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Resumen

Objetivos: Identificar las caracteristicas del paciente que in-
fluyen en el coste de su asistencia, y en concreto, el diferen-
te comportamiento de estos factores segun la unidad consi-
derada: visitas, episodios o pacientes.

Meétodos: Estudio observacional con la participacion volun-
taria de 13 médicos (nueve de medicina general/familia y cua-
tro pediatras) y personal de enfermeria que durante siete meses
recogieron todos los diagnésticos e intervenciones a una mues-
tra de sus pacientes atendidos. Se calcula el coste de la asis-
tencia segun las tres unidades de andlisis utilizada (visitas,
episodios y pacientes), y se construyen cuatro modelos de
regresién lineal multiple a partir de las variables explicati-
vas consideradas: edad, género, morbilidad (Ambulatory Diag-
nostic Groups), comorbilidad y condicionantes psicosocia-
les.

Resultados: Los 1.868 pacientes adultos realizaron 11.146
consultas pertenecientes a 4.772 episodios. Los 895 pacientes
pediatricos realizaron 6.254 consultas que pertenecian a 3.416
episodios. La morbilidad es la variable que muestra mayor
capacidad explicativa del consumo de recursos. La capaci-
dad explicativa de la variabilidad del coste es en conjunto:
0,03 para la consulta, 0,14 para el episodio y 0,45 para el
paciente.

Conclusiones: Las variables consideradas en el estudio ex-
plican poco el coste de la consulta, algo mas la del episodio,
y bastante mas la del paciente. Estos resultados indican que
la determinacién o comparacion de la efectividad, eficiencia
o calidad de las consultas es muy dificil con las variables co-
munmente utilizadas para controlar los factores dependien-
tes del paciente y que los sistemas de clasificacion de pacientes
que agrupen visitas con una complejidad similar deberan con-
siderar variables adicionales del proceso asistencial, con im-
plicaciones en la recogida y disponibilidad de la informacion.
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Summary

Objective: To identify the characteristics of the patient that
influence a different cost of his care, specifically, the different
behaviour of these factors depending on the unit considered:
encounter, episode or patient.

Methods: Observational study with the voluntary participation
of 13 physicians (9 general practitioners and 4 paediatricians)
and nursing staff. During 7 months all diagnoses and
interventions to a sample of attended patients were gathered.
The ost of care was calculated and aggregated depending
on the three units, and four models of multiple lineal regression
were built with the following explanatory variables: age, gender,
morbidity (ambulatory diagnosis groups), comorbidity and
psychosocial condicionants.

Results: 1,868 adult patients (more than 14 years) made
11.146 consults which belong to 4,772 episodes. The 895
paediatric patients made 6,254 consults that belonged to
3,416 episodes.

Morbidity is the variable that shows a major increase in all
units. Overall, the apacity to explain cost variations are: 0.03
for the encounter, 0.14 for the episode and 0.44 for the patient.

Conclusions: The patients variables considereded in the
study explain very little the resource utilization of the
encounter, more the episode, and rather more the patient.
Those results indicate that the assessment or comparison
of the effectiveness, efficiency, or quality of the encounters
will be very dificult considering only the commonly used
variables to control the patient factors. The patient
classification systems that group with a similar complexity
that use the visits as the unit, should, consequently, consider
additional variables of the process of care in contrast with
the others units. This have implications in the collection and
availability of the information.
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Introduccion

a utilizacién de la atencién primaria ha sido ob-

jeto de mdltiples estudios que han descrito los

recursos que se utilizan en este nivel asisten-

cial y sobre todo, han identificado los factores
y situaciones que influyen en la misma' 2.

Identificar que variables influyen en los recursos em-
pleados en la asistencia a un «caso», tiene interés en
temas tan interrelacionados como es la medida de la
efectividad, eficiencia, adecuacién o calidad de la
asistencia sanitaria. Los estudios que quieran determinar
o comparar algunos de estos aspectos, y poder atribuir
las diferencias encontradas, si las hubiera, a las ca-
racteristicas del proveedor de la asistencia (sea servi-
cio, centro, o entidad proveedora), deberan conocer y
controlar las variables predictoras de los pacientes de
un distinto resultado. Sélo asi la diferencia observada
nos indicara variabilidad en la efectividad o eficiencia
en la organizacién del servicio o en la practica asistencial
de sus profesionales, y no una variabilidad de los casos
atendidos.

Por otro lado, estos estudios deberan considerar la
unidad de analisis, es decir que significa ese «caso»°.
La visita es la unidad tradicional. La utilizacién de re-
cursos que se hace en una visita tiene la ventaja de
ser conceptualmente simple y facil de aplicar, pero pre-
senta limitaciones para captar el proceso de atencion
0 sus resultados®”.

El episodio de atencion es otra opcion mucho menos
empleada. Si aceptamos que la continuidad, es decir,
el seguimiento de los problemas de salud, es una ca-
racteristica fundamental de la atencién primaria®, es
comprensible el mayor interés en conocer los recursos
consumidos y los factores que influyen en el conjunto
de la asistencia a un problema de salud determinado.

Por ultimo, estaria el paciente: el consumo de re-
cursos de todos sus problemas de salud atendidos. Para
aquellos sistemas de atencién primaria como el nues-
tro, en donde existe una poblacién definida a su cargo,
y teniendo en cuenta que la longitudinalidad de la aten-
cién a la persona es una caracteristica de la atencion
primaria®, puede ser mas interesante esta unidad.

La mayoria de los estudios realizados sobre los fac-
tores que influyen en la utilizacién de recursos de la asis-
tencia se centran en un recurso especifico, como son
las pruebas complementarias, la derivacion, o la pres-
cripcion de medicamentos'. Pocos han empleado una
variable Unica del conjunto de recursos consumidos y
menos aun han considerado la unidad de andlisis.

Este estudio se centra en las caracteristicas del
paciente asociadas al coste de su asistencia. Concre-
tamente identificar y comparar las variables del paciente
con mayor poder explicativo de los recursos emplea-
dos en la asistencia de las visitas, de los episodios y
de los pacientes.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo (diciembre 93-junio
94) con 13 médicos (cuatro pediatras y nueve de me-
dicina general/familia) y enfermeros pertenecientes a
nueve centros de atencién primaria del ambito geografico
de la Unidad de Investigacion Centro del Institut Catala
de la Salut. El estudio esta descrito en una reciente pu-
blicacion®. La participacion de los profesionales era vo-
luntaria y fueron seleccionados segun una serie de cri-
terios que incluian el uso de la historia clinica y la es-
tabilidad en el lugar de trabajo. La edad media de los
médicos era de 36,3 afos y de los enfermeros 38,2 afos
con un tiempo de antigiiedad en el lugar actual de tra-
bajo de 4,3 y 3,4 anos respectivamente.

Durante los dos primeros meses del estudio se hizo
un muestreo sistematico sobre todos los pacientes que
acudieron a la consulta de cada médico. El calculo de la
periodicidad de cada profesional se basé en la media de
pacientes/dia que declaraban. Esta muestra de pacien-
tes fue seguida hasta junio de 1994, siendo el tiempo medio
de seguimiento de un paciente de 183 dias lo que co-
rresponde exactamente con medio afio. Durante este pe-
riodo de tiempo se recogié informacion de la atencién pres-
tada en todas las consultas, atendidas en el centro o en
su domicilio, que realizaron los pacientes seleccionados.

Unidades ae analisis

Se agreg6 todo el proceso de atencion segun tres
unidades distintas.

— Consulta: proceso de atencion del contacto pun-
tual entre el profesional y el paciente por un problema
o demanda. Un paciente podria consultar por mas de
un problema de salud en una misma visita, por lo que
la unidad empleada aqui es la consulta.

— Episodio de atencién: proceso de atencién de un
problema de salud desde el inicio hasta el final’. El ini-
cio del episodio venia determinado por el primer contacto
del paciente con el médico por un determinado proble-
ma de salud desde el inicio del estudio y se finalizaba
con la dltima consulta producida por ese problema de
salud por su resolucién o por finalizacion del estudio.

El profesional sanitario que atendia una consulta
decidia a que problema de salud pertenecia. Si era la
primera consulta por ese problema desde el inicio del
estudio, se iniciaba la recogida de las caracteristicas
y proceso asistencial de un nuevo episodio, si ya habia
consultado por ese mismo problema, se recogia el pro-
ceso asistencial de esa consulta dentro de la asisten-
cia global de ese episodio.

— Paciente: persona seleccionada a quien se le atri-
buyé el proceso de atencién de todos sus problemas
de salud durante el periodo de estudio.
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Un sistema de cédigos de identificaciéon permitié unir
la informacién de forma andnima de todas las consultas
con el episodio, a que, segun el profesional, perteneci-
an, y los episodios con el paciente que las realizaba.

La construccién de los costes se hizo mediante la
creacion de un modelo en el que a cada recurso
registrado se le asigné un coste promedio. Esta asig-
nacion se hizo a partir de la siguiente informacién: 1)
Estudios de contabilidad analitica existente en algunos
centros de atencién primaria®, consultas ambulatorias
de especialidades, servicios de laboratorio y servicios
de radiodiagnéstico del Instituto Catalan de la Salud.
2) Tarifas establecidas por el Servei Catala de la Salut,
organismo del gobierno auténomo de Cataluia encar-
gado de la compra de servicios sanitarios a diferentes
proveedores® . 3) Datos de facturacién del Servei Ca-
tala de la Salut del afio 1995: facturacién de la pres-
cripcion farmacéutica, facturacién de la actividad hos-
pitalaria (altas, consultas externas y urgencias) y
facturacion de los centros de rehabilitacion. 4) Para al-
gunos recursos se hicieron algunas estimaciones a par-
tir del coste del material fungible.

Mediante un analisis de sensibilidad se detectaron
aquellos costes promedio en los que pequenas varia-
ciones podian tener una repercusion importante en el
coste global, y estos se estudiaron méas detalladamente.

Las variables incluidas en los costes de la atencion
de cada unidad fueron:

— Costes empleados en la asistencia a la consulta
de un problema de salud: 1) Procedimientos diagnds-
ticos: 1.1) laboratorio (segun se realizaban en la pro-
pia consulta como las tiras reactivas o se solicitaban
en servicios de laboratorio. 1.2) Radiologia (diferen-
ciando si se trataban de radiologia simple; radiologia
de mediana complejidad como los transitos digestivos,
enemas, pielografia, mamografia, ecografia, ortopan-
tomografia, etc., o radiologia compleja como la gam-
magrafia y otras técnicas por isétopos, tomografia com-
putarizada y resonancia magnética nuclear, angiografia
y otras radiocinematografias). 1.3) Otras técnicas diag-
nésticas también diferenciando segln eran considera-
das como simple (ECG, audiometria, expirometria, etc.)
o compleja (electroencefalograma, electromiograma,
endoscopia, etc.). 2) Derivaciones: derivaciones a
cualquier especialidad ambulatoria o de consultas ex-
ternas hospitalarias, a servicios de urgencia y servicios
de rehabilitacion. 3) Tiempo dedicado a la consulta
(tiempo del médico y de la enfermera segun se haya
realizado la consulta simultanea o correlativamente), y
tiempo dedicado al desplazamiento (cuando la consulta
se realiza fuera del centro, e igualmente segln se haya
realizado por el médico, la enfermera o simultanea-
mente). 4) NUmero de inyectables y vacunas prescri-
tas por el médico y administradas fuera del equipo mé-
dico-enfermera participante en el estudio. 5) Numero
de recetas prescritas.

— Costes empleados en la asistencia al episodio:
suma de los costes de las consultas efectuadas por ese
problema de salud durante el periodo de estudio.

— Costes empleados en la asistencia al paciente:
suma de los costes de los episodios atendidos a ese
paciente durante el periodo de estudio.

Se analizé la variacion del coste en funcion de las ca-
racteristicas del paciente:

1) Demogréficas: edad y género.

2) Morbilidad segun las clasificacién de los Ambu-
latory Diagnostic Groups (ADG1 hasta ADG34). Los
ADGs son una agrupacion de diagnosticos utilizada en
los Ambulatory Care Groups (ACGs) desarrollados por
la Johns Hopkins University® "2, Una Unica persona
codificé todos los problemas de salud empleando la CIE-
9 MC. EI ADG de la consulta procede de la descripcién
del profesional del problema de salud por el que el pa-
ciente consulta, el ADG del episodio de la descripcion
del problema de salud a que pertenecen una o un con-
junto de consultas, y el conjunto de ADGs del pacien-
te proviene de todos los episodios que ha presentado
ese paciente.

3) Comorbilidad. La comorbilidad fue medida mediante
dos variables del episodio atendido: problemas activos
(sf 0 no), episodios simultaneos (si 0 no). La primera fue
recogida de forma especifica por el médico a la hora de
caracterizar el episodio, y la segunda se calculaba in-
formaticamente.

4) Condiciones psicosociales. Para recoger este as-
pecto se emple6 un apartado de los Ambulatory Se-
verity Index'* ', sistema disefiado para uso ambulato-
rio y que tiene como objetivo valorar las diferencias en
la gravedad de los pacientes atendidos por diferentes
profesionales y/o centros de atencién primaria. Este sis-
tema recoge de forma diferenciada cuatro factores psi-
cosociales del paciente que pueden influir su atencién
y tratamiento: situacién social, aspectos psicolégicos,
del cumplimiento terapéutico y de la relacion médico-
paciente. Cada uno de estos aspectos es valorado segin
cuatro niveles posibles: 1) funcionamiento normal; 2)
problemas, pero que no interfieren con la atencion y el
tratamiento; 3) problemas que interfieren moderada-
mente con la atencién y el tratamiento y 4) problemas
graves que afectan seriamente. A efectos de este tra-
bajo se agrupan las dos primeras categorias (no exis-
ten problemas psicosociales) y las dos Ultimas (si exis-
ten problemas psicosociales).

Andlisis

El analisis se hace por separado segun se trate de
poblacién pediatrica (0-14 afos) o adulta (mas de 14
anos) ya que el sentido de la correlacién entre la edad
del paciente y el coste de su asistencia varia entre los
dos (Fig. 1).
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Figura 1. Correlacion entre el coste del paciente y su edad.
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Se transformé logaritmicamente la variable depen-
diente (coste de la asistencia) con objeto de aumentar
la simetria y kurtosis hasta valores compatibles con la
normalidad.

Se construyeron tres modelos de regresién lineal
multiple a partir de las variables explicativas conside-
radas para las tres unidades: Modelo A: caracteristicas
demogréficas del paciente; modelo B: A + morbilidad;
modelo C: B + comorbilidad; modelo D: C + condicio-
nantes psicosociales.

La regresion lineal mdltiple se hizo por el método
«paso a paso» (stepwise) tomando como variable inde-
pendiente todas del tipo «dummy» a excepcién de la edad
que se introdujo cuantitativa. Las categorias de referencia
son sefaladas en la tabla 1. Se comprobé la bondad de
ajuste de los modelos mediante el andlisis de los resi-
duales. Se analiz6 la aportacion de las variables inclui-
das en cada modelo respecto al anterior, utilizando la prue-
ba F apropiada con un nivel de significacion del 0,05. La
prueba F de adecuacion de los modelos compara la va-
riabilidad explicada al afiadir nuevas variables, evaluan-
do su aportacion en el modelo. El analisis estadistico se
realiz6 mediante el SPSS para Windows version 6.1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada

Pacientes > 14 afios Pacientes < 14 afios

(n=1.868) (n=895)

Edad media en afios (DE) 49,7 (19,1) 54 (41)
Género

Mujeres (%) 1.013 (54,2) 462 (51,6)
Problemas activos

Si (%) 406 (21,7) 80 (8,9)
Episodios simultdneos

Si (%) 911 (48,8) 399 (44,6)
Condicionantes psicosociales

Si (%) 384 (22,2) 64 (7,7)

Resultados

Los 1.868 pacientes mayores de 14 anos realiza-
ron 11.146 consultas pertenecientes a 4.772 episodios,
mientras que los 895 pacientes pediatricos realizaron
6.254 consultas en 3.416 episodios.

El 56% de los pacientes son mayores de 46 anos
y estos tienen el 64% de los episodios y el 72,2% de
las consultas en medicina general/familia, y el 34% de
los pacientes son menores de dos afios que realizan
el 46% de los episodios y el 53% de las consultas en
pediatria (tabla 1).

Un 54% de los pacientes estudiados mayores de 14
afnos son mujeres. Los pacientes pediatricos muestran
menos diferencias entre ambos géneros.

Respecto a la comorbilidad, el porcentaje de epi-
sodios con problemas activos era del 13% y 58,5% te-
nian al menos un episodio simultaneo. Pediatria pre-
senta porcentajes menores: 4,4% problemas activos y
46,3% episodios simultaneos.

Un 22% de los pacientes presentaban condicio-
nantes psicosociales, lo que significaba el 24% de los
episodios y el 28% de las consultas, indicativo que los
pacientes con condicionantes tenian mas episodios y
mas consultas. Este porcentaje en pediatria es mucho
menor (8%), y con ligera tendencia a disminuir en las
otras unidades, indicativo por lo tanto de que los pa-
cientes catalogados con problemas psicosociales incluso
presentan menos episodios y consultas.

Recursos utilizados en la asistencia

Las caracteristicas del proceso asistencial llevado
a cabo para el conjunto de las consultas, aparecen en
la tabla 2 segln se trate de medicina general o pe-
diatria.

Requirieron laboratorio el 12% de las consultas, por-
centaje que se reducen a la mitad en pediatria. Res-
pecto a radiologia, fueron solicitadas en el 3% de las
consultas. Se derivaron el 8,7% de las consultas en me-
dicina general y el 3,9 en pediatria.

El tiempo total dedicado a la asistencia en la con-
sulta y desplazamientos durante el periodo de estudio
fue de nueve (consulta), 22 (episodio) y 55 (paciente)
minutos, cifras algo menores en pediatria: ocho (con-
sulta), 14 (episodio) y 55 (paciente) minutos. Alrede-
dor del 75% de ese tiempo correspondia a médicos y
el 25% por enfermeria.

Fueron prescritas una media de 1,0 y 0,6 recetas
por consulta de medicina general y pediatria respecti-
vamente.

Del conjunto de recursos utilizados en este proce-
so se obtiene, tal y como se ha explicado, el coste de
cada consulta, episodio y paciente. El coste medio de
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Tabla 2. Caracteristicas del proceso de atencién por consulta
segun unidad

Consulta > 14 afios  Consulta < 14 afios

(n=11.146) (n=6.254)
Lugar de visita
Centro o consultorio 10.867 (98,0) 6.188 (99,2)
Domicilio 197 (1,8) 8(0,1)
Otros 26 (0,2) 43 (0,7)
Laboratorio
No 9.787 (88,2) 5.970 (95,6)
Si 1.312 (11,8) 275 (4,4)
En consulta 464 (4,2) 65 (1,0)
Solicitada 848 (7,6) 210(3,3)
Radiologia
No 10.797 (97,3) 6.056 (96,9)
Si 302 (2,7) 194 (3,1)
Radiologia simple 208 (1,9) 176 (2,8)
Radiologia mediana 82 (0,7) 14(0,2)
Radiologia compleja 12(0,1) 4(0)
Otras técnicas diagndsticas
No 10.919 (98,4) 6.218 (99,7)
Si 180 (1,6) 17 (0,3)
Técnicas simples 150 (1,4) 10 (0,2)
Técnicas complejas 30(0,3) 7(0,1)
Derivaciones
No 10.133 (91,3) 6.011 (96,1)
Si 966 (8,7) 243 (3,9)
Enfermeria 57(0,9) 21(0,3)
Cabecera/pediatria 11(0,1) 4(0,1)
Especialista ambulatorio 532 (4,8) 137 (2,2)
Especialista hospital 253 (2,3) 61(1,0)
Rehabilitacién 7(0,1)
Urgencias 54 (0,5) 13(0,2)
Otros 52 (0,5) 7(0,1)
Tiempo de atencién (*) Media minutos (DE)
En consulta
Médico 6,9 (5,9) 57(5,9)
Enfermero 2,1(4,7) 2,0 (5,6)
Desplazamiento
Médico 0,1(1,4) 0,03 (0,9)
Enfermero 01(12 0,04 (1,1)
Inyectables
(*) Media (DE) 0,2 (0,4) 0,01 (0,1)
Vacunas
(*) Media (DE) 0,01(0,2) 0,03 (0,2)
Recetas
(*) Media (DE) 1,0(1,8) 0,6 (0,7)

(*) Todas las cifras son frecuencias (porcentaje) excepto cuando se especifica.
(DE) Desviaci6n estandar.

la asistencia en pesetas para adultos segun unidad fue:
consulta 3.733 (IC 95%: 3.622-3.844); episodio 8.720
(IC 95%: 8.352-9.088); paciente 22.276 (IC 95%:
21.196-23.356). Los costes de pediatria eran menores,
consulta 2.415 (IC 95%: 2.326-2.504); episodio 4.422

(IC 95%: 4.204-4.640); paciente 16.876 (IC 95%:
15.735-18.017).

Andlisis multivariante

La tabla 3 muestra el resultado de los distintos mo-
delos multivariantes en las tres unidades. La significa-
cién en la regresién lineal multiple fue menor a 0,001
en todos los modelos analizados. La capacidad expli-
cativa varia entre los modelos y entre las unidades.

En cuanto a los modelos, al mirar el incremento en
la capacidad para explicar la variabilidad del coste que
se produce al introducir un modelo en los pacientes
demas de 14 afos, vemos que las caracteristicas de-
mograficas (modelo A) muestran una relativa capaci-
dad (0,11) s6lo en la unidad paciente. La morbilidad (mo-
delo B) es el que muestra mayor incremento en todas
las unidades (0,02 para la consulta, 0,11 episodio y 0,24
paciente). La comorbilidad (modelo C) sélo significan
un incremento entre 0,008 y 0,04 en todas las unida-
des. Los condicionantes psicosociales producen inclu-
so un ligero descenso de la variabilidad explicada.

Al analizar comparativamente los modelos, vemos
que el modelo B es mejor que el modelo A en todos
los casos a excepcién de la unidad consulta. En todas
las unidades el modelo C es mejor que el modelo Ay
B. Tal y como puede verse en la tabla 3, el modelo D
no aporta nada a los anteriores.

La capacidad de explicar la variabilidad del coste
varia segun la unidad analizada (R? ajustada del ana-
lisis multivariante del modelo C): poca (0,03) en el caso
de la consulta, algo mayor (0,15) en el episodio y bas-
tante mayor (0,39) en el paciente. Este mismo analisis
en los pacientes de 14 o menos afios muestra como
las caracteristicas demograficas (modelo A) muestran
una relativa capacidad (0,07) también Unicamente en
la unidad paciente. La morbilidad (modelo B) también
es la variable que muestra mayor incremento en todas
las unidades, incluso mayores que en medicina gene-
ral/familia. El incremento de la comorbilidad es, igual
que en los adultos, escaso. Los condicionantes psico-
sociales aportan muy poco, pero no se negativiza.

Al analizar comparativamente los modelos, vemos
que en pediatria en todos los casos los modelos B, C
y D son mejores que los precedentes, a excepcién de
la unidad consulta donde, tal y como puede verse en la
tabla 4, el modelo C no aporta nada a los anteriores.

La capacidad explicativa de la variabilidad del
coste es diferente segun la unidad analizada de igual
forma que en el otro grupo de edad. La capacidad de
explicar la variabilidad del coste en pediatria (R? ajus-
tada del analisis multivariante del modelo C) es simi-
lar en el caso de la consulta y episodio (0,02 y 0,14 res-
pectivamente) y mayor (0,55) en el paciente que en los
mayores de 14 anos.
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Tabla 3. Resultados de la regresion lineal multiple del coste en las tres unidades frente a cuatro modelos con distintas variables
independientes (mayores de 14 afos)

Modelo (*) R2 Incremento R® Variables incluidas en el modelo
Consulta
A 0,001 0,001 Edad
B 0,022 0,021 13 ADG + edad
C 0,032 0,010 13 ADG + edad + ep. simultineos
D 0,030 -0,002 14 ADG + edad + ep. simultaneos
Episodio
A 0,028 0,028 Edad
B 0,144 0,116 24 ADG + edad
C 0,152 0,008 22 ADG + edad + prob. activos
D 0,144 -0,008 24 ADG + edad + activos + condicionantes
Paciente
A 0,112 0,112 Edad + Sexo
B 0,355 0,243 24 ADG + edad
C 0,395 0,040 17 ADG + edad + prob. activos + ep. simultdneos
D 0,387 -0,008 17 ADG + edad + prob. activos + ep. simultaneos + condicionantes psico.

(*) Todas las F tienen una significacion < 0,001 excepto cuando se indica.

Modelo A: caracteristicas demogrdficas del paciente (edad y sexo).

Modelo B: caracteristicas demogréficas del paciente (edad y sexo ) + morbilidad (ADGS).

Modelo C: caracterfsticas demograficas del paciente (edad y sexo) + morbilidad (ADGs) + comorbilidad (episodios activos y simultdngos).

Modelo D: caracteristicas demogréficas del paciente (edad y sexo) + morbilidad (ADGs) + comorbilidad (episodios activos y simultaneos) + condicionantes psicosociales.

Tabla 4. Resultados de la regresion lineal multiple del coste en las tres unidades frente a cuatro modelos con distintas variables
independientes (14 o0 menos aios)

Modelo (*) R2 Incremento R2 Variables incluidas en el modelo (ndmero de variables)
Consulta

B 0,022 0,022 12 ADG

C 0,022 0 12 ADG

D 0,023 0,001 10 ADG + condicionantes psicosociales
Episodio

A, 0,001 0,001 Edad

B 0,095 0,094 18 ADG + edad

C 0,136 0,041 17 ADG + episodios simultaneos

D 0,139 0,003 18 ADG + episodios simultaneos + condiciones psicosociales
Paciente

A 0,068 0,068 Edad

B 0,489 0,421 20 ADG + edad

C 0,549 0,006 15 ADG + prob. activos + episodios simutdneos

D 0,550 0,001 15 ADG + prob. activos + ep. simultdneos + condicionantes psico.

(*) Todas las F tienen una significacion < 0,001 excepto cuando se indica (; = 0,02).

Modelo A: caracteristicas demogréficas del paciente (edad y sexo).

Modelo B: caracteristicas demogréficas del paciente (edad y sexo ) + morbilidad (ADGs).

Modelo C: caracteristicas demograficas del paciente (edad y sexo) + morbilidad (ADGs) + comorbilidad (episodios activos y simultdneos).

Modelo D: caracteristicas demogréficas del paciente (edad y sexo) + morbilidad (ADGs) + comorbilidad (episodios activos y simultaneos) + condicionantes psicosociales.
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Discusion

Los factores que influyen la utilizacion de los servi-
cios sanitarios, aunque son clasificados de muy distinta
forma, provienen de la parte de la demanda (poblacién,
pacientes) o de la oferta (médico, area basica de salud,
servicio sanitario)''¢. Este estudio s6lo contempla la
parte de la demanda, en concreto cuales son los fac-
tores del paciente que influyen el consumo de recur-
s0s en su asistencia y cual es su comportamiento res-
pecto a la unidad de andlisis empleada.

Uno de los problemas achacados a los estudios de
utilizacién de recursos es la manera e medir la utiliza-
cién'’. La mayoria de los estudios realizados en nues-
tro pais analizan los factores que influyen en sélo al-
gunos de estos aspectos indicativos de la utilizacién de
recursos, pero no en su conjunto. Otros estudios abor-
dan los factores que influyen en el coste total de los
centros de atencién primaria'é, pero no recogen varia-
bles del paciente propiamente, sino de la poblacién, in-
formacion Util para valorar aspectos de eficiencia y ca-
lidad de un area basica de salud en conjunto.

El coste de la asistencia, tal y como ha sido recogi-
do en nuestro estudio, es resultado del conjunto del pro-
ceso asistencial: tiempo de atencion segun profesional
que la realiza, derivaciones, pruebas complementarias
y prescripcion. Existen muchas dificultades para obte-
ner costes especificos de cada uno de los recursos uti-
lizados a lo largo del proceso asistencial de un episodio
o de un paciente. El modelo de costes utilizado nos per-
mite una aproximacién a la medida del coste de las con-
sultas, del episodio y del paciente. Para ello, se han agre-
gado los recursos en categorias facilmente registraba-
les y que posteriormente, a partir de costes promedio
existentes, pudieran ser transformados. No era un ob-
jetivo del estudio el elaborar los costes especificos y hacer
una cuantificacion exacta, ya que desbordaria las posi-
bilidades planteadas. El interés estaba en obtener una
Unica variable la utilizacién de recursos global de la asis-
tencia. En algunos casos los costes presentaban una ele-
vada variabilidad y por ello se realiz6 el andlisis de sen-
sibilidad, para poder profundizar mejor en la medida de
aquellos costes que su variabilidad podia tener una re-
percusién importante en la obtencién del coste global.

El porcentaje de solicitudes de radiologia, labora-
torio o derivaciones es similar a otros estudios, mien-
tras que las recetas son ligeramente inferiores'®. La fuen-
te de informacién de la prescripcién condiciona los re-
sultados?®, y la forma en que se recogié la prescripcion
en este estudio puede subcuantificarla respecto a los
obtenidos desde la facturacion.

Raramente se encuentran datos a nivel de consul-
ta ya que la visita es mucho mas empleada. En estos
estudios se suele adscribir todos los recursos utiliza-
dos en una visita a la atencién del problema de salud

principal. Las 17.400 consultas recogidas pertenecian
a 14.838 visitas, de las cuales el 84% se consultaba
Unicamente por un problema de salud, es decir, que con-
sulta y visita eran idénticos. Dado que la utilizacion de
recursos de la consulta por un problema de salud, o bien
es igual a la utilizacién de recursos de la visita (en el
84% de los casos), o bien constituye parte de la utili-
zacién de recursos de la visita ya que en esta son re-
cogidas atenciones a otros problemas (en el 16% res-
tante), nuestros datos deben ser ligeramente inferiores
a la hora de comparar la utilizacién de recursos de las
consultas con otros estudios que empleen la visita.

El estudio realizado significa recoger gran cantidad
de datos por un pequeno nimero de médicos y enfer-
meros, por lo que la validez externa en cuanto a dis-
tribucion de la poblaciéon o de los costes es limitada.
En cambio, pensamos que el diferente resultado obte-
nido por las unidades es en gran medida extrapolable
a otros emplazamientos.

Los resultados tienen implicaciones en la seleccién de
la unidad en dos aspectos: en cuanto a la valoracion de
la eficiencia y calidad de la asistencia y en cuanto a la
construccion de sistemas de clasificacion de pacientes.

En relacién a la valoracion de la eficiencia y calidad
de la asistencia se supone que las diferencias en los
pacientes vistos por el médico con variaciones en la uti-
lizacion de recursos implicarian que la variacion es «de-
manda dependiente» y por lo tanto, una posible res-
puesta legitima ante problemas diferentes?'.

El primer aspecto que aborda este estudio es por
lo tanto de especial interés en los estudios que inves-
tiguen la efectividad y eficiencia de la atencién, o que
aspectos del proveedor (formacién, patrén de atencion,
localizacién, tipo, organizacién de la asistencia...), sig-
nifican una efectividad o eficiencia diferente, ya que in-
teresara controlar al méximo las variables que depen-
den del paciente atendido para poder «atribuir» las di-
ferencias encontradas a las caracteristicas del provee-
dor?>2%, La identificacion de patrones de actuacion mas
efectivos, tanto a nivel médico-paciente como a nivel
de servicios sanitarios, es un reto de la investigacion
actual por las implicaciones en la calidad de la asistencia
o0 en la formacién de la especialidad.

Los resultados muestran como la edad del pacien-
te explica poco el coste de la consulta o del episodio
pero mas el coste de la asistencia a ese paciente du-
rante un periodo de tiempo. El género tiene un papel
escaso en todas las unidades.

La morbilidad es el aspecto analizado con mayor
poder explicativo. Esto es coincidente con la bibliogra-
fia: el grado de enfermedad, o mejor alin, como es este
percibido, es la variable mas importante’2 6. La medi-
da de comorbilidad empleada es coincidente con el con-
cepto de comorbilidad que sugiere la existencia de una
enfermedad de referencia®. La manera de medir la co-
morbilidad en atencién primaria es un problema no re-
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suelto, pero segiin nuestros resultados jugaria un papel
mucho menor que el problema de salud. Por otro lado,
al recoger mas de un problema de salud en la unidad
paciente, medimos también en cierto modo su comor-
bilidad.

Los resultados de los condicionantes psicosociales
son sorprendentes. La poca aportacion en los pacien-
tes pediatricos y la negativa en los mayores de 14 afnos
puede estar influida por el método empleado para su
recogida. No conocemos ninguna publicacion espano-
la que recoja los condicionantes psicosociales mediante
el método propuesto por los Ambulatory Severity Index.
En principio muestra las ventajas de ser simple, requerir
poco tiempo y estar basado en el conocimiento del mé-
dico de cabecera sobre el paciente, pero su capacidad
de medir tan dificiles aspectos es desconocida®.

El modelo explica un 40% de la variabilidad en la
utilizacion de recursos del paciente de mas de 14 afos,
el 60% restante se debe, no soélo a las variaciones en
la asistencia, sino también a las limitaciones del mo-
delo para controlar todas las variables explicativas de
esa utilizacién de recursos. Estos resultados apuntan
que en atencién primaria sera muy dificil controlar las
variables del paciente que influyen en un diferente coste
de una consulta o visita puntual. La valoracién de la efi-
ciencia o de la calidad de la asistencia deberia por lo
tanto trasladarse hacia el episodio o el paciente, lo cual,
ademas, dota de un mayor contenido epidemiol4gico
a medidas clasicamente empleadas en la gestion.

Los resultados de este estudio ayudan a delimitar
las caracteristicas, en cuanto a las variables a consi-

derar y en cuanto a la unidad a emplear, de un siste-
ma que mida esta casuistica con aplicaciones poten-
ciales en la atencion primaria. La edad y la morbilidad
son las que muestran una mayor capacidad explicati-
va de la variabilidad. La aportacién de las otras varia-
bles consideradas es mucho menor.

Las variables de los pacientes consideradas en el
estudio explican poco la variabilidad del coste de la con-
sulta (3%), algo mas del episodio (14%), y bastante mas
del paciente (45%). Aparte de las ventajas o preferen-
cias conceptuales del episodio o del paciente como uni-
dad para un sistema de clasificacion de pacientes en
atencion primaria®®?’, los resultados de este estudio
apuntan a que sera muy dificil desarrollar un sistema
que agrupe las visitas con coste similar a partir de las
variables del paciente consideradas en este estudio. El
Unico modo de construir grupos de visitas o consultas
isoconsumo posiblemente sea considerando, ademas,
variables del proceso asistencial, tal y como lo hacen
los sistemas més conocidos que agrupan visitas: Am-
bulatory Visist Groups (AVGs), Ambulatory Patient
Groups (APGs), Products of Ambulatory Care (PAC) y
Products of Ambulatory Surgery (PAS)%.
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