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1. INTRODUCCION
1.1. Variaciones en la practica médica

La practica de la medicina se fundamenta, segun los clasicos, en la combinacion de la
ciencia y del arte de la medicina, entendido este como una mezcla de conocimientos,
intuicion y criterios que permiten al médico establecer un buen juicio clinico. Aunque el
grado de capacidad para el ejercicio profesional, es sin duda muy variable entre los
facultativos, la pericia clinica, el poder deductivo, los afios de experiencia,
complementados con la formacion y el estudio continuados, permitiran la actualizacién
de los conocimientos cientificos y su aplicacion fundamentada en la evidencia

disponible, consiguiendo, asi una asistencia considerada de calidad.

La practica médica es el proceso de la actuacion clinica relacionada con la atencion de
salud del paciente y sus componentes son la informacion clinica obtenida, las
percepciones, los razonamientos, los juicios, los procedimientos utilizados, las
decisiones y las intervenciones que se aplican (Gudiol F, 2006). Pero el producto final
de este encuentro médico-paciente dependera de las circunstancias de ambos, asi como
del motivo que causa la consulta (la enfermedad). Ademas, proveedor y receptor de la
atencion sanitaria estan sometidos a las influencias del entorno, por tanto nos hallamos
ante un fendmeno complejo, inexacto y dificilmente reproducible, si lo analizamos
desde el punto de vista individual. La medicina actual pretende la utilizacion
concienzuda, juiciosa y explicita de las mejores pruebas cientificas disponibles, en la
toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes. Esta es la esencia de la Medicina
Basada en la Evidencia (MBE), que no solo se utiliza en la atencion directa al paciente
sino también para desarrollar protocolos clinicos, guias de practica clinica o audit

(Sackett DL et al, 1996; Bonfill X et al, 1997; Bravo y Campos C, 1997).



De una forma intuitiva podemos esperar que las notables, y muchas veces inaceptables,
variaciones en las actuaciones clinicas podrian reducirse siguiendo pautas basadas en la
MBE, si interpretamos esta como la aplicacion de la excelencia en los cuidados
médicos. Por otro lado, variacion no siempre implica equivocacion o desconocimiento.
La variabilidad en las actuaciones clinicas merece ser analizada y catalogada, y a ello se
dedica una linea de investigacion desarrollada desde la perspectiva de la investigacion
en servicios de salud (health services research) bajo las etiquetas (Meneu R, 2002) de
Variaciones de la practica Médica (VPM), Variaciones geograficas o Analisis de
variabilidad en areas pequenas (Small Area Variation Analysis; SAVA) o, simplemente,

analisis de areas pequefias (Small Area Analysis; SAA).

La inquietud por entender los diferentes modos de actuar frente a un determinado
problema de salud, llevé a Alison J. Glover (1938) a analizar las diferencias
inexplicables en las tasas de amigdalectomias en escolares que vivian en condados
vecinos en Inglaterra. Glover mostré que estas tasas podian variar hasta 8 veces de una
zona geografica a otra sin ninguna explicacion aparente. Analizd las controversias y
desacuerdos sobre el tratamiento de los procesos amigdalares que recogi6é de la revision
de la literatura y de discusiones con colegas y consultores encontrando una
extraordinaria “falta de conocimientos sobre la historia natural de los procesos no
tratados”, para concluir que no existia ninguna explicacion a estas VPM excepto “la de
las variaciones de la opinion médica respecto a la indicacion para practicar la
intervencion”. Y si Glover encontraba “misteriosa la distribucion geografica”, no era
“tan enigmatica como la distribucidon social” porque las posibilidades de practicar una
amigdalectomia se triplicaban en las clases mas acomodadas. Glover describié un

panorama de variabilidad que resultaba increible desde la idea convencional de que los



servicios médicos son prescritos sobre una base de necesidad y se administran de
manera homogénea (Marion J et al, 1998; Peird S et al, 2006) y aun sin llegar a
establecer relaciones causales, describié buena parte de los factores asociados a la
variabilidad y lanz6 por vez primera la idea de que la ausencia de conocimiento respecto
a la efectividad de un curso de actuacidon concreto era la principal fuente de la

variabilidad en la practica médica.

Posteriormente, fueron surgiendo estudios que analizaron la utilizacion de los servicios
y actividades sanitarias, poniendo de manifiesto la existencia de diferencias sustanciales
en la produccion y consumo de servicios sanitarios entre zonas geograficas vecinas con
caracteristicas socioecondmicas similares (\Wennberg JE et al, 1973; Wennberg JE et al,
1982). También se han realizado comparaciones internacionales de procedimientos de
cirugia electiva, donde a pesar de diferenciarse en el promedio de las tasas de
utilizacion, los grados de controversia e incertidumbre concernientes a las indicaciones
para estos procesos eran similares en paises como Estados Unidos, Inglaterra y Noruega

(McPherson K et al, 1982).

En 2012, “The OECD Project on Medical Practice Variations” comenzo a recoger datos
de 14 paises incluyendo, entre otros indicadores, ratios de 4 tipos de procedimientos
quirurgicos: cesareas, procedimientos de revascularizacion cardiaca (bypass coronario),

angioplastia coronaria (PTCA) y artroplastia de rodilla (http://www.oecd.org/els/health-

system/medicalpracticevariations.htm). En un trabajo preliminar, McPherson (2013)

utilizdé datos internacionales recogidos a nivel de pais para comparar ratios de 5
procedimientos quirtrgicos (cesarea, histerectomia, prostatectomia, artroplastia de
cadera y apendicectomia) de paises OCDE. Se examinaron tendencias a lo largo del

tiempo y se compararon ratios por edad y sexo. El trabajo mostré variaciones
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internacionales en la mayoria de procedimientos pero también llamativas similitudes
entre paises: algunos procedimientos mostraron la misma tendencia en ratios ajustados
por edad y sexo, comportandose de forma similar. En este sentido hay de destacar
también la  iniciativa de la = Wennberg Internacional  Collaborative

(http://wennbergcollaborative.org/publications) del Center for Health Policy Research at

the Darmouth Institute for Health Policy and Clinical Practice, creada para proporcionar
una red investigadores sobre variaciones en la practica médica, campo bien establecido
en algunos paises como EEUU, Canada, Reino Unido y Espafia y que esté creciendo en
muchos otros, incluyendo Australia, Nueva Zelanda o Paises Bajos. La finalidad de esta
red es que sirva de soporte para la comparacion de variaciones en la practica médica

entre diferentes paises.

1.2. Variabilidad en la practica médica: definicion y explicacion

Las variaciones en la practica médica fueron definidas por McPherson (1995) como las
variaciones sistematicas, no aleatorias, en las tasas de incidencia acumulada,
estandarizadas por edad y sexo, de un procedimiento clinico particular, a un
determinado nivel de agregacion de la poblacion. Relacionan el numero de residentes
que han recibido un determinado servicio sanitario en un periodo de tiempo definido,
con la poblacidn total de las areas geograficas a estudio en dicho periodo, para comparar
las tasas obtenidas y valorar si la variabilidad entre areas implica una diferente

utilizacion de los servicios estudiados (Marion J et al , 1998).

Las VPM son un fendmeno aceptado casi como inherente, intrinseco, propio o
consustancial a la Medicina. Las VPM reflejarian la necesidad de aplicar el

conocimiento cientifico-médico general a la situacion y necesidades concretas de cada
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paciente individual, pero cuando se evalua en agregados poblacionales, como areas de
salud o distritos hospitalarios, no se valora la variabilidad a nivel del paciente (en

similares situaciones clinicas), ni suele influir la prevalencia del procedimiento en

estudio (AETS, 2001).

Los factores que pueden explicar las VPM son muchos (Tabla 1), como detalla la
exhaustiva lista que segun su origen, describen Marion J et al (1998), pero no es sencillo
determinar la importancia relativa de cada uno de ellos, en buena parte porque depende
del tipo de procedimiento y condicion clinica que se estudie y de que entornos se

comparen.

En base a este esquema, la contribucion mas importante a la generacion de variabilidad
posiblemente provenga del proveedor directo, es decir, de la decision médica que a su
vez se ve influenciada por el grado de incertidumbre existente sobre el valor de un
procedimiento determinado -cuando no existe evidencia cientifica de la efectividad de
las alternativas terapéuticas o diagnosticas de una situacion concreta- o por ignorancia,
es decir, cuando existe evidencia cientifica del valor de pruebas o procedimientos, pero

el médico la desconoce, o aun conociéndola, emplea otras pautas.
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Tabla 1. Factores explicativos de las variaciones en la préactica médica.

Inexactitud de los datos o de su | @  Errores/omisiones en las bases de datos
tratamiento e Problemas de codificacion

e Problemas del denominador poblacional

e Variaciones aleatorias: anuales, area pequena,

etc.

Factores de la poblacion e Diferencias en morbilidad
(demanda) e Factores demograficos: edad, sexo, etc.

e Caracteristicas socio-demograficas

e Expectativas/demandas del paciente

e Costumbres prevalentes
Factores del sistema sanitario e Oferta de recursos
(oferta) e Sistema de financiacion y pago

e Organizacion de los servicios

e (obertura y accesibilidad
Factores del proveedor directo | e  Sistemas de pago e incentivos a los médicos
(oferta) e Formacion y actitudes de los profesionales
Evidencia disponible e Incertidumbre

e Ignorancia

Fuente: Marion J et al, 1998

Sobre estos elementos se construyd la hipdtesis mas aceptada en el universo de las
VPM, la llamada hipoétesis de la incertidumbre (Wennberg JE, 1982; Wennberg JE,
1984) que sugiere que, en situaciones de ambigiiedad, de falta de evidencia cientifica o
de ausencia de consenso profesional, se impone la discrecionalidad de las decisiones
clinicas individuales, y surgen los estilos de practica médica influidos por otros
aspectos de la oferta como la capacidad instalada y los incentivos (Glover JA, 1938;
Compan L et al, 1995; Meneu R, 2002) a despecho de las preferencias de los pacientes.
El hecho de que se produzcan cambios en la variabilidad de un procedimiento tras
modificar los profesionales que los atendian (Glover JA , 1938), o tras la intervencion
de retroinformacion profesional (Greco PJ et al, 1993; Elam K et al, 1997; Sirovich B et

al, 2008) o después de aplicar campanas de informacion a la poblacion o tras la
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incorporacion de nuevas tecnologias (Deyo RA et al, 2004), refuerzan el papel de los

estilos de practica como fuente de variabilidad.

Se ha apuntado que, en algunos contextos, los auténticos determinantes de los estilos de
practica serian factores del tipo prestigio profesional, incentivos econdmicos, busqueda
de un estilo personal de praxis y la aceptacion por los lideres profesionales o los colegas
del centro. Algln intento de explicar las VPM en funcion del mayor o menor uso de la
llamada medicina defensiva, no encontré asociacion con este factor (Marion J et al,
1998) aunque fue propuesto por el propio Wennberg (1984). La aplicacion de diferentes
estilos de practica tiene relacion directa con el costo y la calidad de la atencion

(Rubinstein A, 2003).

Los estilos de practica serian determinantes de variabilidad en la utilizacion de servicios
a nivel poblacional sélo para aquellas situaciones en las que existe incertidumbre que, a
su vez y empleando un razonamiento circular, serian las situaciones que presentarian
variabilidad importante (Marion J et al, 1998; Birkmeyer NJ et al, 1996). En las
condiciones de baja variabilidad, tales como el ingreso por fractura de cadera, el
diagnostico suele ser inequivoco y se requieren tipos de cuidado no discrecionales, en
general hay unanimidad para la indicacién de ingreso hospitalario. Por el contrario las
condiciones con alta variabilidad generalmente son aquellas en las que hay una
considerable discrecion médica, y en las que los criterios diagndsticos pueden estar
menos estandarizados (Deyo RA et al, 2006) y se abren las posibilidades de influencia
de otras variables, como las preferencias de los pacientes o el impacto del defecto o del
exceso recursos disponibles. Incluso se debe dedicar mayor atencidén a los factores
locales que influyen sobre la decision clinica en los ambitos discrecionales. Esos

factores locales pueden ser, alto nivel de demanda, o una préctica basada en medicina
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defensiva, o una medicina competitiva que para mantener los ingresos obliga a acortar
los intervalos entre las visitas para mantener la agenda llena, o la presion externa de un
hospital para aplicar alta tecnologia. Es plausible que algunos o todos estos factores
interactuen para crear una cultura de practica médica de alta intensidad o de baja

intensidad de atencion médica (Sirovich B et al, 2008).

La unificacion de los estilos de practica cuando son el reflejo de incertidumbre o
ignorancia, se veria beneficiada del uso de los instrumentos que proporciona la
medicina basada en la evidencia, como las revisiones sistematicas de ensayos clinicos,
los meta-analisis, la aplicacion de guias de practica clinica (Lamela J et al, 2003), asi
como los métodos de intervencidon que incluyen el audit y el feedback (Jamtved G et al,
2006). Estos instrumentos podrian mejorar la practica clinica, pero sus efectos estan
todavia por determinar y parecen ser pequefios o moderados para modificar pautas o
estilos de practica, como estrategia para disminuir la variabilidad no deseada (Greco PJ

et al, 1993).

Otras hipotesis explicativas de la VPM son la del estilo de practica del paciente que
postula que las diferencias en morbilidad, nivel socioeconomico, busqueda de atencion,
justificarian parte de las VPM (Volinn E et al, 1994), y la hipdtesis de los médicos
entusiastas, que postula que las diferencias geograficas en el uso de los servicios de
salud son causados por diferencias en la prevalencia de médicos entusiastas de la

realizacion de determinados procedimientos (Chassin MR, 1993).

Distinguiendo la importancia relativa de cuatro factores en la toma de decisiones
clinicas, Wennberg y el grupo de Dartmouth, clasificaron las intervenciones sanitarias y
definieron tres categorias mayores de servicios médicos, que se representan en la tabla

2.
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Tabla 2. Categorias de los servicios médicos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN SU UTILIZACION

TEORIA | EVIDENC OFERTA DE IMPORTANC
MEDICA IA RECURSOS PER IADE LA
MEDICA CAPITA PREFERENC
IA DE LOS
PACIENTES
ATENCION
EFECTIVA (1) Fuerte Fuerte Débil Débil
Un problema de
infrautilizacion
ATENCION
SENSIBLE A LAS Fuerte Variable Variable Fuerte
PREFERENCIAS (2)
Un problema de uso
inadecuado
ATENCION
SENSIBLE A LA Débil Débil Fuerte Variable
OFERTA (3)
Un problema de
sobreuso

(1) Effective care; (2) Preference sensitive care; (3) Supply sensitive care . Fuente: Fisher
ES y Wennberg JE, 2003.

La atencion efectiva seria aquella basada en la evidencia, de eficacia probada, donde no
existe conflicto sobre su valor entre pacientes y proveedores. Es la que deberian recibir
todos los pacientes elegibles. En un sistema perfecto la tasa adecuada de reparto o
administracion de un procedimiento seria del 100%, pero no se ha encontrado ninguna
region que alcance o se acerque a este porcentaje. La atencion sensible a las
preferencias de los pacientes o discrecional definiria aquellas intervenciones en las
que la eleccion entre al menos dos tratamientos, tiene diferentes riesgos y beneficios.
Hay circunstancias en las cuales, las decisiones sensibles a las preferencias sobre la
eleccion de tratamientos alternativos ha de enfrentarse a la incertidumbre cientifica
sobre el resultado principal. En la atencion sensible a la oferta, o a la capacidad, no

hay teorias clinicas especificas sobre la frecuencia Optima de esta utilizacién. Los
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niveles de gasto estdn fuertemente asociados con las tasas de la utilizacion de servicios
sensibles a la oferta al final de la vida, incluyendo el tiempo de estancia en hospital, la
probabilidad de un ingreso en una unidad de cuidados intensivos, y el nimero de
servicios médicos durante los tGltimos 6 meses de vida. (Fisher ES et al, 2003). Esta
categoria se caracteriza por la escasez de evidencia para un procedimiento y con
discrepancias sobre su indicacion, con tasas de utilizacion asociadas de forma positiva a
la disponibilidad de recursos (Peird S et al, 2006). La disponibilidad de recursos se
traduce en una modificacion del umbral a partir del cual se considera la conveniencia
del ingreso o de la utilizacion de un procedimiento, a personas que antes no se
consideraban susceptibles de recibir un servicio, o incluso varia el umbral diagnostico lo

que puede llegar a influir en la prevalencia de un proceso (Fisher ES et al, 1999).

Esta vision da un enfoque teérico de los posibles problemas derivados de la aplicacion
exclusiva de estos modelos (sobreutilizacion, mal uso, infrautilizacion) en la atencion
médica y los relaciona con la adecuacidn de las tasas, pero conocer la tasa apropiada de
una intervencioén en una poblacion requiere la investigacion de resultados y, por tanto,
no es posible conocer si las VPM indican un uso inapropiado por defecto o por exceso a

partir de estudios ecologicos de tasas de utilizacion (Marion J et al ,1998).

Aunque las VPM se pueden entender bajo el concepto de variaciones de los estandares
de calidad no son realidades asépticamente aisladas de los contextos sociales, culturales
y politicos (Rohlfs I, 2006), y se deben contemplar tanto en el lado de la oferta,
instituciones y culturas donde se llevan a cabo estas practicas, como en el de la demanda
(contexto ideologico y social de las personas). Estos aspectos no siempre son captados

por las variables socioecondmicas disponibles en las bases de datos administrativas.
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Meneu (2004) propone imaginar un escenario distinto del habitual, diferente al
dominado por la incertidumbre, en el que los usuarios fueran sistematicamente
informados de los riesgos y beneficios de los tratamientos disponibles y estuvieran
activamente implicados en el proceso de toma de decisiones, las variaciones apreciadas
en las tasas quirurgicas, exploraciones diagndsticas o cualquier otra practica sanitaria,
estarian basadas en las elecciones de los pacientes entre las opciones técnicamente
“adecuadas”, mas que en las preferencias de cada médico individual o las
recomendaciones emanadas de paneles de expertos para un paciente “promedio” . A
partir de estos datos el paciente incorpora sus expectativas y valores y decide la
alternativa que mejor se “adecua” con ellas por el llamado modelo intermedio de “toma
de decisiones compartidas™ (shared decision making). Aunque los tedricos de la toma
de decisiones difieren respecto al nimero de modelos de toma de decisiones clinicas
que distinguen y la terminologia que utilizan para describirlos, existe un acuerdo amplio
de que hay al menos tres enfoques diferentes (Tabla 3). Todos estos modelos de toma de
decisiones ocupan su lugar en contextos clinicos particulares, y debe adaptarse el estilo
adecuado conforme a las necesidades del paciente en un momento dado (en una
urgencia se aplica el modelo tradicional o paternalista y en una cirugia electiva, o en un
procedimiento que vaya a cambiar un estatus funcional o la calidad de vida cualquiera

de los otros dos modelos en el que el paciente interviene en mayor o menor grado).

Tabla 3. Modelos de toma de decisiones clinicas 0 modos de préctica profesional.

Eleccion del profesional Toma de decisiones Eleccion del consumidor o

0 Modelo paternalista compartida Modelo de decisién
informada

El médico decide, Informacién compartida, El médico informa,

el paciente consiente ambos deciden juntos el paciente toma la decision

Fuente: Modificado de Coulter A, 2004
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Es necesario disponer de tiempo suficiente para que los pacientes absorban la
informacion y la comenten con otras personas si asi lo desean. Para que esto sea posible,
los médicos deben recibir una formacion especial sobre coémo dar la informacion sobre
los riesgos y probabilidades y cémo responder a las preguntas de los pacientes. A
muchos médicos les atrae la idea de un estilo de toma de decisiones participativo en
teoria, pero les resulta dificil ponerlo en practica. La limitacion del tiempo impide dar
informacion y a veces cuesta descubrir lo que el paciente ya sabe y en qué medida
quiere participar. Hay que destacar que el formulario de consentimiento y la sesion de
informacion prequirtrgica se han disefiado principalmente para proteger a los médicos
en los procedimientos judiciales. No sorprende que el paciente no absorba la
informacion ni lea el formulario si este se le presenta en un momento en que la decision
terapéutica es practicamente irrevocable. La introduccion de los medios de ayuda a la
decision del paciente, como su nombre indica, aumentan de forma notable el
conocimiento de los pacientes de los problemas, opciones y resultados, y que consiguen
reducir el nimero de pacientes indecisos, disminuir los conflictos relativos a las
decisiones y aumentar la participacion en la toma de decisiones sin potenciar la

ansiedad (Coulter A, 2004).

1.3. Implicaciones y aplicaciones de las Variaciones en la Practica
Meédica

El envejecimiento de la poblacioén, el aumento de la prevalencia de determinadas
patologias cronicas, la aparicion de nuevos problemas de salud, asi como la aparicion y
utilizacion de nuevas tecnologias son entre otros muchos factores, junto con la
limitacion de los recursos disponibles para financiarlos, los que obligan a disefiar

estrategias de informacion, de evaluacion y de investigacion que aumenten el
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conocimiento sobre las necesidades de salud de la poblacion, la efectividad de las
intervenciones, y la relacion existente entre el coste y las consecuencias de la utilizacion

de técnicas y servicios asistenciales (Abenoza M, 2000).

Las VPM, como linea de investigacion, analizan las diferencias en la produccion y
consumo de servicios sanitarios a diferentes niveles de agregacion y puede informar de
una amplia variabilidad en los costes y el volumen de utilizacion de distintos
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y preventivos, incluyendo indicaciones
quirurgicas, farmacologicas, de exploraciones complementarias diagndsticas, de
ingresos hospitalarios o bien de su duracion o intensidad de estos servicios (Meneu R,
2003). El impacto poblacional de las VPM, en las intervenciones quirurgicas de alta
frecuencia se traduce en que miles de personas seran intervenidas u hospitalizadas en

funcion de su lugar de residencia (Peiro S et al, 1998).

El objetivo de los trabajos sobre las VPM es comparar las tasas obtenidas en las areas
geograficas a estudio y valorar si la variabilidad resultante implica una utilizacion
diferente de los servicios sanitarios estudiados (Marion J et al, 1998) lo que podria
suponer diferencias en la calidad de la atencion prestada. Llamamos calidad al uso
apropiado de servicios efectivos, a la evitacion de servicios de dudoso o nulo valor, y a
un acuerdo amplio entre las regiones, sobre cudl es la atencidon adecuada. Lo irdnico es
que mas recursos no equivalen a mejores resultados y el problema es la organizacion o
desorganizacion de la practica médica (\Wennberg JE, 2004; Fisher E et al, 2003a;
Fisher E et al, 2003b). La variabilidad es un marcador sensible de alteracion de calidad
aunque es poco especifico, nos informa que existe un problema de eficiencia en relacion
a un procedimiento y brinda una oportunidad de mejora. La variabilidad, por tanto

funciona, como indicador de alerta de que algo ocurre y es susceptible de ser mejorado.
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Cuando hay variabilidad entre areas puede haber una utilizacion inapropiada de recursos
y servicios, tanto en areas de tasas altas como en areas de tasas bajas. Se trata de saber
cuanta inadecuacion hay en un area y en qué medida contribuye la variabilidad (Marin
Leon I, 2006). La constatacion de este hecho plantea preguntas importantes sobre la

efectividad clinica y la eficiencia social de las actuaciones médicas (Peir¢ S et al, 2006).

Los resultados de los estudios de VPM sirven, también, para que las autoridades
sanitarias y los gestores clinicos tomen conciencia de las situaciones halladas y de sus
posibles causas, para reorientar las politicas sanitarias hacia la correccion de
desigualdades y VPM no justificadas (Antofianzas F et al, 2006). Las investigaciones en
VPM han permitido la agrupacion de diagndsticos o procedimientos segun el grado de
variacion que muestra su tasa de utilizacion o de admision hospitalaria (Peiro S et al,
1995; Compan L et al, 1995), lo que distingue a una serie de procesos que merecen mas
atencion. En el trabajo de Meneu R (2003) se valoro el grado de certidumbre o acuerdo
respecto a la indicacion de 20 procedimientos analizados de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, que asigné un panel de revisores. Esta actividad permitié una establecer
una priorizacion de las necesidades de investigacion sobre la utilizacion adecuada de las
intervenciones basada en las pérdidas de bienestar que los problemas de informacion
imponen. Los procedimientos con alto grado de acuerdo en su indicacion fueron la
reimplantacion de articulaciones mayores de miembros inferiores y procedimientos de
cadera y fémur, mientras que el acuerdo minimo lo obtuvieron los procedimientos de

espalda y las artroscopias.

Sin embargo, las variaciones no constituyen un problema per se, como a veces parece
derivarse de la literatura al respecto, donde se concluye de forma casi sistematica sobre

la necesidad de reducirlas (Peir¢ S et al, 2005). La importancia de las VPM estriba en
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que pueden ser reflejo de otros problemas (incertidumbre, ignorancia, problemas
organizativos, gastos innecesarios o infrautilizacion) cuyo abordaje redundaria en una
mejora de la calidad de la atencién, aunque no necesariamente siempre en una
disminucién de los gastos. Las VPM también pueden -al menos en parte- ser un reflejo
de fenomenos menos abordables desde la perspectiva de la toma de decisiones clinicas
(distinta morbilidad o distintas preferencias informadas de la poblacidn), situaciones en
que no tiene ningun sentido intentar reducirlas. Probablemente, segun de qué
procedimiento diagnostico o terapéutico se trate, las causas de las variaciones
geograficas pueden ser diferentes y por tanto también lo serdn las estrategias a utilizar

(Peird S et al, 1998).

1.4. Experiencia nacional. Atlas de variaciones en la practica médica.

A nivel nacional y desde el afio 2003, el proyecto Atlas de Variaciones en la Practica
Médica (Atlas VPM), cuyo antecedente académico es el Dartmouth Atlas of Health
Care, analiza las variaciones injustificadas de la practica médica asumiendo que estas, a
nivel poblacional, pueden producirse por infrautilizacion de cuidados efectivos,
sobreutilizacion de cuidados sensibles a la oferta de servicios (cuidados inefectivos e
ineficientes) y acceso desigual a la oferta de servicios. El proyecto provee informacion
sistemadtica de las tasas de utilizacion estandarizadas de diferentes condiciones clinicas y
procedimientos quirurgicos, utilizando analisis de areas pequefias. Las tasas se refieren
usualmente a nivel de area sanitaria, tal y como se define en el mapa sanitario de cada
Comunidad Auténoma. Adicionalmente, se produce informacion acerca del efecto de la
edad, el género, el nivel socioeconomico poblacional y la disponibilidad de recursos

sanitarios en la produccion de variaciones. Se han publicado hasta la fecha diferentes
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Atlas de Variaciones en cirugia ortopédica (Grupo VPM-IRYS, 2005), cirugia general
(Librero J et al, 2005), hospitalizaciones pediatricas (Oterino de la Fuente et al, 2006),
hospitalizaciones por problemas y procedimientos cardiovasculares (Marquez-Calderon
S et al, 2006), hospitalizaciones por problemas de salud mental (Aizpuru F et al, 2008),
cirugia oncologica (Oliva G et al, 2009), hospitalizaciones en personas mayores
(Suarez-Garcia FM et al, 2010), hospitalizaciones potencialmente evitables (Abadia-
Taira B et al, 2011) y manejo de la enfermedad cerebrovascular isquémica (Tebe C et al,
2013). Asimismo, otros trabajos han sido generados en el Atlas VPM y que hacen
referencia a diversos aspectos, ya sean metodologicos (Ibafnez-Beroiz B et al, 2014;
Bernal-Delgado E et al, 2014; Ibafiez B et al, 2011; Librero J et al, 2010; Ibafiez B, et
al 2009), de utilizacion (Peiro S et al, 2010, Librero J et al, 2012), acceso equitativo a
la atencion efectiva (Ridao M et al, 2011; Garcia-Armesto S et al, 2013) y eficiencia

(Angulo-Pueyo E et al, 2014; Ridao M et al, 2012; Peird S et al, 2007)

1.5. Experiencia internacional. El proyecto European Collaboration for
Health Optimization.

A nivel internacional, el proyecto European Collaboration for Health Optimization
(ECHO) fue concebido como un estudio piloto para analizar variaciones en el
desempeifio de los servicios sanitarios en diferentes paises europeos. ECHO ha reunido
datos hospitalarios, a nivel de paciente, de Dinamarca, Espafa, Inglaterra, Portugal y
Eslovenia, asi como informacion contextual —demografica, socioecondémica y datos de
oferta hospitalaria— de estos paises. Esta infraestructura ha estado orientada a analizar el
“desempefio” sanitario en y entre varios paises europeos. Partiendo de los numerosos

logros cientificos aportados por el pionero Darmouth Altas of Health Care y sobre la
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base del Atlas de Variaciones en la practica médica en el Sistema Nacional de Salud,
ECHO ha utilizado el marco de desempefio (performance) de la OCDE, ampliamente
aceptado, estudiando varias de sus dimensiones (la utilizacion y el acceso equitativo a la
atencion efectiva, de calidad y con seguridad; y la eficiencia tanto en términos de costes
de oportunidad como de eficiencia a nivel de proveedor) y el uso de indicadores
elaborados o validados. Se han abordado aspectos metodologicos: tamafio de las areas
sanitarias (Bernal-Delgado E et al, 2015; Thygesen LC et al, 2015), papel del indice de
comorbilidad en el ajuste de riesgos (Gutacker N et al, 2015) que tienen a un nivel
meramente nacional menos validez externa y se han realizado comparaciones entre
paises en términos de equidad (Cookson R et al, 2015), actuaciones o resultados clinicos
(Gutacker et al, 2015; Thygesen LC et al, 2015; Garcia-Armesto S et al, 2015) y
eficiencia hospitalaria (Mateus C et al, 2015), que en general, permiten aprender a unos

paises de otros y a cada uno del conjunto.

El proyecto ECHO estd desarrollando algunas de las herramientas necesarias para
tomar decisiones informadas sobre el desempefio de los servicios de salud europeos y
sus trabajos proporcionan un Util analisis sobre importantes cuestiones de politica

actuales.
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Tabla 4. Principales instituciones cientificas en Variaciones en la Practica Médica.
Pais/iniciativa Institucion Descripcion Link
USA. The Darmouth Institute for | Durante mas de 20 afios, el Proyecto Atlas Dartmouth ha documentado http://www.dartmouthatlas.org
The D h Health Policy and Clinical variaciones notorias en la distribucion de los recursos médicos y en su

e Darmout Practice. Geisel School of utilizacion en Estados Unidos.
Atlas of Health -

Medicine at Dartmouth . . . L .

Care El proyecto utiliza datos de Medicare para proporcionar amplia informacion y

analisis acerca de los mercados nacionales, regionales y locales, asi como de
los distintos hospitales

Ontario, Canada.

Institute for Clinical
Evaluativo Sciencies (ICES)

Los atlas de investigacion del ICES son estudios exhaustivos de investigacion
que proporcionan informacion relevante a proveedores, planificadores y

http://www.ices.on.ca/Publications/Atlases-and-
Reports

Lcélsgrﬁsﬂases & responsables politicos sobre la efectividad del sistema de salud de Ontario.

Cubre una amplia gama de temas relacionados con el sistema sanitario y

especificos de enfermedades, los atlas incluyen desgloses geograficos de

patrones regionales de atencion sanitaria. Los principales hallazgos,

implicaciones y recomendaciones de politica se proporcionan para ayudar a

mejorar la calidad y toma de decisiones de la atencion sanitaria.
Espafia. Unidad de Investigacién en | Atlas VPM es una iniciativa de investigacion a nivel nacional con el objetivo de | http://www.atlasvpm.org
Atlas de Servicios de Salud. Instituto | describir la variacion no justificada en la exposicion de las poblaciones a la

Variaciones en la
Practica Médica

Aragonés de Ciencias de la
Salud

atencion hospitalaria.

Desde su inicio en 2003, Atlas VPM proporciona una idea de la atencion
hospitalaria de las 17 regiones que componen el Sistema Nacional de Salud
espaflol, y especificamente de la cirugia ortopédica, la atencion cardiovascular,
atencion pediatrica, atencion de la salud mental, los ingresos hospitalarios
evitables o eventos adversos.

Nueva Zelanda.

Atlas of
Healthcare
Variation

Health Quality & Safety
Commission

El Atlas de variaciones en salud muestra mapas, graficos y tablas faciles de
utilizar asi como comentarios que ponen de relieve las variaciones por area
geografica en la provision y utilizacion de servicios de salud especificos y
resultados de salud.

El Atlas esté disefiado para impulsar el debate planteando preguntas sobre el
uso de los servicios de salud y la provision de los mismos, entre médicos,
usuarios y proveedores de servicios acerca de por qué existen diferencias, y
para estimular la mejora a través de este debate.

http://www.hgsc.govt.nz/our-
programmes/health-quality-

evaluation/projects/atlas-of-healthcare-variation/
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Tabla 4. Princi

ales instituciones cientificas en Variaciones en la Practica Médica.

Pais/iniciativa

Institucion

Descripcién

Link

Holanda. Dutch

National Atlas of
Public Health

Institute of Public Health
and Environment.

Ministry of Health, Welfare
and Sports

Atlas en Web sobre la distribucion regional de los asuntos relacionados con la
salud.

Esta dirigido a profesionales de la salud, tales como asesores de politica del
Ministerio de Salud, Bienestar y Deportes, las autoridades regionales y locales
holandeses y miembros del personal de los Servicios Municipales de Salud.

El Atlas Nacional se realiza en cooperacion con la Dutch National Compass of
Public Health, proveedora de los datos sobre salud y enfermedades, factores de
riesgo, la atencion y la prevencion.

http://www.zorgatlas.nl/

http://www.nationaalkompas.nl/algemeen/menu-
rechts/english/

United Kingdom.

NHS Atlas of
Variation in
Healthcare

Right Care

National Health Service

El NHS Atlas de variaciones pretende apoyar la toma de decisiones a nivel
local para aumentar el valor que la poblacion recibe de los recursos destinados
a su atencion médica.

Es compatible con la bisqueda de variaciones no explicadas, la identificacion y
la atencion a la variacion no justificada, lo que ayuda a los médicos a
comprender lo que ocurre en su area y donde centrar la atencion para mejorar la
atencion que ofrecen.

http://www.rightcare.nhs.uk/index.php/nhs-
atlas/
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1.6. Variaciones en gasto sanitario

Existe una gran cantidad de literatura que documenta las variaciones regionales en el
uso de recursos y en el gasto sanitario. Las principales contribuciones han sido a partir
de datos de Estados Unidos (Skinner J et al, 1997; O"Connor GT et al, 1999; Skinner J
et al, 2000; Fisher ES et al, 2003a; Fisher ES et al, 2003b; Fuchs VR et al, 2004,
Skinner J et al, 2005; Baicker et al, 2006; Barnato A et al, 2007; Zuckerman S et al,
2010; Gottlieb DJ et al, 2010; Franzini L et al, 2010; Rettenmaier AJ et al, 2012;
Skinner J et al, 2012; Newhouse JP et al, 2013). También pueden encontrarse trabajos
sobre diferencias regionales en gasto sanitario en otros paises (Hitiris T et al, 1997; Di

Matteo L et al 1998; Hitiris T et al, 2001; Okunade AA et al, 2004; Peir6 S et al, 2007).

La literatura inicial se centré en el andlisis de gasto en las variaciones de estilos de
practica médica y en la intensidad en el uso de algunos procedimientos a nivel clinico o
de hospital. Los estudios posteriores examinan tanto la variacidon en utilizaciéon médica
como la variacion en el gasto anadiendo resultados en salud asociados a esas
variaciones. La creaciéon del Atlas de Variaciones de Darmouth permitié que las
investigaciones se llevaron a cabo en niveles mas agregados (regiones de referencia de
los hospitales) y condicionados a factores demograficos y socioeconémicos que pueden

afectar al uso de los servicios de salud y del gasto.

Mientras que la variacidon geografica en el gasto por beneficiario estd bien documentada,
las causas y adecuacion de esta variacion asi como la dificultad para reducir el gasto en
zonas con niveles de gasto mas alto son menos claras. El ejemplo de Medicare, en el
que se basan la inmensa mayoria de estudios americanos, es ilustrativo al respecto:

Medicare ofrece en Estados Unidos un seguro de salud para 52 millones de
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beneficiarios mayores de 65 afios y discapacitados, cubriendo una amplia gama de
servicios (hospitalarios, ambulatorios y medicamentos recetados). Los tipos de servicios
cubiertos por Medicare son esencialmente los mismos en todo el pais. Sin embargo, la
cantidad que Medicare gasta por beneficiario no es constante en todo el territorio.
Wennberg y los investigadores del instituto de Darmouth centraron la atencion en la
variacion geografica en el gasto de Medicare con la publicacion del primer Atlas en
1996. Este Atlas evalud el gasto regional examinando areas de referencia hospitalarias
para los principales procedimientos cardiovasculares y de neurocirugia y en ¢l ya
demostraron que las diferencias en el gasto se producen a nivel de estados y de regiones.
Cutler y Scheiner (1999) demostraron que si todas las areas de los Estados Unidos se
situaran al nivel de gasto que prevalece en el percentil 10 de un ranking de 315 areas
estadisticas de gasto Medicare, el gasto de Medicare se reduciria casi un 30%. En este
sentido, Peter Orszag en 2009, director de la Oficina de Gestion y Presupuesto del
gobierno de Estados Unidos, estim6 para Medicare y Medicaid que si las areas con alto
gasto adoptaran los patrones de practica y gasto asociados a las zonas de mas bajo coste,
el gasto en salud se podria reducir en un 29%, alrededor de 700 billones de dolares por
ano. En términos de gasto por beneficiario, los datos del Centers for Medicare and
Medicaid Services (CMS) para 2012 muestran que Medicare gasté una media de 9.503%
por beneficiario a nivel nacional pero el gasto varia considerablemente de unas zonas a
otras, asi Medicare gastd casi 2,5 veces mas por beneficiario en una zona de Florida

(15.957%) que en una zona de Colorado (6.5698).

Los factores que se citan como causas de estas variaciones en el gasto son multiples e
incluyen: a) los tipos de servicios prestados, b) el estado de salud de los beneficiarios y

c¢) la cantidad que Medicare paga por los servicios. También se han investigado si los
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patrones de gasto que se observan en poblacion Medicare son consistentes con el gasto

de pacientes con otros tipos de seguros.

La cantidad y tipo de servicio prestados a los beneficiarios de Medicare varia segln las
diferentes zonas del pais. El mayor uso de servicios sanitarios asociados a un exceso de
capacidad —demanda inducida- es citado habitualmente como una de las principales
causas de la variacion geografica. Fisher (2003%;, 2003b) determiné que las variaciones
de gasto entre zonas se explican por una mayor frecuencia de visitas a médico,
especialistas y su asociacidon con mayor numero de pruebas y procedimientos

realizados.

El estado de salud de los beneficiarios puede variar segun zonas geograficas y puede
contribuir a diferencias en el uso de servicios y los gastos de Medicare. Reschovsky
(2013) estim6 que hasta el 85% de las diferencias de precios ajustados en las areas
podria ser explicado por la variacion de los estados de salud de la poblacion. Sin
embargo, Song (2010) encontrd que los beneficiarios que viven en areas con una mayor
intensidad de servicios son mas propensos a tener mas enfermedades cronicas (peor
estado de salud) argumentando que es un indicador del principio de causalidad inversa —
la mayor utilizacion de pruebas diagnosticas e intervenciones hace que sea mas probable
identificar enfermedades en lugar de utilizar estas pruebas e intervenciones para tratar a
poblacion mas enferma. Newhouse (2013) en un informe que revisa la investigacion
reciente sobre el tema concluye que la variacion en costes no se correlaciona con
mejores resultados de salud y que la relacion entre calidad de la atencion sanitaria y

costes es inconsistente.

Respecto a las diferencias de pago de Medicare, este no paga la misma cantidad por el

mismo servicio en las diferentes zonas de EEUU. Las tasas que Medicare paga varian
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para reflejar el coste de salarios y rentas en las diferentes dreas. Ademds los pagos
también se ajustan para reflejar las diferencias en las caracteristicas de la asistencia
médica (mayores pagos en hospitales universitarios y hospitales que atienden a
poblaciones pobres, mayores pagos a médicos que ejercen en areas con escasez de
recursos sanitarios). Gottlieb (2010) lleg6 a la conclusion de que existen variaciones
sustanciales en lo que paga Medicare para los mismos servicios médicos segun
regiones, en particular para los servicios hospitalarios. Reschovsky (2013) encontré que
las diferencias de pago de Medicare pueden explicar una parte de las variaciones
geograficas en gasto, pero incluso después de la estandarizacion de estas diferencias en
el pago, el gasto todavia varia considerablemente entre estados y areas de referencia
hospitalarias. En general, en EEUU existe un creciente cuerpo de literatura que muestra
que las variaciones geograficas en los costes médicos son mucho mas complejas de lo
que generalmente se piensa (MEDPAC, 2006; Chernew et al 2010; Reschosvky et al,
2013). En este sentido, Newhouse (2013) atribuye gran parte de esta variacion en los
costes a cuidados post-hospitalizacion: atencion domiciliaria, rehabilitacion, larga

estancia, etc.

Los patrones de gasto son especificos de Medicare. Cuando se compara el gasto con
otros seguros privados e incluso con Medicaid, no se encuentran los mismos patrones de
gasto. Kronick (2012) demostro que la variacion en el gasto de Medicare y Medicaid era
similar a nivel de areas de referencia hospitalarias pero no a nivel estatal y que los
patrones de gasto en personas con seguro privado diferian notablemente de Medicare y
Medicaid. El autor sugiri6 que la similitud del gasto en las areas de referencia
hospitalarias en Medicare y Medicaid esta causada por factores de oferta —ntimero de

camas, especialistas disponibles- pero que las diferencias en el gasto a nivel estatal
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indican otros factores —nivel de ingresos. Los estados con niveles de ingresos mas bajos
tienen una cobertura menor por parte de Medicaid que conduce a un menor uso y menor

gasto.

Los estudios indican que no hay una Unica respuesta para hacer frente a la variabilidad
en el gasto sanitario por areas. Incluso después de la consideracion de diversos factores,
algunas diferencias geograficas en el gasto siguen sin explicacion. Esta variacion puede
reflejar diferencias en la productividad de los servicios de salud a nivel de areas de
referencia hospitalarias y promover la mejora de la eficiencia de estos servicios sigue

siendo objeto de debate.

1.7 Marco conceptual estudio

La efectividad, calidad, eficiencia y equidad de los sistemas sanitarios, a nivel nacional
o internacional, es valorada usualmente mediante indicadores agregados de desempefio.
En esta métrica, y por comparacion a los paises de su entorno, destaca el Sistema
Nacional de Salud (SNS) espafiol, Sus indicadores de “salud atribuible a cuidados
sanitarios” muestran cifras homologables a los mejores paises del ranking, los datos
disponibles sobre equidad son razonablemente buenos y el gasto sanitario es contenido,
con un porcentaje del Producto Interior Bruto (PIB) dedicado a sanidad en torno a la
media de la Unioén Europea. El crecimiento interanual medio de este porcentaje, dato
sugerido como sintoma de eficiencia global, se situd en el 4,1% entre 2000 y 2009
situdndose en este periodo en la misma media que la OCDE y pasando a un crecimiento
negativo de -0,5% a partir de 2009 y hasta 2011, cuando la media de la OCDE en este

periodo fue de 0,2% (OCDE, 2013).
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Esta vision agregada oculta, sin embargo, fendmenos locales extraordinariamente
relevantes a la hora de evaluar las politicas sanitarias publicas. El sistema sanitario,
como sistema de produccion, se basa en la toma de millones de decisiones micro,
fundamentalmente decisiones que un médico toma delante de un paciente y que
implican hacer o no hacer algo. Del agregado de estas decisiones derivan tanto los
resultados de salud (a veces adversos) como el gasto sanitario. Desde esta aproximacion
micro, la perspectiva de los grandes indicadores agregados resulta insuficiente para
valorar el desempefio del sistema sanitario y es poco informativa para apoyar la toma
de decisiones de politica y gestion sanitarias concretas. Por tanto, los datos agregados,
los mismos que hacen considerar que nuestro SNS es un sistema de calidad, resultan
insuficientes, poco informativos e incluso pueden constituirse en un lastre para la

correcta evaluacion de las politicas publicas en sanidad.

Se hace necesario, pues, aplicar microscopio a la evaluacion de politicas. Dos ejemplos
pueden ilustrar esta afirmacion: 1) respecto a paises como Inglaterra y Dinamarca y en
el periodo 2002-2009, la tasa de hospitalizaciones potencialmente evitables es, en
Espana, inferior: 45 vs 54 frente a Inglaterra y 45 vs 90 frente a Dinamarca,
hospitalizaciones estandarizadas por edad y sexo y por 10.000 habitantes mayores de 40
afos (Thygesen LC et al, 2015). Cambiando el foco desde el dato agregado al dato local
(area sanitaria), en Espafa hay areas en las que la probabilidad de hospitalizacién por
complicacién aguda de diabetes es 4 veces mayor que en aquellas de mejor desempeno
(Garcia-Armesto et al, 2011) y 2) Espana presenta un tasa de artroplastia de rodilla
equivalente a Suecia (43 vs 45 intervenciones, estandarizadas por edad y sexo y por
1.000 habitantes), pais con larga tradicion en el uso apropiado de esta técnica. Sin

embargo, si analizamos las areas sanitarias espafiolas existen tasas estandarizadas de
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artroplastia de rodilla hasta 6 veces mayores en unas areas que en otras, incluso dentro

de una misma comunidad autonoma (Librero et al, 2005).

1.8. El caso del gasto hospitalario en Espafia

Por otra parte, mucha de la informacion que se produce, ademés de no reflejar las
realidades locales, tiene una orientacion demasiado especifica como para ser de interés
para quienes tienen que evaluar las politicas sanitarias, por ejemplo, el asegurador
publico, que ha de tomar decisiones sobre aseguramiento y financiacion. El ejemplo del

gasto publico hospitalario en Espafia puede resultar ilustrativo.

Varios hechos convierten al gasto hospitalario en un foco creciente de atencion en la
evaluacion de las politicas publicas en sanidad; entre ellos, que supone el 54% del gasto
sanitario total, que su crecimiento (en términos relativos) es mayor que el
experimentado por el gasto sanitario total, y que ha crecido proporcionalmente més que
el PIB. En la figura 1, se observa la evolucion de estos tres parametros desde 2002, afio

en el que se producen las transferencias sanitarias, hasta 2011.
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Figura 1. Evolucion del gasto sanitario total publico, gasto hospitalario publico y
PIB.
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La forma habitual de evaluar el gasto hospitalario se basa en los registros habituales
(cuentas satélites, los datos publicados de la Encuesta de Establecimientos Sanitarios en
Régimen de Internado o cualquier otra estadistica oficial que ofrezca informacion sobre
gasto hospitalario y sus componentes por CCAA). De hecho, los datos presentados en la

figura 1 se obtienen de estas fuentes.

Esta aproximacion, sin embargo, no permite profundizar en aspectos de interés para el
asegurador publico. En primer lugar, la contabilizacion es contabilizacion, y no mira
necesariamente por los ojos de la eficiencia. Si no podemos distinguir qué parte del
gasto esta compuesto de intervenciones sanitarias inefectivas o inapropiadas, no

podremos determinar si el sistema vale mucho menos de lo que esta costando.

En segundo lugar, la contabilizacion habitual, obvia la interacciéon que de hecho se

produce entre los servicios de atencidon primaria y los servicios hospitalarios. La
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atencion primaria de salud actia como puerta de entrada en nuestro sistema, siendo por
tanto, un factor amplificador o limitante de las decisiones de gasto posteriores. Referir
los gastos al lugar de origen de las personas atendidas, aproxima mejor este fendmeno.
Para ello es necesario imputar cada gasto del numerador al lugar donde reside el

paciente, el lugar donde habitualmente interactua con la atencioén primaria de salud.

En tercer lugar, la no referenciaciéon poblacional del mismo. En un sistema
eminentemente organizado alrededor de hospitales (asi es como se configuran las areas
sanitarias en la Ley General de Sanidad), el asegurador publico deberia interesarse por
el gasto hospitalario referido a la poblacion que se expone a los cuidados hospitalarios,
y por tanto, a su estructura demografica, es decir, al pool de riesgos que eventualmente

debera atender.

Finalmente, en el SNS no existen diferencias en la cartera de servicios a la que tienen
derecho los ciudadanos y los servicios incluidos en esta cartera incluyen la practica
totalidad de la atencion hospitalaria. En este contexto, la variabilidad en gasto debe ser
atribuida a diferencias en el precio de los servicios en cada territorio (sea por diferencias
en el coste de los inputs o por diferencias en eficiencia) o en la cantidad de servicios
prestados (Holahan J, 2007). Asi, en el gasto hospitalario contabilizado se difuminan
sus dos componentes: la cantidad de servicios provistos, nimero de hospitalizaciones y
el mix de las mismas (que podria traducirse en precio por ingreso), siendo con
frecuencia la intensidad de servicios provistos, y no el precio por servicio, el motor mas
importante de gasto (Peir0 S et al, 2007). Desde una perspectiva poblacional, el gasto
hospitalario (W) puede ser visto como una funciéon del numero de ingresos hospitalarios
de una determinada poblacion (Q) y el coste unitario (P) de cada uno de tales ingresos

(Aaron HJ, 1994), Las politicas de contencion del gasto hospitalario se han centrado
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tradicionalmente en este Gltimo componente (P), intentando disminuir el coste unitario
(= precio) de cada hospitalizacion. Ejemplos de estas politicas serian los esfuerzos por
reducir el coste de los inputs (mediante compras centralizadas, negociacion de precios, u
otros mecanismos), el numero de inputs clinicos en un proceso concreto (por ejemplo,
eliminando las pruebas preoperatorias en la cirugia electiva de personas sin
antecedentes de riesgo) vy, sobre todo, el esfuerzo por reducir la duraciéon de la estancia
hospitalaria, o incluso evitar completamente el ingreso (cirugia mayor ambulatoria
(CMA)). Las estrategias en este sentido van desde los métodos de revision de la
utilizaciéon como la identificacion de estancias inadecuadas o la planificacion del alta
(Peird S et al, 1997), a las alternativas a la hospitalizacion convencional (cirugia sin
ingreso, hospital de dia, hospitalizacion domiciliaria) y los sistemas de financiacion
hospitalaria que contienen incentivos para reducir la estancia media, como el reembolso
prospectivo mediante Grupos de Diagnosticos Relacionados (GDR) u otras modalidades

de pago por proceso (Peiro S et al, 2005).

Las politicas orientadas a la Q, a la contencion del volumen de ingresos hospitalarios,
incluirian la financiacién capitativa, que contiene incentivos tanto para reducir la P
como la Q, y algunos métodos de identificacion de la inadecuacion del ingreso
hospitalario que evaluan, paciente a paciente, la necesidad de realizar determinadas
intervenciones quirargicas o pruebas diagnodsticas (Peiro S et al, 1997). Pese a la
existencia de experiencias en algunas Comunidades Auténomas (CCAA), las estrategias
para controlar la Q son relativamente inusuales en el panorama del Sistema Nacional de

Salud (SNS) espafiol.

Sorprendentemente, la mayor parte de las politicas de control del gasto hospitalario, las

orientadas a la P, olvidan que uno de los mecanismos para reducir los costes unitarios

36



de la hospitalizacion es incrementar el nimero de ingresos (\Wennberg JE et al, 1984;
Reinhardt UE, 1996). Si se toman los GRD como arquetipo de estas politicas, el
reembolso de los ingresos mediante una cantidad fija pre-establecida para cada tipo de
proceso incentivaria mejoras en la eficiencia técnica de los hospitales mediante cuatro
mecanismos fundamentales: 1) la reduccion del precio de los inputs y del numero de
inputs en cada GDR; 2) la preferencia/seleccion por los GDR —o los casos dentro de un
mismo GDR- con mayores beneficios marginales esperados; 3) la especializacion en
determinados casos, que produciria mejoras en la coordinacion interna, la pericia clinica
y la reduccion de costosas complicaciones y efectos indeseados; y 4) la distribucion de
los costes fijos hospitalarios entre un mayor numero de procesos. Este ultimo
componente supone un incremento de las tasas de hospitalizacion y —aun sobre costes
unitarios mas bajos— podria llevar a la expansion del gasto hospitalario en lugar de a su

contencion (Wennberg JE et al, 1984).

En general, las politicas orientadas exclusivamente hacia la P tienden a ignorar las
enormes diferencias en las tasas de utilizacion hospitalaria mostradas por los estudios de
variaciones en la practica médica (\Wennberg JE et al, 1982; McPherson K et al., 1982;
Wennberg JE et al, 1999), incluso entre areas geograficas vecinas. Estas variaciones
también se producen en sistemas de cobertura universal extensamente regulados como
el Sistema Nacional de Salud espafiol (Librero J et al, 2005; Oterino de la Fuente D et
al, 2006; Marquez-Calderon S et al, 2006). Estas diferencias en utilizacion de servicios
sanitarios entre areas geograficas similares podrian ser un importante determinante del
gasto hospitalario poblacional, incluso mayor que las diferencias en el precio de las
hospitalizaciones, aspecto ya puesto en evidencia en algunos estudios realizados en

Estados Unidos (Kane RL et al, 1997; Skinner J et al, 1997; Skinner J et al, 2000;
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Gold M, 2004; MeDPaC, 2003; Fisher ES et al., 2003a; 2003b; Martin AB et al.,

2007).

Por tanto, el gasto hospitalario es un foco creciente de atencion en la evaluacion de las
politicas publicas en sanidad; es la partida méas importante del gasto sanitario -méas de la
mitad del gasto sanitario total, su crecimiento es mayor que el experimentado por el
gasto sanitario total, y crece proporcionalmente mas que el PIB. Es por ello por lo que
es importante analizar la evolucion y variacion del gasto hospitalario publico y
determinar cuantitativamente que impacto tiene en la variacion de dicho gasto las
variaciones de las tasas de utilizacion y las variaciones en el coste por ingreso ajustado a

complejidad de las hospitalizaciones.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis

Si las poblaciones de diferentes territorios son iguales (una vez estandarizadas sus
estructuras de edad y sexo) o muy semejantes en su pool de riesgos, cabe esperar que el
gasto hospitalario atribuido a esas poblaciones sera también semejante. Asi, la hipdtesis
central de este trabajo es la hipotesis nula de no variabilidad entre areas a lo largo del

tiempo en el gasto hospitalario estandarizado por la poblacional total.

De no ser cierta esta hipdtesis, se verificaran las siguientes hipotesis alternativas: Si el
diferencial de gasto hospitalario no es explicable por diferencias en las poblaciones
atendidas se verificara qué peso tiene el diferencial de hospitalizaciones entre territorios
y qué peso tiene el diferencial de coste unitario entre las hospitalizaciones de los
diferentes territorios en la génesis de esta variacion, asi como en qué media este

diferencial es constante (o varia entre territorios) a lo largo del tiempo.
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2.2. Objetivos

2.2.1. General

Describir y cartografiar la variabilidad a lo largo del tiempo en a) el gasto hospitalario
poblacional estandarizado de las areas sanitarias del Sistema Nacional de Salud; y b)
analizar qué impacto tienen, la variabilidad de las tasas de utilizacion hospitalarias
estandarizadas y la variabilidad en los costes por ingreso ajustados por complejidad, en

la variacion de dicho gasto.

2.2.2. Especificos

Describir la tasa de utilizacion cruda y estandarizada (por edad y sexo) poblacional

en las 203 areas sanitarias del SNS durante el periodo 2003-2011.

e Describir el coste por ingreso ajustados a complejidad en las 203 areas sanitarias del
SNS durante el periodo 2003-2011.

e Describir el gasto hospitalario crudo y estandarizado (por edad y sexo) poblacional
en las 203 areas sanitarias del SNS durante el periodo 2003-2011.

e Analizar la relacion entre el gasto por habitante, las tasas de utilizacion hospitalaria
y el coste por ingreso ajustado a complejidad de los casos atendidos en cada area de
salud durante el periodo 2003-2011.

e Secundariamente, se analizaran los cambios de tendencia de las variables estudiadas

a nivel nacional.
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefio

Estudio observacional, ecologico con un componente descriptivo del gasto hospitalario
por habitante por area de salud en el periodo 2003-2011, seguido de un componente
analitico para valorar las asociaciones entre el gasto hospitalario, utilizacién hospitalaria

y la complejidad de los casos atendidos en cada hospital.

3.2. Sujetos de estudio

Las 203 areas geograficas de las 17 CCAA que participan en el Proyecto “Atlas de
Variaciones en la Practica Médica del Sistema Nacional de Salud”. Los limites
geograficos de estas areas responden a la organizacion del territorio establecidas por las

respectivas administraciones sanitarias autonémicas en sus respectivos mapas sanitarios.

3.3. Poblacidn

Todas las hospitalizaciones producidas por cualquier causa en hospitales de agudos del
SNS entre 2003 y 2011. La asignacion de cada alta hospitalaria a cada area geografica
es uno de los aspectos esenciales de la metodologia empleada, ya que los episodios de
hospitalizacidon y en este caso también sus costes, no se contabilizan en el hospital
donde fueron ingresados sino en el area geografica en la que residen los pacientes, con
independencia del hospital en el que son atendidos. De este modo el gasto efectuado por
procesos de alta complejidad en hospitales terciarios se imputd (con los costes del

hospital terciario y ajustado por la complejidad del correspondiente ingreso
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hospitalario) al area de residencia del paciente, independientemente de que el hospital

fuese o no el de referencia para el 4rea de residencia de ese paciente.

3.4. Variables

3.4.1. Dependiente: Gasto hospitalario poblacional (crudo y estandarizado) por
habitante en cada area de salud. Esta variable representa el gasto hospitalario de la
poblacion que reside en un area sanitaria (con independencia del centro en que recibio

los servicios) dividido por el nimero de habitantes.

3.4.2. Independientes

e Edad, desagregada en 5 grupos etarios (0-14/15-44/45-64/65-85/85 y mas afios), y

S€XO0.

e Utilizacion hospitalaria (ingresos por 100 habitantes). Se calculdé dividiendo la
poblacion residente en cada area entre los ingresos hospitalarios de esa area en cada
afo. Dado que la edad y el sexo son dos variables determinantes de la morbilidad y,
por tanto, las diferencias en ellas podrian explicar parte de la variabilidad en sus

tasas de ingresos, se utilizaron tasas de utilizacion estandarizadas por edad y sexo.

e Como variable proxy del coste por ingreso ajustado a complejidad se dividio el
gasto contable imputable a cada area de salud por el sumatorio de las altas
correspondientes a cada area ponderadas por sus pesos relativos (complejidad de

cada alta).
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3.5. Analisis empirico

3.5.1. Estimacion de la tasa de utilizacion estandarizada y razon de utilizacion

estandarizada

Para calcular la tasa de utilizacion estandarizada de cada area se calcularon las tasas
especificas para cada grupo de edad y sexo en las diversas dreas. Asi calculada, la tasa
estandarizada representa la tasa de hospitalizaciones que tendria un area con su
utilizacion actual si tuviera una poblacion con la distribucion de edad y sexo del
conjunto de la poblacion espafiola en el afio 2003, afio de eleccion de la poblacion de
referencia para estandarizar por ser el afio de inicio del estudio. Para permitir la
comparacion entre areas y asi comparar la tasa especifica de cada 4rea con un patréon
global —poblacion de referencia- se realiz6 la estandarizacion indirecta obteniendo para

ello las razones de utilizacion estandarizadas.
3.5.2. Estimacién del coste por ingreso ajustado a complejidad

Para calcular el coste de cada ingreso se determind el peso (coste ajustado a
complejidad o severidad) de cada uno de los ingresos de 2009 usando el sistema de
agrupacion de pacientes All Patient Refined Diagnosis-Related Groups (APR-DRG). El
coste por unidad de peso APR-DRG para cada hospital se obtuvo dividiendo su gasto
corriente contable entre el sumatorio de pesos APR-DRG, Este coste por unidad se
multiplicé por el peso asignado por los APR-DRG a la respectiva hospitalizacion. A
continuacion, se trasladaron los correspondientes casos (con su peso APR-DRG y su
coste) al area de salud de residencia de cada paciente ingresado. El sumatorio de estos
costes en cada area se dividid por el nimero de ingresos para obtener el coste por
ingreso ajustado por casuistica en cada area. Hay que tener en cuenta que, dado que la

transferencia de costes a las 4reas se hace ajustando cada caso por su peso APR-DRG,
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las estimaciones serdn mds exactas cuanto mayor sea la correlacion entre la complejidad

medida por este sistema de riesgos y los costes.
3.5.3. Estimacién del gasto estandarizado poblacional

El gasto hospitalario de cada territorio se estim6 como una funcién del niimero de
ingresos hospitalarios ocasionados por los residentes de cada é4rea sanitaria (con
independencia del hospital en que se hubiera producido el ingreso), y del coste unitario
de cada ingreso (en el hospital en que realmente se produjo) ponderado por la severidad
del ingreso, Este gasto asignado se dividio entre el total de residentes en cada area
geografica para obtener el gasto hospitalario crudo por habitante. Finalmente, se
calcul6 el gasto estandarizado segun la estructura de edad y sexo de cada area, que
representa el gasto por habitante que tendria un area con su gasto actual si tuviera una
poblacion con la distribucion de edad y sexo igual a la del conjunto de la poblacion

espaiiola.
3.5.4. Estimacion de la variabilidad en el gasto estandarizado poblacional

Se calcularon los estadisticos clasicos de variabilidad del analisis de areas pequefias
derivados del método directo de estandarizacion (Razén de variacion entre las areas
situadas en el Percentil 5y Percentil 95, RV entre las areas situadas en el Percentil 25 y
Percentil 75, Coeficiente de Variacion (CV), CV calculado con las areas situadas en el
P5-P95, y del metodo indirecto (Componente sistematico de la variacion (CSV)) y
razones de utilizacion estandarizadas de gasto por habitante y de utilizacion hospitalaria

y finalmente, el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI).
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3.5.5. Andlisis de los factores subyacentes: utilizacion, precio y comunidad

autéonoma de residencia

Para valorar la importancia que sobre la variable dependiente —gasto por habitante
estandarizado- tuvieron las variables independientes - tasa de hospitalizaciones de cada
area (estandarizada por la pirdmide poblacional) y el coste de los ingresos ponderados
por su «complejidad»-, se realizé un andlisis de regresion multiple. Para cuantificar la
capacidad explicativa del factor comunidad auténoma de pertenencia se realizo para las
mismas variables una regresion multinivel modelo generalizado donde la comunidad

autonoma de residencia fue modelada como un efecto aleatorio.
3.5.6. Evolucion del gasto estandarizado poblacional

Para identificar puntos en los que se produjeran cambios significativos en la pendiente
de la linea de tendencia temporal se realizd un anélisis de regresion jointpoint de las
principales variables asumiendo evolucion lineal y varianza constante, Las tendencias
resultantes se describen por la pendiente o el cambio porcentual anual (APC). Se
calcularon los intervalos de confianza (IC95%) para cada APC estimado, siendo
estadisticamente significativos (p<0,05) cuando excluian el cero. Ademads, en este tipo
de andlisis se especifican los puntos de ajuste en los que la tasa cambia
significativamente (aumenta o disminuye). Dado el periodo de tiempo analizado, se
realizé un analisis con el minimo numero —uno- de joinpoint, permitiendo contrastar si
este era estadisticamente significativo y asi agregarse al modelo. En el modelo final,
cada joinpoint indica un cambio estadisticamente significativo en la tendencia,
calculandose el APC para cada una de esas tendencias. El cambio significativo incluye

modificaciones en la direccion o en la tasa de aumento o disminucidn.

47



3.6. Fuente de datos

El gasto hospitalario utilizado corresponde al gasto contable de los hospitales (excluidos
centros de larga estancia y psiquidtricos) de la red publica incluidos en las 203 areas
geograficas a estudio, conforme viene recogido en la Encuesta de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de internado (EESRI) de 2003 a 2009 y la Estadistica de
Centros Sanitarios de Atencion Especializada en 2010 y 2011. Los datos de actividad
fueron extraidos del Conjunto Minimo de Datos Bésicos (CMBD) al alta hospitalaria (y,
en su caso los registros de Cirugia Mayor Ambulatoria asociados) correspondientes al
periodo 2003-2011 de las Comunidades Auténomas participantes en el PROYECTO
ATLAS DE VARIACIONES EN LA PRACTICA MEDICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
(ATLAS VPM-SNS). La ponderacion por severidad de cada una de las altas
hospitalarias, se realizé utilizando el agrupador APR-DRG licenciado por 3M para el
grupo Atlas VPM. Los datos de estructura poblacional provienen del Padrén Municipal
de los afos 2003-2011 centralizados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), una

vez agrupados los correspondientes municipios en su respectiva area de salud.
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4. RESULTADOS

En el periodo 2003-2011 (Tabla 5) se realizaron mas de 40 millones de
hospitalizaciones en el SNS, con un gasto acumulado de 252.000 millones de euros.
Entre el inicio y el final del periodo considerado la poblacién crecid en cerca de 4,5
millones de habitantes (10,5%) y el nimero de ingresos hospitalarios, incluyendo la
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), aument6 en 813.049 (20%).

El gasto hospitalario publico en este mismo periodo, segiin la ESCRI, crecid en 16.676
millones de euros (89%) —desde 18.670 millones en 2003 a 35.346 millones en 2011—
mientras que el numero de hospitales considerados en el analisis pasé de 244 a 284

(16,4%).
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Tabla 5. Hospitales considerados en el andlisis, altas hospitalarias, poblacién y gasto puablico hospitalario asignado y total.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ndamero de hospitales 244 246 247 253 261 274 281 280 284
Poblacion 42 542 839 43 120 828 44 028 231 44769 615 45316 094 46 113 527 46 603 040 46 864 363 47 029 583
Hospitalizaciones 3962 765 4119 498 4290 139 4380 477 4533 308 4648 178 4744 241 4733033 4775814

Gasto asignado ESCRI

18 670 199 527

20 806 481 768

23267 938 050

25235501 519

28260 688 913

31713979 871

34139 901 420

34530 526 110

35346 362 630

Gasto publico At.
Especializ.*

20 264 685 072

22 105 741 256

24 423 812 376

27 243 693 215

29 596 851 552

33795809913

35987 609 772

35 650 537 230

36 481 534 769

ESCRI: Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Fuente: Estadistica de Establecimientos en Régimen de Internado; Conjunto Minimo de Bases de Datos
hospitalarios; INE; Ministerio de Sanidad y Consumo. El gasto total en atencion especializada incluye los hospitales psiquiatricos y de larga estancia.
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4.1. Tasas de utilizacion hospitalarias

La tabla 6 muestra las tasas, estandarizadas por edad y sexo, de ingresos hospitalarios
por 100 habitantes y sus estadisticos de variabilidad y la figura 2 presenta de forma
grafica la distribucion de estas tasas estandarizadas y su variabilidad a lo largo del
periodo. Durante el periodo 2003-2011, la tasa estandarizada de hospitalizaciones
crecid un 6,5%, desde 9,72 hasta 10,36 por 100 habitantes. Los estadisticos de
variabilidad tienden a mostrarse constantes a lo largo de todo el periodo. La razén de
variacion entre las areas situadas en el percentil 95 y 5 aumenté un 8% (entre 1,20 y
1,30). El1 Componente Sisteméatico de Variacion, estadistico que cuantifica la variacion
entre areas no debida al azar, presentd durante todo el periodo escasa variacion, con

valores en torno a 0,04.

La variacion atribuible a la comunidad auténoma de residencia (valorada por el
coeficiente de correlacion intraclase; CCI) explicaria durante todo el periodo en torno
al 40% de la variabilidad no explicada por las diferencias demograficas (Tabla 6 y
Figura 3), mostrando el importante impacto de los fenomenos regionales sobre la
variacion en las tasas estandarizadas de admisiones entre areas de salud (valores altos
en este estadistico implican menor variabilidad entre las areas de la misma Comunidad

Auténoma y mayor variabilidad entre CCAA).
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Tabla 6. Evolucion temporal de las tasas de utilizacion hospitalaria y sus estadisticos de
variacion entre areas de salud.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Tasa cruda 9,31 955 9,74 9,78 10,00 10,08 10,18 10,10 10,15
Tasa estandarizada 9,72 990 10,07 10,21 1035 1042 10,43 1035 10,36
Tasa minima 2,80 272 300 4,14 398 586 651 574 6,27
Tasa maxima 14,99 15,05 1599 19,40 16,07 16,50 16,72 17,34 21,66
Tasa percentil 5 6,80 737 729 732 735 746 7,56 139 17,63
Tasa percentil 25 847 8,63 905 9,03 928 929 932 925 9,09
Mediana 9,77 9,95 10,19 10,22 1046 10,53 10,39 10,38 10,15
Tasa percentil 75 11,02 11,23 11,26 11,24 11,47 11,55 1146 11,44 11,21
Tasa percentil 95 12,43 12,52 12,70 13,13 13,00 13,20 13,05 13,36 14,01
Razon de Variacién 25-75 1,30 1,30 1,24 124 124 124 1,23 124 1,23
Razo6n de Variacién 5-95 1,83 1,70 1,74 1,79 1,77 1,77 1,73 1,81 1,84
Coeficiente Variacion 0,19 0,18 0,18 0,19 0,17 0,17 0,16 0,17 0,2
Csv 0,04 0,03 0,03 004 003 003 003 003 0,04
CCI 0,38 041 043 037 043 044 042 0,50 044

n: 203 areas de salud; CSV: Coeficiente Sistematico de Variacion; CCI: Coeficiente de Correlacion
Intraclase

Figura 2. Variacion anual en la tasas de utilizacion estandarizadas en las 203 areas
gue engloban el SNS.
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n: 203 areas de salud. El punto blanco central indica la mediana de las tasas estandarizadas de
hospitalizacion por 100 habitantes. La caja muestra la variacidn en el 50% de las areas con valores
centrales (entre el Percentil 25 y 75) y la linea que la atraviesa, la variacién en las areas entre el
percentil 5y 95.
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Las columnas representan las CCAA y las “burbujas™ las areas de cada Comunidad Auténoma con tamafio

proporcional a su ndmero de habitantes.




La figura 4 presenta la evolucion de la tasa estandarizada de hospitalizaciones en el
periodo 2003-2011, distinguiéndose un periodo, entre 2003 y 2007, en el que el
incremento anual porcentual significativo del gasto es de 1,66 (linea roja) y a partir de
2007, afio en que se produce un cambio de tendencia significativo con un incremento

anual porcentual negativo de -0,05 (linea azul).

Figura 4. Evolucién de las tasas de utilizacion estandarizadas en el
periodo 2003-2011.
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Los puntos rojos representan la tasa de utilizacion estandarizada media nacional en
cada afo.

4.2. Coste por ingreso ajustado a complejidad

En la tabla 7 se muestra el coste por APR y sus estadisticos de variabilidad mientras

que la figura 5 presenta la distribucion del coste por APR y su variabilidad en términos
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graficos. Durante el periodo 2003-2011 el coste por APR aumenté un 46%, desde
5.648 euros por APR en 2003 hasta 8.242 por APR en 2011. La variabilidad de esta
variable muestra una tendencia creciente. Asi, la razéon de variacion entre las areas
situadas en el percentil 95 y 5 aumento6 desde 1,56 en 2003 hasta pasar a ser de mas del
doble en afio 2011. Por su parte, el coeficiente de variacion entre areas presentd unos
valores en concordancia a los de la RVs.95. Finalmente, a la variacion observada entre
areas cabe afadir la variacion atribuible a la Comunidad Auténoma de residencia
valorada por el CCI (Tabla 7, Figura 6). Esta, explicaria, desde el 66% en 2003 hasta

el 50% en 2011 de la variabilidad no explicada por las diferencias demograficas.

Figura 5. Variacién anual en el coste por ingreso ajustado a complejidad en las
203 areas que engloban el SNS.
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n: 203 areas de salud. El punto blanco central indica la mediana, la caja la variacién en el 50% de las
areas con valores centrales (RV25-75) y la linea que la atraviesa, la variacion entre las areas del
percentil 5y 95.
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Tabla 7. Evolucion temporal del Coste por ingreso ajustado a complejidad (Coste

APR) y sus estadisticos de variacion entre areas de salud.

COSTE peso APR 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Coste APR medio 5648 | 6044 | 6425| 6813 | 7322 7951| 8257| 8197| 8242
Coste APR min 3856 | 2982 | 3335| 5228 | 5253 | 5502| 5810| 4900| 4656
Coste APR méax 9746 | 11091 | 18767 | 14945 [ 16481 | 1826518260 | 18214 | 17053
Coste APR percentil 5 4498 | 4795| 5117| 5564 | 5882 | 6339| 6689 | 6479 | 6368
Coste APR percentil 25 4935] 5262| 5607 | 6080| 6497| 7119| 7387 7348| 7338
Coste APR percentil 50 5514 | 5910] 6205| 6586 7119| 7754| 8112| 8064 | 8031
Coste APR percentil 75 6062 | 6493 | 7156| 7299 7917| 8672 9007 | 9054| 8889
Coste APR percentil 95 7019 | 7699 | 8769 | 8760[10237 1174911841 1191612809
Razoén de Variacion 25-75 | 1,23 | 1,23| 1,28 1,20 1,22 1,22| 1,22| 1,23| 1,21
Razoén de Variacion5-95 | 1,56 1,61 1,71 1,57 1,74 1,85| 1,77 1,84| 2,01
CClI 0,66 0,62| 0,56 0,61]| 056] 054| 040 0,38| 0,50

CCI: Coeficiente de Correlacién Intraclase
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Figura 6. Coste por ingreso ajustado por complejidad segun &rea y Comunidad
Auténoma de residencia.
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Las columnas representan las CCAAy las “burbujas” las areas de cada Comunidad Autdnoma con tamafio
proporcional a su nimero de habitantes.
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La figura 7 presenta la evolucion del coste por ingreso en el periodo 2003-2011,
distinguiéndose dos periodos, entre 2003 y 2009 en el que el incremento anual
porcentual significativo del coste por APR es de 6,6 (linea roja) y a partir de 2009, afio
en que se produce un cambio de tendencia significativo y el incremento anual

porcentual pasa a ser negativo: -0,71 (linea azul).

Figura 7. Evolucion del coste por ingreso ajustado a complejidad en
el periodo 2003-2011.
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Los puntos rojos representan la media del coste por ingreso ajustado a complejidad
en cada afio.

4.3. Gasto poblacional hospitalario estandarizado

En la tabla 8 se muestra el gasto estandarizado por edad y sexo y sus estadisticos de

variabilidad. Durante el periodo 2003-2011 el gasto medio por habitante estandarizado
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crecid un 71%, desde los 442 euros por habitante en el afio 2003 hasta los 757 euros
por habitante en 2011. Los estadisticos de variabilidad muestran en general una
tendencia constante en la variabilidad del gasto hasta el afio 2008, momento a partir del
cual empiezan a aumentar. La razon de variacion entre las areas situadas en el percentil
95 y 5 se situd con oscilaciones en torno a 1,65 hasta el afio 2008, y desde ese afo
empieza a producirse un aumento en este estadistico que pasa a 1,92 al final del
periodo. El Componente Sistematico de Variacion, estadistico que cuantifica la
variacion entre areas no debida al azar, mostrd durante la mayor parte del periodo
valores cercanos a 0,03, incrementandose este valor a 0,07 en el ultimo afo.
Finalmente, la variacion atribuible a la Comunidad Auténoma de residencia (Tabla 8,
Figura 9) explicaria en torno al 10% hasta el afio 2007, afo a partir del cual se produce
un aumento importante de este estadistico (menor variabilidad entre las areas de las
propias CCAA y mayor variabilidad entre CCAA), llegando a un 44% en el afio 2011.
La distribucion del gasto hospitalario y su variabilidad se presentan también

graficamente en la figura 8.

Tabla 8. Evolucion temporal del Gasto hospitalario poblacional y sus estadisticos
de variacién entre areas de salud.

GASTO poblacional 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Gasto crudo poblacional 440| 482| 529| 563| 625| 687| 732| 736| 751
Gasto estandarizado pobl. 442 | 482| 534| 577| 631| 700| 740| 750| 757
Gasto min poblacional 171 198| 231| 195| 340| 346| 446| 407| 454
Gasto max poblacional 675| 720 1779 1967| 1031 | 1155| 1259 1343 1915
Gasto percentil 5 337| 370| 415| 438| 497| 547| 572| 585| 573
Gasto percentil 25 396| 436| 476| 516| 572| 616| 650| 651| 640
Gasto percentil 50 430 478] 526] 561| 626| 685| 726| 726| 719
Gasto percentil 75 489 ] 530| 577] 616] 681| 760| 797| 813| 803
Gasto percentil 95 566| 604| 678 | 731| 783| 902| 992| 1067| 1099
Rango Variacion ,s.7s 1,23 1,22 1,21 1,19 1,19] 1,23] 1,23] 1,25] 1,25
Rango Variacion s.os 1,68 1,63| 1,63| 1,67| 1,57| 1,65| 1,73| 1,82| 1,92
Coeficiente de Variacion 0,12| 0,12} 0,12| 0,12| 0,11| 0,12| 0,12| 0,14| 0,15
CSv 0,03] 0,03] 0,06] 0,07] 0,03] 0,03] 0,03] 0,04| 0,07
CCI 0,13] 0,07| 0,10| 0,10| 0,10] 0,22] 0,25]| 0,27 | 0,44

CSV: Componente Sistematico de Variacién; CCl: Coeficiente de Correlacion Intraclase
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Figura 8. Variacion anual en el gasto hospitalario poblacional estandarizado en
las 203 areas que engloban el SNS.
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n: 203 &reas de salud. El punto blanco central indica la mediana, la caja la variacion en el 50% de
las &reas con valores centrales (RV25-75) y la linea que la atraviesa, la variacion entre las areas del

percentil 5y 95.
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Figura 9. Gasto hospitalario poblacional, estandarizado por edad y sexo

Comunidad Autonoma de residencia.
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Las columnas representan las CCAA Yy las “burbujas”™ las areas de cada Comunidad Auténoma con tamafio

proporcional a su nimero de habitantes.
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En la figura 10 se presenta la evolucion del gasto estandarizado poblacional en el
periodo 2003-2011 mediante regresion joint point, distinguiéndose dos periodos, entre
2003 y 2009 en el que el incremento anual porcentual significativo del gasto es de 9,16
(linea roja) y a partir de 2009, se produce un cambio de tendencia significativo y el

incremento anual porcentual se reduce a 0,29 (linea azul).

Figura 10. Evolucion del gasto estandarizado poblacional en el
periodo 2003-2011.
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Los puntos rojos representan la media del gasto hospitalario poblacional en cada afio.

4.4 Mapas de resultados: tasas y razones de utilizacion

En la figura 11a) se presentan los mapas de tasas de utilizacion estandarizada por edad
y sexo en las 203 areas sanitarias del SNS en el periodo 2003-2011. Estos mapas

representan la tasa de hospitalizacion por 100 habitantes que hubiera tenido cada area
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con su utilizacion anual si tuviera la misma estructura de edad y sexo que la poblacion
de referencia (la del conjunto de las areas en el respectivo afio). Las areas se agruparon
en 5 quintiles de utilizacion, donde la intensidad del color marron representa areas
sanitarias con mayores tasas estandarizadas por habitante. En el afio 2003, se observo
un patrén de utilizacidon que cruza Espafia en direccidn suroeste-noreste, asi areas del
suroeste de Andalucia y practicamente la totalidad de Extremadura, Castilla la Mancha,
Arag6n y Cataluia presentan tasas de utilizacion altas, Navarra, Pais Vasco, Asturias y
areas del sur de Madrid también presentaron tasas altas. Para el mismo afio, las areas
con menores tasas de utilizacion se situaron en el noroeste peninsular —Castilla Ledn,
Cantabria y Galicia— y Canarias y Baleares en su conjunto. Determinadas areas de

Andalucia, Murcia y Valencia presentaron también bajas tasas de utilizacion.

Esta situacion inicial de utilizacién se ha ido modificando a lo largo del periodo de
estudio, encontrandonos en el afio 2011 con una nueva distribucién de tasas de
utilizacion hospitalaria por 100 habitantes y por areas. Aparece un patréon centro
peninsular y norte central, asi todas las areas de Asturias, Pais Vasco, Navarra, Aragon,
Extremadura, Castilla la Mancha, Madrid y Castilla Leén presentan tasas altas y
Cataluna, Andalucia, Galicia y Canarias son las que menores tasas presentan. Cataluna
y Andalucia que en el afio 2003 presentaban, en general, elevadas tasas de utilizacion
hospitalaria, se situan al final del periodo en quintiles mas bajos de utilizacion

mientras que Castilla Ledn es la comunidad que més ha elevado sus tasas en el periodo.

En la figura 11Db), se presentan los mapas de coste por ingreso ajustado a complejidad
en las 203 areas sanitarias del SNS en el periodo 2003-2011. Las areas estdn agrupadas
en quintiles de coste, donde la intensidad del color marrdn representa areas sanitarias

con mayor coste por ingreso ajustado a complejidad. En el ano 2003, la mayoria de
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areas con coste elevado estaban situadas en el oeste —Asturias, Castilla Ledn,
Extremadura— Sur y Sureste —Andalucia y Murcia—y los territorios insulares —Canarias
y Baleares. Para el mismo afio, las areas con menor coste se situaron en Castilla la
Mancha y Catalufia. Esta situacion inicial de coste por ingreso (ajustado por
complejidad) se ha ido modificando a lo largo del periodo de estudio, encontrandonos
en el afio 2011 con una nueva distribucion de coste por ingreso ajustado a complejidad
y por areas. Se mantienen con altos costes por ingreso Canarias y Murcia y se
incorporan a patrones altos de coste Pais Vasco, Cantabria y Comunidad Valenciana.
Por otra parte, Castilla Ledn y Andalucia que en el afio 2003 presentaban, en general,
un elevado coste por ingreso, se sitlian al final del periodo en los quintiles mas bajos de

coste.

En la figura 11c), se presentan los mapas del gasto hospitalario por habitante
estandarizado por edad y sexo en las 203 areas sanitarias del SNS en el periodo 2003-
2011. Estos mapas representan el gasto por habitante que hubiera tenido cada area con
su gasto corriente anual si tuviera la misma estructura de edad y sexo que la poblacion
de referencia. Las areas estan agrupadas en quintiles de gasto, donde la intensidad del
color marrdn representa areas sanitarias con mayor gasto estandarizado por habitante.
En el afio 2003, la mayoria de areas con gasto elevado estaban situadas en el extremo
noreste (Cataluna, Pais Vasco, Navarra, La Rioja y areas del norte de Aragon), extremo
suroeste (areas de esta zona de Andalucia y sur de Extremadura). Canarias, Madrid,
Murcia y Asturias también presentaron areas con gasto elevado. Para el mismo afio, las
areas con menor gasto se situaron en el centro peninsular (Castilla Ledn y Castilla la
Mancha), Galicia y norte y sur de la Comunidad Valenciana. Esta situacion inicial del

gasto se ha ido modificando a lo largo del periodo de estudio, encontrandonos en el
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afio 2011 con una nueva distribucion de gasto hospitalario por habitante y por areas. En
general se mantiene un patréon norte de mayor gasto (Pais Vasco, Navarra, La Rioja,
Aragon y Asturias) pero se afiade un patron centro-peninsular (Extremadura, Castilla la
Mancha y Comunidad Valenciana) y Madrid y Murcia que se mantienen con un
elevado gasto en todas sus areas. Por otra parte, Cataluiia y Andalucia que en el afio
2003 presentaban, en general, un elevado gasto por habitante, se sittian al final del
periodo en los quintiles mas bajos de gasto mientras que las areas de Castilla Leon,

Galicia y Baleares permanecen en todo el periodo con bajos niveles de gasto.
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Figura 11. a) Mapas de tasas de utilizacion estandarizada; b) Mapas de coste por ingreso
ajustado a complejidad; ¢) Mapas de gasto hospitalario poblacional estandarizado.
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Figura 11. a) Mapas de tasas de utilizacion estandarizada; b) Mapas de coste por ingreso
ajustado a complejidad; ¢) Mapas de gasto hospitalario poblacional estandarizado.
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Figura 11. a) Mapas de tasas de utilizacion estandarizada; b) Mapas de coste por ingreso
ajustado a complejidad; ¢) Mapas de gasto hospitalario poblacional estandarizado.
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En la figura 12 se muestran los mapas de las areas con las razones de gasto
estandarizadas por habitante. Las areas con tonos granates representan areas con gasto
por habitante observado significativamente inferior a lo esperado para el promedio de
las 203 4reas sanitarias, mientras que los tonos azules indican 4areas con gasto
observado significativamente superior a lo esperado. Las areas en blanco no presentan
diferencias significativas respecto al gasto esperado para el conjunto de areas
sanitarias. Los patrones geograficos derivados de este analisis de estandarizacion
indirecta fueron similares a los de la estandarizacion directa. Asi, cuando se analizé el
comportamiento del gasto estandarizado por habitante de las areas respecto a lo
esperado, 87 areas (42,8%) tenian un gasto por habitante superior a lo esperado en el

afo 2003, porcentaje de areas similar al obtenido en 2011 (43,8%).
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Figura 12. Mapas de razones de utilizacién estandarizadas en las 203 areas sanitarias
del SNS en el afio 2003-2011.
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Las colores granates representan areas sanitarias con tasas, significativamente inferiores a las esperadas
para el promedio de las 203 areas sanitarias, mientras que la gama de azules indica areas con tasas
significativamente superiores a la esperada. Las areas blancas no presentan diferencia significativas
respecto a los casos esperados para el conjunto de areas sanitarias.
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En la figura 13 se muestran los mapas de las areas con las razones de utilizacion
estandarizadas. Las 4reas con tonos granates representan dreas con casos observados
significativamente inferiores a los esperados para el promedio de las 203 é&reas
sanitarias, mientras que los tonos azules indican areas con casos observados
significativamente superiores a los esperados. Las areas en blanco no presentan
diferencias significativas entre casos observados respecto a los casos esperados. Los
patrones geograficos derivados de este andlisis de estandarizacion indirecta fueron
similares a los de la estandarizacion directa, Asi, cuando se analizd el comportamiento
de la utilizacion estandarizada por habitante de las areas respecto a lo esperado, 107
areas (52,7%) tenian una tasa superior a lo esperado en el ano 2003 y 100 areas
(49,2%) en 2011. Ademads, el nimero de areas que no presentaron diferencias

significativas paso de 9 areas en 2003 a 16 en 2011.
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Figura 13. Mapas de razones de utilizacion de gasto estandarizado en las 203 areas

sanitarias del SNS en el periodo 2003-2011.
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Las colores granates representan areas sanitarias con gasto estandarizado por habitante, significativamente
inferiores a las esperadas para el promedio de las 203 areas sanitarias, mientras que la gama de azules
indica &reas con gasto estandarizado por habitante significativamente superiores a la esperada. Las areas
blancas no presentan diferencia significativas respecto al gasto esperado para el conjunto de &reas

sanitarias.
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4.5. Modelizacion multinivel

En la modelizacion multinivel (Tabla 9), cada incremento de un punto en la tasa
estandarizada de admisiones supuso un incremento de 42,66 euros en el gasto por
habitante en 2003, mientras que un incremento de 100 euros en el coste del ingreso
ajustado por complejidad aumento el gasto en 6,90 euros. Para el afo 2011 este supuso
56,57 euros y 7,7 euros respectivamente. El modelo explico afio a afio en torno al 80%
de la varianza, aumentando hasta el 89% en el ultimo afio. La Comunidad Auténoma
de residencia explico, si bien con desviaciones aiio a afo, alrededor del 40% de la
varianza residual. La evolucion de los coeficientes beta estandarizados, que permiten
determinar que variable explicativa tiene mayor peso relativo en la explicacion del
regresando (Figura 14) muestran una tendencia decreciente en el caso de la tasa de
utilizacion y casi constante en el caso del coste por ingreso ajustado a complejidad.
Desde el inicio del periodo de estudio y hasta el afio 2006, la tasa de utilizacion tuvo
un mayor peso relativo en la explicacion del gasto hospitalario por habitante pero a
partir de ese afio y hasta el final del periodo fue el coste por ingreso ajustados a
complejidad es la variable que tiene un mayor peso relativo en la explicacion del gasto
hospitalario por habitante. Porcentualmente, y si se compara 2011 con 2003, la
importancia del peso relativo de la utilizaciéon en el gasto hospitalario por habitante
desciende un 42%, mientras que en ese mismo periodo la importancia del coste por

ingreso ajustado a complejidad aumenta ligeramente en un 12%.
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Tabla 9. Regresion multinivel y coeficientes Betas estandarizados.

2003 | 2004 | 2005| 2006| 2007 | 2008 | 2009 | 2010| 2011
Coef. Tasa estandarizada | 41,10| 43,85| 47,51 | 49,47 | 48,14 | 52,85 | 55,38 | 57,04 | 52,36
Coef. Coste APR 0,062 | 0,063 | 0,066 | 0,068 | 0,063 | 0,068 | 0,072 | 0,075 | 0,077
R? 0,82| 0,81| 0,82| 0,79 0,79 0,85| 0,85| 0,88| 0,89
rho 0,44 048| 046| 031| 027 038| 037| 0,35| 0,42
Beta utilizacion (Q) 1,05| 1,03| 1,02 098| 093| 0.81| 0,79| 0,75| 0,61
Beta precios (P) 0,83 0,88 0,95| 0,89| 1,02 1,03| 093] 0,88| 0,93

Figura 14. Evolucion coeficientes beta estandarizados: tasa de

utilizacion estandarizada y coste

complejidad.
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Te: Coeficiente beta tasa estandarizada de hospitalizacion; CosteAPR: coeficiente beta

coste ajustado por complejidad.
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5. DISCUSION

Muy resumidamente, los resultados de este estudio muestran:

1.

Un gran crecimiento del gasto hospitalario por habitante entre 2003-2011, (del 70%
en euros corrientes y del 38% en euros constantes, descontando inflacién) con dos
periodos diferenciados. El periodo 2003-2009, afios de gran crecimiento, y a partir
del 2009 y hasta final del periodo estudiado, en el que se produce una notable

reduccidn en el ritmo de crecimiento.

Una gran variabilidad en el gasto hospitalario por habitante entre areas de salud
que, ademas, es creciente en el periodo a estudio. Tras excluir el 5% de areas con
valores extremos por cada cola (para evitar el impacto de algunas areas poco
pobladas o de la creacion de un hospital en un momento del tiempo), el gasto
hospitalario por habitante segiin area de residencia vari6 entre 337 y 566 euros

(RV5.95=1,68) en 2003 y entre 573 y 1099 euros (RVs.9s=1,92) al final del periodo.

El nimero de hospitalizaciones por 100 habitantes ha aumentado en un 6%
manteniéndose la variabilidad entre 4reas constante a lo largo de los afios (RVs.9sen

torno a 1,80).

El coste medio por ingreso (ajustado por APR) se ha incrementado en un 46% en el
periodo (desde 5.648 euros/ingreso en 2003 a 8.242 euros/ingreso en 2011),
aumentando también la variabilidad entre areas (RVsos=1,56 en 2003 y RVs.
95=2,01 en 2011) en esta variable (asi, y para 2011, el coste por ingreso en el area

en el Ps fue de 6.368 euros, por 12.809 en el area en el Pys).
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5. La importancia relativa de la utilizacion hospitalaria sobre el gasto hospitalario por
habitante se reduce en el periodo, mientras que la importancia del coste por ingreso

ajustados a complejidad se mantiene e incluso aumenta.

6. La CCAA de residencia tiene un notable impacto sobre las tasas de utilizacion (en
torno al 40%), que se mantiene relativamente constante durante el periodo, y
también sobre el gasto hospitalario por habitante que se incrementa al inicio de la

crisis economica (44% en 2011).

5.2. Consistencia de los resultados con trabajos previos

Estos resultados son consistentes con los encontrados, respecto de la variabilidad del
gasto hospitalario publico, en dos estudios transversales previos (Peiro S et al, 2007;
Ridao M et al, 2011) que utilizaron metodologias similares. En el primero se
describieron las variaciones en el gasto hospitalario publico por habitante en 106 areas
sanitarias de 11 CCAA con datos de 2002, analizando también la relacion entre este
gasto y la tasa de utilizacion entre otras variables. En este estudio, el gasto hospitalario
medio por habitante alcanzé los 392 euros, oscilando ente los 275 euros del area en el
Ps a los 532 del area en el Pos, con una RVs.95=1,93. Cuando se analizé la relacion
entre gasto por habitante y las distintas variables explicativas, la tasa de utilizacion fue
la variable mas importante en la explicacion del gasto hospitalario por habitante. Por
otra parte, Ridao et al., (2012) analizaron la variacion del gasto por habitante, tasa de
utilizacion y coste por ingreso ajustado por APR-GRD en 199 éreas sanitarias de las 17
CCAA que conforman el SNS con datos de 2009. EI gasto hospitalario medio por
habitante alcanzo en este estudio los 729 euros, oscilando entre los 591 euros del area

en el Ps alos 1008 del area en el Pos, con una RVs.95=1,70.
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Tabla 10. Gasto per capita en atencion especializada a nivel regional en el SNS.

2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010| 2011
Andalucia 440 476| 508] 565| 583| 689 666| 622| 622
Aragon 544 596| 6l11| 667 723| 777| 832| 785| &77
Asturias 561| 604 651 704 733| &8II| 976 921| 964
Pais Vasco 567 610 659 707 779 864| 937 943| 943
Valencia 437 463 S511| 542| 582| 629| 686 T715| 728
Catalufia 483 | 511 551| 616] 693 750 793| 833| 792
Canarias 531 542 585 640 706| 768| 827 780| 752
Navarra 582| 628 665| T7I13| 762 842| O918| 892| 888
Murcia 463 | 519 572 622 716| 882 919| 899| 0917
Baleares 468 | 523 564 603 677 734| 792| 888 902
Galicia 482| 552 540 621| 677 741 T86| 764 752
Extremadura 487| 508| 543 570 678 739 801| 793| 795
La Rioja 494| 530 557 647 771 865| 860| 862| 863
Cantabria 613 589 642 685| 749 708| 734| 805| 704
ClaMancha 412 405] 533 613 629| 715 791 799 772
Madrid 470 534 572 589 646| 736 806| 714 882
CLeon 448 | 471] 548| 664| 575 708 670 TI9| 662
Media 476| 513 555| 609 653| 733 772 761 776
RV min-max 1.49| 1.55| 130 131] 135| 1.40| 1.47] 1.52] 1.55

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Elaboracion propia

Nuestros resultados sin embargo, son distintos a los que se observan en la estadistica de
Gasto  Sanitario  Publico  consolidado  (http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/
estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/egspGastoReal.xls). Utilizando esta informacion se
calcul6 (Tabla 10) un gasto medio en atencion especializada de 476 euros por persona
en 2003 y de 776 en 2011, oscilando desde 412 a 613 euros segin Comunidad
Autonoma en 2003 y desde 622 en 2011. La RVyin-max entre CCAA decrece en los
primeros afos volviendo a alcanzar en 2011 un valor similar (1,55) al del afio 2003. El
mayor gasto medio obtenido en estas estadisticas (476 euros frente a los 442 de este
estudio en 2003 y 776 frente a 751 en 2011) es explicable porque incluian toda la

atencion especializada (no solo la hospitalaria) y la hospitalizacion concertada
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financiada publicamente. La menor variacion apunta a que las CCAA promedian los

valores extremos en sus propias areas.

Con respecto a trabajos realizados fuera de Espafia, las diferencias relativas entre las
areas de menor y mayor gasto por habitante obtenidas en este estudio (por encima del
60% todos los anos y cercano al doble (92%) en 2011), se sithian en el rango de las
descritas en los trabajos estadounidenses sobre variaciones en el gasto por habitante
con cobertura Medicare, si bien hay que considerar que en este estudio s6lo se tiene en
cuenta el gasto hospitalario mientras que la cobertura Medicare incluye todo el gasto
sanitario (excepto el farmacéutico) en personas mayores de 65 afos. Asi, Wennberg
(1999) encontraron una variacion en el gasto per capita en lo que denominan regiones

de referencia hospitalarias entre 3.341$ y 8.841$ (RV=2,64).

En otros estudios en EE.UU., Fisher (2003a) encontré una variacion entre 3.922% y
6.3048 (RV=1,60) entre regiones situadas en quintil 5 y quintil 1; para Gottlieb (2010)
las diferencias en gasto per capita fueron entre 5.293% y 15.909$ (RV=3); para
Zuckerman (2010) la variabilidad entre areas en el quintil 5 y en el quintil 1 fue de
7.183% y 4.721% (RV=1,52); Skinner (2012) obtuvo unas diferencias entre 6.196$ vy
16.3168 (RV=2,63), y finalmente los Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS, 2012) reportaron una media de gasto Medicare de 9.503$ por beneficiario a nivel
nacional, variando casi 2,5 veces entre terriorios (ej: 15.957$ por beneficiario en Florida

frente a 6.569$ en Colorado).

5.3. Explicacion de resultados

El gran crecimiento del gasto hospitalario en la década del 2000 parece asociarse al

crecimiento economico del pais. En todos los paises, el gasto sanitario tiende a
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correlacionar positivamente con el nivel de renta, el nivel sociocultural o el propio
desarrollo del sector sanitario, por lo que en esta época hubo una gran transferencia de
recursos al SNS y en concreto a la atencidon especializada. En buena parte, este
aumento se debid a un incremento de los salarios de los profesionales sanitarios (los
costes de personal suponen hasta el 45% del gasto del SNS). A esto se anade que a
principio de la década se completaron las transferencias sanitarias a las CCAA, que se
asoci6 a un aumento considerable de los presupuestos regionales dedicados a sanidad,
muchas veces dedicados a incrementar la oferta de servicios en otro tiempo realizados
en centros existentes de la propia comunidad o comunidades vecinas; asi, el nimero de
hospitales considerados en el analisis paso de 244 en 2003 a 284 en 2011, aunque este
crecimiento del gasto hospitalario se ve interrumpido a partir del afo 2009, el PIB

comienza a desacelerarse y la transferencia de recursos a sanidad se reduce (Figura 1).

Por otro lado, el destacable incremento en la variabilidad se produce en la variable que
mas aumenta en términos porcentuales —el coste por ingreso ajustado a complejidad—
mientras que la variabilidad en la tasa de utilizacion —variable que menos crece en
términos porcentuales— se ha mantenido constante durante todo el periodo. Este
incremento del coste APR tiene su fuente principal en el incremento del coste de los
insumos (especialmente los ya citados costes de personal y los de farmacia hospitalaria),

antes que en el incremento en la complejidad.

Finalmente el impacto de la CCAA de residencia sobre la variable gasto hospitalario
poblacional se incrementa en el momento en el que comienza a percibirse la crisis
econdmica y empiezan a adoptarse medidas de contencién del gasto sanitario. Las
medidas de contencion en cada CCAA se adoptan en momentos distintos -franja de afios

del 2008 al 2010- y con diferente intensidad (Figura 15). El impacto de un 44% en el
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Cocficiente de Correlacion Intraclase en el afio 2011 (Tabla 8) es probablemente el
reflejo de politicas regionales que afectarian a la menor variacion en el gasto
poblacional dentro de cada autonomia. Notese que algunas inversiones sanitarias, como
la construccion de hospitales, tardan afios en ejecutarse y es habitual que decisiones de
inversion adoptadas en periodos de bonanza econdémica se pongan en funcionamiento 4-
5 afios después en plena crisis econdmica (23 de los 40 nuevos hospitales del periodo se

abrieron de 2008 en adelante).

Figura 15. Evolucion gasto sanitario publico per capita segun Comunidades
Autonomas.
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Evolucion gasto sanitario puablico poblacional en funcién de cada Comunidad
Auténoma. Se ha marcado el punto de inflexion en el afio en que el gasto en cada
comunidad empieza a descender

Los resultados de este estudio también sugieren que el crecimiento del gasto
hospitalario por habitante se asocia con un incremento en costes medios (P) y en menor
medida con el incremento de la utilizacion (Q). La tasa de utilizacién de un territorio

concreto es el principal determinante del gasto hospitalario de ese territorio y esto
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ocurre hasta el afio 2006. Esta mayor importancia de la Q frente a la P también se
producia en los trabajos realizados en Estados Unidos en la misma época (Cutler D et
al, 1999; Skinner J et al, 2000; Wennberg JE et al, 2002; Fisher ES et al, 2003a; 2003b;
Wennberg JE et al, 2003). Sin embargo, a partir de ese afio, la importancia relativa de la
tasa de utilizacion en la explicacion del gasto decrece en comparacion al coste por
ingreso ajustado por complejidad que se mantiene constante. La literatura americana
mas reciente también analiza este fendmeno. Asi, estudios recientes (Franzini L et al,
2010; Gottlieb DJ et al, 2010; Dunn A et al, 2013) otorgan a la diferencia de precios
una importancia relativa mayor en la explicacion de las variaciones en el gasto
Medicare per capita. En Espafia, el descenso de la importancia relativa de la Q en la
explicacion del gasto hospitalario per capita podria deberse a la reduccién que se
observa en las tasas de utilizacion, que presentan un menor crecimiento a partir del
2007, e incluso decrecen en 2010 y 2011 respecto a 2009, dandole mas protagonismo
relativo al efecto del precio, que permanece més bien constante a lo largo del periodo de
estudio. Es de destacar, tal y como muestra la figura 16, que a partir de 2008 se
produjo un importante aumento en la complejidad de las hospitalizaciones, entendida
esta como el cociente entre el sumatorio de los pesos APRGRD vy el total de las
hospitalizaciones, y como ello puede estar influyendo en el aumento de la importancia

relativa del coste ajustado por complejidad en la explicacion del gasto.

En este sentido, el incremento porcentual de peso APRGRD a partir del 2008, y por
tanto, el efecto relativo de la P con respecto a la Q en la explicacion del gasto
poblacional, puede estar relacionada con el incremento observado esos afios en el
numero de diagndsticos secundarios registrados por episodio (Tabla 11). Asi, en nuestra

serie se observa un mayor incremento porcentual en los mismos afios del 4,1%, 3,5%,
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3,8% y 4,1%. Este incremento entre 2008 y 2011, podria justificarse por un incremento
en la complejidad de los pacientes atendidos o bien por un incremento en la intensidad
de codificacion de los episodios. Debido a que los afios referidos se produce una
contraccion de los presupuestos hospitalarios, y la utilizacion hospitalaria no disminuy6
tanto como proporcionalmente, parece plausible pensar, mas que en un incremento en la
intensidad de codificacion, en la priorizacion de casos con mayor necesidad, que

puntuarian mas alto en el peso medio observado (Figura 16).

Tabla 11. Media de diagnoésticos por paciente e incremento porcentual.

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Media diagnésticos 349 | 3,56 | 3,64 3,7 3,83 3,99 | 4,13 | 429 | 447
Incremento porcentual - 2% 22% | 1,6% | 3,5% | 4,1% | 3,5% | 3,.8% | 4,1%
Fuente: Conjunto Minimo Basico de Datos

Figura 16. Complejidad de las hospitalizaciones. Peso APR-GRD
por hospitalizacién.
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5.4. Cuestiones metodoldgicas

El trabajo actual contiene diversas limitaciones, algunas de las cudles pueden tener

cierto impacto en los resultados. En primer lugar, hay que citar las relativas a las fuentes
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de informacién, tanto la EESRI como el CMBD. La EESRI es una encuesta
autodeclarada por los hospitales y, al menos en los aspectos referidos al gasto contable,
de validez desconocida. En todo caso, algunas caracteristicas relativas a como se
contabiliza el inmovilizado, las amortizaciones o las inversiones podrian causar
problemas puntuales a la hora de mantener una cierta homogeneidad en el gasto de
diferentes hospitales. De cualquier modo, los gastos en inversion —si en el caso de las
amortizaciones— no se han utilizado en la estimaciéon de los costes ajustados a
complejidad de los pacientes en un hospital por lo que este factor no deberia haber

influido en las estimaciones.

Respecto al CMBD, cabe citar la escasa informacion sobre su cobertura (practicamente
el 100% en los afios del estudio) y los problemas en la asignacion de residencia,
fundamentalmente cuando la hospitalizacion se realiza en una comunidad diferente a la
de residencia del paciente, que en nuestro caso, supusieron la retirada del 3% de las
altas. Sin embargo, cuando se analizo la correlacion entre las altas declaradas por las
dos fuentes disponibles para estimar la actividad hospitalaria en Espafia, EESRI y
CMBD, la correlacion fue del 99%, por lo que no se espera pérdidas relevantes en

cuanto a los eventos contabilizados.

Sin embargo habria que sefialar que la comunidad de Galicia no ha reportado la
informacion de la CMA en el CMBD vy por tanto, en esta Comunidad, se ha producido
la infraestimacion en los datos de utilizacion y la sobreestimacion en el caso de los
costes por ingreso. Sin embargo, cuando se ha realizado el andlisis excluyendo esta

comunidad, no se han visto modificados los principales resultados de este estudio.

Otra posible limitacion es la aplicacion que se ha realizado de los APR-GRD a la cirugia

mayor ambulatoria (CMA). Los APR-GRD no estan validados respecto a la CMA y en
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el conjunto de los afios la CMA representa en torno a un 18,6% de todos los ingresos.
Pueden detectarse discrepancias en las areas con un mayor numero de ingresos por
CMA —la razén de variacion de hospitalizaciones con CMA entre regiones fue de 2—y
entre areas los valores extremos se sitian entre un 0% y un 43% de CMA. En principio
deberiamos esperar que el APR-GRD sobreestime el coste medio de los pacientes (un
paciente intervenido por CMA tendria menor coste medio que el mismo paciente
intervenido con hospitalizaciéon). En consecuencia, en aquellas areas sanitarias con
mayor porcentaje de CMA, seria esperable que nuestro método de célculo sobreestimase
el gasto poblacional. Con objeto de evaluar el impacto de este sesgo en la estimacion,
que afectaria diferencialmente a las 4reas en funcioén de su tasa de CMA, se analiz6 la
correlacion entre el porcentaje de CMA y el precio medio de estos pacientes,
observandose un correlacion negativa y estadisticamente significativa (1:-0,268;
p<0,001). Este resultado parece apoyar nuestra hipdtesis. Por su parte, cuando se
observa el impacto la tasa de CMA sobre el gasto poblacional, se observa un correlacion
positiva y cercana a la significacion estadistica (r:0,129; p=0,067). Este resultado, junto
con el anterior, sugeriria que cuando se analiza especificamente la CMA, el efecto
sobre el gasto poblacional, a diferencia de lo que ocurre con los casos hospitalizados,
descansa mas en la Q que en la P. En términos analiticos este hallazgo sugiere la
necesidad de desarrollar modelos diferenciados para hospitalizaciones convencionales y

CMA cuando el célculo de la P se estima a partir de APR-DRG.

Otra posible consideracion metodoldgica afecta a la cobertura publico-privada que se
produce en los hospitales de la Xarxa Hospitalaria d’Utilizacio Publica en Cataluiia.
Ciertos hospitales de la XHUP tienen atencidn con financiacion publica y privada, y el

coste de ambas se incluyen en la contabilidad de los centros que no se puede diferenciar

86



en el EESRI. Cuanto mayor es la financiacion privada de estos centros se produciria una
sobrestimacion de los costes por ingreso en estos hospitales ya que el gasto se atribuye a
las altas publicas. Este hecho se ha controlado mediante la comparacién de las altas
ESCRI (que incluyen todo tipo de atencion) y altas CMBD (que incluyen solo las altas
financiadas publicamente). En el caso de hospitales en que las altas CMBD supusieran
un porcentaje inferior al 85% de las altas ESCRI se eliminaron del andlisis estos

hospitales.

5.5. Impacto potencial de los resultados sobre las politicas y la gestion

Este trabajo no pretende valorar si las diferencias en gasto hospitalario poblacional
tienen algiin impacto para la salud de las poblaciones (si mas o menos gasto poblacional
supone mejores o peores resultados clinicos o mejor o peor salud poblacional). De un
lado, la ecuacion gasto-salud viene mediatizada por diversas variables, como las
diferencias en productividad, en eficiencia, en utilizacidon inapropiada, en precios de los
factores, etc. Ademas, no todas las desigualdades en utilizacion de servicios sanitarios
deben ser interpretadas como prueba de inequidad, requiriéndose para ello que la
variabilidad se produzca en intervenciones efectivas (Meneu R et al, 2008, Peir6 S et al
2009). Asi, una menor tasa de cesareas, de prostatectomias, de amigdalectomias, etc., no
implicaria peor asistencia sanitaria o peor salud poblacional. De hecho, para valorar si
las desigualdades implican inequidad es preciso conocer el valor, en términos de
beneficios en salud, de los servicios adicionales que “compran” las areas de salud con
mayor gasto por habitante (Cutler D et al, 1999; Wennberg JE et al, 2003). En el caso
de EE.UU., por ejemplo, las diferencias regionales en gasto por habitante en el
programa Medicare eran debidas casi completamente a diferencias en la utilizacion de

servicios discrecionales (no en los de atencidn efectiva) y no implicaban diferencias en
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supervivencia, calidad de la atencion o satisfaccion de los pacientes (Fisher et al, 2003a;
2003b; Wilensky GR, 2003) que, paraddjicamente, eran mas favorables en los territorios
con menor gasto por asegurado Medicare. En todo caso, nuestro trabajo muestra la
existencia de enormes diferencias en utilizacion hospitalaria y gasto por habitante entre
las poblaciones que residen en las diferentes areas. Valorar si estas diferencias suponen
o no diferencias del mismo calibre en los resultados clinicos requerira estudios con

disefios especificos.

La segunda implicacion apunta al incremento de la importancia relativa del precio por
hospitalizacion a la hora de explicar la variabilidad en el gasto poblacional, de lo que se
pueden deducir politicas diferentes a las propuestas para controlar la Q, un tema sobre el
que ha existido escaso andlisis en nuestro pais. Desde la investigacion en servicios de
salud se ha considerado tradicionalmente que la utilizacion era el principal factor
causante de la expansion del gasto hospitalario y de las diferencias en gasto por
habitante entre territorios, especialmente en Espafia donde los principales componentes
del precio (salarios profesionales, precio de los medicamentos) tendian a tener una
relativa homogeneidad. Por el contrario, las politicas practicas de contencion del gasto
se han centrado tradicionalmente en el control del precio por proceso, bien mediante
sistemas tipo GRD, bien aumentando la productividad para reducir el coste unitario por
hospitalizacion, politicas criticadas porque al centrarse exclusivamente sobre P (sin
considerar Q) podrian estar conduciendo a una expansion de la utilizacion hospitalaria y
por consiguiente del gasto hospitalario. En los Ultimos afos, sin embargo, se han
producido fenomenos de desaceleracion del gasto hospitalario, con una reduccion del
peso relativo de la utilizacién y un ligero aumento del peso relativo del coste ajustado

por complejidad en la explicacion de este gasto.
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Se podrian sefialar una serie de factores que pueden estar afectando a este proceso: el
efecto de la crisis econdmica con el consiguiente descenso de oferta que afecta a la
utilizacion, el aumento en la complejidad de los casos atendidos con su repercusion en
los costes, la mejora en la atencion primaria que ejerce de filtro hacia la especializada.
En este sentido, es de destacar que una comunidad como Andalucia, con un gasto
hospitalario per capita y unas tasas de utilizacion inferiores a la media tiene también un
gasto per capita superior a la media en atencion primaria (Abellan JM, 2013); incluso,
una sustitucién creciente de la actividad hospitalaria publica por la privada. En el
periodo 2009-2013, el gasto sanitario publico presentd una tasa negativa de crecimiento
de -3,1% anual, mientras que el gasto privado sanitario crecid6 de media en el mismo
periodo un 2,3% (Rodriguez Blas MC, 2015). La explicacion de este fendémeno
requeriria una mayor serie temporal para determinar si se trata de un hecho coyuntural o
estructural pero, en cualquier caso, los resultados del trabajo sugieren que la
optimizacion de las politicas hospitalarias deberian considerar el control tanto de la P

como de la Q.

Reducir el coste de los inputs (volumen y salario de personal, compras centralizadas y/o
negociacion de precios), reducir el nimero de inputs clinicos en un proceso concreto
(pruebas preoperatorias en cirugia de personas sin antecedentes de riesgo) y sobre todo
la reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria, o evitar completamente el ingreso
por un lado y el andlisis de las variaciones geograficas en la utilizacion de servicios
sanitarios, la financiacion capitativa (especialmente si existe transferencia de riesgos)
asi como la revision de la adecuacion de la indicacion (método RAND), las guias de

practica pueden ser instrumentos relevantes para el desarrollo de estas politicas.
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Obviamente, politicas por el lado de la demanda, como la corresponsabilizacion de los

usuarios en el uso de los servicios también podria jugar un papel en este sentido.
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CONCLUSIONES

. Durante el periodo 2003-2007 la tasa estandarizada de utilizacion hospitalaria se
incrementd un 6,5%, desde 9,7 a 10,3 ingresos por 100 habitantes y afo,
manteniéndose estable hasta 2011. Durante este periodo no se produjeron cambios
relevantes en la variabilidad en las tasas de ingresos entre areas (en torno a un

80% mayor en el area en el Percentil 95 respecto al area en el percentil 5).

. Durante el periodo 2003-2009, el coste por ingreso ajustado por complejidad
crecio un 46%, desde 5.648 hasta 8.257 euros, manteniéndose en torno a esa cifra
en 2010 y 2011. La variabilidad entre areas en coste por ingreso ajustado también
crecid en el periodo, desde un 56% mayor en el area en el percentil 95 respecto al

area en el percentil 5 en 2003, a algo mas del doble en 2011.

. El gasto hospitalario estandarizado por habitante en el Sistema Nacional de Salud
creci6 desde 442 euros en 2003 a 757 euros en 2011. La variabilidad entre areas
en gasto por habitante también crecio en el periodo, desde un 68% mayor en el
area en el percentil 95 respecto al area en el percentil 5 en 2003, a un 92% de

diferencia en 2011.

Cada incremento de un punto en la tasa estandarizada de utilizacion hospitalaria
por 100 habitantes se asocio, en 2011, a un incremento de 52,4 euros en el gasto
por habitante, mientras que un incremento de 100 euros en el coste del ingreso
ajustado por complejidad se asocié a un incremento en el gasto por habitante de

7,7 euros.
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5. La capacidad explicativa de la tasa de utilizacion sobre el gasto hospitalario por
habitante se redujo durante el periodo de estudio, mientras que la capacidad
explicativa del coste por ingreso ajustado por complejidad sobre el gasto

hospitalario por habitante aumento.

6. La comunidad autébnoma de pertenencia de cada area tiene una fuerte capacidad
explicativa sobre la utilizacion hospitalaria, el coste por ingreso y el gasto

hospitalario por habitante.
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