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Abreviaturas:

M.I.R.= Médico interno y residente.

P.1.B. = Producto Interior Bruto.

POB = Poblacién.

SAMU = Servicio de atencion medicalizada y urgente.

SEMFYC = Sociedad Espafiola de medicina familiar y comunitaria.
SIGAP = Sistema de informacién para la gestion de atencion primaria.
SPSS = Statistical package for the social sciences.
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[. INTRODUCCION.






La actividad cientifica ha estado tan desproporcionadamente centrada en los hospitales
que un destacado sanitarista trabajando en atencion primaria (Tudor Hart, 1983) preguntaba

retoricamente: “;Existe vida inteligente fuera del hospital?”.!

Entre otras, hay dos caracteristicas del trabajo de primaria que lo diferencian del trabajo

hospitalario:?

La primera: que muchos pacientes son atendidos sin que se pueda establecer un
diagnéstico, y muchas personas contactan con los centros de atencidén primaria sin estar
enfermos. Los pacientes acuden a los centros de atencion primaria por problemas bien o mal

definidos, pero que muchas veces no constan como diagnosticos en los libros al uso.

La segunda: que los problemas que se tratan en atencion primaria oscilan, muchas veces,
entre las enfermedades que se curan solas (catarros nasales, por ejemplo) y las que no se

curan (artrosis, por ejemplo).

El dilema de curar-cuidar, para el que no se ha formado al personal sanitario, es mas

evidente en atencion primaria que en atencion hospitalaria.

La orientacion de la atencién primaria se centra en la resolucion de una serie de

problemas para los que no fueron originariamente preparados los médicos.

El problema no es tan solo una enfermedad diagnosticada sino también: un sindrome
médicamente definido, un sintoma, un signo, un dato complementario anormal, una alergia o
una reaccion adversa a un farmaco, una intervencioén quirurgica, los efectos de un
traumatismo, un factor de riesgo, una alteracion familiar, social o laboral, un trastorno

psiquiatrico o psicolégico, o una deficiencia, incapacidad o minusvalia.?

! Tudor Hart J. The GP and primary medical care, En IX Congrés AMIEV., Barcelona. 1983.
2 Gérvas J y otros. Los sistemas de registro en la atencién primaria de salud. Madrid. 1987.
3 Gérvas Jy otros. Los sistemas de registro en la atencién primaria de salud. Madrid. 1987.
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Asi, son rasgos definitorios de la atencion primaria:* el papel de puerta de entrada en el
sistema, la asuncion de una responsabilidad longitudinal sobre el paciente con
independencia de la presencia o ausencia de enfermedad y la integracion de los aspectos

fisicos, psicologicos y sociales de la salud.

La atencion médica primaria 0 mas simplemente la atencién primaria constituye la toma
de contacto inicial entre la persona enferma y el sistema sanitario en casi todos los paises del

mundo.

El médico de cabecera, el médico general o generalista e incluso el pediatra tratan al
paciente en los consultorios tradicionales de los primeros sintomas de su enfermedad,

discriminan una grave de una leve y en muchas ocasiones la descartan.

En 1855 aparece en nuestro pais un verdadero esquema organizativo sanitario que ha
trascendido hasta nuestros dias, inicidndose con cometidos sanitarios que afectaban al
conjunto de la poblacién y no a casos individualizados, y concretamente a la prevencion o
asistencia de algunas enfermedades de particular trascendencia social (tuberculosis,

enfermedades mentales, etc.).

Estas atenciones asistenciales tradicionales se asumen con responsabilidad propia por
diferentes administraciones publicas (Estado y Diputaciones) que funcionan sin ningun nexo

de uni6n.’

En 1942 con la constitucion del Seguro Obligatorio de Enfermedad se da cobertura a los
riesgos sanitarios a través de una cuota vinculada al trabajo y se cristaliza el actual sistema

de seguridad social, y en él se han ido asumiendo un mayor namero de patologias.®

4 Starfield B. Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology, Oxford. 1998.
> Cortes Generales. Ley General de Sanidad. Exposicion de motivos. 1986.
¢ Cortes Generales. Ley General de Sanidad. Exposicién de motivos. 1986.
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El modelo comprendia en el ambito de la atencion primaria a las instituciones abiertas,
existiendo las consultas de medicina general dedicadas exclusivamente a la asistencia de

medicina general, pediatria, puericultura y practicante.’

La asistencia sanitaria primaria tenia por objeto la prestacion de servicios médicos y
farmacéuticos conducentes a conservar o restablecer la salud de los beneficiarios, asi como

su aptitud para el trabajo.

Este sera uno de los modelos a estudiar en este trabajo: modelo tradicional de
concepcion fundamentalmente curativa; en él la remuneracion de los profesionales se basa
principalmente en el nimero de cartillas/usuarios asignadas a cada médico asi como en otros

coeficientes.

Puede el usuario recibir asistencia a domicilio y no hay participacién econémica del
ciudadano salvo la aportacién farmacéutica cuando no se trata de un pensionista. La
financiacion provenia inicialmente de las cuotas de la seguridad social de trabajadores y

empresarios.

En 1986, con la Ley General de Sanidad, se unifica un verdadero sistema de salud para
toda Espafia, con una gestion descentralizada en alguna de las distintas Comunidades

Auténomas.

Sin embargo no se produce una total transferencia de competencias a todas las

Comunidades Autoénomas hasta 2002,

En la década de los ochenta, el disefio legal y normativo de los equipos de atencion
primaria, y la implantacion de éstos, fue el caballo de batalla de la politica sanitaria

espafiola.®

7 Generalidad Valenciana. Conselleria de Sanidad y Consumo. Libro blanco de 1a salud en la
Comunidad Valenciana, pagina 21. 1984,
% Reforma y contra-reforma en atencién primaria. Guia Sanitaria n°443 (1997).

17



La atencién primaria de salud se desarrolla a través de centros integrales y mediante el

trabajo en equipo de los denominados centros de salud.

Desempeifian todas las actividades encaminadas a la promocién, prevencion, curacién y

rehabilitacion de la salud, tanto individual como colectiva.’

Este sera el otro modelo de atencion primaria a estudiar, modelo moderno en el que
la asistencia sanitaria es prestada fundamentalmente por los equipos de atencion primaria,

que estan integrados por profesionales sanitarios y no sanitarios.

Componen el equipo de atenciéon primaria los médicos de medicina general o
especialistas en medicina familiar y comunitaria, los pediatras-puericultores, ayudantes
técnicos sanitarios o diplomados en enfermeria, auxiliares de enfermeria, auxiliares
administrativos y celadores, siendo los médicos retribuidos fundamentalmente de acuerdo
con los conceptos de salario, nimero de personas a su cargo, y en su caso, atencion
continuada y dedicacién exclusiva. Consecuentemente se concretiza mas su modelo

retributivo.

Ademas puede seguir también el usuario recibiendo asistencia a domicilio. No existe
participacion econdmica directa del ciudadano, salvo en un porcentaje en la prestacion
farmacéutica con excepcion también de los pensionistas que no hacen aportacion alguna. La

financiacion se produce actualmente a través de los presupuestos generales del estado.

Existen, por tanto, en Espaiia dos modelos de atencién médica primaria: un modelo
tradicional de concepcion fundamentalmente curativa que va decreciendo, y un modelo

moderno o de equipo desde una concepcion integral de la salud.

La difusion por la geografia nacional de un modelo u otro ha dependido de una serie de

factores: orograficos, econdmicos y en muchas ocasiones politicos, asi como de las distintas

? Cortes Generales. Ley General de Sanidad. Articulo 63. 1986.
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transferencias sanitarias a las distintas comunidades auténomas, llegando a coexistir en

lugares proximos ambos modelos.

Las prestaciones de la atencion primaria financiadas por el sistema nacional de salud en
Espafia son prestaciones generales o especificas. Las prestaciones generales son las
siguientes'?:

a) Asistencia sanitaria en las consultas, centros de salud y en el domicilio del enfermo.

b) Indicacion o prescripcion y la realizacion, en su caso, de las pruebas y medios

diagnosticos basicos.

¢) Actividades en materia de educacion sanitaria, vacunaciones y otras medidas
programadas para la prevencion de enfermedades, la promocion de la salud o la
rehabilitacion.

d) Administracién de tratamientos parenterales y curas y la cirugia menor.

e) Aplicacion y reposicion de sondajes vesicales y nasogastricos.

f) Remision o derivacion de los pacientes a la asistencia especializada.

g) Tratamientos de rehabilitacion basicos.

h) Indicacion y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos.

Las prestaciones especificas de la atencion primaria en Espafia son las siguientes:

19 Ministerio de Sanidad y Consumo. Sistema Nacional de Salud en cifras 2002. Esparia.
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a) Atencion a la mujer. Seguimiento del embarazo, preparacion al parto, visita puerperal,
diagnostico precoz de cancer ginecologico y de mama y tratamiento de las complicaciones

patoldgicas de la menopausia.

b) Atencion a la infancia. Revisiones del nifio sano, vacunaciones y educacion sanitaria a

los interesados, tanto padres, tutores, maestros y cuidadores.

c) Atencién al adulto y al anciano. Vacunaciones, deteccion de factores de riesgo,
educacion, atencién y asistencia a cronicos, problemas especificos de la tercera edad y

atencion domiciliaria a inmovilizados y terminales.

d) Atencion de urgencia. Atencidon médica y de enfermeria de forma continuada y en

consulta o domicilio si se requiere.

e)Atencion a la salud bucodental. Informacién y educacién, medidas preventivas y
asistenciales, tratamiento de procesos agudos (incluida la extraccion) y exploracion

preventiva a embarazadas.

En la Comunidad Valenciana la situacion es practicamente igual a la del resto de
Espaiia, si bien a partir de 1988 se produjo la transferencia sanitaria que implicé que la

gestion correspondia a partir de entonces al gobierno autonémico.

Se ha continuado impulsando la implantacion del nuevo modelo de atencién primaria,
mediante la creacion de nuevos equipos de atencidn primaria y el planteamiento de ofertas

de integracion a los médicos tradicionales o de cupo.

La implantacion de un centro de salud depende en primer lugar de una cesion de local o
de solar de cada ayuntamiento donde se quiere situar. Después de los estudios
arquitectonicos y técnicos se procede a la construccion o reforma de los locales en su caso

que van a dar cabida al nuevo centro.
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Una vez finalizada la disposicion del local o a veces incluso antes, comienza la fase de
integracidn de los recursos humanos del antiguo al nuevo modelo asi como la incorporacién

de nuevo personal.

La cobertura del nuevo modelo de centros de salud (equipos de atencion primaria) en la
Comunidad Valenciana ha tenido una evolucion que puede verse en la tabla siguiente. No se
ha producido un crecimiento homogéneo, ha tenido que ver su evolucién tanto con factores

de orden politico como de oportunidad, mas que con causas econdmicas:

Tabla nimero 1: cobertura nueve modelo

en la Comunidad Valenciana

% COBERTURA NUEVO
ANOS MODELO
1988 14,78
1990 26,48
1995 68,53
2002 87,97

Elaboracién propia.'’

Como puede verse el porcentaje de cobertura a la poblacion con el nuevo modelo va en
aumento desde 1988, si bien durante los afios 1990-1995 tuvo un gran empuje, siendo

menor en los cinco afios siguientes, hasta 2002.

La red de atencion primaria existente en la actualidad esta integrada por ambos modelos
de asistencia, y asi se mantendra hasta que se consiga la total sustitucién del antiguo por el

nuevo modelo al 100%.

11" A partir de los datos del Libro Blanco de la Salud en la Comunidad Valenciana (1991), del
Balance de Gestion 95/99 y del informe SIGAP. Generalitat Valenciana (2000).
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En ambos modelos la derivacion del paciente a la atencion especializada se realiza por el
médico o pediatra de atencion primaria, con la excepcion de las urgencias que se atienden en
los servicios de urgencias, en los hospitales o en el mismo lugar mediante las ambulancias

tipo SAMU (servicio de atencion medicalizada y urgente).

Diferencias entre ambos modelos.

El modelo tipo consultorio se caracteriza por la existencia en el mismo del médico
generalista 0 médico de cabecera, el pediatra y el practicante. Los horarios de los médicos y
pediatras (también denominados de “cupo”) son de dos horas diarias mas las visitas a
domicilio. Sus retribuciones tienen un componente per cépita que se calcula en funcion de

‘ p

unos coeficientes.

El modelo tipo centro de salud se caracteriza fundamentalmente por la existencia en el
mismo del médico especialista en medicina familiar y comunitaria, el pediatra, asi como
otros profesionales sanitarios y no sanitarios (ayudantes técnicos sanitarios o diplomados en
enfermeria, auxiliares sanitarios, administrativos o auxiliares administrativos, trabajadores
sociales, celadores, etc.). Los horarios son de siete horas. Puede tener atencién continuada u
horario de guardia y a los pacientes suelen abrirles historias clinicas en las que se refleja su
trayectoria sanitaria. El principal componente de sus retribuciones es de caracter fijo,
aunque también existen factores variables en funcion del niimero de tarjetas sanitarias, del

indice de dispersion de la poblacion atendida y de determinada edad de la misma.

La atencién primaria en otros paises.’?

Es interesante por el objeto de este estudio analizar distintos aspectos de la realidad en la
asistencia primaria de otros paises, tanto europeos, como Francia, Portugal, Alemania, Reino
Unido Holanda y Suecia, como otros que por sus caracteristicas también es positivo

conocerlos, como por ejemplo Japon o Estados Unidos.

'2 Ministerio de Sanidad. Prestaciones sanitarias en los paises europeos. 1994.
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Estudios realizados en otros paises han mostrado que el principal nimero de visitas para
el cuidado de la salud se realiza al médico general y que las personas pertenecientes a

niveles socioecondémicos mas bajos presentan una mayor utilizacion de tales servicios.'> 1

Alemania y Francia son paises poco favorecedores de la atencion primaria. El Reino
Unido, Dinamarca y los Paises Bajos ofrecen mejores resultados y comparaciones;
existiendo, al menos en cierto grado, una regulacion de la distribucion de los recursos y

favorecen los servicios nacionales de salud.

En los paises de la Union Europea con economias capitalistas basadas en la concertacién
social, predominan los sistemas de seguros sociales, que aunque dan cobertura a toda la
poblacion, contribuyen a su estratificacion. Dentro de Europa, los paises con gobiernos
socialdemocratas y sindicatos de clase fuerte han tendido a implantar sistemas sanitarios

mas igualitarios y Servicios Nacionales de Salud."’
En Francia.

La atencion primaria se realiza por médicos generales que trabajan de forma liberal, de
manera individual o en grupo. Pueden elegir entre sectores los médicos que tienen relacion

con la seguridad social francesa.

Hay un sector en el que los médicos asociados se comprometen con un cuadro de tarifas
negociadas, a cambio de un seguro sanitario personal y un paquete de pensiones,

garantizando un reembolso de un 70% a los pacientes.

'* Piperno A, and Di Orio F. Social differences in health and utilization of health services in Italy.
Society Scientific Medical. 1990.

'* Towsend P, Davidson N.Inequalities in Health: The Black Report. Harmondsworth:Penguin
Books; 1982.

15 Starfield B. Atenci6n Primaria. Equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia. Ed.
Masson. Barcelona 2001.
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En otro sector fijan directamente los médicos sus precios pero satisfacen ellos su pension
y unas cotizaciones para el seguro sanitario, pagando mas de esta forma el paciente, puesto

que el reembolso en este caso se hace sobre un cuadro de precios fijo.

Existe libre eleccion de médico, y participacion econdmica del asegurado por servicios de

enfermeria y por pruebas diagnosticas.

La participacién econdmica del asegurado en las visitas es del 30% de la tarifa, pagando

en la consulta y siendo reembolsado posteriormente de la Caja del Seguro un 70%.

En Portugal.

En este pais se presta la asistencia primaria en centros de salud, que es donde se realizan
programas dirigidos al control, diagndstico y tratamiento de enfermedades, tanto individual
como familiar o comunitariamente. También se realizan programas dirigidos a la promocion

de la salud en general y a la salud escolar en particular.

Ademas del tratamiento de rehabilitacion, los centros de salud garantizan la asistencia a

domicilio, tanto a nivel médico como de enfermeria.

Hay libre eleccion de médico y participacion econdmica del usuario por consulta en
visitas domiciliarias y por pruebas diagndsticas. Entre las exenciones estan las mujeres
embarazadas, los nifios hasta cierta edad, los enfermos cronicos renales, diabéticos,
enfermos de parkinson, de tuberculosis, enfermos de cancer o de lepra y los donantes de

sangre.

En Alemania.

Los médicos de atencion primaria ejercen de forma liberal y estan registrados en las

Asociaciones de médicos de los Fondos de Enfermedad.
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Hay un sistema de acuerdos colectivos que regulan la atencion primaria entre los Fondos
y los médicos. También se basa su remuneracion en acuerdos, existiendo una cantidad fija

por paciente o asegurado y otra por acto médico, y a veces una combinacion de las dos.
No hay ninguna participaciéon econdémica del asegurado, existe libre eleccion de médico
de entre los conveniados con el Fondo y para disfrutar de los servicios de un médico

especialista no hace falta que sea remitido el paciente por un médico generalista.

En el Reino Unido.

La asistencia primaria se presta por médicos generalistas que trabajan con un comité local

de médicos de familia.

Sus precios estan compuestos por una cantidad para gastos de consulta que constituye un
tercio de sus ingresos, otra cantidad extra si la consulta estd en un area socialmente
deprimida, si el generalista trabaja en equipo y por los afios que lleve trabajando. Una
cantidad porcentual dependiendo de la edad del paciente es otro componente del precio, asi
como una cantidad por participar en servicios de salud publica como medicina preventiva,

vacunas, etc.

Es normal que el médico generalista trabaje en equipo, haciéndolo aproximadamente una

quinta parte en centros de salud.

Es el médico de familia normalmente el contacto del paciente con el Sistema de Salud,
- jugando un papel importante al ser el responsable del tratamiento médico, pudiendo remitir a
sus pacientes a los especialistas para obtener una segunda opinién. Tiene acceso directo a los

servicios de radiologia y también a otras pruebas.

Hay libre eleccién de médico a partir de los 16 afios, debiendo registrarse con un médico

generalista.
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No hay participacion econdmica alguna del usuario.

En Holanda.

La asistencia primaria se presta por los médicos generalistas, que ejercen de forma

independiente y que tienen suscrito un acuerdo con los Fondos.

Las consultas de los médicos generalistas tienen recursos técnicos muy limitados.
Aunque hay libre eleccion de médico, el paciente debe registrarse con un médico del Fondo
durante un periodo minimo de permanencia de seis meses. No hay ninguna participacién

economica del asegurado.

En Estados Unidos.'¢

El sistema americano es ante todo un sistema privado, financiado mediante las
contribuciones de los trabajadores y de los empresarios. La mayoria de los trabajadores
americanos y sus familias gozan de esta cobertura, sin subsidios directos por parte del

gobierno, con excepcion de determinados incentivos fiscales.

Solo hay tres sectores cubiertos: la tercera edad, mediante el programa Medicare; las
personas sin recursos, asistidas por el programa Medicaid; y los americanos discapacitados
protegidos también por el programa Medicare o el programa de los veteranos, si han servido

en las fuerzas armadas.

Es necesario un sistema de asistencia domiciliaria mas organizado que pueda funcionar a
la escala suficiente y de manera efectiva. Con demasiada frecuencia los pacientes cronicos
estan siendo tratados en entornos hospitalarios muy costosos, que no son ni necesarios ni

convenientes para ellos.

1€ La modernizaci6n de la sanidad pablica en el mundo. Arthur Andersen. 1997.
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En Suecia.!’

En Suecia, gran parte de los pacientes acude directamente a las consultas externas del
hospital, de hecho el 50% de todas las visitas médicas se realiza en dichos servicios

hospitalarios.
Hay libre eleccion de médico de cabecera por el ciudadano y el pago se realiza por
capitacion. Al médico se le paga una cantidad por cada paciente de su lista y ademas, recibe

honorarios por visita, de modo que obtiene un doble ingreso.

Como elemento de comparacion entre estos ultimos dos paises y Espaifia, puede verse la

siguiente tabla:

Tabla nimero 2: Porcentaje del gasto sanitario sobre PIB.

1970 1980 1990 1995
Suecia 7,1 9,4 8,6 7,7
Espafia 3,7 5,7 6,9 7,6
EE.UU. 7,2 9,1 12,7 14,5

Fuente: OCDE Health Data File.

Espafia es uno de los paises de la Union Europea que gasta en salud una proporcién mas

baja de su producto interior bruto.'®

En Japc'm.19

En el sistema sanitario japonés la cobertura de la poblacién con asistencia sanitaria

publica es completa (100%), a través de un modelo de seguridad social y otras estructuras.

'” La modernizacién de la sanidad publica en el mundo. Arthur Andersen. 1997.

'8 O.M.S. Evaluation de la stratégie de la Santé pour tous d’ici I’an 2000. 1987.

¥ Tliev D., Algunos apuntes sobre el sistema sanitario Japonés. Revista de Administracién
Sanitaria. Volumen II, nimero 5. 1998.
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En primer lugar existe un seguro sanitario para los trabajadores y sus familias. Hay un

segundo fondo diferente donde se aseguran las profesiones liberales.

Existe un tercer fondo de mas reciente creacion para las personas mayores (es el llamado
“Plan de Oro”), mediante el que se recaudan ingresos de los trabajadores activos para cubrir

las necesidades de las personas que tienen mas de 65 afios.

Los fondos contratan médicos y hospitales. Los médicos para la asistencia primaria
(extrahospitalaria) son privados, autonomos (100%). Los hospitales son privados (65%) y

publicos (35%) de las Prefecturas, y de las Universidades.

El pago se realiza por acto (fee for service) tanto en atenciéon primaria como en los

hospitales.

Hasta 1967 el asegurado pagaba por la asistencia extrahospitalaria el 10% del coste del
servicio y el 20% en el caso de familiares (beneficiarios). Desde 1967 los porcentajes han
subido a un 20% y a un 30%, respectivamente. Los mayores de 65 afios pagaban 1.000

yenes (alrededor de 1.000 ptas.) y ahora pagan 2.000.

Principales modelos Europeos.*

Al inicio de los afios 90 se dan en Europa tres modelos principales de organizacion de la
atencién primaria, que se corresponden en gran medida con los tres grandes tipos de

sistemas sanitarios europeos.

En primer lugar, en la mayoria de los paises (escandinavos y del sur de Europa mas
Gran Bretafia) con Sistemas Nacionales de Salud, la atencion primaria juega el papel de
portero; se organiza en equipos multidisciplinares (salvo en Italia) con el objetivo de prestar
una atencion mas integrada; y trabaja sobre la base de una poblacion adscrita, lo que facilita

la longitudinalidad de la atencion.

» Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios. Primary care in the driver’s seat?. Organizational
reform of primary care in Europe. Revista de Administracién Sanitaria. Volumen V1. 2002,
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El rol y la posicion institucional de la atencion primaria dentro del sistema sanitario estan

ademas claramente diferenciados de la atencién especializada ambulatoria.

En segundo lugar, ninguno de estos rasgos organizativos se dan en los paises (Europa
continental) con Sistemas de Seguridad Social (con la excepcion de Holanda), donde la
atencion primaria es prestada por profesionales liberales independientes, concertados con el

sector publico.

Ello hace mas dificil la prestacion de una atencién longitudinal, y también debilita el

papel de los médicos de cabecera como coordinadores de otros niveles de atencion.

En tercer lugar, la atencion primaria en los paises ex comunistas es considerablemente
mas débil que en los dos grupos de paises anteriores, tanto en términos institucionales
(integracion en policlinicas lideradas por especialistas; fragmentacion entre éstas y las redes
paralelas de salud escolar y de empresa), como funcionales (ejercicio de funciones propias
de la atencion primaria por personal paramédico de baja formacion; rango limitado de

servicios provistos a ese nivel).

La excepcion en este caso son los paises de la exYugoslavia, con rasgos organizativos de

la atencion primaria semejantes en cierta medida a los Sistemas Nacionales de Salud.

Ultimas reformas en los modelos Europeos.?!

Se puede diferenciar tres categorias fundamentales de reformas que han contribuido a

ampliar el papel de la atencion primaria dentro del sistema sanitario en su conjunto:

1.-Reformas dirigidas a aumentar el poder de la atencién primaria (como

comprador o coordinador) sobre otros niveles de atencion.

*! Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios. Primary care in the driver’s seat?. Organizational
reform of primary care in Europe. Revista de Administracién Sanitaria. Volumen VI. 2002,
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La atribuciéon del poder y el presupuesto de compra de atenciéon especializada y
comunitaria a la atencion primaria constituye el intento mas radical de reforzar su papel de

coordinacion dentro del sistema sanitario en su conjunto.

Esta iniciativa de reforma ha sido ejecutada a gran escala tan s6lo en Gran Bretafia hasta
el momento, donde ha habido considerable experimentaciéon con diferentes esquemas y

experiencias piloto desde 1991.

Otros paises han introducido también reformas del mismo tipo, aunque a menor escala,
restringidas a menudo a unos pocos gobiernos regionales (por ejemplo las comarcas de
Stockholm, Dalarna y Bohus en Sweden), gobiernos locales (por ejemplo varios municipios
en Finlandia, una comarca en Catalufia) o equipos de atencién primaria (por ejemplo el

experimento de Berlin o la experiencia piloto de Leningrado).

A pesar de su enorme relevancia practica y conceptual, no existe evidencia concluyente
sobre el impacto de la cesion del poder de compra a los médicos de cabecera. De hecho, la
experiencia britanica de médicos de cabecera detentadores de presupuesto no ha sido objeto

de un programa de evaluacion oficial por parte del gobierno britanico.

Una linea de avance prometedor es la revision de experiencias a menor escala en que si
han sido sujetas a programas de evaluacién oficiales, como los médicos de cabecera con
presupuesto escoceses 0 los experimentos de cesion de presupuestos de compra en Gran

Bretafia.

En esta ultima se puede destacar los 481 grupos de atencién primaria creados en abril de
1999, progresivamente transformados en sociedades de compra independientes. Dado su

caracter reciente, la evidencia sobre estas experiencias es todavia escasa.

Durante los afios 50, 60 y 70 se concedio el papel de portero a los médicos de cabecera,
es decir el monopolio en la funcion de puerta de entrada al sistema y filtro de la demanda de

otros niveles de atencion.
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Ademas varios tipos de profesionales relacionados directamente con la atencidn primaria
(como enfermeros especialistas, asistentes sociales, fisioterapeutas, etc.) se integraron dentro

de los equipos de médicos de cabecera.

Los rasgos organizativos sefialados en los dos parrafos anteriores caracterizan desde hace
décadas a la atencion primaria en la mayoria de los paises con Servicio o Sistema Nacional

de Salud (los escandinavos y anglosajones, y la Europa del sur), con la excepcion de Italia.

Durante los afios 90, algunos paises con Sistemas de Seguridad Social (la Europa
continental, y crecientemente, los paises ex soviéticos), junto con Italia, han fomentado la
introduccion de los dos rasgos organizativos anunciados (papel de filtro de la primaria y

equipos multidisciplinares).

2.-Reformas dirigidas a la ampliacion de la cartera de servicios de la atencién

primaria (como proveedor).

Antes de las reformas de los 90, la atencion primaria en la mayoria de los paises europeos
habia venido ampliando su cartera de servicios, principalmente para cubrir ex novo servicios

preventivos y de atencion comunitaria.

En los Servicios Nacionales de Salud, esto se produjo frecuentemente a través de
regulacion estatal que especificaba y ampliaba el paquete de servicios que debia prestarse

desde la atencion primaria.

En Gran Bretafia, la transferencia del poder de compra a la atencion primaria va
acompafiada de la descentralizacién paralela de la capacidad de decidir entre prestar
directamente o contratar externamente distintos tipos de servicios; ello ha supuesto en

algunos casos la expansion de la cartera de servicios prestada desde la atencion primaria.
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En otros casos (como en Italia, y en algunos paises ex comunistas), el detonante es la
expansion formal de prestaciones y servicios provistos a este nivel a través de regulacion

estatal especifica.

Algunos ejemplos de este tipo de experiencias son los siguientes:

¢ La contratacion de especialistas a tiempo parcial para pasar consulta en el centro
de salud.

e La integracion de enfermeras especialistas en servicios comunitarios (geriatria,
atencién mental, salud publica) en los equipos de atencién primaria, pero
manteniendo su vinculacion contractual con su nivel de atencion de origen.

e La integracion a tiempo parcial de equipos de atencion primaria en los servicios
de urgencia de los hospitales.

e Las cooperativas de equipos de atencion primaria para la prestacion de la
atencion continuada de urgencias.

e Los programas de atencion a enfermos cronicos.

3.-Reformas en los mecanismos de apoyo (recursos y sistemas de control) necesarios

para aumentar los poderes y funciones de la atencién primaria.

Varios paises europeos con provision predominantemente publica de servicios sanitarios
han introducido durante los 90 reformas que suponen una expansion del rol de los
proveedores privados dentro del sistema sanitario publico en el campo de la atencion

primaria.
En los paises de Europa Occidental ha habido pocos cambios, salvo Noruega, Finlandia y

en menor medida Suecia, en donde ha habido una expansion del sector privado concertado,

sujeto a reembolso parcial por parte del sistema de seguridad social.
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La mayoria de los paises ex comunistas se han embarcado en procesos de privatizacion

de la atencion primaria que en muchos casos se han ejecutado muy rapidamente.

El mecanismo de gestién basado en el control de calidad interno ha tenido buen avance
también a mediados de los 90. Por ejemplo, se ha introducido por decreto en Italia un
sistema de indicadores de calidad y rendimiento que debe cubrir a todos los proveedores con

caracter obligatorio.

Otro ejemplo, en Gran Bretafia, consiste en las nuevas estrategias de desarrollo y
difusion de protocolos clinicos y trayectorias optimas de pacientes. También se han
incorporado objetivos de salud e indicadores de calidad en los contratos de atencion primaria

en algunas regiones espafiolas.

En cuanto a las politicas de recursos humanos en la atenciéon primaria, un tema de
actualidad tanto en Gran Bretafia como en los paises escandinavos consiste en la delegacion
de tareas antes desempefiadas por el médico de cabecera a las nuevas enfermeras

especialistas en atencion primaria y comunitaria.

En el terreno de la formacion, un desarrollo muy importante fue la aprobacion en 1986 de
una directiva europea que declaraba obligatorio a partir de 1995 la formacién especializada
de los médicos generales o de cabecera, en medicina familiar y comunitaria como requisito

para ejercer como médico de atencion primaria.

. . . ~ 22
La reforma de la atencion primaria en Espaifia

Desde la puesta en marcha de los primeros centros de salud hace veinte afios, la reforma
se ha centrado en el cambio de organizacion y dotacién de los recursos humanos, asi como

de sus instalaciones y equipamientos.

%2 Minué Lorenzo, S. y otros. Situacién y futuro de la atencién primaria. Informe SESPAS 2001.
Escuela Andaluza de Salud Pablica. Granada. 2002.

33



En comparaciones internacionales, el sistema sanitario espafiol presenta unos razonables
niveles de eficiencia. Sin embargo, no existe una evaluacién rigurosa sobre la influencia que
la reforma ha tenido en ello, sino unicamente valoraciones parciales, a menudo

contrapuestas.

El ejercicio de analisis mas global fue realizado por la Comision de Analisis y Evaluacion

del Sistema Nacional de Salud, en 1991%, cuyos problemas detectados siguen existiendo:

-Falta de orientacion al §ervicio.

-La gestion actual del sistema como obstaculo para su desarrollo.
-Falta de implicacion de los profesionales.

-La descoordinacion con el nivel de especialidades.
-Indefinicion de las prestaciones.

-La sanidad rural.

-Indefinicion del papel de los servicios privados.

-Coexistencia del modelo tradicional y el nuevo.

La reforma se ha realizado en diferente proporcion y ritmo: mientras que en Navarra el
porcentaje llega al 100%, hay otras comunidades autéonomas (Cantabria, Pais Vasco o
Catalufia) donde persiste un importante porcentaje de poblacion atendido por el modelo de
cupos. Las causas de ello son multiples: financiacion irregular, implicaciéon variable de los
diferentes actores politicos, existencia de profesionales titulares del antiguo modelo poco

inclinados a su integracion en el modelo reformado, etc.
Las recomendaciones propuestas por la Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema
Nacional de Salud en 1991 a través del “Informe Abril” para atenciéon primaria, se han

aplicado escasamente, con lo que los problemas han persistido o se han agravado:

-Desarrollar los servicios orientandolos hacia el usuario.

2 Comisién de analisis y evaluacion del Sistema Nacional de Salud. Informe de la Subcomision de
Atencion Primaria. 1991.
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-Definir la cartera minima de prestaciones y las optativas, ofertadas por los servicios de
atencion primaria.

-Dotar de autonomia de gestion (personalidad juridica) a las estructuras gestoras de nivel
de érea o sector.

-Modificar en profundidad la politica de personal, flexibilizando el tipo de vinculacion de
los profesionales y estableciendo incentivos al desempefio.

-Transformar con prontitud la red de cupo en equipos de atencién primaria.

-Impedir el deterioro de la red de atencion primaria no reformada.

-Modificar las normas relativas a los procedimientos de prestaciéon farmacéutica y de
incapacidad laboral de forma que no inflacionen el niamero de actos médicos no generados
por necesidad clinica.

-Mejorar la coordinacion entre todos los elementos del sistema sanitario e introducir el
concepto de atencion al area de salud/sector en los esquemas de organizacion y gestion de la
asistencia especializada.

-Impulsar la formacion de los profesionales de la atencion primaria tanto a niveles de pre-
grado como de post-grado.

-Definir un conjunto de indicadores basicos relativos a datos contables, que utilicen los
servicios y los recursos existentes y que permitan la comparacién y el adecuado
conocimiento de las inequidades e ineficiencias del sistema.

-Introducir progresivamente una separacion de las funciones de financiacion, compra y

provision de los servicios en el sistema sanitario.

La mejora de la formacioén de los profesionales, de forma principal el desarrollo de la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, ha debido contribuir a ello, pero no

existen evaluaciones definitivas.

Se han implantado progresivamente las auditorias de historias clinicas, a menudo

mediante la evaluacion de las carteras de servicios (evaluaciones de registro), pero sigue

35



existiendo una amplia variabilidad en la practica clinica®, y por ello un margen de mejora
en la calidad de la atencion. Basten como ejemplo las cifras de frecuentacion (con
oscilaciones de las consultas por habitante y afio)*, la variabilidad en las tasas de derivacion

(con variaciones de hasta 56 veces entre la tasa mas baja y mas alta)?.

Aunque hay estudios interesantes, se ha avanzado poco en la evaluacién de resultados en

salud y su relacion con la prestacion de la atencidn sanitaria en el primer nivel.

Un sistema de salud que presta asistencia a través de multiples servicios de salud (que
responden a politicas sanitarias diferentes) precisa de sistemas de informacion comunes que

permitan saber y comparar lo que se hace en todo el territorio.

Los avances alcanzados en la reforma de la atencién primaria en los ultimos veinte afios
permiten encarar el futuro con cierto optimismo. Sin embargo, si se pretende que la reforma
no se convierta en una experiencia frustrada, deberan abordarse de forma decidida y

mantenida los problemas existentes.

Diferencias con Espafia y con la Comunidad Valenciana.

Existen diferencias y coincidencias entre el caso espafiol y el resto de paises estudiados.
Una de las diferencias es que el médico de atencion primaria en Espafia tiene centro de
trabajo sufragado econémicamente por la administracion y en los otros paises no ocurre

siempre asi.

Sin embargo también hay elementos comunes: en Espaiia, en los dos modelos objeto de

esta tesis, hay una retribucion fija y otra en funciéon de factores variables con alguna

% Peiro, S. y otro. Variaciones en la practica clinica: implicaciones para la prictica clinica yla
politica sanitaria. Gaceta Sanitaria. 1998.

% Rodriguez, B. Y otro. Variabilidad en la utilizacién de recursos en atencién primaria. Atencién
Primaria. 1999.

% Garcfa L. y otros. La demanda derivada: un esiudio de la relacion entre médicos generales y
especialistas. Revista Sanidad e Higiene Pablica. 1994.
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matizacion y en los otros paises también las retribuciones son “per-capita” o tienen

componentes fijos y variables.

Asi pues, uno de los elementos diferenciadores es la existencia o no de local de
consultorio o centro de salud, utilizando el médico fuera de nuestro pais su consulta privada,

hasta a veces su propia vivienda habitual, como local de asistencia.

Ademas se puede destacar otra cuestion relacionada con el local, como es la urgencia no
hospitalaria, en Espafia llamada atencion continuada o guardia en primaria, en cuanto que el
local de prestacion de servicios es gestionado en nuestro pais también por la administracién

en todos los casos.

En ambos modelos consultorio o centro de salud el local es de la administracién y no es

del médico o del pediatra.

En el modelo consultorio o mas tradicional suele ocuparse o un local de la administracion
de la seguridad social o algin local cedido por la administracién local, es decir por el

ayuntamiento donde se ubica el consultorio.

En ¢l trabajan los médicos de cupo, los pediatras, las enfermeras(os) o asistentes técnicos
sanitarios y practicantes. En horarios reducidos se atiende a todo el cupo que cada

facultativo tiene asignado.

En el modelo centro de salud casi siempre el local es cedido por el ayuntamiento
correspondiente a utilizar sanitariamente. Son de mayor espacio y en muchas ocasiones con
configuracion propia como centro de salud. En el trabajan los distintos profesionales,
ademas de los habituales de un consultorio, también hay auxiliares administrativos,

auxiliares sanitarios, asistentes sociales, celadores, etc..

La dedicacion horaria es superior, teniendo ademas consultas de personal que no es ni

médico ni pediatra para establecer el seguimiento a determinadas enfermedades tipo que se
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encuentran cubiertas en la cartera de servicios de atencion primaria (hipertensos, diabéticos,

etc.).

Uno de los hechos mas llamativos en relacion con la reforma de la atencion primaria en
Espafia es el énfasis puesto en la extension del nuevo modelo de atencién primaria, que

contrasta con el escaso esfuerzo invertido en la evaluacion de sus resultados.

Se carece, por tanto, de una evaluacion global de la reforma de la atencion primaria

realizada por la administracion, en base al seguimiento de los indicadores de resultados.

Alguna evaluacion realizada sobre la reforma de la atencién primaria 2’ muestra el
aumento del tiempo dedicado al paciente en cada consulta como su éxito mas importante;
por el contrario, el logro de otros posibles objetivos, como el uso racional del medicamento,
un menor recurso a la asistencia especializada o un desarrollo mas importante de las
actividades de promocion y prevencion arrojan resultados dudosos, o no existen datos

suficientes para su evaluacion.

La Comunidad Valenciana ha tenido un desarrollo paralelo al resto del
Estado en relacion con la atencion primaria. Si bien, el modelo centro de salud ha
continuado creciendo, no se ha sabido solucionar el problema de aquellos profesionales
sanitarios que no se han integrado en el nuevo modelo, teniendo que prestar servicio con un

sistema laboral y retributivo sin cambio alguno en relacion con el anterior.

En la actualidad se estd llevando a cabo una transformacién que por sus
caracteristicas tiene en su contenido un proceso innovador importante: Se trata de un intento
de privatizar la gestion de la atencion primaria en determinadas areas territoriales de la

Comunidad Valenciana.

La sintesis de este proyecto consiste en que se ha sacado a concurso publico,

siempre con financiacion piblica, la concesion a cambio de una cantidad econémica por

7 Elola J., Crisis y reforma de la asistencia sanitaria publica en Esparia (1983-1990). Madrid: FIS.
1991
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habitante o ciudadano para realizar la atencion primaria con medios privados, exceptuando
el gasto farmacéutico. Asi se ha producido para las zonas de Alzira y Torrevieja el concurso
de licitacion, segun el Diario Oficial de la Generalitat Valenciana de fecha 11 de diciembre

de 2002. No hay evidentemente resultado alguno que pueda evaluarse.
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II. OBJETIVOS.
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OBJETIVO GENERAL.

Es el analisis de los modelos tipo consultorio y centro de salud en la atencion médica

primaria de la Comunidad Valenciana.

Para ello, primero se analiza el comportamiento de ambos modelos en el contexto del
conjunto de la Comunidad Valenciana y después se realiza el analisis de los dos modelos

para una misma poblacion en dos momentos del tiempo distintos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

En la primera parte de esta tesis se pretende como primer objetivo ver cual ha sido la

trayectoria en diez afios de los dos modelos de atencion primaria objeto de esta tesis en la
Comunidad Valenciana, analizando cual ha sido el comportamiento de distintas variables en
cada uno de ellos con la intencion de ver las diferencias significativas que puedan existir

entre los dos modelos.

En este primer analisis se tiene en cuenta la totalidad de centros de atencion primaria de
la Comunidad Valenciana en el periodo 1991- 2000, distribuida su poblacion de acuerdo con

el modelo que en cada caso tenga asignado, consultorio o centro de salud.

Los datos objetivos de la asistencia sanitaria contenidos en las distintas variables
permitiran conocer en ambos modelos una primera impresion de las bondades y de los
aspectos negativos de cada uno de ellos, asi como de las diferencias mas significativas que

puedan existir entre los mismos.
Para ello se utilizaran las variables de todos los consultorios desde 1991 hasta 2000, tanto

si han persistido como si han desaparecido en este periodo y las variables de todos los

centros de salud, tanto si se han creado o ya existian en este periodo desde 1991 hasta 2000.
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Aparece como segundo objetivo la comparacion de variables, tanto de indole econémica
como asistencial, en uno y en otro modelo de atencion primaria con la intencién de

evaluarlos y seleccionar el mejor de ellos.

Al utilizarse datos que corresponden al conjunto de la Comunidad Valenciana se puede
obtener una vision completa, teniendo en cuenta las variables objeto del estudio, de los
consultorios de atencion primaria que han ido disminuyendo durante todo el periodo 1991 -
2000 y de los centros de salud que han tenido, contrariamente, un crecimiento conforme han

ido tomando forma y sustituyendo al modelo anterior.

Con anterioridad solamente se habian hecho algunos estudios puntuales en el campo de la

atencion primaria, todos ellos fuera del ambito de la Comunidad Valenciana:

Por ejemplo?®, se hizo un estudio que tenia como objetivo explicar el gasto de farmacia
anual generado por los facultativos de atencion primaria de la provincia de las Palmas que
comprende cincuenta y dos zonas basicas de salud repartidas en cuatro islas (Gran Canaria,

Lanzarote, Fuerteventura y Graciosa).

En el citado estudio de observacion transversal, descriptivo y analitico, entre otras
conclusiones, se destaca que en el analisis bivariable existe asociacion estadisticamente

significativa entre el importe farmacéutico y el mayor nimero de visitas médicas.

Por otra parte”, también se realizé un estudio de las urgencias atendidas durante un afio
en el servicio de urgencias hospitalarias del hospital Covadonga, asi como en ios centros de
salud del area de influencia del referido hospital, resaltando como conclusiones que el

numero de ingresos y la justificacion fue significativamente superior en los derivados por un

% Martin Oliva, JM. Variables explicativas del gasto en farmacia en la atencién primaria de salud
de 1a provincia de las Palmas. Tesis doctoral Universidad Las Palmas de Gran Canaria. 1997.

» Alonso Fernéndez, M. Frecuentacién de un servicio de urgencias hospitalario. Relacién con el
modelo de atencion primaria existente. Tesis doctoral Universidad de Oviedo. 1991.
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médico que en los que acudieron por iniciativa propia y de ellos mayor si procedian del

modelo tradicional.

También se concluyé que el nuevo modelo de atencidn primaria ejercid su funciéon de

filtro aunque no pudo evitar que los pacientes acudieran directamente al hospital.

Por Gltimo®, se estudié a médicos y a usuarios elegidos al azar y por una muestra
representativa de la poblacion granadina, a través de la encuestacion directa por

permanencia del investigador en los diversos centros.

Se utilizaron como indicadores la demanda y oferta de servicios, la morbilidad, los
costes, la calidad y la satisfaccion del usuario, obteniendo como principal conclusién que no
existi6 homogeneidad en la atencion dispensada en los diferentes centros del primer nivel,
dando la sensacion de que los centros de salud ofrecian una mayor calidad de servicios,

aunque no existio abaratamiento de los mismos.

Como tercer objetivo de esta primera parte estd el estudio de las ‘posibles relaciones
entre las variables utilizadas en cada uno de los modelos (correlaciones, analisis de
regresion), con la finalidad de determinar qué variables pueden venir explicadas por otras en

el conjunto de la poblacion de la Comunidad Valenciana.

En la segunda parte de esta tesis el objetivo es, para unas poblaciones concretas,

analizar el consultorio y el centro de salud, estableciendo qué modelo puede ser Optimo para

los ciudadanos.

Ello se pretende conseguir a través del analisis de los dos modelos de atencioén primaria

desgranando y valorando las distintas caracteristicas de cada uno de ellos.

Para conseguirlo, es necesario utilizar a las mismas poblaciones, pueblos o ciudades que

hasta una fecha han tenido una asistencia sanitaria con el modelo consultorio y que a partir

30 1 6pez Alba, M.A. Estudio del primer nivel de atencién sanitaria en la provincia de Granada.
Tesis Doctoral Universidad de Granada. 1986.

45



de esa fecha han comenzado a utilizar una asistencia sanitaria con el modelo de centro de

salud.

Con el analisis de las variables en esta segunda parte se intenta dilucidar qué modelo
tiene mas ventajas o inconvenientes para una poblacion fija y concreta que ha sido atendida

por ambos sistemas en momentos distintos en el tiempo.

El objetivo primero que se pretende es analizar las variables en uno u otro modelo y hacer
un estudio comparativo a lo largo del tiempo. Con esa comparacion se pretende establecer
desde el coste de cada uno de los dos modelos hasta el analisis de las variables que puedan

denotar cierta satisfaccion al usuario.

Después, también como objetivo de esta segunda parte, puede sefialarse el estudio de las
posibles relaciones entre las variables (correlaciones, analisis de regresion) en el periodo de
tiempo en el que los centros eran consultorios y en el que eran centros de salud, con la

finalidad de determinar qué variables pueden venir explicadas por otras.

En algun trabajo se ha podido destacar que los ciudadanos®’, en las consultas de medicina
general y pediatria valoran los siguientes aspectos de la asistencia sanitaria pablica, dando

una importancia en orden descendiente a los siguientes valores:

La cercania de los centros.

El trato recibido del personal sanitario.

La confianza y seguridad que transmite el médico.

El horario de atencion.

La atencion a domicilio por el personal médico y de enfermeria.

La calidad de la atencion en general.

La facilidad para conseguir cita.

El conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud de cada usuario.

La informacion recibida sobre su problema de salud.

3! Centro Investigaciones Sociologicas. Ministerio de Sanidad y Consumo 2186, julio-diciembre
1995.
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El equipamiento y los medios tecnoldgicos existentes en los centros.
El tiempo dedicado por el médico a cada enfermo.
El tiempo de espera hasta entrar en consulta.

Los tramites para acceder al especialista.

Es de destacar que los ciudadanos establecen como factor muy importante el hecho de
que el centro de salud esté cerca de su domicilio, asi como el trato recibido del personal mas
como actitud que como otra cosa y que junto con la confianza que les inspira el médico y el

horario componen los cuatro factores que mas valoracion positiva realizan los usuarios.

Factores como el equipamiento de la atencién primaria, el tiempo de consulta, el tiempo
de espera y los tramites burocraticos para la desviacion al especialista aparecen como los
que no tienen ninguna importancia, o al menos escasa para los ciudadanos usuarios ante la

atencion primaria.

También en algin trabajo se ha estudiado® sectorialmente el grado de utilizacion de la
atencion primaria, teniendo como resultado por ejemplo que el catorce por ciento de los que

mas utilizan la asistencia primaria consumieron el 43% de la utilizacion global.

Ese elevado consumo viene predeterminado por algunos factores como la disfuncion
familiar, los trastornos de salud mental, los factores psicosociales y la misma cultura

sanitaria.

Se pueden encontrar elementos que enmarquen hasta la satisfaccion con la atencion
..+ 33 T - . . . Iy
sanitaria™>, en un analisis multivariante, como la edad, el nivel de instruccion, la clase

social y la percepcion de impuestos pagados.

32 Bellon Saameiio, J.A. Tesis doctoral “Modelo explicativo de la hiperutilizacién en atencién
primaria”. Universidad de Granada. 1995

33 Rodriguez Legido, C. Tesis doctoral “La satisfaccién con la atenci6n sanitaria. Un estudio en
Andalucia 1984-1992”. Universidad Complutense de Madrid. 1997.
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Llama Ia atencién en la conclusion de la tesis sectorial referenciada aspectos como el
escaso incremento de la satisfaccion en los afios estudiados, a pesar de las mejoras

introducidas en el sistema sanitario andaluz.

También sobre la atencién primaria en la Comunidad Valenciana hay algtn trabajo que
merece la pena su referencia. Se realizo un estudio®® contando con la opinion de 1934
expertos, en el que se establecio un orden de prioridades sanitarias en esta comunidad,

quedando de la siguiente manera:

1.- Atencién primaria.

2.- Gestion sanitaria.

3.- Medicina preventiva.

4.- Servicio de urgencias.

5.- Atencion hospitalaria.

6.- Enfermedades cardiovasculares.

7.- Salud mental.

8.- Atencion especial a nifios y a ancianos.
9.- Medio ambiente.

10.- Enfermedades infecciosas.

Es pues evidente la prioridad que la atencidn primaria como primera puerta a la sanidad,
tiene para los expertos, pasando por encima de otros temas relacionados con la sanidad que

a simple vista pudiera parecer de mayor interés.

Este hecho significa que atendiendo esta prioridad de la atencién primaria como de
especial interés, se pueden resolver por si solos enunciados tan importantes como la

atencion urgente o la propia atencion hospitalaria.

3 Carbonell Biot, M.C. Tesis doctoral “Prioridades sanitarias de la Comunidad Valenciana, un
estudio Delphi”. Universidad de Alicante. 1987.
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Sobre la calidad en atencion primaria en distintos modelos sectorialmente, también se ha
realizado algin estudio®® sobre las posibles diferencias en cuanto a calidad en el tipo de

asistencia centro de salud y consultorio local.

De las conclusiones de ese trabajo referenciado, merece la pena destacar que la
valoracion global del servicio recibido por la poblacion usuaria de consultorios locales, es
superior a la poblacion usuaria de centro de salud, existiendo ademas diferencias en el perfil

de satisfaccion de ambas poblaciones.

El ultimo de los objetivos de la segunda parte de esta tesis consistiria en deducir aquellas
conclusiones que puedan aclarar en qué condiciones es mejor uno u otro modelo para la

poblacion de la Comunidad Valenciana.

No se ha encontrado entre toda la bibliografia revisada estudios con la amplitud y los

objetivos que se pretenden conseguir con esta tesis.

% Fuentemilla Rodriguez, Santos. Tesis doctoral “Calidad percibida por el usuario de atencién
primaria de salud. Zona Bésica de Salud de Almazan”. Universidad de Alcala de Henares. 1996.
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III. MATERIAL Y METODOLOGIA.
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FUENTES DE DATOS.

La conselleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana dispone de unas
publicaciones o boletines de caracter trimestral y anual que conciernen a los datos de
atencion primaria, en las que se recopilan distintos indicadores de los centros de salud de

todo el territorio de la Comunidad Valenciana.

Se trata de los indicadores de gestion del Sistema de Informacién para la Gestion
de Atencion Primaria (SIGAP). De los correspondientes a los afios 1991, 1992, 1993,
1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 y 2000 se han sacado los datos para la primera parte

de esta tesis.

Los boletines no estan en soporte informatico, lo que ha significado un trabajo

importante de seleccion y extraccion laboriosa de datos.

Ademas existen datos individualizados para los distintos centros de salud, que
recopilados también en el Sistema de Informacion para la Gestion de Atencion Primaria
(SIGAP), se han utilizado para la segunda parte de esta tesis, los correspondientes a los
afios 1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995, 1996y 1997.

Aunque estos datos si que estaban en soporte informatico, su utilizaciéon no ha
sido posible por estar contenidos en programas complejos y ademas se han tenido que
seleccionar manualmente seis poblaciones y unas fechas concretas, lo que ha obligado a

hacerlo con procedimientos manuales.
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CARACTERISTICAS DE LAS FUENTES DE DATOS.

Vamos a enumerar algunas caracteristicas de la metodologia en la obtencién de
los datos que se encuentran en el Sistema de Informacion para la Gestion de Atencion

Primaria (SIGAP), que son los que se utilizan en la presente tesis:

1.- Los datos de actividad se recogen de forma mixta: de forma indirecta en los
registros de admision de los centros y de forma directa dentro de la consulta. La recogida
es exhaustiva y la cobertura total, es decir, se registran todas las consultas y visitas de

cada uno de los profesionales en todos los centros.

2.- Para el anilisis de esos datos se integra informacién de otros puntos de origen,
'+ especialmente los denominadores relativos a personal, cupos, datos demograficos y

cobertura.

3.- Los datos se transmiten a través de los circuitos establecidos mediante
modelos estandarizados y disquetes. Previamente al anlisis, los datos son validados y, en
su caso, rectificados de forma que los “no validos” no se incluyen en los calculos

estadisticos.

4.- El SIGAP se basa en la unidad de informacién “consulta” definida como “cada
uno de los encuentros realizados entre el profesional sanitario y el usuario”. A diferencia
de la unidad “paciente”, la unidad “consulta” supone elementos con repeticién puesto que

no distingue las diferentes consultas generadas por un mismo paciente.

5.- Los datos se validan mediante programas informaticos especificos a fin de
detectar incoherencias o errores en la remision de los mismos. Dichos datos o bien son

corregidos mediante consulta en origen o de lo contrario no son incluidos en los calculos.

%6 Conselleria de Sanidad, Direccién General para la Prestacién Asistencial. “Informe SIGAP
memoria areas de satud”. 2000.
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Si los datos declarados son correctos, los indicadores que puedan aparecer en

distintas columnas seran coherentes entre si.

6.- La validacion externa se realiza mediante muestreo de las hojas de
citacion/consulta, sobre las que se estima el grado de adhesion a las definiciones
operativas del registro, obteniéndose resultados similares a los obtenidos en la validacion

interna.>’

Los afios de observacion en ambos estudios nos aportan una serie temporal

continua y homogénea.

% Frankel S. Health needs, health-care requirements, and the myth of infinite demand. Lancet
1991.
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VARIABLES Y METODOLOGHA.

Primer _estudio. (modelo consultorio y modelo centro de salud en la Comunidad

Valenciana)

Para el primero de los estudios se han utilizado los datos correspondientes a toda la

Comunidad Valenciana en los dos modelos indistintamente, desde los afios 1991 a 2000.

En este primer estudio se han utilizado las siguientes variables:

MGPRES: Presi6n asistencial media en medicina general.

Al tratarse de una variable correspondiente a toda la Comunidad Valenciana, es el
resultado de calcular la media aritmética de este indicador en todos los centros de primaria

de la Comunidad.

Es un indicador del rendimiento técnico que indica las cargas de trabajo realizadas y

expresa el nimero de consultas atendidas diariamente por cada médico de medicina general.

Se obtienen dos valores en cada afio, uno para el modelo de atencién primaria tipo

consultorio y otro para el modelo centro de salud.

Presion asistencial = nimero de consultas/dias médicos generales

En el nimero de consultas estan incluidos todos los tipos: primeras consultas, sucesivas,
administrativas, protocolarias, de plan de salud y a domicilio. El denominador “dias médicos
generales” es un denominador “tiempo persona” y se obtiene mediante el sumatorio de los

dias de registro aportados por cada uno de los profesionales.

La presion asistencial puede considerarse como un indicador de productividad técnica,

puesto que expresa la cantidad de servicios (consultas) realizados por cada unidad de
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recurso-produccion-oferta (dia-médico), siendo la consecuencia de la relacion entre la
demanda y la oferta de servicios y del conjunto de factores de entorno que determinan la

interaccion de ambos elementos.>®

La presion asistencial analizada como indicador de productividad tiene un interés
limitado pero evidente, ya que de alguna forma nos describe las cargas de trabajo y, en
general, las condiciones en las que en un momento determinado se estan desarrollando las

actividades de la atencién primaria.*

Los excesos de presion asistencial se han asociado estadisticamente*® a las desviaciones
de la mayoria de indicadores de actividad de los centros de atencion primaria y se citan, en
ocasiones de forma fundamentada, como factor limitante del desarrollo adecuado de la

atencion primaria.

PEDPRES: Presion asistencial media en pediatria.

Es el resultado de calcular la media aritmética de este indicador en todos los centros de

primaria de la Comunidad.

Es un indicador del rendimiento técnico que indica las cargas de trabajo realizadas y

expresa el nimero de consultas atendidas diariamente por cada pediatra.

Se obtienen dos valores en cada afio, uno para el modelo de atenciéon primaria tipo

consultorio y otro para el modelo centro de salud.

Presion asistencial = nimero de consultas/dias pediatras

% Camasso MJ. Practitioner productivity and the product content of Medical care in publicly
supported health centers. 1994.

% Ortiz.F. et al. Analisis de la evolucién de la presion asistencial en medicina general desde 1989 a
1993. Atencion Primaria Vol. 18. 1996.

“0 Ortiz F. et al. Relacién de la presion asistencial con algunos indicadores de calidad. Anlisis
estadisticos. 1994.
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En el nimero de-consultas estan incluidos todos los tipos: primeras consultas, sucesivas,
administrativas, protocolarias, de plan de salud y a domicilio. El denominador “dias
pediatras” es un denominador “tiempo persona” y se obtiene mediante el sumatorio de los

dias de registro aportados por cada uno de los profesionales.

MGCONS: Numero de consultas en medicina general.

Esta variable corresponde a la media mensual de consultas de los médicos de medicina

general en todos los centros de la Comunidad Valenciana.

Se obtienen dos valores cada afio, uno para el modelo de atencién primaria tipo

consultorio y otro para el modelo centro de salud.

PEDCONS: Numero de consultas en pediatria.

Esta variable corresponde a la media mensual de consultas de los pediatras en todos los

centros de la Comuinidad Valenciana.

Se obtienen dos valores cada afio, uno para el modelo de atencién primaria tipo

consultorio y otro para el modelo centro de salud.

MGDER: Porcentaje de derivaciones de medicina general.

Es una variable que representa el porcentaje de casos, en todos los centros de la
. Comunidad Valenciana, en los que el médico de medicina general recurre a los servicios
especializados, a solicitar pruebas de laboratorio o de radiologia sobre el total de consultas

por enfermedad.

% derivaciones = (nimero de derivaciones X 100)/nimero de consultas por enfermedad.

Se obtienen dos valores cada afio, uno para el modelo de atencidn primaria tipo

consultorio y otro para el modelo centro de salud.
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PEDDER: Porcentaje de derivaciones de pediatria.

Es una variable que representa el porcentaje de casos, en todos los centros de la
Comunidad Valenciana, en los que el pediatra recurre a los servicios de otras especialidades,
a solicitar pruebas de laboratorio o de radiologia sobre el total de consultas por enfermedad.

% derivaciones = (nimero de derivaciones X 100)/nimero de consultas por enfermedad.

Se obtienen dos valores cada afio, uno para el modelo de atencion primaria tipo

consultorio y otro para el modelo centro de salud.

POB: poblacion.

Esta variable corresponde a la poblacion de derecho, segin los datos del Instituto

Nacional de Estadistica.

La poblacion de hecho esta formada por los residentes presentes y los transeuntes. La
suma de residentes presentes y ausentes constituye la poblacion de derecho. Las poblaciones
de derecho de los afios 86 y 91 tienen el caracter de oficiales y corresponden a las

renovaciones padronales que se efectuaron con fechas de referencia 1 de abril y 1 de marzo.

Las poblaciones de derecho de los afios 87, 88, 89, 90, 92, 93, 94 y 95 tienen fecha de
referencia 1 de enero. Son derivadas de las rectificaciones padronales hasta 1996, de acuerdo

con la legislacion vigente.

A partir de 1996 se produce un cambio legislativo que elimina la distincion entre

poblaciones de hecho y derecho, y la presentacion de la poblacion a 1 de enero tiene caracter

oficial

“! Instituto nacional de estadistica. Madrid.
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GASTOPRI: gasto en atencién primaria.

Engloba esta variable el gasto en atencion primaria en toda la Comunidad Valenciana de
cada afio en todos los centros, tanto consultorios como centros de salud. Contiene los
capitulos I (gastos de personal), capitulo II (gastos de funcionamiento), capitulo VI

(inversiones) y capitulo VII (transferencias de capital).

Corresponde al resumen general de gastos en atencidn primaria, en millones de pesetas.

FARMAC: gasto en farmacia.

Esta variable corresponde a las obligaciones reconocidas en el gasto farmacéutico de cada
afio en todos los centros de atencion primaria, tanto consultorios como centros de salud, en

millones de pesetas.
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Segundo estudio.(modelo consultorio y modelo centro de salud en 6 poblaciones)

En el segundo de los estudios se han utilizado los datos correspondientes a seis
poblaciones de la Comunidad Valenciana desde los afios 1989 a 1997. Las seis poblaciones
tienen como elemento comun que en el mismo afio (1993) transformaron su consultorio de

asistencia primaria en equipo de atencion primaria, es decir en centro de salud.

Las citadas poblaciones son: Masamagrell (Valencia), Meliana (Valencia), Mislata
(Valencia), Xativa (Valencia), San Vicente del Raspeig (Alicante) y Callosa de Segura
(Alicante).

Las variables que se han utilizado son las siguientes:

MGCONS: Numero total de consultas realizadas en el centro en medicina general.

Esta variable contempla para medicina general y cada una de las seis poblaciones
anteriores, ¢l namero de consultas al mes en el centro de primaria, que incluye a las primeras
consultas, consultas sucesivas, consultas administrativas, consultas de protocolo y consultas

de programas de salud.

También se incluyen las visitas a domicilio, tanto las solicitadas (demanda) como las de

programas de salud.

PEDCONS: Numero total de consultas realizadas en el centro en pediatria.

Esta variable contempla para pediatras y cada una de las seis poblaciones objeto de este
estudio, el nimero de consultas al mes en el centro de primaria, que incluye a las primeras
consultas, consultas sucesivas, consultas administrativas, consultas de protocolo y consultas
de programas de salud. También se incluyen las visitas a domicilio, tanto las solicitadas

(demanda) como las de programas de salud.
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MGNDE: Numero de derivaciones de médicos generales.

Se presenta para cada una de las seis poblaciones el nimero de casos en los que el

profesional recurre a otros servicios.

PEDNDE: Numero de derivaciones de pediatras.

Se presenta para cada una de las seis poblaciones el nimero de casos en los que el

profesional recurre a otros servicios.

MGDER: Porcentaje de derivaciones de medicina general.

Es una variable que representa el porcentaje de casos, para cada una de las seis
poblaciones, en los que el médico de medicina general recurre a los servicios especializados,
a solicitar pruebas de laboratorio o de radiologia sobre el total de consultas por enfermedad.

% derivaciones = (numero de derivaciones X 100)/mimero de consultas por enfermedad.

PEDDER: Porcentaje de derivaciones de pediatria.

Es una variable que representa el porcentaje de casos, para cada una de las seis
poblaciones, en los que el pediatra recurre a otros servicios especializados, a solicitar

pruebas de laboratorio o de radiologia sobre el total de consultas por enfermedad.

% derivaciones = (nimero de derivaciones X 100)/nimero de consultas por enfermedad.

POB: Poblacién.

Se define en esta variable a la poblacion total de derecho, segun la informacion del
Instituto Nacional de Estadistica, que corresponde durante los afios 1989 a 1997 a las seis

poblaciones objeto de este segundo estudio.
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La poblacion de hecho esta formada por los residentes presentes y los transeuntes. La

suma de residentes presentes y ausentes constituye la poblacion de derecho.

La poblacion de derecho del afio 1991 tiene el caracter de oficial y corresponde a la

renovacion padronal que se efectud con fecha de referencia 1 de marzo.

Las poblaciones de derecho de los afios 89, 90, 92, 93, 94 y 95 tienen fecha de referencia
1 de enero. Son derivadas de las rectificaciones padronales hasta 1996, de acuerdo con la

legislacion vigente.
A partir de 1996 se produce un cambio legislativo que elimina la distincion entre
poblaciones de hecho y derecho, y la presentacion de la poblacion a 1 de enero tiene caracter

oficial.*2

MED: médicos generales.

Numero de médicos generales que prestan servicio en el consultorio de atencién primaria

o centro de salud en su caso.

PED: pediatras.

Numero de pediatras que prestan servicio en el consultorio de primaria o en el centro de

salud en su caso.

FARMAC: Gasto en farmacia.

Contempla esta variable la media mensual en millones de pesetas del gasto de farmacia

correspondiente a los médicos de cada centro de primaria.

“2 Instituto nacional de estadistica. Madrid.
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RECFAR: Recetas farmacéuticas.

Esta variable recoge, en miles, el nimero de recetas que se dispensan por los médicos del

centro de primaria correspondiente a cada afio.

GASTOPRIM: Gasto anual de personal.

Esta variable recoge, en millones de pesetas, el gasto anual de los seis centros, en su

apartado de personal o recursos humanos.

En los consultorios y en los centros de salud no solamente trabajan médicos y pediatras.
Ademas hay otros profesionales que prestan servicio en los mismos: ayudantes técnicos
sanitarios o diplomados en enfermeria, auxiliares de enfermeria, auxiliares administrativos,

celadores y trabajadores sociales.

Esta variable engloba el gasto total al afio de todo el personal que presta servicios en los
seis centros objeto.de este estudio, incluyendo también el coste social, es decir las

cotizaciones a la seguridad social que como empresa se hacen efectivas.

De todas las variables enunciadas anteriormente, algunas de ellas se han utilizado en
otros trabajos para conseguir resultados dentro del campo de la atencion primaria. Por
ejemplo® en la tesis referenciada se utilizé el niimero de visitas al médico general y el
numero de derivaciones al especialista.

El conjunto de las variables utilizadas en los dos estudios se resume a continuacion:

Primer estudio.

MGPRES

3 Prados Torres, A. Tesis doctoral “Aplicacién de los grupos de atencién ambulatoria en atencién
primaria”. Universidad de Granada. 1996.
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PEDPRES
MGCONS
PEDCONS
MGDER
PEDDER
POB
GASTOPRI
FARMAC

Segundo estudio.

MGCONS
PEDCONS
MGDER
PEDDER
MGNDE
PEDNDE
POB

MED

PED
FARMAC
RECFAR
GASTOPRIM

En cuanto a la metodologia, con todos los datos se han realizado tipos de analisis
graficos, descriptivos y de regresion, con la intencion de inferir los parametros de los

modelos subyacentes en los datos.

Como instrumento metodologico de apoyo estadistico se ha utilizado el programa

informatico SPSS para Windows version 10.0.
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IV. RESULTADOS.
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Primer estudio.

EN TODA LA COMUNIDAD VALENCIANA. MEDICOS Y PEDIATRAS.

Tabla n° 3. Comunidad Valenciana. Presion asistencial médicos y

pediatras en centros de salud y consultorios.

199111992 | 1993 | 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000

MGPRESION 383 1393 |40,1 |40,0 {40,3 [43,9 |45,8 | 44,7 (44,6 (45,3
C.SALUD
MGPRESION 581 |58,2 [57,1 |55,7 |57,5 {60,1 |160,6 |60,2 58,4 |59,3
CONSULT

PEDPRESION 120,6 |21,9 {24,7 |25,2 |26,6 |27,5 |28,2 |27,1 26,5 |26,3
C.SALUD '

PEDPRESION | 18,2 |19,3 | 19,6 |19,1 |19,8 |22,5 [22,2 |21 19,9 (19,7
CONSULT

Fuente: Sistema Informacion gestion atencion primaria: boletines

resumen anuales Conselleria Sanidad Comunidad Valenciana.

En esta tabla se describen los valores de las variables presion asistencial de los
médicos y de los pediatras en los centros de salud y consultorios. Estos indicadores de
rendimiento técnico indican las cargas de trabajo realizadas, y expresan el numero de

consultas atendidas diariamente por los profesionales sanitarios.

La presion asistencial, tanto de médicos como de pediatras, ha aumentado, aunque de

distinta manera, a lo largo del periodo 1991-2000 en toda la Comunidad Valenciana.
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Tabla n° 3.1. Comunidad Valenciana. Minutos por consulta afio 2000.

Consultorios y centros de salud.

Meédicos centros salud 6,6 minutos/consulta
Meédicos consultorios 3,8 minutos/consulta
Pediatras centros de salud 10,8 minutos/consulta

Pediatras consultorios 9,9 minutos/consulta

Fuente: Elaboracion propia con datos SIGAP. Subsecretaria para la Agencia

Valenciana de la Salud. Conselleria Sanidad.

En esta tabla se detallan los distintos tiempos de consulta de los profesionales sanitarios:

médicos y pediatras.

Las consultas de los médicos tienen una duracion, en minutos, inferior a las de los
pediatras, dedicando de media 6,6 minutos por consulta a los pacientes en los centros de

salud y tan solo 3,8 minutos de media a los pacientes en los consultorios.

Las consultas de los pediatras tienen una duracién similar en los centros de salud y en los
consultorios: 10,8 minutos por consulta de media en los primeros y 9,9 minutos de media

por consulta en los consultorios.
El horario de los médicos y pediatras en los consultorios es distinto al que tienen en los

centros de salud: en los primeros es de dos horas mas las visitas a domicilio derivadas de

los avisos y en los segundos es de siete horas y las visitas domiciliarias.
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Gréfica n° 3.1. Comunidad Valenciana. Comparativo presién médicos

distintos modelos.
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La primera conclusion que se puede obtener analizando esta grafica es que la presion
asistencial del modelo centro de salud es sensiblemente inferior al modelo consultorio, en el

caso de los médicos.

Comienza esta variable en el valor 38,3 en 1991 hasta alcanzar el valor 45,3 en el afio
2000 para los centros de salud y el primer valor de la variable en 1991 para los consultorios
es el 58,1 para llegar al 59,3 en el afio 2000. Sin embargo las trayectorias en los dos modelos

son relativamente paralelas. Un analisis similar fue obtenido en el periodo 1989-1993 *

La explicacion de lo anterior puede venir dada, en el caso de los médicos de medicina

general, por la gran masificacion en los centros modelo consultorio y por el diferente horario

que tienen, ya sefialado anteriormente.
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Si se analiza la tabla 3.1, vista anteriormente, en la que pueden verse los minutos por
consulta, la distinta duracion de éstas puede aparecer también como explicacion de que la
presion asistencial en el caso de los médicos sea superior en los consultorios que en los
centros de salud: es practicamente el doble de minutos los dedicados a cada paciente en el

modelo centro de salud que en el consultorio.

“ F Ortiz et al. Andlisis de la evolucién de la presion asistencial en medicina general (1989-
1993).SEMFY C.Volumen 18. 1996.
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Grafica n°_3.2. Comunidad Valenciana. Comparativo presién pediatras

distintos modelos.
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Como puede verse en la tabla n° 3 y en la grafica n® 3.2 la presion de los pediatras del
modelo centro de salud es algo superior a la presion de los pediatras del modelo consultorio,

aunque aqui la diferencia es a la inversa y no es tan grande como en el caso de los médicos

generales.

La presion asistencial para el pediatra en el modelo consultorio abarca desde el valor 18,2
en el afio 1991 hasta el valor 19,7 en el afio 2000, siendo como se ve el crecimiento muy
bajo; y la presion asistencial para el pediatra en el modelo centro de salud comienza en el
valor 20,6 para 1991 y finaliza en el valor 26,3 para el afio 2000, teniendo en consecuencia

un crecimiento algo mayor.
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Un analisis similar fue obtenido en el periodo 1989-1993.*

La explicacion de que sea practicamente la misma presion de los pediatras en los dos
tipos de centros viene dada porque los minutos/consulta son muy similares en el centro de

salud y en el consultorio, 9,9 y 10,8 minutos (tabla 3.1).

3 F.Ortiz et al. Andlisis de la evoluci6n de la presion asistencial en pediatria (1989-1993).Sistema
Informacién Primaria Generalitat Valenciana 1994.
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Tabla n°® 4. Comunidad Valenciana. Derivaciones sobre consultas por

enfermedad.

199111992 {1993 | 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 [ 1998 | 1999 | 2000

MG%DERIV 16,0 | 15,0 |15,2 15,4 {143 |143 |14,0 |142 | 14,1 |14,4
C.SALUD

MG%DERIV 17,8 17,8 |16,7 16,2 15,4 [14,3 |14,1 |14,2 | 13,6 | 13,9
CONSULT

PED%DERIV (69 (7,0 |7,1 |73 |66 |7.1 |67 |68 |65 |6,5
C.SALUD

PED%DERIV [53 [54 [53
CONSULT

54 152 54 |55 [56 |53 |56

b 2 b

Fuente: Sistema Informacion gestion atencion primaria: boletines

resumen anuales Conselleria Sanidad Comunidad Valenciana.

En esta tabla se analizan las desviaciones que se producen desde las consultas de
medicina general o de pediatria, en relacidon con las consultas por enfermedad en ambos

modelos.

Logicamente se han eliminado las consultas de cualquier tipo que no sean por
enfermedad, dado que son las Gnicas que pueden originar este tipo de derivaciones. Las

desviaciones que los distintos médicos realizan pueden dirigirse:

a) Para realizar pruebas de radiologia o laboratorio.

b) Para consultas con especialistas concretos.

Una conclusion que puede extraerse analizando esta tabla es que los médicos generales o
generalistas derivan o desvian con una intensidad mucho mas elevada que los pediatras. Los
primeros lo hacen entre un minimo 13,6% y un maximo 17,8% mientras que los pediatras lo
hacen entre un 5,2% y un 7,3% como maximo, con independencia del modelo, consultorio o

centro de salud, de que se trate.
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Gréfica n® 4.1. Comunidad Valenciana. Derivaciones consultas

médicas distintos modelos.
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En el caso de los médicos generales las derivaciones han ido reduciéndose (desde un
16,0% hasta un 14,4% en los centros de salud, y desde un 17,8% hasta un 13,9% en el
modelo consultorio); si bien las desviaciones practicamente son iguales en el afio 2000 en

ambos modelos, consultorio y centro de salud.
Hay una conclusion que parece clara: se desvia mas en el caso de médicos generales en
los consultorios que en los centros de salud, hasta que coinciden y cambian las trayectorias,

conforme transcurren los afios y van desapareciendo o transformandose los consultorios.

La explicacion puede venir dada por el hecho de que en los consultorios no son

especialistas y derivan a distintas especialidades.
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En los centros de salud los médicos generales van sustituyéndose por especialistas en
medicina familiar y comunitaria y quiza eso influye en que se produzca un nimero menor de

derivaciones.
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Gréfica n° 4.2. Comunidad Valenciana. Derivaciones consultas

pediatras distintos modelos.
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En el caso de los pediatras las desviaciones se han mantenido desde un 6,9 en el afio 1991
hasta el 6,5 en el afio 2000 en los centros de salud y desde un 5,3 en el afio 1991 hasta un 5,6
en el afio 2000 en los consultorios. Quedan en general por debajo las desviaciones de los
consultorios con respecto a los centros de salud, aunque con pequefias diferencias y con una

tendencia a acercarse mas.

En este caso las derivaciones de los pediatras son un poco mas altas en los centros de

salud, pero la diferencia es muy pequefia.

Pueda que la explicacion sea por el hecho de que en ambos casos son especialistas. Lo
que si llama la atencion es que en su totalidad, tanto los pediatras de centro de salud como
de consultorio, derivan mucho menos que los médicos generales, debido a que resuelven el

problema ellos sin derivarlo a otras especialidades.
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Tabla n° 5. Comunidad Valenciana. Niimero de consultas al mes.

1991 1992 | 1993 | 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000
MG
C.SALUD |410.700 |546.321 |596.012 | 633.090 | 701.297 | 743.953 [838.698 {911.678 |1.001.679 |1.168.157
MG
CONSULT |761.025 | 747.444 [690.513 | 636393 |705.142 [717.715 | 684.878 |613.543 | 557.823 | 481.842
PED
C.SALUD 77.212 | 99.380 | 121.615 | 143.724 | 155.946 | 160.575 |178.810 [185.259 | 196.619 | 226.095
PED
CONSULT | 79.501 | 79.180| 73.024 | 68.520 | 74.929 | 77.259 | 73.853 | 62.399 55.993 52.179

Fuente: Sistema Informacién gestion atencion primaria: boletines resumen anuales

Conselleria Sanidad Comunidad Valenciana.

Los datos que aparecen en la tabla n° 5 completan en cierta medida los de las tablas

anteriores, representan simplemente el nimero de consultas en ambos modelos de atencién

primaria, tanto para médicos generales como para pediatras.

El nimero de consultas en los centros de salud se incrementa en el periodo 1991-2000,

oscilando desde las 410.700 hasta las 1.168.157 consultas/mes para los médicos generales

y desde las 77.212 hasta las 226.095 consultas/mes para los pediatras, produciéndose

crecimientos todos los afios estudiados.

Esto explicaria que en el periodo 1991-2000 la presion asistencial de los médicos

generales ha ido incrementdndose en el modelo centro de salud, teniendo en cuenta el

numero de médicos y pediatras que es el otro componente de la presion asistencial.
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Sin embargo, en los consultorios se ha producido una disminuciéon de las consultas,
porque han ido desapareciendo o reconvirtiéndose centros, manteniéndose practicamente la

presion asistencial.
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Tabla n° 6. Comunidad Valenciana. Nuimero total de consultas al mes.

1991 1992 1963 1994 1995
M.GENER. 1.171.725  1.293.765  1.286.525  1.269.483  1.406.439
PEDIATRA 156.713 178.560 194,639 212.244 230.875
1996 1997 1998 1999 2000
M.GENER. 1.461.668  1.523.576  1.525.221 1.559.502  1.649.999
PEDIATRA 237.834 252.663 247.658 252.612 278.274

Fuente: Sistema Informacion gestion atencion primaria: boletines resumen anuales

Conselleria Sanidad Comunidad Valenciana.

En esta tabla se ha totalizado el nimero de consultas de los médicos y de los

pediatras, con independencia de que correspondan a consultorios o a centros de salud.

Los valores obtenidos de las variables demuestran que en su totalidad no ha
existido ninguna disminucién del mimero de consultas en ambos tipo de profesionales,

corroborando lo comentado anteriormente en cuanto a la presion asistencial.

El nimero de consultas de los médicos en el afio 1991 ascendia a 1.171.725 de

media al mes, pasando a convertirse en 1.649.999 consultas de media al mes en el afio 2000.

El nimero de consultas en el caso de los pediatras en el afio 1991 ascendia a

156.713 de media al mes, llegando a las 278.274 consultas de media al mes en el afio 2000.
Por tanto, en el periodo estudiado las consultas de los médicos han crecido

alrededor de un 40 % y en un 78 % las consultas de los pediatras, en el conjunto de la

Comunidad Valenciana.
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Grafica n® 5.1. Comunidad Valenciana. Nimero de consultas

médicos generales.
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El nimero de consultas en el modelo consultorio, al contrario que en los centros de
salud, disminuye desde las 761.025 hasta las 481.842 consultas/mes para los médicos

generales y desde las 79.501 hasta las 52.179 consultas/mes para los pediatras.

Estos datos son logicos pues estamos analizando un periodo en el que los consultorios
estan desapareciendo y reconvirtiéndose en centros de salud, por tanto es normal que

disminuya el nimero de consultas totales en los consultorios de la Comunidad Valenciana.

En esta grafica puede verse tanto el crecimiento del nimero de consultas de los médicos
en los centros de salud como la disminucion del nmimero de consultas de los médicos
generales en los consultorios, asi como el cruce de las tendencias que se produce alrededor

de los afios 95 y 96.
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Gréfica n° 5.2. Comunidad Valenciana. Naimero de consultas

Pediatras.
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En la grafica nimero 5.2 pueden analizarse dos tendencias: el crecimiento del nimero de
consultas efectuadas por los pediatras desde 1991 hasta 2000 en los centros de salud (linea
continua) y la disminucion del nimero de consultas de los pediatras en el mismo periodo en
los consultorios (linea a trazos inferior), si bien aqui la coincidencia de datos se produce

alrededor de 1991.

También puede observarse el continuo crecimiento del nimero total de consultas de los
pediatras en el conjunto de la Comunidad Valenciana (linea discontinua superior),
trayectoria que supone la suma de las consultas de los pediatras en los centros de salud mas

las efectuadas en los consultorios.
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EN TODA LA COMUNIDAD VALENCIANA. POBLACION Y GASTO.

Tabla n° 7. Comunidad Valenciana: Poblacién de derecho (POB).

1991 1992 1993 1994 1995
3.857.234 3.890.568 3.950.293 3.998.841 4.028.774
1996 1997 1998 1999 2000
4.009.329 4.016.385 4.023.441 4.066.474 4.120.729

Fuente: Elaboracion propia. Instituto Nacional de Estadistica. Madrid.

Los datos consignados en esta tabla corresponden a la poblacién de derecho en el
conjunto de la Comunidad Valenciana en el periodo 1991-2000.

Entre los afios 1991-1992 se produjo un crecimiento del 0,8%.

En los afios 1992-1993 la oscilacion fue del 1,5% para pasar a un incremento del 1,2%
en el periodo 1993-1994, para entrar y superar alrededor del afio 1995 la cifra de los cuatro
millones de poblacion en la Comunidad Valenciana.

El crecimiento fue menor en los afios 1994-1995 (0,7%), hasta alcanzar en 2000 la cifra

de 4.120.729 habitantes en la Comunidad Valenciana, significando en el conjunto del

periodo 1991-2000 un aumento de un 6,8%.
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Gréfica n° 7.1. Comunidad Valenciana: Poblacién de derecho (POB).
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Se produce un crecimiento de la poblacion en todo el periodo estudiado. Sin embargo, en
el afio 1995 se observa un descenso que pudo venir motivado por un receso puntual de la

poblacion o de su medicion, para continuar con el incremento hasta nuestros dias.

La poblacién de hecho esta formada por los residentes presentes y los transeuntes. La
suma de los residentes presentes y ausentes constituye la poblacion de derecho, que es la que

hemos utilizado en este periodo.

No obstante, a partir de 1996 se produjo un cambio legislativo que eliminé la distincion

entre poblaciones de hecho y de derecho.

Puede afirmarse que ha tenido lugar un crecimiento constante de la poblacion en el que
han influido una serie de factores, como por ejemplo la baja natalidad de las parejas, el
decreciente indice de mortalidad con una mayor expectativa de vida en general para las

personas mayores, asi como la incorporacion de importantes colectivos de inmigrantes.
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Tabla n° 8. Comunidad Valenciana: resumen general del gasto de atencién

primaria, en millones de pesetas (GASTOPRI).

1991 1992 1993 1994 1995
37.632 42.764 47.655 47.840 50.811
1996 1997 1998 1999 2000
50.910 53.419 58.164 61.845 63.495

Fuente: Elaboracion propia. Presupuestos Diario Oficial Generalidad Valenciana.

En esta tabla quedan plasmados los distintos importes que supone (en millones de
pesetas) el gasto en atencion primaria en nuestra Comunidad, sin tener en cuenta el
correspondiente a las recetas de farmacia dispensadas por los médicos y pediatras, desde
los afios 1991 a 2000.

Engloba la variable los siguientes conceptos dentro del presupuesto de gastos:

-Capitulo I: el destinado a los sueldos del personal mas las cuotas de seguridad

social, etc.

-Capitulo II: todo aquello que es necesario para el normal funcionamiento de los

centros de primaria.
-Capitulo VI: las inversiones en edificios propios asi como los gastos que puedan
corresponder a las instalaciones en los mismos, la adquisicion de mobiliario y otros

enseres 0 equipamiento.

-Capitulo VII: las transferencias de capital que tengan como objetivo la

adecuacion de los centros destinados a la prestacion de la atencion primaria.
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Gréfica n° 8.1. Comunidad Valenciana: resumen general del gasto de
atencion primaria, en millones de pesetas (GASTOPRI).
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El crecimiento del gasto de atencion primaria entre los afios 1991 y 2000 puede
analizarse en esta grafica; sus valores oscilan entre los 37.632 millones de pesetas de

1991 hasta los 63.495 millones de pesetas en el afio 2000.

Los incrementos mas importantes se producen en los primeros afios, 1991-1992-
1993, con un 13,6% y un 11,4% respectivamente siendo posteriormente menores: 0,3%,
6,2%, 0,2%, 4,9%, 8,8%, 6,3% y 2,6%.

La trayectoria es creciente en todos los afios, siendo el incremento

correspondiente a todo el periodo del 68,7%.
Al estar considerando el gasto de primaria en toda la Comunidad Valenciana, con

independencia del tipo de modelo, la conclusion mas clara que puede extraerse es que la

citada variable tiene un aumento constante.
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Tabla n° 9. Comunidad Valenciana: gasto de farmacia, en millones de

pesetas (FARMAC).
1991 1992 1993 1994 1995
49.885 56.688 65.265 76.596 87.523
1996 1997 1998 1999 2000
97.179 102.199 112.959 126.167 133.182

Fuente: Elaboracion propia. Sindicatura de Cuentas.

Las obligaciones reconocidas, en millones de pesetas, en el gasto de farmacia

durante el periodo 1991-2000 pueden analizarse en esta tabla.

Este concepto de obligaciones reconocidas es de los de mayor certeza en el
terreno presupuestario, puesto que es la fase contable anterior al pago y reconoce el gasto

de farmacia realizado y facturado por las propias oficinas de farmacia.

Puede observarse el mas que importante crecimiento en la variable objeto de
estudio (FARMAC) que ha pasado desde los 49.885 millones de pesetas en 1991 hasta
los 133.182 millones de pesetas en el afio 2000.

Llama la atencion dos aspectos en el estudio de esta variable: en primer lugar su
valor es mas alto que el de la variable gasto de primaria analizada anteriormente y en
segundo lugar el crecimiento del gasto en farmacia (166,9%) supera con creces el

aumento del citado gasto de primaria (68,7%).
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Gréafica n° 9.1. Comunidad Valenciana: gasto de farmacia, en millones de
pesetas (FARMAC).
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La trayectoria de la variable gasto de farmacia analizada en esta tabla tiene un

crecimiento sostenido. En el conjunto del periodo que se esta estudiando (1991-2000), se

produce un incremento del 166,97%.

Todos los afios se producen incrementos de la citada variable: 13,6%, 15,1%,
17,3%, etc. Los crecimientps son significativos pues el menor de ellos es del 5,1%. Ello
indica el dificil control que supone para el sistema sanitario valenciano este gasto en el
que no solamente existen nuevos productos que pueden ser dispensados por los médicos y
pediatras, sino que también se producen incrementos de precios de los productos o

medicamentos ya existentes.

En los valores de esta variable no estan incluidas las aportaciones que realizan los
ciudadanos de su propio bolsillo en el pago de las recetas farmacéuticas, con la excepcion
de los colectivos que no hacen aportacion alguna. (pensionistas, inmigrantes con tarjeta

sanitaria solidaria y personas sin recursos).
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EN TODA LA COMUNIDAD VALENCIANA. CORRELACIONES Y REGRESION.

A continuacion, y utilizando el programa SPSS, analizaremos en la tabla numero 10 las
correlaciones que puedan existir entre dos variables (presion de los médicos de los centros

de salud y derivaciones de los médicos de centros de salud) en la Comunidad Valenciana:

Tabla n° 10. Comunidad Valenciana.

Correlaciones médicos generales centros de salud.

Correlaciones

presion médico deriv. médico
gen. c. salud gen.c.salud

presion médico gen. c. salud Correlacion de Pearson 1,000 -,845™

Sig. (bilateral) . ,002

N 10 10
deriv. médico gen.c.salud Correlacién de Pearson -,845** 1,000

Sig. (bilateral) ,002

N 10 10

“". La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Analizando la tabla n° 10 se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 10.

Se ha estudiado la relacion existente entre las dos variables.

En el analisis bivariante las dos variables tienen una correlacion lineal estadisticamente

significativa.

A continuacion, y utilizando el programa SPSS, analizaremos las correlaciones que

puedan existir entre las variables siguientes en la Comunidad Valenciana:

1.- Presion médico general en los consultorios.

2.- Derivaciones de los médicos generales en los consultorios.
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Tabla n® 11. Comunidad Valenciana.

Correlaciones médicos generales consultorios.

Correlaciones
B O R RS
_—————

presién médico deriv. médico
gen. consult. gen. consult.
presion médico gen. consult. Correlacién de Pearson 1,000 -,588
Sig. (bilateral) , 074
N 10 10
deriv. médico gen. consult. Correlacién de Pearson -,588 1,000
Sig. (bilateral) 074
N 10 10
_—

Analizando la tabla n° 11 se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 10.

Se ha estudiado la relacion existente entre las dos variables.

En el andlisis bivariante las dos variables no tienen una correlacion lineal

estadisticamente significativa.

A continuacién, y utilizando otra vez el programa estadistico SPSS, analizaremos en la
tabla numero 12 las correlaciones que puedan existir entre las variables correspondientes a
pediatras en la Comunidad Valenciana siguientes:

1.- Presion pediatra en los centros de salud.

2.- Derivaciones de los pediatras en los centros de salud.
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Tabla n° 12. Comunidad Valenciana.

Correlaciones pediatras en los centros de salud.

Correlaciones

presion pediatra deriv. pediatra

c. salud c. safud
presion pediatra c. salud Correlacién de Pearson 1,000 -,3289
Sig. (bilateral) . ,353
N 10 10
deriv. pediatra c. salud Correlacién de Pearson -,329 1,000
Sig. (bilateral) 353
N 10 10

Analizando la tabla n° 12 se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 10.

Se ha estudiado la relacion existente entre las dos variables.

En el anilisis bivariante las dos variables no tienen una correlacion lineal

estadisticamente significativa.

A continuacion, y utilizando otra vez el programa estadistico SPSS, analizaremos en la
tabla nimero 13 las correlaciones que puedan existir entre las variables correspondientes a
pediatras en la Comunidad Valenciana siguientes:

1.- Presion pediatra en los consultorios.

2.- Derivaciones de los pediatras en los consultorios.
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Tabla n° 13. Comunidad Valenciana.

Correlaciones pediatras en los consultorios.

Correlaciones

presién pediatra deriv. pediatra

consult. consultorio
presién pediatra consuit, Correlacién de Pearson 1,000 ,385
Sig. (bilateral) , 272
N 10 10
deriv. pediatra consuitorio Correlacion de Pearson 385 1,000
Sig. (bilateral) 272
N 10 10

Analizando la tabla n° 13 se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 10.

Se ha estudiado la relacion existente entre las dos variables.

En el analisis bivariante las dos wvariables no tienen una correlacién lineal

estadisticamente significativa.

En la tabla siguiente vamos a hacer el analisis de regresion lineal, tomando como variable

dependiente las derivaciones de los médicos generales de los centros de salud.
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Tabla n° 14. Comunidad Valenciana.

Regresion lineal derivaciones médicos generales centros de salud.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 Por pasos
(criterio:
. Prob. de F
presion para entrar
v ' <=,050,
) Prob. de F
para salir
>= 100).
a. Vanable dependiente deriv. médico gen c.salud
ANOVAP
Suma de Media
Modelo. cuadrados gt cuadratica F Sig.
1 Regresion 2,878 1 2,878 19,996 002
Residual 1,151 8 144
Total 4,029 9
a predi (C ), P médico gen ¢. salud

b variable dependiente derv médico gen.c.salud

Coeficientes?
Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 23,021 1,867 12,331 ,000
presién meédico gen. c. salud -197 044 -,845 -4,472 002

2. variable dependiente. deriv. médico gen.c salud



En esta tabla y con respecto a los médicos generales de centros de salud,
tomando como variable dependiente las derivaciones de los médicos en centros de
salud, se puede formar el modelo lineal primero con la variable presion de los

médicos generales en centros de salud.

Con todo ello, se puede expresar que:

Deriv.m.g.c.salud =-197 pres.m.g. c.salud + 23,02

Es decir, las desviaciones de los médicos generales en los centros de salud
vienen explicadas por la presion de los médicos generales también de los centros

de salud.

Vamos a realizar las correlaciones de las siguientes variables totales:

1.- Nimero total de consultas de médicos generales.
2.- Numero total de consultas de pediatras.

3.- Poblacion.

4.- Gasto total de primaria.

5.- Gasto total de farmacia.
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Tabla n® 15. Comunidad Valenciana.

Correlaciones variables totales Comunidad Valenciana.

Correlaciones
TOCONSMG TOCONSPE POB GASTOPRI FARMAC
TOCONSMG  Correlacién de Pearson 1,000 960" 892+ 947" 967
Sig. (bilateral) . ,000 ,001 ,000 ,000
N 10 10 10 10 10
TOCONSPE Correlacién de Pearson 960** 1,000 965** 946~ 964"
Sig. (bilateral) ,000 , ,000 ,000 ,000
N 10 10 10 10 10
POB Correlacién de Pearson ,892* ,965* 1,000 944 937
Sig. (bilateral) ,001 ,000 , ,000 ,000
N 10 10 10 10 10
GASTOPRI Correlacion de Pearson 947" ,946** 944 1,000 979*
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ' ,000
N 10 10 10 10 10
FARMAC Correlacién de Pearson 967" ,064* 937 979" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,
N 10 10 10 10 10

**. L.a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Analizando la tabla anterior se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo:

10.

Se ha estudiado la relacion existente entre las variables.

En el analisis bivariante las variables que tienen una correlacion lineal estadisticamente

significativa son:

1.- El total de consultas de médicos generales con la poblacion.

2.- El total de consultas de médicos generales con el total de consultas de pediatras.
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3.- El total de consultas de médicos generales con el gasto de primaria.

4.- El total de consultas de médicos generales con el gasto de farmacia.

5.- El total de consultas de pediatras con la poblacion.

6.- El total de consultas de pediatras con el gasto de primaria.

7.- El total de consultas de pediatras con el gasto en farmacia.

8.- La poblacion con el gasto de primaria.

9.- La poblacién con el gasto de farmacia.

10.- El gasto de primaria con el gasto de farmacia.

Con todas estas variables se han realizado distintos analisis de regresion en los que en
algunos no se ha podido demostrar la explicacion de determinadas variables por otras, no

pudiendo tampoco conformar modelo alguno en esos casos.

A continuacion aparecen aquellos analisis de regresion lineal en los que si se ha podido

conseguir la explicacion de unas variables por otras.
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Tabla n°® 16. Comunidad Valenciana.
Regresidn lineal gasto de primaria Comunidad Valenciana.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método

1 Por pasos
(criterio:
Prob.de F
para entrar
<=,050,
Prob. de F
para salir
>=,100).

FARMAC .

2. variable dependiente. GASTOPRI

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la

Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 97¢° 958 952 1774,53
a.y predi (c ), FARMAC
ANOVAP
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadréatica F Sig.
1 Regresion 571418766 1 571418766 181,463 000
Residual 25191684 8 3148960,50
Total 596610451
2 vari (© ), FARMAG

p!

b. variable dependiente: GASTOPRI
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Coeficientes 2

Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 26250,217 1953,297 13,439 ,000
FARMAC ,278 ,021 979 13,471 000

2. vVariable dependiente: GASTOPRI

Variables excluidas P

Estadisticos
de
colinealida
Correlacion d
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 POB 219° 1,055 326 371 121
TOCONSPE ,046° 159 878 060 7,163E-02
TOCONSMG ,000° ,000 1,000 ,000 6,412E-02

2.\ predi enel {Cc ite), FARMAC

b. vanable dependiente: GASTOPRI

En esta tabla puede observarse que la Ginica variable que explica el gasto de primaria es el

gasto de farmacia.

Se puede conformar el modelo siguiente:

Gasto de primaria = 0,278 gasto en farmacia + 26250,22

En la tabla siguiente vamos a analizar la regresion lineal de la variable gasto de farmacia

en la Comunidad Valenciana:
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Tabla n°® 17. Comunidad Valenciana.

Regresion lineal gasto de farmacia Comunidad Valenciana.

Variables introducidas/eliminadas a

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 Por pasos
(criterio:
Prob. de F
para entrar
<= 050,
Prob. de F
para salir
>=,100).

GASTOPRI .

2. vanable dependiente. FARMAC

Resumen del modelo

R cuadrado  Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion

1 979° ,958 952 6254,22

a. Variables predictoras: (Constante), GASTOPRI

ANOVA
Suma de Media T
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion  7,098E+09 1 7,098E+09 181,463 ,000°
Residual 312922456 8 39115307,0
Total 7,411E+09 9

3. Variables predictoras. (Constante), GASTOPR!
b. vanable dependiente: FARMAC
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Coeficiente'S

Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante}-86710,424 13322,385 -6,509 ,000
GASTOPR 3,449 ,256 979 13,471 ,000
a.Variable dependiente: FARMAC

Variables excluida8

Estadisticos
de
colinealida
Correlaciéon d
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 TOCONSMG ,394° 2,077. ,076 617 ,104
TOCONSPE ,3582 1,805 1114 564 ,105
POB 1252 544 ,604 ,201

,109
_——————————————

2. Variables predictoras en el modelo: (Constante), GASTOPRI
b. vanable dependiente: FARMAC

En esta tabla puede observarse que la inica variable que explica el gasto de farmacia es el
gasto de primaria.

Se puede conformar el modelo siguiente:

Gasto de farmacia = 3,449 gasto de primaria - 86710,42
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Tabla n°® 18. Comunidad Valenciana. Regresién lineal de las

derivaciones médicos generales.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método

1 Por pasos
(criterio:
Prob. de F
para entrar
<= ,050,
Prob. de F
para salir
>=100).

CONSMG .

2. variable dependiente DERIVMG

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacién

1 941% ,885 871 ,399

2 Variables predictoras (Constante), CONSMG

ANOVAP
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 9,844 1 9,844 61,703 ,000f
Residual 1,276 8 ,160
Total 11,120 9

ay p " (C te), CONSMG
b variable dependiente: DERIVMG
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Coeficientes 2

Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 24,599 1,228 20,024 ,000
CONSMG -6,785E-06 000 -,941 -7,855 ,000

2. Variable dependiente: DERIVMG

Variables excluidas

Estadisticos
de
colinealida
Correlacion d
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 POBLACIO -,233° -,866 415 =311 205
GASTPRIM -,184% -,470 653 -175 104
GASTFARM -378° -,780 ,461 -,283 6,412E-02
PRESMG -,163° - 604 565 -,222 213

2. Varsables predi enel (C te), CONSMG
b. vanable dependiente. DERIVMG

En el andlisis de regresion puede destacarse que las derivaciones de los médicos
generales se explican por el nimero de consultas, de manera que cuantas menos consultas
se producen mas derivaciones se realizan.

El modelo queda de la siguiente manera:

Deriv m.g. = -6,78 consult m.g. + 24,59
Este resultado coincide con el analisis efectuado con anterioridad, en el sentido de que

una mayor derivacion de los médicos generales se explica por una menor presion de los

mismos, en los centros de salud.
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Tabla n° 19. Comunidad Valenciana.

Regresion lineal presion médicos generales.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método

1 Por pasos
(criterio:
Prob.de F
para entrar
<= ,050,
Prob. de F
para salir
>=,100).

CONSMG '

2 Por pasos
(criterio:
Prob. de F
para entrar
<= 050,
Prob.de F
para salir
>=,100).

POBLACIO )

2. variable dependiente: PRESMG

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la

Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 887" 787 761 1,021
2 940° 884 851 805
2. Varables predictoras (Constante), CONSMG
b. predi (Cor ), CONSMG, POBLACIO
ANOVAC
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 30,843 1 30,843 29,580 0o01®
Residual 8,341 8 1,043
Total 39,184 9
2 Regresion 34,642 2 17,321 26,696 ,001”
Residual 4,542 7 649
Total 39,184 9

3. variables predictoras’ (Constante), CONSMG
b vagi predi (c ), CONSMG, POBLACIO
C. variable depenchente. PRESMG
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Coeficientes 2

Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 33,369 3141 10,625 ,000
CONSMG 1,201E-05 ,000 ,887 5,438 ,001
2 (Constante) 94,740 25,481 3,718 007
CONSMG 2,031E-05 ,000 1,501 5,278 ,001
POBLACIO -1,830E-05 ,000 -,688 -2,420 046

2. variable dependiente: PRESMG

Variables excluidas ©

C. Variable dependiente PRESMG

Estadisticos
de
colinealida
Correlacién d
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 POBLACIO -,688° -2,420 ,046 -675 ,205
GASTPRIM -.864% -1,999 ,086 -,603 104
GASTFARM -,603% -,928 384 -,331 6,412E-02
DERIVMG -303? -,604 565 -,222 115
2 GASTPRIM -,380° -,665 531 -,262 5,509E-02
GASTFARM ,348b 490 642 196 3,680E-02
DERIVMG -,652b -1,918 ,104 -,616 104
e e ——
ay predi enel (Cor ), CONSMG
b variables p enel (Constante), CONSMG, POBLACIO

En el analisis de regresion puede destacarse que la presion de los médicos generales viene

explicada por el nimero de consultas y la poblacién.

Presm.g. = 2,03 consult m.g. - 1,83 poblac + 94,74
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Tabla n°® 20. Comunidad Valenciana.

Regresién lineal presiéon pediatras.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas - Método

1 Por pasos
(criterio:
Prob.de F
para entrar
<= '050'
Prob.de F
para salir
>=,100).

CONSPED ,

3 Varable dependiente: PRESPED

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion

1 821° 674 633 1,102

3 varnables predictoras: (Constante), CONSPED

ANOVAP
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion 20,062 1 20,062 16,523 004°
Residual 9,714 8 1,214
Total 29,776 9

a. variables predictoras: (Constante), CONSPED
b variable dependiente: PRESPED
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Coeficientes 2

Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 13,964 2,197 6,357 ,000
CONSPED 3,932E-05 ,000 821 4,065 ,004

2 variable dependiente: PRESPED

Variables excluidas P

Estadisticos
de
colinealida
Correlacion d
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 POBLACIO -1,183 -1,727 ,128 -547 6,960E-02
GASTPRIM -1,02¢° -1,897 ,100 -,583 105
GASTFARM -1,197° -1,792 116 -,561 7,163E-02
DERIVPED ,246° 1,138 ,293 ,395 ,842

a p enel (C te), CONSPED

b. variable dependiente PRESPED

En el analisis de regresion puede verse que el nimero de consultas de los pediatras

explican la presion asistencial de los mismos.

Es decir:

Pres ped = 3,93 consult ped + 13,96
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Segundo estudio.

EN SEIS POBLACIONES. MEDICOS Y PEDIATRAS.

Todas las tablas que a vamos a ir creando a continuacion corresponden a las seis

poblaciones de la Comunidad Valenciana objeto de este estudio, que son: Callosa de

Segura, Masamagrell, Meliana, Mislata, San Vicente del Raspeig y Xativa.

Es a lo largo de 1993 cuando se produce la transformacion del consultorio de

atencion primaria de cada una de las poblaciones en centro de salud.

Tabla n° 21. Numero total de consultas en_centro de atencion primaria.

Médicos generales.

1989
Callosa 6242
Masamagrell 5637
Meliana 5087
Mislata 25062
SanV.Rasp. 14248
Xativa 4420

1990
6370
5752
5181

25548

14689
5607

1991
6636
5943
5342

26393

14852

10732

1992
6927
5622
4440

33369

15171
9074

1993

29421
13406
13612

1994
5916
5942
3720

15008

12038

14888

1995
6057
4359
3744

14700

14013

15191

7174
6145
4555

1996
6278
4070
3878

15341

14491

10707

1997
6403
4436
3955

15801

14925

11670

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

En la tabla n° 21 puede verse el nimero de consultas de médicos generales que han

tenido lugar durante el periodo 1989 — 1997, en su doble vertiente, primero consultorio de

atencion primaria modelo tradicional y después centro de salud.
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En Callosa de Segura, el nimero total de consultas de médicos generales en su
consultorio de primaria es de media mensual en 1989 de 6242, aumentando hasta 7174
en el afio 1993, que es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y

descendiendo ligeramente hasta 6403 en el afio 1997.

En Masamagrell, el nimero total de consultas de médicos generales en su consultorio
de primaria es de media mensual en 1989 de 5637, aumentando hasta 6145 en el afio
1993, que es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y descendiendo
hasta 4436 en el afio 1997.

En Meliana, el nimero total de consultas de médicos generales en su consultorio de
primaria es de media mensual en 1989 de 5087, pasando hasta 4555 en el afio 1993, que
es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y descendiendo hasta 3955 en

el aito 1997.

En Mislata, el nimero total de consultas de médicos generales en su consultorio de
primaria es de media mensual en 1989 de 25062, pasando hasta 29421 en el afio 1993,
que es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y descendiendo hasta
15801 en el afio 1997.

En San Vicente del Raspeig, el nimero total de consultas de médicos generales en su
consultorio de primaria es de media mensual en 1989 de 14248, llegando a 15171 en el
afio 1992, y comenzando en el afio siguiente 1993 que es cuando se transforma en centro

de salud su consultorio desde 13406 hasta los 14925 en el afio 1997.

En Xativa, el nimero total de consultas de médicos generales en su consultorio de
primaria es de media mensual en 1989 de 4420, ascendiendo a 13612 en el afio 1993, que
es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y descendiendo

posteriormente hasta 11670 en el afio 1997.

109



Grafica n° 21.1. Numero total de consultas en centro de primaria.
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En la grafica niimero 21.1 se pueden observar las trayectorias acumuladas de la
variable nimero de consultas de los médicos generales en el periodo correspondiente, en

los seis centros de primaria, objeto de este estudio.

Se puede ver claramente el crecimiento inicial desde el afio 1989 hasta el afio 1993
de la citada variable, afio en el que se transformaron los distintos consultorios

tradicionales de atencion primaria en centros de salud.
A partir del afio 1993 se observa descensos de la variable en Callosa de Segura,

Masamagrell, Meliana, Mislata y Xativa. Por el contrario, un leve crecimiento en San

Vicente del Raspeig que lo coloca en los valores del afio 1989.
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Tabla n° 22. Numero total de consultas en_centro de atencién primaria.

Pediatras.

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 895 910 981 965 1193 1697 1929 1763 1749
Masamagrell 413 398 496 514 864 980 969 726 890
Meliana 452 480 467 524 500 304 363 471 415
Mislata 3413 3002 2867 5381 3859 3414 3354 3728 3801
San V.Rasp. 1897 2141 1914 2065 2499 2309 2884 2957 2894
Xétiva 530 743 1335 1303 1651 2483 2585 2769 2801

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

En esta tabla puede verse el nimero de consultas de pediatras que han tenido lugar
durante el periodo 1989 — 1997, en su doble vertiente, primero consultorio de atencion

primaria modelo tradicional y después centro de salud.

En Callosa de Segura, el nimero total de consultas de pediatras en su consultorio de
primaria es de media mensual en 1989 de 895, aumentando hasta 1193 en el afio 1993,
que es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y aumentando hasta 1749

en el afio 1997.

En Masamagrell, el nimero total de consultas de pediatras en su consultorio de
primaria es de media mensual en 1989 de 413, aumentando hasta 864 en el afio 1993, que
es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y aumentando hasta 890 en el
afio 1997.
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En Meliana, el nimero total de consultas de pediatras en su consultorio de primaria
es de media mensual en 1989 de 452, aumentando hasta 500 en el afio 1993, que es
cuando se transforma en centro de salud su consultorio, y descendiendo hasta 415 en el

afio 1997.

En Mislata, el mimero total de consultas de pediatras en su consultorio de primaria es
de media mensual en 1989 de 3413, aumentando hasta 5381 en el afio 1992. En el afio
1993, que es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, la media es de 3859
descendiendo hasta 3801 en 1997.

En San Vicente del Raspeig, el nimero total de consultas de pediatras en su
consultorio de primaria es de media mensual en 1989 de 1897, aumentando hasta 2499 en
el afio 1993, que es cuando se transforma en centro de salud su consultorio, volviendo a

incrementarse hasta los 2894, en el afio 1997.

En Xativa, el nimero total de consultas de pediatras en su consultorio de primaria es
de media mensual en 1989 de 530, llegando a 1651 en el afio 1993, que es cuando se
transforma en centro de salud su consultorio, volviendo a incrementarse hasta las 2801,

en el afio 1997.

112



Grafica n° 22.1. Numero total de consultas en centro de primaria.
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En la grafica nimero 22.1 se pueden observar las trayectorias acumuladas de la
variable nimero de consultas de los pediatras en el periodo correspondiente, en los seis

centros de primaria, objeto de este estudio.

Se puede ver claramente el crecimiento inicial desde el afio 1989 hasta el afio 1993
de la citada variable, afio en el que se transformaron los distintos consultorios

tradicionales de atencion primaria en centros de salud.
A partir del afio 1993 se observan crecimientos de la variable en Callosa de Segura,

Masamagrell, San Vicente del Raspeig y Xativa. Por el contrario, se producen leves

descensos en Meliana y Mislata.
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Tabla n° 23. Numero de derivaciones a especializada en _centro de

_atencidn primaria. Médicos generales.

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 321 348 365 269 328 370 371 382 380
Masamagrell 240 281 270 306 255 270 192 198 201
Meliana 98 106 110 11 90 45 50 76 75
Mislata 1916 2169 2330 1839 1619 915 812 761 798
San V.Rasp. 694 815 613 592 704 887 969 993 989
Xativa 291 259 522 426 505 510 581 377 468

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracién propia.

En esta tabla se han establecido en valores absolutos las desviaciones o
derivaciones de los médicos generales a los centros de especialidades o ambulatorios para
el tratamiento de las enfermedades que ellos no han podido solucionar, durante todo el

periodo objeto de estudio.
En valores absolutos es en Mislata y en San Vicente del Raspeig donde se han
producido mas derivaciones y es en Meliana donde menos se ha derivado por parte de los

médicos generales.

Este valor por si solo no tiene una significacion esencial, mas bien hay que

ponerlo en relacion con el nimero de consultas como mas adelante vamos a analizar.
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Tabla n® 24. Numero de derivaciones a especializada en_funcién del

numero de consultas totales en centros de atencién primaria.

Médicos generales.

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 5 5 5 4 5 6 6 6 6
Masamagrell 4 5 5 5 4 5 4 5 5
Meliana 2 2 2 2 2 1 1 2 2
Mislata 8 8 9 6 6 6 6 5 5
San V.Rasp. 5 6 4 4 5 7 7 7 7
Xativa 7 5 5 5 4 3 4 4 4

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

Podemos observar en esta tabla el porcentaje de derivaciones en funcién del
numero total de consultas en los centros de primaria de los médicos generales, en la primera

etapa como consultorios y luego como centros de salud.
En una primera apreciacion, puede denotarse una similitud en los valores de las
variables en el periodo estudiado, con pequefias oscilaciones entre los distintos centros de

primaria.

Siguen siendo Mislata, San Vicente del Raspeig y Xativa donde se producen mas

derivaciones a la atencion especializada y a solicitar pruebas de laboratorio o de radiologia.

Por el contrario en Meliana es donde menos desviaciones de los médicos

generales se producen, en funcion del nimero de consultas.

115



Gréfica n° 24.1. Numero de derivaciones a especializada en_funcién del

numero de consultas totales en centros de atencién primaria.
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En el acumulado de esta grafica puede verse las distintas trayectorias en los seis
centros de primaria, de la variable derivaciones a especializada de los médicos generales

en funcion del nimero total de visitas en los citados centros.

En Callosa se produce un punto de inflexion en el afio 1992 para volver a subir el

porcentaje hasta 1997. En Masamagrell casi no hay variaciones.

En Meliana es en los afios 1994-1995 cuando se produce el punto de inflexion

para colocarse en los mismos valores que antes, en el afio 1997.

Es en el afio 1991 cuando se produce en Mislata el méaximo valor para ir
descendiendo hasta el afio 1997. Los valores mas altos en San Vicente del Raspeig se
producen en el Gltimo cuatrienio 1994-1997, y en Xativa la trayectoria es descendente

hasta el ltimo afio, desde 1989.
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Tabla n® 25. Namero de derivaciones a especializada en _centro de atencién
primaria. Pediatras.

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 29 28 3 27 29 58 70 63 69
Masamagrell 8 9 8 6 13 22 30 32 34
Meliana 3 4 4 1 2 3 6 5 6
Mislata 201 167 99 387 157 163 132 123 130
San V.Rasp. 122 98 141 13 134 117 88 128 131
Xativa 19 8 13 14 22 55 46 54 58

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.
Podemos analizar en esta tabla el nimero de derivaciones a centros de
especialidades o ambulatorios, en este caso de pediatras, en valores absolutos.

En Mislata y en San Vicente del Raspeig es donde mas derivaciones se producen

en el caso de los pediatras.

Es en Masamagrell y Meliana donde, al contrario, menos derivaciones realizan

los pediatras a la atencion especializada, a laboratorios o a solicitar pruebas radiologicas.

En Xativa y en Callosa el nimero de derivaciones se encuentra en un término

intermedio.

No obstante, se va a poner a continuacion en relacion estas derivaciones de los

pediatras con el nimero de consultas totales.
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Tabla n° 26. Numero de derivaciones a especializada en_funcién del

numero de consultas totales en centros de atencién primaria. Pediatras.

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 3 3 3 3 2 3 4 4 4
Masamagrell 2 2 2 1 2 2 3 4 4
Meliana 1 1 1 1 1 1 2 1 1
Mislata 6 6 3 7 4 5 4 3 3
SanV.Rasp. 6 5 7 5 5 5 3 4 4
Xativa 4 1 1 1 1 2 2 2 2

Fuente: Sistema informacion gestion atencién primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

En esta tabla se detallan las derivaciones de los pediatras esta vez en funci6én del

namero de consultas que se realizan.

Los valores mas altos se dan en Mislata (entre un 3% y un 7% de derivaciones) y
en San Vicente del Raspeig (también entre un 3% y un 7% de derivaciones). En Callosa
(entre un 2% y un 4% de derivaciones), Masamagrell (entre un 1% y un 4% de
derivaciones) y Xativa (también entre un 1% y un 4% de derivaciones) se deriva menos

y es en Meliana (entre un 1% y un 2% de derivaciones) donde los valores son minimos.

Tampoco existen grandes oscilaciones entre consultorio y centro de salud, dado

que la formacion especialista de los pediatras es igual en ambos modelos.
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Grafica n°® 26.1. Numero de derivaciones a especializada en_funcién del

numero de consultas totales en centros de atencién primaria. Pediatras.
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En el acumulado de esta grafica puede verse las distintas trayectorias en los seis

centros de primaria de la variable derivaciones a especializada de los pediatras en funcién

del nimero total de visitas en los citados centros.

No hay grandes conclusiones del analisis de la grafica anterior puesto que los

valores son bastante parecidos en ambos modelos y también entre las seis poblaciones

objeto de estudio.
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Tabla n° 27. Poblacién total de derecho centros de primaria.

1989
Callosa 15383
Masamagrell 12158
Meliana 9089
Mislata 37413
SanV.Rasp. 27129
Xativa 25188

1990
15486
12274

9174
38106
28151
25577

1991
14780
12176

9149
38666
29225
24461

1992
15589
12260

9196
38962
29924
24629

1993
15688
12342

9204
39959
32014
25467

1994
15823
12505

9302
40595
33250
25816

1995
15907
12518

9258
41015
34235
25992

1996
15230
12283

9120
40302
34986
24760

1997
15150
12499

9163
40348
36291
24878

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Elaboracion propia.

Se contempla en esta tabla la poblacién total de derecho en las seis poblaciones

objeto de este estudio.

La variable tiene un comportamiento muy similar, con un mantenimiento de la

misma, en las poblaciones de Callosa, Masamagrell, Meliana y Xativa.

Por el contrario, en Mislata y en San Vicente del Raspeig se producen

crecimientos en el periodo estudiado de la poblacion del 7,8% vy del 33,7%,

respectivamente.

La expansion de la ciudad de Valencia con nuevas construcciones en distintas
zonas como por ejemplo Mislata puede ser la causa de ese incremento de la poblacion.
También el asentamiento de cierta poblacion en San Vicente del Raspeig puede significar

que tenga un crecimiento la misma por encima del resto de municipios incluidos en este

estudio.
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Grafica n° 27.1. Poblacién total de derecho centros de primaria.
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En esta grafica puede observarse la acumulacién de las trayectorias de los
habitantes de las poblaciones correspondientes a los pueblos y ciudades donde se

ubican los centros de salud, objeto de este estudio.

Se puede analizar graficamente el comportamiento de la variable poblacion, cuyos

datos han sido expuestos anteriormente, en los distintos municipios

121



Tabla n° 28. Namero de médicos generales en centros de primaria.

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 5 5 5 5 5 6 6 6 6
Masamagrell 3 3 3 3 6 6 6 6 6
Meliana 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Mislata 13 13 13 13 13 17 17 17 17
San V.Rasp. 9 9 9 9 14 14 14 14 14
Xativa 3 3 10 10 14 14 14 14 14

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

Esta tabla detalla el nimero de médicos que presta servicio en los consultorios y

centros de salud, objeto de este estudio.

En Callosa, Masamagrell, Mislata, San Vicente del Raspeig y Xativa se mantiene

el nimero de médicos en la etapa consultorio y se mantiene también en la etapa centro de

salud; sin embargo de una a otra etapa se produce un incremento notable del nimero de

médicos.

En Meliana el nimero de profesionales se mantiene durante todo el periodo.
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Grafica n® 28.1. Numero de médicos generales en centros de primaria.
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En esta grafica se observa el crecimiento de los médicos generales en los centros:
de primaria objeto de este estudio. Es a partir de 1992-1993 cuando se produce el
incremento mas importante, que coincide con la apertura de los centros de salud,

procedentes de los consultorios, como modelo anterior de atencién primaria.

Tanto el nimero de médicos generales, como el nimero de pediatras que prestan
servicio en los centros de salud, va a proporcionarnos una importante informacion
relativa a la presion asistencial, en uno y en otro caso, al poner en relacion el nimero de

profesionales con el nimero total de consultas realizadas por los mismos.
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Tabla n° 29. Numero de pediatras en centros de primaria.

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 2 2 2 2 2 3 3 3 3
Masamagrell 2 2 2 2 3 3 3 3 3
Meliana 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Mislata 4 4 4 4 4 6 6 6 6
San V.Rasp. 3 3 3 3 5 5 5 ] 5
Xativa 1 1 3 3 5 5 5 5 5

Fuente: Sistema informacién gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

En esta tabla se contiene la variable nimero de pediatras que presta servicio en los
centros de primaria de las seis poblaciones que se estan estudiando.

En Callosa, Masamagrell, Mislata, San Vicente del Raspeig y Xativa en el modelo
consultorio se mantiene el nimero de pediatras y también lo hace en el modelo centro de

salud. Se produce un incremento del nimero de pediatras entre uno y otro modelo.

En Meliana el nimero de pediatras se mantiene.
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Tabla n°® 30. Gasto medio al mes en recetas de farmacia en centros de

primaria (en millones de pesetas).

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 8,9 95 101 128 157 208 24 291 294
Masamagrell 98 116 136 153 198 221 292 317 323
Meliana 106 119 121 146 171 225 238 266 289
Mislata 362 397 434 459 527 549 66 827 886
San V.Rasp. 189 208 246 252 268 296 3% 41 444
Xétiva 184 201 254 273 329 354 403 501 53

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

En esta tabla se observa las medias mensuales en millones de pesetas del gasto

farmacéutico en los distintos centros.

El crecimiento del gasto es generalizado en todos los centros, tanto antes de

convertirse en centro de salud como después.

En el periodo estudiado los crecimientos en los distintos centros oscilan entre el

134% y el 230% en el gasto farmacéutico.
En este gasto no esta incluida la aportacién que en su caso hace el ciudadano en la

adquisicion de los medicamentos u otras formulas magistrales, cuyas recetas son

expedidas por los médicos y pediatras en los centros de primaria.
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Tabla n°® 31. Nimero de recetas de farmacia al mes en centros de primaria

(en miles).

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Callosa 7 16 84 16 131 6 176 204 205
Masamagrell 114 128 15 152 173 173 212 229 238
Meliana 84 118 134 14 141 164 17,7 178 187
Mislata 314 342 371 418 424 439 448 544 575
San V.Rasp. 15,7 162 205 227 23 238 249 299 309
Xativa 141 169 195 25 272 27 284 342 356

Fuente: Sistema informacion gestion atencion primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia.

Esta tabla comprende la variable nimero de recetas de farmacia al mes en los

centros de primaria, en miles de unidades.

Se puede analizar el crecimiento también en el nimero de recetas en todos los
centros de primaria, tanto antes como después de haberse transformado los mismos

durante 1992-1993 en los nuevos modelos de centro de salud.

Sin embargo, los crecimientos del nimero de recetas en todas las poblaciones
estan por debajo de los incrementos que vimos con anterioridad del gasto de farmacia.
Esto puede explicarse bien por tener cada vez un mayor precio los medicamentos, o
también por tener cada vez mayores colectivos con nula aportacion. (pensionistas, sin

recursos, inmigrantes)

Los incrementos en esta variable oscilan desde el 83% hasta el 192% en el

periodo estudiado, en las distintas poblaciones.
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EN SEIS POBLACIONES. VARIABLES TOTALES.

Tabla n® 32. Variables totales en los centros de primaria de las seis
poblaciones.

1989 1980 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
mgcons 60696 63147 69898 74603 74313 57602 58064 54765 57190
med 37 37 44 44 56 61 61 61 61
mgnde 3559 3978 4210 3543 3501 2097 2975 2787 2911
mgder 5,8 6,2 6 4,7 47 52 5,1 5 5
pedcons 7600 7674 8060 10752 10566 11187 12084 12414 12550
ped 13 13 15 15 20 23 23 23 23
pednde 382 314 296 548 357 418 372 405 428
pedder 5 4 36 5 3.3 3,7 3 3.2 3,4
pob 126360 128768 128457 130560 134674 137291 138925 136681 138329
farm 1028 1136 1292 1411 165 1853 2183 2643 2766
recetas 88 995 1139 1303 1371 1444 1546 1796 187
gastoprim 349,77 360,26 431,3 449,38 97528 1041,1 1043,5 10894 11275

Fuente: Sistema informacion gestion atencidn primaria Conselleria

Sanidad Comunidad Valenciana. Elaboracion propia

En esta tabla se han descrito todas las variables en los seis centros de primaria. El
numero total de consultas de los médicos generales, el porcentaje de derivaciones de
meédicos generales a especializada y el numero de derivaciones de médicos generales a
especializada primero se incrementan sus valores para descender en el afio 1997. El

porcentaje de derivaciones de pediatras a especializada desciende en el periodo.

El nimero de médicos generales, el namero total de consultas de pediatras, el
nimero de pediatras, el nimero de derivaciones de pediatras, la poblacion, el gasto
farmacéutico, el nimero de recetas y el gasto de primaria se incrementan en todo el

periodo estudiado, desde 1989 hasta 1997.
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Grafica n® 32.1. Numero de consultas médicos generales, pediatras y

poblacién en centros de primaria.
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En las graficas nimeros 32.1 y 32.2 se puede ver la trayectoria de distintas

variables en su totalidad en los centros de primaria, objeto de este segundo estudio.

En la nmimero 32.1 se recogen las variables que representan el nimero de
consultas totales, tanto de médicos generales como de pediatras y la poblacion en las

distintas unidades que conforman los centros de primaria.

La variable poblacion crece durante todo el periodo. Desde los 126.360 habitantes
en 1989 pasa a los 138.329 habitantes en 1997.

El nimero de consultas de los médicos generales tiene un crecimiento hasta 1993,
pasando de las 60.696 de 1989 hasta las 57.190 de 1997, teniendo el nimero mas alto en
1992, con 74.603 consultas. El nimero de consultas de pediatras tiene un crecimiento

continuo, pasando de las 7.600 a las 12.550 en 1997.
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Grafica n® 32.2. Namero de médicos generales y pediatras en centros de
primaria.

70

60 o

S50

40 »

30 »

20 4 -

P n° mg
.—.__—//_———’ -

10 n® pediatras
1989 1990 1991 1982 1993 1994 1995 1996 1997

Valor

ANO

En la grafica nimero 32.2 se puede observar el crecimiento de los médicos
generales desde los 37 en 1989 hasta los 61 en el afio 1997. También crece el nimero de

pediatras desde los 13 en 1989 hasta 23 en 1997.
En la grafica mimero 32.3 se recoge las variables que representan el nimero de

derivaciones de médicos generales y de pediatras en las distintas unidades que conforman

los centros de primaria.
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Grafica n°® 32.3. Numero de derivaciones de médicos generales y de

pediatras en centros de primaria.
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El niimero de derivaciones de los médicos generales comienza con un crecimiento
hasta 1991 y va descendiendo casi constantemente hasta 1997. Coinciden las menores

desviaciones con el modelo centro de salud.

El nimero de derivaciones de pediatras tiene pequefias oscilaciones, pero sigue

una trayectoria bastante uniforme.

Al tratarse de valores absolutos es 16gico que sean superiores los valores de las

desviaciones de los médicos generales que las de los pediatras.
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Grafica n® 32.4. Porcentaje de derivaciones de médicos generales y de

pediatras en centros de primaria.
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En la grafica nimero 32.4 se recogen las variables que representan los porcentajes
de derivaciones de médicos generales y de pediatras en las distintas unidades que

conforman los centros de primaria.

Ambas variables descienden, aunque sus comportamientos son irregulares dentro
de la tendencia decreciente. En el caso de los médicos generales desde 5,8 a 5 y en los

pediatras de 5 a 3.4.
En la siguiente grafica nimero 32.5 se recogen las variables que representan el

gasto de farmacia y el nimero de recetas en las distintas unidades que conforman los

centros de primaria.
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Gréfica n® 32.5. Gasto de farmacia y nimero de recetas en centros de

primaria.
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El gasto medio mensual de farmacia es ascendente, comienza en 102,8 millones
(de pesetas) en 1989 hasta liegar a los 276,6 millones (de pesetas) en 1997. En todos los

afios se produce crecimiento en el gasto de farmacia.

También es creciente el nimero mensual de recetas pasando de las 88.000 en
1989 hasta las 187.000 en 1997. En todos los afios se produce crecimiento en el nimero

de recetas.

Es evidente el crecimiento de ambas curvas a lo largo de todo el periodo
estudiado, si bien en los ultimos afios el aumento del gasto de farmacia es mayor que el
aumento del nimero de recetas, lo cual puede venir explicado por el incremento del
precio de determinados medicamentos, sino de todos, que hace que ambas curvas ademas

de crecer lo hagan de distinta manera.
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EN SEIS POBLACIONES. VARIABLES TOTALES. MEDIAS Y REGRESION.

Gréfica n° 32.6.Comparativo medias total variables dos periodos en centros

de primaria. Prueba T para muestras relacionadas.

Estadisticos de muestras relacionadas
— e

Error tip. de
Media N Desviacion tip. la media

Par 1 MGCONS1  67086,0000 4 63445634  3172,2817
MGCONS2 56905,2500 4 14708178 735,4089

Par2  MED1 40,5000 4 4,0415 2,0207
MED2 61,0000 4 ,0000 ,0000

Par3  MGNDE1 3822,5000 4 3275612 163,7806
MGNDE2 2917,5000 4 94,3380 47,1690

Par4  MGDER1 56750 4 6702 3351
MGDER2 5,0750 4 9574E-02  4,787E-02

Par5  PEDCONSt 8521,5000 4 1500,6144 750,3072
PEDCONS2 12058,7500 4 613,2196 306,6098

Par6 PED1 14,0000 4 1,1547 5774
PED2 23,0000 4 ,0000 ,0000

Par7 PEDNDE"1 385,0000 4 114,8042 57,4021
PEDNDE2 405,7500 4 24,3909 12,1955

Par8 PEDDER1 4,4000 4 7118 ,3559
PEDDER2 3,3250 4 ,2986 ,1493

Par9  POB1 128536,25 4 1721,5900 860,7950
POB2 137806,50 4 1009,3792 504,6896

Par10 FARM1 121,6750 4 16,8862 8,4431
FARM2 236,1250 4 42,1623 21,0811

Par11 RECETAS1 107,9250 4 18,2969 9,1484
RECETAS2 166,4000 4 20,1812 10,0806

Par12 GASTOPR1 397,6775 4 49,9961 24,9980
GASTOPR2 1075,3750 4 41,2493 20,6246

————— e RNt st
e e —————
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Correlaciones de muestras relacionadas

N Correlacién Sig.

Par1 MGCONS1yMGCONS 4 -,461 ;539
Par2 MED1yMED2 4 , ,
Par3 MGNDE1y MGNDE2 4 -,655 ,345
Par4 MGDER1yMGDER2 4 403 ,597
Par5 PEDCONS1yPEDCO?! 4 621 379
Par6 PED1yPED2 4 ) 1
Par7 PEDNDE1yPEDNDE2 4 21 279
Par8 PEDDER1yPEDDER2 4 ,784 ,216
Par9 POB1yPOB2 4 ,485 515
Par 10 FARM1y FARM2 4 ,984 ,016
Par 11 RECETAS1y RECETA 4 973 ,027
Par 12 GASTOPR1 y GASTOF 4 970 ,030

En la tabla anterior puede verse las distintas variables agrupadas en los pares
correspondientes a los dos periodos de tiempo. En cada variable aparecen la media, la
" desviacion tipica y el error tipico. de la media, asi como las correlaciones de las muestras

seleccionadas.
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Grafica n° 32.7. Regresidn lineal derivaciones médicos generales variables
totales seis centros de primaria.

Variables introducidas/eliminadas 2

fl

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 Por pasos
(criterio:
Prob.de F
n°rec.mes para entrar
' <= 050,
Prob.de F
para salir
>=,100).
Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion

1 6812 464 387 ,438

2 variabies predictoras. (Constante), n°rec.mes

ANOVAP
Suma de Media
Modelo cuadrados al cuadratica F Sig.
1 Regresion 1,159 1 1,159 6,050 043°
Residual 1,341 7 192
Total 2,500 8

a p (Ci ), n°rec_mes

b Varable dependiente %derivac. mg
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Coeficientes 2

Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 6,851 647 10,586 ,000
nrec.mes -1,131E-02 ,005 -,681 -2,460 ,043
a. Vari P o mg
Variables excluidas ©
Estadisticos
de
colinealida
Correlacién d
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 nconsultas mg -516" -2,013 091 -,635 811
n°mg -330° -,487 644 -195 187
n°derivac. mg 311 618 559 ,245 332
poblacion -,238% -,355 735 -143 195
farmac.mill.ptas.mes 2,392a 2,055 ,086 643 3,871E-02
GASTPRIM -249% -,379 ,718 -,153 ,202

a. Varables predictoras en el modelo (Constante), n°rec mes

b. variable dependiente: %denvac mg

En el analisis de regresion puede observarse que la Gnica variable que explica el
porcentaje de derivaciones de los médicos generales es la variable nimero de recetas, con
el siguiente modelo matematico:

Derivaciones mg = - 1,1 n° recetas + 6,8

Un mayor nimero de expediciéon de recetas farmacéuticas implica un menor

nimero de derivaciones de los médicos generales.
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Grafica n°® 32.8. Regresion lineal nimero de recetas farmacéuticas variables
totales seis centros de primaria.

Variables introducidas/eliminadas 2

ff

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método

1 Por pasos

(criterio:
Prob. de F

farmac.mill.p para entrar

tas.mes ' <= ,050,
Prob.de F
para salir
>=,100).

2 Por pasos

(criterio:
Prob.de F

n°consultas para entrar

mg <=,050,
Prob. de F
para salir
>=,100).

f

2. variable dependiente. n°rec.mes

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la

Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 980" 961 956 7,080
2 994" 988 984 4,208
2. Vari pred : (C ite), farmac mill ptas.mes
b.v, S p . (C ite), farmac mill ptas mes, n°consultas mg
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ANOVA®

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 8713,952 1 8713,952 173,847 ,000°
Residual 350,870 7 50,124
Total 9064,822 8
2 Regresion 8958,598 2 4479,299 253,011 ,000°
Residual 106,224 6 17,704
Total 9064,822 8

2 variables predictoras: (Constante), farmac. mill.ptas.mes
b. variables predictoras: (Constante), farmac.milt ptas.mes, n°consultas mg
C. Variable dependiente: n°rec.mes

Coeficientes 2
—— e ———————————— e
Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 45,402 7,348 6,179 ,000
farmac.mill.ptas.mes 517 039 980 13,185 ,000
2 (Constante) -21,707 18,574 -1,169 ,287
farmac.mill.ptas.mes 579 ,029 1,097 20,228 ,000
n°consultas mg 8,863E-04 ,000 202 3,717 010

@ varnable dependiente: n°rec.mes
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Variables excluidas €

Estadisticos
de
colinealida
Correlacién d

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 n°consultas mg ,202° 3,717 ,010 ,835 663
n*mg ,164° 1,041 ,338 ,391 ,221
n°derivac. mg 0512 337 747 136 ,280
%derivac. mg -175° -2,599 ,041 -728 669
n°consultas ped. ,340°7 2,487 ,047 712 170
n° pediatras ,103% 586 579 233 ,197
n°derivac. ped. ,108? 1,539 175 532 940
%derivac. ped. .018° 185 874 ,067 ,543
poblacién 135° 828 439 320 217
GASTPRIM ,002° 527 617 211 ,205
2 n° mg ,101° 1,061 ,337 ,429 212
n°derivac. mg -,086° -,931 394 -,384 ,236
%derivac. mg -071° -,945 ,388 -.389 356
n°consultas ped. A g2° 1,857 122 ,639 130
n® pediatras ,104° 1,053 341 ,426 197
n°derivac. ped. ,064° 1,452 206 545 ,859
%derivac. ped. ,034° 523 623 ,228 ,540
poblacién ,102° 1,088 326 ,438 215
GASTPRIM ,056° 537 ,614 234 ,203

2 Variables predi en el modelo. (C ), mill ptas mes
b. varables pregi en el modelo (Cor farmac.mill.ptas mes, n°consultas mg

€ Vanable dependiente: n°rec.mes

Puede deducirse del analisis de regresion que las dos variables que explican el -

numero de recetas son el nimero de consultas y el gasto de farmacia.

El modelo matematico resultante del analisis anterior queda de la siguiente

manera.

N°recetas = 0,57 gasto de farmacia + 8,8 n° de consultas m.g. - 21,70
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Gréfica n° 32.9. Regresion lineal gasto de farmacia variables totales seis

centros de primaria.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 Por
pasos
(criterio:
Prob. de
F para
entrar <=
,050,
Prob. de
F para
salir >=
,100).

2 Por
pasos
(criterio:
Prob. de
F para
entrar <=
,050,
Prob. de
F para
salir >=
,100).

nrec.mes ,

n°consultas
mg ’

a. Variable dependiente; farmac.mill.ptas.mes

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado comregida estimacion
1 ,9802 ,961 ,956 13,418
2 L9950 ,990 ,987 7,213

a. Variables predictoras: (Constante), n°rec.mes

b. Variables predictoras: (Constante), n°rec.mes, n°consultas

mg
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ANOVA

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion| 31297,536 1 {31297,536 | 173,847 ,0002
Residual 1260,206 7 180,029
Total 32557,742 8
2 Regresion| 32245 550 2 [16122,775 | 309,862 ,000°
Residual 312,193 6 52,032
Total 32557,742 8
a.Variables predictoras: (Constante), n°rec.mes
b.variables predictoras: (Constante), n°rec.mes, n°consultas mg
C.Variable dependiente: farmac.mill.ptas.mes
- Coeficientes
Coeficien
tes
Coeficientes no estandari
estandarizados zados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 77,497 | 19,840 -3,906 006
n°rec.mes 1,858 141 ,980 13,185 ,000
2 (Constante) 43,932 30,382 1,446 ,198
n°rec.mes 1,702 ,084 ,898 20,228 ,000
n°consultas mg| -1,6E-03 ,000 -,190 -4.268 ,005

a. Variable dependiente: farmac.mill.ptas.mes
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Variables excluida$

Estadistic
os de
colinealid
Correlacion ad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 n°consultas mg -,19021 -4,268 ,-005 -,867 ,811
n°mg -,0072 -,036 973 -,015 ,187
n°derivac. mg - 1412 -1,110 ,309 -413 ,332
%derivac. mg ,1732 2,055 ,086 ,643 ,536
n°consultas ped -,2242 -,920 ,393 -352 19,5638E-02

n° pediatras ,0772 ,425 ,686 171 ,192
n°derivac. ped. -,1022 -1,365 ,221 -,487 ,883
%derivac. ped. -,0622 -,605 ,567 -,240 573
poblacion ,0282 ,155 ,882 ,063 ,195
GASTOPRI ,0802 ,455 ,665 ,183 ,202

2 n°.mg -,055b -,556 ,602 -,241 ,184
n°derivac. mg ,053b ,584 ,585 253 215
%derivac. mg ,041b ,550 ,606 ,239 ,320
n°consultas ped -133%)  -1,011 ,358 -,412 |9,255E-02
n° pediatras -,057b -,557 ,601 -,242 171
n°derivac. ped. -,055b[ -1,315 ,246 -,507 ,813
%derivac. ped. -,041b -, 737 ,494 -,313 ,568
poblacion -,059P -,598 576 259 ,186
GASTOPRI -007°1° - 071 ,946 -,032 , 192

a. Variables predictoras en el modelo: (Constante), n°rec.mes
b. Variables predictoras en el modelo: (Constante), n°rec.mes, n°consultas mg
¢. Variable dependiente; farmac.mill. ptas.mes

En la tabla anterior, puede observarse que las unica variables que explican el gasto en

farmacia son el numero de recetas v el nimero de consultas de médicos generales.

En el modelo que resulta,

farmacia lo hace con signo negativo.
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EN SEIS POBLACIONES. COMPARATIVOS.

Grafica n° 32.10. Comparativo dos periodos consultas médicos generales

en centros de primaria.
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Se puede analizar en la tabla anterior que en el periodo 89-92 se produce un
crecimiento del nimero de consultas siendo inferiores los valores que toma la variable
numero de consultas en el periodo 94-97 cuando se trata de un centro de salud. Puede por
tanto destacarse el hecho de que en los centros de salud se realizan, por los médicos

generales, menos consultas.

La explicacion viene dada por la duracion de las visitas médicas que es
sensiblemente superior en el modelo centro de salud que en el modelo consultorio. Como
ya se ha adelantado se ha contrastado la duracion en ambos modelos en el caso de los

médicos generales.
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Grafica n® 32.11. Comparativo dos periodos niumero de médicos generales

en centros de primaria.
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Segun se desprende del analisis de Ia tabla anterior, el modelo centro de salud que
es el correspondiente al periodo 94-97 conlleva la existencia de un nimero mayor de
médicos generales que en el modelo consultorio referido al periodo 89-92, aunque ya en
este periodo comenzaron a incrementarse los efectivos, hasta tener a partir de 1994 el

crecimiento apuntado.
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Grafica n°® 32.12. Comparativo dos periodos niimero de  derivaciones de

médicos generales en centros de primaria.
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Segiin puede observarse en la tabla anterior, el nimero de derivaciones a atencion
especializada es muy superior en el caso del modelo consultorio, correspondiente al

periodo 89-92, que en el caso del modelo centro de salud, que se corresponde con el

periodo 94-97.

Se explica por dos razones, la primera que hay mas consultas de médicos
generales en los consultorios que en los centros de salud, y la segunda porque en los
centros de salud se necesita menos a la atencion especializada por la formacién de los

médicos que van entrando a formar parte de sus plantillas, especialistas en medicina

familiar y comunitaria.
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Grafica n° 32.13. Comparativo dos periodos porcentaje niimero de

derivaciones de médicos generales en centros de primaria.

Valor

Si analizamos ahora el porcentaje de derivacion de los médicos generales a
atencion especializada, también es superior en el caso del modelo consultorio en los afios
89-92 al modelo centro de salud del periodo 94-97. Confirman estas trayectorias las

explicaciones dadas a los resultados de la grafica anterior, se trata de los mismos valores

6,5

6'0. // \\

55

5,04\

45

\‘ MGDER1

MGDER2

89y94 90y95 91y96

ANOS1Y2

pero en este caso porcentuales.

+ Sin embargo, en esta grafica puede observarse que en el modelo consultorio entre
los afios 91 y 92 desciende el porcentaje hasta valores menores que los realizados en el
final del periodo en el modelo centro de salud. No obstante, esto es bastante poco

significativo, puesto que los valores son muy cercanos. Es suficiente destacar que se

92y97

desvia mas en el modelo consultorio, como se ha comentado anteriormente.
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Grafica n® 32.14. Comparativo dos periodos consultas pediatras en centros
de primaria.
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En el caso de los pediatras, como puede verse en la tabla anterior, se incrementa
entre ambos periodos el nimero de consultas realizadas en el nuevo modelo de centro de

salud con respecto al anterior.

Hay mas consultas en el nuevo modelo que en el anterior siendo el tiempo de las
mismas mas similar entre ambos modelos, no existiendo las diferencias tan significativas

que vimos en los médicos generales.

En este caso ademas la formacion de los profesionales sanitarios (pediatras) es

idéntica en uno y otro modelo.
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Gréfica n® 32.15. Comparativo dos periodos nimero de pediatras en

centros de primaria.
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En relaciéon con la tabla anterior puede verse que el nimero de pediatras se
incrementa de un periodo al otro, quedando constante después a lo largo de todo el

tiempo en que el centro de salud funciona como tal.

Va en consonancia con el incremento sefialado en tablas anteriores en el nimero
de consultas realizadas por los pediatras. Sin embargo, el nimero de consultas también
seguia creciendo en todo el periodo que funcionaba como centro de salud y el nimero de
pediatras, sin embargo durante todo ese periodo permanece constante; de lo que podria
deducirse la posibilidad de que en el momento de creacion de los centros de salud se

hubiera sobredimensionado el nimero de pediatras.
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Grafica n° 32.16. Comparativo dos periodos niimero de derivaciones de

pediatras en centros de primaria.
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En relacion con la tabla anterior puede verse que en el periodo en que se trata de
un consultorio se derivan menos consultas a atencion especializada que cuando existe el
centro de salud. Trayectoria que cambia en los ultimos afios (entre 1991 y 1992 y entre
1996 y 1997) en los que se invierte, coincidiendo en este ultimo caso con lo que ocurre

con los médicos generales.
No obstante, la diferencia entre los valores de ambas trayectorias es bastante

pequefia y al haber aumentado el nimero de pediatras entre los dos modelos el resultado

mas significativo lo veremos en la tabla siguiente.
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Grafica n° 32.17. Comparativo dos periodos porcentaje nimero de

derivaciones de pediatras en centros de primaria.
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En relacion con la tabla anterior puede verse que el porcentaje de derivacion a

atencion especializada en el periodo de consultorio es superior al de centro de salud.

No obstante, los valores porcentuales son bastante proximos entre si, siendo

inferiores a los valores de los médicos.
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Grafica n® 32.18. Comparativo dos periodos poblacién en centros de
primaria.
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En relacion con la tabla anterior puede verse el incremento que ha tenido la

poblacion de derecho referida a los centros de primaria en los dos modelos.

Cabe destacar el aumento importante en el segundo periodo, que tiene su
explicacion en los movimientos de poblacién dentro de nuestro pais y en nuestra
comunidad (no hay que olvidar que estamos estudiando solo el conjunto de seis centros
de primaria), asi como el relativo peso que pudiera tener la incorporacién de inmigrantes

al conjunto de la poblacion propia espaifiola.
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Grafica n° 32.19. Comparativo dos periodos gasto medio mensual de

farmacia en millones de pesetas en centros de primaria.
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En relacion con la tabla anterior puede verse el incremento que ha sufrido el gasto
medio mensual de farmacia, tanto dentro de cada periodo como entre la etapa de

consultorios y la etapa de centros de salud.

El crecimiento se ha producido no solamente a lo largo de cada uno de los dos
periodos de una forma uniforme, sino que ademas entre uno y otro modelo hay una
importante diferencia, decantindose en cuantia hacia el nuevo modelo de centro de

salud.
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Grafica n® 32.20. Comparativo dos periodos nimero de recetas en miles en
centros de primaria.
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En relacion con la tabla anterior puede verse el incremento que ha tenido el

namero de recetas entre los dos periodos.

Pueden destacarse tres comentarios: el primero que se ha producido un
crecimiento dentro de cada uno de los dos periodos; el segundo, que ha tenido lugar un
incremento a favor del modelo centro de salud superior al del consultorio; y el tercero
que en el ultimo periodo del centro de salud el crecimiento todavia lo es mas

significativo.
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Gréfica n° 32.21. Comparativo dos periodos gasto anual en millones de

pesetas de los centros de primaria.
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En relacion con la tabla anterior puede verse el incremento que ha tenido el gasto
de primaria durante todos los periodos. Ademas el gasto durante la etapa de centros de

salud ha sido manifiestamente superior a la etapa de consultorios.
Una vez hechas todas las comparaciones anteriores, ahora veremos las

correlaciones en los distintos periodos objeto de este estudio, primero en el ambito de los

médicos generales y luego en el de los pediatras.
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EN SEIS POBLACIONES. CORRELACIONES Y REGRESION.

Gréfica n° 32.22. Correlaciones médicos generales periodo 1989-1992 en
los centros de primaria.

Correlaciones
%

MGCONS1 FARM1 RECETAS1 GASTOPR1
MGCONS1  Correlacién de Pearson 1,000 ,994* 992" ,984*
Sig. (bilateral) : 006 008 016
N 4 4 4 4
FARM1 Correlacién de Pearson ,994** 1,000 997 973"
Sig. (bilateral) ,006 , ,003 027
N 4 4 4 4
RECETAS1 Correlacién de Pearson 892+ 997 1,000 957
Sig. (bilateral) ,008 ,003 ,043
N 4 4 4 4
GASTOPR1 Correlacién de Pearson ,984* 973" 957 1,000
Sig. (bilateral) ,016 ,027 ,043 ,
N 4 4 4 4

**.La correlaci6n es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral)

Analizando la tabla anterior se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 4.

Se ha estudiado la relacion existente entre las distintas variables.

En el anilisis bivariante las variables que tienen una correlacion lineal estadisticamente

significativa son:

1.- El total de consultas de médicos generales con el gasto de farmacia.

2 - El total de consultas de médicos generales con el nimero de recetas.

3.- El gasto de farmacia con el nimero de recetas.
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Grafica n® 32.23. Correlaciones médicos generales periodo 1994-1997 en
los centros de primaria.

Correlaciones

FARM2 RECETAS2

FARM2 Correlacién de Pearso 1,000 ,993**
Sig. (bilateral) , ,007
N 4 4

RECETAS2 Correlacion de Pearso ,993** 1,000
Sig. (bilateral) ,007 ,
N 4 4

**.La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Analizando la tabla anterior se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 4.

Se ha estudiado la relacion existente entre las distintas variables.

En el analisis bivariante las variables que tienen una correlacion lineal estadisticamente

significativa son el gasto de farmacia con el nimero de recetas.
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Grafica n°® 32.24. Correlaciones pediatras periodo 1989-1992 en los centros

de primaria.

Correlaciones

FARM1 RECETAS1

FARM1 Correlacion de Pears: 1,000 ,997*
Sig. (bilateral) , ,003
N 4 4

RECETAS1 Correlacién de Pears: ,997+* 1,000
Sig. (bilateral) ,003 ,
N 4 4

**.La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Analizando la tabla anterior se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 4.

Se ha estudiado la relacion existente entre las distintas variables.

En el andlisis bivariante las variables que tienen una correlacion lineal estadisticamente
significativa son el gasto de farmacia con el nimero de recetas, siendo el indice de

correlacion 0,997.

El resto de variables, hecho el oportuno analisis de correlacién no son estadisticamente

significativas.
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Grafica n® 32.25. Correlaciones pediatras periodo 1994-1997 en los centros
de primaria.

Correlaciones

FARM2 RECETAS2

FARM2 Correlaciéon de Pear: 1,000 993"
Sig. (bilateral) , ,007
N 4 4

RECETAS!: Correlacion de Pear: ,993"* 1,000
Sig. (bilateral) ,007 ,
N 4 4

**.La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Analizando la tabla anterior se ve en primer lugar que el tamafio muestral es el mismo: 4.

Se ha estudiado la relacion existente entre las distintas variables.

En el analisis bivariante las variables que tienen una correlacion lineal estadisticamente
significativa son el gasto de farmacia con el nimero de recetas, con un indice de correlacion

de 0,993.

Se ha realizado el analisis de correlacion del resto de las variables no teniendo ningin

tipo de correlacion estadisticamente significativa.

Analizadas todas las correlaciones, ahora en las tablas siguientes obtendremos la

regresion lineal del gasto de farmacia en ambos periodos.
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Grafica n° 32.26. Regresion del gasto farmacia periodo 1989-1 992 en los

centros de primaria.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método

1 Por pasos
(criterio:
Prob. de F
para entrar
<= 050,
Prob. de F
para salir
>= 100).

RECETAS1 ,

a. Variable dependiente: FARM1

Resumen del modelo

R cuadradocError tip. de Iz
Modelo R R cuadrado corregida estimacion

1 ,997° ,993 ,990 1,7116

8.Variables predictoras: (Constante), RECETAS1
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ANOVA

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 849,568 1 849,568 289,993 ,003?2
Residual 5,859 2 2,930
Total 855,428 3

a. Variables predictoras: (Constante), RECETAS1
b. Variable dependiente: FARM1

Coeficientes?
Coeficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 22,413 5,891 3,804 ,063
RECETAS1 920 ,054 997 17,029 ,003

2. Variable dependiente: FARM1
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Variables excluida®

Estadisticos
de
colinealida
Correlacién d

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 MGCONS1 ,3612 ,654 ,631 547 1,576E-02
MED1 ,150° 1,378 ,400 ,809 ,200
MGNDE1 ,0722 1,816 ,320 ,876 1,000
MGDER1 ,0972 1,343 ,407 ,802 ,470
PEDCONS1 -,162° -2,350 ,256 -,920 222

PED1 ,150? 1,378 ,400 ,809 ,200
PEDNDE1 -,0022 -1,975 ,298 -,892 641
PEDDER*1 -,0702 -1,566 ,362 -,843 1,000

POB1 -,0942 -,526 ,692 -,466 ,168
GASTOPR1 2232 1,241 ,432 779  8,330E-02

a.Variables predictoras en el modelo: (Constante), RECETAS1
b.Variable dependiente: FARM1

El gasto de farmacia solo depende en el primer periodo de la variable nimero de recetas.

Ninguna otra variable explica el gasto de farmacia.

161



Grafica n° 32.27. Regresion del gasto farmacia periodo 1994-1997 en los

centros de primaria.

Variables introducidas/eliminadas 2

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 Por pasos
(criterio:
Prob. de F
para entrar
<= 050,
Prob. de F
para salir
>= 100).

RECETAS2 ,

2. Variable dependiente FARM2

Resumen del modelo

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,093% ,986 ,978 6,2010

a.Variables predictoras: (Constante), RECETAS2

ANOVAP
Suma de Media
Modelo cuadrados [} cuadratica F Sig.
1 Regresién 5256,063 1 5256,063 136,691 ,007°
Residual 76,904 2 38,452
Total 5332,967 3

3. Variables pred © ), RECETAS2
b vanable dependiente: FARM2
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Coeficientes®

Coseficientes
Coeficientes no estandariza
estandarizados dos
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) -109,000 29,682 -3,672 ,067
RECETAS?2 2,074 AT7 ,993 11,691 ,007
2 Varnable dependiente: FARM2
Variables excluiddy
Estadisticos
de
colinealida
Correlacién d
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 MGCONS2 ,0142 ,096 ,939 ,095 ,667
MGNDE2 -,0232 -,128 919 -,127 ,437
MGDER?2 -,4212 -3,048 ,202 -950 7,334E-02
PEDCONS2 ,283? 6,996 ,090 ,990 177
PEDNDE2 -,130° -8,606 ,074 -,993 ,847
PEDDER2 -, 1242 -12,552 ,051 -,997 ,937
POB2 ,0642 ,620 ,647 ,527 ,991
GASTOPR2 -,3162 -1,196 ,443 -, 767 8,485E-02

2.Variables predictoras en el modelo: (Constante), RECETAS2

b.variable dependiente: FARM2
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ANALISIS POR PERSONA Y CONSULTA.

Tabla n° 33. Gasto farmacéutico y de primaria por persona y por consulta

en los seis centros (consultorio).

aho fanmma/poblac  primar/poblac farma/consult primar/consul
1989 813 2768 1505 5121
1990 882 2797 1604 5086
1991 1005 3357 1657 5532
1992 1080 3441 1653 5264

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos del Sistema de

informacion de gestion atencion primaria Conselleria de Sanidad.

Enla tabla anterior se han creado cuatro variables a partir de otras ya conocidas, para el

modelo consultorio:

1.- El gasto medio mensual de farmacia en los seis centros se ha dividido por la poblacién

para obtener el gasto de farmacia por persona (farma/poblac).

2.- El gasto anual de primaria de los seis centros se ha dividido por la poblacién para

obtener el gasto de primaria por persona (primar/poblac).

3 .- El gasto medio mensual de farmacia en los seis centros se ha dividido por la suma del
namero de consultas de médicos generales y pediatras, para obtener el gasto de farmacia

por consulta (farma/consult).
4.- El gasto anual de primaria de los seis centros se ha dividido por la suma del nimero

de consultas de médicos generales y pediatras, para obtener el gasto de primaria por

consulta (primar/consul).
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El gasto de farmacia por persona oscila desde las 813 pesetas de 1989 hasta las 1080

pesetas de 1992, siempre con un moderado crecimiento.

También el gasto de primaria por persona oscila entre las 2768 pesetas por persona en

1989 hasta las 3441 en 1992. También dentro de un crecimiento moderado.
Se puede advertir que dado que el gasto de farmacia es mensual y el gasto de primaria es
anual, la diferencia entre ambos valores pone en evidencia el hecho de que es muy superior

el gasto en recetas farmacéuticas que el gasto de primaria.

Para evidenciar lo sefialado, podemos ver que el gasto de farmacia por consulta comienza

en el afio 1989 en 1505 pesetas para llegar a las 1653 en 1992.

Y también que el gasto de primaria por consulta comienza en 5121 pesetas para llegar a
las 5264 en el afio 1992.
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Tabla n° 34. Gasto farmacéutico y de primaria por persona y por consulta

en los seis centros (centro de salud).

afo fama/poblac  primar/poblac farma/consult primar/consul
1994 1349 7583 2693 15134
1995 1571 7511 3111 14875
1996 1933 7970 3934 16216
1997 1999 8150 3966 16167

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos del Sistema de informacion

gestion atencion primaria Conselleria de Sanidad.

En la tabla anterior se han creado cuatro variables a partir de otras ya conocidas, para el

modelo centro de salud:

1.- El gasto medio mensual de farmacia en los seis centros se ha dividido por la poblacién

para obtener el gasto de farmacia por persona (farma/poblac).

2.- El gasto anual de primaria de los seis centros se ha dividido por la poblaciéon para

obtener el gasto de primaria por persona (primar/poblac).

3.- El gasto medio mensual de farmacia en los seis centros se ha dividido por la suma del
namero de consultas de médicos generales y pediatras, para obtener el gasto de farmacia

por consulta (farma/consult).

4.- El gasto anual de primaria de los seis centros se ha dividido por la suma del nimero
de consultas de médicos generales y pediatras, para obtener el gasto de primaria por

consulta (primar/consul).

En el modelo centro de salud puede verse que el gasto de farmacia por persona en el afio

1994 asciende a 1349 pesetas para llegar a las 1999 pesetas en 1997.
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El gasto de primaria por persona pasa desde las 7583 pesetas en 1994 a las 8150 en el afio
1997.

El gasto de farmacia por consulta del afio 1994 asciende a 2693 pesetas para convertirse

en 1997 en 3966 pesetas.

El gasto de primaria por consulta del afio 1994 asciende a 15134 pesetas por consulta

hasta llegar a las 16167 pesetas por consulta en 1997.

El objetivo de analizar los datos de las dos tablas anteriores, es conseguir un nivel de
comparacion mas real entre el gasto de farmacia y de primaria en los dos modelos, teniendo
en consideracion como denominadores a dos variables como la poblacion y el nimero de

consultas tanto de médicos generales como pediatras.

Para ello, en las siguientes graficas vamos a comparar los dos modelos en las distintas

variables que acabamos de sefialar.
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Gréfica 33-34.1. Comparativo dos modelos gasto farmacéutico por persona

en los seis centros.
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Observando la grafica anterior se deduce claramente que el gasto de farmacia por persona
es creciente en los dos modelos de consultorio y centro de salud, pero ademas es casi el

doble en el modelo centro de salud que en el consultorio.
El crecimiento en el periodo a partir de que se convierte el consultorio en centro de salud

es del 85%, mientras que en la etapa consultorio en los cuatro afios ha crecido tan solo el
32%.
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Grafica 33-34.2. Comparativo dos modelos gasto de primaria por persona

en los seis centros.
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Observando la grafica anterior se deduce claramente que el gasto de primaria por persona
es creciente en los dos modelos consultorio y centro de salud, pero ademas es mas del doble

en el modelo centro de salud que en el consultorio.

El crecimiento en el periodo a partir de que se convierte el consultorio en centro de salud
es del 136%, mientras que en la etapa consultorio en los cuatro afios ha crecido tan solo el
24%.

Este gasto de primaria, que corresponde a los gastos de personal de los centros evidencia

que el coste del nuevo modelo es mucho mayor que el coste del consultorio, si bien el

crecimiento no se dispara en el tiempo sino que se mantiene a un ritmo paralelo.
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Es claro por tanto que la diferencia de coste importante se produce en el momento de
reconvertirse el consultorio en centro de salud, para seguir después en el tiempo una linea

normal de incremento.

Quiere ello decir, que el modelo nuevo de centro de salud es un modelo mas caro que el

anterior pero el esfuerzo importante se produce una sola vez, si bien el gasto contintia.
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Grafica 33-34.3. Comparativo dos modelos gasto de farmacia por consulta

en los seis centros.
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Observando la grafica anterior se deduce claramente que el gasto de farmacia por
consulta es creciente en los dos modelos de consultorio y centro de salud, pero ademas es el

doble en el modelo centro de salud que en el consultorio.

El crecimiento en el periodo a partir de que se convierte el consultorio en centro de salud
es del 139%, mientras que en la etapa consultorio en los cuatro afios ha crecido tan solo el

9%.

Puede verse que el nimero de consultas incide en la trayectoria, produciendo un ascenso
en la ultima parte del periodo en el centro de salud pues se ven menos consultas, pero con
todo y con ello la distancia entre ambas lineas de la grafica es lo suficientemente importante
para sefialar que el modelo centro de salud también asi genera un coste en gasto

farmacéutico mas elevado que en el caso del modelo tipo consultorio.
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Aunque se incrementara en el modelo de centro de salud el nimero de consultas, cosa
que no ocurre, también la diferencia de coste de farmacia entre ambos modelos seria lo

suficientemente importante como para llamar la atencion.
Ademas del gasto en farmacia por persona y por consulta, como ya analizamos el gasto
de primaria por persona, vamos ahora a obtener el comparativo de gasto de primaria por

consulta en la tabla siguiente.

Conseguiremos los cuatro analisis viendo esta ultima trayectoria que relaciona el gasto en

la atencion primaria con el nimero de consultas.
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Grafica 33-34.4. Comparativo dos modelos gasto de primaria por consulta
en los seis centros.
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Observando la grafica anterior se deduce claramente que el gasto de primaria por consuita
es creciente en los dos modelos consultorio y centro de salud, pero ademas es el triple en el

modelo centro de salud que en el consultorio.

El crecimiento en el periodo a partir de que se convierte el consultorio en centro de salud
es del 207%, mientras que en la etapa consultorio en los cuatro afios ha crecido tan solo el

3%.

Puede verse que el nimero de consultas incide en la trayectoria, produciendo un ascenso
en la wltima parte del periodo en el centro de salud pues se ven menos consultas, pero con

todo y con ello la distancia entre ambas lineas de la grafica es lo suficientemente importante
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para sefialar que el modelo centro de salud también asi genera un coste en gasto de primaria

mas elevado que en el caso del modelo tipo consultorio.
Aunque se incrementara en el modelo de centro de salud el nimero de consultas, cosa
que no ocurre, también la diferencia de coste entre ambos modelos seria lo suficientemente

importante como para llamar la atencion.

En resumen, el comportamiento de estas cuatro Gltimas variables estudiadas es el mismo:

crecimiento y supremacia del coste en los centros de salud sobre los consultorios.
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V. DISCUSION.
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Primer estudio.

Una de las primeras conclusiones es clara: la presion asistencial ha
aumentado en el periodo 1991 — 2000 en todos los centros de atenciéon

primaria de la Comunidad Valenciana.

Aunque lo ha hecho de forma distinta, ha sido mas espectacular el
crecimiento de la presion asistencial en el nuevo modelo de centro de salud
que en el tradicional consultorio, tanto para los médicos generales como para
los pediatras. En el modelo consultorio la presion asistencial ha crecido

ligeramente, tanto para los médicos generales como para los pediatras.

Se ha argumentado® por el 72,5 % de los médicos de atencion primaria de
la Comunidad Valenciana como elemento de mejora, que se disminuya la presiéon

asistencial.

La mayor presion asistencial de los médicos generales en el modelo centro
de salud se produjo en el afio 1997 llegando a las 45,8 consultas/dia., valor por
debajo, también en el mismo afio, al que se produjo en el modelo consultorio que

fue de 60,6 consultas dia, también valor de mixima presion asistencial.

Aunque en el modelo centro de salud ha aumentado la presion
asistencial, es evidente que los valores continian por debajo del modelo
consultorio, lo que unido al distinto horario de los médicos de ambos modelos
(mayor nimero de horas diarias en el modelo centro de salud) hace que el tiempo
dedicado a los pacientes en el nuevo modelo es sensiblemente superior al del

modelo tradicional.

% Moreno Marin, J. Tesis doctoral “Investigaci6n sobre la practica de actividades preventivas y de
promocion de la salud en atencién primaria de la Comunidad Valenciana”. Universidad de
Alicante. 1996.
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Con valores exactos, los indicadores estudiados significan®’ en los afios
1999 y 2000 en los centros de salud: 6,6 minutos por consulta para medicina
general y 10,8 minutos por consulta para pediatria. Mientras que para el afio 2000
en el modelo consultorio, significan: 3,8 minutos por consulta para medicina
general y 9,9 minutos por consulta para pediatria.

En algin analisis sectorial®®

se ha podido destacar que ante una
comparacion en el proceso de atencién primaria en los distintos modelos que
existen en Espafia, el tiempo medio dedicado a cada acto médico en los centros

de salud duplica a los otros modelos de atencion primaria.

No obstante, segin la Encuesta de satisfaccion de los usuarios con los
servicios de Atencion Primaria, 2000, Instituto Nacional de la Salud, el tiempo de

dedicacion del médico percibido por el usuario ha sido el siguiente:

En total acuerdo, el 71,9 % del total de las respuestas.

En acuerdo, el 18,2 % del total de las respuestas.

Ni acuerdo, ni desacuerdo, el 5,4 % del total de las respuestas.
En desacuerdo, el 2,8 % del total de las respuestas.
Totalmente en desacuerdo, el 1,4 % del total de las respuestas.

No sabe, no contesta, el 0,3 % del total de las respuestas.

Esta encuesta, que fue realizada a 19831 usuarios de la atencién primaria
en el territorio Instituto Nacional de la Salud, concluye que existe bastante

acuerdo por parte de los usuarios con el tiempo de dedicacion del médico.

7 SIGAP. Subsecretaria para la Agencia Valenciana de la Salud. Consejeria de Sanidad
Valenciana.

8 Vazquez Diaz, J.R. Tesis doctoral “Anilisis del proceso de atencién primaria en Tenerife”.
Universidad la Laguna. 1989.
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Las desviaciones a otras consultas, que es otra de las variables estudiadas,
en el caso de los médicos generales han ido disminuyendo, manteniéndose
practicamente en el caso de los pediatras. No obstante, hay que destacar que los
pediatras, tanto en los consultorios como en los centros de salud, desvian

muchos menos pacientes que los médicos generales.

Esto se debe a que al ser especialistas resuelven ellos y derivan mucho

menos que los médicos generales.

Hay que destacar otra conclusion clara: se ha producido durante el
periodo estudiado 1991 — 2000 un crecimiento del nimero de consultas todos
los afios en los centros de salud, tanto en médicos generales como en
pediatras, y una disminucion en el namero de consultas todos los afios en los

consultorios, también tanto en médicos generales como en pediatras.

La explicaciéon viene dada por la continua desaparicion y cambio en

centros de salud de los antiguos consultorios de atencion primaria.

No obstante, el nimero total de consultas, tanto de médicos generales

como de pediatras, ha aumentado a lo largo del periodo estudiado.

En el periodo 1991-2000 la poblaciéon de derecho en la Comunidad
Valenciana ha pasado desde los 3.857.234 habitantes hasta los 4.120.729

habitantes, es decir, ha tenido aproximadamente un crecimiento del 6,8%.

En el mismo periodo, 1991-2000, el gasto en atencion primaria ha
pasado de los 37.632 millones de pesetas a los 63.495 millones de pesetas, lo que

ha significado un crecimiento del 68,7%.

También en el mismo periodo el gasto farmacéutico ha pasado desde los
49.885 millones de pesetas hasta los 133.182 millones de pesetas, suponiendo un

crecimiento del 166,9% aproximadamente.
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Hay que resaltar tres aspectos del analisis de los datos anteriores:

1.- Los crecimientos en gasto de atencion primaria y de farmacia son

muy superiores a los crecimientos de la poblacion.

2.- Los importes correspondientes al gasto de farmacia son superiores

al resto de los gastos de atencion primaria.

3.- El incremento que se produce en el gasto farmacéutico es muy

superior al incremento del gasto de atencion primaria sin farmacia.

Hechas las distintas correlaciones entre las variables presion asistencial y
derivacion, solamente tienen una correlacion lineal estadisticamente significativa

la presion médicos generales y sus derivaciones en centros de salud.

Si hacemos una regresion lineal, obtenemos que las desviaciones de los
médicos generales en los centros de salud vienen explicadas, a través del

oportuno modelo matematico, por la presion de los médicos generales.

Es decir, cuando existe una presion asistencial mayor en los médicos
generales de los centros de salud menos se deriva, pero cuando la presion es
menor o lo que es lo mismo se ven a los pacientes durante mas tiempo en cada

visita, si que se remiten a los mismos a la atencion especializada.

En el modelo de regresion lineal de las variables totales, también queda
probado que las mayores derivaciones de los médicos generales se explican por el

menor numero de consultas de los médicos generales.

También puede observarse en el modelo de regresion lineal analizado que
la presion asistencial, tanto de médicos como de pediatras, se explica por el

numero de consultas de unos y de otros, respectivamente.
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Hechas otras correlaciones entre las variables totales nimero de consultas,
poblaciéon y gastos, todas tienen correlaciones lineales estadisticamente

significativas.
En particular, hemos comprobado que el gasto de farmacia puede ser

explicado convenientemente mediante una funcion de regresion lineal de la

variable gasto de primaria.
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Segundo estudio.

Una de las premisas claras de la discusion, en este segundo estudio, es que
todos los centros de primaria que se han estudiado se convirtieron a lo largo de

1993 en el nuevo modelo de centro de salud.

Se produce en todos los centros estudiados un crecimiento del nimero
total de consultas de los médicos generales hasta que se convierte el

consultorio en centro de salud, manteniéndose hasta el afio 1997.

El nimero total de consultas de pediatras no tiene ningun punto de
inflexion en el afio 1993, se produce un crecimiento constante desde 1989 hasta
1997.

El nimero de derivaciones a especializada de los médicos generales no
tiene un comportamiento homogéneo, en la mitad de los centros crecen y en la

otra mitad disminuyen.

El nimero de derivaciones a especializada de los pediatras tiene un

crecimiento bastante sistematico en la mayor parte de los centros.

Sin embargo, si que puede afirmarse que el nimero de derivaciones a
especializada en funcién del nimero total de consultas en centros de atencidon
primaria de los médicos generales es practicamente siempre superior a la misma
variable en el caso de los pediatras, es decir, que derivan mds a la asistencia

especializada los médicos generales que los pediatras.

Se ha producido un mantenimiento relativo de los habitantes en cuatro

poblaciones.
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Observando la tabla de poblacion y su grafica puede concluirse que la
poblacion de San Vicente de Raspeig se ha visto incrementada, asi como la de

Mislata, como nicleo de expansion hacia el norte de la ciudad de Valencia.

En todos los centros se ha incrementado, salvo en Meliana que se ha
mantenido, el nimero de médicos generales, produciéndose el crecimiento
importante en el momento de transformacion en centro de salud, manteniéndose

después.

Puede observarse que el nimero de pediatras se ha incrementado en todos
los casos, salvo en Meliana que se ha mantenido, produciéndose igualmente el
crecimiento importante alrededor del afio 1993, fecha de transformacion de los

consultorios en centros de salud.

Se puede afirmar sin lugar a dudas el incremento progresivo del gasto
farmacéutico afio a afio en todos los centros, con independencia de que sean
consultorios o centros de salud. También se ha incrementado el nimero de

recetas farmacéuticas.

Una vez totalizadas las variables en los seis centros de primaria durante

todo el periodo 1989-1997, vamos a analizar su evolucion.
El nimero total de consultas de los médicos generales crece en el periodo
cuando se trata del modelo consultorio, manteniéndose en el modelo centro de

salud. La poblacion crece en ambos periodos.

En el nimero total de consultas de los pediatras, se produce un incremento

a lo largo de todo el periodo, ya sea consultorio o bien centro de salud.
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El nimero de profesionales se incrementa, tanto el de los médicos
generales como el de los pediatras. Se producen importantes crecimientos al
transformarse en centros de salud, manteniéndose asi el resto del periodo, con

escasos sino nulos crecimientos.

Cuando un consultorio se transforma en centro de salud, ademéas de contar
con mas efectivos en recursos humanos, se le propone a sus médicos la opcion de
pasar desde médicos de “cupo” a médicos de equipos de atencion primaria,
cambiando entre sus condiciones de trabajo ademas del horario la forma de
trabajar con los pacientes (mas medicina preventiva, historia clinica, etc.) con lo

que la dedicacion al paciente debe cambiar.

Los médicos generales derivan mas que los pediatras, y en el periodo
1989-1997 los porcentajes de derivacionés van descendiendo en el total de los seis

centros de atencion primaria objeto de estudio.

El gasto de farmacia en estos seis centros tiene un crecimiento del 169%,

muy similar al del conjunto de la Comunidad Valenciana.

El nimero de recetas se ha incrementado en los seis centros, alrededor de
un 112% en el periodo 1989-1997. En el periodo centro de salud (1994-1997) ha
aumentado mas el gasto farmacéutico que el nimero de recetas, lo que significa
que determinados medicamentos han incrementado su precio o se consumen

medicamentos de precios superiores.

El nimero de consultas de los médicos generales, el nimero de
derivaciones de los médicos generales, el porcentaje de derivaciones de los
meédicos generales y el porcentaje de derivaciones de los pediatras, tienen una

media superior en el modelo consultorio que en el modelo centro de salud.
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El nimero de médicos, las consultas de los pediatras, el nimero de
pediatras, el nimero de derivaciones de pediatras, la poblacién, el gasto de
farmacia, el nimero de recetas y el gasto de primaria, tienen una media superior

en el modelo centro de salud que en el modelo consultorio.

Una vez totalizadas las variables de los seis centros de primaria vamos a
compararlas, en cuanto sus valores correspondan a consultorios (de 1989 a 1992)

o a centros de salud (de 1994 a 1997).
Comenzamos por el nimero de consultas de médicos en ambos modelos:

En los centros de salud se realizan menos consultas de médicos
generales que en los consultorios, siendo el tiempo de consulta sensiblemente

superior en el caso de los centros de salud.

Coincide el resultado con alguna de las caracteristicas de los equipos de
atencion primaria: se debe de practicar otro tipo de medicina con un seguimiento
de la enfermedad, hay obligacion de llevar historia clinica, en la que quedan
anotados los pormenores de las sucesivas visitas médicas, en resumen el tiempo
de atencidon es mas alto, de lo que consecuentemente debe derivarse una

disminucién en siguientes visitas por la misma enfermedad.
También surge un reparto de funciones, fundamentalmente de seguimiento
de determinadas enfermedades (vacunaciones, diabetes, hipertension, etc.), cuya

responsabilidad recae en colectivos sanitarios no médicos.

El nuimero de médicos es superior en los centros de salud que en los

consultorios, es una mas que importante proporcion.
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La diferencia de profesionales médicos, a favor de los centros de salud,
unido a la reduccion del nimero de consultas de los mismos en los centros de

salud reafirma la duracidn de las consultas.

Aparece otra variable interesante a la hora de valorar su comportamiento

en los dos periodos, que es el nimero de derivaciones de los médicos generales.

La citada variable se comporta muy superior en los consultorios que en los
centros de salud, es decir se deriva mucho mas en los consultorios que en los
centros de salud o equipos de atencidon primaria. Tanto en términos absolutos

como relativos.

En los consultorios los médicos generales que prestan servicio en ellos se
les denomina médicos de cupo, los tradicionales de dos horas y su titulacion

minima es la de licenciado en medicina y cirugia sin ninguna especialidad.

Por el contrario en los centros de salud (en la actualidad es requisito
imprescindible) tienen que poseer la titulacion de médico especialista en medicina
familiar y comunitaria, que es una especializacion via M.LR. (médico interno
residente), que se obtiene con un examen y unas practicas que se realizan en los

hospitales y en centros de primaria.

La distinta, sino mejor, preparacion de los médicos especialistas en
medicina familiar y comunitaria al frente de bastantes centros de salud hace que
puedan resolver mejor determinados problemas, sin tener que derivar
necesariamente a otras especialidades. Ello explicaria el que en el modelo

consultorio se deriva bastante mas que en el otro.
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La variable “mimero de consultas de los pediatras” se comporta con unos
valores superiores en los centros de salud que en los consultorios, es decir se
realizan mas consultas en los centros de salud que en los consultorios. Hay que
decir que esto ocurre en una primera parte del periodo, finalmente las trayectorias

se acercan mucho.

Salvados los primeros aiios, se acerca el nimero de consultas de los
pediatras de los centros de salud al niimero de consultas de los pediatras en
los consultorios. Las titulaciones de los profesionales en ambos centros son las

mismas: son especialistas.

El niimero de profesionales pediatras es superior en todos los casos en
los centros de salud que en los consultorios. El tiempo de consulta es mas

parecido entre los pediatras de uno u otro modelo.

Las derivaciones de los pediatras a otras especialidades son muy
similares en los consultorios y en los centros de salud. Puede venir explicado
por el hecho de que la titulacion en los dos casos es la misma; su condicion de
especialistas hace que necesitan algo menos de la participacion de otros
compafieros pudiendo resolver ellos mismos el problema sanitario. Las pequefias

diferencias en su proporcion son a favor de los consultorios.

Vamos a analizar y comentar una serie de variables que tienen unos
comportamientos bastante similares entre ellas, en primer lugar hablamos de la

poblacion de derecho relativa a los seis centros de primaria objeto de este estudio.

Es superior la poblacion en los centros de salud que en los
consultorios, con un crecimiento algo desigual a lo largo de los afios, pero
siempre superior en las poblaciones que primero tuvieron consultorio y luego

centro de salud.

187



El gasto medio mensual de farmacia es contundente en su crecimiento
y en el comparativo entre consultorio y centro de salud mas ain, crece por

encima de los crecimientos que tuvieron los consultorios.

Ni siquiera el hecho de realizar menos consultas ha conseguido recetar
menos, ha contribuido al crecimiento del importe en este concepto el aumento de
la esperanza de vida de las personas asi como el hecho de tener una poblacién mas
envejecida y consecuentemente con mas expectativas de consumo de productos

farmacéuticos.

Al ver el comportamiento de la siguiente variable, nimero de recetas, se
ve también el importante crecimiento y consecuente diferencia entre los
consultorios y los centros de salud en cuanto al namero de ellas, faverable a

estos ultimos.

Es mayor el gasto farmacéutico en los centros de salud que en los
consultorios, es mayor el nimero de recetas en los centros de salud que en los
consultorios. La conclusion es clara: se receta mas en los centros de salud y vale

mas caro.

Si analizamos el gasto de primaria, vemos que sus componentes son los
gastos que ocasionan los profesionales sanitarios ademas de los médicos generales

o pediatras que hay en los consultorios o en los centros de salud.
La diferencia del gasto de primaria entre los consultorios y los centros de
salud es muy grande. Es superior el gasto de primaria en los centros de salud

que en los consultorios, en una mas que importante proporcion.

A las dos variables de gasto en farmacia y gasto de primaria vamos a

ponerlas en consideracion cada una de ellas con la poblacion y con el niimero total
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de consultas de médicos generales y pediatras, con objeto de ponderar su peso

relativo.

El gasto de farmacia que por si solo, como hemos indicado, tiene un
crecimiento importante entre consultorio y centro de salud, cuando se pone en

relacion con la poblacion tiene también un diferencial importante.

El gasto de farmacia por persona es mucho mayor en los centros de salud
que en los consultorios, en unas proporciones mas que importantes. La
consecuencia es clara: el gasto de farmacia por persona en ambos modelos es

mucho mas caro en los centros de salud.

Ponderamos la variable gasto de farmacia con el mimero total de consultas
de médicos generales y pediatras y se puede observar lo mismo: es mas superior
con diferencia el gasto de farmacia por consulta en los centros de salud que en los
consultorios, es decir también en términos de consultas es mas caro el modelo

centro de salud que el consultorio, en lo relativo a gasto de farmacia.

St hacemos lo mismo con la variable gasto de primaria nos ocurre
exactamente lo mismo: el gasto de primaria por persona es sensiblemente superior
en los centros de salud que en los consultorios, resultando que es maés caro el

gasto de primaria por consulta en los centros de salud que en los consultorios.

La variable gasto de primaria en relaciéon con el numero total de consultas
de medicina general y pediatria también tiene un comportamiento superior en los
centros de salud que en los consultorios, con lo que resulta con un coste
superior el centro de salud que el consultorio, en relacién con el gasto de

primaria por consulta.

Una vez establecidos los valores de las variables para los dos periodos,

hechas las correlaciones entre las mismas, vistas las variables que son y las que no
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son estadisticamente significativas, se ha obtenido mediante los analisis de

regresion las relaciones siguientes:
La variable derivaciones de los médicos generales viene explicada por el
nimero de recetas, si bien lo hace inversamente, y por otra parte el nimero de

recetas es explicado por el gasto de farmacia y el nimero de consultas.

La tunica variable que explica en los consultorios y en los centros de salud

el gasto de farmacia es el nimero de recetas.
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VI. CONCLUSIONES.
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El modelo “centro de salud” de atencion primaria ha ido sustituyendo en
el tiempo al tradicional modelo “consultorio” en la atencidn sanitaria de la

Comunidad Valenciana.

El consultorio con el médico general o “de cabecera” y el pediatra, con
sus horarios de dos horas al dia, con su personal de apoyo (enfermera o ayudante
técnico sanitario) y en el local tipico de atencion sanitaria de toda la vida ha dado
paso al moderno centro de salud, con los médicos especialistas en medicina
familiar y comunitaria, con los pediatras y con un conglomerado de personal de
lo més variado (ayudantes técnicos sanitarios o diplomados en enfermeria,

administrativos, auxiliares de enfermeria, trabajadores sociales, celadores, etc)).

Una vez analizados en esta tesis ambos modelos en la Comunidad

Valenciana, se pueden destacar las siguientes conclusiones:

1.- En el caso espaiiol en su conjunto, con empuje de la ley general de
sanidad, y también en la Comunidad Valenciana a partir de las transferencias que
se produjeron en 1988, se realizo una apuesta por el cambio de un modelo a otro,
a diferencia de una parte importante de paises de Europa que optaron por seguir
con una financiacion publica sanitaria pero con una atencioén privada del primer
escalon o asistencia primaria y ademas sin contar con grandes centros
asistenciales, sino utilizando los locales habituales de los médicos liberales o
independientes (por ejemplo en el Reino Unido, Suecia, Alemania, Holanda o

Francia).

2.- El cambio de modelo ha sido preconizado gobernando el partido

politico que fuese. En ese sentido los distintos gobiernos de la administracidn
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local (ayuntamientos), con independencia de su ideologia han optado por

conseguir los nuevos centros de salud en sus poblaciones.

Los organismos gestores sanitarios estatales y autonémicos de cualquier
ideologia politica, han potenciado esa transformaciéon de los consultorios en
centros de salud, asi como la creacion de los nuevos centros en aquellas ciudades,

localidades y pueblos que han elegido.

En la Comunidad Valenciana la cobertura del nuevo modelo era del 14%
en 1988, del 26% en 1990, del 68% en 1995 y del 87% en 2002.

3.- Por otra parte no hay constancia de que se realizaran estudios de coste
previos, que justificaran la idoneidad econémica del cambio entre un modelo y
otro. Lo bien cierto es que la creacion de centros de salud ha sido determinada por
decisiones politicas y de gestion a largo plazo, cuyas materializaciones han ido
tomando cuerpo por goteo afio tras afio, con o sin disposiciones presupuestarias,

fundamentalmente a partir de su puesta en funcionamiento.

4.- En el nuevo modelo (centro de salud) con respecto al anterior
(consultorio) hay elementos de mejora en la calidad de la atencion: edificaciones
mas confortables, una cartera de servicios de atencion primaria mas extensa
(cierta actividad preventiva y de seguimiento para determinados colectivos); sin
embargo no hay demasiados elementos que determinen un aumento de la calidad

de la atencion sanitaria propiamente dicha de una manera importante.

Como quiera que en el cambio de modelo se ha reducido el nimero total
de consultas de los médicos y se ha incrementado el nimero de éstos, que ademas
tienen un horario mucho mas amplio que en el modelo anterior, se ha producido
un incremento del tiempo de duracion de las consultas pasando de 3,8 a 6,6

minutos/consulta.
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Esta disminucion de la presion asistencial si que ha supuesto un elemento

de mejora de la calidad sanitaria en el nuevo modelo tipo “centro de salud”.

Esto no ha ocurrido con los pediatras, en los que se ha mantenido el
tiempo de duracion de las consultas, pasando de 9,9 minutos/consulta en el
modelo consultorio a 10,8 minutos/consulta en los nuevos centros de salud como

término medio.

5.- Aunque se produce un ligero descenso en las derivaciones a la
atencidn especializada en el nuevo modelo con respecto al modelo anterior, tanto
en los médicos como en los pediatras, no se ha podido contabilizar el nivel de
saturacion de las urgencias hospitalarias debido a las visitas producidas de forma
auténoma y voluntaria por parte de los pacientes, bien a consecuencia de una
verdadera urgencia o bien por tratarse de una deficiente o lenta asistencia en la

atencion primaria.

Lo que pudiera ser una mejora de calidad (solucionar alli mismo en
atencion primaria el problema y no derivar a atencion especializada) no ha podido
ser constatado en su sentido estricto por las razones apuntadas en el parrafo

anterior.

6.- Desde un punto de vista econdmico, nuestro anilisis revela que el
nuevo modelo es mucho mas caro que el modelo tradicional. Ha quedado
demostrado a lo largo de esta tesis que el gasto de primaria tanto por persona
como por consulta y el gasto farmacéutico por persona y por consulta es mucho

mas elevado en los centros de salud que en los consultorios.
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7.- En el analisis de regresion efectuado en ambos modelos ha quedado
demostrado que la variable “niimero de recetas” es la Unica que explica el “gasto
de farmacia”. Como quiera que ambas variables tienen un crecimiento desorbitado
en el modelo centro de salud, se puede considerar como los elementos de gasto
mas importantes sobre los que actuar para ayudar a la subsistencia del nuevo

modelo.

8.- El extra-coste por la farmacia y por los otros gastos de primaria solo
podria justificarse con un incremento de la calidad, circunstancia que no ha sido
percibida sustancialmente en el analisis realizado , por lo que se debera mantener
y aumentar el tiempo de consulta destinado a cada paciente o enfermo (cuestion
repetidamente demandada por el colectivo médico), y ademas la respuesta del
sistema de atencion primaria a las solicitudes de cita de los ciudadanos deber4 ser
inmediata en el tiempo, pudiendo fracturarse el sistema sanitario en primaria si asi

no ocurren ambos factores.

9.- En la Comunidad Valenciana una posible prueba de la fragilidad que se
descubre en nuestro andlisis puede ser el proceso de externalizacién (concesion
administrativa), que se esta impulsando en la actualidad en la atencion primaria
en unas concretas areas de salud (Alzira y Torrevieja). Habra que ver el resultado
que tendra en el futuro la citada concesion a la empresa privada con respecto al
nuevo modelo de centro de salud implantado, tanto en los centros en

funcionamiento como en los futuros.
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