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Resumen

Numerosos estudios vienen demostrando grandes
diferencias en la utilizacién hospitalaria entre regiones.
El objetivo del presente trabajo es estudiar la variacion
de las tasas de hospitalizacién en Espafa entre las 17
Comunidades Auténomas en 1988. Se calculan a partir
de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, la tasa de
frecuentacidon hospitalaria global y especifica para 14
diagndsticos. De estas tasas se obtiene el coeficiente
de variacién, la razén de variacion y el componente
sistemético de variacion que presenta un valor minimo
de 0,96 paralas hernias y un valor maximo de 8,45 para
las varices. Se encuentran importantes variaciones que
son consistentes con las de estudios realizados en
pafses con sistemas sanitarios muy diferentes. Aunque
sedeben implantar sistemas de informacién que permi-
tan realizar estudios poblacionales, estas variaciones
son demasiado grandes para ignorarlas, reflejan des-
igualdades y hay que tenerlas en cuenta en la planifica-
cién.

hospitales.
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REGIONAL DIFFERENCES IN HOSPITA
UTILIZATION '

Summary

Many recent studies have demonstrated that hospital
utilization rates vary widely among similiar areas and
regions. The objective of this study is to find out the
variation among the hospitalizacion rates in Spain across
the 17 Autonomic Communities in 1988. From the
Hospital Morbidity Survey we calculate the general
discharge rate and the rate for 14 diagnostics. To
evaluate the degree of variation we calculate the
coefficient of variation, the extremal quotient and the
systematic component of variation, which ranges from
0,96 (hernia) to 8.45 (varicose veins). This substantial
variations are consistent with studies performed in
countries with different health systems. Although new
information systems which allow to perform population
based studies are due to establish, these variations are
too large to ignore and have to be taken account in
policy making.
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Introduccion

as tasas de utilizaciéon de hospitales varian
deformaimportante, tanto entre paises como
entre regiones de un mismo pais, observan-
dose estas diferencias no sélo en la
frecuentacion global, sino también en las tasas de
ingresos por diagnésticos especificos'!.
Generalmente se aceptan tres posibles explica-
ciones de estas variaciones® 213, La primera es que
la causa serian las diferencias en el nivel de salud,
de forma que serfa aquellas areas con incidencias y
prevalencias mas altas las que presentarian mayo-

res tasas de hospitalizacion. La segunda es que la
oferta de servicios sanitarios seria la causa de la
variabilidad: a mas médicos y camas, mayor utiliza-
cion. Por fin, la tercera, haria referencia al papel de
los procesos de toma de decisiones, tanto por parte
de los médicos como de los pacientes, considerando
que a mayor consenso en los criterios terapéuticos
y de ingreso, en las indicaciones de los procedi-
mientos, y en los beneficios de la hospitalizacién,
menor variabilidad se observaria en las tasas de
ingreso.

El objetivo del presente trabajo es comprobar si
existen diferencias en las tasas de utilizacién hos-
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Tabla 1. Descripcion de patologias

Diabetes Diabetes (CIE 9*250).

Psicosis Psicosis (CIE 92 290-299).

HTA Enfermedad hipertensiva (CIE 9° 401-405).

IAM Infarto agudo del miocardio (CIE 9¢ 410).

Angina Otras formas de la enfermedad isquémica del corazén

ACVA (CIE 92 411-414).
Enfermedad cerebro-vascular (CIE 9 430-438).

Varices Varices en los miembros inferiores (CIE & 454).

Amfgdalas Enfermedades crénicas de las amfgdalas y vegetaciones
adenoideas (CIE 9 454).

Hernia Hernia de la cavidad abdominal (CIE & 550-553).

Veslcula Enfermedades de la vesfcula biliar y de las vias biliares
(CIE 92 574-576).

Prdstata Hiperplasia de la prdstata (CIE 92 600).

Apéndice Apendicitis (CIE 9* 540-543).

Neumonfa Neumonfa (CIE 9° 480-486).

EPOC Bronquitis crénica y la no especificada, enfisema y asma

(CIE 92 490-493).

pitalaria en Espafia, entre las 17 Comunidades
Auténomas. En estos momentos enque en Espana
y en los paises desarrollados, los modelos de
organizacién y financiacién de los servicios de
atencion sanitaria parecen entrar en crisis'* '°, es-
tudiar las diferencias interregionales en el consumo
de servicios sanitarios parece importante porque
permitira plantearse si tasas superiores a lo espe-
rado representan un consumo excesivo e innece-
sario de recursos, o bien si tasas inferiores indican
la existencia de barreras de acceso a la atencion
sanitaria, y por tanto, reflejan desigualdades. En el
primer caso eliminar las variaciones llevaria a una
reduccién de costes, en el segundo a una mejor
calidad en la prestacién de servicios, y en ambos a
una distribucién mas equitativa de servicios y a
mejorar la eficiencia del sistema'®, con el fin de
acercarnos al Objetivo 27 de la Organizacién
Mundial de la Salud'”: «En el afio 2000, en todos los
Estados miembros, la infraestructura del sistema
deberfa permitir que los recursos fuesen distribui-
dos de acuerdo con la necesidad, y que los servi-
cios permitiesen, fisica y econémicamente, el ac-
ceso. Deberfan ser culturalmente aceptados por la
poblacién».

Material y métodos

Para medir las diferencias geograficas en la
utilizacién de hospitales se haseguido lametodologia
de un estudio ecolégico, descriptivo y transversal,
empleando las fuentes de informacién sanitaria
disponibles en Espana.

. Apartirde losdatos de laEncuestade Morbilidad
Hospitalaria de 1988 (EMH)'®, elaborada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) con los da-
tos del Libro de Registro de hospitales, se calculan
la tasa de altas global para cada Comunidad Au-
tobnoma, y las tasas de altas especificas de 14
diagnésticos (que se describen en la tabla 1). Las
poblaciones son las estimadas por el Centro de
Célculo del Ministerio de Sanidad y Consumo’®. Se
realiza un ajuste de la tasa global de altas por edad
y sexo por el método directo para eliminar las
diferencias provocadas por estas dos variables
entre las Comunidades, tomando como poblacién
estandar la poblacién nacional de 1988. Las tasas
de las 14 patologias sélo pueden ajustarse por
sexo, puesto que el INE no ofrece los datos
desagregados por grupos de edad.

Con el fin de comparar la variacion de las tasas
entre las Comunidades se obtienen las razones
estandarizadas de las altas por el método indirecto,
asi como de las altas de los 14 diagnésticos. Con
estas razones se calculan el coeficiente de variacion,
la razén de variacién, y el componente sistematico
de variacion propuesto por McPherson y cols.®. Este
Gltimo permite establecer comparaciones entre uni-
dades de diferentes tamafios y procedimientos con
diferentes tasas. Cuando los tamafios de las pobla-
ciones estudiadas son diferentes el componente
aleatorio no es una parte constante de la variacién
de las tasas. Permite estimar el componente siste-
mético de variacién sustrayendo el componente
aleatorio de variacién de la variacién total estimada.
Larazén de variacion, o cociente de extremos, es la
razén entre el valor mas alto y el mas bajo. El
coeficiente de variacion es el cociente entre la des-
viacién estandar y la media.

Resultados

Latabla2 muestra las tasas brutas y ajustadasde
altas segin Comunidad Auténoma. Se puede
apreciar que hay importantes diferencias, que no
desaparecen al ajustar por edad y sexo. Destacan
por su alta utilizacion Navarra, Baleares, Catalufiay
el Pais Vasco; y por la baja frecuentacién Castilla-La
Mancha, Galicia y Comunidad Valenciana.

En la tabla 3 se ofrecen las tasas brutas y
ajustadas de altas, segin Comunidad Auténoma, de
los 14 diagnésticos seleccionados. Navarra aparece
enprimerlugarendiabetes, psicosis, angina, prostata
y epoc; Baleares en acva, hernia y vesicula; y La
Riojaen neumonia, préstatay hta, mientras Cantabria
muestra las tasas mas bajas en diabetes, hta, iam,
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Tabla 2. Tasas brutas y ajustadas por edad y sexo de altas

por 100 habitantes

Altas
Comunidad Auténoma Brutas Ajustadas
Andalucfa 886 9,01
Aragén 10,02 9,60
Asturias 864 833
Baleares 1193 11,87
Canarias 8.56 9,03
Cantabria 870 853
Castilla-La Mancha 757 740
Castillay Ledn 918 8,83
Catalufia 992 10,01
Comunidad Valenciana 799 8,07
Extremadura 9,38 923
Galicia 7,65 749
Madrid 819 848
Murcia 939 9,68
Navarra 1220 12,04
Pafs Vasco 9,54 983
La Rioja 990 962

acva, hernia, prostata y epoc, y Galicia en neumonia
y angina.

Las diferencias en la utilizacién hospitalaria de
las altas de los 14 diagnésticos en las 17 Comunida-
des Autébnomas expresadas por las razones
estandarizadas se pueden comprobar en la figura 1;
y por las tres medidas de dispersién calculadas para
los 14 diagnésticos se muestran en la tabla 4. Se
encuentra escasa variacion en hernia, apéndice,
iam y vesicula, variacion media para neumonia,
epoc, acva, angina, diabetes, prostata y psicosis, y
gran variacion para hta, amigdalas y varices.

Discusion

Clasicamente se han considerado cuatro mode-
los de variacién: 1) diagnésticos con alta o baja
variabilidad entre regiones, 2) variaciones persisten-
tes a lo largo del tiempo, 3) areas de constante alta

Tabla 3. Tasas de altas por patologia segun Comunidad Auténoma por 10.000 habitantes

Tasas brutas

Diabetes
Psicosis
Hta

lam
Angina
Acva
Varices
Amfgdalas
Hernia
Vesfcula
Préstata
Apéndice
Neumon(a
Epoc

Tasas ajustadas
pOr Sexo

Diabetes
Psicosis
Hta

lam
Angina
Acva
Varices
Amfgdalas
Hernia
Vesfcula
Prastata
Apéndice
Neumonfa
Epoc

Andalucfa  Aragdn
94 96
69 92
27 46
52 85
96 106
110 18
25 6,1
16,1 6,6
217 248
16,2 175
78 87
164 135
99 133
108 19

Andalucfa  Aragén
95 96
69 92
27 46
52 85
96 10,6
11,0 118
25 6,1
16,1 66
2.7 247
16,2 175
78 87
164 135
99 133
108 119

Castilla Castilla
Asturias Baleares  Canarias Cantabria  LaMancha  yLedn Cataluia  Valencia
99 137 137 50 80 80 84 53
80 102 123 113 6,0 136 97 58
22 26 41 11 41 32 38 34
74 6,9 88 33 9,0 64 78 6.2
10,0 161 132 176 12,1 119 104 93
111 20,7 129 72 89 119 149 94
74 83 64 6,1 10 38 8,0 34
47 11,1 12,7 184 115 6.6 136 10
215 327 236 198 238 274 285 23
7 264 1141 108 16,7 15,6 173 142
73 132 6.7 52 118 1.3 156 81
12.8 18,2 164 150 15,1 170 131 15,7
116 12,0 143 131 1.1 13 121 95
106 144 128 6,1 99 12,7 129 79
Castilla Castilla
Asturias  Baleares  Canarias Cantabria LaMancha  yLedn Cataluia  Valencia
99 13,7 13,7 50 8.0 8.0 84 53
8.0 102 12,3 113 6,0 136 97 58
22 26 41 11 41 3.2 38 34
75 6.8 88 33 89 64 78 6.2
10,0 161 131 176 12,0 119 104 93
11,1 206 129 72 88 18 149 93
73 83 65 6.1 1.1 38 80 34
47 1.1 12,7 184 15 6,6 136 11,0
216 326 235 19,8 23,7 273 285 223
116 264 112 108 16,7 156 17.3 14,2
73 132 6,7 52 18 113 156 81
128 18.2 16,3 15,0 15,1 170 131 15,7
116 119 143 131 1.1 13 12,1 95
106 14,3 128 6,1 98 127 129 79
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Tabla 3 (continuacién). Tasas de altas por patologia segiin Comunidad Auténoma por 10.000 habitantes

Tasas brutas Extremadura Galicia Madrid
Diabetes 98 63 70
Psicosis 13,0 73 125
Hta 41 26 20
lam 6.0 40 53
Angina 95 6.6 96
Acva 98 8a 95
Varices 20 58 42
Amigdalas 29,3 102 86
Hernia 271 229 222
Vesfcula 144 1.7 112
Préstata 10,1 99 11,7
Apéndice 202 15,1 135
Neumonfa 8.1 6,7 99
Epoc 86 97 85
Tasas ajustadas

pOr Sexo Extremadura Galicia Madrid
Diabetes 98 63 69
Psicosis 130 73 126
Hta 41 26 20
lam 6,0 40 53
Angina 95 6.6 97
Acva 98 89 95
Varices 20 58 42
Amigdalas 29.2 103 86
Hernia 2710 230 223
Vesfcula 144 11,7 111
Préstata 10,1 99 1.7
Apéndice 202 15,1 13,5
Neumonla 8.1 67 10,0
Epoc 86 97 85

Murcia Navarra Pafs Vasca La Rioja
57 138 53 89
136 27 74 84
55 39 26 92
75 75 6,7 58
109 225 86 84
145 156 98 138
44 54 11,2 83
13.1 10,0 138 3.7
258 288 26,1 270
194 214 16,8 175
6,9 16,0 105 193
18.1 14 138 13,7
79 181 134 200
7.7 152 136 14,8

Murcia Navarra Pafs Vasco La Rioja
57 138 53 90
136 216 74 8.5
55 39 26 93
15 75 6.7 57
109 223 85 84
146 156 98 137
44 54 112 84
131 99 138 37
258 28,7 26,0 26,6
194 215 16,8 17,7
69 16,0 105 19.3
18,1 114 137 136
79 18,0 134 199
7.7 15,2 135 146

o baja utilizacién, y 4) mayor variacién en diagndsti-
cos médicos que en quirdrgicos. Se han propuesto
tres posibles motivos de variacién, ya comentados:
diferencias enlamorbilidad, en la ofertade servicios,
y en los procesos de toma de decisiones.

En el presente estudio, excepto la persistencia
de las variaciones a lo largo del tiempo, puesto que
se utilizan datos de un solo afio, se encuentran los
otros tres tipos de variaciones.

Hernia, iam y apéndice son diagnosticos con
escasas diferencias regionales, mientras que los
ingresos por hta, amigdalas o varices muestran una
elevada variacién entre areas. Asi mismo se en-
cuentran Comunidades con altas tasas de utiliza-
cion, como Navarra, Baleares, Catalufia, Pais Vas-
co, Murcia o La Rioja, tanto globales como para la
mayor parte de los diagnésticos, y otras que pre-
sentan bajas tasas, como Galicia, Castilla-La
Mancha, Comunidad Valenciana, Asturias, Madrid
y Cantabria. Estos patrones de utilizacién son si-

milares para altas globales y la mayor parte de los
diagnésticos estudiados. |gualmente, se puede
comprobar como la variacion de los diagnésticos
quirargicos (hernia, apéndice, vesicula) suele ser
menor que la de los diagnésticos médicos (psico-
sis, hta, diabetes). No cbstante, la mayor variacién
la encontramos en amigdalas y varices, ambos
diagnésticos quirlrgicos, pero que suelen ofrecer
gran variacién en la mayor parte de los estudios.
Por dltimo, es importante destacar que la tasa de
frecuentacion hospitalaria varia poco entre las
Comunidades, siendo mucho mayor las diferencias
cuando analizamos las tasas de diagnésticos es-
pecificos. Todos estos datos confirman que los
modelos de variacion que se aprecian en Espafia
son similares a los descritos en otros paises''!, con
sistemas sanitarios muy diferentes entre si. Pare-
ceria que el grado de variabilidad estaria mas
relacionado con el procedimiento que con la zona
en la que se practica.
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Tabla 4. Razén de varlacion (RV), coeficiente de variacion
(CV), componente sistematico de variacion (CSV)

RV cv Csv
Estancias 237 284 1,04
Altas 1,67 137 034
Hernia 1,65 132 096
Apéndice 1,78 1,50 1,06
lam 2,1 240 157
Veslcula 244 261 161
Neumonfa 298 286 204
Epoc 249 246 2,06
Acva 2,86 2,76 207
Angina 340 338 2,24
Diabetes 2,73 3,34 257
Préstata 31 3,56 283
Psicosis 3,70 3.77 359
Hta 840 495 439
Amigdalas 783 502 4,711
Varices 10,68 477 845

Hernia, apéndice o vesicula, son diagnésticos
cuyas indicaciones terapéuticas presentan escasa
incertidumbre, mientras que para el fratamiento de
amigdalas y varices no existe tanta unanimidad.
lam, angina o hta, a pesar de sus relaciones
etiopatogénicas, no presentan una variabilidad se-
mejante, siendo mucho mayor para la hta y angina
que para iam. También los criterios diagnésticos y
terapéuticos deliam suelen estar mas estandarizados
que los de angina o hta, quedando éstos méas a
discrecién por parte del médico.

A partir de aqui surge una hipétesis que deberia
ser refutada en futuras investigaciones: las tasas de
los diagnésticos que muestran escasa variacién
entre Comunidades podrian estar reflejando la inci-
dencia real en la poblacién®, mientras que aquellos
que presentan una importante dosis de variacion
estarian afectados por algun factor. Esta hipétesis
estaria de acuerdo con los resultados de estudios
previos que muestran que criterios médicos poco
protocolizados suelen ser la causa de variacién de
las tasas de ingresos, especialmente cuando existe
una oferta suficiente de camas?'.

Un aspecto importante en este tipo de estudios
es la eleccién del area de analisis. En este caso
hemos elegido las Comunidades Autébnomas en
lugar de las provincias por diversas razones. En
primer lugar porque cuanto mayor es la unidad de
medida, mas facil es que las diferencias entre las
areas tiendan adesaparecer al diluirse el efecto que
proveedores aislados pueden tener sobre la tasa
global. Un inconveniente es que asumimos que los
indicadores que empleamos siguen una distribucién

homogénea en toda la Comunidad y no tenemos en
cuenta posibles variaciones intrarregionales. Otra
ventaja es que es posible eliminar, en parte, el
problema de flujos de pacientes entre provincias, si
éstos se producen entre provincias de una misma
Comunidad Auténoma.

Otra cuestién importante es decidir sila variacién
que encontramos es excesiva o no lo es. En este
sentido las medidas de variacién que calculamos
presentan una serie de problemas: dependen de la
tasa de la que se calculan, del tamarfio de las po-
blaciones y de la variabilidad entre estas poblacio-
nes. Otro problema es que en los diagnésticos
estudiados pueden darse readmisiones, con lo cual
una persona puede estar mas de una vez en el
numerador. Las tasas asi calculadas no son propor-
ciones y no tiene distribuciones teéricas conocidas.
Es preciso investigar sobre este aspecto para poder
encontrar pruebas que proporcionen diferencias
significativas?2,

Otras limitaciones de nuestro estudio provienen
del tipo de informacion sobre altas hospitalarias que
disponemos. La primera es que se tratade un trabajo
ecolégico del que no podemos exiraer mas conclu-
siones que la simple descripcion de las diferencias
entre Comunidades. En segundo lugar, la EMH
ofrece informacién sobre diagnésticos y no sobre .
procedimientos, por lo que la divisién entre diag-
nosticos médicos y quirlrgicos esta basada en la
suposicion de que la mayor parte de los enfermos
ingresados por los diagnésticos denominados qui-
rargicos van a a ser intervenidos. Otra, es que la
EMH se elabora a partir de una muestra que es
representativa de |la poblacién hospitalizada, por lo
que no es posible elegir como variable de estudio la
provincia de residencia. Por udltimo, no hay que
olvidar los posibles problemas en lacumplimentacién
del Libro de Registro en los hospitales®.

Estas dificultades se podrian superar mejorando
la informacién con la que actualmente contamos:
implantando un Conjunto Minimo Béasico de Datos al
Alta Hospitalaria y creando Bancos de Datos de
Morbilidad Hospitalaria que permitan la realizacién
de estudios epidemiolégicos con base poblacional
paraevaluarla utilizacién de hospitales, desarrollan-
do y diseminando informacién cientifica sobre los
resultados de los procedimientos utilizados, asi como
para poder explicar las causas de estas variacio-
nes 2,

Espafa, cuyo gasto sanitario per capita no es
excesivo, mantiene unos indicadores de esperanza
de vida o mortalidad infantil razonablemente buenos,
conunafrecuentacién hospitalariarelativamente baja,
aunqgue su tendencia es creciente?. Resulta, por lo
tanto, imprescindible mantener el nivel de salud al-
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Figura 1. Razones de altas estandarizadas de patologias segin Comunidad Auténoma. Espafia 1988
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canzado, adecuar la oferta de servicios a las necesi-
dades reales, y controlar el nivel de los gastos. El
problema es emplear la demanda expresada para
planificar la distribucion de recursos, si el consumo
sanitario puede depender mas de factores derivados
del comportamiento médico o de la ofertade servicios
que de los patrones de enfermedad, y en realidad no
esposible conocer la tasa adecuadade utilizacion, es
decir, si en las areas de altas tasas el consumo es
excesivo, 0 en las de bajas tasas insuficiente®” 2.

De cualquier forma, estas diferencias son de-
masiado importantes como para no tenerlas en
cuenta. Creemos que la informaciéon disponible
sobre la morbilidad hospitalaria tiene un papel fun-
damental: el de mostrar variaciones entre Comuni-
dades, que estan reflejando desigualdades en la
incidencia, en la oferta o en la practica médica y
que, por consiguiente, exigen su analisis y la toma
de decisiones por las autoridades sanitarias para
corregirlas.
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