemo sanitario español: evolución reciente (1997-1998) 

dad, p o d e m o s dec i r que los hospi ta les c o n m e j o r evo luc i ón en t é r ­
m i n o s de p r o d u c t i v i d a d son los que r e ú n e n las s iguientes c o n d i c i o ­
nes: I) c e n t r o s de p r o p i e d a d pr ivada, n o f o r m a n pa r te de la Red 
Hosp i ta la r ia de U t i l i zac ión Públ ica ( X H U P ) y c o n una capacidad e n ­
t r e 401 -800 camas seguidos de lo de 101 - 2 0 0 camas; y II) e n t r e los 
c e n t r o s púb l i cos , de la X H U P y c o n una capacidad e n t r e 201 y 4 0 0 
camas. 

1.3.5. Los resu l tados de una eva luac ión de la evo luc i ón de la p r o ­
duc t i v idad en los c e n t r o s hosp i ta la r ios del Serv ic io A n d a l u z de Sa­
lud (SAS) (1993 -95 ) a r r o j a t a m b i é n a lgunos resu l tados i n te resan ­
tes : se puede conc lu i r un c a m b i o p r o d u c t i v o pos i t i vo e n t r e 
1993-95 en f o r m a de una m e j o r a de la ef ic iencia de los c e n t r o s del 
SAS. A d i c i o n a l m e n t e cabe des tacar una r e d u c c i ó n en la d i spers ión 
de los ind icadores de ef ic iencia de los c e n t r o s , lo cual t i e n e una 
lec tu ra pos i t i va en t é r m i n o s de homogene i zac i ón de la asistencia 
de la r e d públ ica sani tar ia andaluza. En re lac ión a la c o m p a r a c i ó n 
de ambas me todo log ías ( f r o n t e r a mu l t i e j e r c i c i o e índices de M a l m -
qu is t ) ba jo la h ipótes is de tecno log ías cambian tes , p o d e m o s dec i r 
que a p o r t a n en este caso va lo res casi i dén t i cos en la med ida del 
c a m b i o p r o d u c t i v o : en el m o d e l o r e d u c i d o la f r o n t e r a m u l t i e j e r c i ­
c io nos r e p o r t a un c r e c i m i e n t o del 1,61 % y el índice de Ma lmqu i s t 
de un 1,88 %. En el m o d e l o U P A s , los va lo res son respec t i vamen te 
del 3,5 % y 3,1 %. 

1.3.6. La eva luac ión en el f u n c i o n a m i e n t o del Hosp i ta l C o s t a del 
Sol f r e n t e a los demás hospi ta les comarca les pe r tenec ien tes al SAS 
es pos i t i va , t a n t o en t é r m i n o s de una bater ía de ind icadores (según 
el índice de G e o r g o p o u l o s ) y los resu l tados de r i vados del análisis 
e n v o l v e n t e de da tos . Este c e n t r o ha i n t r o d u c i d o algunas me jo ras 
en el m a r c o o rgan iza t i vo (s is tema de c o n t r o l de ges t i ón , m a r c o 
labora l y s is tema r e t r i b u t i v o y de incen t i vac ión labora l ) , que son 
i n te rp re tadas c o m o pr inc ipa les causantes de la pos ic ión de supe­
r i o r i d a d en c u a n t o a la ef ic iencia re la t iva. La eva luac ión t e m p o r a l 
real izada p o r el SAS d e m u e s t r a la c o m p l e m e n t a r i e d a d de m e ­
todo log ías c o m o el benchmark ing y el análisis e n v o l v e n t e de da tos 
en la d e t e r m i n a c i ó n de la ef ic iencia re la t iva de los c e n t r o s . 

1.3.7. A l g u n o s resu l tados m u e s t r a n que un 16 % de los costes 
to ta les de un c e n t r o hosp i ta la r i o (Hosp i t a l Gene ra l de Especial ida­
des C i u d a d de Jaén, SAS) es g e n e r a d o desde centros de responsabil i­
dad externos al m i s m o . Este e levado p o r c e n t a j e p o n e de man i f ies to 
la necesidad de p r o p o n e r med idas de reo rgan i zac ión , p r o t o c o l a r i -
zac ión de las re lac iones e n t r e hosp i ta l y c e n t r o s pe r i f é r i cos , y 
c o n t r o l de l gasto g e n e r a d o p o r es tos o t r o s c e n t r o s de responsab i ­
l idad. 
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1.3.8. La gestión de las listas de espera es o t r o de los e l emen tos de 
ges t ión hosp i ta lar ia de actual idad r espec to a la ef ic iencia del s iste­
ma. U n es tud io rea l izado en el Hosp i ta l C e n t r a l de As tu r i as d e t e r ­
m ina el i m p a c t o espe rado de algunas pol í t icas de ges t ión de listas 
de espera a l ternat ivas: /) el e fec to de las conce r t ac i ones c o n o t r o s 
c e n t r o s asistenciales parece t e n e r , ta l c o m o se apl ica en la ac tua l i ­
dad, un e fec to nu lo a largo p lazo; //) el e fec to del e m p l e o de p r o ­
gramas especiales t i ene t a m b i é n un e fec to nu lo a largo p lazo, si 
b ien a c o r t o plazo se obse rva c ie r ta m e j o r a en la l ista; III) el e fec to 
de un c a m b i o de po l í t ica de vacaciones del persona l m é d i c o t i ene 
c o m o ún i co e fec to la e l im inac ión de los p icos estacionales de las 
listas de espera y c o m o gran i nconven ien te el rechazo del persona l 
a esta med ida ; IV) el e fec to de apl icaciones de depurac iones s o b r e 
la l ista de espera es pos i t i vo cuando la d e p u r a c i ó n t i ene c o m o o b ­
j e t i vo la m e j o r a de la i n f o r m a c i ó n s o b r e la l ista de espera y n o la 
r e d u c c i ó n ar t i f ic ia l de la m isma; V) el e fec to de un análisis de la ges­
t i ó n de recu rsos asociados a la act iv idad qu i rú rg i ca resu l ta más 
adecuado cuando se real izan prev is iones s o b r e la demanda del ser ­
v ic io que s o b r e la l ista de espera, pues to que prev is iones s o b r e 
esta ú l t ima recogen e r r o r e s del pasado s o b r e d o t a c i ó n de r e c u r ­
sos y recoge e fec tos a c o r t o p lazo de las medidas n o r m a l m e n t e 
empleadas. 

1.4. M e t o d o l o g í a de e v a l u a c i ó n 

M u c h o s de los es tud ios anal izados real izan apo r tac iones en el á m ­
b i t o de la m e t o d o l o g í a de eva luac ión de los serv ic ios sani tar ios. 
C o m o c o m p o n e n t e cual i ta t iva de los resu l tados p resen tados en 
este i n f o r m e , resu l ta t a m b i é n in te resan te hacerse eco del d e s a r r o ­
l lo c ien t í f i co en re lac ión a la m e t o d o l o g í a de eva luac ión: 

1.4.1. Respec to al p r o c e s o de recogida de datos para la t o m a de 
dec is iones de ges t ión , el Sistema de I n f o r m a c i ó n Sanitar ia (SIS) pa­
rece r e c o g e r c o r r e c t a m e n t e la i n f o r m a c i ó n necesar ia s o b r e la p r e ­
s ión asistencial . 

1.4.2. En re lac ión c o n las med idas de producto en el á m b i t o de la 
AP, parece haber un consenso respec to a la u t i l i zac ión (en este o r ­
den de impo r tanc ia ) de l : I) p r o d u c t o a lcanzado en la ca r te ra de 
serv ic ios ; ¡I) las c o b e r t u r a s alcanzadas en la ca r t e ra de serv ic ios ; 
///) el c u m p l i m i e n t o de n o r m a s técn icas mín imas ( N T M ) ; y f ina l ­
m e n t e , IV) la sat isfacción percibida de los usuar ios . 
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2. L a p r e s c r i p c i ó n y e l c o n s u m o f a r m a c é u t i c o s 

f r e n t e a r e f o r m a s o r g a n i z a t i v a s 

La inf luencia que medidas organizat ivas puedan t e n e r s o b r e la e f i ­
c iencia del s is tema san i ta r io ha s ido t a m b i é n o b j e t o de eva luac ión 
p o r pa r t e de ges to res y p ro fes iona les del s is tema san i tar io . Más 
c o n c r e t a m e n t e , se evalúan algunas exper ienc ias de descent ra l i za­
c ión organizat iva, i m p l e m e n t a c i ó n de re lac iones con t rac tua les en 
A P , e tc . 

En un es tud io de Pou B o r d o y y co l . (1997) para Ma l l o rca 
(1993 -1995 ) se analizaba el i m p a c t o s o b r e la evo luc ión en la cal i ­
dad de la p r e s c r i p c i ó n y el gasto f a rmacéu t i co t ras una ser ie de 
medidas de r e f o r m a i n t roduc idas p o r la gerenc ia de a tenc ión p r i ­
mar ia del área de AP . Dichas ac tuac iones iban dir ig idas bien a: 
/) a u m e n t a r la formación farmacoterapéut ica, así c o m o a d i f und i r 
una m a y o r i n f o r m a c i ó n s o b r e cal idad y costes der i vados de la 
p resc r i pc ión fa rmacéu t i ca . En segundo lugar, las r e f o r m a s o r g a n i ­
zativas de la gerenc ia iban encaminadas a: //) la m e j o r a en la ges­
t i ó n e incen t i vac ión de la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéut i ca . Estas ú l t imas 
con l levan de h e c h o un p r o c e s o de descentralización de la gestión 
en Equipos de Atención Primaria, cuyo é x i t o requer ía , según los o b ­
je t i vos de la r e f o r m a p lanteada, de la v o l u n t a d exp resa de los 
pro fes iona les de los c e n t r o s asistenciales. D icha med ida se funda­
m e n t a en la t rans fe renc ia de una ser ie de compe tenc ias o rgan iza­
t ivas, la ges t ión del p resupues to asignado ( inc lu ido el de farmac ia) 
y el c o m p r o m i s o de c u m p l i m i e n t o de una ser ie de ob je t i vos pac­
tados . Par te del a h o r r o gene rado se rev i e r t e en los Equipos de 
A P t a n t o en la c o m p o n e n t e de p r o d u c t i v i d a d var iab le en la r e m u ­
ne rac ión de los p ro fes iona les c o m o en invers iones dir ig idas al 
p r o p i o c e n t r o de A P . 

Los resultados avalan la posibi l idad de una reducc ión o con tenc ión del 
gasto farmacéut ico de f o r m a compat ib le con una me jo ra en la calidad 
en la prescr ipc ión. El impacto económ ico de la medida se evalúa en un 
a h o r r o de 1.366 mi l lones de ptas. (2.248 ptas. p o r habitante) en t é r ­
minos de gasto farmacéut ico. T o d o s los indicadores escogidos mues­
t ran una me jo ra t ras la imp lementac ión de las medidas de re fo rma, 
aunque la responsabil ización f inanciera de los cen t ros parece haber 
actuado más in tensamente en las unidades descentralizadas. 

Pese a n o estab lecerse ca tegó r i camen te la responsabi l idad de cada 
una de las med idas s o b r e la m e j o r a e c o n ó m i c a y en t é r m i n o s de 
cal idad en la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca , el es tud io establece que la 
evo luc ión es en pa r t e exp l icab le a la a u t o n o m í a de ges t ión de los 
c e n t r o s y las i n te rvenc iones real izadas. 
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A l g u n o s r e s u l t a d o s d e l a m e d i d a d e d e s c e n t r a l i z a c i ó n 

a d m i n i s t r a t i v a 

1994 1995 

N.° Equipos de A tenc ión Primaria (EAP) con gestión 
descentralizada 14 19 

N.° EAP con aho r ro en gasto farmacéut ico. 

A h o r r o en farmacia de los equipos descentralizados 
(en ptas. corr ientes) 

Tota l EAP descentralizados 
Media po r EAP 

D.S 

142.600.581 
12.963.569 
7.899.498 

108.164.400 
15.452.057 
8.526.08! 

Porcentaje de reversión del aho r ro en incent i ­
vos (*) 46,1 % 4 8 , 3 % 

Incentivos recibidos po r los EAP 

Tota l EAP descentral izados . . 
Media po r EAP 

D.S 

Máx imo por EAP 
Máx imo por profesional 

56.022.453 
5.092.950 
3.626.307 

12.693.600 
500.000 

45.953.600 
6.564.800 
3.514.321 

(*) Ca lcu lado según la med i c i ón del p r o d u c t o de cada EAP. 
FUENTE: Pou B o r d o y y co l . (1997) . 

R e s u l t a d o i n d i c a d o r e s d e c a l i d a d d e p r e s c r i p c i ó n 

Indicadores calidad 

1993 

Total 
E A P s 

1994 

E A P s 
descentra­

lizados 

E A P s no 
descentra­

lizados 

1995 

E A P s 
descentra­

lizados 

E A P s no 
descentra­

lizados 

Valor Intrínseco 

Ant ib ió t icos de uso res­
t r ing ido en AP en enva­
ses/100 hab 

Vasodilatadores en enva­
ses/ 100 hab. > 65 años. 

Asociaciones no recomen­
dadas en envases / 100 
hab 

Estatinas en envases p o r 
100 hab. > 14 años. . . 

64,13 

14,6 

240,7 

171.4 

5,3 

73,53 % 

12,1 

223,2 

146,5 

4,5 

72,28 % 

12.4 

193,0 

129.4 

4.0 

75.93 % 

12.6 

200,6 

I 19,6 

4.6 

72.96 % 

I 1,4 

166,1 

109,6 

4,3 

FUENTE: Pou B o r d o y y co l . (1997) . 
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E v o l u c i ó n d e l g a s t o f a r m a c é u t i c o : d i f e r e n c i a s s e g ú n e l 
g r a d o d e d e s c e n t r a l i z a c i ó n d e l a s Z B S 

1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 

1988-92 

1993-95 

Gasto Farmacéutico ( I ) 

Mili. Ptas. 

6.680,159 
7.628,909 
8.291,492 
8.999,381 
9.928,568 

10.097,500 
9.639,099 

10.434,930 

T a s a 
variación (2) 

14 ,20% 
8 , 6 9 % 
8,54 % 

10 ,33% 
1,70 % 

- t , 5 4 % 
8,26 % 

10,41 % 

1,66 % 

Gasto F a r m , directo por habitante (3) 

Z B S no descentralizadas Z B S descentralizadas 

12.412 
12.055 
14.448 

T a s a 
variación 

-2 ,87 % 
19 ,80% 

16 ,40% 

12.093 
11.517 
12.468 

T a s a 
variación 

^ • , 7 6 % 
8,25 % 

3 , 1 0 % 

NOTAS: 
(1) Incluye Gasto fa rmacéu t i co en Ma l lo rca para la a tenc ión especializada y p r imar ia . Recetas, 
e fectos y accesor ios en PVP para ptas. constantes 1995. 
(2) Va lo ra med ios acumulat ivos para 1988-92 y 1993-95. 
(3) Ptas. constantes y pob lac ión ajustada según p r o p o r c i ó n de pensionistas. 
FUENTE: Elaborac ión p rop ia a pa r t i r de Pou B o r d o y et al. (1997) . 

T a m b o r e r o C a o y Pou B o r d o y (1997) re f l ex ionan s o b r e las f ó r m u ­
las para e n c o n t r a r un m é t o d o adecuado de incen t i vos que consiga 
m e j o r a r la p resc r i pc i ón facu l ta t iva de m e d i c a m e n t o s en España. 
Las cues t iones fundamenta les a este r e s p e c t o son : ¡) si los i n c e n t i ­
vos son capaces de m e j o r a r los háb i tos de p r e s c r i p c i ó n ; i l) cuál es 
el o b j e t i v o a incent ivar , y f i na lmen te , ///) si ex is ten m é t o d o s vál idos 
para evaluar la cal idad de la p r e s c r i p c i ó n . En p r i nc i p i o d e b e m o s 
cons i de ra r si la p r e s c r i p c i ó n inadecuada cons t i t uye o n o un p r o ­
b lema, f r e n t e a lo cual p o d e m o s a p o r t a r en n u e s t r o país algunos 
t raba jos que c o n f i r m a n esta h ipó tes is ( A l m i r a n t e , 1995 34; Gascón 
y Sa tu rno , 1997 35). Los a u t o r e s c reen pos ib le la incen t i vac ión de la 
o f e r t a (méd icos p r e s c r i p t o r e s ) en re lac ión c o n el o b j e t i v o de o b ­
t e n e r una p resc r i pc i ón fa rmacéu t i ca cos te-e fec t iva . 

C o n este o b j e t i v o de ef ic iencia en la p r e s c r i p c i ó n cabe señalar a l ­
gunas aprec iac iones in te resan tes de los au to res en c u a n t o al cos te 
de la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca en n u e s t r o país: 

I . El m é d i c o de A P d e s c o n o c e el cos te de los m e d i c a m e n t o s que 
p resc r i be (véanse en este s e n t i d o los t raba jos de Juncosa, I99236; 

34 A lmi rante , B., «¿Sabemos t ra ta r el resfr iado común?»,Med. Clin. (Barc), 1995, 
104:535-537. 
35 Gascón, J.J. y Saturno, P.J., «El uso racional de medicamentos. La conducta te ­
rapéutica f rente al anciano», Rev. Esp. Geriatr. Gerontoi, 1997, 32: 5 -11 . 
36 Juncosa, S., «¿Deben los médicos generales considerar los costes de su pres­
cripción? Reflexiones a par t i r del " W h i t e Paper" y una encuesta de opin ión», 
Gac. Sanit, 1992, 6: 40-44. 
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A l a s t r u é y M e n e u , 199737; G i l et o/., 1997 38). As í pues, só lo el 41 % 
de los méd i cos de c e n t r o s de salud a los que se p r e g u n t ó el p r ec i o 
de un c o n j u n t o de fá rmacos de p resc r i pc i ón f r e c u e n t e v a l o r a r o n 
adecuadamen te (PVP ± 25 %) su cos te real (A las t rué y M e n e u , 
1997). 

2. El cos te , c o m o ta l , n o es un c o n c e p t o que se c i r cunsc r ibe al 
PVP. Para e n t e n d e r el cos te en fa rmac ia d e b e m o s t e n e r en cuen ta 
d imens iones c o m o las que siguen: 

- Coste del fármaco (PVP, c o m p o n e n t e f inanc iado + copago) . 

- Coste de administración (ap l icac ión de inyectables, e tc . ) . 

- C o s t e de vigilancia y seguimiento (pruebas de l a b o r a t o r i o r e q u e r i ­
das y visitas de segu im ien to ) . 

- C o s t e s de los efectos secundarios/adversos (Pérd ida de p r o d u c t i v i ­
dad labora l , pé rd ida de cal idad de v ida o incapacidad generada 
p o r los fá rmacos ; T r a t a m i e n t o o m u e r t e f r u t o de los e fec tos ad ­
ve rsos ; Dependenc ia , i n te racc iones , i n tox i cac iones accidentales 
o p rovocadas , o acc identes deb idos al c o n s u m o de fá rmacos) . 

- C o s t e s indirectos ( i n c u m p l i m i e n t o , pérd idas p o r caduc idad, costes 
de o p o r t u n i d a d , e tc . ) . 

A este r espec to , el es tud io de A l a s t r u é y co l . (1998) t i ene c o m o 
pr inc ipa l o b j e t i v o la o b t e n c i ó n de i n f o r m a c i ó n s o b r e los c o n o c i ­
m i e n t o s , op in i ones y ac t i tudes de los méd i cos genera les y de f a m i ­
lia c o n re lac ión a la eficacia y ef ic iencia de la p resc r i pc i ón f a rma­
céut ica . La m o t i v a c i ó n para e l lo es la de ac tuar s o b r e u n o de los 
g r u p o s de agentes más re levantes a la h o r a de consegu i r la r e d u c ­
c ión del gasto f a rmacéu t i co 39. 

Respec to al c o n o c i m i e n t o del va lo r t e r a p é u t i c o ( V T ) de un g r u p o 
de m e d i c a m e n t o s , el 70,4 % de las va lo rac iones f u e r o n co r rec tas , 
s iendo m a y o r el c o n o c i m i e n t o s o b r e los m e d i c a m e n t o s de V T e le­
vado ( con un po rcen ta je de es t imac iones co r rec tas del 97,2 %) que 
s o b r e los de V T d u d o s o (37,9 %) o inaceptab le (23,4 % ) . En cuan to 
al c o n o c i m i e n t o del p r e c i o de los m e d i c a m e n t o s , p o d e m o s m o s ­
t r a r la i n f o r m a c i ó n del Cuadro s iguiente. 

37 Alast rué, I. y Meneu, R., «Conoc imien tos de los médicos de los CS de Valen­
cia sobre la eficacia y eficiencia de su prescr ipción de medicamentos». Implicado-
nes para la presupuestadón farmacéutica, Murcia: XVI I Jomadas de Economía de la 
Salud, 21-23 mayo 1997: 259-262. 
38 Gi l , A. y col., «Estudio sobre los hábitos de prescr ipción antihipertensiva», en 
AP. Med. Qi. (Barc), 1997, 108: 236-237. 
39 El estudio se realizó mediante un cuest ionar io que f inalmente rel lenaron 94 
de los 109 médicos de la muestra (81,7 % ) . 
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V a l o r a c i o n e s d e i o s m é d i c o s g e n e r a l e s s o b r e e l p r e c i o 

d e l o s m e d i c a m e n t o s 

Estimaciones sobre precios 

Infraestimación . 
C o r r e c t o 
Sobreestimación 

Tota l 

38,1 
40,9 
20,9 

100,0 

FUENTE: A las t rué y co l . (1998) . 

Cuando se analizan las estimaciones respecto a dos de los fárma­
cos de mayor y menor precio se observa una tendencia a la infraes­
timación del precio de los medicamentos caros, y contrariamente, 
a la sobreestimación del coste de aquellos baratos, produciéndose 
un efecto de regresión a la media. La relación entre conocimientos 
y el tipo de médicos arroja también resultados interesantes: los es­
pecialistas en medicina familiar y comunitaria (vía MIR) son los que 
obtienen unos resultados mejores. Contrariamente, aquellos mé­
dicos con más de 20 años de experiencia y con plaza en propiedad 
son los que obtienen peores resultados en cuanto al conocimiento 
tanto de los precios como de la eficacia de los medicamentos. El si­
guiente cuadro recoge las opiniones de los médicos encuestados 
con relación a las alternativas de intervención para la mejora de la 
prescripción. Existe, en este sentido, una clara preferencia por las 
intervenciones de tipo formativo frente a aquéllas relacionadas con 
la transferencia de riesgos a los profesionales. 

P u n t u a c i o n e s a s i g n a d a s p o r l o s m é d i c o s a l as d i s t i n t a s 

i n t e r v e n c i o n e s e v a l u a d a s 

Intervenciones evaluadas Media D E Mediana 

1. Elaboración de guías de prescr ipción 
2. Realización de sesiones clínicas/formación con­

t inua 
3. Información sobre minimización de costes . . . 
4. Asignación de incentivos no monetar ios ligados 

a objet ivos 
5. Información sobre la prescr ipción de cada facul­

tat ivo 
6. Información individualizada por farmacéuticos 

de AP ocodem/c detailing 
7. Revisión de la prescr ipción ent re facultativos 

peer rew'evv 
8. Asignación de incentivos monetar ios ligados a 

objet ivos 
9. Autogest ión del capítulo de farmacia 

10. Apl icación de sanciones a quienes presenten 
desviaciones injustificadas en su prescr ipción . 

7,64 

7,55 
6,66 

6,28 

5,65 

5,44 

4,80 

4,62 
3,60 

3,54 

1,39 

1,76 
1,83 

2,34 

1,92 

2,13 

2,36 

2,68 
2,47 

2,42 

Va lo rac ión : I (nada út i l ) a 9 ( m u y út i l ) . 
AP: a tenc ión p r imar ia . 
FUENTE: A las t rué y co l . (1998) . 
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En un c o n t e x t o algo más genera l , Lar izgo i t la y co l . (1998) real izan 
una análisis basado en una encues ta real izada a 8 0 0 méd i cos de A P 
s o b r e aspectos re lac ionados c o n la t o m a de dec is iones clínicas, p o ­
n iendo especial i n te rés en las pautas de p r e s c r i p c i ó n en la A P . U n o 
de los resu l tados más in te resantes es la p e r c e p c i ó n p o r pa r t e de 
es tos p ro fes iona les de que d e t e r m i n a d o s aspectos o rgan iza t i vos 
in f luyen s ign i f ica t ivamente en el m o m e n t o de t o m a r dec is iones cl í ­
nicas. El s igu iente Cuadro r e s u m e los f ac to res más re levantes en 
este sen t i do . 

P r i n c i p a l e s f a c t o r e s q u e i n f l u y e n e n l a t o m a d e 
d e c i s i o n e s d e l m é d i c o d e a t e n c i ó n p r i m a r i a 

Factores 
Moderada o 

mucha 
influencia (%) 

Mucha 
influencia (%) 

Carga diaria de pacientes 
Coste para el paciente del fármaco o prueba 

Coste para la Admin is t rac ión 
Restricciones administrativas o de recursos . 

Cor r ien tes , esti los, de práctica clínica 
Prevención a posibles litigios 

Deseos o expectativas del paciente 
Información facilitada po r la industria 

Publicidad de fármacos o técnicas 

57,1 
57,9 
51,3 
48,5 
46,6 
36,7 
36,1 
21,9 
20,1 

21,6 
15,4 
11,5 
12,6 
8,6 
8,3 
6,9 
2,7 
2,6 

FUENTE: Lar izgol t ia y co l . , 1998. 

C o m o se observa , destacan e n t r e los f ac to res a lgunos de ca rác te r 
o rgan iza t i vo (carga del t r aba jo y res t r i cc iones admin is t ra t i vas o de 
recu rsos ) c o m o aquél las de ca rác te r e c o n ó m i c o (cos te para la a d ­
m in i s t r ac ión y el usua r io ) . Respec to a las p ropues tas de m e j o r a del 
e n t o r n o para la m e j o r t o m a de dec is iones clínicas, los p ro fes i ona ­
les de la A P destacan la po tenc iac i ón de la f o r m a c i ó n y el acceso a 
la f o r m a c i ó n méd ica . 

F r e c u e n c i a s s o b r e a l t e r n a t i v a s q u e p r o p i c i a r í a n u n m e j o r 
e n t o r n o p a r a l a t o m a d e d e c i s i o n e s c l ín icas e n A P 

Alternativas de mejora Muy importantes % 

Potenciando la fo rmac ión cont inua 
Educando al paciente 
Aumentando el contac to con o t ros profesionales: sesio­

nes, conferencias 
Mejorando el acceso a la in formación médica 
Aumentando protocolos/guías médicas 
Aumentando incentivos económicos o profesionales . . 
Restr ingiendo la in formación comercial y publicitaria . . 

73,0 
58,8 

41,8 
39,9 
29,9 
27,6 
15,0 

FUENTE: Lar izgoi t la y co l . , 1998. 
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La cal idad en la p r e s c r i p c i ó n suele a p r o x i m a r s e med ian te un c o n ­
j u n t o de ind icadores , e n t r e e l los a lgunos de t i p o g e n é r i c o (va lo r i n ­
t r í n s e c o , c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s de u t i l idad t e rapéu t i ca baja, 
el g r a d o po tenc ia l de uso o la dosis d iar ia def in ida) j u n t o a o t r o s de 
t i p o especí f ico de de te rm inadas pato logías o g r u p o s t e r a p é u t i c o s . 
N o cabe o l v i da r que t ras la u t i l i zac ión de este t i p o de ind icadores 
se e n c u e n t r a la h ipótes is que una p r e s c r i p c i ó n adecuada d e s e m b o ­
cará en unos resu l tados o benef ic ios sani tar ios supe r i o res . 

En el caso de la gerencia de A P Mal lo rca , los incent ivos re lac ionados 
c o n la p resc r ipc ión fa rmacéut ica se inser tan en la lógica global de un 
s istema de incent ivos a la AP : d e n t r o del g r u p o de incent ivos de ac­
tuación/competencia profesional, que inc luye 4 8 ind icadores, se i n t e ­
gran c inco específ icos de c o m p o r t a m i e n t o p r e s c r i p t o r en A P con un 
peso en la es t ruc tu ra global de incent ivos de un 12 %. La cumpl í -
men tac ión de estos ind icadores t iene c o m o consecuencia d i rec ta la 
reve rs ión supe r i o r de cada c e n t r o de salud sob re el posib le superá­
v i t p resupues ta r io que gene ren . Ad i c i ona lmen te , estos ind icadores 
c o n t r i b u y e n a la asignación presupuestar ia de farmacia d e n t r o del 
capí tu lo IV: el p resupues to es asignado en base al gasto m e d i o p o r 

I n d i c a d o r e s d e v a l o r a c i ó n d e l a p r e s c r i p c i ó n u t i l i z a d o s 
p o r d i v e r s a s i n s t i t u c i o n e s 

Variables de prescripción 

INSALUD 
C o n t r a t o p r o g r a m a para 1997 

• P r o p o r c i ó n consumida de fá rmacos de U T B . 
• C o n s u m o de calc i toninas p o r pensionistas (en PVP). 

Societat Catalana de Medicina 
Familiar i Comunitaria 
C o m i s i ó n Me jo ra de la Cal idad, 
1993. 

VI de los fá rmacos empleados. 
A n t i b i ó t i c o s (qu im iopro f i l ax is de la T B C , ut i l izac ión de 
an t ib ió t i cos en ca ta r ros de vías altas). 
A n t i c o n c e p t i v o s ora les. 

Fármacos c o n a l to r iesgo de defectos indeseables d i u ­
ré t i cos , d igox ina, vasodi la tadores cerebra les. 

Regió Sanitaria Centre (Barcelona) 
C o n t r a t o c o m p r a de los serv ic ios 
de A P de salud, 1996-98. 

Porcenta je de fármacos con VI e levado. 
C o n s u m o de c ie r tos fá rmacos p r io r i zados (ant ih iper -
tens ivos, ant id iabét icos. . . 
Existencia de p r o t o c o l o s te rapéu t i cos para las p a t o l o ­
gías pr ior izadas. 

Gerencia de AP Mal lorca Porcenta je de fármacos con VI e levado: ind icador g lo ­
bal de cal idad. 
C o n s u m o de c ie r tos fármacos, c o m o los vasod i la tado­
res y n o s o t r o p o s : ind icadores negat ivos, ya que mues ­
t r a n una eficacia te rapéu t i ca i n c o n t r o v e r t i b l e . 
Prescr ipc ión de asociaciones a dosis fijas no r e c o m e n ­
dadas: indica un aspecto me jo rab le y un p r o b l e m a f r e ­
cuen te en A P . 

Ut i l i zac ión de an t ib ió t i cos de uso res t r ing ido en AP: 
a p r o x i m a el p r o b l e m a de la apar ic ión de resistencias 
bacter ianas, e n t r e o t r o s . 
Prescr ipc ión de estat inas: en rev is ión deb ido a ev iden­
cias rec ientes sob re sus indicaciones. 

FUENTE: T a m b o r e r o C a o , G. y Pou B o r d o y , J. (1997) y e laborac ión p rop ia . 
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E v o l u c i ó n d e los i n d i c a d o r e s d e c a l i d a d d e p r e s c r i p c i ó n 

VI elevada 
prescripción 

% 

Asociaciones 
dosis fijas 

Antibióticos 
restringidos 

Vaso­
dilatadores y 
nosotropos 

1993 Tota l 
1994 EAP d e s c . . . 

EAP no desc. 
1995 Tota l 

EAP d e s c . . . 
EAP no desc. 

1996 EAP T o t a l . . . 

62,13 
75,53 

72,28 
80,9 

75,93 
72,96 

81,3 

126,9 

121,4 

14,6 
12,1 
12,4 
13,1 
12,6 
I 1,4 
I 1,6 

195,5 

196,7 

4,4 

5,3 

FUENTE: T a m b o r e r o Cao , G . y Pou B o r d o y , J. (1997) , y e laborac ión p rop ia . 

habi tante de los cua t ro Equipos de A P con me jo res ind icadores de 
calidad de p resc r ipc ión , a justado p o r p r o p o r c i ó n de pensionistas y 
o t r o s índices soc iodemográ f ícos . Estos ind icadores están en p r o c e ­
so de rev is ión deb ido al r e c o n o c i m i e n t o de la necesidad de v incular 
la adecuación de la p resc r ipc ión con el d iagnóst ico, y ver i f icar la d o ­
sif icación y du rac ión de los t r a tam ien tos , p res tando a tenc ión t a n t o a 
la h ipopresc r ipc ión c o m o a la te rapéut ica inadecuada. 

Los resu l tados pr inc ipa les de la expe r ienc ia se m u e s t r a n en la tabla 
a n t e r i o r . C o m o conc lus iones , los au to res a f i rman que es necesar io 
un s is tema de incent ivos , p e r o no especí f ico de farmac ia , s ino g l o ­
bal, para e l im inar posib les e fec tos pe rve rsos e n t r e niveles de asis­
tenc ia . T a m b i é n apuntan la idea de no ut i l izar só lo incen t i vos e c o ­
n ó m i c o s , s ino t amb ién aquel los no m o n e t a r i o s . Los siguientes p u n ­
tos resumen los e lementos clave en la incent ivación de la p resc r ip ­
c ión fa rmacéu t i ca a raíz de la exper ienc ia comen tada : 

E l e m e n t o s c l a v e e n l a i n c e n t i v a c i ó n d e l a p r e s c r i p c i ó n 
f a r m a c é u t i c a 

1. Los incentivos han demost rado su capacidad para modif icar los hábitos de pres­
cr ipc ión. 

2. La incentivación en farmacia debe dirigirse a potenciar la prescr ipción con una 
mejor relación coste-beneficio. 

3. En AP existe un impor tante desconocimiento del coste de los fármacos, incluso 
de los habitualmente util izados, y una notable inadecuación en la prescr ipción. 

4. Existen importantes l imitaciones metodológicas para disponer, en AP, de indica­
dores que reflejen realmente el coste terapéut ico y el beneficio obtenido. 

5. Destacan dos métodos de incentivación: /) selectiva o específica, en función de la 
prescr ipción (más potente pero más susceptible de perversiones); y //) incentiva­
ción global, según el p roduc to (más integradora y resistente a perversiones). 

6. La incentivación económica no está exenta de posibles perversiones y compor ­
tamientos oportunistas, que el organismo f inanciador-regulador t iene obligación 
de minimizar. 

7. Probablemente, una combinación ponderada de incentivos económicos y no 
económicos, en función de los intereses y expectativas de los profesionales, es 
más adecuada que el uso aislado de mot ivadores financieros. 

FUENTE: Elaborac ión prop ia a par t i r de T a m b o r e r o Cao , G. y Pou B o r d o y , J. (1997) . 
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En o t r o análisis para el área básica de salud Este de Va l lado l id40 se 
evalúa la in f luencia del C o n t r a t o - P r o g r a m a s o b r e el comportamiento 
prescriptor en la AP d u r a n t e los años 1994-1997 ( M u ñ o z H e r n á n d e z 
y co l . , 1998). El C o n t r a t o - P r o g r a m a c o m o mecan i smo de ges t ión 
p r e t e n d e exp l i c i t a r e n t r e f i nanc iador y p r o v e e d o r de la asistencia 
sani tar ia: I) el t i p o de serv ic ios que se van a p r o v e e r e fec t i vamen te ; 
//) el cos te que e l lo va a supone r , y III) la cal idad c o n que esta c a r t e r a 
de serv ic ios va a p r o v e e r s e (según el c u m p l i m i e n t o de las d e n o m i ­
nadas N o r m a s Técn icas Mín imas ( N T M ) ) . La rac iona l idad de una 
med ida de exp l i c i t ac ión de responsabi l idades c o m o esta cabe s i ­
t ua r la en un e n t o r n o de descent ra l i zac ión de responsabi l idades de 
ges t ión hacia los c e n t r o s asistenciales. As í pues, se o f r e c e una ma­
y o r a u t o n o m í a de ges t ión bajo el supues to que e l lo f o m e n t a r á la 
(meso)ef ic ienc ia , i n t r o d u c i e n d o c i e r t a p res ión c o m p e t i t i v a e n t r e 
los p r o v e e d o r e s san i tar ios p o r la vía de la c o m p a r a c i ó n de sus cos ­
tes asistenciales. El f i nanc iador o b t i e n e , p o r su pa r te , un m e c a n i s m o 
de f inanc iac ión p r o s p e c t i v o ( t rans i tando desde una p resupues ta -
c ión basada en precios hacia o t r a f undamen tada en costes) y una ba­
ter ía de ind icadores de p roduc t i v i dad (en t é r m i n o s de cant idad y cal i­
dad de la asistencia) út i l en una re lac ión con t rac tua l a largo plazo 41. 

E v o l u c i ó n d e l a p r e s i ó n a s i s t e n c i a l , f r e c u e n t a c i ó n 
y e l c o n s u m o f a r m a c é u t i c o 

1994 
1995 
1996 
1997 

Consumo U T B ( I ) 

Media 

15,88 
15,21 
14,51 
13,84 

Desv. 
Típica 

2,609 
2,403 
2,699 
2,541 

Gasto farm. por 
persona (2) 

Media 

14.134 
15.938 
17.985 
18.707 

Desv. 
Típica 

2,347 
2,754 
3,512 
3,519 

Presión 
Asistencial (3) 

36,87 
36,13 

Desv. 
Típica 

12,051 
12,201 

Frecuentación (3) 

6,96 
7,16 

Desv. 
Típica 

2,444 
2,83 

Notos: ( I ) U T B expresados en n ú m e r o de envases; (2) Gas to en ptas.; (3) Frecuentac ión y p r e ­
s ión asistencial expresada en n ú m e r o de pacientes p o r año y día, respec t ivamente . 
FUENTE: Elaborac ión p rop ia a p a r t i r de Muñoz He rnández et al. (1998) . 

Los resu l tados m u e s t r a n c ó m o el hecho que un c e n t r o tenga f i r ­
m a d o un c o n t r a t o p r o g r a m a no t i e n e inf luencia ni s o b r e el gasto 
f a r macéu t i co ni s o b r e la p r e s c r i p c i ó n de med icac ión de u t i l idad 

40 Este ABS comprende 8 Cen t ros de Salud Urbanos, 2 Ambu la to r ios y 10 Cen ­
t ros de Salud Rurales. 
41 Para el caso conc re to del estudio de Muñoz Hernández y col. (1998), la cues­
t ión básica es cuáles son los efectos del CP sobre: i) el compor tamien to prescr ip­
t o r de los médicos de AP, //) la relación que se establece ent re prescr ipción y f re ­
cuentación en este ámbi to asistencial, y///) evaluar la influencia de la presión asis­
tencial sobre el coste de la prescr ipción y consumo de medicamentos. Para ello 
se analizan para el per íodo 1994-97 variables de gasto y consumo farmacéut ico 
to ta l y capitat ivo, jun to a informaciones sobre frecuentación y presión asistencial 
de los centros de AP. 



Meso-ef/denc/'a en la gestión de los centros asistenciales 89 

t e rapéu t i ca baja ( U T B ) . Estos dos p a r á m e t r o s ún i camen te se ven 
in f lu idos p o r var iab les c o m o el n ú m e r o de veces que acude una 
m isma pe rsona al c e n t r o p o r año (frecuentación) y el n ú m e r o de pa ­
c ientes d ia r ios que t i e n e cada c e n t r o (presión asistencia!) (véase el 
Cuadro s igu iente) . 

R e l a c i ó n e n t r e l a s v a r i a b l e s d e p r e s i ó n y f r e c u e n t a c i ó n 
a s i s t e n c i a l c o n e l c o n s u m o f a r m a c é u t i c o . C o e f i c i e n t e s 
n o e s t a n d a r i z a d o s 

Presión asistencial 

1996 1997 

Frecuentación 

1996 1997 

Gasto po r persona. 
Consumo U T B . . . . 

-0 ,101 
-0 ,004 

- 0 , 1 0 4 
- 0 , 0 0 8 

1,013 
0,628 

0,896 
0,63 

FUENTE: Elaborac ión p rop ia a pa r t i r de M u ñ o z He rnández et al. (1998) . 

Esta fal ta de e fec t iv idad de los C o n t r a t o - P r o g r a m a c o m o mecan is ­
m o i ncen t i vado r de la ef ic iencia en los c e n t r o s asistenciales c o i n c i ­
de c o n los resu l tados de o t r o s es tud ios en el á m b i t o hosp i ta la r io . 
A l g u n o s de los f ac to res d e t e r m i n a n t e s de esta reduc ida e fec t iv idad 
puede que se c e n t r e n en la fa l ta de c red ib i l i dad del m e c a n i s m o 
c o m o i n s t r u m e n t o de exp l i c i t ac ión de responsabi l idades f inanc ie­
ras; o b ien en el c o n t e x t o o rgan iza t i vo ( t íp i camente b u r o c r á t i c o ) 
en que se o f r e c e n márgenes de ges t i ón a los c e n t r o s . Los resu l ta ­
dos de la tab la a n t e r i o r pueden debe rse a ju i c io de los a u t o r e s a 
que : /) un a u m e n t o en la p res ión asistencial v iene a r e d u c i r el t i e m ­
p o de consu l ta p o r pe rsona , c o n lo que ambos , pac iente y p r o f e ­
s ional , se cen t ran en el m o t i v o pr inc ipa l de la consu l ta sin de ja r l u ­
gar a p rob lemas de salud secundar ios y que pod r ían m o t i v a r un 
c o n s u m o f a r m a c é u t i c o supe r i o r . II) Po r o t r a pa r te , una m a y o r f r e ­
cuen tac ión se de r i va en un m a y o r c o n s u m o f a r m a c é u t i c o , s i endo 
este f a c t o r p r e d o m i n a n t e c u a n d o lo c o m p a r a m o s c o n /) . T o d o e l lo 
c o r r o b o r a una e v o l u c i ó n en el gasto f a r m a c é u t i c o c rec ien te , 
acompañada p o r un i n c r e m e n t o en la f r e c u e n t a c i ó n . 

A m a d o y co l . (1997) p r o p o n e n un s is tema de ind icadores cua l i ta t i ­
vos que p e r m i t a es tab lecer una clasi f icación de las áreas básicas de 
salud (ABS) c o n el o b j e t i v o de p r i o r i z a r y es tab lecer el g r a d o de 
necesidad en re lac ión c o n una i n t e r v e n c i ó n para la m e j o r a de la 
p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca . Pese a que el análisis t i e n e c o m o p r i n c i ­
pal o b j e t i v o evaluar la val idez de este s is tema de ind icadores u t i l i ­
zando da tos r e t r o s p e c t i v o s (1995) s o b r e p resc r i pc i ón f a r m a c é u t i ­
ca de 36 ABS de la reg ión C o s t a de P o n e n t (Barce lona) , t a m b i é n 
a r r o j a a lgunos resu l tados en c u a n t o a la cal idad p r e s c r i p t o r a (en su 
v e r t i e n t e cual i ta t iva) en la A P . 
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El s is tema de ind icadores p r o p u e s t o m u e s t r a una e s t r u c t u r a esca­
lonada d o n d e , en p r i m e r lugar: /) se analiza el v a l o r i n t r ínseco 
(% de especial idades c o n un v a l o r i n t r í nseco f a r m a c o l ó g i c o e leva­
d o ) ; en segundo lugar: ¡I) se es tab lecen unos t r azado res de h i p e r -
p r e s c r i p c i ó n para ident i f i car y r e d u c i r los per f i les de s o b r e p r e s -
c r i p c i ó n ( n ú m e r o de dosis diar ias def in idas p o r 1.000 habi tantes y 
día, para los fá rmacos c o m o los an t i b i ó t i cos , an t i i n f l ama to r i os n o 
es te ro ides y las benzod iacep inas) ; y f i na lmen te se establece un t e r ­
ce r escalón d o n d e se analizan los t r a z a d o r e s de se lecc ión o uso r e ­
la t ivo de los m e d i c a m e n t o s para ident i f i car pa t r ones de in f rap res -
c r i p c i ó n . 

En r e s u m e n , los resu l tados m u e s t r a n c ó m o : 

I) El 25 % de las ABS p resc r i ben fá rmacos c o n un V a l o r f a r m a c é u ­
t i c o in t r ínseco (VFI) bajo ( < 75 % ) , un 25 % lo hacen c o n un VFI 
e levado (> 80 % ) , m i e n t r a s que el r e s t o (50 %) se s i túan en los 
va lo res i n t e r m e d i o s (75 -80 % ) . 

//) La re lac ión e n t r e los i nd icadores del p r i m e r y segundo escalón 
se e n c u e n t r a en un m e n o r c o n s u m o de an t i b i ó t i cos en las ABS 
c o n VFI a l to . Esta re lac ión n o se da en el caso de los an t i in f lama-
t o r i o s n o es te ro ides ( A I N E ) y las benzodiacepinas. 

íl l) En genera l y con la u t i l i zac ión de este s is tema de ind icadores , las 
pr inc ipa les conc lus iones de es te e je rc i c io p r o p o n e n que las 
ABS c o n un VFI bajo es d o n d e se c o n c e n t r a n los niveles de h i ­
p e r t e n s i ó n más a l tos y m a y o r e s p r o b l e m a s de se lecc ión , de f i ­
n iéndose p o r t a n t o c o m o un g r u p o de ABS d o n d e la i n t e r v e n ­
c i ón debe ser más in tens iva y s is temát ica. 

3. L a c a l i d a d a s i s t e n c i a s y la e f i c i e n c i a e n los 
c e n t r o s d e A P 

Respec to a la percepción sobre la cal idad p o r pa r te de los usuar ios 
p o d e m o s dec i r que los índices g lobales de rec lamac iones m u e s t r a n 
d i ferenc ias signif icativas (en re lac ión a la f recuenc ia de las mismas) 
según el modelo de AP que ana l i cemos: la A P r e f o r m a d a que actúa 
según los Equipos de A P , o b ien , el m o d e l o t rad i c iona l de asistencia 
p r ima r i a . 

Estos resu l tados se d e s p r e n d e n de un es tud io de G a r z ó n Gonzá lez 
( 1998 ) , que fue rea l izado en el área 4 del I N S A L U D de M a d r i d , de 
las rec lamac iones presentadas p o r los usuar ios d u r a n t e el año 
1993 ( N = 4 4 8 ) en los c e n t r o s de A P . Los m o t i v o s p o r los cuales 
se daba una m a y o r f recuenc ia en las rec lamac iones en los Equipos 
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de A P son los de desacue rdo c o n el t r a t a m i e n t o y c o n el segui­
m i e n t o . Estos resu l tados parecen ser c o n t r a d i c t o r i o s c o n los e n ­
c o n t r a d o s p o r o t r o s es tud ios d o n d e se ref le ja un m o d e l o de A P 
r e f o r m a d a c o n m a y o r cal idad asistencial . A la vista de es to , los au ­
t o r e s sug ieren que, c o n s i d e r a n d o que los ind icadores de perf i les 
de p r e s c r i p c i ó n y de segu im ien to de p r o t o c o l o s son m e j o r e s en 
los Equipos de A P que en el m o d e l o t r ad i c i ona l , quizá sea necesa­
r i o hacer más par t íc ipes a los usuar ios en la t o m a de dec is iones clí­
nicas para que la imp lan tac ión de me jo ras en la cal idad técn ica del 
t r a t a m i e n t o y el segu im ien to de pato logías c rón icas sean p e r c i b i ­
das c o m o tales en lugar de g e n e r a r m a y o r insat is facción, c o m o su ­
g ie re este t r aba jo . 

En o t r o t r a b a j o s imi lar ( G ó m e z C a s t r o y co l . , 1997) en Las Palmas 
de G r a n Canar ia se e n c u e n t r a una re lac ión pos i t iva e n t r e los n ive ­
les de sat isfacción y la r e f o r m a del c o m p l e j o asistencial de la AP . La 
sat isfacción de los usuar ios en re lac ión c o n a lguno de los aspectos 
del p r o c e s o asistencial y su pos ib le asoc iac ión c o n el m o d e l o o rga ­
n iza t ivo de la A P t i enen especial i n te rés c o m o e l e m e n t o de m e s o -
ges t ión (evaluac ión y c o n t r o l de los serv ic ios san i tar ios) en gene­
ra l , así c o m o en su v e r t i e n t e más par t i cu la r de i nd i cado r de m e j o r a 
asistencial i n t r o d u c i d a t ras el p r o c e s o de r e f o r m a de la AP . N o 
cabe o lv idar , sin e m b a r g o , que la sat isfacción del usuar io queda e n ­
g lobada d e n t r o del c o n c e p t o más amp l i o de cal idad asistencial, t e ­
n i e n d o este ú l t i m o una natura leza mu l t i d imens iona l d o n d e se i n ­
c luyen t a m b i é n e l e m e n t o s de e fect iv idad clínica en los t r a t a m i e n ­
t o s , la cal idad en los p r o c e d i m i e n t o s asistenciales, e tc . 

La pob lac ión de re fe renc ia en este es tud io es la adscr i ta al C e n t r o 
de Salud de Escalentas en Las Palmas de G r a n Canar ia , d o n d e c o n ­
v iven los m o d e l o s r e f o r m a d o s y n o r e f o r m a d o s de A P . Se real iza­
r o n (1995) un t o t a l de 538 encuestas te le fón icas , de las que 397 se 
c o n s i d e r a r o n c o m o válidas (73,8 % ) , c o r r e s p o n d i e n d o un 55 % de 
los encues tados al m o d e l o r e f o r m a d o . Las var iables que se es tud ia­
ban r e s p e c t o a la sat isfacción en la re lac ión e n t r e usuar io y m é d i c o 
e ran : el i n te rés del facu l ta t i vo p o r los p rob lemas del pac iente , va lo ­
rac ión del t i e m p o que ded ica el m é d i c o a la e x p l o r a c i ó n clínica, 
a c u e r d o c o n la p resc r i pc i ón del m é d i c o , ac larac ión de dudas, uso 
de la h i s to r ia clínica y sat isfacción genera l c o n la a tenc ión rec ib ida. 
Los resu l tados de este t r a b a j o ref le jan un g r a d o de sat isfacción su ­
p e r i o r e n t r e los usuar ios del m o d e l o r e f o r m a d o para cada una de 
las var iables de la encuesta . D e b e cons ide ra rse , sin e m b a r g o , el he ­
c h o que ambos m o d e l o s es tén s i tuados f ís icamente en el m i s m o 
ed i f i c io , lo que a ju ic io de los au to res puede estar i n t r o d u c i e n d o 
un sesgo f r u t o de la c o m p a r a c i ó n en los r ecu rsos físicos y la pob la ­
c i ón adscr i ta a los c e n t r o s . Paradó j i camente , y a d i fe renc ia del r es ­
t o de es tud ios de sat isfacción de los usuar ios , un t i e m p o de espera 
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s u p e r i o r en el m o d e l o de A P r e f o r m a d o n o r e d u n d a en una va lo ra ­
c ión i n f e r i o r de la asistencia. 

Gonzá lez y co l . (1998) real izan un es tud io encuesta l e n t r e los 
usuar ios 42 d o n d e el p o r c e n t a j e m e d i o de sat isfacción p r o p o r c i o ­
nado p o r la encuesta fue del 85 % y la p u n t u a c i ó n med ia rec ib ida en 
una escala analógica del 0 al 10 ( p r e g u n t a n d o a los usuar ios p o r la 
sat is facción g lobal ) fue de 7,4. Estos resu l tados son s imi lares a los 
o b t e n i d o s p o r t raba jos s imi lares. En t re los aspectos p e o r va lo ra ­
dos se e n c u e n t r a n los o rgan iza t i vos , m o s t r a n d o cuotas de m e j o r a 
en este sen t i do . C o n t r a r i a m e n t e , los aspectos re lac iónales f u e r o n 
los m e j o r va lo rados (véase el Cuadro s igu iente) . 

R e s u l t a d o s d e l o s f a c t o r e s m e j o r y p e o r v a l o r a d o s p o r 

l o s u s u a r i o s d e u n c e n t r o d e A P 

Resultado de la pregunta: ¿qué es lo que menos le gusta del centro? 

Servicio de admisión . . . 

Organización del cen t ro 

Falta de p u n t u a l i d a d . . . . 

Infraestructura 

Personal sanitario 

O t r o s 

Falta de c o n t i n u i d a d . . . . 

Resultado de la pregunta: ¿qué es lo que más le gusta del centro? 

T r a t o del personal sanitario 
T o d o 
Accesibi l idad del cen t ro 
T r a t o del personal no sanitario. 
Infraestructuras 
Organización 

% 

32,3 

22,3 

16,5 

13,0 

3,8 

6,0 

4,3 

60,4 
22,3 

6,5 
6,0 
3,8 
1,0 

F U E N T E Gonzá lez y co l . (1998) . 

A l g u n o s au to res (Jiménez Palacios, 1997; T a m b o r e r o C a o , 1997) 
han anal izado sus rec ien tes exper ienc ias en la i m p l e m e n t a c i ó n de 
s istemas de incen t i vos en el á m b i t o de las organ izac iones sanitarias 
y más c o n c r e t a m e n t e en la A P . En t re los pr inc ipa les c o n d i c i o n a n ­
tes que de par t i da p o d e m o s e n c o n t r a r n o s s o n , según T a m b o r e r o 
C a o (1997 ) : 

42 Se t rata de una encuesta realizada a 1.349 usuarios de AP en 4 centros de 3 
ABS de Gi rona para evaluar la satisfacción de los mismos. El cuest ionar io se es­
t ruc turaba en 4 bloques temát icos (organización, relación, coord inac ión, con ­
fo r t ) , estableciéndose un ú l t imo bloquegenero/ de preguntas abiertas para la eva­
luación cualitativa complementar ia de la satisfacción de los usuarios. 
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/) M a r c o j u r í d i co p o c o p r o p i c i o ( m a r c o n o r m a t i v o púb l i co r íg ido 
y b u r o c r á t i c o ) . 

II) Falta de t r a d i c i ó n i ncen t i vado ra (ausencia t rad ic iona l de meca ­
n ismos de es t ímu lo m o n e t a r i o s ) . 

III) A v e r s i ó n al r iesgo de los p ro fes iona les ( impl ica la apl icación de 
incen t i vos de baja in tens idad) . 

IV) Resistencia sindical (la r e t r i b u c i ó n var iab le signif ica una pé rd ida 
p o r pa r t e de los s ind icatos del c o n t r o l s o b r e la masa salarial). 

V) C o s t e s de i n f o r m a c i ó n necesar ia para la incen t i vac ión (costes 
de t ransacc ión y de c o n t r o l ) . 

VI) Neces idad de de f in i r las act iv idades incent ivadas (de f o r m a 
ope ra t i va para conoce r las , med i r las y negociar las) . 

En 1993 el I N S A L U D pone en marcha un p roceso de descentra l iza­
c ión de la gest ión que se i n c o r p o r a al C o n t r a t o - P r o g r a m a de 1994. 
Este p roceso , in ic iado p o r la Subdi recc ión Genera l de A P del 
I N S A L U D , t iene los ob je t i vos pr incipales de: /) r e c o n o c e r a los p r o ­
fesionales c o m o los au tént icos gestores del s istema; II) establecer 
unidades de p rov is ión de serv ic ios, asignación de recursos e impu ta ­
c ión de costes; III) establecer un s istema de incent ivac ión a las un ida­
des de responsabi l idad en v i r t u d del balance e n t r e recursos consu­
m idos y servic ios pres tados; IV) descentra l izac ión progres iva del 
p r o c e s o de t o m a de decis iones en la organizac ión; y V) establecer 
c o m o func iones de los Equipos D i rec t i vos la gest ión de las dec is io­
nes de los profesionales, garant izar la cant idad y calidad de los Serv i ­
c ios, p r o p o r c i o n a r el adecuado apoyo técn i co y evaluar la gest ión de 
recursos y de los servic ios ( j iménez Palacios, A . , 1997). T ras una ne­
cesaria acred i tac ión p o r par te de la Gerenc ia del área de A P respec­
t o a la existencia de las her ramien tas de gest ión suf ic ientes, dichas 
áreas pueden acceder al desa r ro l l o del s istema de incent ivac ión. 

Para la exper ienc ia de incen t i vac ión en las gerencias de A P de M a ­
l l o rca y el Á r e a 10 de M a d r i d se r e c u r r e , de f o r m a resumida , a un 
s is tema de incen t i vos basado en la r e v e r s i ó n parcial a cada c e n t r o 
de salud del a h o r r o gene rado s o b r e el p resupues to asignado (véa­
se el Anexo final para un deta l le de las exper ienc ias ) . 

La evaluac ión cual i tat iva del i m p a c t o de esta med ida de incent iva­
c ión en Ma l l o r ca está en fase de análisis (1997) . Los au to res que 
revisan esta exper ienc ia e x t r a e n un decálogo para la apl icac ión de 
incen t i vos en A P a la v ista de los resu l tados p re l im ina res de la 
misma: 
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1. La convergenc ia de ob je t i vos ( ins t i tuc iona les , p ro fes iona les y 
de los c l ientes) debe o r i e n t a r las metas a incent ivar . Es nece ­
sar io que las act iv idades hayan d e m o s t r a d o su suf ic iencia, ca­
l idad y ef ic iencia. 

2. Existe suf ic iente margen de m a n i o b r a para i nnova r en po l í t ica 
de incen t i vos , a pesar del r íg ido m a r c o j u r íd i co . 

3. La apl icac ión mecán ica de incen t i vos c o n é x i t o en o t r o s sec­
t o r e s a una empresa sani tar ia públ ica n o es o p o r t u n a . 

4 . Es impresc ind ib le p r o f u n d i z a r en los mecan ismos de reve la ­
c ión de pre fe renc ias de los pro fes iona les y p r o c e d e r a su m o -
n i t o r i zac i ón . 

5. Hay que p r o m o c i o n a r incent ivos de g r u p o , para f o m e n t a r la 
c o o p e r a c i ó n y el c o n t r o l m u t u o , m i n i m i z a n d o la necesidad de 
c o n t r o l e x t e r n o . 

6. Los ob je t i vos a incen t i va r se c o n c r e t a r á n en f o r m a de metas 
cuant i f icadas y en un lenguaje p r ó x i m o al c l ín ico. D e b e n ser 
c o n o c i d o s e in te rna l izados p o r los pro fes iona les , med ian te 
un p r o c e s o de d iscus ión y pac to . 

7. El t i p o e in tens idad de los incen t i vos debe par t icu la r izarse . 
Los incen t i vos m o n e t a r i o s n o son suf ic ientes. El d e s a r r o l l o 
de la au toges t i ón , c o m o incen t i vo m a r c o , m e r e c e ser a len ­
t a d o . 

8. Los aspectos a incen t i va r t i enen que ser rev isados y actua l iza­
dos p e r i ó d i c a m e n t e . 

9. La d i s t r i b u c i ó n i n te rna de incen t i vos ha de ser d i sc r im inan te , 
ev i t ando la l ineal idad, debe basarse en una eva luac ión o b j e t i ­
va del d e s e m p e ñ o , i n c o r p o r a n d o la negoc iac ión i n t r aequ ipo . 

10. Los e fec tos secundar ios generados p o r la ap l icac ión de i n ­
cen t i vos deben ser o b j e t o de una cu idadosa va lo rac ión y n e u ­
t ra l i zac ión p r e c o z . 

Los resu l tados de la expe r ienc ia en M a d r i d parecen pos i t i vos , aun ­
que c o n r e n d i m i e n t o s t e m p o r a l e s dec rec ien tes : en 1994 se a h o ­
r r a r o n 200 m i l l ones de ptas., supe rando en 5 p u n t o s el p r o d u c t o 
o b j e t i v o del c o n t r a t o p r o g r a m a . Para 1995 y 1996 parece que los 
a h o r r o s han s ido m e n o r e s en re lac ión a la fal ta de c o n t r o l del capí­
t u l o ÍV ( farmacia) . 
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Pese a los aspectos pos i t i vos de la exper ienc ia , J iménez Palacios 
(1997) destaca la necesidad de t r ans i t a r hacia un m o d e l o de i ncen -
t i vac ión m i x t o que c o n t e m p l e un pac to de ob je t i vos - i ncen t i vos e n ­
t r e f i nanc iador y p r o v e e d o r , y p o r o t r a pa r te de t o r n e o e n t r e los 
entes p r o v e e d o r e s . Ello vendr ía a so luc iona r los p r o b l e m a s de r i va ­
dos de la in tenc iona l idad de c o n t e n c i ó n de gastos que engendra el 
actual s is tema de r e p a r t o de benef ic ios (de % s o b r e el superáv i t en 
la cuen ta de resu l tados ) : d e t e r i o r o cua l i ta t ivo y cuan t i t a t i vo de los 
serv ic ios , j u n t o a la se lecc ión adversa de pacientes. 

En re lac ión al m o d e l o de incen t i vac ión . T a m b o r e r o C a o y co l . 
{ \ 9 9 7 b ) m u e s t r a n a lgunos resu l tados in te resantes r e s p e c t o a la 
p re fe renc ia que los p ro fes iona les de la A P t i enen f r e n t e a los d is­
t i n t o s t i p o s de incen t i vos . En t re los 398 pro fes iona les a los que se 
les rea l izó la encues ta en 1995, el 54 % pre fe r ía sistemas de i ncen t i ­
vos m i x t o s ( m o n e t a r i o s - n o m o n e t a r i o s ) , el 19,9 % op taba p o r la 
incen t i vac ión m o n e t a r i a d i r ec ta al p ro fes iona l , el 18,6 % p o r la i nd i ­
rec ta ( f ondos para f o r m a c i ó n o me jo ras en los c e n t r o s ) y, f ina l ­
m e n t e , el 7,5 % res tan te op taba p o r los incen t i vos n o m o n e t a r i o s . 
Facil idades para la f o r m a c i ó n y la invest igac ión, me jo ras en el lugar 
y en las cond i c i ones de t r aba jo , p r o m o c i ó n y d e s a r r o l l o de la ca­
r r e r a p ro fes iona l , es tab i l idad labora l , s e n t i m i e n t o de af i l iac ión, m o ­
v i l idad geográf ica v o l u n t a r i a son t a m b i é n e l e m e n t o s m o t i v a d o r e s 
del persona l san i ta r io . Inc luso el m i s m o p r o c e s o de descent ra l i za­
c i ón y las pos ib i l idades de au toges t i ón que impl ica son aducidas 
p o r el 48 ,8 % de los encues tados para jus t i f i car un m a y o r es fue rzo 
y ded icac ión p ro fes iona les . 

En un t r aba jo de P r i e t o y co l . ( 1998 ) , d o n d e se recogen las o p i n i o ­
nes de d i r e c t o r e s de d i s t r i t o de A P y de pro fes iona les san i tar ios de 
los c e n t r o s de salud en Anda luc ía r e s p e c t o a los s istemas de m o t i ­
vac ión e incen t i vos apl icados en esta c o m u n i d a d a u t ó n o m a , se e n ­
cuen t ran d ivergenc ias signif icativas e n t r e ambos g rupos . M ien t ras 
los d i r e c t o r e s de d i s t r i t o cons ide ran que los incen t i vos son inade­
cuados e insuf ic ientes, los p ro fes iona les sani tar ios cali f ican a los i n ­
cen t i vos (la p r o d u c t i v i d a d var iab le) c o m o elemento desmotivador en 
el d e s e m p e ñ o p ro fes iona l . D i c h a d ivergenc ia de c r i t e r i o s m u e s t r a 
una comp l i cac ión añadida en los ob je t i vos de a l ineación de i n t e r e ­
ses en los agentes que par t i c ipan en el s is tema san i ta r io , p r o d u ­
c iendo además una d i f i cu l tad añadida a la i m p l e m e n t a c i ó n de este 
t i p o de medidas. P o r pa r t e de los pro fes iona les sani tar ios se o b s e r ­
van algunos aspectos p r o b l e m á t i c o s c o m o : I) las cuantías escasas 
que supone el s is tema de incen t i vos ; II) unas va r iab les -ob je t i vo i n o ­
po r tunas ; ///) la n o ex is tenc ia de mecan ismos ob je t i vos de eva lua­
c i ó n ; y, f i na lmen te , IV) las escasas d i ferenc ias económicas consegu i ­
das vía incen t i vos e n t r e d i r ec t i vos y p ro fes iona les sani tar ios. T o ­
dos es tos c o n s t i t u y e n fac to res que f renan el d e s a r r o l l o del s is tema 
de incen t i vac ión a ju i c io de los p ro fes iona les sani tar ios andaluces. 

file://{/997b
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4 . L a c a l i d a d a s i s t e n c i a l y l a e f i c i e n c i a e n l o s 
c e n t r o s d e A E 

En un t r a b a j o de Garc ía O r t e g a y c o l . ( 1 9 9 8 ) d e s c r i p t i v o para el 
H o s p i t a l Punta de E u r o p a de A lgec i ras (Serv ic io A n d a l u z de Sa­
lud) se anal iza la f r e c u e n c i a de los reingresos hospitalarios c o m o 
i n d i c a d o r ú t i l de la cal idad asistencial. D e s d e esta pe rspec t i va , d i ­
c h o i n d i c a d o r se inc luye ya en los c o n t r a t o s p r o g r a m a q u e es ta ­
b lece el Serv i c io A n d a l u z de Salud c o n sus p r o v e e d o r e s de a t e n ­
c i ó n san i tar ia . En los c o n t r a t o s p r o g r a m a el r e i n g r e s o ha s ido 
d e f i n i d o c o m o t o d o i ng reso que se p r o d u c e d e b i d o al m i s m o 
d i a g n ó s t i c o p r i nc ipa l (de l i ng reso a n t e r i o r ) en los t r e i n t a días s i ­
gu ien tes al a l ta de l i ng reso p r e v i o , i n d e p e n d i e n t e m e n t e que éste 
se p r o d u z c a de f o r m a u r g e n t e o b ien p r o g r a m a d a . Se anal izan 
pues un t o t a l de 24 .613 e p i s o d i o s de hosp i ta l i zac ión e n t r e 1995 
y 1996 a p a r t i r de l C o n j u n t o M í n i m o Básico de D a t o s al a l ta 
H o s p i t a l a r i a ( C M B D H ) . 

Los resu l tados m u e s t r a n una tasa de re ing reso en t o r n o al 5 % 
(IC95 %'• 4 ,87-5 ,2 ) . En re lac ión c o n las var iables soc iodemográ f i cas 
que o f r e c e el C o n j u n t o M í n i m o Básico de D a t o s al alta Hosp i ta la ­
r ia se asocia una m a y o r p robab i l i dad de re ing reso a la edad, y el 
s e x o mascu l ino j u n t o c o n d e t e r m i n a d o s d iagnóst icos y serv ic ios 
al al ta. Los serv ic ios c o n m a y o r p o r c e n t a j e de re ingresos f u e r o n 
ps iqu iat r ía (20,5 % ) , hema to log ía (16,8 %) y o t o r r i n o l a r i n g o l o g í a 
(6,7 % ) . Los d iagnóst icos c u y o re i ng reso ha s ido más f r e c u e n t e 
f u e r o n la amenaza de p a r t o , el S I D A y sus comp l i cac iones , la n e o -
plasia de vejiga, el ángo r inestable y la esqu izo f ren ia pa rano ide . La 
tasa de re ingresos se s i túa en t o r n o al 3,4 % (IC95 %. 3,2-3,6) si 
só lo se inc luyen los re ing resos u rgen tes . C o n este segundo i nd i ­
c a d o r c o n t r o l a m o s el e f ec to de aquel los ingresos p r o g r a m a d o s , 
c o m o p o r e j e m p l o la c o n t i n u a c i ó n de t r a t a m i e n t o , la q u i m i o t e r a ­
pia, e tc . En este sen t i do los re ing resos p r o g r a m a d o s n o indican 
mala cal idad en la asistencia, s ino una c o n t i n u i d a d de la misma. 
Pese a e l lo , d i cho i nd i cado r exc luye del análisis aquel los ingresos 
p o r p rocesos qu i r ú rg i cos p r o g r a m a d o s que n o han s ido resue l tos 
en el p r i m e r ep i sod io , hab i t ua lmen te c o m o consecuenc ia de una 
admis ión inadecuada. Es dec i r , n o recoge ep isod ios con una alta 
p robab i l i dad de ind icar cal idad m e j o r a b l e (ep isod ios v incu lados a 
un p r o c e s o q u i r ú r g i c o p r e v i o ) en los que el d iagnós t i co del se­
g u n d o ingreso no co inc ide c o n el m o t i v o del a l ta p r e c e d e n t e . 
A m b o s , tasa de re ing resos t o t a l y u rgen te , deben cons ide ra rse 
c o m o c o m p l e m e n t a r i o s . 

L ledo y co l . (1998) analizan las expec ta t i vas de los usuar ios de los 
serv ic ios de A E c o m o e l e m e n t o c o m p l e m e n t a r i o de la cal idad asís-



Meso-e/ídendo en la gestión de los centros asistenciales 97 

tenc ia l43. Los resu l tados pr inc ipa les m u e s t r a n c ó m o el t i p o de v a ­
r iables más va loradas e n t r e los usuar ios son aquellas que t i enen 
que v e r c o n la accesibi l idad al se rv ic io y la re lac ión c o n el p r o f e s i o ­
nal san i ta r io (véase Cuadro s igu iente) . Cabe destacar que las e x p e c ­
tat ivas de los usuar ios del hosp i ta l v ienen cond ic ionadas p o r el 
p r o c e s o o d iagnós t i co que m o t i v a el ingreso . 

V a r i a b l e s c l a v e d e s a t i s f a c c i ó n e n u s u a r i o s p o t e n c í a l e s 
d e u n c e n t r o d e A E 

Variable Puntos Porcentaje 

Horar ios y calendario adecuados. A tenc ión rápida 
Amabi l idad, t r a t o y cortesía 
Disposic ión a la demanda. A dar expl icaciones. . . . 
Diagnóst ico, t ra tamiento y pruebas 
Comod idad de instalaciones (habitación) 

FUENTE: L ledo y co l . , 1998. 

En re lac ión c o n la ef ic iencia relativa de los c e n t r o s hosp i ta la r ios , 
B a r b e i t o y c o l . (1998) p lantean la necesidad de rev isar la estancia 
med ia c o m o d e t e r m i n a n t e pr inc ipa l de los costes de la A E . Más 
c o n c r e t a m e n t e se analiza la h ipó tes is de que la comp le j i dad o r g a n i ­
zat iva (en tend ida c o m o el n ú m e r o de camas en el c e n t r o hosp i ta la­
r i o ) t i e n e una gran inf luencia en la d u r a c i ó n de la estancia. Para e l lo 
se real iza un análisis r e t r o s p e c t i v o de los ind icadores de act iv idad 
hosp i ta lar ia de los c e n t r o s del Servei Va lenc ia de Salut (SVS)44 a lo 
largo del p e r í o d o 1994. Se c o m p a r a en tonces la estancia med ia p o r 
g r u p o s de hospi ta les según su t a m a ñ o , c o n t r o l a n d o p o r la casuíst i ­
ca que t r a t a n (med ida según los G r u p o s de D iagnós t i co Relac iona­
dos , GRDs), c e n t r a n d o el análisis en los 238 .244 ep isod ios de hos ­
p i ta l izac ión d u r a n t e 1994. 

Los resu l tados mues t ran c ó m o la casuíst ica t r a tada p o r los c e n t r o s 
m u e s t r a un c o m p o r t a m i e n t o h o m o g é n e o : se cons ta ta el hecho 
que la pato logía más f r e c u e n t e y s imple es la que ocupa la m a y o r 
pa r t e de la act iv idad de cua lqu ie r hosp i ta l . Para el es tud io de las d i ­
ferenc ias e n t r e hospi ta les se clasif ican és tos en t r e s categorías 
pr inc ipa les: 

43 Los autores realizan un análisis uti l izando la técnica de los grupos de discusión 
donde se estudiaban aquellos atr ibutos que los usuarios asocian a la calidad per . 
cibida. El estudio se realizó en el Hospital Clínic y Provincial de Barcelona sobre 
un to ta l de 106 participantes pertenecientes a la lista de espera en t res de los 
procedimientos más comunes: las cataratas, la hernia abdominal y el con t ro l del 
embarazo-par to. 
44 Estos centros suponen el 77 % de los hospitales públicos de la Comunidad Va­
lenciana, y el 91,5 % de la ofer ta pública de camas instaladas. 
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R e s u m e n d e i n d i c a d o r e s p o r t i p o d e h o s p i t a l 

Estancia media de los 10 GRDs más f re ­
cuentes 

índice funcional ( ! ) 
Indice casuística (2) 
Grado de comorb i l idad (3) 

Pequeños 

4,5706 
0.7567 
0,9797 
17,6% 

Medianos 

5,2089 
0,9044 
0,9840 
20,3 % 

Grandes 

6,4513 
1,0794 
1,01 109 
2 1 , 0 % 

Notas: ( I ) IF: es la razón e n t r e la estancia media ajustada p o r casuística y la estancia med ia del e s . 
tándar ; (2) I C M : es la razón e n t r e la estancia media ajustada p o r f unc ionamien to y la estancia m e ­
dia del estándar; (3) P r o p o r c i ó n de casos con c o m o r b i l i d a d y /o compl icac iones s o b r e el t o t a l de 
G R D s con epígrafe C C en cada t i p o de hospi ta l . 
FUENTE: Barbe i to , J. E. et al. (1998) . 

El n ú m e r o de camas de un hosp i ta l se m u e s t r a r e l a c i o n a d o c o n su 
estanc ia med ia , s i endo responsab le de un 30 % de su va r iab i l i dad 
(R2 = 0 ,30) . Si c o n t r o l a m o s p o r la casuíst ica, estas d i fe renc ias se 
m a n t i e n e n signi f icat ivas (véanse tab las s igu ientes) . Pese a q u e de 
es tos resu l t ados se d e s p r e n d e la idea de una m a y o r e f ic ienc ia de 
los hosp i ta les m e d i a n o s / p e q u e ñ o s en la o b t e n c i ó n de una es tan ­
cia med ia m e n o s p r o l o n g a d a , los a u t o r e s r e c o n o c e n q u e e l l o n o 
p u e d e a t r i b u i r s e e x c l u s i v a m e n t e a la f u n c i ó n de ges t i ón de l c e n ­
t r o h o s p i t a l a r i o , ya q u e o t r o s f a c t o r e s i n h e r e n t e s a la o f e r t a 
( c o m p l e m e n t a r i e d a d c o n los se rv i c ios soc io -san i t a r i os , hosp i ta les 
de c r ó n i c o s , un idades de c i rugía sin i ng reso , C S L . ) y d e m a n d a 
asistencia! ( g r a d o de e n v e j e c i m i e n t o de la p o b l a c i ó n , n ive l s o c i o e ­
c o n ó m i c o y san i t a r i o de la p o b l a c i ó n , s is tema de d e r i v a c i ó n de 
A P a AE.. . ) n o han s ido a d e c u a d a m e n t e c o n t r o l a d o s . Las h ipó tes is 
c o m p l e m e n t a r i a s q u e cabe bara ja r a la h o r a de buscar una e x p l i ­
cac ión a una m a y o r es tanc ia med ia de los hosp i ta les de m a y o r t a ­
m a ñ o se s i túan en t o r n o al h e c h o de que los hosp i ta les g randes 
puedan es ta r a t e n d i e n d o a e n f e r m o s más c o m p l e j o s . A f a v o r de 
esta h ipó tes i s c o m p l e m e n t a r i a o b s e r v a m o s q u e el g r a d o de c o ­
m o r b i l i d a d y el índ ice de casuíst ica a u m e n t a n c o n el n ú m e r o de 
camas. Po r el c o n t r a r i o , el índice f unc i ona l , que ajusta p o r el fac­
t o r de c o m p l e j i d a d de las d i f e r e n t e s casuíst icas, m u e s t r a un c o m ­
p o r t a m i e n t o que c o n t r a d i c e esta h ipó tes is . O t r o de los f a c t o r e s 
c o n t r a d i c t o r i o s en es te m i s m o s e n t i d o es que los G R D s más f r e ­
cuen tes , y p r o b a b l e m e n t e c o n m e n o r c o m p l e j i d a d , m u e s t r a n 
t a m b i é n una e v o l u c i ó n c r e c i e n t e de la estancia med ia c o n el t a ­
m a ñ o del c e n t r o h o s p i t a l a r i o . 

Pese a sus resu l tados , y r e c o n o c i e n d o las l im i tac iones de la i n fo r ­
mac ión ut i l izada, los a u t o r e s aven tu ran a r g u m e n t o s en c o n t r a del 
hecho que en los hospi ta les pequeños y med ianos se resue lven c o n 
más agil idad las necesidades de los pacientes c o n los p rocesos más 
habi tuales y m e n o s comp l i cados : 
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V a r i a b i l i d a d d e l a e s t a n c i a m e d i a s e g ú n d i m e n s i ó n 
h o s p i t a l a r i a 

Grupo ( I ) Media IC 9 5 % 

Pequeño. 
Mediano. 
Grande . 

6,62 
7,74 
9,01 

5.88 a 7,36 
7.10 a 8,37 
8.25 a 9.77 

Tota l 20 7,66 7.1 I a 8.21 

Notas: { I ) D a t o s re fe r idos a los hospi ta les, sin p o n d e r a r p o r n ú m e r o de altas para d e m o s t r a r d i fe ­
rencias e n t r e niveles de hosp i ta l . F = 15,1078, p < 0,0005 con t ras te bi lateral con 2 grados de l iber ­
tad e n t r e g rupos y 17 i n t rag rupos . 
F U E N T E Barbe i to , J. E. et al. (1998) . 

C o m p a r a c i ó n d e e s t a n c i a m e d i a s e g ú n t i p o d e h o s p i t a l y 
p r e s e n c i a o n o d e c o m o r b i l i d a d y / o c o m p l i c a c i o n e s 

Sin 
comorbilidad/compiicaciones 

Estancia 
Media 

Diferencias 
(") 

Con 
comorbilidad/compiicaciones 

Estancia 
Media 

Diferencias 
(O 

Pequeño 
Mediano 
G r a n d e . 

5,54 
6,44 
7,24 

MP: 0.90 
GM:0.80 
GP:I .70 

8.62 
11.20 
13.2 

MP: 2.58 
GM:2.03 
GP:4.60 

Notos: ( I ) C o n t r a s t e uni la tera l , p < 0,005; MP: e n t r e hospi ta les pequeños y med ianos; G M : e n t r e 
hospi ta les med ianos y grandes; GP: en t re hospi ta les pequeños y grandes. 
FUENTE Barbe i to , J. E. et al. (1998) . 

I) Los e n f e r m o s c o n m a y o r c o m o r b i l i d a d t i e n d e n a ser asist idos 
en los hospi ta les m a y o r e s p o r las especial idades c o r r e s p o n ­
d ien tes y p resen tes en m a y o r n ú m e r o . 

//) A l d i spone r de m a y o r v o l u m e n de recu rsos , los hospi ta les de 
m a y o r nivel r ec i ben e n f e r m o s de m a y o r comp le j i dad , c o n i nde ­
pendenc ia de que una vez en el los sean t r a t a d o s p o r serv ic ios 
especial izados o genera les, c o m o Med ic ina In te rna , C i rug ía ge­
nera l o inc luso O b s t e t r i c i a . 

///) Los hospi ta les de m e n o r t a m a ñ o d i sponen de la pos ib i l idad p o ­
tenc ia l de evacuar a c e n t r o s más c o m p l e j o s pac ientes más g ra ­
ves y comp l i cados . 

Pérez y co l . (1997) p resen tan los resu l tados de un es tud io de e f i ­
c iencia re la t iva de la e m p r e s a públ ica Hosp i t a l C o s t a del Sol ( H C S ) 
f r e n t e a los demás hospi ta les púb l i cos pe r tenec ien tes al Serv ic io 
A n d a l u z de Salud (SAS). Este es tud io se real iza med ian te t r e s m é ­
t o d o s : /) un análisis c o m p a r a t i v o de un c o n j u n t o de ind icadores se­
lecc ionados p o r los ge ren tes de los Hosp i ta les C o m a r c a l e s del 
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SAS y o t r o s especial istas; //) m e d i a n t e la e labo rac ión de los índices 
de ef ic iencia de G e o r g o p o u l o s (1986 ) , i n c o r p o r a n d o t a m b i é n las 
p r i o r i dades establecidas p o r los ge ren tes de los Hosp i ta les C o ­
marca les del SAS y o t r o s especial istas45; y f i na lmen te ///) un análisis 
e n v o l v e n t e de da tos ( A E D ) c o n y sin las comen tadas p r i o r i dades . 
La bater ía de 20 ind icadores f inales surge de una c r iba real izada 
p o r los ge ren tes de los Hosp i ta les C o m a r c a l e s del SAS y o t r o s es­
pecial istas a p a r t i r de 61 i nd i cadores , que además deben dec la ra r la 
i m p o r t a n c i a re la t iva de cada u n o de e l los en la med ida de la e f i c ien­
cia de un hosp i ta l comarca l . 

Lo que aquí se evalúa es la b o n d a d del m a r c o o rgan iza t i vo en que 
se s i túa el Hosp i ta l C o s t a del Sol ( empresa públ ica) f r e n t e a o t ras 
f o r m a s organizat ivas, c o m o consecuenc ia de las pr inc ipa les i nnova ­
c iones que p e r m i t e desa r ro l l a r este n u e v o m a r c o : 

- Sistema de control de gestión basado en el d iseño de cen t ros que 
pe rm i tan la d is t r ibuc ión de responsabi l idades d e n t r o del p r o p i o 
c e n t r o (realizan act iv idades homogéneas , con p r o d u c t o s medí -
bles, c o n local ización física y responsabi l idades y responsables per ­
fec tamen te def in idos) : se diseñan unos cen t ros de a tenc ión d i rec ­
ta al paciente, las áreas integradas de ges t ión , así c o m o unos cen ­
t r o s i n te rmed ios (b io tecno logía , rad iod iagnóst ico , anestesia...) y 
c e n t r o s es t ruc tura les (d i recc ión , administ rac ión. . . ) que prestan 
serv ic ios a las citadas áreas integradas de gest ión. La planif icación, 
p resupuestac ión y c o n t r o l de gest ión se plantean en t o r n o a las 
cuentas de costes/resultados de cada área integrada de gest ión. 

- M o r c o laboral, a t ravés de un c o n v e n i o co lec t i vo especí f ico que 
p e r m i t e regu lar las re lac iones labora les c o n el persona l 100 % la­
bo ra l . A q u í las me jo ras se es tab lecen en base a la s impl i f icac ión 
de las re lac iones labora les. 

- S i s t e m a de retribuciones e incentivos: dos son los t i p o s de i ncen t i ­
vos ut i l i zados en el Hosp i t a l C o s t a del Sol: /) o r d i n a r i o s o de n i ­
ve l I, c o m o p o r c e n t a j e de la r e t r i b u c i ó n f i ja, var iables según ca te ­
gor ía p ro fes iona l y devengados según el c u m p l i m i e n t o de unos 
ob je t i vos anuales pac tados y, en m e n o r med ida , de una evalua­
c i ón anual de l d e s e m p e ñ o . En segundo lugar, //) se apl ican los d e ­
n o m i n a d o s incen t i vos de nivel I I : l igados al c u m p l i m i e n t o de o b ­
je t i vos de l ista de espera o b ien a ob je t i vos de ges t ión e c o n ó m i c a 
(generac ión de a h o r r o s ) de l se rv ic io . 

45 Los índices de eficiencia de Georgopou los suponen, en pr imer lugar, una o r ­
denación de los centros según su puntuación en cada uno de los indicadores 
planteados. Poster iormente se suman los rankings obtenidos en cada uno de los 
indicadores, obteniéndose así un índice de eficiencia del cen t ro hospitalario. 
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U n o de los aspectos a destacar es la I n t r o d u c c i ó n de incen t i vos n e ­
gat ivos a las áreas in tegra les de ges t ión cuando éstas ob tengan un 
resu l t ado negat ivo (en caso de supera r el p resupues to de gastos 
es tab lec ido) . El lo, en el m a r c o de las ventajas que supone para el 
Hosp i ta l C o s t a del Sol el c o n v e n i o c o l e c t i v o y el s is tema r e t r i b u t i ­
v o ap l icado p o r el hosp i ta l , exp l ica los resu l tados pos i t i vos del 
H C S f r e n t e a los demás hospi ta les comarca les : 

- El índice de G e o r g o p o u l o s señala al Hosp i ta l C o s t a del Sol c o m o 
el m e j o r v a l o r a d o a gran d is tancia de los hospi ta les comarca les . 

- Los resu l tados del análisis e n v o l v e n t e de da tos señalan que el ac­
tua l nivel de ac t iv idad, los r ecu rsos humanos cons ide rados y el 
gasto c o r r i e n t e es t imado s i túan al Hosp i ta l C o s t a del Sol en el 
m á x i m o de ef ic iencia pos ib le en t é r m i n o s re la t i vos . 

El s igu iente Cuadro m u e s t r a un r e s u m e n de los resu l tados p r i nc i pa ­
les r e s p e c t o a la c o m p a r a c i ó n (benchmarking) de ef ic iencia de los 
c e n t r o s ( C a r r e t e r o y co l . , 1997): 

S i s t e m a d e i n d i c a d o r e s p a r c i a l e s d e e f i c i e n c i a y p o s i c i ó n 
r e l a t i v a d e l H o s p i t a l C o s t a d e l S o l 

Indicador 
de eficiencia parcial A p r o x i m a 

Indicadores de gest ión 
de recursos: 

C o s t e / h a b i t a n t e 

F a c u l t a t i v o s / p o b l a c i ó n . 

C o b r a d o e j e r c i c i o . . . 

I 
n.d. 

n.d. 

C o s t e de la c o b e r t u r a p o b l a c l o n a l p a r a el f i n a n c i a d o r 

N ú m e r o f a c u l t a t i v o s p o r p o b l a c i ó n ( p o r 10.000) 

C a n t i d a d e s ingresadas p o r el c e n t r o p o r c u a l q u i e r 

c o n c e p t o ( i m p o r t e g l oba l c o b r a d o i n d e p e n d i e n t e m e n t e 

de l a ñ o de f a c t u r a c i ó n ) 

% ob l i gado pe rsona l r e s p e c t o 

al C l p o r hab i tan te 

Indicadores de act iv idad 

asistencial : 

I n d i c e f u n c i o n a l 

I nd i ce de casuís t ica . 

E s t a n c i a M e d i a a j u s t a d a 

p o r casuís t ica 

Estancia Med ía de serv ic ios : . 

D e C i r u g í a 

D e M e d i c i n a 

D e G i n e c o l o g í a 

D e T r a u m a t o l o g í a . . . . 

R e s o l u c i ó n H . D í a 

Ind ice u t i l i zac ión q u i r ó f a n o s . 

2 

4 

I 

I 

I 

n.d. 

A p r o v e c h a m i e n t o de l r e c u r s o c a m a (es tanc ia m e d i a de l 

c e n t r o / e s t a n c i a m e d i a e s t á n d a r ) 

C o m p l e j i d a d re l a t i va de los pac i en tes t r a t a d o s r e s p e c t o 

ai e s t á n d a r ( E M e s p e r a d a de l c e n t r o / E M e s t á n d a r ) 

N i v e l de a c t i v i d a d (es tanc ias t o t a l e s / t r a s l a d o s o 

i n g r e s o s o a d m i s i o n e s ) 

I d e m E M p o r se r v i c i os 

H o r a s q u i r ó f a n o u t i l i zadas /ho ras q u i r ó f a n o d i s p o n i b l e s 

( p o r 1.000) 

Indicadores de ca l idad: 

% R e i n g r e s o s p o r a l ta 

% T ras lados a o t r o s c e n t r o s . 

I nd i ce de C e s á r e a s . 

% Rev i s i ones 

n.d. 
n.d. 

n.d. 
n.d. 

T o t a l I . " c o n s u l t a s / c o n s u l t a s sucesivas ( p o r 100) 

N ú m e r o de e n v i a d o s a o t r o s c e n t r o s / N ú m e r o e n v i a d o s 

a o t r o s c e n t r o s e i n g r e s o s u r g e n t e s ) 

N ú m e r o c e s á r e a s / n ú m e r o t o t a l d e p a r t o s ( p o r 100) 

FUENTE: E laborac ión p rop ia a pa r t i r de C a r r e t e r o y col . , 1997. 
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Pérez R o m e r o y co l . (1998) real izan una rev is ión de los resu l tados 
de una eva luac ión de la ef ic iencia en los hospi ta les comarca les del 
Serv ic io A n d a l u z de Salud s o b r e la base de dos c r i t e r i o s , de l ben-
chmark ing y del análisis envo l ven te de da tos ( A E D ) . C e n t r á n d o n o s 
en las i n fo rmac iones c o m p l e m e n t a r i a s que pueda o f r e c e r n o s un 
A E D 46, los a u t o r e s m u e s t r a n c ó m o ambos m é t o d o s o f r e c e n i n f o r ­
mac iones ( p u n t o s f ue r tes y o p o r t u n i d a d e s de m e j o r a ) cruc ia les 
para la p lani f icac ión est ra tég ica y la ges t ión de los c e n t r o s de A E 
(véase el Cuadro s igu iente) . Los resu l tados med ios de ef ic iencia r e ­
lat iva m u e s t r a n una ef ic iencia técn ica g lobal ( E T G ) del 0,94. Los 
hospi ta les 5, 8, 9, 10, I I , 14, 15 y 16 resu l tan ef ic ientes, m ien t ras 
que en el g r u p o de los más inef ic ientes destacan los c e n t r o s 2 y 4 . 
C u a n d o nos r e f e r i m o s a la c o m p a r a c i ó n de aquel los c e n t r o s c o n 
d imens iones comparab les , se o b t i e n e una ef ic iencia técn i ca pu ra 
(ETP) med ia del 0,97, d o n d e c e n t r o s c o m o el I o el 6 son cons ide ­
rados a h o r a ef ic ientes en re lac ión c o n los de su misma d i m e n s i ó n . 
El c e n t r o 2 , sin e m b a r g o , c o n t i n ú a o b t e n i e n d o los p e o r e s r e ­
su l tados de ef ic iencia. Los resu l tados de ef ic iencia de escala (EE = 
ETG/ETP) d e t e r m i n a n en qué m e d i d a la ef ic iencia se p r o d u c e p o r 
razones de e s t r u c t u r a p r o d u c t i v a . La ef ic iencia de escala med ia es 
para el Serv ic io A n d a l u z de Salud del 0,97, lo que nos indica que el 
3 % de la inef ic iencia p r o c e d e de p rob lemas de escala p r o d u c t i v a . 

R e s u l t a d o s d e l aná l is is d e e f i c i e n c i a r e l a t i v a 
d e los h o s p i t a l e s c o m a r c a l e s d e l S A S . 1995 

Hospital 

H l 
H 2 
H 3 
H 4 
H 5 
H 6 
H 7 
H 8 
H 9 

H I 0 
H l l 
H I 2 
H I 3 
H I 4 
H I 5 
H I 6 

Valor obtenido 

Indice 
sintético no 
ponderado 

150 
163 
134 
131 
114 
123 
133 
93 
91 

121 
94 

n.d. 
98 

IOS 
84 

149 

índice 
sintético 

ponderado 

172 
141 
172 
¡81 
278 
219 
196 
331 
324 
227 
308 
n.d. 
285 
268 
355 
149 

Eficiencia 
técnica 
global 

.86 
,79 
,84 
,79 

I 
,97 
,98 

I 
I 
I 
I 

,85 
,95 

I 
I 
I 

Posición relativa 

índice 
sintético no 
ponderado 

índice 
sintético 

ponderado 

Eficiencia 
técnica 
global 

FUENTE Pérez R o m e r o y co l . (1998) . 

46 C o m o medida de outputse utilizan las altas ajustadas po r el índice de casuísti­
ca y la actividad ambulator ia (uti l izando la escala UPA). Los inputs considerados 
son las camas ponderadas po r las UPAs c o m o aprox imación del act ivo f i jo de 
cada cent ro , el capítulo II, el personal médico, de enfermería y o t r o t ipo de per­
sonal. 
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D i c h o s resu l tados son s o m e t i d o s a un análisis de c o n c o r d a n c i a 
( tes t de W i l c o x o n ) , o b t e n i é n d o s e resu l tados de h o m o g e n e i d a d de 
ambos tes ts : e l lo n o impl ica la co inc idenc ia abso lu ta en las i n f o r m a ­
c iones de ambos m é t o d o s , s ino la cohe renc ia de los resu l tados o b ­
t e n i d o s . La iden t i f i cac ión de me jo ras po tenc ia les de ef ic iencia de 
un c e n t r o d e t e r m i n a d o m e d i a n t e A E D puede descenderse a un n i ­
vel m u c h o más o p e r a t i v o c o n el análisis más exhaus t i vo de los i nd i ­
cadores que p r o p o r c i o n a el benchmarking. 

C o n re lac ión a la e v o l u c i ó n en la ef ic iencia re la t iva de los c e n t r o s 
hosp i ta la r ios , p o d e m o s a p o r t a r t a m b i é n un e je rc i c io de c o m p a r a ­
c ión de dos me todo log ías para la eva luac ión de la ef ic iencia en los 
c e n t r o s hosp i ta la r ios del Serv ic io A n d a l u z de Salud 47: c o n s t r u c ­
c ión de una f r o n t e r a mu l t i e j e r c i c i o y la u t i l i zac ión de los índices 
de Ma lmqu i s t ( N a v a r r o Esp igares , ] . L , 1998). A d i c i o n a l m e n t e , el 
p e r í o d o es tud iado (1993 -95 ) p e r m i t e c o n t r a s t a r pa rc ia lmen te el 
e fec to de la ap l icac ión de los c o n t r a t o s p r o g r a m a en el á m b i t o 
del Serv ic io A n d a l u z de Salud, hecho éste que se p r o d u c e en 
1994. 

Los resu l tados en es te sen t i do m u e s t r a n : 

- El A E D a p o r t a i n f o r m a c i ó n suf ic iente para c o n c l u i r un c a m b i o 
p r o d u c t i v o pos i t i vo e n t r e 1993-95 en f o r m a de una m e j o r a de la 
ef ic iencia de los c e n t r o s del SAS (véase el Cuadro s igu iente) . En el 
m o d e l o r e d u c i d o se o b t i e n e un i n c r e m e n t o anual de la ef ic iencia 
técn ica del 1,12%, resu l t ado de un desp lazamien to de la f r o n t e r a 
(1,29 % ) , p e r o de una r e d u c c i ó n sensible del nivel de ef ic iencia 

47 Se evalúa la eficiencia en los centros hospitalarios del SAS a lo largo de los 
ejercicios 1993,94 y 95. Un con junto de 30 cent ros a lo largo de t res años conse­
cutivos permi te trabajar con un to ta l de 90 observaciones. El au to r p ropone t res 
modelos alternativos que suponen la consideración de combinaciones deinputsy 
outputs diferentes: 

Modelo Estancias 
Esperadas 

Número variables de inputs 

N ú m e r o facu l ta t ivo 
N ú m e r o personal e n f e r m e r í a . 
N ú m e r o O t r a s categorías . . . 
N ú m e r o camas 
Ret r ibuc iones variables 

Número variables de o u t p u t 

N ú m e r o estancias 
N ú m e r o ingresos 
N ú m e r o UPAs 
N ú m e r o estancias esperadas 
N ú m e r o UPAs ambula tor ias . 

NUMERO VARIABLES 
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P r i n c i p a l e s r e s u l t a d o s e n l a e v o l u c i ó n ( 1 9 9 3 - 9 5 ) 
d e l a p r o d u c t i v i d a d e n i o s c e n t r o s h o s p i t a l a r i o s d e l S A S 
Modelo reducido: 

1993-1994 1994-1995 1995-1996 

Indice de Malmquis t . 
Cambio tecno lóg ico. 

Catching-up 
ETP 

EE 

1,0036 

1,0104 

,9933 

,9956 

,9977 

1,0188 
1,0155 
1,0032 
1,0059 
,9974 

1,0! 12 

1,0129 

,9983 

1,0007 

,9976 

Modelo UPAs: 

1993-1994 1994-1995 1995-1996 

índice de Malmquist . 

Cambio tecno lóg ico. 

Catching-up 

ETP 

EE 

1,0065 

1,0131 

,9935 

,9984 

,9951 

1,0307 

1,017! 

1,0133 

1,0075 

1,0058 

1,0185 

1,015! 

1,0034 

1,0029 

1,0005 

Notas: Para el m o d e l o de estancias esperadas se d ispone de i n f o rmac ión só lo para el p e r í o d o 
1995, con lo que no se realiza una va lo rac ión del camb io p r o d u c t i v o . 
FUENTE: N a v a r r o Espigares, 1998. 

(0 ,17 % ) . A su vez, la r e d u c c i ó n en la ef ic iencia técn ica g lobal 
t i e n e su o r i gen en una m e j o r a de la ef ic iencia técn ica pu ra 
(0,07 % ) , p e r o c o n una r e d u c c i ó n de la ef ic iencia de escala 
(0 ,24 % ) . En el m o d e l o U P A s , los resu l tados son s imi lares: se o b ­
t i e n e un c a m b i o p r o d u c t i v o c i f r ado en el 1,85 % anual c o m o r e ­
su l tado de d i fe ren tes evo luc iones , t odas ellas pos i t ivas, en el 
c a m b i o t é c n i c o (1,51 % ) , la ef ic iencia técn ica g lobal (0 ,34 % ) , la 
ef ic iencia técn ica pu ra (0,29 %) y la ef ic iencia de escala (0,05 % ) . 
A d i c i o n a l m e n t e cabe des tacar una r e d u c c i ó n en la d ispers ión de 
los ind icadores de ef ic iencia de los c e n t r o s , lo cual t i ene una lec­
t u r a pos i t i va en t é r m i n o s de h o m o g e n e i z a c i ó n de la asistencia de 
la r e d públ ica sani tar ia andaluza. 

Cabe destacar la i m p o r t a n c i a de los s istemas de i n f o r m a c i ó n en 
la med ida del c a m b i o p r o d u c t i v o : las medidas de p r o d u c t i v i d a d 
ut i l izadas var ían c u a n d o u t i l i zamos med idas de output más g r o s e ­
ras o b ien más ref inadas, de f o r m a que el r e f i n a m i e n t o de éstas 
p e r m i t e n o c o n f u n d i r una m a y o r cal idad de los serv ic ios c o n una 
caída en los niveles de p r o d u c t i v i d a d . 

En re lac ión c o n la c o m p a r a c i ó n de ambas me todo log ías ( f r o n t e ­
ra mu l t i e j e r c i c i o e índices de Ma lmqu i s t ) bajo la h ipó tes is de 
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tecno logías cambiantes , p o d e m o s dec i r que a p o r t a n en este 
caso va lo res casi idén t i cos en la med ida del camb io p r o d u c t i v o : 
en el m o d e l o r e d u c i d o , la f r o n t e r a mu l t i e j e r c i c i o nos r e p o r t a un 
c r e c i m i e n t o del 1,61 % y el índice de Ma lmqu i s t de un 1,88 %. En 
el m o d e l o U P A s , los va lo res son respec t i vamen te del 3,5 % 
y 3,I %. 

C o m o consecuenc ia de la inc lus ión en 1996 del Hosp i ta l Gene ra l 
de Especial idades C i u d a d de Jaén d e n t r o del Sistema de C o n t r o l de 
G e s t i ó n de Hosp i ta les ( C O A N h ) del Serv ic io A n d a l u z de Salud, Si­
les Se r rano y co l . (1997) real izan un análisis de costes p o r c e n t r o s 
de responsab i l idad para c o n c l u i r que un 16 % del cos te t o t a l del 
hosp i ta l en 1996 es g e n e r a d o p o r los que se d e n o m i n a n c e n t r o s 
exteriores: c e n t r o s de responsab i l idad que n o se local izan en el m i s ­
m o hosp i ta l . Este cos te se puede desglosar en : I) la pa r t i c ipac ión de 
los c e n t r o s pe r i f é r i cos de especial idades (Jaén, A n d ú j a r y A lca lá) , 
c i f rada en un 2,1 % ( e n t r e el que destaca el c o n s u m o en med ica ­
m e n t o s ex t rahosp i ta la r i os : 136,7 m i l l ones de ptas.); //) el c o n s u m o 
de pruebas diagnóst icas desde fue ra del hosp i ta l , 3,34 %; y f ina l ­
m e n t e ///) el c o n s u m o de asistencias ( p r ime ras visitas y urgencias no 
ingresadas) que se generan desde el e x t e r i o r : un 10,56 %. A n t e 
este e levado po rcen ta j e de cos tes g e n e r a d o p o r ámb i t os de res ­
ponsab i l idad e x t e r n o s al c e n t r o , los au to res p r o p o n e n medidas de 
reo rgan i zac ión , p r o t o c o l a r i z a c i ó n de las re lac iones e n t r e hosp i ta l y 
c e n t r o s pe r i f é r i cos , y c o n t r o l del gasto gene rado p o r estos o t r o s 
c e n t r o s de responsab i l idad. 

Sola y P r i o r (1998) evalúan la p r o d u c t i v i d a d de los recu rsos hosp i ­
ta la r ios de Cata luña a p a r t i r de da tos de 107 hospi ta les d u r a n t e el 
p e r í o d o 1987-1992. Para rea l izar este análisis, los au to r es ut i l izan 
el índice de Ma lmqu is t , dado que p e r m i t e una eva luac ión d inámica 
de la p r o d u c t i v i d a d e ident i f i car sus dos c o m p o n e n t e s pr inc ipales: 
el cambio en eficiencia técnica (va lo rac ión si los hospi ta les se acer ­
can o alejan de su f r o n t e r a de ef ic iencia técn ica e n t r e dos p e r í o ­
dos) y el cambio tecnológico (var iac ión de la f r o n t e r a e f ic iente e n t r e 
dos pe r íodos )48 . 

Los pr inc ipa les resu l tados para índice de Ma lmqu i s t se m u e s t r a n 
r e s u m i d o s en el Cuadro s igu iente: 

48 Las variables escogidas para el análisis fue ron , desde la ver t iente del p roduc to 
hospitalar io ( in termedio) : I) las estancias en medicina, cirugía, obstetr ic ia, gine­
cología y pediatría; //) las estancias en larga estancia y psiquiatría; III) las estancias 
de intensivos; y IV) el número to ta l de consultas. Por o t r o lado, las variables de 
factores product ivos utilizadas fueron : I) el personal sanitario ponderado a t i e m ­
po comple to (40 horas) o bien por salario; II) o t r o personal no sanitario igual­
mente ponderado; ///) el número de camas en funcionamiento; y IV) el impor te de 
las compras corr ientes. 
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índice de Ma lmqu is t * . . 
Cambio tecnológico. . . . 
Cambio en eficiencia téc-

1987-
1988 

1,016 
1,024 

0,991 

1988-
1989 

1,036 
1,039 

0,997 

1989-
1990 

1,053 
1,019 

1,030 

1990-
1991 

1,040 
1,038 

1,002 

1991-
1992 

1,101 
1,113 

0,989 

Notos : * C o n la o r i en tac i ón a los /nputsdel análisis, una medida del índice del Ma lmqu is t supe r i o r a 
la unidad significa camb io negat ivo en la p roduc t i v i dad ; igual a uno , que no hay cambios en la p r o ­
duct iv idad; y m e n o r a uno , me joras en la p roduc t i v i dad . * * Tamb ién d e n o m i n a d o catching-up. 
FUENTE: Sola y Pr io r , 1998. 

Según estos resu l tados , cabe resa l tar la evo luc i ón negativa en p r o ­
duc t i v idad y en especial en 1989-90 y 1991-92, dos p e r í o d o s d o n ­
de los cambios han s ido p a r t i c u l a r m e n t e negat ivos. En re lac ión con 
la d e s c o m p o s i c i ó n de la p r o d u c t i v i d a d , se deduce que los resu l ta ­
dos negat ivos del índice de Ma lmqu i s t son p r i nc i pa lmen te deb idos 
a que los hospi ta les n o han p o d i d o m a n t e n e r el nivel de p r o d u c t i v i ­
dad, es dec i r , la f r o n t e r a de ef ic iencia f o r m a d a p o r los hospi ta les 
más p r o d u c t i v o s ha e m p e o r a d o a lo largo del p e r í o d o es tud iado . 
En c u a n t o a los f ac to res que han inc id ido s o b r e este r e t r o c e s o en 
la p r o d u c t i v i d a d , u n o de los fac to res cons ide rado p o r los au to r es 
son las huelgas p o r pa r t e de los pro fes iona les del s e c t o r san i ta r io . 
C o n s i d e r a n d o que el f a c t o r t r aba jo (horas de pro fes iona les sani ta­
r ios y n o san i tar ios) es un input del m o d e l o se hagan o no efect ivas 
las horas de t r a b a j o , las huelgas suponen una d i sm inuc ión de la 
asistencia sani tar ia para un m i s m o m o n t a n t e de recu rsos . T ras un 
análisis de los días de huelga en cada año , se encuen t ra una re lac ión 
pos i t iva e n t r e los años c o n más huelgas y los mayo res descensos 
de p r o d u c t i v i d a d . O t r o de los posib les fac to res exp l i ca t i vos es la 
var iac ión de los outputs e ¡nputs hab idos e n t r e 1987 y 1992, años de 
in ic io y f inal del es tud io . Para el p e r í o d o es tud iado , se e n c u e n t r a 
una var iac ión pos i t i va p e r o m o d e r a d a de los p r o d u c t o s hosp i ta la ­
r ios (8 % de las estancias en in tens ivos y un I I % de las consu l tas) . 
Los fac to res p r o d u c t i v o s p o r su pa r te su f ren un i n c r e m e n t o re la t i ­
v a m e n t e s u p e r i o r al de los /nputs (el 18 % del persona l san i ta r io , el 
19 % para el r e s t o de pe rsona l , y un 188 % en las c o m p r a s , de d o n ­
de un 4 0 % se debe a la in f lac ión habida e n t r e 1987-92) . 

En re lac ión al b i n o m i o estructura hosp/ to /or io-product iv idad, p o d e ­
m o s dec i r que los hospi ta les c o n m e j o r evo luc ión en t é r m i n o s de 
p r o d u c t i v i d a d son los que r e ú n e n las siguientes cond ic iones : í) cen ­
t r o s de p r o p i e d a d pr ivada, n o f o r m a n pa r te de la Red Hosp i ta la r ia 
de Ut i l i zac ión Publ ica ( X H U P ) y con una capacidad e n t r e 4 0 1 - 8 0 0 
camas, seguidos de los de 101 -200 camas; y //) e n t r e los c e n t r o s 
púb l icos , de la X H U P y c o n una capacidad e n t r e 201 y 400 camas. 

Gonzá lez Bus to (1998) analiza el p r o b l e m a que supone las listas de 
espera (en especial las de hosp i ta l izac ión) en los c e n t r o s sani tar ios 
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D e s c o m p o s i c i ó n d e l í n d i c e d e M a l m q u i s t s e g ú n 
p r o p i e d a d 

Propiedad 
Número de 
hospitales 

1992 
Cambio 

Tecnológico 
Cambio 

Eficiencia 
índice de 

Malmquist 

Públ icos. 
Privados. 

18 
79 

1,246 
1,224 

0,992 
0,989 

1,230 
1,214 

D e s c o m p o s i c i ó n d e l í n d i c e d e M a l m q u i s t s e g ú n 
p e r t e n e n c i a o n o a l a X H U P 

Medias 1987-92 
Número de 
hospitales 

1992 
Cambio 

Tecnológico 
Cambio 

Eficiencia 
índice de 

Malmquist 

X H U P . . . . 
N O X H U P 

55 
42 

1,236 
1,220 

1,003 
0,974 

1,231 
1,200 

D e s c o m p o s i c i ó n d e l í n d i c e d e M a l m q u i s t s e g ú n 
c a p a c i d a d 

Capacidad 
Número de 
hospitales 

1992 

Cambio 
Tecnológico 

Cambio 
Eficiencia 

índice de 
Malmquist 

<50 . . . . 
51-100 . 
101-200 
201-400 
401-800 

24 
19 
34 
14 

1,224 
1,205 
1,235 
1,27! 
1,190 

0.976 
0,954 
0,968 
1,168 
1,168 

1,209 
1,159 
1,192 
1,449 
1,019 

púb l icos , y evalúa las so luc iones organizat ivas a l ternat ivas que se 
han p lan teado . D e f o r m a resumida , éstas han s ido: ¡) C o n c e r t a c i o -
nes c o n o t r o s c e n t r o s san i tar ios ; II) P rogramas especiales ( p e o n a ­
das); y III) Envío de pac ientes a c e n t r o s p r i vados cuando el t i e m p o 
de espera supera un l ím i te p r e d e t e r m i n a d o . 

La a u t o r a establece un m o d e l o de s imu lac ión para la ges t ión de las 
listas de espera, p a r t i e n d o de m o d e l o s t e ó r i c o s que son adaptados 
al caso c o n c r e t o m e d i a n t e en t rev is tas a ge ren tes , admin i s t ra t i vos 
de c e n t r o s y del I N S A L U D y persona l sani tar io . Para c o n t r a s t a r la 
val idez del m o d e l o se u t i l i za ron da tos del serv ic io de cirugía gene ­
ral del Hosp i ta l C e n t r a l de As tu r i as , cons igu iendo un ajuste esta­
d ís t ico e levado (coe f i c ien te de d e t e r m i n a c i ó n , R2 = 0 ,79816) pese 
a que debe r e c o n o c e r s e la ex is tenc ia de un 20 % de var iab i l idad 
que n o es exp l icada p o r el m i s m o . 
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C o n este p u n t o de par t ida , se ut i l iza la mode l i zac i ón para es tab le­
c e r la ef icacia de las med idas a l ternat ivas de ges t ión de las listas de 
espera en un c e n t r o hosp i ta la r i o : 

- Efecto de las concertadones con otros centros asistenciales. Esta m e ­
dida, ta l c o m o se apl ica en la ac tua l idad, t i e n e un e fec to nu lo a 
largo p lazo. A h o r a b ien , en caso de ut i l i zar las c o n c e r t a c i o n e s de 
una f o r m a más f lex ib le , e l i m i n a n d o su ca rác te r p e r i ó d i c o , el e fec­
t o espe rado a largo p lazo es pos i t i vo . 

- E f e c t o del empleo de programas especiales. Según el m o d e l o , esta 
med ida t a m b i é n t i ene un e fec to nu lo a largo p lazo, si b ien a c o r t o 
p lazo se obse rva c ie r ta m e j o r a en la l ista. Esto o c u r r e así cuando 
el r e c u r s o cornos n o ac túa c o m o un l ím i te para la ac t iv idad. Sin 
e m b a r g o , estas med idas conoc idas c o m o peonadas pueden gene­
ra r incen t i vos pe rve rsos . 

- E f e c t o de un cambio de política de vacaciones del personal médico. 
Esta med ida t i ene c o m o ún i co e fec to la e l im inac ión de los p icos 
estac ionales de las listas de espera y c o m o gran i nconven ien te el 
r echazo del pe rsona l a esta med ida . 

- Efecto de aplicaciones de depuraciones sobre la lista de espera. Só lo 
se cons igue que esta m e d i d a tenga un e fec to pos i t i vo c u a n d o la 
d e p u r a c i ó n t i ene c o m o o b j e t i v o la m e j o r a de la i n f o r m a c i ó n so ­
b r e la l ista de espera y n o la r e d u c c i ó n ar t i f ic ia l de la m isma. 

- Efecto de un análisis de la gestión de recursos asociados a la actividad 
quirúrgica. Según el m o d e l o , resu l ta más adecuado real izar p r e v i ­
s iones s o b r e la demanda del se rv i c io que s o b r e la l ista de espera, 
pues to que prev is iones s o b r e esta ú l t ima recogen e r r o r e s del 
pasado s o b r e d o t a c i ó n de recu rsos y recoge e fec tos a c o r t o p la­
zo de las med idas n o r m a l m e n t e empleadas. 

El a r t í cu lo recoge una s imu lac ión del m o d e l o c o m p a r a n d o t r e s s i ­
t uac iones : I ) sin n ingún t i p o de med idas ; 2) bajo las med idas ac tua­
les; y 3) c o n una ser ie de med idas p ropues tas p o r la a u t o r a (p. ej. , 
la adecuada ut i l i zac ión de la s u b c o n t r a t a c i ó n de la ac t iv idad, res ­
t r i c c i ó n del uso de p r o g r a m a s especiales, adecuada d e p u r a c i ó n de 
la l ista y una m e j o r ges t i ón de los r ecu rsos ) . Estas medidas impl ican 
camb ios es t ruc tu ra les en el sen t i do de i n c r e m e n t a r la a u t o n o m í a 
de ges t i ón de los c e n t r o s púb l i cos . 
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5 . M e t o d o l o g í a d e e v a l u a c i ó n 

La va l idac ión de los m é t o d o s de m e d i c i ó n de los ind icadores de 
ges t ión en A P es fundamen ta l , pues en el los se basan dec is iones de 
ges t ión y p lani f icac ión. A l de tec ta rse un a u m e n t o de la p res ión 
asistencial en el Á r e a 3 de A P de M a d r i d se rea l izó un es tud io ( R o ­
dr íguez O r t i z de Salazar y co l . , 1997) para c o m p r o b a r la f iabi l idad 
de la recog ida de este i nd i cado r p o r el Sistema de I n f o rmac i ón Sa­
n i tar ia (SIS). El resu l tado de este es tud io conc luye que el SIS r e c o ­
ge c o r r e c t a m e n t e la i n f o r m a c i ó n necesar ia s o b r e la p res ión asis­
tenc ia l , aunque se obse rva una l igera sob reno t i f i cac ión de la ac t i v i ­
dad de los pro fes iona les . 

U n o de los á m b i t o s de e s t u d i o más re levantes en re lac ión al papel 
clave que la A P t i ene en el Sistema Nac iona l de Salud es el de la 
adecuada m e d i c i ó n del p r o d u c t o (output) san i ta r io en este nivel 
asistencial . C o n este o b j e t o de es tud io U r b i n a Pérez y co l . (1997) 
real izan una ser ie de encuestas para c o n o c e r los ind icadores sani­
t a r i os u t i l i zados más f r e c u e n t e m e n t e (y su i m p o r t a n c i a re lat iva) 
e n t r e los responsables de la ges t ión y los agentes que generan en 
def in i t iva los da tos , los equ ipos de A P . D e las encuestas enviadas a 
las dos Á r e a s de Salud de la p rov inc ia de Zaragoza , se o b t u v i e r o n 
39 respuestas (el 53 % del t o t a l ) , 10 de equ ipos d i rec t i vos y 29 de 
c o o r d i n a d o r e s de los Equipos de A P . 

Para estos pro fes iona les , los ind icadores más i m p o r t a n t e s son : /) el 
p r o d u c t o alcanzado en la ca r t e ra de serv ic ios ; //) las c o b e r t u r a s a l ­
canzadas en la ca r t e ra de serv ic ios ; y ííl) el c u m p l i m i e n t o de n o r ­
mas técn icas mín imas ( N T M ) . D e b e señalarse el h e c h o de que se 
an tepongan (en o r d e n de impo r t anc i a ) estos ind icadores a o t r o s 
más c o m ú n m e n t e ut i l izados en la l i t e ra tu ra empí r i ca para a p r o x i ­
m a r la ef ic iencia en los c e n t r o s c o m o , p o r e j emp lo , la p res ión asis­
tenc ia l . IV) El c u a r t o i nd i cado r en i m p o r t a n c i a es la sat isfacción de 
los usuar ios , lo que inc ide en la idea de m e d i r la cal idad percibida 
del se rv i c io de A P o f r e c i d o al usuar io . 

En o t r o es tud io de t i p o m e t o d o l ó g i c o , An toñanzas , G i s b e r t y M i n -
dán (1997) p r o p o n e n nuevas f o r m a s de impu tac i ón de los costes 
h o t e l e r o s d e n t r o del t o t a l de costes hosp i ta la r ios p o r estancia, 
c o m o consecuenc ia que los actuales s istemas de m e d i c i ó n de los 
costes p o r p r o c e s o o p o r día de hosp i ta l izac ión n o sean sensibles a 
camb ios en el e m p l e o de d e t e r m i n a d o s recu rsos sani tar ios. Se ana­
liza la var iab i l idad f r u t o de apl icar u n o u o t r o m é t o d o de asignación 
de costes de hos te le r ía a p a r t i r de los da tos de con tab i l i dad anal í t i ­
ca que comienzan a gene ra r d e t e r m i n a d o s hospi ta les. Este análisis 
se real iza para serv ic ios c o m o son los de card io logía , separando 
para los cu idados de U n i d a d de Cu idados In tens ivos ( U C I ) y de 
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L i s t a d e i n d i c a d o r e s o r d e n a d o s p o r m e d i a d e 
p u n t u a c i ó n o b t e n i d a 

Indicador Media Coeficiente 
Variación 

Producto alcanzado en la cartera de servicios (valor técn i ­
co x cober tura) 

Cober turas alcanzadas en la car tera de servicios 
Cumpl imiento de N T M 
Satisfacción de los usuarios 
Relación de asegurados/médico o pediatra 
Relación de asegurados/enfermería 
A tenc ión a o t ros problemas de salud no incluidos en la car­

tera de servicios 
T iempo medio en consulta programada 
Porcentaje de población derivada a atención especializada. 
Gasto en receta po r asegurado/año 
PAM en consulta programada enfermería 
PAM en consulta a domic i l io enfermería 
PAM en consulta programada medicina 
PAM en consulta de demanda medicina 
N ú m e r o de sesiones de auto formac ión realizadas 
T iempo medio de consulta de demanda 
Número de gestiones tramitadas en el programa most rador . 
PAM en consulta a domic i l io medicina 
N ú m e r o de urgencias atendidas 
Porcentaje de U T B po r asegurado/año 
PAM en consulta demanda enfermería 
N ú m e r o de recetas po r asegurado/año 
N ú m e r o de profesionales (estudiantes medicina y enfer­

mería, fisios, MIR) 
Trabajo de investigación, ponencias, publicaciones realizadas. 
N ú m e r o de días año susti tuidos/medicina 
N ú m e r o de días año sust i tuidos/enfermería 
N ú m e r o de días año susti tuidos/personal de apoyo . . . . 

7,86 
7,86 
7,76 
7.51 
7,18 
7,03 

7,00 
6,91 
6,86 
6,74 
6,74 
6,71 
6,63 
6,53 
6,49 
6,38 
6,34 
6,09 
6,06 
6,00 
5,68 
5,49 

5.44 
5,35 
5,00 
4,83 
4,49 

0,06 
0,19 
0,30 
0,27 
0,37 
0,38 

0,32 
0.35 
0.20 
0.22 
0.25 
0.32 
0,36 
0,37 
0,35 
0,42 
0,34 
0,46 
0,46 
0,42 
0,53 
0,52 

0,47 
0,48 
0.59 
0.56 
0.47 

FUENTE Elaborac ión p rop ia a pa r t i r de U r b i n a Pérez, O . et al. (1997) . 

estancia n o r m a l o regular . Se desar ro l la t a m b i é n un m é t o d o de 
c o n v e r s i ó n de la i n f o r m a c i ó n con ten ida en la Estadística de Esta­
b lec im ien tos Sani tar ios c o n Rég imen de I n t e r n a d o (EESRI). 

Los resu l tados m u e s t r a n que los costes hos te le ros (cos te t o t a l e x ­
t r a ídos los costes de facu l ta t i vos , fa rmac ia y l a b o r a t o r i o s ) p o r es­
tanc ia en el se rv i c io de card io log ía se s i túan en un in te rva lo e n t r e 
18.000 y 29 .000 ptas. En 1995, el i n te rva lo se mueve en t o r n o a las 
60 .000 y 106.000 ptas. para los cu idados de U C I . A n t e las d i f i cu l ta ­
des para o b t e n e r es tos resu l tados , los au to res señalan la c o n v e ­
niencia de m o d i f i c a r pa rc ia lmen te algunas par t idas de la EESRI, así 
c o m o de h o m o l o g a r los c r i t e r i o s de de f in ic ión de d ichos costes en 
los rec ien tes p r o g r a m a s que avanzan en la i n t r o d u c c i ó n de la c o n ­
tab i l idad analít ica en los c e n t r o s hosp i ta la r ios ( P r o y e c t o S I G N O y 
s imi lares) . 



PARTE 3 

MICRO-EFICIENCIA EN LA GESTIÓN 
DE LOS COMPORTAMIENTOS 
PROFESIONALES Y DE DEMANDA 
ASISTENCIAL 





Una de las perspect ivas de eva luac ión posib les es la de c e n t r a r nues­
t r o i n te rés en las dec is iones ind iv iduales que se p r o d u c e n en el m e r ­
cado san i ta r io . En esta ocas ión , r e c o g e m o s t raba jos de evaluación 
que revisan estas dec is iones indiv iduales t a n t o de pro fes iona les 
c o m o de usuar ios de c o n s u m o de recu rsos sani tar ios. Ponemos , 
c o m o consecuenc ia de la o f e r t a de t raba jos en el p e r í o d o es tud iado 
( 1 9 9 7 - 9 8 ) , especial énfasis en las rev is iones s istemát icas de las dec i ­
s iones de u t i l i zac ión de la a tenc ión hosp i ta lar ia o de las dec is iones 
de p r e s c r i p c i ó n fa rmacéut i ca . F ina lmente , se apun tan algunos de los 
resu l tados o b t e n i d o s a p a r t i r de un análisis de la p e r c e p c i ó n de los 
p ro fes iona les r espec to a la demanda asistencial . 





I. C l a v e s e n l a e v o l u c i ó n r e c i e n t e d e 
m i c r o - e f i c i e n c i a d e l s i s t e m a s a n i t a r i o 

/ . / . L a u t i l i zac ión d e serv ic ios de A t e n c i ó n E s p e c i a l i z a d a 

D e b i d o a la i m p o r t a n c i a , espec ia lmen te en t é r m i n o s de c o n s u m o 
de r e c u r s o s e c o n ó m i c o s , de es te n ivel de as is tencia san i tar ia , la 
p r o d u c c i ó n c ient í f i ca de eva luac ión de los c o m p o r t a m i e n t o s m i ­
cro es abundan te . A p o r t a m o s en es te s e n t i d o var ias rev i s iones de 
la l i t e r a t u r a c ient í f i ca en n u e s t r o e n t o r n o geog rá f i co , así c o m o a l ­
gunas de las nuevas a p o r t a c i o n e s hechas c o n re l ac i ón a: /) la r e v i ­
s ión de la u t i l i zac ión a p r o p i a d a de los se rv i c ios hosp i t a la r i os (y en 
p a r t i c u l a r de los se rv i c i os de urgenc ias hosp i t a l a r i os , c o m o v í n c u ­
lo de e f ic ienc ia c lave e n t r e la A P y A E ) ; ¡I) la p laus ib le sustitución 
de se rv i c ios de hosp i t a l i zac ión p o r o t r o s c o m o la c i rugía a m b u l a ­
t o r i a ; o ///) la r e v i s i ó n de los r e i ng resos hosp i t a la r i os c o m o m e d i ­
da de e f ic ienc ia de los ingresos hosp i t a l a r i os p r e v i o s . 

I. I . I. En una rev is ión de los t raba jos pub l icados p o r au to r es es­
pañoles d u r a n t e el p e r í o d o 1985-1995 s o b r e la uti l ización inapropia-
da de las hosp i ta l izac iones se d e t e r m i n a el i n s t r u m e n t o Appropiate-
ness Evaluation Protoco/ (AEP) c o m o una h e r r a m i e n t a m a d u r a en r e ­
lac ión c o n el g r a d o de u t i l i zac ión y c o n o c i m i e n t o de la m isma en 
n u e s t r o país. Pese a la he te rogene idad de los t raba jos , p o d e m o s 
hablar de una var iab le , p e r o cons ide rab le , p r o p o r c i ó n de ut i l iza­
c ión inaprop iada de los serv ic ios hosp i ta la r ios : en c o n j u n t o , el uso 
i nap rop iado de la hosp i ta l i zac ión parece s i tuarse e n t r e el 30 -40 % 
de todas las estancias y el 15-30 % de la admis iones . Estos es tud ios 
p o n e n de man i f ies to el h e c h o que d i cho uso i nap rop iado pod r í a 
ser subsanado, al m e n o s en pa r t e , p o r serv ic ios e x t e r n o s , serv ic ios 
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de o t r o nivel de cu idados y p o r una m e j o r o rgan izac ión i n te rna o 
m a n e j o m é d i c o de los pac ientes más e f ic iente . 

1. 1.2. En es tud ios (pub l icados) más rec ien tes se e n c u e n t r a n tasas 

de u t i l i zac ión innecesar ia s imi lares: 

1.1.2.1. En una eva luac ión r e t r o s p e c t i v a m e d i a n t e el AEP-vers/on 
pediátr ica de la necesidad cl ínica de la hosp i ta l izac ión c o r r e s p o n ­
d ien te a un g r u p o de pac ientes de 0 a 14 años pe r tenec ien tes al 
G r u p o de D iagnós t i co Re lac ionado ( G R D ) 167 (apendicectomía sin 
diagnóstico principal, sin comorbil idades y/o complicaciones) se e n c u e n ­
t r a que el 38,2 % de las estancias (162 días) f u e r o n cons ideradas i n ­
necesarias desde el p u n t o de v is ta c l ín ico. En base al c o n o c i m i e n t o 
del cos te de la estancia med ia a justada al G R D 167 p o d e m o s a p r o ­
x i m a r un a h o r r o del 63 ,27 % del cos te del p r o c e s o de haber s u p r i ­
m i d o las estancias innecesar ias. 

1.1.2.2. Para el caso del G R D 162 (hernia inguinal sin complicacio­
nes) se encuen t ran tasas de inadecuac ión del 33,8 % (1993) y 
18,9 % (1994) para los ingresos. En el caso de las estancias hosp i ta ­
larias, las tasas de inadecuac ión se s i t ua ron respec t i vamen te en el 
46 ,9 % y 41,9 %. En t re los pr inc ipa les m o t i v o s de la inadecuac ión 
hosp i ta lar ia e n c o n t r a m o s la admisión prematura en el caso de los 
ingresos; y el retroso en la orden de alta o en el inicio de la p rograma­
ción de alta en el caso de las estancias de hern ia inguinal . 

1. 1.2.3. En un es tud io de Appropiateness Evaluation Protocol (AEP) 
para un servicio de geriatría se e n c u e n t r a n tasas de inadecuac ión en 
t o r n o a 60 % de las admis iones y al 57 % de las estancias. Las p r i n c i ­
pales causas de la u t i l i zac ión hosp i ta la r ia inadecuada son el posible 
t rato ambulator io o t rato en un nivel inferior de asistencia de las a d m i ­
s iones en el se rv ic io de ger ia t r ía , m ien t ras que en el caso de las es­
tancias e n c o n t r a m o s el que es tén pendiente de realización de prue­
bas o retraso en la recepción de resultados o motivos famil iares o de en­
torno del paciente. 

i . 1.2.4. En o t r a rev i s ión A E P de los ingresos y estancias en un 
c e n t r o hosp i ta la r io se o b t i e n e una inadecuac ión g lobal del 5,7 % de 
los ingresos y el 17,8 % de las estancias. C o n re lac ión a los ing re ­
sos, se observa , c o m o en o t r o s es tud ios , una re lac ión e n t r e la edad 
med ia de los pacientes t r a t a d o s y la inadecuac ión en el t r a t a m i e n t o 
de sus p r o b l e m a s de salud. Las estancias m u e s t r a n una inadecua­
c i ón c rec ien te según el m o m e n t o (día en la estancia med ia) en que 
las h is tor ias clínicas son estudiadas. Des tacan p o r su m e n o r inade­
cuac ión los serv ic ios de N e u m o l o g í a (según los ingresos) y N e f r o -
logía (según la estancia) . Este ú l t i m o destaca t a m b i é n p o r m o s t r a r 
la estancia med ia i n fe r io r . D e h e c h o , los serv ic ios c o n m a y o r ina-
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decuac ión m u e s t r a n una estancia med ia más larga, ya que gran par ­
t e de ésta p r o c e d e del t e r c e r t e r c i o de la estancia. 

1. 1.3. La rev is ión en el uso de /os serv/dos de urgencia hospitalarios 
( S U H ) p r o d u c e t a m b i é n resu l tados in te resantes en c u a n t o a la r e ­
lac ión e n t r e los niveles de A P y A E , así c o m o a la ef ic iencia en el 
f u n c i o n a m i e n t o del d i spos i t i vo asistencial de urgencias en la A E . 

1.1.3.1. En t re los m o t i v o s que e x p o n e el pac iente para v is i tar en 
p r i m e r a instancia los S U H destacan: /) la c o m o d i d a d sent ida p o r el 
m i s m o pac iente o su acompañan te en re lac ión c o n la accesibi l idad 
y t ecno log ía empleada p o r el se rv ic io de urgenc ia (46,4 % ) , y en se­
g u n d o lugar; II) p o r aquel los pac ientes que acuden a rec ib i r a t e n ­
c i ón especial izada d i r e c t a m e n t e (14,3 % ) . El 20,2 % de las consul tas 
de urgencias se han clasi f icado c o m o consul tas banales: es dec i r , 
pod ían haberse resue l t o en el á m b i t o de la A P sin n ingún t i p o de 
p r u e b a c o m p l e m e n t a r i a . 

1.1.3.2. U n es tud io s o b r e el f e n ó m e n o de la polifrecuentación de 
los S U H m u e s t r a resu l tados q u e avalan la h ipótes is que los pac ien ­
tes f r e c u e n t a d o r e s de este t i p o de serv ic ios p resen tan cond ic iones 
de vu lnerab i l i dad s o c i o e c o n ó m i c a (personas e n t r e 66 y 74 años, 
c o n un nivel de ingresos i n f e r i o r a 1.000.000 de ptas. anuales y sin 
es tud ios ) . A l g u n o s fac to res re lac ionados c o n los est i los de v ida (al­
c o h o l i s m o ) aparecen t a m b i é n c o m o signi f icat ivos a un nivel esta­
d ís t ico ( IC 95 % ) . 

1.1.3.3. La rev is ión de las transfusiones real izadas en los servicios de 
urgencias m u e s t r a n una inadecuac ión que se s i túa en t o r n o al 
40 ,4 %, e n t r e los que destacan mo t i vac iones c o m o la ausencia de 
síntomas asociados con hemorragia aguda o la existencia de síntomas 
y/o signos de hipovolemia. 

1.1.3.4. En el caso del servicio de dermatología, se es tud ia la ade­
cuac ión de las der ivac iones de urgencias, e n c o n t r a n d o un r e d u c i d o 
nivel de jus t i f i cac ión de este t i p o de der ivac iones (24,75 % s o b r e el 
t o t a l ) . 

1. 1.4. Puede t a m b i é n resu l ta r i n te resan te el anal izar el g rado en 
que las hospi ta l izac iones son evitables o suscept ib les de sus t i tuc ión 
p o r o t r o t i p o de serv ic ios m e n o s in tens ivos en el c o n s u m o de r e ­
cu rsos , c o m o p o r e j e m p l o los serv ic ios de cirugía sin ingreso (CSI) , 
o t a m b i é n Ci rugía M a y o r A m b u l a t o r i a ( C M A ) : 

1.1.4.1. Parece hacerse ev iden te que en n u e s t r o s is tema sanita­
r i o , los pro fes iona les del Sis tema Nac iona l de Salud cons ide ran fac­
t i b le un n ú m e r o de cirugía sin ingreso m u y s u p e r i o r al r ea lmen te 
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p rac t i cado : de f in idos los c r i t e r i o s de adecuac ión de la c i rugía sin 
ingreso (de f in idos med ian te un es tud io Delphi), se a p r o x i m a que , 
en 1994, de los 16.696 ingresos (66.471 estancias) p o r p rocesos 
se lecc ionados del Servei Valenc ia de Salut se hub ie ran ev i t ado 
12.558 ingresos (44 .568 estancias), el 75 % de los ingresos rea l ­
m e n t e e fec tuados p o r los p rocesos se lecc ionados. En r e s u m e n , a l ­
r e d e d o r de 12.000 ingresos hosp i ta la r ios pod r ían haberse ev i tado 
med ian te su rea l izac ión sin ingreso. Esta c i f ra supone a p r o x i m a d a ­
m e n t e el 5 % de t o d o s los ingresos recog idos en el C o n j u n t o M í n i ­
m o Básico de D a t o s . 

1.1.4.2. O t r o es tud io rea l izado a p a r t i r de una eva luac ión e c o n ó ­
mica del f u n c i o n a m i e n t o de la U n i d a d de C i rug ía A m b u l a t o -
r ia -Hosp i ta l de Día del Hosp i ta l de Ga ldakao (Bizkaia) cons ta ta 
esta r e d u c c i ó n de costes al sus t i tu i r las hospi ta l izac iones a p a r t i r 
de la C i rugía A m b u l a t o r i a . 

/ . 1.4.3. U n análisis de las altas suscept ib les de ser t ra tadas en r é ­
g imen de Hosp i ta l de Día en el á m b i t o ped iá t r i co en el Serv ic io 
A n d a l u z de Salud destaca la d i sm inuc ión de la estancia med ia g lobal 
(de 2,1 a 0,7) p o r el i n c r e m e n t o de pacientes t r a t a d o s m e d i a n t e c i ­
rugía sin ingreso (se ha pasado de un índice de reso luc ión del 
18,9 % a u n o de 54,9 % ) , así c o m o la d i sm inuc ión de la estancia m e ­
dia de los pacientes que p e r m a n e c e n ingresados (de 2,6 a 1,6) a pe ­
sar de la t e ó r i c a selección negativa de éstos. El cos te p o r p r o c e s o se 
ha r e d u c i d o en un 4 0 %, a t r i b u y é n d o s e c o m o pr inc ipa l f a c t o r i m ­
pu lso r del a h o r r o la r e d u c c i ó n en la estancia med ia . 

1.1.4.4. O t r a es t imac ión c i f ra en un 6,5 %-7,8 % la p r o p o r c i ó n de 
altas y e n t r e el 3,3 %-4,0 % del t o t a l de estancias de e n f e r m o s agu­
dos en Cata luña (1993) que son evitables med ian te p r o c e s o a m b u ­
l a t o r i o . A p a r e c e n c u a t r o p r o c e d i m i e n t o s que aglut inan a l r e d e d o r 
del 4 0 % de t o d o s los p r o c e d i m i e n t o s p o t e n c i a l m e n t e a m b u l a t o ­
r ios : I n t e r venc i ón de cataratas, la repa rac ión lateral de hern ia i n ­
guinal , la d i la tac ión y leg rado u t e r i n o y la a r t r o s c o p i a . 

1. 1.5. O t r o de los ind icadores de cal idad en la asistencia hosp i ta ­
laria que ha susc i tado un m a y o r in te rés e n t r e los es tud ios de eva­
luac ión del s is tema san i ta r io son las tasos de reingreso hospitalario: 

1.1.5.1. Una rev is ión de los es tud ios empí r i cos que han cuant i f i -
cado las tasas de re ingresos señala que los re ingresos c o n s u m e n 
un i m p o r t a n t e v o l u m e n de recu rsos , y que es pos ib le ident i f i car 
fac to res de r iesgo en la inc idenc ia de los re ingresos hosp i ta la r ios . 
Respec to al v o l u m e n de recu rsos c o n s u m i d o s , según IASIST, el 
19 % de t o d o s los ep isod ios de hosp i ta l izac ión c o r r e s p o n d e n a pa­
c ientes que han t e n i d o una hosp i ta l izac ión a n t e r i o r en el p e r í o d o 
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de un año na tura l y que un 10 % c o r r e s p o n d e a pac ientes que han 
es tado hosp i ta l izados en el mes a n t e r i o r . Este análisis m u e s t r a 
t a m b i é n que el 15,3 % de los pacientes re ingresan d u r a n t e el año , 
c o n s u m i e n d o un t o t a l de l 31 % de las estancias. Respec to a los fac­
t o r e s de r iesgo o p r e d i c t o r e s de los re ing resos hosp i ta la r ios e n ­
c o n t r a m o s : 1) la edad , //) el sexo mascu l ino ; ///) el d iagnós t i co p r i n ­
c ipal ; ÍV) la incapacidad física y V) la f r e c u e n t a c i ó n en la u t i l i zac ión 
de la asistencia sani tar ia. Existe una i m p o r t a n t e c o n t r o v e r s i a e n t r e 
la d u r a c i ó n de la estancia del ep i sod io inicial y la p robab i l i dad de 
re ing reso , p o n i é n d o s e en duda que e fec t i vamen te se p r o d u z c a 
r e a l m e n t e una re lac ión e n t r e ambas. 

1.1.5.2. En un análisis en c e n t r o s del Servei Valencia de Salut se 
ajustan las tasas de comp l i cac iones (se revisan un t o t a l de 85 .347 
ingresos) según las caracter ís t icas de los pac ientes, e n c o n t r a n d o 
que el 0,69 % de las mismas puede ser en tonces deb ida a la ine f i -
c iencia del p r o p i o c e n t r o . Este análisis se p lantea en tonces c o m o 
una a l te rna t i va de eva luac ión de los c e n t r o s sani tar ios (apar tado 
meso a n t e r i o r ) . 

1.1.6. U na eva luac ión de la ef ic iencia en la ges t ión clínica de los 
pacientes en es tado c r í t i c o en Cata luña basada en el análisis e n v o l ­
ven te de da tos m u e s t r a c ó m o los índices de ef ic iencia n o se d i s t r i ­
buyen de f o r m a h o m o g é n e a en los t r e s niveles de r iesgo de m u e r ­
t e . Los pacientes de a l t o r iesgo son ges t ionados de f o r m a m e n o s 
ef ic ientes que los de r iesgo ba jo . Los resu l tados e n c o n t r a d o s d e ­
m u e s t r a n t a m b i é n la i m p o r t a n c i a de algunos fac to res re lac ionados 
c o n las dec is iones clínicas s o b r e la ef ic iencia en la ges t ión de los pa­
c ientes c r í t i cos . Los resu l tados ind ican que las dec is iones clínicas 
s o b r e asignación de recu rsos n o están exces i vamen te re lac ionadas 
con la p robab i l i dad de superv ivenc ia , aun cuando esta re lac ión es 
más es t recha cuando la un idad de cu idados in tens ivos ( U C I ) t r a t a 
pacientes de edad avanzada. La ef ic iencia en la ges t ión clínica se 
puede m e j o r a r med ian te el e m p l e o f r e c u e n t e de p r o t o c o l o s c l ín i ­
cos. A s i m i s m o , la ef ic iencia puede a u m e n t a r rev isando la a tenc ión 
rec ib ida p o r los pac ientes c o n ingreso p r o g r a m a d o . 

1.1.7. En re lac ión a la ap l icac ión de la med ic ina basada en la ev i ­
dencia (MBE) en n u e s t r o país a lgunos es tud ios d e m u e s t r a n una p o ­
b re d i fus ión de los c r i t e r i o s c ient í f icos a la p rác t i ca clínica diar ia en 
el caso de los p r o b l e m a s de salud cardíacos. U n es tud io rea l izado 
en Málaga m u e s t r a c ó m o el 46,6 % de t odas las i n te rvenc iones t e ­
rapéut icas real izadas estaban basadas en evidencias der ivadas de 
ensayos cl ín icos c o n t r o l a d o s (según la escala descr i ta p o r C o o k et 
a i ) . C o m p l e m e n t a r i a m e n t e , los au to res e n c u e n t r a n que el 26,9 % 
de las i n te rvenc iones te rapéu t i cas estaban basadas en evidencias 
de t i p o no e x p e r i m e n t a l . 



I 20 ^' sistema sanitario español: evolución reciente (1997-1998) 

1.2. L o s c o m p o r t a m i e n t o s de prescr ipc ión y c o n s u m o 
f a r m a c é u t i c o 

C o m o en apar tados a n t e r i o r e s , el gasto f a rmacéu t i c o c o m o c o m ­
p o n e n t e i m p o r t a n t e del cos te san i ta r io g lobal del s is tema ha s ido 
p r o f u n d a m e n t e es tud iado t a m b i é n en re lac ión a los c o m p o r t a ­
m i e n t o s indiv iduales (p ro fes iona les y de los usuar ios) que c o n f l u ­
yen en el c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s . Estos análisis se c i r c u n s c r i ­
ben a p r o b l e m a s de salud, especial idades fa rmacéut icas , á m b i t o s de 
asistencia (AE, A P , enfermería. . . ) o b ien a t e r r i t o r i o s d e t e r m i n a ­
dos , aunque nos o f r e c e n algunas pistas s o b r e la evo luc ión de la e f i ­
c iencia en los c o m p o r t a m i e n t o s micro en el m e r c a d o f a r m a c é u t i c o . 

1.2.1. En re lac ión al per f i l y la cal idad de la p resc r i pc i ón de a lgu­
nos m e d i c a m e n t o s re levantes en f u n c i ó n de su cos te e c o n ó m i c o o 
a los resu l tados san i tar ios esperados : 

1.2.1.1. En el caso de los antibacterianos se de tec ta una m e j o r a en 
los háb i tos de p r e s c r i p c i ó n , f r u t o de las act iv idades de uso rac iona l 
del m e d i c a m e n t o desar ro l ladas en el d i s t r i t o es tud iado (Bahía-Ve-
j e r en Cád iz ) . T a m b i é n el m o d e l o de A P - r e d de A P r e c o n v e r t i d a 
(RR) f r e n t e a la r e d de A P n o r e c o n v e r t i d a ( R N R ) - puede t e n e r a l ­
guna inf luencia: las Á reas Básicas de Salud pe r tenec ien tes a la r e d 
r e c o n v e r t i d a m u e s t r a n p a r á m e t r o s de cal idad en la p r e s c r i p c i ó n 
de an t ibac te r ianos supe r i o res a aquellas pe r tenec ien tes a la r e d n o 
r e c o n v e r t i d a . A pesar de las me jo ras ( e n t r e 1994-95) ex is ten háb i ­
t o s inadecuados c o n re lac ión a la cal idad en la p resc r i pc i ón de a n t i ­
bac te r ianos , c o m o lo d e m u e s t r a n los e levados po rcen ta jes de 
p resc r i pc ión del segundo y t e r c e r n ive l , el 26,0 % y 9,8 %, r e s p e c t i ­
v a m e n t e , para 1995. 

1.2.1.2. En c u a n t o a las pautas de p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca para 
el caso de los ant i inf lamatorios no estero/des (Serv ic io A n d a l u z de Sa­
lud) se conc luye un per f i l i nadecuado en la p resc r i pc ión de este 
t i p o de m e d i c a m e n t o s , dado que se p resc r i ben fá rmacos asociados 
a elevadas incidencias de e fec tos indeseables. A d i c i o n a l m e n t e se 
descr ibe que son los pension is tas los que se m u e s t r a n e n t r e el g r u ­
p o de pob lac ión c o n un c o n s u m o más in tens ivo de an t i i n f l amato ­
r ios n o es te ro ides , s iendo t a m b i é n es te g r u p o el de m a y o r r iesgo 
de comp l i cac iones d e b i d o al c o n s u m o de este t i p o de fá rmacos . 

1.2.2. En c u a n t o a la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca resu l ta t a m b i é n 
in te resan te el c o n o c e r la procedencia de la m isma c o n el o b j e t i v o 
de r e c o n o c e r los á m b i t o s de responsabi l idad en la dec is ión de c o n ­
s u m o f a r m a c é u t i c o : 

1.2.2.1. U n e s t u d i o rea l izado en 8 ABS de la r e d r e f o r m a d a de la 
d i r ecc i ón de A P de Sabadell ( I ns t i t u t Cáta la de la Salut) d u r a n t e 
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1995 m u e s t r a c ó m o el 35 % de la p r e s c r i p c i ó n e ra induc ida, s iendo 
el á m b i t o hosp i ta la r i o responsab le del 53 % de esta i nducc ión . A 
c o n t i n u a c i ó n aparecen t a n t o el s e c t o r p r i vado c o m o el c e n t r o de 
a tenc ión p r ima r i a especia l izado y los usuar ios . Respec to a la ca l i ­
dad en la p r e s c r i p c i ó n , n o se obse rvan d i ferenc ias e n t r e el v a l o r 
f a r m a c o l ó g i c o i n t r í nseco (VFI) de la p r e s c r i p c i ó n induc ida y p r o p i a 
(o no - induc ida ) . Es r emarcab le el hecho que la p r e s c r i p c i ó n i nduc i ­
da p o r los usuar ios t i e n e un VFI bajo. 

1.2.2.2. U n e s t u d i o s imi la r rea l izado en la isla de M e n o r c a m u e s ­
t r a un g r a d o de i n d u c c i ó n re levan te en el c o n s u m o f a r m a c é u t i c o 
de la A P (el 55 % de los envases y el 62 % del gas to) , c o n f i r m a n d o 
n u e v a m e n t e una responsab i l idad c o m p a r t i d a e n t r e el especial ista y 
el m é d i c o de cabecera en la p r e s c r i p c i ó n de especial idades de u t i l i ­
dad t e rapéu t i ca baja. En t é r m i n o s de cos te e c o n ó m i c o , la A E s u p o ­
ne un peso re la t i vamen te s u p e r i o r d e b i d o al cos te m e d i o s u p e r i o r 
de los envases que p resc r i be . 

1.2.3. A h o n d a n d o algo más en el t e m a de las responsab i l idades, 
e n c o n t r a m o s un t r a b a j o de eva luac ión de la c u m p l i m e n t a c i ó n de 
las ó r d e n e s de t r a t a m i e n t o de e n f e r m e r í a , d o n d e se conc luye una 
de f ic ien te c u m p l i m e n t a c i ó n de las ó r d e n e s de t r a t a m i e n t o , c o n un 
p o r c e n t a j e e levado de ausencia de i n f o r m a c i ó n impresc ind ib le para 
una c o r r e c t a a d m i n i s t r a c i ó n fa rmaco lóg ica . Este h e c h o t i e n e m a ­
y o r re levanc ia si o b s e r v a m o s que la cal idad de la p r e s c r i p c i ó n rea l i ­
zada resu l ta de una baja cal idad t e r a p é u t i c a (42,5 % de los f á rmacos 
p resc r i t os t i enen una u t i l idad t e r a p é u t i c a baja o b ien nula) . Este f e ­
n ó m e n o afecta espec ia lmen te a los g r u p o s t e r a p é u t i c o s del apara­
t o d igest ivo y m e t a b o l i s m o , así c o m o al apa ra to l o c o m o t o r . 

1.2.4. O t r o de los aspectos re levantes de análisis es c o n o c e r el 
i m p a c t o e c o n ó m i c o po tenc ia l de la i n t r o d u c c i ó n de genéricos en las 
dec is iones de c o n s u m o f a r m a c é u t i c o en n u e s t r o Sistema Nac iona l 
de Salud (SNS). En un análisis basado s o b r e la ¡dea de la p r e s c r i p ­
c ión de m e d i c a m e n t o s sustituibles p o r genér i cos ya comerc ia l i za ­
dos en España - t a n só lo un 2,83 % de los m e d i c a m e n t o s suscep t i ­
bles de sus t i t uc ión acababan sus t i t uyéndose e f e c t i v a m e n t e - se 
cuant i f ica un a h o r r o f a r m a c é u t i c o de 4 .387 .523 ptas. para los usua­
r ios y de 56 .991.515 ptas. para el SNS (1995 ) . Ello supone en el 
c o n t e x t o de este á rea de Salud un a h o r r o del 1,5 % del gasto far ­
m a c é u t i c o para el SNS, un 85,5 % c o r r e s p o n d i e n t e a la pob lac ión 
pens ion is ta y un 14,5 % c o r r e s p o n d i e n t e a los ind iv iduos en ac t i vo . 
Respec to a los usuar ios , el a h o r r o cap i ta t i vo se evalúa en 3.681 
ptas. p o r cada 100 usuar ios . Respec to al t i p o de m e d i c a m e n t o s en 
que se c e n t r a los a h o r r o s de r i vados de la ap l icac ión de los g e n é r i ­
cos d e b e m o s d is t ingu i r e n t r e aquel los que suponen un a h o r r o su ­
p e r i o r para el SNS y para los usuar ios . Los subgrupos t e r a p é u t i c o s 
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c o n m a y o r a h o r r o para el SNS son los an t i i n f l ama to r i os n o es te -
ro ides (26,8 % del a h o r r o h i p o t é t i c o ) , I E C A (16,5 % ) , an t ih i s tamín i -
cos H2 (10,7 % ) , vasod i la tadores pe r i f é r i cos (7,8 % ) , h o r m o n a an t i -
neoplás ica (6,2) y b r o n c o d i l a t a d o r e s s is témicos (6,1 % ) . El m a y o r 
a h o r r o en la a p o r t a c i ó n de los usuar ios se p r o d u c e en los ant i in f la­
m a t o r i o s no es te ro ides (47,5 % ) , penic i l inas de amp l i o e s p e c t r o 
(13,9 % ) , an t ih is tamín icos H2 (10,8 % ) , i nh ib ido res de la mov i l i dad 
(6,5 %) y b r o n c o d i l a t a d o r e s s is témicos (6,0 % ) . 

1.2.5. En un es tud io rea l izado en Za ragoza se evalúa la pos ib i l idad 
de sus t i t u i r la p r e s c r i p c i ó n de antiinfecciosos p o r la alternativa más 
económica ex i s ten te en el m e r c a d o . El a h o r r o g lobal e s t i m a d o t ras 
la i m p l e m e n t a c i ó n de esta med ida hub ie ra s ido en t o r n o al 7,63 % 
de la f ac tu ra fa rmacéu t i ca de A P , lo que v iene a s u p o n e r unos 4 0 
mi l l ones de ptas. anuales. P resc r i b i endo la a l te rna t i va más barata 
para tan só lo 8 p r inc ip ios ac t ivos se hubiese consegu ido a p r o x i m a ­
d a m e n t e el 94,2 % del a h o r r o t o t a l pos ib le . D i c h o a h o r r o se c o n ­
c e n t r ó en los subgrupos : penic i l inas, qu ino lonas , ce fa lospor inas y 
m a c r ó l i d o s . El 75 % del a h o r r o po tenc ia l i den t i f i cado se hub ie ra 
consegu ido c o n la p r e s c r i p c i ó n de la a l te rna t i va más barata de dos 
p r inc ip ios ac t ivos: amox ic i l i na y c i p r o f l o x a c i n o . El p o r c e n t a j e de 
recetas suscept ib les de a h o r r o es de un 58,5 % en los act ivos y un 
60,9 % en los pensionis tas c o n un a h o r r o m e d i o de 146,6 ptas. p o r 
ac t i vo y de 365,7 ptas. p o r pens ion is ta . 

1.2.6. O t r o análisis m u l t i c é n t r i c o real iza un es tud io de las pautas 
de p r e s c r i p c i ó n para aquel los d iagnós t icos más f recuen tes , e n c o n ­
t r a n d o una no tab le var iab i l idad i n t e r c e n t r o en los háb i tos de p res ­
c r i p c i ó n . Los resu l tados g lobales de p r e s c r i p c i ó n resu l tan i n t e r e ­
santes, ya que m u e s t r a n un g r a d o e levado de c o n c e n t r a c i ó n de la 
p r e s c r i p c i ó n en d e t e r m i n a d o s p r o d u c t o s , así c o m o una reduc ida 
u t i l i zac ión de nuevos fá rmacos p o r pa r t e de los pro fes iona les de la 
AP . Ello nos indica pues una d ivergenc ia de c r i t e r i o s p r e s c r i p t o r e s 
y una c i e r t a res is tenc ia a la sus t i t uc ión de los m e d i c a m e n t o s desig­
nados para el t r a t a m i e n t o . 

1.2.7. O t r o en foque de a p r o x i m a c i ó n a la cal idad en la p r e s c r i p ­
c ión fa rmacéu t i ca puede ser el de anal izar la adecuac ión del t r a t a ­
m i e n t o f a r m a c o l ó g i c o de un d e t e r m i n a d o p r o b l e m a de salud. Para 
el caso de la hipertensión arterial, el p o r c e n t a j e de i n c u m p l i m i e n t o 
fue del 47 ,7 %, s iendo h i p o c u m p l i d o r e s 2/3 de éstos y 1/3 h ipe r -
c u m p l i d o r e s . Las causas más f r ecuen tes de i n c u m p l i m i e n t o son el 
d e s c o n o c i m i e n t o (39,8 % ) , el o l v i d o (28,9 % ) , la d e s m o t i v a c i ó n 
(14,6 %) y el t e m o r a los e fec tos secundar ios (13,3 % ) . En el caso 
pa r t i cu la r de la dislipemia, el 46 ,7 % e ran i ncump l i do res , s iendo 
4 2 % h i p o c u m p l i d o r e s y el 4 ,7 % h i p e r c u m p l i d o r e s . Los fac to res 
causantes en este caso f u e r o n : el o l v i d o (36 % ) , el d e s c o n o c i m i e n -
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t o (32 % ) , la desmo t i vac i ón ( 1 6 % ) , el t e m o r a e fec tos secundar ios 
(14 %) y los p r o p i o s e fec tos secundar ios (2 % ) . 

1.2.8. En el caso de las pautas de p r e s c r i p c i ó n resu l ta in te resan te 
c o n o c e r hasta qué p u n t o p rog ramas de ac tuac ión c o n c r e t o s p u e ­
den o n o hacer var ia r c o m p o r t a m i e n t o s n o deseables: 

1.2.8.1. U n a evaluac ión de la i n t r o d u c c i ó n de una med ida de m o -
n i t o r i zac i ón y c o n t r o l de la p r e s c r i p c i ó n en el t r a t a m i e n t o de p r o ­
b lemas de salud c r ó n i c o s m u e s t r a la pos ib i l idad de resu l tados pos i ­
t i vos : la r e d u c c i ó n del cos te de la fac tu ra fa rmacéu t i ca j u n t o a la 
r e d u c c i ó n de la u t i l i zac ión de fá rmacos c o n ba jo va lo r i n t r ínseco 
que pasa de un 18 % a un 8,29 % t ras la i n t e r v e n c i ó n . Por ú l t i m o , 
n o ex is ten cambios signi f icat ivos en la capacidad de reso luc ión de 
o t r o s p r o b l e m a s del C e n t r o de A P después de la i n t e r v e n c i ó n de 
rac iona l izac ión de la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca . Las medidas i n t r o ­
ducidas p re tend ían c o r r e g i r las p e r t u r b a c i o n e s p rovocadas en el 
p r o c e s o asistencial p o r la l lamada p r e s c r i p c i ó n administrat iva. 

1.2.8.2. En el caso del i m p a c t o po tenc ia l en la imp lan tac ión de un 
s is tema e x p e r t o (SE) ap l icado a la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca en la 
A E aparecen claras ventajas al de tec ta rse 4 5 8 sobredos i f i cac iones , 
33 in f rados i f icac iones y 1.722 in te racc iones . En t é r m i n o s e c o n ó m i ­
cos e l lo supone un 4,45 % y el 23 % del cos te de la med icac ión de 
an t i in fecc iosos y an t i u l ce rosos , respec t i vamen te . 

1.3. P e r c e p c i ó n d e los p r o f e s i o n a l e s s o b r e l a d e m a n d a 
a s i s t e n c i a l 

La o p i n i ó n de los méd i cos de fami l ia s o b r e la demanda asistencial 
puede ser de in te rés si pensamos en que las pe rcepc iones de los 
p ro fes iona les de A P d e t e r m i n a n el p r o c e d i m i e n t o y la cal idad asis­
tenc ia l , en este caso en la A P . Los pr inc ipa les resu l tados de un t r a ­
bajo s o b r e la base de una encues ta a p ro fes iona les m u e s t r a que : 

1.3.1. En t re los méd i cos de fami l ia es genera l la idea de que s o ­
p o r t a n un exceso de p res ión asistencial , p r o d u c t o de una demanda 
n o just i f icada que i n te r f i e re en o t r a s act iv idades y les p r o v o c a insa­
t is facc ión y males tar a nivel pe rsona l . Según los resu l tados del es tu ­
d io , los pro fes iona les dec laran una med ia de consul tas diarias de 
31,3, m ien t ras que cons ide ran c o m o ideal una ci f ra de 21,25 c o n ­
sultas/día. 

1.3.2. U n 57,1 % de los méd i cos de fami l ia c reen que el exceso de 
demanda les d i f icu l ta real izar o t r a s act iv idades de A P , c o m o la d o ­
cencia (50 %) o la invest igac ión (52,9 % ) . A d i c i o n a l m e n t e este des-
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b o r d a m i e n t o inf luye t a m b i é n en aspectos persona les , p r i nc ipa l ­
m e n t e la insat is facción p ro fes iona l (41,4 % ) . 

1.3.3. Respec to al g r a d o de adecuac ión de la asistencia r e m i t i d a a 
los C e n t r o de A P , el 45 ,8 % de los pro fes iona les cons ide ran que la 
m i tad o más de las consu l tas n o están just i f icadas. 

1.3.4. C o n re lac ión a qué fac to res pueden t e n e r inc idencia s o b r e 
el c o n t r o l de la demanda , los de m a y o r acep tac ión son la consu l ta 
de en fe rmer ía , la consu l ta p r o g r a m a d a y / o el es t i lo de consu l ta . 

1.3.5. Una idea que rec ibe un gran a p o y o es que la re lac ión ex is ­
t e n t e c o n el n ivel especia l izado de asistencia n o favo rece t a m p o c o 
a la rac iona l izac ión de la demanda en A P . 

1.4. M e t o d o l o g í a de e v a l u a c i ó n 

D e n t r o de las med idas (de ges t ión o de po l í t ica sanitar ia) e n c a m i ­
nadas al uso rac iona l del m e d i c a m e n t o cabe p regun ta rse t a m b i é n 
p o r la val idez de los ind icadores de eva luac ión en el d e s a r r o l l o de 
las mismas, o b ien la p resen tac ión de los resu l tados de una evalua­
c ión s o b r e las dec is iones de t i p o c l ín ico: 

1.4.1. U n análisis para el caso c o n c r e t o del c a t a r r o c o m ú n m u e s ­
t r a c ó m o el i nd i cado r g e n é r i c o de utiHdad terapéutica o b t i e n e una 
reduc ida sensibi l idad f r e n t e a los resu l tados de o t r o s ind icadores 
específ icos para un p r o b l e m a de salud. Los au to res c reen e n t o n c e s 
aconsejable que se d iseñen sistemas de m o n i t o r i z a c i ó n de la ca l i ­
dad basados en un e n f o q u e especí f ico del p r o b l e m a de salud que se 
juzga en cada caso. 

1.4.2. En un e s t u d i o c o m p l e m e n t a r i o s o b r e la natura leza de las 
dec is iones clínicas de p r e s c r i p c i ó n se m u e s t r a c ó m o las f o r m a s de 
p resen tac ión de los resultados de un ensayo clínico s o b r e un m e d i c a ­
m e n t o a los p ro fes iona les pueden hacer var ia r sus pautas de c o m ­
p o r t a m i e n t o p ro fes iona l . Resul ta en tonces necesar io i m p o n e r la 
p resen tac ión de i n f o r m a c i o n e s c o m o el n ú m e r o de pacientes a t r a ­
t a r ( N N T ) , además de la r e d u c c i ó n re la t iva del r iesgo (RRR) , así 
c o m o los resu l tados adversos con el o b j e t i v o pr inc ipa l de ev i ta r 
sesgos en las dec is iones de t i p o c l ín ico (PLS o po rcen ta j e l ib re de 
ep isod ios adversos ) . 
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2. L a u t i l i z a c i ó n y l a e f i c i e n c i a d e l o s s e r v i c i o s 
h o s p i t a l a r i o s 

U n o de los en foques para el análisis de la ef ic iencia es la rev is ión 
s is temát ica de las dec is iones de u t i l i zac ión de los serv ic ios sani ta­
r ios . Este t i p o de es tud ios supone , de f o r m a m u y sucinta, el es ta­
b l e c i m i e n t o de una norma de cal idad en la u t i l i zac ión de los se rv i ­
c ios sani tar ios para ser apl icada después a un c o n j u n t o de dec is io ­
nes de c o n s u m o san i ta r io , sea és te en el á m b i t o de la A P , A E o b ien 
el t r a t a m i e n t o f a r m a c o l ó g i c o . 

En un rec ien te t r a b a j o se real iza una rev is ión de t o d o s los t raba jos 
pub l icados p o r a u t o r e s españoles d u r a n t e el p e r í o d o 1985-1995 
s o b r e la util ización inapropiada de las hospitalizaciones ( M e n e u y Pe i -
r ó , 1997). Los a u t o r e s del t r a b a j o cons ide ran el i n s t r u m e n t o 
Appropiateness Evaluation Protocol (AEP) c o m o una h e r r a m i e n t a m a ­
d u r a en re lac ión c o n el g r a d o de u t i l i zac ión y c o n o c i m i e n t o de la 
m isma en n u e s t r o país. Pese a e l lo , la u t i l i zac ión de esta h e r r a m i e n ­
ta es escasa e n t r e la ges t i ón i n t e rna de los c e n t r o s hosp i ta la r ios y 
los f inanc iadores de a t e n c i ó n hosp i ta lar ia49. Este t i p o de estu­
d ios 50 t i e n e gran po tenc ia l en re lac ión c o n las me jo ras de e f ic ien­
cia que puede i n t r o d u c i r , ya que su o b j e t i v o es el d e t e c t a r s i tuac io ­
nes d o n d e es pos ib le r e d u c i r cos tes asistenciales sin d e t r i m e n t o de 
la cal idad de los serv ic ios p res tados . 

El p r inc ipa l r esu l t ado (véase el Cuadro s igu iente) de esta rev is ión 
p o n e de man i f ies to que , pese a la he te rogene idad de los t raba jos , 
p o d e m o s hablar en n u e s t r o país de una var iab le p e r o cons ide rab le 
p r o p o r c i ó n de u t i l i zac ión inaprop iada de los serv ic ios hosp i ta la­
r ios : en c o n j u n t o , el uso i n a p r o p i a d o de la hosp i ta l izac ión parece 
s i tuarse e n t r e el 30 -40 % de t odas las estancias y el 15-30 % de las 
admis iones . Estos es tud ios mani f iestan el hecho de que d i cho uso 
i nap rop iado pod r ía ser subsanado, al m e n o s en pa r te , p o r serv ic ios 
e x t e r n o s , serv ic ios de o t r o nivel de cu idados y p o r una m e j o r o r ­
ganización i n te rna o m a n e j o m é d i c o de los pacientes más e f ic iente . 
Respec to a la responsab i l idad en es te uso innecesar io de los r e c u r ­
sos sani tar ios se señala la pos ib i l idad de la ex is tenc ia de una pauta, 
en re fe renc ia al h e c h o de que una reduc ida p r o p o r c i ó n es a t r i bu í -
ble a causas ex te rnas a la o rgan izac ión sani tar ia. Ello nos indicar ía 
una elevada a t r i b u c i ó n de responsabi l idades si tuadas en el c e n t r o 
hosp i ta la r io y / o p ro fes iona l san i ta r io (en re lac ión t a n t o al e n t o r n o 
del pac iente c o m o a def ic iencias en la r e d asistencial) . 

49 Se localizan algunas experiencias puntuales en Barcelona, La Coruña y Burgos. 
50 D e n t r o del marco de los análisis que evalúan la idoneidad (appropiateness) de 
los cuidados prestados a los pacientes encont ramos los programas de gestión de 
la uti l ización (utilization management) y su principal componente , la revisión de la 
uti l ización hospitalaria (utilization review). 
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J iménez Á l v a r e z y co l . ( 1997 ) real izan una eva luac ión 51 r e t r o s p e c ­
t iva med ian te el AEP-ve rs i ón ped iá t r i ca (Appropiateness Evaluation 
Protocol) de la necesidad cl ínica de 502 días de hosp i ta l izac ión c o ­
r r e s p o n d i e n t e s a un g r u p o de pac ientes de 0 a 14 años p e r t e n e ­
c ientes al G r u p o de D iagnós t i co Re lac ionados ( G R D ) 167 (apend i -
c e c t o m í a sin d iagnós t i co p r inc ipa l , sin c o m o r b i l i d a d e s y / o c o m p l i ­
cac iones) para d e t e c t a r la inc idenc ia de estancias innecesar ias. Los 
resu l tados m u e s t r a n que el 38,2 % de las estancias (162 días) f ue ­
r o n cons ideradas innecesar ias desde el p u n t o de v ista c l ín ico. Se 
e s t i m ó una estancia med ia necesorio de 3,6 días f r e n t e a la estancia 
med ia observada de 5,8 días a c o r d e c o n la del estándar . En base al 
c o n o c i m i e n t o del cos te de la estancia med ia ajustada al G R D 167, 
p o d e m o s a p r o x i m a r un a h o r r o del 63 ,27 % del cos te del p r o c e s o 
de haber s u p r i m i d o las estancias innecesar ias. Los au to r es c o n c l u ­
yen que la c o n s t r u c c i ó n habi tua l de estándares de estancia med ia 
p o r p r o c e s o n o p e r m i t e d e t e c t a r una p r o p o r c i ó n no tab le de uso 
innecesar io de hosp i ta l i zac ión , para lo que p r o p o n e n la u t i l i zac ión 
de los AEP. 

En un es tud io s imi lar (Ru iz -Lapuen te y co l . , 1997)52 para un g r u p o 
de pacientes pe r t enec ien tes al G R D 162 (hern ia inguinal sin c o m ­
pl icac iones) cabe reseñar que dichas estancias m u e s t r a n una signif i ­
cat iva var iab i l idad geográf ica y t e m p o r a l . Los resu l tados ref le jan 
que se han p r o d u c i d o m e j o r a s i m p o r t a n t e s en las var iables es tud ia­
das. La estancia med ia se r e d u j o de 5,6 días (1993) a 4,1 días 
(1994) . La estancia inadecuada, p o r su pa r te , pasó de 2,7 días a 2,3 
días en el m i s m o p e r í o d o . Estos resu l tados , j u n t o a las causas de la 
inadecuac ión , se apuntan en los Cuodros s iguientes. 

P o r c e n t a j e d e inadecuación d e los días d e ingreso y e s t a n c i a 
d e l G r u p o R e l a c i o n a d o c o n e l D i a g n ó s t i c o 162 e n e l 
H o s p i t a l V a l í d ' H e b r o n d e B a r c e l o n a d u r a n t e 1993 y 1994 

I n g r e s o . . 

Es tanc ias ' . 

T o t a l b . . . 

124 

6 1 2 

7 3 6 

Inadecuación 

Í M 

27 ,4 

45 ,1 

42 ,1 

71 

3 9 0 

4 6 1 

Inadecuac ión 

m 
33 ,8 

4 6 , 9 

4 4 , 9 

5 6 

2 2 2 

2 7 5 

Inadecuación 

oa 
18,9 

4 1 , 9 

37 ,5 

Diferencia 
( I C 9S %)C 

14,9 ( - 0 , 3 / 3 0 , 1 ) 

5 ,0 ( - 3 , 2 / 1 3 , 2 ) 

- 7 , 4 ( 1 ,0 /13 ,8 ) 

0 ,06 

0 ,23 

0 ,048 

Notos;a Suma de todas las estancias, exc luyendo los días de Ingreso. Suma de t o d o s los días de 
estancia e ingreso de t o d o s los pacientes.c In te rva lo de conf ianza del 95 % de la d i ferencia de p r o -
po rc iones de inadecuación e n t r e 1993 y 1994. 
FUENTE: Ruiz-Lapuente y co l . , 1997. 

51 El análisis realizado en un hospital infantil de te rce r nivel, t ras detectar las es­
tancias innecesarias, les impu tó un coste mediante el sistema de contabil idad 
analítica del cent ro . 
52 Se estudiaron un to ta l de 124 ingresos jun to a sus correspondientes 612 es­
tancias del Hospital Valí d 'Hebron de Barcelona. El m é t o d o uti l izado para evaluar 
la adecuación de los ingresos y las estancias fue, de nuevo, el AEP. 
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P r i n c i p a l e s r a z o n e s d e i n a d e c u a c i ó n d e l o s i n g r e s o s y d e 
l a s e s t a n c i a s . I n c i d e n c i a y e v o l u c i ó n 

Razones inadecuación: 

/ . Ingresos 

A d m i s i ó n p r e m a t u r a 

T r a t a m i e n t o o d iagnós t i co q u e n o prec isa ingreso . 

O t r o s " . 

2 2 91 ,7 

2 8,3 

8 8 0 , 0 0 ,56 

2. Estancias 

A d m i s i ó n p r e m a t u r a 

R e t r a s o e n la o r d e n de a l ta 

R e t r a s o en el i n i c i o de la p r o g r a m a c i ó n d e a l ta 
El t r a t a m i e n t o es d e m a s i a d o c o n s e r v a d o r . . . . 
N o hay u n p lan d o c u m e n t a d o d e t r a t a m i e n t o o 
e v a l u a c i ó n 

O t r o s " . 

I 1,1 

33 ,3 

2 5 , 0 

i 1,8 

6,9 

11,8 

12,6 

2 7 , 6 

33 ,3 

12,6 

2,3 

11,5 

5 8 ,8 

2 4 42 ,1 

7 12,3 

6 10,5 

8 14,0 

7 12,3 

0 ,47 

0 ,07 

0 , 0 0 0 4 

0 ,70 

0 , 0 ! 

0 ,88 

Notas:3 El d iagnóst ico se podr ía haber real izado de f o r m a ambu la to r ia y suspensión de la i n te r ­
venc ión a las 24 h p o r falta de qu i ró fano .b Inc luyen p rob lemas en la p rog ramac ión del alta hosp i ta ­
laria, pacientes no in te rven idos p o r falta de d isponib i l idad de qu i ró fano , p roced im ien tos no rea l i ­
zados du ran te el f in de semana, re t raso en la llegada de resu l tados de pruebas y falta de 
d ispos ic ión de cuidados a l ternat ivos. 
F U E N T E Ruiz-Lapuente y co l . , 1997. 

En un es tud io de AEP en un serv ic io de geha t r í a se encuen t ran t a ­
sas de inadecuac ión en t o r n o al 60 % de las admis iones y al 57 % de 
las estancias. Las pr inc ipa les causas de la u t i l i zac ión hospi ta lar ia ina­
decuada se desglosan en el Cuadro s igu iente ( O c h o a y G a r c í a - A r i -
lla, 1997) 53. Los au to res del es tud io n o encuen t ran d i ferencias sig­
nif icat ivas r espec to a la edad, sexo o lugar de p rocedenc ia de los 
pac ientes, aunque e l lo puede ser consecuenc ia d i rec ta del escaso 
n ú m e r o de pacientes inc lu idos en la mues t r a . 

I n c i d e n c i a y c a u s a s d e l a u t i l i z a c i ó n i n a d e c u a d a 

e n u n s e r v i c i o d e g e r i a t r í a 

Admisión inapropiada 
(%) 

Posible t r a t o ambulator io 
Posible t r a t o en un nivel in fer ior de asistencia 
Admis ión prematura 
To ta l ( respecto al global) 

47,62 
42,86 

9,52 
60,00 

Estancia inapropiada 
(%) 

Retraso en el alta o t ra tamiento conservador 
Pendiente realización de pruebas o retraso en recepción 

de resultados 
Mot ivos familiares o de en to rno 
Tota l ( respecto al global) 

13,64 

36,36 
50,00 
57,00 

FUENTE: O c h o a y Garc ía-Ar i l la , 1997. 

53 Se realiza la revisión sobre una muestra de 51 pacientes del Hospital San Jorge 
de Zaragoza. 
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C u e n d e M e l e r o y co l . ( 1998 ) p resen tan los resu l tados de un es tu ­
d i o de eva luac ión de la u t i l i zac ión hospi ta lar ia med ian te el AEP54. 
El o b j e t i v o e ra t a n t o el evaluar la p r o p o r c i ó n de inadecuac ión de 
los ingresos y días de estancia, c o m o t a m b i é n c o m p a r a r e n t r e sí los 
resu l tados o b t e n i d o s para a p r o x i m a r s e a las pr inc ipales causas de 
esta inadecuac ión . Los resu l tados m u e s t r a n (véase el Cuadro s i ­
gu ien te ) c ó m o , t ras apl icar los c r i t e r i o s de adecuac ión del AEP, se 
o b t i e n e una inadecuac ión global de l 5,7 % de los ingresos y el 
17,8 % de las estancias. En re lac ión a los ingresos, se obse rva c ó m o 
en o t r o s es tud ios una re lac ión e n t r e la edad med ia de los pacientes 
t r a t ados y la inadecuac ión en el t r a t a m i e n t o de sus p r o b l e m a s de 
salud. Las estancias se estud ian según el m o m e n t o (día en la es tan­
cia med ia) en que las h is to r ias clínicas son estudiadas: en el p r i m e r , 
segundo y t e r c e r t e r c i o de la estancia55. La inadecuac ión se m u e s ­
t r a c rec ien te en la estancia, m o s t r a n d o tasas del 10,1 %, 16,3 % y 
29,6 % para el p r i m e r , segundo y t e r c e r t e r c i o , r espec t i vamen te . 

E s t a n c i a m e d í a e i n a d e c u a c i ó n d e l o s i n g r e s o s y 

e s t a n c i a s p a r a d i f e r e n t e s s e r v i c i o s h o s p i t a l a r i o s 

Estancia Media 

Media Desv. 
Estándar 

Inade­
cuación 
Ingreso 

Inadecuación Estancias 

Total 3.er 
tercio 

Neuro log ía 
Cardio logía. . . . . 
D iges t ivo 
N e u m o l o g í a . . . . 
Med . Interna. . . . 
Ne f ro log ía 

15,3 
12,2 
15,4 
15,5 
14,7 
10,4 

13,2 
11,8 
16,5 
15,3 
12,2 
14,2 

11,4 
6,7 
9,2 
2,8 
3,2 
8,5 

12,8 
36,8 
22,3 
14,4 
19,7 

7,3 
16,4 
8,3 
7,8 

12,7 
5,1 

10,3 
51 
20 
11,7 
16,4 
6,1 

20,9 
46,8 
47 ,7 
26,3 
32,2 
14,1 

TOTAL 5,73 17,84 10,1 16,27 29,64 

FUENTE: Cuende M e l e r o , N . y co l . (1998) . 

Los resu l tados g lobales se han o b t e n i d o a pa r t i r de los resu l tados 
parciales o b t e n i d o s para cada u n o de los serv ic ios hosp i ta la r ios , 
p o n d e r á n d o l o s según el n ú m e r o de ingresos generados en cada 

54 Se realiza un estudio descr ipt ivo de los pacientes dados de alta en seis servi­
cios médicos (Servicio de Medicina Interna, Neurología, Neumología, Card io lo ­
gía, Digestivo y Nefrología) del Hospital La Paz a lo largo de 1995, valorando 
c o m o unidad de análisis los episodios de ingreso, con valoración independiente 
del ingreso y de la estancia hospitalaria. 
55 Dos son las ventajas metodológicas aducidas po r los autores f rente a trabajos 
preexistentes de adecuación hospitalaria en España. En pr imer lugar se aduce el 
carácter longitudinal ( t ra tamiento del día de ingreso y de t res días de estancia co­
rrespondientes a cada uno de los terc ios en que se divide la estancia to ta l ) del 
presente estudio f rente a los estudios transversales, que toman un solo día de es­
tancia y el ingreso que se le asocia. C o n ello se evita una sobrerrepresentación de 
aquellos ingresos con estancias más prolongadas. Además, en este caso los rev i ­
sores fueron los propios médicos. 
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u n o de e l los. Des tacan p o r su m e n o r inadecuac ión los serv ic ios de 
N e u m o l o g í a (según los ingresos) y N e f r o l o g í a (según la estancia) . 
Este ú l t i m o destaca t a m b i é n p o r m o s t r a r la estancia med ia i n fe r i o r . 
D e hecho , los serv ic ios c o n m a y o r inadecuac ión m u e s t r a n una es­
tanc ia med ia más larga, ya que gran p a r t e de ésta p r o c e d e del t e r ­
ce r t e r c i o de la estancia. 

Los resul tados e n c o n t r a d o s en el es tud io se asemejan a los o b j e t i ­
vos establecidos p o r el plan es t ra tég ico del Hosp i ta l La Paz, que fija 
el g rado de adecuación para ingresos y estancias a l r ededo r del 95 % 
y 85 %, respec t i vamente . El análisis de las causas pr incipales de la n o 
adecuación de la asistencia sanitar ia rec ib ida o f rece algunas pistas 
respec to a las in te rvenc iones en t é r m i n o s de gest ión clínica para 
m e j o r a r la ef iciencia en la asistencia. Las pr incipales causas de inade­
cuac ión en los ingresos son : I) Pruebas diagnósticas y /o t r a t a m i e n t o s 
que pueden real izarse en consul tas ex ternas (58,7 % ) ; ¡1) A d m i s i ó n 
p r e m a t u r a (19,7 % ) ; III) P r o c e d i m i e n t o qu i rú rg i co que deber ía ser 
real izado de f o r m a ambu la to r i a (9,9 % ) ; IV) El paciente requ ie re inst i -
tuc iona l izac ión, p e r o en un nivel in fe r io r , no en un hospi ta l de agu­
dos (6,8 % ) ; y V) O t r a s causas (4,9 % ) . Respecto a las causas de la n o 
adecuac ión en las estancias e n c o n t r a m o s : I) Pendiente de resu l tados 
para la t o m a de decis iones (44,4 % ) ; II) Cua lqu ie r p r o c e d i m i e n t o 
puede real izarse c o m o paciente e x t e r n o (25,3 % ) ; III) D e m o r a en 
dar el alta (12,8 % ) ; IV) N o d isponib i l idad de una instalación a l te rna t i ­
va (8,8 % ) ; y V) O t r a s causas (8,7 % ) . Estas causas sugieren, en o p i ­
n ión de los au to res , algunas propues tas de m e j o r a c o m o aquellas 
medidas organizat ivas agi l izadoras de los c i rcu i tos de d iagnóst ico, 
m a y o r c o o r d i n a c i ó n e n t r e serv ic ios, i n c r e m e n t o de las camas des t i ­
nadas a pacientes c rón i cos en niveles asistenciales in fe r io res y, más 
en genera l , medidas de mo t i vac ión de los profes ionales para la r e ­
ducc ión de las tasas de inadecuación hospi ta lar ia. 

O t r a de las líneas de e s t u d i o en este m i s m o sen t i do es la rev is ión 
en el uso de los serv ic ios de urgenc ia hosp i ta la r ios ( S U H ) . En un 
t r aba jo de Be r t os Po lo (1997 ) se real iza una rev is ión de la u t i l i za­
c ión de los S U H para el Hosp i t a l N u e s t r a Señora de A l a r c o s ( C i u ­
dad Real), anal izando la na tura leza de la d e m a n d a asistencial de los 
serv ic ios de urgenc ia a la v is ta de su c rec ien te e v o l u c i ó n en los ú l t i ­
m o s años. En t re los m o t i v o s que e x p o n e el pac iente para v is i tar en 
p r i m e r a instancia los S U H destacan en es te caso: 

/) La c o m o d i d a d sent ida p o r el m i s m o pac ien te o su acompañan te 
en re lac ión c o n la accesib i l idad y t ecno log ía emp leada p o r el 
se rv ic io de urgenc ia (46,4 %) y, en segundo lugar, 

//) aquel los pacientes q u e acuden a rec ib i r a tenc ión especial izada 
d i r e c t a m e n t e (14,3 % ) . 
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La demanda de S U H en este hospital se p roduce mayor i ta r iamente 
p o r patologías n o subsidiarias de t r a tam ien to hospi ta lar io, de ahí que 
las altas en el S U H se si túen en el 95 % en esta muest ra . Las especiali­
dades quirúrgicas or iginan un vo l umen de demanda (59,5 %) super io r 
a las especialidades médicas (20,3 % ) . El res to de consultas, el 20,2 %, 
se han clasificado c o m o consultas banales: es decir , podían haberse re ­
suel to en el ámb i to de la A P sin ningún t i p o de prueba comp lemen ta ­
ria, ni aún desde el pun to de vista de la medic ina prevent iva. 

A ju i c io del a u t o r , es to puede es tar i nd i cándonos que los usuar ios 
demandan serv ic ios ráp idos , t e c n o l ó g i c a m e n t e avanzados, fue ra de 
aquel los que ut i l izan p r o c e d i m i e n t o s de c i tac ión o listas de espera. 
D e s d e una perspec t i va de ges t i ón ope ra t i va del c e n t r o se cons ta ta 
el h e c h o que la d i s t r i b u c i ó n h o r a r i a de la demanda de S U H n o se 
m u e s t r a paralela a la d i s t r i b u c i ó n h o r a r i a de los h o r a r i o s de t r a b a ­
j o ( o f e r t a ) , lo que indica la necesidad de i n t r o d u c i r c ie r ta f l ex ib i l i ­
dad ho ra r i a p o r pa r te de la o f e r t a en este c e n t r o hosp i ta la r io . 

C o n t r a p o n i e n d o de nuevo en c o n c e p t o de adecuación en la asisten­
cia y el de los servic ios de urgencia c o m o re fe ren tes de la ef iciencia 
en la p rov is ión sanitaria, G u t i é r r e z Nacías y co l . (1997) mues t ran los 
resu l tados de la rev is ión de t ransfus iones en urgencias56. C o m o se 
observa en el Cuadro, la inadecuación se sitúa en este caso en t o r n o 
al 40 ,4 %, del que se destacan a con t i nuac ión los siguientes m o t i v o s . 

I n c i d e n c i a y m o t i v o s d e l a i n a d e c u a c i ó n 
e n l a s t r a n s f u s i o n e s d e u r g e n c i a s 

Total transfusiones . . . 
Adecuadas . . . . 
Indeterminadas. 
Inadecuadas . . . 

Motivos inadecuación 

Ausencia de síntomas en anemias crónicas 
Ausencia de síntomas asociados con hemorragia aguda 
Existencia de síntomas y/o signos de hipovolemia. . . . 

FUENTE: G u t i é r r e z Hacías y col . , 1997. 

% 

100.0 
48,6 
I 1,0 
40,4 

29,5 
34,0 
36,5 

56 Revisión de las historias clínicas de todos los adultos que fueron transfundi­
dos en per íodo I de enero-31 de marzo de 1995 en el servicio de urgencias del 
Hospital de Basurto (Bilbao). El to ta l de episodios revisados fueron 123 con una 
to ta l de 236 unidades de transfusión (8,8 % del to ta l del hospital). La considera­
ción de una transfusión c o m o inadecuada se determinaba cuando al menos t res 
de los revisores de las historias clínicas estaban de acuerdo. 
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En el caso del se rv ic io de de rma to l og ía , aparece una análisis d o n d e 
se estud ia la adecuac ión de las der ivac iones de urgencias, e n c o n ­
t r a n d o un r e d u c i d o nivel de jus t i f i cac ión de este t i p o de de r i vac io ­
nes (24,75 % s o b r e el t o t a l ) (Elcuaz V i s c a r r e t y co l . , 1998)57. Este 
h e c h o , apa r te de estar c o n d i c i o n a d o a que se ha u t i l i zado c o m o 
c r i t e r i o s de jus t i f i cac ión los p r o p i o s del c e n t r o , sugiere necesida-
des de f o r m a c i ó n para los méd i cos de a tenc ión p r ima r i a s o b r e pa­
to logías de rma to lóg i cas más f r ecuen tes . 

En un es tud io de Mar ín y co l . ( 1997 ) 58 se analiza la re lac ión que se 
establece e n t r e d is t in tas var iables (demográ f icas , sociales, est i los 
de v ida) y la p robab i l i dad de asist i r una vez más al se rv ic io hosp i ta ­
la r io de urgencias. Buscar las causas del f e n ó m e n o de p o l i f r e c u e n -
tac i ón de los S U H puede p e r m i t i r n o s el d is t ingu i r , p o r e j emp lo , 
qué p r o p o r c i ó n de u t i l i zac ión de los r e c u r s o s puede a t r i bu i r se a 
caracter ís t icas específicas de la pob lac ión , y hacer una lec tu ra más 
f undamen tada en t é r m i n o s de ef ic iencia en la p r o v i s i ó n de S U H y 
de c o o r d i n a c i ó n e n t r e A P y A E . El Cuadro s igu iente resume los 
pr inc ipa les resu l tados o b t e n i d o s . 

Los resu l tados avalan la h ipó tes is de que los pacientes f r e c u e n t a ­
d o r e s de serv ic ios de urgencias i n c o r p o r a n cond i c i ones de v u l n e ­
rab i l idad s o c i o e c o n ó m i c a (véase el Cuadro s igu iente) . As í pues, el 
m i s m o análisis r espec to a los est i los de v ida de los ind iv iduos que 
ut i l izan los S U H m u e s t r a n c ó m o el a l c o h o l i s m o es el ún ico f a c t o r 
s igni f icat ivo ( IC 95 % ) . Azp iazu (1997 ) , en un a r t í cu lo c r í t i co en a lu ­
s ión d i r ec ta a este t r aba jo , analiza las causas de la po l i f r ecuen tac i ón 
de los S U H que se han bara jado en es tud ios rec ien tes . En o p i n i ó n 
del a u t o r , las conc lus iones que pueden e x t r a e r s e de este t i p o e s t u ­
d ios están sujetas a deba te . As í Azp iazu n o c ree adecuado el ade­
cuar la demanda de es tos serv ic ios (me jo ras en A P , educac ión sani ­
tar ia. . . c o m o a l ternat ivas para man ipu la r las caracter ís t icas s o c i o e ­
conóm i cas de los pacientes p o l i f r e c u e n t a d o r e s ) , p r o p o n i e n d o 
a l t e rna t i vamen te el adecuar ios servicios a esta demanda c o n el o b j e ­
t i v o de consegu i r una asistencia más rápida, más barata y de mejor 
calidad, sin i m p o r t a r si los p r o b l e m a s a tend idos son o n o una u r ­
gencia v i ta l . 

En c ier tas ocas iones puede resu l ta r i n te resan te anal izar el g rado en 
que las hospitalizaciones son evitables o suscept ib les de sus t i t uc ión 

57 El estudio analiza los volantes urgentes remi t idos al servicio de dermatología 
del C e n t r o de Consultas de Príncipe Viana (Pamplona) durante el año 1995. Se 
hace especial énfasis en la adecuación de la remisión al servicio de urgencias. El 
número to ta l de volantes analizados fue de 505. 
58 El estudio se realizó sobre una muestra de 800 pacientes del servicio de ur­
gencias del cen t ro hospitalario de Torrecárdenas (Almería). Los datos se o b t u ­
v ieron tras administrar un cuest ionar io específico. 
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V a r i a b l e s d e m o g r á f i c a s y p r o b a b i l i d a d d e r e a l i z a r m á s 
d e u n a v i s i t a a l o s S U H 

Edad 

< 45 . 
45-65. 
66-74. 
> 75 . 

Sexo 
Varones . 
M u j e r e s . 

Procedencia 

M e d i o rura l . . 
M e d i o u rbano 

Nivel de ingresos 

> 2.500.000 . 
< 2.500.000 , 
< 1.000.000 , 

N;Ve/ educotiVo 

Un ive rs i ta r i o . . . 
Educ. Secundaria 
Educ. P r i m a r i a . . 
Sin e s t u d i o s . . . . 

Situación laboral 
C o n t r a b a j o . 
Desemp leo . 

N ú m e r o de 
casos 

398 
213 

83 
103 

4 6 2 
336 

364 
421 

110 
293 
371 

19 
106 
499 
168 

643 
70 

Porcentaje para 
más de una visita 

a los S U H 

55,3 
55,4 
71,1 
57,3 

56,9 
57,4 

54,4 
58,7 

42,7 
55,6 
62,5 

36,8 
50,0 
58,1 
61,9 

56,9 
61,4 

Significación ORa 
( I C 95 %) 

Referencia 
N s 
Sig 
N s 

Referenc ia 
N s 

Referencia 
N s 

Referencia 
N s 
Sig 

Referencia 
N s 
N s 
Sig 

Referencia 
N s 

Notas:3 O R ( O d d s Rat io ) . Ns , no signif icat ivo. Sig, signif icat ivo. 
FUENTE Marín y co l . , 1997. 

p o r o t r o t i p o de serv ic ios m e n o s in tens ivos en el c o n s u m o de r e ­
cu rsos ( G r a u Mar t í nez y co l . , 1997). El o b j e t i v o de su t r aba jo p lan ­
teaba la es t imac ión , desde el p u n t o de v ista de los c i ru janos y anes­
tesistas que t raba jan ac tua lmen te en el Sistema Nac iona l de Salud 
(SNS), del v o l u m e n de hosp i ta l izac iones evi tables a t ravés de la u t i l i ­
zac ión de la c i rugía sin ingreso (CS! o t a m b i é n C i rug ía M a y o r 
A m b u l a t o r i a , C M A ) . El i n te rés p o r i n t r o d u c i r serv ic ios del t i p o CSI 
o C M A está en la pos ib i l idad que su u t i l i zac ión i n t r o d u c e de r e d u c i r 
el cos te p o r p r o c e s o , m a n t e n i e n d o a su vez la cal idad asistencial 
(sin e m p e o r a r p o r t a n t o los resu l tados c l ín icos y m a n t e n i e n d o la 
aceptac ión del pac ien te) 59. 

59 Mediante un proceso Delphi en el que part ic iparon 25 médicos, cirujanos y 
anestesistas, del Servei Valencia de Salut (SVS) se ob tuvo un resultado consen­
suado con respecto a los cr i ter ios objet ivos que debían excluir a los pacientes 
para la CSI y sobre la p ropo rc ión de determinadas intervenciones que podían 
realizarse ambulator iamente. Establecidos los cr i ter ios po r aquellos profesiona­
les que en la práctica deciden efect ivamente sobre la aplicación o no de la CSI, se 
aplicaron al Con jun to Mín imo Básico de Datos ( C M B D ) al alta hospitalaria de la 
Comunidad Valenciana para est imar los ingresos y estancia evitables por CSI en 
una selección de 29 procesos quirúrgicos. 



Micro-eficiencia en la gestión de los comportamientos profesionales \ 35 

El 83 % de los méd i cos r e s p o n d i e r o n a los cues t i ona r ios Delphi. La 
med iana de la es t imac ión de los encues tados s o b r e la p r o p o r c i ó n 
de casos real izables c o n cirugía sin ingreso en las d i fe ren tes p a t o l o ­
gías osci la e n t r e el 4 0 % ( r e d u c i d o consenso ) para las reparac iones 
de hern ia de pa red abdom ina l o la co lec i s tec tomía laparoscóp ica , y 
el 90 % (amp l i o consenso ) para las escis iones de t e j i d o per iana l , 
anas tomos is para diálisis o gang l iec tomía. De f i n i dos los c r i t e r i o s de 
adecuac ión de la c i rugía sin ingreso def inidas en el Delphi, los a u t o ­
res a p r o x i m a n que, en 1994, de los 16.696 ingresos (66.471 es tan ­
cias) p o r p rocesos se lecc ionados del Servei Valenc ia de Salut se 
hub ie ran ev i t ado 12.558 ingresos (44 .568 estancias), el 75 % de los 
ingresos r e a l m e n t e e fec tuados p o r los p rocesos se lecc ionados. En 
r e s u m e n , a l r e d e d o r de 12.000 ingresos hosp i ta la r ios pod r ían ha­
berse ev i tado m e d i a n t e su rea l izac ión sin ingreso. Esta c i f ra supone 
a p r o x i m a d a m e n t e el 5 % de t o d o s los ingresos recog idos en el 
C o n j u n t o M í n i m o Básico de D a t o s . 

En conc lus ión , este análisis p o n e de re l ieve el hecho que los p r o f e ­
sionales del Sistema Nac iona l de Salud cons ide ran fact ib le un n ú ­
m e r o de cirugías sin ingreso m u y s u p e r i o r al r e a l m e n t e p rac t i cado . 
Po r e l lo , los d e t e r m i n a n t e s de esta reduc ida u t i l i zac ión de la c i rugía 
sin ingreso la d e b e m o s e n c o n t r a r en o t r o s á m b i t o s de dec is ión sa­
n i tar ia . U n o de los f ac to res que , según los au to res , puede exp l i ca r 
esta in f rau t i l i zac ión de la c i rugía sin ingreso es el actual s is tema de 
f inanc iac ión hosp i ta la r ia basándose en p resupues tos g lobales que 
des incent iva camb ios o rgan iza t i vos que , m e j o r a n d o la p r o d u c t i v i ­
dad y la ef ic iencia, i n c o r p o r a n niveles de act iv idad s u p e r i o r y p u e ­
den c o m p o r t a r un exceso de gasto s o b r e el p resupues to . 

Las potenc ia l idades en t é r m i n o s de ef ic iencia de sustituir los s e r v i ­
c ios de A E son t ra tadas en el t r a b a j o de O r t e g a (1997 ) , en el que 
se conc luye que la c i rugía a m b u l a t o r i a ( C A ) debe de ser po tenc i a ­
da c o m o a l te rna t i va a la hosp i ta l i zac ión , ya que supone una m o d a l i ­
dad de a tenc ión que r e d u c e el cos te m e d i o p o r caso, de f in ido és te 
c o m o la re lac ión e n t r e la suma del cos te de f u n c i o n a m i e n t o de la 
un idad de C A y el i n c r e m e n t o de costes p o r casos extra, y el n ú ­
m e r o de casos t r a t a d o s . El a u t o r cons ta ta esta r e d u c c i ó n de cos tes 
a p a r t i r de un es tud io e c o n ó m i c o r e t r o s p e c t i v o de los c u a t r o años 
de f u n c i o n a m i e n t o de la Un idad de C A - H o s p i t a l de Día del H o s p i ­
tal de Ga ldakao (Bizkaia) 60. J iménez A l v a r e z y co l . (1997) p r e s e n ­
tan los pr inc ipa les resu l tados de un análisis r e t r o s p e c t i v o (1994 , 
1995 y p r i m e r o s nueve meses de 1996) de las altas que el Serv ic io 

60 Este análisis se basa en el cálculo de la disminución de costes marginales gene­
rados c o m o consecuencia de la disminución de la estancia hospitalaria y en el 
cálculo de los incrementos de coste marginal que se producen también f r u to de 
la puesta en marcha de esta unidad. 
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A n d a l u z de Salud cons ide ra suscept ib les de ser t ra tadas en rég i ­
m e n de Hosp i t a l de Día en el á m b i t o ped iá t r i co 61. En t re los resu l ­
t ados destaca la d i sm inuc ión de la estancia med ia g lobal (de 2,1 a 
0,7) p o r el i n c r e m e n t o de pac ientes t r a t a d o s med ian te cirugía sin 
ing reso (CSI) (se ha pasado de un índice de r e s o l u c i ó n del 18,9 % a 
u n o de 54,9 % ) , así c o m o la d i sm inuc i ón de la estancia med ia de los 
pac ientes que p e r m a n e c e n ingresados (de 2,6 a 1,6) a pesar de la 
t e ó r i c a selección negativa de és tos . El cos te p o r p r o c e s o se ha r e d u ­
c i do en un 4 0 %, a t r i b u y é n d o s e c o m o pr inc ipa l f a c t o r i m p u l s o r del 
a h o r r o la r e d u c c i ó n en la estancia med ia . 

Espinas y co l . (1997) real izan un es tud io s imi lar para las altas hosp i ­
talar ias suscept ib les de ser sust i tu idas p o r c i rugía a m b u l a t o r i a en 
Ca ta luña (1993) 62. Su es t imac ión c i f ra en un 6,5 %-7,8 % la p r o p o r ­
c ión de altas de e n f e r m o s agudos en Ca ta luña que son evitables m e ­
d ian te p r o c e s o a m b u l a t o r i o . En re lac ión c o n la t r a d u c c i ó n de estas 
altas en estancias hospi ta lar ias, la p r o p o r c i ó n varía e n t r e el 
3,3 %-4,0 % del t o t a l de estancias en 1993. 

Ex is ten c u a t r o p r o c e d i m i e n t o s que aglut inan a l r e d e d o r del 4 0 % 
de t o d o s los p r o c e d i m i e n t o s p o t e n c i a l m e n t e a m b u l a t o r i o s (véase 
el Cuadro s igu iente) . 

P r o c e d i m i e n t o s h o s p i t a l a r i o s s u s t i t u i b i e s p o r C A 

Procedimientos 

índices de sustitución 

I n te rvenc ión cataratas 
Reparac ión lateral hern ia i n ­

guinal 
D i la tac ión y legrado u t e r i n o . 
A r t r o s c o p i a 

T o t a l 4 p roced im ien tos . 

% del to ta l p roced . evitables. 

To ta l t odos procedimientos 

Altas estimadas 

C o l o m e r 
et al. 

10.253 

6.973 
4 .494 
4.031 

25.751 

61 .18 

42 .093 

Grainger 
y 

Griffitsh 

7.690 

6.973 
5.252 
3.493 

23.408 

52 ,31 

44 .752 

Gabbay 
y Francis 

2.563 

5.479 
4.085 
3.493 

15.620 

4 / , 7 / 

3 7.45 J 

Estancias estimadas 

C o l o m e r 
et al. 

35.585 

38.354 
10.336 
12.898 

97.173 

54,92 

/ 76.950 

Grainger 
y 

Griffitsh 

26.914 

38.354 
12.081 
11.178 

88.527 

45 ,85 

193.079 

Gabbay 
y Francis 

8.971 

30.135 
9.396 

11.178 

59.680 

37 ,35 

159.773 

FUENTE; Espinas y co l . (1997) . 

61 Para estas altas se analizan los procesos en base al % de pacientes t ratados en 
el hospital de día, la estancia media global, la estancia media en pacientes con in­
greso y la diferencia de coste en t re ambas situaciones siguiendo los cr i ter ios de 
contabi l idad analítica. 
62 A par t i r de los datos sobre altas hospitalarias, y usando la estancia media de 
cada uno de los procesos, se ha calculado el número de estancias potencialmente 
evitables. La est imación se ha realizado ut i l izando t res diferentes índices de susti­
tuc ión (% de estos procedimientos que son susceptibles de realizarse de manera 
ambulator ia) provenientes de t res estudios (Gabbay y col., i 988; Grainger y col., 
1994; y C o l o m e r y col. , 1996). 
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C o n s i d e r a n d o la fact ib i l idad de i m p l e m e n t a c i ó n de una pol í t ica de 
sus t i t uc ión c o m o la que p lantea este e je rc i c io de eva luac ión, p o d e ­
m o s c o m e n t a r el caso de los resu l tados o b t e n i d o s en el Hosp i ta l 
de Vi ladecans (la p r i m e r a expe r ienc ia en España de imp lan tac ión 
de una un idad d i fe renc iada de c i rugía a m b u l a t o r i a en 1990), que su­
g ie ren la pos ib i l idad de alcanzar un v o l u m e n de cirugía ambu la to r i a 
i n t e r m e d i o , e n t r e el m á x i m o y m í n i m o es t imado en un es tud io 
c o m o el que se p resen ta aquí. 

S ier ra G i l (1997) o f r e c e algunos da tos que d e m u e s t r a n c ó m o en 
los p r i m e r o s seis años de imp lan tac ión de esta un idad la capacidad 
reso lu t i va del c e n t r o c r e c i ó g l oba lmen te un 59 %, lo que supuso un 
n ú m e r o adic ional de 6.200 pacientes i n te r ven idos . O t r o s da tos de 
in te rés s o b r e la eva luac ión de esta expe r ienc ia se r e s u m e n en el 
Cuadro s iguiente. 

V a r i a b l e s d e e v a l u a c i ó n d e l a e x p e r i e n c i a d e C A e n e l 
H o s p i t a l d e V i l a d e c a n s 

Indice global de susti tución 
Indice de sust i tución en cirugía mayor 
índice de sustitución en técnicas factibles en régimen ambulator io. 
Ingresos inesperados 
A h o r r o medio por días de estancia evitados 
Estancia media (global) en 1990 
Estancia media (global) en 1996 

61 % 
3 7 % 
6 0 % 

2 % 
90.000 ptas. 

8,1 días 
6,4 días 

FUENTE: Sierra Gi l (1997) . 

Espinas y co l . (1997) recalcan que el po tenc ia l de a h o r r o en t é r m i ­
nos de costes de una po l í t ica de sus t i t uc ión de altas hospi ta lar ias 
p o r C A puede n o ser ta l . Pese a e l lo , los ob je t i vos c o m p a r t i d o s de 
la po l í t ica son ad i c iona lmen te : /) la m e j o r a en la sat isfacción de los 
pac ientes; II) la r e d u c c i ó n en la u t i l i zac ión hospi ta lar ia a lo es t r i c ta ­
m e n t e necesar io , sin desdeñar p o r supues to el a h o r r o de cos te 
que supone para d e t e r m i n a d o s p rocesos . 

O t r o de los ind icadores de cal idad en la asistencia hosp i ta lar ia que 
ha susc i tado un m a y o r i n te rés e n t r e los es tud ios de evaluac ión del 
s is tema san i ta r io son las tasas de re ing reso hosp i ta la r io . En o t r o 
rec ien te t r aba jo de Garc ía O r t e g a (1997) se e fec túa una rev is ión 
de los d i fe ren tes es tud ios s o b r e la u t i l i zac ión de los re ingresos 
c o m o i nd i cado r de la cal idad asistencial real izados en España d u ­
ran te los ú l t imos d o c e años (véase el Cuadro s igu iente) . 

Los resu l tados indican que los re ingresos c o n s u m e n un i m p o r t a n t e 
v o l u m e n de recu rsos , y que es pos ib le ident i f i car f ac to res de r iesgo 
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C a r a c t e r í s t i c a s d e a l g u n o s e s t u d i o s s o b r e r e i n g r e s o s e n 
n u e s t r o pa ís 

M a i r ó n J. ef al. 

Á r e a de e s t u d i o 

H o s p i t a l e s de A n d a l u c í a . 
Todos los diagnósticos. 

H o s p i t a l e s d e sus bases de d a . 
t o s . 
Apend/cectomío. 

Hosp i ta les de sus bases de da tos . 
Co/edstít/s-co/e/rtios/s. 

H o s p i t a l e s de l Se rve i Va lenc i a 
d e Sa lu t (SVS). 
En fermedades digestivas y hepa to -
bil iares. 

H o s p i t a l C l í n i c o de G r a n a d a . 
Du rac ión de la estancia de l p r i m e r 
ingreso y reingreso de readmis ión. 

S e r v i c i o de m e d i c i n a i n t e r n a 

S e r v i c i o d e m e d i c i n a i n t e r n a . 
H o s p i t a l de T u d e l a . 

I n g r e s o p o r igual d i a g n ó s t i c o 
d u r a n t e los 3 0 días s igu ien tes al 
a l ta . 

R e i n g r e s o a los 3 0 días. 

R e i n g r e s o a los 3 0 días y al a ñ o . 

R e a d m i s i ó n u r g e n t e al a ñ o . 
Exc l u i dos m e n o r e s de 16 a ñ o s 
y al tas p o r f a l l e c i m i e n t o y t r a s ­
lado . 

R e a d m i s i o n e s u r g e n t e s a los 3 0 
días. 
Exc lu idas al tas p o r t r a s l a d o y 
v o l u n t a r i a s . 

R e i n g r e s o p o r igual d i a g n ó s t i c o 
a los 6 meses . 

Según R e s o l u c i ó n 4 de o c t u b r e 
de 1987. 
D i r e c c i ó n G e n e r a l de A s i s t e n ­
cia Sani tar ia . 

2 , 6 9 % 

Sin 

r e l a c i ó n 

a p a r e n t e . 

5 , 9 % 

FUENTE: García O r t e g a , C . (1997) . 

en la inc idencia de los re ingresos hosp i ta la r ios . Cua lqu ie r med ida 
de ges t ión , desde la A P , A E o As is tenc ia Social (en el á m b i t o de la 
a tenc ión a personas m a y o r e s ) , que m e j o r e este c o m p o n e n t e de 
inef ic iencia va a r e v e r t i r , pues, en a h o r r o s para el s is tema san i ta r io . 
Respec to al v o l u m e n de recu rsos c o n s u m i d o s , según IASIST 63, el 
19 % de t o d o s los ep isod ios de hosp i ta l izac ión c o r r e s p o n d e n a pa­
c ientes que han t e n i d o una hosp i ta l izac ión a n t e r i o r en el p e r í o d o 
de un año natura l y que un 10 % c o r r e s p o n d e a pacientes que han 
es tado hospi ta l izados en el mes a n t e r i o r . Este análisis m u e s t r a 
t a m b i é n que el 15,3 % de los pacientes re ingresan du ran te el año , 
c o n s u m i e n d o un t o t a l del 3 I % de las estancias. 

Respec to a los fac to res de r iesgo o p r e d i c t o r e s de los re ingresos 
hosp i ta lar ios e n c o n t r a m o s : I) la edad; íl) el sexo mascu l ino ; ¡II) el 
d iagnós t ico p r inc ipa l ; IV) la incapacidad física y V) la f r ecuen tac i ón 
en la u t i l i zac ión de la asistencia sani tar ia. Existe una i m p o r t a n t e 
c o n t r o v e r s i a e n t r e la d u r a c i ó n de la estancia del ep isod io inicial y la 
p robab i l i dad de re ing reso , pon iéndose en duda que e fec t i vamen te 
se p r o d u z c a r e a l m e n t e una re lac ión e n t r e ambas. 

L i b r e r o y Pe i ró (1998) real izan un es tud io cuyo ob je t i vo pr inc ipa l 
es d i luc idar si el p o r c e n t a j e de comp l i cac iones en cada hospi ta l es 

63 IASIST. Posibilidades de análisis de las admisiones múltiples. IASISTINFO 
1995; 12: 1-2. 
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expl icab le , b ien d e b i d o al azar o b ien se re lac iona s i s temá t i camen te 
c o n caracter ís t icas de los pac ientes, a s u m i e n d o que, de n o ser así, 
deber ía a t r i bu i r se a var iables p rop ias del hospi ta l64. A c o n t i n u a ­
c ión se m u e s t r a n los pr inc ipa les resu l tados del análisis: el m o d e l o 
real iza una es t imac ión normat iva de las comp l i cac iones i n t r a h o s p i -
talar ias que se deber ían dar según las d i ferencias de r iesgo de la 
pob lac ión a tend ida (en este caso para el g r u p o de r iesgo de c i rugía 
m a y o r ) en cada c e n t r o hosp i ta la r i o en re lac ión c o n las que e fec t i ­
v a m e n t e se dan. 

P o r c e n t a j e o b s e r v a d o y p r o b a b i l i d a d e s p e r a d a 
d e c o m p l i c a c i o n e s i n t r a h o s p í t a l a r i a s t r a s e l a j u s t e 
p o r e l m o d e l o l o g í s t i c o . C i r u g í a m a y o r 

H O S P . 
Complicación 

observada 
( IC 95) 

Complicación 
esperada 

( IC 95) 
Exceso Comp. 

(%) 

3.014 
3.946 
2.858 
1.765 
3.857 
3.986 
5.005 
4.676 

22.458 
3.729 
1.687 
2.642 
2.158 
2.487 
6.748 
4.272 
6.428 
3.631 

3,98 
2.43 
3,81 
8,15 
4,84 
2,78 
3,41 
5,8! 
4,83 
4,74 
1,60 
1,85 
2,31 
0,76 
8,52 
1,96 
2,78 
6,83 

3.56 
3,35 
3.81 
2.96 
3.49 
4.1 I 
4.21 
4.29 
4.85 
3.06 
2.75 
3.14 
4.71 
3,06 
6.1 I 
4.20 
4,35 
4,90 

-37 ,86 
ns* 
63,68 
27,89 

^ 7 . 8 4 
-23 .46 

26.16 
ns* 
35.44 

-71 ,88 
69,73 

-103,90 
-302,63 

28,29 
-114,29 
-56 .47 

28,26 

T O T A L 85.347 4.33 4,30 0,69 

Notos; M o d e l o con las var iables independ ien tes : edad, sexo , índice de Cha r l son , t i p o de ingreso, 
m o t i v o de ingreso ( C M D ) , n " de d iagnóst icos secundar ios (no inc lu ido en Cha r l son , ni en c o m p l i ­
cación y t i e m p o de estancia. * ns: n o signi f icat ivo. 
FUENTE: L i b r e r o y Pe i ró , 1998. 

64 Las variables de ajuste incluidas han sido: I) la edad y sexo de los pacientes; 
II) la comorb i l idad crónica (medida según el índice de Char lson); III) las c i rcuns­
tancias de ingreso (bien urgente, bien de carácter programado) ; IV) el número de 
diagnósticos; y V) la duración de la estancia. Los datos util izados provienen del 
Con jun to Mín imo Básico de Datos de la Comunidad Valenciana ( C M B D ) co ­
rrespondiente a los años 1993 a 1995, e incluyen 730.992 altas de 22 hospitales. 
Tras la el iminación de una serie de datos de c ier tos diagnósticos y hospitales, se 
realizó el estudio con un to ta l de 463.591 episodios. 
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A l o b s e r v a r d i ferenc ias signif icat ivas e n t r e hosp i ta les , puede p e n ­
sarse que ex is te margen de m e j o r a para a lgunos hospi ta les c o n 
c o m p l i c a c i ó n observada s ign i f i ca t ivamente s u p e r i o r a la esperada. 

En un t r a b a j o de C o n e s a y c o l . (1997) se cues t iona la u t i l i zac ión de 
la p r o p o r c i ó n de re ing resos c o m o i nd i cado r de ac t iv idad as is ten-
cial , en caso que éste n o haya s ido d e s c o m p u e s t o y anal izado suf i ­
c i e n t e m e n t e . La rev is ión de los da tos 65 m u e s t r a un p o r c e n t a j e del 
7,9 % de re ingresos (en m e n o s de 3 I días). Ana l i zados 4 3 4 de es­
t o s re ingresos c o n el o b j e t o p r inc ipa l de anal izar los fac to res cau­
santes, se o b t i e n e n los resu l tados s iguientes. 

O r i g e n p r i n c i p a l d e l o s r e i n g r e s o s 

Origen del reingreso 

N o existe relación ent re la pr imera hospital ización y el 
reingreso 54 12,4 

Enfermedad crónica 108 24,9 
Enfermedad evolut iva grave 160 36,9 
Evolución poco satisfactoria proceso pr imera hospi ta . 

lización 25,8 

FUENTE: Conesa y col . , 1997. 

C o m o d e m u e s t r a n es tos da tos , t an s ó l o los re ing resos deb idos a la 
e v o l u c i ó n p o c o sat is fac tor ia del p r o c e s o p r e v i o de hosp i ta l i zac ión 
(25,8 % del t o t a l ) deben cons ide ra rse c o m o inef ic iencia en el m o ­
m e n t o de juzgar la ac t iv idad asistencial en la A E , 

Finalmente cabe destacar la ut i l ización de los G r u p o s Relacionados 
con el Diagnóst ico (GRDs) c o m o her ramien ta de gest ión hospitalaria 
en relación con los programas de garantía de la calidad asistencial. El 
uso de esta her ramienta ha p e r m i t i d o t an to la me jo ra de los indicado­
res t radic ionales de gest ión clínica (para ajustados p o r casuística), 
c o m o la de tecc ión de casos atípicos susceptibles de revis ión o la eva­
luación de indicadores de resul tados sanitarios ajustados p o r t ipos de 
pacientes t ra tados. Es en el á m b i t o del análisis y detecc ión de los ca­
sos e x t r e m o s u outliers (episodios de estancia ano rma lmen te larga 
para la patología específica que se t ra te ) donde García O r t e g a y co l . 
(1998) destacan algunos de los resul tados de un estud io descr ip t ivo 
de la var iación de los casos e x t r e m o s en el Hospi ta l del Servicio 
Andaluz de Salud de Algeciras en 1995 y 1996. En to ta l se analizan 
unos 24.618 episodios de hospital ización del C o n j u n t o M ín imo Básico 
de Datos al alta Hospi talar ia. 

65 C o n datos del per íodo I de jul io/3 I de d ic iembre de 1995 del Hospital Clínic 
Universi tar i de Barcelona. 
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La lógica t ras este e je rc i c io de eva luac ión de la ex is tenc ia y var ia ­
c ión de outliers se f u n d a m e n t a en que p a r t e de esta var iac ión puede 
ser deb ida bien a p r o b l e m a s de i n f o r m a c i ó n (p rob lemas de cal idad 
en la cod i f i cac ión) , d i ferenc ias en la g ravedad o comp le j i dad de los 
pac ientes, p u d i e n d o t a m b i é n imp l icar d i ferenc ias en la cal idad del 
p r o c e s o de asistencia. Para la d e t e r m i n a c i ó n del v a l o r de los días 
de estancia necesar ios para que un ep i sod io sea cal i f icado c o m o de 
extremo se ha u t i l i zado la n o r m a de IASIST 66. El po r cen ta j e de ca­
sos e x t r e m o s fue de 5,98 en 1995 y de 4 ,06 en 1996 (d i fe renc ia 
signif icat iva c o n p < 0,01) . A l anal izar p o r m e n o r i z a d a m e n t e p o r 
serv ic ios se obse rva que en c i nco de e l los (C i rugía Gene ra l , H e m a ­
to log ía , O b s t e t r i c i a , T r a u m a t o l o g í a y U ro log ía ) se p r o d u c e una r e ­
d u c c i ó n signif icat iva, en s iete serv ic ios n o se p r o d u c e n d i ferencias 
signif icat ivas, m ien t ras que en el se rv ic io de la Un idad de D e s i n t o ­
x i cac ión Hosp i ta la r ia los casos e x t r e m o s aumen tan signi f icat iva­
m e n t e . D o s de los e fec tos que pueden desv i r t ua r y c o n f u n d i r un 
análisis c o m o el p r e s e n t a d o son la cal idad de la cod i f i cac ión i n fo r ­
mat i va y la po l í t i ca de altas a o t r o s c e n t r o s l levada a cabo p o r el 
c e n t r o hosp i ta la r io de re fe renc ia . Así pues, se evalúa que la cal idad 
en la cod i f i cac ión , med ida según el n ú m e r o de d iagnóst icos p o r 
al ta, se ha i n c r e m e n t a d o pasando de 1,69 en 1995 a 2,13 en 1996 
(d i fe renc ia signif icat iva c o n p < 0,01) . El n ú m e r o de altas p o r t ras la ­
d o a o t r o c e n t r o se man t i ene cons tan te en el 2,8 % de las altas en 
el p e r í o d o de es tud io . 

En r e s u m e n , se p u e d e dec i r que , c o n t r o l a d o s los e fec tos que p u e ­
den desv i r t ua r un resu l t ado de d i sm inuc ión de los casos e x t r e m o s , 
parece que en 1995-96 se ha p r o d u c i d o una m e j o r a en t é r m i n o s 
de ges t ión de pac ientes (en pa r t i cu la r la ges t ión de camas p o r los 
d i s t i n tos serv ic ios hosp i ta la r ios , y más especí f i camente p o r los ser ­
v ic ios qu i rú rg i cos ) . 

Puig (1997) real iza una eva luac ión de la ef ic iencia en la ges t ión c l ín i ­
ca de los pacientes en es tado c r í t i co f u n d a m e n t a n d o su análisis en 
dos etapas d i ferenc iadas 67. P r i m e r o se real iza un es tud io de m e d i -

66 La norma IASIST es obtenida a par t i r de una base de altas amplia a nivel nacio­
nal y usando c o m o fórmula para el cálculo del punto de cor te : Percenti l 75 %-1,5 
(Percenti l 75 %-Percenti l 25 % ) , donde los percenti les se ref ieren a la d is t r ibu­
ción de las estancias del G R D correspondiente. 
67 Para el análisis de la eficiencia el au to r toma c o m o referencia las aprox imac io­
nes de Debreu y Farrel al concepto de la eficiencia técnica or ientada hacia los in -
puts (la máxima reducción equiproporc ional en todos los ¡nputs que permi te 
cont inuar produc iendo unos outputs dados). Para el análisis economét r i co de los 
factores explicativos de la ineficiencia se t oma la propuesta de Banker y Jonhson. 
Los datos util izados en este t rabajo se basan en la información de 993 pacientes 
ingresados en dieciséis UCIs de Cataluña que part ic iparon en el «European and 
N o r t h Amer ican Study of Severity o f illness o f I C U patients» (ENAS), cuyo obje­
t ivo era actualizar los sistemas Mor ta l i t y Probabil i ty Model (MPM) y Simplified 
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c i ón de la ef ic iencia e n t r e d i f e ren tes un idades de cu idados in tens i ­
vos ( U C I s ) de Ca ta luña f u n d a m e n t a d o en el Anál is is Envo lven te de 
D a t o s , pasando a c o n t i n u a c i ó n a e x p l o r a r e c o n o m é t r i c a m e n t e los 
posib les fac to res exp l i ca t i vos de las var iac iones en los niveles de 
ef ic iencia cuant i f icados en la etapa a n t e r i o r . En el Cuadro s iguiente 
se m u e s t r a n las pr inc ipa les var iables ut i l izadas en este análisis. 

En t re los resul tados de este análisis e n c o n t r a m o s t a n t o aquel los con 
impl icaciones más metodo lóg icas c o m o aquel los o t r o s con una re le ­
vancia más clara para la ges t ión clínica de los pacientes cr í t icos. En 
un p lano más m e t o d o l ó g i c o el t raba jo conc luye que la i n t r o d u c c i ó n 
de res t r i cc iones sob re las ponderac iones de los outputs, re f le jando 
va lores sociales o preferencias s o b r e los m ismos en el m o d e l o A n á ­
lisis Envolvente de Da tos , da c o m o resu l tado niveles de ineficiencia 
que son func ión de la es t r uc tu ra de las ponderac iones 68. 

A d e m á s , los índices de ef ic iencia n o se d i s t r i buyen de f o r m a h o m o ­
génea en los t r e s niveles de r iesgo de m u e r t e . Los pac ientes de a l to 
r iesgo son ges t ionados de f o r m a m e n o s ef ic ientes que los de r ies­
go ba jo . Estos resu l tados ind ican que ex is te un c a m p o i m p o r t a n t e 
para que algunos cambios en las dec is iones clínicas p e r m i t a n m e j o ­
ra r la ef ic iencia, pues to que las dec is iones de asignación de r e c u r ­
sos observadas n o parecen gua rda r una re lac ión m u y es t recha c o n 
el r esu l t ado espe rado . 

Acute Physiology Score (SAPS). Los datos fueron recogidos a par t i r del registro 
de admisiones consecutivas de pacientes adultos, excluyendo pacientes corona­
rios y pacientes con quemaduras o con cirugía cardíaca, ent re oc tubre de 1991 y 
febrero de 1992. Datos complementar ios relativos a la uti l ización de recursos en 
las UCIs proceden de una encuesta sobre las UCIs en Europa realizada en 1992. 
Se ha uti l izado también la Encuesta de establecimientos sanitarios con régimen 
de in ternado que publica el INE para completar información adicional sobre los 
servicios de cada hospital. 
68 El prob lema de minimización busca un con jun to de ponderaciones no negati­
vas que, cuando se aplican a los inputs y a los outputs de la UC I ob je to de evalua­
c ión, minimizan el rat io de los inputs ponderados respecto de los outputs ponde­
rados, sujeto a la restr icc ión normal izadora de que ninguna U C I en la muestra, 
incluyendo la UC I evaluada, tenga un rat io menor que la unidad cuando se aplican 
las ponderaciones de la UC I evaluada. Se ha i lustrado la necesidad de restr ingir la 
f lexibi l idad de las ponderaciones en los modelos A E D cuando se in t roducen va­
riables de calidad en la medida de la eficiencia de la atención sanitaria (en el caso 
conc re to de la atención perinatal). En el caso de los pacientes crí t icos, las ponde­
raciones flexibles pueden conduc i r c laramente a la asignación de índices de efi­
ciencia inaceptables. En p r imer lugar, dada la definición de inputs y de outputs, se 
podría at r ibu i r a todos los casos índices elevados de eficiencia asignando un peso 
al to a Y l y un peso nulo a Y2 , es decir , considerando sólo la actividad c o m o un 
o u t p u t y omi t iendo el resul tado de la actividad. En segundo lugar, se puede consi­
derar los valores sociales del outputo preferencias, en lugar de permi t i r la f lex ib i ­
lidad absoluta, cuando se asignan ponderaciones a la importancia de la supervi­
vencia en contraste con la supervivencia durante la hospitalización o el estado de 
muer te al alta. Los valores sociales podrían expresar las preferencias sobre las 
variables de output cuando no existen precios observables para los outputs. 
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D e s c r i p c i ó n d e l o s i n p u t s , o u t p u t s y v a r i a b l e s e x p l i c a t i v a s 

Variable Descripción 

AED; 

INPUTS 

Característicos en la en­
fermedad del paciente: 
(exógenas a la gestión) 

Corocteríst/'cos de la prác­
tica clínica: 

• Probabil idad de supervivencia en el m o m e n t o 
de admisión ( N D ) 

• Nive l de riesgo de muer te (C) 

• Días ponderados de estancia en la U C ! 
• Días de estancia en el resto del hospital 

Días de enfermera disponibles po r paciente 
• ( N D ) 
• Días de médico disponibles po r paciente ( N D ) 
• Disponibi l idad tecnológica ( N D ) 

O U T P U T S 

• Días de supervivencia en el hospital 
• Estado de supervivencia al alta 

Análisis de la eficiencia: 

• Hospital lucrat ivo 
• índice de Herf indahl-Hirschman 
• N ú m e r o de camas en la UC I 
• Grado de especialización según nivel de riesgo 
• Uso f recuente de p ro toco los clínicos 
• Programa de evaluación para médicos y enfer­

meras 
• N ú m e r o diar io de visitas 
• Estatus docente 
• Riesgo de muer te medio 
• Riesgo de muer te al to 
• Var iación en el riesgo de muer te durante las 

pr imeras 24 horas 
• Edad 
• Fallo o insuficiencia respirator ia 
• Fallo o insuficiencia cardiovascular 
• T raumat ismo 
• Ingreso quirúrg ico urgente 
• Ingreso quirúrg ico programado 

Nota : N D deno ta una var iable no d iscrec iona l . C deno ta una var iable categór ica. 
FUENTE: Puig, 1997. 

Estos resu l tados d e m u e s t r a n t a m b i é n la i m p o r t a n c i a de algunos 
fac to res re lac ionados c o n las dec is iones clínicas s o b r e la ef ic iencia 
en la ges t ión de los pacientes c r í t i cos 69. Los resu l tados indican que 

69 Del análisis economét r i co de la eficiencia podemos destacar: /) Los hospitales 
lucrativos presentan un nivel de ineficiencia significativamente más elevado que 
los hospitales no lucrativos. Así pues, el objet ivo del beneficio no parece que 
haya cont r ibu ido a mejorar la eficiencia; //) Los hospitales con un programa de 
evaluación de la actividad de los médicos y enfermeras presentan un nivel signifi­
cativamente más elevado de eficiencia; III) el coeficiente est imado para la variable 
de estatus docente del cen t ro es posi t ivo y significativo, lo cual indica una con t r i ­
bución posit iva de este factor a la ineficiencia; IV) los coeficientes estimados c o -
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las decis iones clínicas s o b r e asignación de recu rsos no están e x c e ­
s ivamente re lac ionadas c o n la p robab i l i dad de superv ivenc ia , aun 
cuando esta re lac ión es más es t recha cuando la U C I t r a t a pac ien­
tes de edad avanzada. La ef ic iencia en la ges t ión clínica se puede 
m e j o r a r med ian te el e m p l e o f r e c u e n t e de p r o t o c o l o s c l ín icos. A s i ­
m i s m o , la ef ic iencia puede a u m e n t a r rev isando la a tenc ión rec ib ida 
p o r los pacientes con ingreso p r o g r a m a d o . 

Para f inalizar p o d e m o s apunta r algunos de los resul tados que han 
surg ido en España respec to a o t r o de los m é t o d o s de m e j o r a de la 
práct ica clínica, la medic ina basada en la evidencia (MBE). En un ar­
t ícu lo de rev is ión de este t i p o de técnicas B r o t o n s C u i x a r t (1998) 
revisa cua t ro estud ios 70 que at ienden a la cuest ión de hasta qué 
p u n t o los resu l tados ob ten idos p o r la evidencia científ ica se t ras la­
dan o no a la práct ica clínica en el campo de las enfermedades car­
diovasculares. El resu l tado de este análisis no es m u y a len tador , c o n ­
s iderando el g rado en que las evidencias clínicas se t raducen en una 
práct ica clínica m e j o r fundamentada. Cabe reconoce r , sin embargo , 
que el aborda je de este t i p o de cuest iones requ ie re de estud ios y 
observac iones (p rospec t i vos ) que o f rezcan alguna luz sob re las pau­
tas de los profes ionales (objet ivas o subjet ivas, fundamentadas o no) 
en el t ras lado de la evidencia científ ica a su práct ica diaria. 

En esta misma d i r e c c i ó n , Mar t í nez Gonzá lez y co l . (1997) real izan 
una rev is ión de las h is tor ias clínicas de 85 pacientes ingresados y 
dados de alta d u r a n t e un p e r í o d o de qu ince días en el Hosp i ta l Re­
gional Ca r l os Haya (Málaga), e n c o n t r a n d o que el 46,6 % de t odas 
las i n te rvenc iones te rapéu t i cas real izadas estaban basadas en ev i ­
dencias der ivadas de ensayos cl ín icos c o n t r o l a d o s (según la escala 
descr i ta p o r C o o k et al.). C o m p l e m e n t a r i a m e n t e , los au to r es e n ­
cuen t ran que el 26,9 % de las i n te rvenc iones te rapéu t i cas estaban 
basadas en evidencias de t i p o no e x p e r i m e n t a l . 

rrespondientes a las variables de riesgo de muer te son significativos y posit ivos, 
lo cual implica que los pacientes con una probabi l idad de muer te más elevada en 
el momen to de ingreso en la UC I están asociados con un nivel de ineficiencia más 
elevado; V) El coeficiente est imado correspondiente a la edad de los pacientes es 
significativo y posi t ivo. Este resultado indica que cuando aumenta la edad del pa­
ciente, dada la probabi l idad de muer te en el momen to del ingreso y el resto de 
factores, la eficiencia t iende a ser mayor; VI) las variables de diagnóstico no son 
significativas, una vez se ha con t ro lado po r el resto de factores, excepto para la 
variable que indica un ingreso quirúrgico programado. 
70 Soriano y col. , «Impacto de las publicaciones biomédicas en la incorporac ión 
de nuevas actitudes terapéuticas en la insuficiencia cardíaca y el infar to de m io ­
cardio», Rev. Esp. Cardiología, en prensa; Bro tons y col. , «Tratamiento prevent ivo 
de la f ibri lación auricular no reumática: de la eficiencia en los ensayos clínicos a la 
efectividad en la práctica clínica», A t Primaria, 1997; 20: 367-371; Brotons y col., 
«Is prophylact lc t rea tmen t after myocardial infarct ion evidence based?», Eur. 
HeartJ., en prensa; L idón y col. , «Infar to agudo de miocardio: diferencias de t ra ta­
miento en la mujer anciana», Rev. Esp. Geriatría, en prensa. 
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3 . L o s c o m p o r t a m i e n t o s d e p r e s c r i p c i ó n y 
c o n s u m o f a r m a c é u t i c o s 

U n o de los en foques micro de análisis de la cal idad en la p r e s c r i p ­
c i ón fa rmacéu t i ca es el de anal izar la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca 
desde d i fe ren tes óp t i cas re levantes para la de f in i c ión de med idas 
de po l í t i ca y ges t ión sani tar ia: 

I) Según la p r o c e d e n c i a del p r o p i o t r a t a m i e n t o f a rmaco lóg i co , 
para la c o r r e c t a a t r i b u c i ó n de responsabi l idades e n t r e niveles 
asistenciales o p ro fes iona les d e n t r o del s is tema. 

II) Para un t i p o de m e d i c a m e n t o (an t ib ió t i cos , m e d i c a m e n t o s ge­
nér icos. . . ) o p r o b l e m a de salud ( h i pe r t ens i ón a r te r i a l ) , en re la ­
c ión al v o l u m e n de recu rsos y / o resu l tados sani tar ios que d i c h o 
t r a t a m i e n t o o p r o b l e m a de salud supone para el s is tema. 

III) Según la d isc ip l ina del pac ien te en el c o r r e c t o segu im ien to del 
t r a t a m i e n t o f a r m a c o l ó g i c o . 

U n e j e m p l o para el á m b i t o de la A P lo cons t i t uye un t r a b a j o cuyo 
o b j e t o es el análisis de l per f i l y la cal idad de la p r e s c r i p c i ó n de an t i ­
bac te r ianos en el D i s t r i t o de A P de Bahía-Vejer (Cád iz ) d u r a n t e 
los años 1994 y 1995 (Garc ía L i ro la y co l . , 1997.). 

La rac iona l idad de este t i p o de es tud ios se inscr ibe en la necesidad 
de p r o m o c i o n a r el uso racional de los medicamentos, f o m e n t á n d o l o 
desde los háb i tos p r e s c r i p t o r e s de los pro fes iona les de A P . La 
a tenc ión se c e n t r a en el es tud io en la p r e s c r i p c i ó n de an t ibac te r ia ­
nos, dado que es te t i p o de m e d i c a m e n t o s son amp l i amen te u t i l i za­
dos en A P si a t e n d e m o s a la f recuenc ia en el n ú m e r o de d ispensa­
c iones que se dan en A P 7 1 , 72. 

D e los resul tados se der iva que el perf i l de p resc r ipc ión de ant ibac-
t e h a n o s en el área estudiada es similar, aunque algo más favorab le , al 

71 Baena, J. et a i , «La prescr ipción ant ibiót ica en AP (carta)», Atención Primaria, 
1990; 7, pp. 589-590. 
72 Más concretamente, se estudian los grupos JO I (AB sistémicos), JOB (qu imio-
terápicos sistémicos), C 0 4 A (antisépticos y anti infecciosos urinarios) y R05CI 
(expectorantes, incluidos mucolí t icos con anti infecciosos). Los indicadores 
cuantitat ivos util izados son la Dosis Diaria Definida ( D D D ) por 1.000 habitan­
tes-día ( D H D ) y el porcentaje de D D D de cada t ipo de A B respecto al to ta l . Para 
contrastar la calidad de la prescr ipc ión se util izan indicadores del grado de p r o ­
cedencia de uso de A B en AP (uti l izando una clasificación de los A B en 3 niveles 
modif icada por A rnau y col. , 1990) y el porcentaje de asociaciones no justificada 
(ANJ) de A B (grupo R 0 5 C I ) . A rnau , J. M., «Conceptos Generales sobre agentes 
ant imicrobianos», en Guarga, A . (Ed.), Enfermedades infecciosas. Conceptos Gene­
rales y tratamiento. Monografías clínicas en AP, Barcelona: Doyma, 1990. 
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establec ido p o r la l i te ra tu ra para áreas afines. En 1995 la p resc r ip ­
c ión de ant ibacter ianos supuso el 12,3 % del t o ta l de envases, y en 
t é r m i n o s de gasto, el 8,6 % del t o t a l . A pesar de esta s imi l i tud , ex is­
t e n hábi tos inadecuados en re lac ión c o n la calidad en la p resc r ipc ión 
de ant ibacter ianos, c o m o lo demues t ran los elevados porcenta jes de 
p resc r ipc ión del segundo y t e r c e r n ivel , el 26,0 % y 9,8 %, respec t i ­
vamen te para 1995 73. Pese a e l lo , se puede a f i rmar que la evo luc ión 
en la práct ica de la p resc r ipc ión de ant ibacter ianos ha m e j o r a d o des­
de 1994. En esta evo luc ión pueden haber t e n i d o alguna inf luencia las 
act iv idades de uso racional del m e d i c a m e n t o desarrol ladas en el d is­
t r i t o . Respecto al m o d e l o de A P , r e d de A P reconve r t i da (RR) f r e n ­
t e a la r e d de A P no reconve r t i da ( R N R ) , p o d e m o s a f i rmar que las 
Á reas Básicas de Salud per tenec ien tes a la RR mues t ran pa ráme t ros 
de calidad en la p resc r ipc ión de ant ibacter ianos super io res a aque­
llas per tenec ien tes a la R N R (véase el Cuadro s iguiente). 

R o m o y co l . (1998) evalúan las pautas de p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca 
para el caso de los an t i i n f l ama to r i os n o es te ro ides con cargo al 
Serv ic io A n d a l u z de Salud en la p rov i nc i a de Sevilla en el año 1996. 
Los a u t o r e s conc luyen que ex is te un per f i l i nadecuado en la p res ­
c r i p c i ó n de este t i p o de m e d i c a m e n t o s , d a d o que se p resc r i ben 
fá rmacos asociados a elevadas incidencias de e fec tos indeseables. 
La p r e s c r i p c i ó n de p i r o x i c a n , p o r e j e m p l o , fue la segunda más e le ­
vada en v o l u m e n pese a ser es te p r i nc i p i o ac t i vo u n o de los más 
t ó x i c o s . A h o n d a n d o aún más en el f e n ó m e n o de la inadecuac ión , 
los a u t o r e s m u e s t r a n que son los pension is tas los que se m u e s t r a n 
e n t r e el g r u p o de pob lac ión c o n un c o n s u m o más in tens ivo de an ­
t i i n f l ama to r i os n o es te ro ides , s iendo t a m b i é n este g r u p o el de m a ­
y o r r iesgo de comp l i cac iones d e b i d o al c o n s u m o de este t i p o de 
fá rmacos . 

O t r a de las d imens iones in te resantes en el es tud io del c o m p o r t a ­
m i e n t o p r e s c r i p t o r de los méd i cos es desc r i b i r y anal izar la in f luen­
cia que pueda t e n e r s o b r e el m i s m o las ind icac iones p roven ien tes 
desde o t r o s niveles asistenciales ( p o r e j emp lo , las ind icac iones de 
p r e s c r i p c i ó n desde la A E hacia la A P ) , los méd i cos e x t e r n o s al sis­
t e m a san i ta r io púb l i co y los usuar ios (Franzi Sisó, Placencia Z a r z o ­
so y Rodr íguez La t re , 1997). La re levancia del es tud io de la p r o c e ­
dencia de la p r e s c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca se c e n t r a en el hecho de r e ­
c o n o c e r que una pa r t e i m p o r t a n t e de la p resc r i pc i ón t i ene su 

73 Estos porcentajes son ref lejo de un uso no racional de los medicamentos des­
de la perspectiva que la mayoría de infecciones tratadas en AP se resolverían sin 
A B o bien con A B de pr imer nivel. Es también en este sentido por lo que debe­
mos considerar la uti l ización de los nuevos macról idos (sustituibles por la e r i t r o -
micina), las cefalosporinas de te rcera generación y las nuevas quiolonas c ipro f lo-
xacino y of loxacino c o m o injustificada en AP. 
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P r i n c i p a l e s r e s u l t a d o s c u a n t i t a t i v o s y c u a l i t a t i v o s s o b r e 

l a p r e s c r i p c i ó n d e a n t í b a c t e r i a n o s ( A B ) . D i f e r e n c i a s 

s e g ú n m o d e l o s d e A P r e c o n v e r t i d a ( R R ) o n o 

r e c o n v e r t i d a ( R N R ) y s u e v o l u c i ó n 1 9 9 4 - 1 9 9 5 

Indicadores cuantitativos: 

Envases prescr i tos A B sobre el to ta l 
Gasto en A B sobre gasto to ta l 
N ú m e r o to ta l de D H D prescr i tos 
N ú m e r o de D H D prescr i tos en RR 
N ú m e r o de D H D prescr i tos en RNR 

Indicadores cualitativos: 

Asociaciones de A B no justificadas sobre to ta l D D D 
Asociaciones de A B no justificadas sobre to ta l D D D en 
la RR 
Asociaciones de A B no justificadas sobre to ta l D D D en 
la RNR 
D H D de er i t romic ina sobre o t ros macról idos ( total) 
D H D de er i t romic ina sobre o t ros macról idos (RR) 
D H D de er i t romic ina sobre o t ros macról idos (RNR) 
D H D de cefalosporinas segundo nivel sobre cefalospo-
rinas te rce r nivel ( total) 
D H D de cefalosporinas segundo nivel sobre cefalospo­
rinas te rce r nivel (RR) 
D H D de cefalosporinas segundo nivel sobre cefalospo­
rinas te rce r nivel (RNR) 
D H D de c iprof loxacino y of loxacino ( total) 
D H D de c iprof loxacino y of loxacino (RR) 
D H D de c iprof loxacino y of loxacino (RNR) 

FUENTE: Elaboración propia a partir de García Lirola et al. (1997). 

13,4 % 12,3% 
10 % 

12,2% 

20.5 % 17,7% 
0,74 
1,21 
0,46 

1,19 
0,58 
0,54 
0,63 

o r i g e n fue ra del á m b i t o de responsab i l idad del m é d i c o de A P 74, y 

p o r t a n t o , que las pol í t icas de uso racional del medicamento deben 

i n c o r p o r a r t a m b i é n este hecho75. 

Los pr inc ipa les resu l tados m u e s t r a n que el 35 % de la p resc r i pc i ón 

e ra induc ida, s iendo el á m b i t o hosp i ta la r io responsab le del 53 % de 

esta i nducc ión . A c o n t i n u a c i ó n aparecen t a n t o el s e c t o r p r i vado , 

c o m o el c e n t r o de a tenc ión p r i m a r i a especia l izado y los usuar ios 

(véase la Tabla s igu iente) . Respec to a la cal idad en la p resc r i pc i ón , 

n o se obse rvan d i ferencias e n t r e el va lo r f a r m a c o l ó g i c o in t r ínseco 

74 Se consensuó c o m o prescr ipción inducida aquélla aconsejada por un médico 
del servicio de urgencias, especialista, pr ivado o solicitada po r el usuario, que el 
médico de AP acepta transcr ibir . 
75 En dicho estudio los autores realizan un análisis transversal sobre la pres­
cr ipc ión realizada p o r los 96 médicos de 8 ABS de la red re formada de la d i rec­
ción de AP de Sabadell (ICS) durante 1995 (desde el 24 de abri l al 23 de mayo) . 
D i cho análisis se cen t ró en aquellos t ra tamientos que se inic iaron en el per íodo 
de estudio. 
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P r o c e d e n c i a y V F I d e l a p r e s c r i p c i ó n i n d u c i d a e n A P 

Origen 

Hospital 
Médico privado . . . . 
C A P II Especializado 
Usuar io 
O t r o s 

To ta l Inducción . . . 
Tota l no- inducc ión. 

Tota l prescripciones nueva 
indicación 

Envases 

Número 

6.414 
2.681 
1.286 
1.084 

587 

12.052 
22.267 

34.319 

% 

18,69 
7,8! 
3,75 
3,16 
1.71 

35,12 
64,88 

100,00 

IC del 95 % 

18,28 a 19,10 
7,53 a 8,09 
3,55 a 3,95 
2,97 a 3,35 
1,57 a 1,85 

34,61 a 35,63 

VFI 
elevado 

% 

84,2 
73,3 
73,1 
60,0 

78,1 
78,3 

Notos; ( I ) IC in te rva lo de conf ianza; (2) El VFI elevado se uti l iza c o m o Ind icador de la cal idad p res -
c r i p t o r a c i f rándose c o m o el po rcen ta je de envases p resc r i tos con un VFI e levado. 
FUENTE: Elaborac ión a pa r t i r de Franzl Sisó et al. (1997) . 

(VFI) de la p r e s c r i p c i ó n induc ida y p r o p i a (o no - induc ida ) . Es r e ­
marcab le el h e c h o que la p resc r i pc i ón induc ida p o r los usuar ios 
t i ene un VFI ba jo . 

En un análisis de Seguí y co l . (1998) 76 se estud ia el f e n ó m e n o de la 
i nducc ión en la p r e s c r i p c i ó n de fá rmacos p o r pa r t e del especial ista, 
c o n t r o l a n d o a su vez la cal idad de este t i p o de p resc r i pc iones se­
gún la U t i l i dad T e r a p é u t i c a Baja ( U T B ) de las ci tadas p r e s c r i p c i o ­
nes. Los pr inc ipa les resu l tados del es tud io se mues t ran en el Cua­
dro s iguiente: 

C a l i d a d e n l a p r e s c r i p c i ó n i n d u c i d a e n l a A P 

P r e s c r i p c i ó n p r o p i a A P 

P r e s c r i p c i ó n i n d u c i d a t o t a l . . . 

P r e s c r i p c i ó n i n d u c i d a espec ia l i s ­

t a 

P r e s c r i p c i ó n i n d u c i d a p r i v a d o s . 

P r e s c r i p c i ó n i n d u c i d a s e r v i c i o 

u r g e n c i a 

T o t a l 

T o t a l prescripción 

1.606 (44 ,6 % ) 

1.993 (55 ,3 % ) 

1.939 ( 5 3 , 9 % ) 

51 ( 1 , 4 % ) 

3 (0,1 % ) 

3 .599 

G a s t o 
(mi les de ptas.) 

2 .336 .7 (38 ,5 % ) 

3 .732 .8 ( 6 1 , 5 % ) 

3 .585 ( 5 9 , % ) 

141 ( 2 , 3 % ) 

6 ,8 (0,1 % ) 

6 .069 ,4 

pelones U T B 

2 4 0 (52 ,6 % ) 

2 1 6 ( 4 7 , 3 % ) 

2 0 8 (45 ,6 % ) 

7 ( 4 , 5 % ) 

I ( 0 , 2 % ) 

4 5 6 

G a s t o 
(mi les de ptas.) 

188,5 ( 3 6 % ) 

3 3 4 , 7 ( 63 ,9 % ) 

324 ,5 ( 6 2 % ) 

9,9 ( 1 , 9 % ) 

0 ,2 (0 ,0 % ) 

5 2 3 , 2 

FUENTE: Seguí y co l . , 1998. 

76 Se realiza un análisis de la prescr ipción en atención pr imaria para una localidad 
(Es Castell, Menorca) durante 21 días, con el objet ivo de cuantificar el número de 
recetas inducidas po r el especialista, así como el número de recetas de uti l idad 
terapéut ica baja. 
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D e los resu l tados se deduce q u e ex is te una responsab i l idad c o m ­
par t i da e n t r e el especial ista y el m é d i c o de cabecera en la p r e s c r i p ­
c ión de especial idades de u t i l i dad t e rapéu t i ca baja. C o n s i d e r a n d o 
el h e c h o que el c o s t e u n i t a r i o m e d i o de los m e d i c a m e n t o s en la A E 
es supe r i o r , los m é d i c o s especial istas acaban p r e s c r i b i e n d o espe­
cial idades de U t i l i dad T e r a p é u t i c a Baja que suponen un cos te g l o ­
bal r e l a t i vamen te s u p e r i o r . 

En un análisis s o b r e la cal idad en la p r e s c r i p c i ó n de las ó r d e n e s de 
t r a t a m i e n t o en e n f e r m e r í a en los Equipos de A P , así c o m o de la ca­
l idad en la c u m p l i m e n t a c i ó n de las p rop ias ó r d e n e s de t r a t a m i e n t o 
de e n f e r m e r í a ( D e L e ó n y co l . , 1998), se conc luye una de f ic ien te 
c u m p l i m e n t a c i ó n de las ó r d e n e s de t r a t a m i e n t o , c o n un p o r c e n t a j e 
e levado de ausencia de i n f o r m a c i ó n impresc ind ib le para una c o ­
r r e c t a adm in i s t r ac i ón (véase el Cuadro s igu iente) . Este t r aba jo d i r i ­
ge la a tenc ión hacia o t r o de los á m b i t o s de responsab i l idad (en fe r ­
mer ía) en el c o r r e c t o t r a t a m i e n t o f a rmaco lóg i co , lo que p o n e de 
re l ieve la necesidad de m a n t e n e r una perspec t i va g lobal y c o n t i n u a 
de la asistencia sani tar ia . 

C a l i d a d i n f o r m a t i v a d e l as ó r d e n e s d e t r a t a m i e n t o 
e n e n f e r m e r í a 

Variable informativa de interés para el 
tratamiento 

N." de hojas en 
que constaba % 

Fármaco prescr i to 
Identif icación usuario 
Pauta t ra tamiento 
Vía de administración 
Durac ión del t ra tamien to 
Existencia de duración conjuntamente con 

pauta 
Alergias medicamentosas 

1.073 
1.043 

956 
930 
689 

631 
308 

98,62 
95,86 
87,87 
85,48 
63,33 

58,00 
28,31 

Tota l hojas analizadas. 1.088 

FUENTE: D e León y col . , 1998. 

Este hecho t i ene m a y o r re levanc ia si o b s e r v a m o s que la cal idad de 
la p resc r i pc i ón real izada resu l ta de una baja cal idad t e rapéu t i ca 
(42,5 % de los f á rmacos p r e s c r i t o s t i enen una U t i l i dad T e r a p é u t i c a 
baja o b ien nula). Este f e n ó m e n o afecta espec ia lmente a los g r u p o s 
t e r a p é u t i c o s del apa ra to d igest ivo y m e t a b o l i s m o , así c o m o al apa­
r a t o l o c o m o t o r . 

C o m o consecuenc ia de la mod i f i cac ión de la Ley 2 5 / 1 9 9 0 (20 de 
d i c i e m b r e ) del M e d i c a m e n t o , que p e r m i t e la i n t r o d u c c i ó n de los 
m e d i c a m e n t o s gené r i cos y los p rec ios de re fe renc ia en n u e s t r o 
Sistema Nac iona l de Salud, se p lantea la necesidad de evaluar el 
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C a l i d a d e n l a p r e s c r i p c i ó n s e g ú n g r u p o s t e r a p é u t i c o s 

Grupo terapéutico 

VI Elevado 

N 
(627) 

VI Bajo/nulo 

N 
(476) 

Total 

N 
(1119) 

Apara to digestivo y meta­
bol ismo 

Sangre y órganos hemapo. 
yét icos 

Terapia hormonal 
Terapia antiinfecciosa vía 

sistemática 
Apara to l o c o m o t o r 
O t r o s 
Desconoc ido 

57 
86 

253 
178 
47 

4,2 

100,0 
100,0 

91,7 
44,1 
34,6 

138 

0 
0 

23 
226 

89 

95,8 

0,0 
0,0 

8,3 
55,9 
65,4 

144 

57 
86 

276 
404 
136 

16 

12.9 

5,1 
7,7 

24,7 
36,1 
12,2 

1,4 

Notas; V I va lo r in t r ínseco. 
FUENTE: D e León y co l . , 1998. 

i m p a c t o e c o n ó m i c o (en t é r m i n o s de r e d u c c i ó n de cos tes) de sust i ­
t u i r las especial idades de marca (p rescr i tas en rece ta de la Segur i ­
dad Social) p o r los respec t i vos f á rmacos bajo d e n o m i n a c i ó n gené­
r ica 77 

El e s t u d i o de Díaz M a d e r o y López Per reras (1997) real iza una es­
t i m a c i ó n del a h o r r o m á x i m o para el Sistema Nac iona l de Salud 
(SNS) y para el usuar io de esta sus t i t uc ión en un área de salud de 
Z a m o r a d u r a n t e 1995 78. El a h o r r o f a r m a c é u t i c o que hub ie ra su ­
pues to la sus t i t uc ión de los gené r i cos se c i f ra en 4 .387.523 ptas. 
para los usuar ios y de 56 .991 .515 ptas. para el SNS. Ello supone en 
el c o n t e x t o de este área de Salud un a h o r r o del 1,5 % del gasto far ­
m a c é u t i c o para el SNS, un 85,5 % c o r r e s p o n d i e n t e a la pob lac ión 
pens ion is ta y un 14,5 % c o r r e s p o n d i e n t e a los ind iv iduos en ac t i vo . 
Respec to a los usuar ios , el a h o r r o cap i ta t i vo se evalúa en 3.681 
ptas. p o r cada 100 usuar ios . Para c e n t r a r la t i po log ía de med ica ­
m e n t o s en que se cen t r an los a h o r r o s de r i vados de la apl icac ión de 
los genér i cos d e b e m o s d is t ingu i r e n t r e aquel los que suponen un 
a h o r r o s u p e r i o r para el SNS y para los usuar ios . Los subgrupos t e ­
rapéu t i cos c o n m a y o r a h o r r o para el SNS son los an t i i n f l ama to r ios 

77 La Ley 25/1990 establece c o m o medicamento genérico «... a la especialidad 
con la misma fo rma farmacéutica e igual composic ión cualitativa y cuantitativa en 
sustancias medicinales que o t ra especialidad de referencia, cuyo perfi l de eficacia 
y seguridad esté suf ic ientemente establecido por su cont inuado uso clínico. La 
especialidad farmacéutica genérica debe most rar equivalencia terapéut ica con la 
especialidad de referencia mediante los correspondientes estudios de bioequiva-
lencia». 
78 A este efecto, se acaba seleccionando un to ta l de 32 principios activos (58 
presentaciones y 24 subgrupos terapéut icos) comercial izados bajo denomina­
ción genérica, equivalentes a especialidades con idéntica composic ión-presenta­
ción y mayor precio. 
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n o es te ro ides (26,8 % del a h o r r o h i p o t é t i c o ) , I E C A (16,5 % ) , an -
t ih i s tamín icos H i (10,7 % ) , vasod i la tadores pe r i f é r i cos (7,8 % ) , 
h o r m o n a ant ineoplás ica (6,2 %) y b r o n c o d i l a t a d o r e s s is témicos 
(6,1 % ) . El m a y o r a h o r r o en la a p o r t a c i ó n de los usuar ios se p r o d u ­
ce en los an t i i n f l ama to r ios n o es te ro ides (47,5 % ) , penici l inas de 
a m p l i o e s p e c t r o (13,9 % ) , an t ih is tamín icos H2 (10,8 % ) , i nh ib ido res 
de la mov i l i dad (6,5 %) y b r o n c o d i l a t a d o r e s s is témicos (6,0 % ) . 

Este análisis n o f undamen ta la eva luac ión del a h o r r o po tenc ia l so ­
b r e la ap l icac ión r e t r o a c t i v a de la mod i f i cac ión n o r m a t i v a s o b r e ge ­
né r i cos (mod i f i cac ión de la Ley 25 /1990 ) , s ino s o b r e la idea de la 
p r e s c r i p c i ó n de m e d i c a m e n t o s sustituibles p o r genér i cos ya c o m e r ­
cial izados en España: tan só lo un 2,83 % de los m e d i c a m e n t o s sus­
cept ib les de sus t i tuc ión acababan sus t i t uyéndose e fec t i vamente . 

En un estudio similar para las Áreas de Salud 2 y 5 de Zaragoza se 
evalúa el impacto sobre la factura farmacéut ica de los cen t ros de A P 
de una medida de uso racional del medicamento (Castán C a m e o y col . , 
1998)79. Se t o m a para el lo el caso part icular de la prescr ipc ión de an­

t i infecciosos 80 en relación a la f recuencia con que se da en la AP. 

G a s t o f a r m a c é u t i c o , r e c e t a s p r e s c r i t a s y g a s t o m e d i o 
p o r a s e g u r a d o y p o r r e c e t a e n 1995 

G a s t o 
farmacéut ico 
(ptas. 1995) 

G a s t o 
med 

r e c e t a 
(ptas. 
1995^ 

por 
G a s t o 

medio por 
asegurado 
(ptas. 1995) 

T o t a l p r e s c r i p c i o n e s . . . . 

T o t a l A n t ü n f e c c l o s o s . . . 

T o t a l p r i n c i p i o s s e l e c c i o ­

n a d o s 

8 .S47 .421 .675 

1.038.51 1.173 

100 

12,1 

6.1 

6 . 0 6 7 . 3 7 3 

6 1 9 . 4 7 9 

100 

12,21 

4 ,8 

1.404 

1.676 

16.053 

1.950 

FUENTE: Castán C a m e o , S. et al. (1998) . 

El a h o r r o g lobal es t imado t ras la i m p l e m e n t a c i ó n de esta med ida 
hub ie ra s ido en t o r n o al 7,63 % de la fac tu ra fa rmacéu t i ca de A P , lo 
que viene a suponer unos 40 mi l lones de pesetas. Prescr ib iendo la a l -

79 Se analizó para ello la prescr ipción farmacéutica de estas dos áreas de salud a 
través de la base de datos de facturación de produc tos farmacéuticos de 1995. 
Dada la relevancia del gasto farmacéut ico sobre la factura sanitaria de la AP (véa­
se tabla) se evaluó el impacto en té rminos de aho r ro farmacéut ico de una de las 
alternativas de política de contenc ión del gasto: la disminución del precio medio 
por receta mediante la prescr ipción de la marca registrada más barata existente 
en el mercado. 
80 Se seleccionaron las especialidades farmacéuticas que contenían un solo pr in ­
cipio activo anti infeccioso de los incluidos en los grupos terapéut icos JO I (anti­
biót icos sistémicos) yJ03 (quimioterápicos sistémicos) de la clasificación anató­
mico-terapéut ica de medicamentos ( A T C ) adoptada en España desde 1989. 
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t e rna t i va más bara ta para tan só lo o c h o p r inc ip ios act ivos se hub ie ­
se consegu ido a p r o x i m a d a m e n t e el 94,2 % del a h o r r o t o t a l pos i ­
ble. D i c h o a h o r r o se c o n c e n t r ó en los subgrupos : penic i l inas, q u i -
no lonas , ce fa lospor inas y m a c r ó l i d o s . El 75 % del a h o r r o po tenc ia l 
ident i f i cado se hub ie ra consegu ido c o n la p resc r i pc i ón de la a l te r ­
nat iva más barata de dos p r inc ip ios ac t ivos: amox ic i l i na y c i p r o f l o -
xac ino . El p o r c e n t a j e de recetas suscept ib les de a h o r r o es de un 
58,5 % en los ac t ivos y un 60,9 % en los pensionistas c o n un a h o r r o 
m e d i o de 146,6 ptas. p o r ac t i vo y de 365,7 ptas. p o r pens ion is ta 
(véase el Cuadro s igu iente) . 

A h o r r o e s t i m a d o c o n l a s e l e c c i ó n d e l a a l t e r n a t i v a m á s 
b a r a t a p o r s u b g r u p o s 

T e t r a c i c l i n a s 

C l o r a n f e n i c o l 

Penic i l inas a m p l i o e s p e c t r o . 

C e f a l o s p o r i n a s 

M a c r ó l i d o s y s i m i l a r e s . . . . 

A m i n o g l u c o s i d o s 

R i famp ic inas y af ines 

F o s f o m i s c i n a 

Q u i n o l o n a s 

O t r o s 

TOTAL 

A h o r r o en 
ptas. 

66 .921 

21 

9 . 7 9 9 . 9 0 9 

1 .441.339 

1.760.193 

8 8 . 4 1 6 

8 . 9 8 7 

15.695 

2 . 4 3 0 . 0 2 9 

0 

15.61 1.510 

% 

1,65 

4 ,48 

2 3 , 2 2 

2 ,60 

2 ,44 

13,98 

1,88 

1,28 

15,45 

0 

7 ,69 

A h o r r o en 
ptas. 

7 5 . 0 6 9 

4 9 6 

7 .099 .718 

2 . 8 7 1 . 1 3 0 

2 . 2 2 0 . 4 1 7 

3 0 8 . 0 7 2 

2 .639 

2 6 . 9 8 0 

I 1.685.747 

0 

2 4 . 2 9 0 . 2 6 8 

3,63 

2 3 , 8 7 

2 3 , 3 2 

2,53 

2 ,58 

16,03 

0 , 6 ! 

0 ,82 

16,09 

0 

7 ,60 

A h o r r o en 
ptas. 

141 .990 

5 1 7 

16 .899 .627 

4 . 3 1 2 . 4 6 9 

3 . 9 8 0 . 6 1 0 

I 1.625 

11 .626 

4 2 . 6 7 5 

14. I I 5 .776 

0 

3 9 . 9 0 1 . 7 7 8 

% 

2 ,32 

2 0 , 2 3 

2 3 , 2 6 

2 ,55 

2,52 

15,52 

1,28 

0 ,94 

15,97 

0 

7,63 

FUENTE: Castán Carneo , S. et al. (1998) . 

O b s e r v a d o el i m p a c t o de estas med idas , los a u t o r e s r e c o m i e n ­
dan que se impu l se la i n f o r m a c i ó n y f o r m a c i ó n de p r e s c r i p t o r e s y 
d i spensadores para p o t e n c i a r el uso de la a l t e rna t i va más e c o n ó ­
mica. 

A r n a u y co l . (1998) real izan una evaluac ión de las pautas de p res ­
c r i p c i ó n en aquel los p r o b l e m a s de salud más preva len tes en A P 
c o n la i n tenc ión de va l o ra r la var iac ión que se p r o d u c e e n t r e d i fe ­
ren tes c e n t r o s de A P 8 1 . Sus resu l tados cons ta tan una no tab le va ­
r iabi l idad i n t e r c e n t r o en los háb i tos de p resc r i pc i ón . Los resu l ta ­
dos globales de p r e s c r i p c i ó n resu l tan in te resantes , ya que m u e s ­
t r a n un g rado e levado de c o n c e n t r a c i ó n de la p r e s c r i p c i ó n , así 
c o m o una reduc ida u t i l i zac ión de nuevos fá rmacos p o r pa r te de los 
pro fes iona les de la A P . 

81 Se analiza la prescr ipción en cuat ro cent ros de atención pr imaria mediante la 
recogida de in formación sobre prescr ipción a 200 pacientes consecutivos. El pe­
r íodo de estudio fue de oc tubre de 1994 a enero de 1995. 
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C o n c e n t r a c i ó n e n l a p r e s c r i p c i ó n e i n t r o d u c c i ó n 
d e n u e v o s f á r m a c o s e n A P 

Diagnóstico 
N.0 de 

fármacos 
diferentes 

N.0 de 
fármacos 

que engloban 
el 90 % de la 
prescripción 

Fármacos nuevos 

% 
prescripción 

Hiper tens ión ar ter ia l . . 
EPOC 
Dispepsia no ulcerosa. 
Depres ión 
Dislemia 
Ulcera péptica 
Asma 

63 
42 
33 
41 
15 
14 
21 

14 
7 

10 
20 

6 
5 
9 

I U 
3,2 
0,6 

12,4 
3,3 
0,0 
5,7 

FUENTE: A r n a u y col . , 1998. 

O t r o e n f o q u e de a p r o x i m a c i ó n a la cal idad en la p r e s c r i p c i ó n far ­
macéu t i ca puede ser el de anal izar la adecuac ión del t r a t a m i e n t o 
f a r m a c o l ó g i c o de un d e t e r m i n a d o p r o b l e m a de salud. Ello puede 
t e n e r consecuenc ias para el s is tema san i ta r io n o só lo en t é r m i n o s 
de m o r b i m o r t a l i d a d , s ino t a m b i é n de cos tes san i tar ios para la c o ­
r r e c c i ó n del p r o b l e m a de salud. En este s e n t i d o se p lanteaba el es­
t u d i o de P iñe i ro y c o l . (1997) c o n el o b j e t i v o de cuant i f i car la mag­
n i t u d del i n c u m p l i m i e n t o del t r a t a m i e n t o f a r m a c o l ó g i c o de la h i ­
p e r t e n s i ó n a r te r i a l , c o n o c e r las f o r m a s y sus causas, y es tud ia r el 
per f i l de los pac ientes que i ncump len f r e c u e n t e m e n t e el t r a t a m i e n ­
t o 82. El p o r c e n t a j e de i n c u m p l i m i e n t o fue del 47 ,7 %, s iendo h i p o -
c u m p l i d o r e s 2/3 de és tos y 1/3 h i p e r c u m p l i d o r e s . Las causas más 
f recuen tes de i n c u m p l i m i e n t o son el d e s c o n o c i m i e n t o (39,8 % ) , el 
o l v i d o (28,9 % ) , la d e s m o t i v a c i ó n (14,6 %) y el t e m o r a los e fec tos 
secundar ios (13,3 % ) . Z a m b r a n a Garc ía (1998 ) , en respuesta a un 
a r t í cu lo p r e v i o de P r i e t o (1998)83 p resen ta los resu l tados de una 
rev is ión del t r a t a m i e n t o f a r m a c o l ó g i c o de an t ih ipe r tens i vos en un 
área hosp i ta lar ia de A l m e r í a 84. Los h ipe r tensos más ut i l i zados fue ­
r o n los I E C A (52 % de los pac ientes) , los d i u ré t i cos (18 %) y los 
b l oqueado res de los canales de calc io (14 % ) . Estos resu l tados 

82 El estudio se realizó durante 1994 en el C e n t r o de salud de Calpe (Al icante) 
sobre una muestra de 174 pacientes. C o m o magnitud del incumpl imiento se ha 
tomado el porcentaje de cumpl imentación (PC) definido c o m o la razón ent re el 
número de compr im idos tomados p o r el en fermo sobre el número de c o m p r i ­
midos prescr i tos p o r el médico. 
83 Pr ieto y col., «Uso de antihipertensivos en España, 1985-95», Med. Clin. 
(Barc), 1998: I 10: 247-253. 
84 Se realiza un estudio transversal de la presencia de diversos factores de riesgo 
cardiovascular sobre la población de pacientes atendidos en las consultas de AP 
del área hospitalaria de Poniente (Almería). Se analizaron los 35 pacientes conse­
cutivos (> catorce años) que acudieron a 31 consultas de AP en junio de 1997. 
Mediante una encuesta codificada se recogieron diferentes aspectos relaciona­
dos con las enfermedades cardiovasculares. 
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co inc iden tes c o n el a r t í cu lo de P r i e t o m u e s t r a n que la p rác t i ca en 
este área dista de los que d ic ta la ev idenc ia c ient í f ica. La cues t i ón 
clave aquí res ide, a j u i c io de Z a m b r a n a Garc ía , en d i r i m i r si la M e ­
d ic ina Basada en la Evidencia debe ser el ún i co c r i t e r i o ( r e d u c i e n d o 
la d isc rec iona l idad de los p ro fes iona les san i tar ios) o t a m b i é n si el 
uso de los fá rmacos e fec t i vamen te u t i l i zados o b t i e n e va lo res de 
cal idad su f i c i en temen te e levados para jus t i f icar su u t i l i zac ión . 

P iñe i ro y co l . (1998) cuant i f ican en un es tud io s imi la r el g r a d o de 
i n c u m p l i m i e n t o en el t r a t a m i e n t o en una pob lac ión de 107 pac ien­
tes para el caso pa r t i cu la r de la d is l ipemia. D e éstos , el 46 ,7 % eran 
i n c u m p l i d o r e s , s iendo 4 2 % h i p o c u m p l i d o r e s y el 4 ,7 % h i p e r c u m -
p l i do res . En t re las pr inc ipa les causas de i n c u m p l i m i e n t o , los a u t o ­
res e n c u e n t r a n las que se m u e s t r a n en el Cuadro s igu iente: 

C a u s a s d e i n c u m p l i m i e n t o 

Causas de incumplimiento 

Olv ido 
Desconoc imiento 
Desmot ivac ión 
T e m o r efectos secundarios 
Efectos secundarios 

36 
32 
16 
14 
2 

FUENTE: P iñe i ro y col . , 1998. 

Ent re los f ac to res asoc iados al i n c u m p l i m i e n t o se e n c u e n t r a n : /) el 
r iesgo card iovascu la r m o d e r a d o - a l t o , íl) el hecho de c o m u n i c a r o 
n o el mal segu im ien to del t r a t a m i e n t o f a r m a c o l ó g i c o , III) la du ra ­
c i ón en el t r a t a m i e n t o ( l levar m e n o s de un año de t r a t a m i e n t o r e ­
gu lar ) y f i na lmen te , IV) el h e c h o de t e n e r un mal c o n t r o l de la d is l i ­
pemia . 

Avedaño (1997) descr ibe y analiza la i n t roducc ión de medidas de ra­
cionalización en la prescr ipc ión de med icamentos en un área de a ten­
c ión pr imar ia ( C A P Barceloneta, Barcelona). Las medidas i n t roduc i ­
das pretendían co r reg i r las per tu rbac iones provocadas en el p roceso 
asistencial p o r la llamada prescr ipc ión administrativa (casos crónicos) 
t ras la i n t roducc ión de una med ida de mon i to r i zac ión y c o n t r o l de la 
prescr ipc ión de este t i p o de prob lemas de salud 85. 

85 La pr imera medida en este sent ido fue la in t roducc ión de un proced imiento 
específico (dispensario de recetas) para este t i po de prescr ipc ión. Se cumpl imen­
taba una Tarjeta de A tenc ión Crón ica para validar la prescr ipc ión y fijar la dura­
ción de la misma. El siguiente paso fue implementar la informatización de la pres­
cr ipción crónica, de manera que las recetas se cumpl imentaban mecánicamente 
sin sol ic i tud de cita previa. La in t roducc ión de este sistema, que a mediados de 



M/cro-efídenda en la gestión de los comportamientos profesionales | 55 

P r i n c i p a l e s r e s u l t a d o s d e e v a l u a c i ó n d e u n a p o l í t i c a d e 

m o n i t o r i z a c i ó n y c o n t r o l d e l a p r e s c r i p c i ó n 

f a r m a c é u t i c a e n p a c i e n t e s c r ó n i c o s 

Marzo Septiembre _ . , 
1996 1996 Diferencia 

H I S T Ó R I C O : 
T M C Totales 4.424 4.758 - 3 3 4 
T M C Activas 3.516 3.580 - 6 4 
N. " Fármacos 13.538 14.221 - 6 8 3 

MES EN CURSO: 
T M C Revisadas 0 % 1 0 0 % 100% 
T M C Cumplen todos los c r i te r ios . - 99 ,24% -
N.0 T M C Utilizadas 3.124 2.192 932 
N.° Recetas emitidas 18.335 13.690 4.645 
Coste Total /mes 30.616.714 23.408.683 7.208.031 
Coste/Receta 1.670 1.688 - 1 8 
C o s t e / T M C 9.791 8.039 1.752 
Recetas/TMC 5.86 4 7 0 1,16 

Noto : T M C o Tar je tas de Med icac ión C r ó n i c a . 
FUENTE: A v e d a ñ o , 1997. 

Ent re los resu l tados e c o n ó m i c o s re levantes cabe destacar la r e ­

d u c c i ó n del cos te de la f ac tu ra fa rmacéu t i ca , algo que se ha p r o d u ­

c i do p o r una rac iona l izac ión en el n ú m e r o de recetas, aunque n o 

en el cos te un i t a r i o de las mismas. O t r o resu l t ado re levan te es la 

r e d u c c i ó n de la u t i l i zac ión de fá rmacos c o n bajo v a l o r i n t r ínseco , 

que pasa de un 18 % a un 8,29 % t ras la i n t e r v e n c i ó n . Po r ú l t i m o , 

n o ex i s ten cambios signi f icat ivos en la capacidad de reso luc ión de 

o t r o s p r o b l e m a s del C e n t r o de A P después de la i n t e r v e n c i ó n de 

rac iona l izac ión de la p resc r i pc i ón fa rmacéu t i ca . 

C o d i n a y co l . (1997) analizan en este m i s m o sen t i do el i m p a c t o p o ­

tenc ia l en la imp lan tac ión de un s is tema e x p e r t o ap l icado a la p res ­

c r i p c i ó n fa rmacéu t i ca en la A E 86. En la c o m p a r a c i ó n de las pautas 

1996 cubría casi 4/5 partes del to ta l de recetas, p rodu jo la desaparición del dis­
pensario de recetas. El siguiente paso para la evaluación de la prescr ipción fue un 
análisis ex te rno realizado por e! Inst i tuto Univers i tar io de Salud Pública (ISP). 
Tras el análisis de los resultados de esta evaluación se crearon grupos de trabajo 
para mejorar la calidad de la prescr ipc ión y aumentar su eficiencia. Los cr i ter ios 
generales de calidad de las Tarjetas de Medicación Crón ica ( T M C ) util izados fue­
ron : I) la duración de la T M C > 3m y < 12m; //) la especificación de la pauta poso-
lógica para cada prescr ipción (cumpl imentación); ///) la relación con el código de 
I C D 9 - C M de cada fármaco prescr i to ; y IV) la identif icación del or igen de pres­
cr ipción de cada fármaco. Los indicadores de evaluación fueron : /) el % de T M C 
revisadas; y //) el % de T M C que cumplen los cr i ter ios anter iores. As imismo se 
elaboraron cr i ter ios específicos p o r grupos terapéut icos. La evaluación consis­
t i ó entonces en la revisión sistemática de todas las T M C , de acuerdo con los c r i ­
ter ios establecidos a part i r de mayo de 1996 (véase Cuadro). 
86 A lo largo de tres meses (1995) se realiza una revisión de las divergencias en­
t r e las pautas de prescr ipción real y aquéllas indicadas por el sistema exper to en 
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de p r e s c r i p c i ó n real y aquél las indicadas p o r el s is tema e x p e r t o 
(SE) se d e t e c t a r o n 4 5 8 sobredos i f i cac iones , 33 in f rados i f icac iones 
y 1.722 in te racc iones . El c u a d r o s iguiente resume el i m p a c t o en 
t é r m i n o s de a h o r r o e c o n ó m i c o para los g r u p o s de m e d i c a m e n t o s 
más i m p o r t a n t e s : an t i b i ó t i cos y an t i u l ce rosos . 

A h o r r o e s t i m a d o s e g ú n e l s i s t e m a e x p e r t o ( S E ) 
p o r u n i d a d d e h o s p i t a l i z a c i ó n e n los p a c i e n t e s 
e s t u d i a d o s ( e n p t a s . ) 

Gas t roen te ro log ía 
Hepato log ía 
Neumo log ía 
Medic ina In terna . 

Coste 
antibió­

ticos 

1.401.798 
2.043.520 
2.840. I I 5 
2.194.557 

To ta l 8 .479.990 8.102.635 

Coste 
antibió­

ticos 
según S E 

1.293.462 
2.011.942 
2.731.785 
2.065.446 

cía 
% 

7.73 
1,55 
3,81 
5,88 

4,45 

anti­
ulcerosos 

254.717 
184.223 
297.955 
233.533 

970.428 743.573 

Coste 
anti­

ulcerosos 
según S E 

213.321 
165.803 
208.940 
155.509 

rencia 
% 

¡6 ,25 
10,00 
29 ,88 
33 ,41 

23 ,38 

FUENTE: C o d l n a y co l . , 1997. 

4 . P e r c e p c i ó n d e los p r o f e s i o n a l e s s o b r e la 
d e m a n d a as ís tenc ia l 

En un es tud io de Loayssa Lara y co l . (1997) se e x p l o r a la o p i n i ó n 
de los méd i cos de fami l ia s o b r e la demanda asistencial ( a p r o x i m a d a 
según la p res ión asistencial o n ú m e r o de consul tas diarias a in ic ia t i ­
va del pac ien te) , sus cond i c ionan tes y repe rcus iones s o b r e o t r a s 
act iv idades pro fes iona les y s o b r e las med idas efect ivas para l og ra r 
su rac iona l izac ión o c o n t r o l . El i n te rés p o r este t i p o de análisis ra ­
dica en que las pe rcepc iones de los pro fes iona les de A P d e t e r m i ­
nan el p r o c e d i m i e n t o y la cal idad asistencial87. 

En r e s u m e n , los resu l tados de dicha encuesta indican que e n t r e los 
méd i cos de fami l ia es genera l la idea de que s o p o r t a n un exceso de 
p res ión asistencial , p r o d u c t o de una demanda n o just i f icada que i n ­
t e r f i e r e en o t ras act iv idades y les p r o v o c a insat isfacción y ma les ta r 
a nivel pe rsona l . Según los resu l tados del es tud io , los pro fes iona les 
dec laran una med ia de consu l tas diarias de 31,3, m ien t ras que c o n ­
s ideran c o m o ideal una c i f ra de 21,25 consul tas/día. Se desp rende 

los servicios de medicina interna general, neumología, gastroentorología y hepa­
tología en el Hospital Clínic i Provincial de Barcelona. Se estudiaron 836 pacien­
tes y un to ta l de 6.308 medicamentos prescr iptos. 
87 Participaron en el estudio 140 de los 262 MF (53,4 %) adscritos a los Cent ros de 
Salud de Navarra, a los que se les planteó un cuestionario autocumpl imentado. 
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de e l lo que los m é d i c o s de fami l ia encues tados c o m p a r t e n la idea 
que s o p o r t a n una p r e s i ó n asistencial excesiva. A ju ic io de los a u t o ­
res, d icha p e r c e p c i ó n de desencaje e n t r e la o f e r t a y demanda asis­
tenc ia l en A P puede p r o v o c a r un r e c o r t e en el t i e m p o ded icado a 
cada pac ien te , c o n lo que e l lo puede s u p o n e r en t é r m i n o s de d is ­
m i n u c i ó n en la cal idad y sat is facción de usuar io c o n re lac ión a la 
asistencia rec ib ida. U n 57,1 % de los encues tados c r e e n que el e x ­
ceso de demanda les d i f icu l ta real izar o t r a s act iv idades de A P 
c o m o la docenc ia (50 %) o la invest igac ión (52,9 % ) . A d i c i o n a l m e n -
t e este d e s b o r d a m i e n t o in f luye t a m b i é n en aspectos persona les , 
p r i nc i pa lmen te la insat is facc ión p ro fes iona l (41,4 % ) . Respec to al 
g r a d o de adecuac ión de la asistencia r e m i t i d a a los C e n t r o s de A P , 
el 45 ,8 % de los p ro fes iona les cons ide ran que la m i t ad o más de las 
consul tas n o están just i f icadas. Respec to a qué fac to res pueden t e ­
ne r inc idencia s o b r e el c o n t r o l de la demanda , los de m a y o r acep­
tac i ón son la consu l ta de en fe rmer ía , la consu l ta p r o g r a m a d a y / o el 
es t i l o de consu l ta . U n a idea que rec ibe un g ran a p o y o es que la r e ­
lac ión ex i s ten te c o n el nivel especia l izado de asistencia n o favo rece 
t a m p o c o a la rac iona l izac ión de la demanda en A P . 

5 . M e t o d o l o g í a d e e v a l u a c i ó n 

En al á m b i t o de las pol í t icas de m o n i t o r i z a c i ó n en la p r e s c r i p c i ó n 
fa rmacéu t i ca e n c o n t r a m o s un es tud io d o n d e se analiza la va l idez 
de los ind icadores genér i cos de cal idad en la p resc r i pc i ón f a r m a ­
céut ica más emp leados en la actua l idad en el á m b i t o de la ges t ión 
sani tar ia (Sa tu rno H e r n á n d e z , P. J.; Gascón Cánovas , J. J., 1997). Si 
se p r e t e n d e i n t r o d u c i r pol í t icas de p r o m o c i ó n del uso racional de 
medicamentos en la A P , el análisis de val idez de las med idas que van 
a juzgar el g rado de c o n s e c u c i ó n de los ob je t i vos de dichas p o l í t i ­
cas se an to ja c o m o una necesidad p rev ia a su i m p l e m e n t a c i ó n 
c o m o medidas de ges t i ón . Más c o n c r e t a m e n t e , la u t i l idad t e r a p é u ­
t ica88 y el va lo r i n t r í nseco del m e d i c a m e n t o 8 9 son o b j e t o de es te 
análisis, v a l o r a n d o a su vez la rac iona l idad de la p resc r i pc i ón de una 
de las ent idades clínicas más f r ecuen tes en A P , el c a t a r r o c o m ú n 90. 

88 Se considera la uti l idad terapéut ica como indicador que reduce la escala de 
valor intrínseco a dos categorías: a) Ut i l idad Terapéut ica A l ta ( U T A ) y, b) U t i l i ­
dad Terapéut ica Baja (UTB) . 
89 El valor intrínseco farmacológico se aprox ima analizando los datos disponi­
bles sobre eficacia y seguridad de los fármacos contenidos en cada fármaco, su 
farmacocinética y posibles interacciones. 
90 En este ejercicio de evaluación se analizó la prescr ipción de medicamentos en 
cerca de 400 casos de catar ro común de ocho cent ros de salud escogidos aleato­
r iamente y pertenecientes a la región de Murcia. Se aprox imó tanto la sensibil i­
dad (capacidad de detectar las situaciones de uso no racional de los medicamen­
tos) c o m o la especificidad (capacidad de descartar la existencia de un problema 
de calidad de un medicamento cuando su prescr ipción es racional) del indicador 
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Los resu l tados m u e s t r a n c ó m o el I nd i cador de u t i l idad te rapéu t i ca 
m u e s t r a una reduc ida sens ib i l idad, c o n lo que numerosas s i tuac io ­
nes de p r e s c r i p c i ó n i r rac iona l pasarán inadver t idas . Para ver i f i ca r la 
val idez del i nd i cado r se c o m p a r a c o n un i nd i cado r especí f ico de i n ­
d icac ión t e rapéu t i ca para el caso del c a t a r r o c o m ú n . Los nuevos 
resu l tados m u e s t r a n que el 24 ,2 % de los m e d i c a m e n t o s t i e n e n i n ­
d icac ión t e rapéu t i ca adecuada (según el i nd i cado r especí f ico) y el 
4 0 % ut i l idad t e rapéu t i ca al ta (según el i nd i cado r g e n é r i c o de u t i l i ­
dad t e rapéu t i ca al ta) . T e n i e n d o en cuen ta es tos resu l tados , la esca­
sa val idez de los ind icadores genér i cos para la p r e s c r i p c i ó n f a r m a ­
céut ica hace aconsejable que se d iseñen sistemas de m o n i t o r i z a -
c ión de la cal idad basados en un e n f o q u e especí f ico del p r o b l e m a 
de salud que se juzga en cada caso. 

A h o n d a n d o más en la natura leza de las dec is iones clínicas y las f ó r ­
mulas de ac tuac ión y eva luac ión de las mismas, M e n e u y co l . (1998) 
p resen tan un t r a b a j o s o b r e c ó m o las d i ferenc ias en la p resen tac ión 
de los resu l tados de un ensayo c l ín ico pueden t r a d u c i r s e en d i ve r ­
gencias en las p resc r i pc iones de m e d i c a m e n t o s de los p ro fes iona ­
les san i ta r ios91 . El Cuadro s igu iente recoge las respuestas o b t e n i ­
das de los méd i cos par t i c ipan tes : 

P u n t u a c i o n e s d e i n t e n c i ó n a t r a t a r s e g ú n l as f o r m a s d e 
p r e s e n t a c i ó n d e l o s r e s u l t a d o s 

RRR 
RAR 
N N T 
PLS 
RRR + morbi l idad 

Media 

63,2 
40,2 
54,8 
36,9 
17,0 

IC del 95 % 

55,3-71,0 
32,2-48,3 
44,1-65,5 
29,7-49,4 
10,6-23,5 

Mediana 

70,0 
40,0 
60,0 
30,0 
10,0 

Notos: RRR: reducc ión relat iva del r iesgo; RAR: r educc ión absoluta de r iesgo; N N T : n ú m e r o de 
pacientes a t ra ta r ; y PLS: po rcen ta je l ib re de ep isod ios adversos. 
FUENTE: Meneu y col . , 1998. 

Los autores remarcan el hecho de que en la presentac ión de resul ta­
dos y pos ter io res reseñas de un ensayo clínico debe most ra rse el n ú ­
m e r o de pacientes a t ra ta r ( N N T ) , además del ind icador reducc ión 
relativa del r iesgo (RRR), así c o m o los resul tados adversos con el o b ­
je t ivo pr incipal de evi tar sesgos en las decisiones de t i p o clínico. 

valor intrínseco para juzgar su validez (real y/o aparente) c o m o indicador de ges­
t i ón . 
91 El art ículo analiza las respuestas dadas po r 44 médicos de AP en relación a la 
uti l ización de un fármaco considerados los resultados obtenidos en un ensayo 
clínico sobre el mismo. Para un mismo ensayo clínico se mostraban cinco mane­
ras en la presentación de los resultados, sin aclarar previamente a los part ic ipan­
tes que se trataba de un mismo ensayo. 



GLOSARIO 





ABS Á r e a Básica de Salud 

A E A t e n c i ó n Especial izada 

A E D Anál is is Envo lven te de D a t o s 

AEP A p p r o p i a t e n e s s Evaluat ion P r o t o c o l 

A P A t e n c i ó n Pr imar ia 

C A C i rug ía A m b u l a t o r i a 

C I A P Clas i f icac ión In te rnac iona l de Enfermedades en A P 

C M B D C o n j u n t o M í n i m o Básico de D a t o s 

C M B D H C o n j u n t o M í n i m o Básico de D a t o s al alta Hosp i ta la r ia 

C O A N h Sistema de C o n t r o l de G e s t i ó n de Hosp i ta les (SAS) 

C P C o n t r a t o - P r o g r a m a 

C S I - C M A C i rug ía Sin Ingreso-C i rug ía M a y o r A m b u l a t o r i a 

D D D Dos is D ia r i a De f i n ida 

D H D Dos is D ia r i a De f i n ida p o r 1.000 habi tantes-día 

EAP Equipos de A t e n c i ó n Pr imar ia 

EESRI Estadíst ica de Es tab lec imien tos Sani tar ios c o n Régi­
m e n de I n t e r n a d o 

EF Especial idad/es Farmacéut ica/s 

H I C Ho jas de I n te r consu l t a 

H T A H i p e r t e n s i ó n A r t e r i a l 

ICS Ins t i t u t Cáta la de la Salut 

MF Méd i cos de Famil ia 

N T M N o r m a s Técn icas Mín imas 

PF Presentac ión /es Farmacéut ica/s 
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S A S Servicio Andaluz de Salud 

SIS Sistema de Información Sanitaria 

S U H Servicios de Urgencia Hospitalarios 

SVS Servei Valencia de Salut 

U H D Unidad de Hospitalización a Domici l io 

U T Utilidad Terapéut ica 

U T A Utilidad Terapéut ica A l ta 

U T B Utilidad Terapéut ica Baja 

VFI Va lo r Farmacológico Intrínseco 
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ANEXO 





E x p e r i e n c i a s d e i n c e n t í v a c i ó n e n l a A P : 
los c a s o s d e M a l l o r c a y M a d r i d 

En el caso de Ma l lo rca , la es t imac ión del p r o d u c t o de cada C A P se 
e fec túa med ian te un s is tema de 73 ind icadores , que p r e t e n d e m e ­
d i r el g r a d o de c u m p l i m i e n t o de los ob je t i vos de cada un idad de 
p r o v i s i ó n de serv ic ios san i tar ios . La e labo rac ión de los ind icadores 
se in ic ió en 1993, pa r t i c i pando más de un cen tena r de p ro fes iona ­
les de la gerenc ia de A P asesorados p o r un g r u p o de e x p e r t o s . 
P o s t e r i o r m e n t e se rea l izó una p rueba p i l o t o en dos Equipos de A P 
para va l o ra r su f iab i l idad, p rec i s ión y fac t ib i l idad. El resu l tado fue 
una bater ía de ind icadores que abarcan aspectos cuan t i ta t i vos y 
cua l i ta t ivos re lac ionados c o n la e s t r u c t u r a y p r o d u c c i ó n de se rv i ­
c ios en los C A P . Cada i nd i cado r m u e s t r a un c r i t e r i o , una f o r m u l a ­
c ión ma temát i ca , un estándar , un v a l o r ó p t i m o , una fuen te de da­
t o s y un s is tema de m e d i c i ó n . Las ponde rac iones de cada ind i cador 
f u e r o n t a m b i é n consensuadas p o r la d i r e c c i ó n de la gerenc ia de A P 
y un g r u p o t é c n i c o f o r m a d o p o r p ro fes iona les asistenciales (véase 
el Cuadro s igu iente) . 

U n a negoc iac ión anual c o n los d i r e c t o r e s de cada c e n t r o p e r m i t e n 
es tab lecer la asignación p resupues ta r ia y los ob je t i vos a alcanzar 
para cada ind icador . Estos acue rdos se plasman en el c o n t r a ­
t o - p r o g r a m a . La m e d i c i ó n de los ind icadores se e fec túa med ian te 
una aud i to r ía e x t e r n a anual de las h is tor ias clínicas. T ras o b t e n e r el 
r esu l t ado de los 73 ind icadores se p r o c e d e a la va lo rac ión m e d i a n ­
t e un índice de mejora ( m e j o r a re lat iva, en f unc ión del p u n t o de par­
t i da r e s p e c t o al año a n t e r i o r , y el g r a d o de alcance del o b j e t i v o 
p r o p u e s t o ) , o pun tuac ión d i r ec ta p o r t r a m o s (según el nivel de l o ­
g r o de ob je t i vos ) . La suma de los va lo res de los ind icadores nos 
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Indicadores de medición de la gerencia 
de AP de Mallorca 

Grupo de indicadores 

Estructura (equipo, señalización. Limpieza). 
Organización/Gestión 
Accesibilidad funcional 
Opinión/Satisfacción del usuario 
Actuación/competencia profesional 
Prescripción farmacológica 
Documentación clínica 
Programas de salud 
Atención a procesos agudos 

Total. 

Número de 
indicadores en 

cada grupo 

3 
7 
6 
9 

48 
6 
6 

35 
I 

73 

Ponderación 
relativa 

(%) 

2 
6 
9 

I I 
72 

100 

FUENTE Tamborero Cao, G. (1997). 

o f r e c e una p u n t u a c i ó n t o t a l ( p u n t u a c i ó n m á x i m a de 100) q u e se i n ­
c o r p o r a en la f ó r m u l a de r e v e r s i ó n d e incen t i vos a los c e n t r o s : 

A x 0,8 x P¡ x K i 

... s i e n d o A el a h o r r o g e n e r a d o en p tas . s o b r e e l p r e s u p u e s t o 
de l c e n t r o , P el p r o d u c t o de l c e n t r o y K u n c o e f i c i e n t e d e c o m ­
p e n s a c i ó n q u e r e g u l a expost la p o s i b l e i n f ra o s u p r a f i n a n c i a c i o n 
de l c e n t r o i. D i c h a r e v e r s i ó n d e a h o r r o s s u p o n e e l m e c a n i s m o 
d e c r e a c i ó n d e i n c e n t i v o s d i s e ñ a d o , y se p r o d u c e p r o p o r c i o n a l -
m e n t e al c u m p l i m i e n t o d e o b j e t i v o s p a c t a d o s en el c o n t r a ­
t o - p r o g r a m a . Esta r e v e r s i ó n d e o b j e t i v o s se v e c o n d i c i o n a d a 
p o r e l I N S A L U D a escala c e n t r a l en los s igu ien tes p u n t o s : I) p a r a 
o b t e n e r i n c e n t i v o s d e l c e n t r o d e b e e x i s t i r s u p e r á v i t g l oba l d e la 
g e r e n c i a ; //) en n i n g ú n caso e l i n c e n t i v o r e c i b i d o s u p e r a r á e l 
8 0 % de l a h o r r o g e n e r a d o ; y III) e x i s t e u n l í m i t e m o n e t a r i o m á ­
x i m o a p e r c i b i r p o r p a r t e d e los p r o f e s i o n a l e s , e n f u n c i ó n de l 
e s t a m e n t o al q u e p e r t e n e z c a n . 

El s i s t e m a d e d i s t r i b u c i ó n i n t e r n a d e los i n c e n t i v o s e n t r e los 
p r o f e s i o n a l e s d e los E q u i p o s d e A P es r e s p o n s a b i l i d a d ú l t i m a de l 
d i r e c t o r de l C A P , c o n d o s l i m i t a c i o n e s : /) n e g o c i a c i ó n de l m é t o ­
d o d e r e p a r t o c o n los m i e m b r o s de l E q u i p o de A P , c o n a n t e l a ­
c i ó n al c o n o c i m i e n t o d e la e x i s t e n c i a o n o d e i n c e n t i v o s ; y II) la 
a c e p t a c i ó n de l s i s t e m a p o r p a r t e de l e q u i p o d i r e c t i v o de la g e ­
r e n c i a . Las c a n t i d a d e s p e r c i b i d a s p o r e l c e n t r o se d e s t i n a n a 
e q u i p a m i e n t o o a i n v e r s i o n e s e n e l c e n t r o , a ac t i v i dades d o c e n ­
t e s , o b i en se r e p a r t e n c o m o i n c e n t i v o s m o n e t a r i o s d i r e c t o s 
pa ra ios p r o f e s i o n a l e s . 



Anexo 179 

Balance presupuestario y reversión de incentivos 
en la gerencia de A P de Mallorca. 1994-95 

CS descentralizados (I) . . . . 
CS descentralizados con aho­

rro 
Ahorro total 
Ahorro medio por centro 

(DE) (2) 
Producto de los CS, mediana 

(rango) (3) 
Incentivos económicos tota­

les revertidos a los C S . . 
Incentivos económicos medios 

revertidos por CS (DE).. . 

13 

II 

142.600.581 ptas. 

12.963.689 ptas. (7.899.498) 

46.1 (38.1-60.4) 

56.022.453 ptas. 

5.092.950 ptas. (3.626.307) 

15 

7 

108.164.400 ptas. 

15.452.057 ptas. (8.526.081) 

48,3 (46,6-57,7) 

45.953.600 ptas. 

6.554.80 ptas. (3.514.321) 
Notas: (I) CS: Centros de Salud; (2) D E Desviación estándar. (3) El producto se expresa como % 
alcanzado de producto sobre el producto máximo alcanzable medido como 100. 
FUENTE: Tamborero Cao, G. (1997). 

En la G e r e n c i a del Á r e a 10 de Madrid la metodología y fórmulas 

para el reparto de incentivos muestran una estructura c o m o la s i ­

guiente: 

I. Establecimiento de un valor de cada Equipo de A P según la 

fórmula siguiente: 

Cuantifícación del coeficiente incentivador de los 
Equipos de AP 

Ponderación (%) Rango 
Aproximan: 

I. Cartera de Servicios 
Cobertura 

Cumplimentadón NTM 

45 
22,5 

22.5 

03-1 Evaluación anual de la cartera de servicios. 
Cobertura de servicios ajustada por su valor 
técnico (INSALUD). 
Calidad en la prestación asistencia!. 

2. Evaluación de costes 03-1 Cumplimiento de) presupuesto pactado. 

3. Docencia e investigación 03-1 Sesiones, cursos, seminarios, publicaciones y 
participación en programas del Área. 

4. Satisfacción de los 
usuarios 

Satisfacción medíante encuestas propias. 

Mínimos a la participación 
deEAP 

Restricción a EAP cuyo producto no alcanza lo 
poetado, los valores del año anterior o bien el 
producto medía del área. 

FUENTE: Elaboración propia a partir de Jiménez Palacios, A (1997). 

2. Según los resultados de I, se establece un rank ing (coeficiente 

incentivador) en t re E A P para su participación en la bolsa de in­

centivos. 

Finalmente, la cantidad global a percibir depende de coef ic ien­

te incentivador y de la participación de profesionales de los 
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Equipos de A P en cada ca tegor ía p ro fes iona l (A , B, C , D y E). En 
1994 el r e p a r t o es l ineal (14,73 % para el g r u p o A , 31,31 % para el 

g r u p o B y 21,96 % para los g r u p o s C , D y E). En 1995 esta l ineal i -
dad se man t i ene para el 30 % de la bolsa de incen t i vos , m ien t ras 
que el 70 % res tan te se ind iv idual iza según una va lo rac ión del r e n ­
d i m i e n t o p ro fes iona l . 
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