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Resumen

Objetivo: Determinar la variabilidad de la utilizacion de to-
mografia axial computarizada (TAC) y resonancia nuclear mag-
nética (RNM) entre hospitales y provincias en 1996 en el am-
bito INSALUD, y evaluar la contribucion de la disponibilidad
de recursos, tanto humanos como materiales, a la variabili-
dad observada.

Métodos: Los recursos, la utilizacion y la poblacion asigna-
da se obtuvieron del Sistema de Informacién de Atencion
Especializada (SIAE) del INSALUD. Las unidades de anali-
sis fueron los hospitales y las provincias del territorio gestio-
nado por el INSALUD. Las variables independientes analizadas
fueron el nimero de equipos de TAC y RNM, el nimero de
médicos de diversas especialidades, la lista de espera para
estas tecnologias, y el nivel econémico de la provincia. Para
el andlisis estadistico se utiliz6 la razén de variacion entre las
tasas de utilizacion y la regresion mdltiple.

Resultados: La relacién de la mayor a la menor tasa de uti-
lizacion de TAC y RNM es de 15y 27 entre hospitales, y de
3y 4 entre provincias, respectivamente. El nimero de neu-
rocirujanos, el nimero de equipos TAC, la lista de espera para
TAC y la tasa de utilizacién de RNM, todo ello por habitante,
explican el 61% de la variabilidad para TAC por hospitales.
Por provincias, el nimero de equipos TAC explica el 31% de
esta variabilidad. Para la utilizacion de RNM por hospitales,
el nimero de neurocirujanos, de traumatélogos y la tasa de
utilizacion de TAC, todo ello por habitante, explica el 42% de
la variabilidad. Los recursos disponibles no estan asociados
a la variabilidad en la utilizacion de RNM, por provincias.

Conclusiones: La variabilidad encontrada en el territorio IN-
SALUD para el uso de RNM y TAC por hospitales es alta y
esta ecoldégicamente asociada a la disponibilidad de recursos.
Convendria confirmar estos hallazgos con estudios observa-
cionales en los que también se evalle la posible aportacion
del uso inadecuado a esta variabilidad.

Palabras clave: Variabilidad de la practica médica. Resonancia
nuclear magnética. Tomografia Axial Computarizada.

Summary

Objective: In this study the variability on the utilization of nu-
clear magnetic resonance (NMR) and computerized tomo-
graphy (CT) scan among hospitals and provinces in the IN-
SALUD (Spanish National Health System) is evaluated as well
as the role of the availability of resources in the variability.

Method: Data on availability of resources, its use and the re-
ference population for each hospital were obtained from the
Specialized Care Information System (SIAE) for the years 1996-
1997. The units of analysis were the hospitals and the pro-
vinces in the INSALUD territory. The independent variables
were the ratio of technologies and professional per inhabitant.
Also the waiting list and the economical level of the province
were used. Data analysis included the extremal quotient and
multiple linear regression.

Results: The ratio of the highest to lowest rate of CT and
NMR use is 15 and 27 among hospitals and 3 and 4 among
provinces, respectively. The number of neurosurgeons, num-
ber of CT apparatus, waiting list for CT and rate of NMR use,
all standardized per population, explains 61% of CT variabi-
lity among hospitals. Among provinces, the number of CT ap-
paratus explains 31% of all variability. For NMR use among
hospitals, the number of neurosurgeons, number of orthope-
dic surgeons and CT use, all variables standardized per po-
pulation, explains 42% of variability. The amount of equipment
is not associated with NMR rate among provinces.

Conclusions: The variation found in the INSALUD territory
for the two procedures is high and ecologically associated to
the availability of resources. It would be convenient to perform
an observational study to confirm the findings and evaluate
the possible contribution of inappropriate use to the variation.
Key words: Medical practice variation. Nuclear magnetic re-
sonance. Computerized axial tomography.
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Introduccién

as diferencias en la utilizacién de servicios sani-

tarios, por su posible implicacion en la calidad, efi-

ciencia y equidad de la atencion sanitaria, han sido

objeto de creciente atencién y estudio tanto en el
mundo occidental*'® como en nuestro pais'®?¢. Este re-
novado interés, especialmente en servicios sanitarios
financiados y gestionados publicamente, coincide con
la introduccién de estrategias de control del gasto sa-
nitario como respuesta al incremento progresivo del
gasto en salud. Desde esta perspectiva, el planificador
confia en reducir el uso inadecuado de los recursos.
Teniendo en cuenta que los recursos son limitados, el
gasto excesivo podria impedir la provision de servicios
necesarios. Sin embargo, se corre el riesgo de tomar
como modelo una area de bajo gasto debido a que se
estén proveyendo insuficientes cuidados sanitarios, con
lo que se puede conseguir un ahorro econémico a ex-
pensas de un deterioro de la salud.

Las posibilidades de reduccion de la variabilidad de-
penden de los factores implicados en su génesis. Los
factores determinantes de la variabilidad sistematica se
pueden agrupar en tres'8, con sus respectivas interac-
ciones: (1) causas de variacion dependientes de las ca-
racteristicas de la poblacion?” 28 (diferencias en morbi-
lidad, factores demograficos, socioeconémicos y en el
nivel de educacion, expectativas de los pacientes y cos-
tumbres prevalentes); (2) causas dependientes de las
caracteristicas de los profesionales sanitarios (conoci-
miento, valores, expectativas, incertidumbre...), y (3) cau-
sas dependientes de las caracteristicas del sistema sa-
nitario (oferta de recursos, sistema de financiacion y
pago, organizacion, cobertura y accesibilidad). La pro-
porcién de la variabilidad explicada por cada factor puede
ser dificil de conocer? y tampoco es obvio que la va-
riabilidad implique un uso inapropiado por exceso o de-
fecto segun las tasas de utilizacion3°-%,

En Espafia, diversos estudios han puesto de ma-
nifiesto la existencia de variabilidad en la utilizacién de
servicios sanitarios!®?4, aunque no especificamente en
el uso de tecnologias avanzadas como la tomografia
axial computarizada (TAC) o la resonancia nuclear mag-
nética (RNM). El estudio de estas dos tecnologias tiene
un interés particular debido a que poseen multiples in-
dicaciones, son de alto consumo de recursos y en al-
gunas areas existe lista de espera para ellos. Por lo
tanto, el objetivo de este trabajo, en primer lugar, es
identificar la variabilidad entre hospitales y entre pro-
vincias para estos dos procedimientos (TAC y RNM) en
el ambito del INSALUD y, en segundo lugar, evaluar la
contribucién de la disponibilidad de recursos a la va-
riabilidad observada. La hipoétesis es que la disponibi-
lidad de recursos es una causa importante de variabi-
lidad y la utilizacion de los mismos es directamente

proporcional a su disponibilidad. Ademas, las indica-
ciones de TAC y RNM pueden ser complementarias pero
generalmente son alternativas para resolver un mismo
problema diagndstico. La hipotesis, por tanto, es que
se correlacionan inversamente de manera que a mayor
utilizacion de RNM deberia haber una menor utilizacion
de TAC.

Material y métodos
Fuentes de datos

De la base de datos del Sistema de Informacion de
Atencion Especializada (SIAE) del INSALUD, se obtu-
vieron los datos de recursos y utilizacién de TAC y RNM
para 1996, tanto de actividad de centros propios como
concertados y de la poblacién asignada a cada hospi-
tal. La poblacion de cada provincia se obtiene del pa-
drén del 1996 del INE. Al no disponer de informacién
sobre indicacion de la técnica, edad o sexo del paciente
se han empleado las tasas brutas para el andlisis. La
morbilidad ha sido obtenida del Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD), refiriéndose por tanto a episodios de
hospitalizacion. Para conocer el nimero de médicos se
han contabilizado tanto los de area como los de cupo
del hospital. El nivel econémico es un indicador com-
puesto®®, que clasifica a las provincias en 7 niveles mu-
tuamente exclusivos, siendo el nivel 1 el correspondiente
al nivel mas desfavorecido; éste se ha considerado como
una variable continua en las regresiones. El tipo de hos-
pital esta asignado por el INSALUD en funcién de sus
recursos y cartera de servicios. En resumen, los hos-
pitales del grupo 1 son aquellos con menos de 200 camas
y sin especialidades complejas; de aquellos con mas de
200 camas, el grupo 2 tiene menos de 6 especialida-
des complejas el grupo 3 entre 6 y 8 especialidades com-
plejas y mas de 2 equipos de alta tecnologia; y el grupo
4 tiene mas de 8 especialidades complejas, mayor equi-
pamiento tecnolégico y transplante de 6rganos.

Los recursos de los hospitales que no tienen po-
blacion y/o recursos para la tecnologia examinada fue-
ron asignados al hospital de referencia. De manera que
de los 82 hospitales de la red INSALUD, se constitu-
yen 65 unidades para el examen de TAC, 67 para RNM.
Las provincias objeto de analisis son 27, incluidas en
el INSALUD. Los recursos, la poblacion y la utilizacion
de TAC y RNM por provincias, que figuran en la tabla
1, son la suma de los hospitales de cada provincia.

Andlisis

La unidad de andlisis ideal en los estudios de va-
riabilidad es la regidn de atraccion de los dispositivos
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Tabla 1.
Provincia TAC x 10.000 RNM x 10.000  Equipos de TAC x 10°
habitantes habitantes habitantes
Albacete 281,79 127,02 0,055
Asturias 424,00 74,26 0,242
Avila 312,04 58,88 0,088
Badajoz 253,20 60,10 0,156
Baleares 258,59 58,73 0,141
Burgos 135,89 66,58 0,057
Céceres 168,52 56,48 0,049
Cantabria 276,79 47,80 0,137
Céuta 383,93 60,04 0,000
Ciudad Real 286,67 48,63 0,036
Cuenca 317,94 67,18 0,118
Guadalajara 319,23 72,56 0,132
Huesca 141,72 23,42 0,077
La Rioja 383,35 71,61 0,101
Ledn 333,79 64,88 0,133
Madrid 362,21 97,47 0,209
Melilla 352,12 150,88 0,000
Murcia 357,59 42,85 0,104
Palencia 185,62 38,92 0,108
Salamanca 352,12 57,26 0,168
Segovia 264,35 86,35 0,068
Soria 422,16 38,92 0,106
Teruel 223,92 12,69 0,070
Toledo 355,93 51,11 0,069
Valladolid 288,68 90,58 0,080
Zamora 278,61 44,55 0,094
Zaragoza 278,82 67,32 0,107

asistenciales que son sujetos de estudio*1222, En el
mapa sanitario espafol esta unidad se corresponde
con las areas de salud atendidas generalmente por
un hospital. Sin embargo, las poblaciones subsidia-
rias de un hospital varian para diferentes tecnolo-
gias, por ello, hemos tratado de salvar estos obsta-
culos creando complejos hospitalarios ficticios cuan-
do existe subsidiariedad para una tecnologia sanita-
ria. Por lo tanto, en este estudio se han definido dos
unidades de analisis: el area de referencia del hos-
pital y la provincia.

Para el analisis descriptivo de las tasas de utiliza-
cién se empleé el coeficiente y razon de variacion'? con-
siderando que la variabilidad es muy alta cuando la razén
de variacion esta por encima de 8.5?2. Se han definido
dos niveles de utilizaciéon que corresponden a los cuar-
tiles extremos y se han contrastado mediante el esta-
distico t de Student para muestras independientes, con-
trastando asimismo la distribucion de las variables
independientes y confusoras para estos dos niveles de
utilizacion. Para evaluar la contribucién de la disponi-
bilidad de recursos se realizé un analisis de regresion
mdltiple, evaluando previamente las correlaciones
entre todas las variables para detectar multicolineali-

dad. La técnica de regresién empleada es la de step-
wise, partiendo de un modelo en que se aportaban las
variables asociadas estadisticamente en el analisis bi-
variante y las que se consideraba por la literatura que
deberian formar parte del modelo. Se ha utilizado el pa-
guete estadistico SPSS*.

Resultados

La variabilidad, tanto entre hospitales como entre
provincias, en estas tasas de utilizacion, es muy alta,
siendo significativas las diferencias entre los cuartiles
extremos de utilizacion de estas tecnologias (tablas 2
y 3). Larazon de variacion es menor por provincias que
por hospitales; siendo la mas importante la del uso de
RNM (tabla 2).

Determinantes de la variabilidad en el uso de TAC

Ser un hospital situado en el cuartil alto de razén
de utilizacién de TAC por habitante esta asociado a tener
una razon mas alta de neurélogos, neurocirujanos, on-
célogos, reumatélogos y traumatélogos por habitante;
también, donde se hacen mas TAC por habitante es
mayor la razén de aparatos por habitante, la lista de
espera por habitante y la razén de RNM realizadas por
habitante es también mas alta (tabla 3). Para la varia-
bilidad en el uso de TAC por provincias, las del cuartil
superior de utilizacion tienen una razén mas alta de neu-
rélogos por habitante; no existen diferencias en la dis-
tribucion del resto de variables examinadas (tabla 3).
Por grupo de hospital, se observa que los del grupo 4
hacen 404 TAC por 1.000 habitantes frente a 262 por
1.000 en los grupos 1, 2y 3 (p < 0.001).

El nimero de TAC que se hacen por hospital se co-

Tabla 2. Tasas de utilizacion, coeficiente de variacion y razén
de variacién para la utilizacion de TAC, RNM entre hospitales y

provincias
Hospital
Tasa de utilizacion Coeficiente Razon
por 10.000 habitantes de variacion de variacion
Minima Maxima
Hospital
TAC 39,9 586,5 0,4 14,7
RNM 56 150,9 0,6 27,0
Provincia
TAC 135,9 4240 0,3 31
RNM 12,7 150,9 0,4 119
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Tabla 3. Disponibilidad de recursos por habitante por hospital y provincia situados en los cuartiles extremos de tasa utilizaci on
de TACy RNM

Tasa de utilizacion de TAC

Hospital Provincia
Percentil 25 Percentil 75 Valor—P Percentil 25 Percentil 75 Valor—P

Tasa de utilizacion

TAC/10.000 habitantes 191,89 358,52 0,001 258,56 355,93 0,0001
Recursos/10.000 habitantes

Neurocirujanos 0,013 0,119 0,0034 0,0009 0,0005 0,44

Neurélogos 0,89 0,221 0,0001 0,1540 0,2043 0,05

Reumatdlogos 0,66 0,119 0,056 0,1037 0,1374 0,28

Traumatdlogos 6,19 0,738 0,053 0,7621 0,8629 0,15

Oncélogos 0,18 0,079 0,005 0,0683 0,0806 0,66

Equipos TAC 0,028 0,0208 0,0001 0,0940 0,1188 0,49

RNM 36,54 74,63 0,001 45,2785 62,3267 0,14
Lista espera de TAC/10.000 hab. 3,412 15,155 0,01 12,7663 17,4836 0,50

Tasa de utilizacion de RNM
Hospital Provincia
Percentil 25 Percentil 75 Valor-P Percentil 25 Percentil 75 Valor-P

Tasa de utilizacion

RNM/10.000 habitantes 35,510 74,540 0,0001 47,80 72,56

TAC /10.000 habitantes 137,390 364,340 0,0001 269,4901 327,4861 0,19
Recursos/10.000 habitantes

Neurélogos 0,097 0,220 0,0001 0,1718 0,2156 0,19

Neurocirujanos 0,000 0,154 0,0001 0,0005 0,0057 0,25

Reumatélogos 0,054 0,108 0,03 0,1378 0,0921 0,12

Traumatdlogos 0,628 0,633 0,3 0,8051 0,8081 0,97

Oncélogos 0,000 0,074 0,0001 0,0445 0,0730 0,39

Equipos TAC 0,030 0,187 0,003 0,0993 0,1124 0,70
Lista espera de TAC/10.000 hab. 6,837 9,438 0,59 14,5405 11,5837 0,66
Lista espera de RNM/10.000 hab. 0,000 1,812 0,18 0,0000 0,2444 0,33

rrelaciona positiva y significativamente con los equipos
disponibles de TAC, de RNM, con el nimero de médi-
cos de las diferentes especialidades consideradas (neu-
rocirujanos, neurdélogos, oncdélogos, reumatélogos,
traumatdélogos), con el nimero de RNM y con la lista
de espera TAC y de RNM (tabla 4). Correlaciones entre
variables independientes por encima de 0.8, que po-
drian indicar multicolinealidad, se encuentran entre equi-
pos TAC y RNM, entre neurdlogos y RNM y entre neu-
rocirujanos y neurélogos.

Por provincias, el numero de TAC tiene correlacio-
nes significativas con equipos TAC, neurocirujanos, trau-
matologos, lista de espera TAC, RNM realizadas, con
equipos RNM y con el nivel econémico (tabla 4).

El modelo de regresion que incluye nimero de neu-

rocirujanos por habitante, RNM, equipos TAC vy lista
de espera por habitante, explica el 61% de la variabilidad
en la utilizacion de TAC entre los hospitales (ta-
bla 5).

Determinantes de la variabilidad en el uso de RNM

Los hospitales situados en el cuartil alto de la razén
de utilizacion de RNM estan asociados con una razén
mas alta de neurdlogos, neurocirujanos y oncélogos por
habitante; también, la utilizacién de RNM por habitan-
te esta asociada con la disponibilidad de aparatos, lista
de espera para resonancia y utilizacién de TAC, todo
ello por habitante (tabla 3). Los hospitales del grupo 4
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hacen 81 RNM por 10.000 habitantes frente a 57 RNM
por 10.000 en los del grupo 1, 2y 3 (p < 0.05). En el
andlisis por provincias no se encuentran diferencias sig-
nificativas en la disponibilidad de recursos entre los cuar-
tiles extremos de utilizacion de RNM. El nimero de RNM

Tabla 4. Coeficientes de correlaciéon entre nimero de TAC
o Resonancia Nuclear Magnética realizados, y recursos
materiales y humanos, la tasa de utilizacion de tecnologias,
la lista de espera y el nivel econémico de la provincia

) - o . Recursos Hospital Provincia
que se hacen por hospital se correlaciona positiva y sig-
nificativamente con los equipos disponibles de RNM, TAC RNM TAC RNM
equipos de TAC, el nimero de neurocirujanos, neuro- . ]
logos, oncélogos, reumatélogos y traumatélogos, con '\ de Equipos TAC 090 076 053 078
. - N.°de Equipos RNM 0,89 0,65 0,45 0,82
el nimero de TAC y con la lista de espera de RNM y .
de TAC (tabla 4). Las correlaciones entre variables in N Neurtlogos 091 076 NS NS
d d'( )- Las g : Itre vari N=" N Neurocirujanos 0,89 065 047 0,60
ependientes por encima de 0,9_no existen y por enci- s 5yciogos 081 076 NS NS
ma de 0,8, que,pudleran producir r.nultlcollnealldad,, S€  NoReumatologos 0,72 0,61 NS 0,63
encuentra el nimero de neurocirujanos y de neurolo- e Traymatslogos 0.72 081 0,47 071
gos. N.° TAC realizados 1,00 0,89 1,00 0,64
Las correlaciones por provincias son positivas y sig- N.° RNM realizados 0,80 1,00 0,64 1,00
nificativas para los equipos de RNM, y equipos de TAC Lista de Espera TAC 0,37 0,34 0,65 0,81
€on neurocirujanos, reumatélogos, traumatologos, listade ~ Nivel Economico 0,59 0,64

espera TAC, nimero de TAC y nivel econémico (tabla 4).

El modelo de regresion para RNM incluye el nimero
de neurocirujanos, de traumatologos y de TAC realizados
y explica el 44% de la variabilidad en el uso de RNM
entre los hospitales. Por provincias influyen los equi-
pos de TAC por habitante, el nimero de TAC realiza-
dos por habitante, los equipos de RNM por habitante
y la lista de espera de RNM (tabla 5).

Discusion

NS = No significativo; las restantes correlaciones son significativas con p < 0,05.

Los resultados de este estudio indican que la va-
riabilidad en la utilizacion de TAC y RNM es elevada,
y que se mantiene alta incluso cuando la unidad de ana-
lisis es un area amplia como son las provincias. En el
andlisis por provincias se atenuda la variabilidad y la dis-
tribucién de recursos no estd, en general, asociada a
su uso. Es posible que haya areas subutilizadoras que
compensen las mas utilizadoras, aunque no se des-
carta que algunos hospitales estén realizando los ser-
vicios de otros de su misma provincia y, por tanto, la

Tabla 5. Modelos de Regresion lineal multiple para determinar los factores que explican el uso del TAC y RNM por hospitales

y provincias
Datos del modelo Variables explicativas
Tasa de utilizacion R2 F Médico (1) RNM/Hab. Equipos Lista Médico (2)  TAC/Hab. Equipos Lista
(variable dependiente) P) Coeficiente Coeficiente TAC/Hab.  esperaTAC  Coeficiente  Coeficiente ~ RNM/Hab.  espera RNM
P) P) Coeficiente  Coeficiente P) P) Coeficiente  Coeficiente
(P) (P) (P) (P)

Hospitales
Tasa utilizacion TAC 0,61 24,00 12,49 0,49 816,36 1,67

(0,000) (0,91) (0,15) (0,000) (0,02)
Tasa utilizacion RNM 0,44 17,85 147,75 —-47,96 0,08

(0,000) (0,000) (0,02) (0,003)
Provincias
Tasa utilizacion TAC 0,64 13,70 0,97 5,58 578

(0,000) (0,03) (0,001) (0,000)
Tasa utilizacion RNM 0,88 42,67 0,43 0,17 0,27 510~

(0,000) (0,01) (0,000) (0,09) (0,000)

Hab. = Habitante

Médico (1) = Neurocirujanos/Hab.
Médico (2) = Traumatélogos/Hab.
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adscripcion poblacional a esos hospitales seria inco-
rrecta.

La disponibilidad de recursos es una causa central
en la diferente utilizacion de servicios®®, un fenémeno
que también se observa en este estudio en el andlisis
por areas pequefias. Donde existen mas recursos, el
dintel para su utilizacion es mas bajo, de manera que
se prescriben mas servicios, tanto a los menos como
a los mas enfermos, por lo que el indice de severidad
no tiene por qué ser menor alli donde la utilizacion es
mayor, ni tampoco los resultados de salud tienen por
qué ser mejores en las areas de alta utilizacion*?. El por-
centaje de uso apropiado no tiene forzosamente por qué
variar substancialmente entre los lugares que se usa
mas y los lugares que se usa menos. Pero, en nime-
ros absolutos puede ocurrir que en los lugares que se
usa menos no se esté ofreciendo todo el cuidado apro-
piado necesario y que donde se usa mas se estén ofre-
ciendo mas cuidados inapropiados y también prescin-
dibles.

La variabilidad en el uso de RNM es mas alta que
la de TAC tanto por provincia como por hospital. Es po-
sible que el estilo de practica de los profesionales vy,
sobre todo, su interaccion con la disponibilidad de re-
cursos, influyan mas en el uso de RNM que de TAC.
No existen razones para creer que las caracteristicas
de los pacientes tengan diferente influencia en el uso
de TAC que en el de RNM. La correlacion positiva entre
TAC y RNM demuestra que no sélo una tecnologia no
sustituye a la otra, sino que se produce una duplica-
cién de su uso, lo que podria ser un indicador de mayor
utilizacién dependiente de la disponibilidad de recursos.
Es dificil pensar que la razon para los desequilibrios en
la demanda sea una variabilidad en la patologia por re-
gionestss,

Se observa que las listas de espera de TAC y de
RNM son directamente proporcionales a los recursos
y servicios. La hipétesis explicativa es que la disponi-
bilidad de recursos facilita su uso y como consecuen-
cia el aprendizaje de la técnica o procedimiento. Este
Gltimo refuerza el uso, produciendo asi el curioso fe-
nomeno de que donde mas se usa mas lista de espe-
ra se genera. A los proveedores privados concertados
les conviene, teéricamente, el sobreuso para poder in-
crementar la concertacioén. Si tienen alguna relacion con
los proveedores publicos, los Ultimos pueden incenti-
var el uso e incrementar las listas de espera para pro-
vocar la derivacion al sistema privado. Esta hipotesis
no ha podido ser evaluada en este estudio.

El nivel socioecondmico puede ser un determinan-
te més de la utilizacién de servicios*®. En nuestro es-
tudio, el nivel econdémico de la provincia se correlacio-
na de manera directa con el uso de TAC, RNM. Por otro

lado, la clase social se correlaciona inversamente con
la salud en practicamente todas las enfermedades?*!. Por
tanto, existe la posibilidad que de que sean los mas des-
favorecidos y mas necesitados los que menos usen los
servicios sanitarios. La planificacion sanitaria debe ir en-
caminada a corregir estas desigualdades en la equidad
cuando se demuestra que existen. Mas estudios deben
examinar esta cuestion.

La fiabilidad y validez de los datos puede ser una
fuente de error en la apreciacion de la variabilidad. Las
bases de datos SIAE del INSALUD son evaluadas de
manera periédica mediante auditorias. En relacion con
los denominadores de las tasas, la poblacion asigna-
da a cada hospital ha sido obtenida del INSALUD, que
se basa en datos censales corregidos del INE. Ademas
de los posibles errores inherentes a estas fuentes de
datos, en la construccion de las tasas no se ha podi-
do tener en cuenta ni la poblacion flotante ni la deri-
vacion entre hospitales para la realizacion de servicios.
Otro factor que puede modificar el uso de servicios en
el sistema publico es la disponibilidad y utilizacién de
servicios médicos privados, cuya oferta y uso no es uni-
forme en el territorio INSALUD. En cuanto al posible
efecto de la estructura de la poblacion, los perfiles de
las piramides de edad de las poblaciones de las pro-
vincias espafiolas son bastante semejantes, de manera
gue el ajuste, como se ha visto en otros estudios???*
deberia modificar poco los resultados.

Es importante resaltar que esta clase de estudios,
de tipo ecoldgico, no permite extrapolar los resultados
al nivel individual. Las ecuaciones de regresion no pue-
den, por tanto, emplearse para predecir el impacto en
la utilizacién que resultaria de modificar alguna de la
variables que influyen en el resultado.

En resumen, se ha detectado una importante va-
riabilidad en el uso de recursos que a nivel ecolégico
se explica en un alto porcentaje por la disponibilidad
de recursos. Aunque la variabilidad no implica nece-
sariamente que se estén utilizando inapropiadamente
los recursos y servicios, esta posibilidad debe descar-
tarse mediante estudios adecuados. Este tipo de eva-
luaciones so6lo se puede hacer si hay un acuerdo de
uso, idealmente en forma de guia de practica clinica.
En este sentido, existe una guia de practica clinica desde
el afio 1994 para el uso de Imagen por Resonancia
Magnética*® basada en acuerdo entre expertos En la
situacion actual, conviene evaluar la credibilidad e im-
plantacion de esta guia y plantear la realizacion de guias
de las otras tecnologias, como paso previo a la eva-
luacion del uso apropiado. Ademas, se hace evidente
que al valorar la necesidad de recursos en un area, se
debe tener en cuenta las interacciones con los restantes
recursos y su efecto sobre la utilizacién de servicios sa-
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