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Necesidad u oferta ;Qué hay detras de las variaciones geograficas de la practica?

Bernal E, Martinez N, Librero J, Sotoca R por el grupo VPM-IRYSS
Need or capacity: which is the underlying cause of variation?

Background: Demand features (patients needs), medical decision uncertainty or medical enthusiasm have been suggested as a cause
of variation. However uncertainty has became the dominant hypothesis.: under uncertainty doctors decisions are more influenced by
capacity than by patient needs.

Objective: to assess the influence of need and capacity (beds supply) as underlying causes of health care variation in Spanish National
Health Service.

Methods: Administrative data-based ecological study. Demand variables were evaluated by comparing crude and adjusted utilization
rates. Capacity was assessed by analyzing the relationship between beds and crude utilization rates. Cohorts under study: hip fractu-
re, colectomy for colorrectal cancer, stroke, acute myocardial infarction (AMI), diabetes, heart failure, chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), and transient ischemic attack (TIA) 2002 admissions defined by using the ICD 9th edition. Analysis: Utilization Rates
(crude and adjusted by age and sex) and Small Area Analysis Measures were calculated (Extremal quotient, Interquartile Ratio, Variation
Coefficient, Weighed Variation Coefficient, Systematic Component of Variance, Standardised Utilization Rates, Chi square and ANOVA).
Relationship between capacity (as beds per 1000 inhabitants) and utilization rates was studied by using linear regression coefficients.
Results: 105 health care small areas were studied. Crude utilization rates ranged between 2.62 colectomy admissions per 10,000 inha-
bitants and 55.01 hip fracture admissions per 10,000 inhabitants.

Within each condlition or procedure the results were as follows: hip fracture utilization rates ranged between 29.89 and 86.92 per 10,000
inhabitants. Stroke utilization rates ranged between 6.85 and 46.31 per 10,000 inhabitants. AMI ranged between 3.34 and 19.84 and
colectomy in colorrectal cancer between 0.72 and 5.82. Diabetes, Heart failure, COPD and TIA utilization rates ranged between 1.34
and 11.1, 1.65 and 48.95, 2.46 and 56.06 and between 0.37 and 13.07 per 10.000 inhabitants, respectively.

The less variation was found in hip facture (Systematic Component of Variation SCV=0.06) whereas TIA was found as the most variable
condition (SCV=0.38). These results were consistent with expected.

When demand variables (age and sex) were used to adjust utilization rates, no relevant changes were found in variation. However, when
beds supply was analyzed a statistical correlation was found. Each additional bed became in 3.4 more admissions per 10,000 inhabi-
tants (r'=0.13; 5=3.43 [IC95%: 1.62; 5.24]).

Conclusion: Patient needs were not found relevant as a cause of variation in 105 health care small areas. However, a statistical rela-
tionship was found between bed supply and utilization rates. Spanish evidence about capacity as a cause of variation is highly consis-
tent with international findings.

Antecedentes carga de morbilidad de cada &rea de analisis. Por el contrario,

Las variaciones en la practica médica es uno de los fenémenos
maés largamente estudiados por las distintas disciplinas interesa-
das en la investigacion en servicios sanitarios. La intensa activi-
dad cientifica se ha orientado no sélo a describir las variaciones
sino a definir un modelo explicativo plausible y replicable en dis-
tintas situaciones y entornos.

Se han descrito asi tres tipos de hipdtesis explicativas: la hipé-
tesis de la diferente demanda de servicios; la hipétesis de la exis-
tencia de médicos entusiastas y la hipdtesis de la incertidumbre
médica’. Sin embargo, el modelo causal dominante otorga una
importancia relativamente escasa a los factores derivados del
paciente siendo mas importantes aquellos factores derivados de
la oferta de servicios. Detrés de estas afirmaciones se encuen-
tra la llamada hipotesis de la incertidumbre?. Segin esta hipdte-
sis, 1) la variabilidad seréd escasa cuando exista acuerdo entre
los clinicos sobre el valor de un procedimiento; 2) en presencia
de incertidumbre los clinicos adoptaréan decisiones diferentes; 3)
la oferta de servicios (volumen de camas, nimero de médicos,
consultas disponibles) resultarédn importantes en la generacion
de variaciones en presencia de incertidumbre, teniendo escasa
influencia en su ausencia.

Segun esta hipdtesis deberiamos esperar que las variaciones en
la utilizacién de servicios hospitalarios en pacientes con fractura
de cadera, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascu-
lar o colectomia por cancer colorrectal reflejasen la diferencial

esperariamos mayor variabilidad en la hospitalizacién por diabe-
tes, insuficiencia cardiaca congestiva, accidente isquémico tran-
sitorio o enfermedad pulmonar obstructiva crénica y ésta, res-
ponderia mas a la oferta de servicios disponibles.

En el presente original se describirdn las variaciones geograficas
en la utilizacion de servicios hospitalarios para distintos procedi-
mientos clinicos y quirdrgicos y se evaluara la influencia de las
caracteristicas de los pacientes (edad y sexo) y de la oferta
(camas hospitalarias) en su génesis Para ello se formulan las
siguientes hipdtesis analiticas: 1) Las variaciones geograficas
detectadas para las tasas crudas de distintos procedimientos y
condiciones no se verén afectadas al ser estandarizadas por
variables de la demanda; y 2) Las tasas de utilizacién encontra-
das tendrén una correlacién positiva con la oferta de camas dis-
ponibles en el drea sanitaria.

Material y Método

Se ha realizado un estudio descriptivo de las variaciones geogra-
ficas en las tasas de utilizacién de los servicios hospitalarios y de
la influencia de la oferta de servicios en la produccién de dichas
variaciones.

Seleccién de las cohortes

Se consideraron los pacientes dados de alta en 2002 por frac-
tura de cadera, colectomia por céncer colorrectal, infarto
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agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, insufiencia
cardiaca congestiva, diabetes tipo Il, accidente isquémico tran-
sitorio y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Estos
pacientes constituyeron el numerador de la tasa de utilizacién
(en el anexo 1 se detallan los cédigos CIE 92MC utilizados en
la definicién de cada caso).

Como denominador se considerd la poblacidn a riesgo definida
como la poblacidn que vive en el drea donde el hospital presta
sus servicios. Para definir esta poblacién se utilizaron los datos
del padrén de 2002 y las éreas sanitarias administrativas defini-
das en la normativa de cada Comunidad Auténoma.

Medida de resultados y variables

La medida de resultados utilizada es la tasa de hospitalizacion
por 10.000 habitantes para los procedimientos y condiciones cli-
nicas seleccionados. Como variables explicativas se han adopta-
do dos: 1) como proxy de factores asociados a la demanda, se
utilizé el sexo y la edad de cada paciente; 2) como proxy de fac-
tores de la oferta se utilizé el nimero de camas instaladas en el
drea por cada 1.000 habitantes.

Andlisis

Componente descriptivo

Se han calculado las tasas crudas y estandarizadas (por edad y
sexo) para los procedimientos y condiciones sefialados. Debido
a que algunas de las areas sanitarias de nuestro Sistema de
Salud tienen menos de 10.000 habitantes algunos procedimien-
tos y condiciones poco frecuentes tienen un comportamiento
fuertemente espurio. Con objeto de reducir la variabilidad debi-
da al azar se ha eliminado la informacién de las dreas que com-
ponian el percentil 5 para cada uno de los procedimientos o con-
diciones de estudio.

Componente analitico.
Estadisticos de variacion: Se calcularon los estadisticos de
acuerdo con la metodologia deterministica clésica **°. La com-
paracion de las tasas obtenidas y la variabilidad apreciada en
las mismas se valoré mediante el célculo de los siguientes
estadisticos: 1) Razdn de variacién (RV): es la razén entre el
méas alto y el mas bajo de los valores observados (valor maxi-
mo / valor minimo); 2) Coeficiente de variaciéon no ponderado
(CV): es el cociente entre la desviacién estéandar y la media; 3)
Coeficiente de variacién ponderado (CVp): es
el cociente entre la desviacion estdndar entre

vada y la tasa esperada para el conjunto de los valores anali-
zados. El valor 1 indica una razén de utilizacién no diferente a
la esperada. En este trabajo ha servido para determinar el
nlimero de dreas sanitarias que presentan una utilizacién supe-
rior a una razén de 1,5y 2.

Correlacion entre la oferta de camas y las tasas de utilizacion.
Para este andlisis se ha utilizado la comparacién clésica del efec-
to de la oferta de camas sobre las altas por fractura de cadera
(se espera la no correlacion) con el efecto de la oferta de camas
sobre la utilizacion para el conjunto de las condiciones clinicas
(en este caso, altas por insuficiencia cardiaca congestiva, diabe-
tes, accidente isquémico transitorio y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crdnica, se espera la correlacién). Tras convertir las
tasas de utilizacién a su logaritmo neperiano, se ha calculado el
coeficiente de determinacién y los pardmetros alfa y beta de una
regresion lineal simple junto con sus intervalos de confianza.

Resultados

Componentes descriptivos del analisis

Se han estudiado 105 dreas sanitarias del Sistema Nacional de
Salud lo que supone casi 25 millones de habitantes de 10
Comunidades Auténomas. El rango de habitantes adscritos a
dichas areas oscila entre 10.002 y 1.527.120 habitantes. No han
podido ser asignados el 3,3% de los ingresos (83.319 altas sobre
un total de 2,5 millones de altas estudiadas).

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes estudiados

X(DE) P50 Ratio H/M
Fractura de cadera 79 (13,36) 81 0,35
ACV 71 (13,40) 73 1,23
IAM 68 (13,31) 70 2,27
Colectomia (céncer) 68 (11,51) 70 1,46
Diabetes 68 (14,95) 70 0,52
ICC 76 (11,29) 77 0,84
EPOC 73(11,12) 74 5,29
AIT 71 (12,54) 73 117

En la tabla 1, se detallan las caracteristicas demogréaficas de las
8 cohortes estudiadas. La edad media de los pacientes estudia-
dos es 71,2 afios (DE=14). La proporcién de hombres fue de un
55,28 (ratio hombre/mujer =1,24). Las tasas crudas medias
oscilaron entre 2,62 altas por 10.000 habitantes y afio para la
colectomia por cancer colorrectal y las 55,01 fracturas de cade-

Tabla 2 Estadisticos de variacion

a'reas y |a media entre éreas, ponderadas por Fr?:(;tg:ade ACV 1AM Colectomia Diabetes ICC EPOC AT
el tamafio de cada area; 4) Componente siste-  1,q, cruda (* 10.000 ) 55,01 21,03 10,82 2,62 487 1714 18,37 3,67
maético de la variacién (CSV): mide la variacion  Egadisticos de variacion
Sy cv 0,25 0,29 0,34 035 0,36 047 0,58 0,61
de la desviacion entre la tasa observada y v 025 027 029 033 034 044 058 059
i csv 0,06 0,08 0,14 0,07 0,12 0,17 0,29 0,38
esperada, expresada como porcentaje de la Ratio CV (fractura cadera=1) 1 1,16 1,36 1,4 1,44 1,88 2,32 2,44
tasa esperada’ espec]a|mente recomendada  Ratio CVw (fractura cadera=1) 1 1,08 1,16 1,32 1,36 1,76 2,32 2,36
L. . Ratio CSV (fractura cadera=1) 1 1,33 2,33 1,17 2 2,83 4,83 8,77
para el analisis de sucesos de baja prevalen- —
. . K i Rango de variacién
cia. Es una medida derivada a partir de un ®rv 32 713 10,04 754 6,29 1997 2176 3767
. RVP25-P75 1,49 1,38 1,53 1,65 1,73 1,82 2,46 4,03
modelo que reconoce dos fuentes de varia-
.. L, . - . . Nimero de dreas con los indices mas altos
cion: variacién sistemética (diferencia entre  Areas con RUE>1,5 8 8 9 1 22 15
Areas con RUE > 2 0 1 2 1 1 2 5 3

dreas) y variacion aleatoria (diferencia dentro

de cada éarea) 5) Razdn de utilizacién estanda-
rizada (RUE): estandarizacion de las tasas de
utilizacion, en el que se compara la tasa obser-
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Se presentan los resultados sobre 100 dreas (excluidas las dreas que conforman el percentil 5 para cada condicién) ACV: Accidente cerebro-
vascular; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; AIT:
Accidente Isquémico Transitorio. CV: Coeficiente de Variacion; CVp: Coeficiente de Variacién Ponderado; CSV: Componente Sistemético de la
Variacién; RV: Razon de Variacion; RVP25-P75: Intervalo Intercuartilico; RUE: Razén de utilizacion estandarizada
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Figura 1a. Tasas de utilizacion estandarizadas por edad y sexo
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Figura 1b. Tasas de utilizacion estandarizadas por edad y sexo
(* 10.000 habitantes y afio)

ra por cada 10.000 habitantes y afio. Las tasas de utilizacién por
fractura de cadera oscilaron entre 29,89 y 86,92 por 10.000
habitantes y afio. El rango de utilizacién por accidente cerebro-
vascular oscilé entre 6,85y 46,31 por 10.000 habitantes y afio.
Para el infarto agudo de miocardio, las tasas oscilaron entre 3,34
y 19,84; la colectomia por céncer de colon oscilé entre 0,72 y
5,82 por 10.000 habitantes y afio. Las tasas de utilizacién por
diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica e isquemia transitoria aguda oscilaron
entre 1,34 y 11,1, entre 1,65y 48,95, entre 2,46y 56,06 y entre
0,37 y 13,07 por 10.000 habitantes y afio, respectivamente. En
la tabla 2 se detallan las tasas de utilizacién media para cada
condicion o procedimiento estudiado y los estadisticos de varia-
cién calculados eliminando los valores del percentil quinto para
cada una de las condiciones estudiadas.

Como se observa, la condicién menos variable es la fractura de
cadera y la que maés variabilidad presenta es el accidente isqué-
mico transitorio. Este resultado es consistente cualquiera que sea
el estadistico que se utilice. Del mismo modo, las cuatro condi-

Original

o © cecolh Eé

(o] (o]

log tasas

ACV ACV

estand.

1AM 1AM

estand.

Colectomia Colectomia
estand.

Fractura
cadera
estandarizada

Fractura
cadera

Figura 2a. Efecto de la estandarizacion por edad y sexo en la variabilidad
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Figura 2b. Efecto de la estandarizacion por edad y sexo en la variabilidad

Tasas por 10.000 habitantes y afio

ciones para las que era esperable menor variabilidad (fractura de
cadera, accidente cerebrovascular, infarto de miocardio y colecto-
mia por cancer colorrectal) tienen menos variabilidad que las con-
diciones para las que se esperaba mas variabilidad. Esto también
es consistente para todos los estadisticos estudiados salvo para la
razén de variacioén utilizando el 90% de los valores centrales.

En la figura 1, se representan las tasas de utilizacion (converti-
das a su logaritmo neperiano) de las ocho condiciones y proce-
dimientos estudiados. Los puntos representan cada una de las
areas sanitarias evaluadas. Pese a la normalizacion de las tasas,
en el caso de la insuficiencia cardiaca congestiva, y especial-
mente en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica e isque-
mia transitoria aguda, se observa que la variabilidad no se pro-
duce solamente por el efecto de algunas areas que actian como
valores extremos, sino que la variabilidad se construye con todos
los valores de la muestra. Sin embargo, la variabilidad observada
en la fractura de cadera, infarto agudo de miocardio, colectomia
por cancer colorrectal, accidente cerebrovascular y diabetes se
produce sobre todo a expensas de valores extremos.

Atlas VPM
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Figura 4. Efecto de la capacidad instalada sobre la
tasa de utilizacion de distintas condiciones clinicas.

Correlacion de las tasas de utilizacion

Componentes analiticos del estudio

El andlisis de la hipdtesis sobre el efecto de la edad y sexo en la
generacién de variaciones geogréficas se muestra en las figuras
2ay 2b. En ellas se representan las tasas crudas y estandariza-
das por edad y sexo de las distintas condiciones y procedimien-
tos estudiados. Como puede observarse, el efecto de la estan-
darizacion por estos factores apenas afecta el rango de variacién
y tan sélo en los casos de la diabetes, insuficiencia cardiaca con-
gestiva e isquemia transitoria se agrupa, débilmente, la distribu-
cién interna de los valores.

En cuanto a la evaluacion del efecto de la oferta de servicios
sobre las variaciones encontradas, en la figura 3 se muestran
las rectas de regresidn para la fractura de cadera (utilizada en
este caso como patrén de comparacién) y el conjunto de las
condiciones clinicas para las que se va a evaluar esta hipdtesis
(conjunto de altas por insuficiencia cardiaca congestiva, diabe-
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tes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica e isquemia tran-
sitoria aguda). Como se observa, las camas por 1.000 habitan-
tes no se correlacionan con las altas por fractura de cadera
(coeficiente de determinacion r’= 0; B=-0,04 [IC95%: -1,3;
1,22]). En cambio, a partir de 35 altas por 10.000 habitantes de
las condiciones sefialadas, por cada cama por 1.000 habitantes
existente el nimero de altas se incrementa en 3,4 altas por
10.000 habitantes (coeficiente de determinacion r’= 0,13;
B=3,43 [IC95%: 1,62; 5,24])

Discusion

La variabilidad encontrada en las condiciones y procedimien-
tos estudiados es consistente con lo esperado en un doble
sentido. Por un lado, aquellas condiciones que serian reflejo
de la verdadera incidencia de enfermedad en la poblacion
(fractura de cadera, ACV, IAM y colectomia por céncer colo-
rrectal) aparecen con la menor variacién para todos los esta-
disticos; y, por otra parte, los resultados son consistentes con
los datos internacionales °.

Nuestras variaciones sin embargo con respecto a las variaciones
descritas para Medicare presentan dos particularidades. Por un
lado, son relativamente menores (el CSV para fractura de cade-
ra es 6% para nuestros datos y 10,3% para los datos Medicare;
para Colectomia el CSV es un 7% siendo en los datos america-
nos un 15,7%). Por otro lado, “nuestras variaciones” se producen
sobre tasas de utilizacién muy inferiores a las tasas de Medicare;
mientras que las tasas de utilizacion en fractura de cadera,
colectomia, ACV, IAM o diabetes en nuestros datos son 6, 0,3, 2,
1y 0,5 por mil habitantes y afio, en el caso de Medicare las tasas
de utilizacion para estas condiciones son 7, 3, 19, 12 'y 6 por mil
asegurados y afio (tasas entre 1,3 y 15 veces menores para el
caso espafiol) “°.

Una de las posibles razones de la variabilidad encontrada podria
ser el tamafio de las &reas sanitarias; de hecho entre las 105
areas estudiadas 21 tienen menos de 100.000 habitantes. Sin
embargo, creemos que este hecho es poco relevante en la pro-
duccién de variabilidad puesto que al replicar los anélisis con el
90% de los valores centrales y con dreas mayores de 100.000
habitantes no se obtuvo mayor estabilidad en los datos salvo
para el caso de la isquemia transitoria aguda. Asi, la diferencia
absoluta en el coeficiente de variaciéon ponderado oscild entre
un 3% para fractura de cadera y un 5% para la EPOC. La diferen-
cia absoluta en el componente sistematico de la variacién resul-
té igualmente estable. En el caso de la isquemia transitoria
aguda, las diferencias en los estadisticos resultaron moderadas
debido a que, como se observa en la figura 1b, ésta es la Unica
condicidn clinica que presenta valores extremos en ambas colas
de la distribucién de datos.

Descartado el azar como explicacion alternativa a las variaciones
encontradas queda por explicar el efecto de la demanda (edad y
sexo) y la oferta (camas) sobre los resultados encontrados.

Importan los pacientes o importa la oferta de recursos?
Como se observa en las figuras 2a y 2b, en las que se compara
la variacion de las tasas crudas y las tasas estandarizadas por
edad y sexo, el efecto de estas variables sobre la generacién de
las variaciones parece inapreciable. Aungque no se muestran los
resultados, este efecto observado en las gréficas se evalué ana-



lizando las diferencias para el CV y el intervalo intercuartilico
entre tasas crudas y estandarizadas. De hecho, el Unico caso
(figura 2b) para el que se observé una redistribucion de tasas en
torno a la media es la isquemia transitoria aguda; sin embargo,
el CV novarid y el intervalo intercuartilico se incrementdé sélo 1,8
para el caso de la tasa estandarizada. En suma, edad y sexo no
parecen explicar las variaciones encontradas en las ocho condi-
ciones estudiadas.

Conviene preguntarse, no obstante, si sélo edad y sexo son sufi-
cientes para explicar las diferencias en el riesgo basal de dife-
rentes poblaciones. ;jPodriamos encontrar otras variables
dependientes de los pacientes que explicasen las diferencias en
utilizacion de los servicios hospitalarios? En este estudio prelimi-
nar no se han evaluado méas explicaciones alternativas que la
edad y el sexo, pero Wennberg ha utilizado en sus estudios lo
que él denomina “carga de enfermedad”’ ™. A juzgar por la evi-
dencia disponible, este ajuste tampoco explicaria de forma sus-
tantiva las variaciones encontradas ™™ ®,

Para terminar con el efecto de las caracteristicas del paciente,
conviene sefialar que no se ha evaluado la probabilidad de utili-
zacion de los servicios hospitalarios en cada drea debida a dife-
rencias en la cantidad de enfermedad diagnosticada en atencion
primaria. Recientemente, se ha descrito este fenémeno " para
bronquitis crénica, enfisema y neumonia bacteriana. En el citado
estudio, la proporcidn de enfermedad diagnosticada explico la
misma proporcién de varianza que la explicada por los “estilos
de préctica”. Entre las entidades que podrian estar afectadas por
este fendmeno estarian la diabetes, la EPOC y la isquemia tran-
sitoria aguda.

Importa, pues, la oferta de servicios?

Como proxy de oferta de servicios se ha estudiado el efecto de
la oferta de camas disponibles en el drea. Se ha encontrado una
correlacion positiva entre las tasas de utilizacion para las condi-
ciones clinicas estudiadas y la tasa de camas por 1.000 habitan-
tes. Este resultado, que como era de esperar no afecta a la frac-
tura de cadera, es consistente con el conocimiento previo. Sin
embargo, la variabilidad explicada no supera el 14% frente al 54%
que es explicado para el conjunto de las condiciones clinicas en
el atlas de Dartmouth ®.

Distintas razones pueden explicar esta menor correlacién. En
primer lugar, diferencias en la capacidad instalada de camas; la
tasa de camas por 1.000 habitantes es, sin embargo, superpo-
nible a la de Medicare. Una segunda explicacién de la discre-
pancia referida serfa la distinta forma de cuantificar las camas.
Pese a que no ha sido posible contrastar esta hipétesis pensa-
mos que de existir alglin efecto, éste seria importante en el caso
de camas especializadas no en el caso de camas “generalistas”
como son las utilizadas para pacientes con diabetes, EPOC,
insuficiencia cardiaca congestiva o isquemia transitoria aguda.
En tercer lugar, el distinto esquema de incentivos existente
entre los hospitales Medicare y nuestros hospitales (pago por
acto y riesgo financiero del proveedor) y la distinta ubicacién de
los centros (mercados naturales frente a nuestro disefio admi-
nistrativo de éreas sanitarias) podrian ser una explicacion alter-
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nativa a la escasa correlacion encontrada; el mecanismo en
este supuesto estaria mediado por la influencia de los distintos
incentivos en el nimero de estancias o los indices de ocupacién
de ambos Sistemas de Salud. Por Ultimo, y puesto que las enti-
dades estudiadas son tributarias de actuacién en atencién pri-
maria, una Ultima explicacion de la menor correlacion entre la
oferta de camas por habitante y las tasas de utilizacién podria
tener que ver con la diferente capacidad de intervencion de la
atencion primaria sobre las condiciones estudiadas en las dreas
estudiadas. Esta explicacion seria consistente con la inespera-
da escasa variabilidad encontrada para el caso de la diabetes
(CVw: 34%; CSV=0,12).

Ante la duda de que la “capacidad” estuviese actuando en el
sentido esperado se analizé la correlacion entre las altas produ-
cidas por la fractura de cadera y las condiciones clinicas estu-
diadas (insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes, EPOC y AIT).
En la figura 4, se aprecia que, como era de esperar, existe una
alta correlacién entre las altas producidas por las condiciones
clinicas. El coeficiente de correlacién alcanzé el 76% para la rela-
cién entre EPOC e insuficiencia cardiaca congestiva, el 65% para
la correlacion entre diabetes e insuficiencia cardiaca y el 52%
entre EPOC y diabetes. Una esperable mas moderada correla-
cién se observé entre AT y el resto de condiciones clinicas.
Estos resultados apoyarian la hipétesis de que la oferta tiene que
ver en las tasas de utilizacion.

Implicaciones metodolégicas para futuros analisis

De la discusion se desprenden algunas implicaciones metodold-
gicas que deberfan ser consideradas en futuros anélisis.

Por un lado, y pese a que el efecto del azar ha sido poco apre-
ciable en este estudio, el riesgo derivado de utilizar dreas sani-
tarias pequefias en nuestro analisis plantea la necesidad de
incorporar técnicas “bayesianas” al inventario de técnicas utili-
zadas en este estudio preliminar.

En segundo lugar, la evaluacion del efecto de las caracteristicas
del paciente se beneficiaria incorporando al ajuste de las tasas
la “carga de morbilidad de las poblaciones bajo estudio”.
Resultaré sencillo replicar el método propuesto por Wennberg >*
utilizando como carga de enfermedad el mix de casos de fractu-
ra de cadera, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovas-
cular y colectomia por céncer colorrectal. Menos sencillo, sin
embargo, resultaréd abordar el problema de la probabilidad de
diagndstico por la atencion primaria. Para ello seria necesario
explorar un eventual cruce de datos con registros de cobertura
de atencién primaria.

En el lado del anélisis de la oferta, quedarian por despejar las
dudas referidas al nimero de estancias producidas en cada
area, y para cada condicion estudiada, y el efecto del indice de
ocupacion, con objeto de incorporar la idea de cama utilizada
frente a cama disponible. Futuros analisis utilizando
Ambulatory Care Sensitive Conditions '*", podran responder la
pregunta de si méas atencion primaria reduce la probabilidad de
ingreso y hace menos probable el efecto de la oferta hospita-
laria instalada sobre la tasa de admisiones por las condiciones
clinicas estudiadas.
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