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IV.1.2.3. CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS DE ATENCION

PRIMARIA.

1V.1.2.3.1. Sexo.
El 75% de los médicos son varones, Unicamente la Zona 6: Guardamar

invierte la proporcion a favor de las mujeres. Tabla XII. Figura 11.

Tabla XI1: DISTRIBUCION POR SEXO.

Hombres Mujeres Total
Albatera 5 (71%) 2 (29 %) 7
Almoradi 7 (78%) 2 (22%) 9
Bigastro 7 (100%) 0 7
Callosa 12 (75%) 4 (25%) 16
Dolores 4 (57%) 3 (43%) 7
Guardamar 2 (40%) 3 (60%) 5
Orihuela- 7 10 (62%) 6 (38%) 16
Orihuela- 8 8 (73%) 3 (27%) 11
Rojales 5 (83%) 1 (17%) 6
Torrevieja 14 (87%) 2 (13%) 16
Pilar de Horadada 6 (75%) 2 (25%) 8
San Miguel 4 (100%) 0 4
Total Area 20 84 (75%) 28 (25%) 112
B Mujeres
O Hombres
18
16
14 l ]
12
10
T W - W
61 ol
4
2 - —
0

Figura 11. Distribucidn por sexo de los profesionales de las zonas de salud.
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IVV.1.2.3.2. Edad.
La mayoria se sitlan en el grupo de entre 35 y 55 afios, solamente en la
Zona 4: Callosa de Segura encontramos un amplio colectivo de

profesionales > 55 afos. Tabla X1l 'y Figura 12.

TABLA XII1I. DISTRIBUCION POR EDAD.

Zonas > 55 afios < 35 afios 35-55 afios Total
Albatera 0 1 (14%) 6 (86%) 7
Almoradi 0 1 (11%) 8 (89%) 9
Bigastro 1 (14%) 0 6 (86%) 7

Callosa 6 (37%) 0 10 (63%) 16

Dolores 0 0 7(100%)

Guardamar 1 (20%) 1 (20%) 3(60%) 5
Orihuela- 7 2 (13%) 2 (13%) 12 (74%) 16
Orihuela- 8 2 (18%) 0 9 (82%) 11
Rojales 0 0 6 100%) 6
Torrevieja 1 (6%) 0 15 (94%) 16
Pilar de Horadada 1 (12%) 0 7 (88%) 8
San Miguel 0 0 4 (100%) 4
Total Area 20 14 (13%) 5 (4%) 93 (83%) 112

0 35-55 afios

O < 35 afios

B > 55 afios

Figura 12. Distribucién por edad de los profesionales de las zonas de salud.
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1VV.1.2.3.3. Formacion.
Soélo la cuarta parte de los médicos tienen una formacion especifica via
M.I.R. (Medicina de Familia o Pediatria), destacando las zonas de

Almoradi con el 78% y Orihuela - I con el 50%. Tabla XIV, Figura 13.

TABLA XIV. DISTRIBUCION POR FORMACION.

Formacion M. |. R. | Formacion NO M.I.R. | Total

Albatera 2 (29%) 5 (71%) 7

Almoradi 7 (78%) 2 (22%) 9

Bigastro 0 7 (100%) 7

Callosa 1 (6%) 15 (94%) 16

Dolores 0 7 (100%) 7

Guardamar 1 (20%) 4 (80%) 5

Orihuela- | 8 (50%) 8 (50%) 16

Orihuela- I 1 (9%) 10 (91%) 11

Rojales 0 6 (100%) 6

Torrevieja 4 (25%) 12 (75%) 16

Pilar de Horadada 2 (25%) 6 (75%) 8

San Miguel 0 4 (100%) 4

Total Area 20 26 (23%) 86 (77%) 112

O Formacién MIR B Formacién No MIR

18
16
14
12
10

Figura 13. Distribucion por formacion de los profesionales de las zonas de salud.
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1VV.1.2.3.4. Situacion laboral.
El 54 % de los profesionales se encuentran en situacion de interinidad,
siendo la zona de San Miguel, la de mayor porcentaje de profesionales en

esta situacion. Tabla XV, Figura 14.

TABLA XV. SITUACION LABORAL DE LOS MEDICOS DE A.P. DEL AREA

Propietario Interino Total
Albatera 2 (29%) 5 (71%) 7
Almoradi 4 (44%) 5 (56%) 9
Bigastro 4 (57%) 3 (43%) 7
Callosa 8 (50%) 8 (50%) 16
Dolores 3 (43%) 4 (57%) 7
Guardamar 2 (40%) 3 (60%) 5
Orihuela- 7 9 (56%) 7 (44%) 16
Orihuela- 8 6 (55%) 5 (45%) 11
Rojales 3 (50%) 3 (50%) 6
Torrevieja 6 (37%) 10 (63%) 16
Pilar de Horadada 3 (37%) 5 (63%) 8
San Miguel 1 (25%) 3 (75%) 4
Total Area 20 51 (46%) 61 (54%) 112

100%o
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

D Propietario B Interino | &

Figura 14. Situacion laboral de los profesionales en las Zonas Bésicas de Salud.
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V. 2. METODO.

IV. 2. 1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se propone un Ciclo Evaluativo o Ciclo de Mejora de Calidad®**®,
mediante una Intervencion antes - después, evaluando el impacto de las
medidas de intervencion en el nimero de consultas en espera y en los
tiempos de acceso a consultas externas de las Especialidades Médicas del
Area - grupo de intervencion - (Cardiologia, Digestivo, Neurologia,
Neumologia y Endocrinologia), antes de la intervencién (afio 1996) y
después de ésta, al afio (1997) y a los dos afios (1998). Comparandolo con
las Especialidades Quirurgicas (Cirugia General, Dermatologia, O.R.L.,
Oftalmologia, Trauma y Urologia) sobre las que no se interviene - grupo

control -, al afio y a los dos afios (Figura 15).
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POBLACION DE ESTUDIO:
PACIENTES DERIVADOS DE ATENCION PRIMARIA A
ESPECIALIZADA EN EL AREA 20 DE LA CONSELLERIA
DE SANIDAD.
PROBLEMAS DETECTADOS:
Dificultad de relacidn entre niveles asistenciales
9| Demoraen la asistencia especializada: Listas de espera
0"
A"
Monitorizacion: S lisis de | bl
Imputacion de resultados. Adna 'S'Sd € los pro .erlnas
Limitaciones y sesgos ' etectados entre niveles
&
A o

AEENENNNN]
*

Evaluacion de las intervenciones.

Elaboracién de
criterios e indicadores

para medir la calidad

Especialidades Médicas
Evaluacion Grupo control.
Especialidades Quirurgicas

Implantacién de las
intervenciones:
Especialidades
Médicas

&
&
&
&
&4
L4
L
L
L
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&
L4
&
L4
L4
L4
L4
L4
L4
&
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&
L4
&
L4
L4

| 4

Disefo del estudio—‘

Recogida y
analisis de datos
12 Evaluacion (1996)

Intervencion antes-después co
control

Disefio de la intervencion.

n grupo

Via de accién normal

EEEEEEEER > Via alternatlva

Tomado de Palmer, modificado P. Saturno.

Figura 15. Disefio del estudio: El Ciclo Evaluativo.
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1.V.2.2. FUENTES DE INFORMACION.

Las fuentes de informacidn utilizadas para poder llevar a cabo el estudio

fueron:

¢ Unidad de Gestion de la Demanda a travées del Sistema de Informacion
y Gestion de Atencion Primaria (SIGAP).
Aportaba los datos referentes a la presion asistencial, frecuentacion y
porcentaje de derivaciones de las zonas de salud estudiadas.

¢ Direccion de Atencion Primaria del Area 20 de la Conselleria de
Sanidad de la Comunidad Valenciana.
De las bases de datos existentes en esta Direccion se extrajeron tanto las
caracteristicas de los profesionales de Atencion Primaria, como la
informacién referente a dimension de cupos, porcentajes de activos y
pensionistas de cada uno de ellos, consultorios auxiliares existentes y el
resto de datos referentes al primer nivel asistencial.

¢ Direccion de Especializada del Area 20 de la Conselleria de Sanidad de
la Comunidad Valenciana.
De esta fuente de datos se obtuvieron los referentes al segundo nivel

asistencial, asi como los porcentajes de derivacion a las distintas
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especialidades y los tiempos de demora y numero de consultas
pendientes de atencion.
¢ Instituto Nacional de Estadistica: Censo poblacional
Aporté toda la informacion referente a las caracteristicas de cada una de
las poblaciones del Area y su estructura geografica.
De las fuentes de informacion consultadas se esperan los sesgos Yy
limitaciones propias de los sistemas de registro institucionales, ya que no
han sido disefiadas especificamente para el trabajo que nos ocupa.
Las deficiencias fueron subsanadas mediante los registros internos de los

Centros de Salud y de los servicios de Especializada.
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ACTIVIDADES.

m; Uy,
PERIODO DE ESTUDIO Y DESCRIPCION DE

Afos 1996 (afio de referencia, primera evaluacion), 1997 y 1998

(desarrollo de las intervenciones, primera y segunda reevaluaciones).

Fases

12: Deteccion de problemas

Cronograma del estudio.

1996

1997

1998

1999

22: Disefio del estudio:

Propuesta de intervenciones

3: Instauracion de las

intervenciones

43: Evaluacion y Conclusiones

Las cuatro fases del

estudio se enmarcan en el
siguiendo el esquema de la Figura 16.

Circulo de Calidad
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Figura 16. Las Fases del desarrollo de la investigacion en el ciclo evaluativo.
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> 1V.2.3.1. FASE 1. Deteccion de problemas y alternativas en la
derivacion de Atencion Primaria- Especializada.

En esta primera fase, realizada a finales de 1996, teniendo referencias

histdricas de la situacion de las listas de espera en el Area, se describieron

mediante técnica de Grupo Nominal (Comité de Expertos) el listado de

problemas existentes en la derivacién de Atencion Primaria a Atencién

Especializada, planteandose propuestas de posibles alternativas para

solucionarlos.

Los problemas mas relevantes fueron:

¢ Falta de comunicacion/ colaboracion entre A.P y A.E.

¢ Ausencia de mecanismos mixtos de control y seguimiento de los
tiempos de acceso al segundo nivel.

¢ Escasez de medios diagnésticos en Atencion Primaria.

¢ Desmotivacion de los profesionales en la gestion de interconsultas.
(ANEXO 1)

¢ Fallos en la informacion de los sistemas de registro.

Una vez enumerados los problemas,- y dado que la situacion de las listas de

espera en algunas de las especialidades a planificar, segun los registros

existentes, era superior a nueve meses-, durante el primer trimestre de 1997
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se iniciaron las medidas organizativas necesarias para poder desarrollar un
modelo de intervencidn para las especialidades médicas e ir estudiando sus
condicionantes.

Se informo a los Equipos de Atencidn Primaria, mediante Nota Informativa
refrendada por las Direcciones de Atencion Primaria y Especializada, de las
recomendaciones a la hora de realizar las interconsultas. (ANEXO II1).

Los Equipos de Atencion Primaria se comprometieron, mediante acuerdo
vinculante en reunion de Equipo, a la gestion de las derivaciones de su
zona, ajustandose a los criterios de derivacion pactados entre ambos niveles
y teniendo en cuenta que contarian con informacion actualizada mensual de
la situacion de listas de espera y el conocimiento previo del niumero de
consultas/ semana disponible en cada zona de salud, para cada una de las
especialidades médicas. Las especialidades quirargicas se evaluaron como
control del proceso, ya que en esta fase no se planteo la intervencién sobre

ellas.

> 1V.2.3.2. FASE 2: Propuesta de intervencién de un modelo de
gestion de la derivacion de A.P./ A.E.
En los dos ultimos meses de 1996 y principio del 1997, disefiamos una

serie de intervenciones para establecer un modelo de gestion de las
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consultas externas para las Especialidades Médicas, que abordara los
problemas organizativos y profesionales detectados.
IV.2.3.2.1. Propuestas Generales:
¢ lIdentificacion precoz de déficit o desviaciones en el acceso a
consultas de Atencion Especializada. (ANEXO 1V)
Mediante los registros recogidos en el Centro de Especialidades
se detecta si alguna zona tiene dificultad en el seguimiento del
protocolo o existen otras dificultades que limiten la intervencion.
¢ Agilidad y flexibilidad en la instauracion de mecanismos
correctores. (ANEXO V)
Con la informacion mensual del estado de las listas de espera por
zonas, se tiene un conocimiento real de cada una de ellas y de las
diversas especialidades médicas, con la posibilidad de tomar
iniciativas correctoras donde se precise.
¢ Incentivacion a los grupos que mejoren resultados. (ANEXO V)
Las zonas que mantengan una dinamica de trabajo adecuada, con
tiempos de espera cortos y seguimiento adecuado de los
protocolos, podran acceder a pruebas complementarias hasta

ahora fuera del alcance de la Atencion Primaria.
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¢ Modelo de autogestion respaldado por oOrganos directivos:
Comision de Gestion del Area (Integrada por las Direcciones de
A. Primaria y Especializada, Servicio de Medicina Interna y
Coordinadores de los E.A.P.).

¢ Modelo consensuado A.P./A.E, potenciando la implicacion de
profesionales en la gestion de interconsultas.

¢ Favorecer la confianza e interdependencia de los profesionales
de AP./AE. El hecho de tener un proyecto comun entre
profesionales de ambos niveles mejora la consideracion entre
ellos, aumenta la confianza en las capacidades y beneficia al

paciente.

IV.2.3.2.2. Propuestas Especificas: INTERVENCIONES.
¢ Distribucion de cupos de consultas a atender por especializada
segun el porcentaje de poblacion mayor de 14 afios de las diversas
zonas de salud. (ANEXO VI)
Para ello se tuvo en cuenta, por un lado los recursos humanos
disponibles en Especializada y por otro la poblacion, potencialmente

demandante de servicios, del Area.
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¢ Autogestion de citaciones por zona de salud y creacién de circuitos
efectivos de comunicacion con informacion mensual del estado de
las listas de espera, segun zonas y especialidad.

El Servicio de Medicina Interna informara por escrito a cada zona de
salud, a traves de la Coordinacion del centro, cual es la situacion de
su lista de espera y que especialidad tiene mayor tiempo de demora.

¢ Modificacion de criterios de derivacion:

1. Desaparicion de la consulta urgente.

2. Instauracion de la consulta preferente (valorada en menos de 7

dias).

3. Desaparicion de la consulta "A peticion propia (APP)".

¢ Citacion de segundas visitas y revisiones por parte de Atencion
Especializada.

¢ Elaboracion de Protocolos Clinicos de actuacién y derivacion de
patologias, bidireccionales, consensuados y con acuerdos de tiempo

maximo de demora. (ANEXO VIl y VIII)

Las especialidades médicas que se implicaron en el estudio fueron
todas aquellas que tenian entidad propia dentro del Servicio de

Medicina Interna y que ademas atendian consultas externas en el

98



Material y Método IS
z

z sﬂﬁ‘

?q,

e,
7 Hero®

Centro de Especialidades. Los protocolos se elaboraron siguiendo las
fases clésicas descritas en la bibliografia 3>,
Durante la fase de preparacién se consideraron, sobre todo, aquellas
patologias mas prevalentes y sobre las que nuestra actuacion
resultase mas factible y trascendente, implicAndose en su abordaje
tanto Atencion Primaria como Especializada.
Durante la fase de elaboracion del protocolo se procurd obtener
documentos lo méas operativos posibles, es decir breves y adaptados
al medio al que iban a ir dirigidos, pues fundamentalmente son
protocolos de derivacion. Las fases de andlisis critico y de difusion e
implantacion se realizaron tanto en los Equipos de Atencion Primaria
como en las diversas especialidades implicadas.
Por ultimo la fase de evaluacion seria el resultado de toda la
intervencion, con la mejora en los tiempos de espera y en el nUmero
de consultas atendidas.

¢ Cumplimentacion adecuada de hojas de interconsulta por parte de

Atencion Primaria y de Informe clinico por Atencion Especializada.
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Las intervenciones enumeradas se aplicaron a las Especialidades Médicas
(grupo de intervencion) y no se realizaron en las Especialidades
Quirdrgicas (grupo control).
1V.2.3.2.3. Medidas organizativas de la intervencion:
A) Valoracion y ajuste de la oferta de consultas de Atencion Especializada
(E. Médicas) en funcion de los siguientes parametros:
¢ Base poblacional de cada zona. Tabla XVI y Figura 17.
¢ Recursos humanos existentes.
¢ Demanda historica soportada.
¢ Numero total de consultas ofertables por especialidad: Primeras

visitas, Segundas y Preferentes, en funcién de los recursos

disponibles.

+ Franja horaria y dias de la semana a cubrir.
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Tabla XVI. Porcentaje de poblacion mayor de 14 afios por zonas de salud.

Zona de Salud

Poblacién asignada > 14 afios

% de poblacién

Z 1: Albatera 6749 51
Z 2: Almoradi 11664 8,8
Z 3: Bigastro 8234 6,2
Z 4: Callosa de Segura 22896 17,2
Z 5: Dolores 8035 6,1
Z 7: Orihuela 18639 14,1
Z 10: Torrevieja 20070 151
Z 11: Pilar de Horadada 7306 55
Z 12: San Miguel de Salinas 4842 3,6
C. Especialidades Orihuela * 24347 18,3
Total 132782 100

* En el Centro de Especialidades de Orihuela se incluyen las zonas 8 y 9 (Orihuela Il y Rojales,

respectivamente).

** |_a zona 6: Guardamar, se excluy6 por tener la Atencién Especializada en Alicante

Figura 17. Porcentajes de poblacion por zonas de salud.

San Miguel

Torrevieja
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B) Distribucion de la oferta de Atencién Especializada: E. Médicas.

Se calculd el porcentaje de poblacion, con respecto al total del Area que
cada zona soportaba, y se adjudicdé el numero de interconsultas
equivalentes disponibles por especialidad, al tiempo que se les asigno
horario y dia de la semana.

Atencion Especializada también dispondria de un numero de segundas
visitas para citar, repartidas segun el mismo esquema seguido para las

primeras y preferentes (Tabla XVII, Figura 18).

Tabla XVII. Esquema global de la consulta diaria por zonas de salud.

Zona de Salud Poblacion % de 12 Visitas | 2° Visitas | Preferentes Horario Dia
asignada | poblacion 12 Visitas

Z 1: Albatera 6749 51 3 4 1| 8,30-10,30h. Lunes
Z 2: Almoradi 11664 8,8 5 8 2| 8,30-10,30 h. Martes
Z 3: Bigastro 8234 6,2 3 4 1| 8,30-10,30h. LA
Z 4: Callosa de Segura 22896 17,2 9 14 3| 8,30-10,30 h. Mi/v
Z5: Dolores 8035 6,1 3 4 1| 8,30-10,30h. Martes
Z7: Orihuela 18639 141 7 11 3| 8,30-10,30h. L/Mi
Z 10: Torrevieja 20070 15,1 8 12 3| 8,30-10,30h. Jueves
Z 11: Pilar de Horadada 7306 55 3 4 1| 8,30-10,30h. Lunes
Z 12: San Miguel de Salinas 4842 3,6 2 3 1| 8,30-10,30h. L/Mi
C. Especialidades Orihuela * 24347 18,3 9 13 4| 8,30-10,30 h. LV
Total 132782 100 52 77 20 Semanal

* En el Centro de Especialidades de Orihuela se incluyen las zonas 8 y 9 (Orihuela Il y Rojales,

respectivamente).
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Figura 18. Distribucién de primeras visitas segun porcentajes poblacionales por
zonas de salud.

El modelo permite que cada zona de salud sea quien se gestione sus
primeras visitas, pudiendo en los casos donde se estimara oportuno, dar un
paso mas al permitir que fuese cada médico quien gestionase sus propias
citaciones. Igualmente permite que cada zona de salud gestione sus
consultas preferentes, al disponer de reserva de consultas destinadas a tal
efecto e incluso en el caso de no haberlas utilizado previamente al dia de la
cita, ocupar dichos huecos de consulta con primeras visitas.

Unicamente el especialista se ocuparia de citar las segundas visitas y /o las
derivaciones a otro especialista, que en ningun caso precisarian de pasar

nuevamente por su medico de familia.
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> 1IV.2.3.3. FASE 3: Instauraciébn de las medidas correctoras/
intervenciones.

Esta fase se extendid durante los afios 1997 y 1998 y durante ella

estudiamos las diversas variables que pueden influir en la dindmica de las

listas de espera y de los tiempos de acceso a consulta de especializada,

teniendo en cuenta que los recursos sanitarios de especializada no sufrieron

modificacion durante el periodo mencionado.

IV.2.3.3.1. VARIABLES DE ESTUDIO.

3.1.1. Indicadores béasicos de estudio:

¢ Tiempo de acceso a consultas externas de Atencion Especializada.
Se registraran los dias naturales completos, desde que el paciente
obtiene la hoja de interconsulta hasta que es atendido por el
especialista correspondiente

¢ Pacientes en espera para consultas externas de Atencién
Especializada.
Numero de pacientes que son derivados a especializada, registrados
en las agendas de cada especialidad.

3.1.2. Criterios de evaluacion y definicion de Variables:
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Como variables explicativas, cuya influencia analizaremos en nuestro
estudio, proponemos las tradicionales recogidas en la bibliografia
(56,57,58,59,60,61,62,63,64)

qgue potencialmente intervienen en el proceso

asistencial. Se han agrupado en tres grandes grupos: (Tabla XVIII)

Tabla XVIII. Seleccion y definicion de variables.

Grupo de variables

Indicador

1.Variables de demanda

Caracteristicas de la poblacién

1.1 Tipo de municipio
1.2. Envejecimiento
1.3. Dependencia poblacional

1.4. Régimen de afiliacion a s. social.

2. Variables de oferta

2.1. Caracteristicas personales del médico
Edad.
Sexo.

Continuidad en la plaza.
Formacion.

2.2.Factores organizativos

Tamafio de la plaza.

Recursos

3. Variables de utilizaciéon y consumo

3.1. Utilizacion de los servicios sanitarios en A.P.

Frecuentacién en Atencion Primaria
Presion Asistencial en Atencion Primaria

Porcentaje de derivacion en Atencién Primaria

3.2. Utilizacion de los servicios sanitarios en A.E

Rural, semirural, urbano, costa

N° > 65 afios/ poblacién total.

I. Dependencia juvenil, senil y total

I. Activos = N° Activos/ Total pac. cupo.

I. Pensionistas. = N° Pension/ Total pac. cupo

Ndmero de afios
Hombre, mujer
Propietario (si, no)
MIR 0 NO MIR

NP° de personas o cartillas cupo.

N° de Facultativos/1000 habitantes.
N° de Enfermeros/1000 habitantes.
N° de Especialistas/1000 habitantes.

NP de visitas al afio en atencion primaria.
Numero de visitas por habitante / afio
NUmero de visitas por profesional /afio

N° de derivaciones a especializada al afio

N° de primeras visitas realizadas en atencion especializada
Tasa de derivacion por zona y especialidad

N° de dias de demora por zona y especialidad

Consultas en espera por zona 'y especialidad.

indice de espera por consulta (1.E.C.) por zona y especialidad
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1. Variables de demanda.

Son Variables independientes, y hacen referencia sobre todo a las

caracteristicas poblacionales y demograficas. Analizaremos:

1.1 Tipo de municipio, diferenciando entre:

¢ Rural: hasta 5.000 habitantes.

¢ Semirural o Periurbano: entre 5.000-10.000 habitantes.

¢ Urbano: mas de 10.000 habitantes.

1.2 Tasa de envejecimiento. Porcentaje de mayores de 65 afios con

relacion a la poblacion total.

1.3 indices de dependencia.® Compara las edades productivas: 15 a

65 afos, con aquellas que representan una carga pasiva: menores de

15 y mayores de 65 afios.

¢ Indice de dependencia total: Poblacion < de 15 afios + Poblacion
> 65 afios, dividido por la poblacion entre 15 y 65 afios, por 100.

¢ Indice de dependencia juvenil: Poblacion < 15 afios, dividido por
la poblacién entre 15y 65 afios, por 100.

¢ Indice de dependencia senil: Poblacion > 65 afios, dividido por la
poblacion entre 15 y 65 afios, por 100.

¢ Indice de vejez: Poblacion > 65 afios, dividido por la poblacion

total, por 100.
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1.4 Afiliacion a la Seguridad Social:

¢ Indice de pensionistas: Porcentaje de poblacion pensionista con
respecto a la poblacion global.

¢ Indice de activos: Porcentaje de poblacion activa con respecto a
la poblacion global.

2. Variables de oferta.

Son variables independientes y hacen referencia a los servicios

ofertados existentes y a las diversas caracteristicas estructurales y

personales de los mismos.

2.1. Caracteristicas personales del médico.

Edad, sexo, estabilidad en la plaza, formacion especifica, tipo de

dedicacion.

2.2. Factores organizativos. Abordan las caracteristicas de

organizacion y los recursos existentes en las diferentes zonas

asistenciales.

¢ Tamafio de la plaza: N° de personas asignadas por cupo médico.

¢ NC°de médicos (generales y pediatras) por 1000 habitantes.

¢ N° de enfermeros por 1000 habitantes.

¢ NO de especialistas por 1000 habitantes.
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Variables de utilizacién y consumo de los servicios sanitarios.

Todas ellas son variables dependientes y por tanto objeto de estudio:

3.1. Utilizacioén de los servicios sanitarios en Atencion Primaria:

¢

N° total de visitas médicas al afio. Visitas atendidas en medicina
general por zona de salud a lo largo del afio.

Frecuentacion (N° de visitas por habitante y afio): Visitas totales
realizadas en Atencion Primaria al afo, dividido por el total de
poblacion censada.

N° de visitas por profesional y afo: Visitas totales realizadas en
Atencién Primaria al afio, dividido por el total de médicos de cada
una de las Zonas Basicas de Salud.

Presion asistencial diaria: Numero de consultas/ profesional/ 260.
(260= numero de dias laborables al afio)

Porcentajes anuales de derivacion a especializada: cociente entre
el numero de consultas solicitadas al segundo nivel por afio y el
numero total de consultas realizadas en AP para ese afio,
multiplicado por cien.

Se analiza el porcentaje de derivacién de Atencion Primaria a

Atencion Especializada, global y por especialidad.
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¢ Proporcion global de derivacion a especializada por 100
habitantes y afio: cociente entre el nimero de primeras consultas
solicitadas al segundo nivel por 100 habitantes y afio.

3.2. Utilizacién de los servicios sanitarios en Atencién especializada.

¢ Tasa de derivacion por especialidad: Porcentaje de derivacién por
especialidad dividido por el total de derivaciones realizadas a
especializada por afio, de las zonas.

¢ Tiempo medio de espera: dias naturales que transcurren desde que
se produce la derivacion al especialista hasta que se realiza la
consulta. (Global y por especialidad).

¢ Consultas en espera: numero de consultas citadas en las agendas
de Atencion Especializada en espera de ser realizadas, por
especialidad y por porcentaje de consultas de Atencion Primaria.

¢ Indice de espera por consulta (I.E.C.): cociente entre la media de
tiempo de espera por grupo de especialidad (médicas o
quirdrgicas) y la media de consultas en espera de ese grupo por

cada afo de estudio, multiplicado por 100.
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> 1V.2.3.4. FASE 4: Evaluacién y elaboracion de conclusiones.

IV.2.3.4.1. MONITORIZACION.

La recogida de datos se realiza de manera global, para el afio previo a la

intervencion: afio 1996; y de forma periddica (mensual) durante los afos

1997 y 1998; a traveés de sistemas institucionales. Volcado de datos en hoja

de célculo con doble entrada de datos y filtros para controlar errores de

imputacion.

IV.2.3.4.2. EVALUACION: ESTRATEGIA DE ANALISIS.

Para el andlisis de los datos se realiza una primera evaluacion de la

situacion de partida: afio 1996.

Una primera reevaluacion que abarca a todo el afio 1997 y una segunda

reevaluacion para el afio 1998.

Se aplican evaluaciones de caracter descriptivo e inferenciales.

¢ Estudio descriptivo:

Tras la depuracion de base de datos, se procede al analisis
descriptivo. Los resultados se expresan como media, desviacién
tipica, intervalo de confianza al 95% (1.C. 95%) y valores de los
percentiles 25 y 75 (Pys.75), en caso de variables cuantitativas, y
como porcentaje e intervalo de confianza al 95% (1.C. 95%), caso

de variables cualitativas.
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¢ Estudio inferencial:
Utilizamos test paramétricos (t-test y chi al cuadrado) para
comparar medias / proporciones, en caso de normalidad de la
distribucion. En caso contrario, utilizaremos tests no
parametricos.
Se analizaron las asociaciones bivariables entre los diversos
factores que intervienen en el modelo (variables de demanda,
oferta y consumo), mediante un analisis de correlaciones,
considerando el tiempo de espera medio (T.E.) como variable
dependiente y para valorar la asociaciéon de estos factores con la
espera media se emplearon regresiones lineales simples,
independientes para cada variable.
En las pruebas de hipotesis realizadas se acepto el valor de
p<0,05 como nivel de significacion.
A continuacion se realizo un analisis de regresion lineal maltiple
seleccionando aquellas variables mas adecuadas en funcion del
analisis bivariable previo y se elabordé un modelo matematico con
las que mostraron significacion.
La medida en la que el modelo explica la variabilidad de la

variable dependiente (Tiempo de Espera), se ha evaluado
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mediante el coeficiente de determinacién (R?) y su significacion
estadistica por medio de la F de Snedecor, y la t de Student y
Fisher para la significacion de los coeficientes de regresion
parcial. La normalidad de la distribucion de las variables
implicadas se comprobd mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.
Una vez construido el mejor modelo estimativo posible, la
ecuacion de regresion resultante nos permite calcular el Tiempo
de Espera esperado (T.E.) por zonas para las especialidades sobre
las que se intervino (Especialidades Médicas) y el posterior
calculo de la desviacién del tiempo de espera medio (D.T.E.), de
cada una de las zonas mediante la siguiente formula:

DTE = (T.E.,— T.E..)/ T.E.. x 100.
Desviacion del tiempo de espera (DTE) = (Tiempo Espera real —
Tiempo de espera esperable) / Tiempo de espera esperable por
100.
La distribucion de la Desviacion del Tiempo de Espera nos

permite categorizar a las zonas como:
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¢ Zonas con espera elevada: Cuando su Desviacion del Tiempo
de Espera (DTE) superaba la media mas una Desviacion
Estandar (D.E.) de dicha distribucion.

¢ Zonas con espera normal: Cuando su Desviacion del Tiempo
de Espera (DTE) se encontraba entre la media de la DTE + una
D.E.

¢ Zonas con espera baja: Aquellas cuya DTE era inferior a la
media de la DTE més una D.E.

El tratamiento estadistico se realiz6 con el programa SPSS 10 y EPI-Info

6.0. La edicion y disefio de graficos con el programa MS Office 2000.

Durante 1999 se elaboraron las conclusiones del estudio y se realizo la

interpretacion del mismo en la calidad asistencial, valorando la importancia

del 1.E.C. como indicador de rendimiento de las especialidades estudiadas.
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