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RESUMEN 

Fundamento: El estudio consta de do\ hes. En la primera 
w analira la \ ariabilidxl de Ia IXI\ de cambio de ~~vkl~co re- 
~~~~trxla en 1,~s Area\ del Inaalud en loa dos primero\ año\ de 3 
s~genc~n del Real Decreto lá75/93. Identiílcándose alguno\ 
factore\ que pueden explkrr dicha variablhd.kd. En la segunda 
\e drmihe el pertil de Io\ ciudadano\ que cambiaron volunta- 
rm~entr dr nkdico de atencicín primaria en un Arra de Salud y 
Ia\ lx~~blr~ niotivacione+ deri\ acta\ de su\ pret’erencias. 

Material y métodos: Se realmí una correlaclcín simple entre Ia\ 
tam acumuladas de cambio de mCdico de Ia\ Areas (por libre elec- 
ciím/\ oluntma~ 4 por cambio de domcilio) y determinadas varia- 
ble\ presuntamente asociad:Ls. así como un muestreo sistemático de 
Io! camhio~ \ oluntmo~ rrgi<trado\ en el Area 5 de Madrid durante 
rt primer trinmtre del año 1993. y la descripcicín de las caractelís- 
ttca$ de las pmom ]I la\ dr Io\ médico\ C’LI~O cambio w solicm5. 

Resultados: La\ ~nm bianuale~ de cambio\ voluntario\ de tas 
Area\ ( l.73- 1 X.X7 cambio\ por cada 1 (Io tarJeta\) \e correlacionan 
con Ia\ \iguirnte\ \ariabk menor en\ gecimiento de la poblacicin. 
número de habitante~/m~tlico. frecuentacic’>n de las consulta\. pr(b 
pcm5n de comulta\ de tarde y concentraclún de la poblacicín del 
Area E\ta\ tres última\ Lanahles se correl,~cionm también con la 
ta\a de cnmblos de don~c~ho de la\ Arras (0.62-7.35 cambios por 
1 (H) tqeta5). Por el contrano. no \e ob\er\ ü nmguna corrrlaci6n 
entre m&~\ ta\a\ de cambio. ni entre ellas y la ampliaci6n de co- 
ktura poblacional por Eyu~pos de Atencicín Plimam. Los soticI- 
tantr\ del cambio de médico en el Area r\tudiada se diferenciaban 
del re\to de la poblaci6n del Aren por SLI edad (había mí.5 ancianos 
> meno\ adulto\ de lo que cabría esperar) y mona de residencia (más 
urbanos y meno\ rurales). La mayoría de Io\ paclrnte\ no can* 
hi,mm de modelo a\i\tencial pero sí de turno de consulta (preferen- 
temente pasaban al horario de tarde). SI bien estas filtimas dlferen- 
WI\ no eran r\tadí~tic~ìmelîte @~~ficativas. 

Conclusiones: La\ ta$a\ de camblo de n~d~co de Ia\ Arca\ 
no guardan relacibn con 1,~ creacicín de Centros de Salud. pero 
\í L‘WI factores prc\rntr\ en laj Area\ urban.ls (concentración 
tIe 1,~ pobklcín y aumento de la olèrta asl\tencial) que favorc- 
ceri‘m la utilizacl6n de la normativa legal por Io\ ciudadanos. 
rq32ciahnente por aquello\ que son usuario\ de Io\ servicio\. 
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ABSTRACT 

Variability in Requests to Cbange 
General Practicioner in tbe Primary 
Care of Insalud: a Preliminary Study 

Background: The study cowijted of two phase<. The lir\t 
pha\e invol\ed analysi\ of the variabihty in the rate\ of chan- 
ging doctor recorded in the Aren\ of lnsalud in the tir\t two 
years after Roya1 Decree lS75/93 carne nito effect. pinpointing 
some of the factors that might explain thi\ variability. The se- 
cond phase describes the profle of thr citizen\ who \ otuntarily 
changed their General Practitioner In a Health .4rea. antl the 
possible rea\ons for domg WI. 

Methods: A $lmple correlation IS made beta een the uccun~~- 
lated rates of G. P change in the Area+ (voluntarily and owing to 
a change of addreis) and certain \arl~hle\ that mere presmnably 
associated wlth this. togrther with J \y\tematic samplung of the 
voluntary change\ recorded m Area 5 Madrid. for thr first three- 
monthly period in 1904. ancl a description of the characterktic\ OC 
both the patlrnt\ invoh ed and their fonner doctor\ 

Results: The two-vearly rate\ of 1 oluntary change in Areas 
( 1.73-l X.87 change for every 1 OO cards) are correlated wlth 
the following variables: lower agring of the population. 
numbcr of inhabitant5 / doctor. frquency «f vlsit\, proportion 
of evenmg surgenes and population concentration on the Area. 
The$e last three variable\ arr al\o correlated with the rates of 
change of addre\s in the Areas (O.h3-7.35 change\ for every 
100 cards). By contrait. no correlation nas to be found bet- 
ween the two rates ofchange. nelther wa\ there any correlation 
between them and the extension of tht cover through Primary 
Aid Teams. Those who requested to change doctor\ in the Area 
studied. were differentiated frotn the re\t of the population in 
the Area becau\e of thelr age (there was a larger number ol el- 
derly people and le\s adults than cl ere expected) and zone of 
residence (more urban and less rural). Most of the patients did 
not change the niodel but clid change thelr surgery viqting 
hours (the tended to change to the evening \urgery). but theie 
latter difference\ where not statistically ++íicant 

Conclusions: The rate t’or chanplng one’s G.P. in the 
Areas, bears no relntlon\hip to the $ettmg LIP of Health Centre\. 
hut rather with factor-s that are pre\ent in the urban .4rea\ (PO- 
pulation concentration and an mcrea\e in the offer\ of as\is- 
tance), which were conducive to thr u5e of the neH legislation 
by cltlzens, especially thoïe who are u\ers of the \ervice\. 

h’ejp words: Change of Doctor. Patients’ Choice. Primary 
Aicl. \ariabihty. Fatnily Doctors. 



Carlo\ Gmía Marco 

INTRODUCCIÓN 

El derecho a elegir y cambiar de médico 
de atención primaria ha sido objeto de 
nueva regulación en el ámbito territorial del 
Instituto Nacional de la Salud (Insalud) ’ y 
en las Comunidades Autónomas de Andalu- 
cía 3 y Navarra j, en el sentido de facilitar los 
procedimientos de cambio de médico pre- 
vistos en la anterior normativa de Seguridad 
Social 1. 

A diferencia de otros procesos de re- 
forma en los que la elección de médico pre- 
tende introducir mecanismos de compe- 
tencia entre proveedores dando mayor 
poder a los usuarios s, el propósito explícito 
de la normativa española es el de garantizar 
una atención personalizada en el primer 
nivel asistencial. Y a tal efecto se han de- 
sarrollado además otras medidas, como la 
sustitución de la cartilla familiar de la 
Seguridad Social por tarjetas sanitarias indi- 
viduales (TSI) o la introducción de un pe- 
queño incentivo capitativo en la retribución 
salarial del médico ‘. 

No obstante, a pesar de la importancia 
estratégica de la nueva regulación y de su 
posible significación como forma de parti- 
cipación directa del usuario en la evalua- 
ción y mejora de la calidad del servicio, no 
se tiene constancia de la publicación de in- 
vestigaciones sobre los resultados de su 
aplicación. 

Por otra parte, y en contraste con la cre- 
ciente preocupación sobre otros aspectos de 
la participación del cliente (encuestas de sa- 
tisfacción, estudios de reclamaciones, Con- 
sejos de salud, informes de usuarios), no pa- 
rece que la literatura sobre el cambio de 
médico en los servicios públicos sanitarios 
sea excesivamente numerosa’-“. En el caso 
de España, las referencias bibliográficas que 
se citan corresponden a trabajos de ámbito 
local 0 provincial anteriores a la nueva nor- 
mativa y en los que el cambio de médico so- 
licitado por los usuarios se pone en relación 
con actuaciones administrativas previas que 

suponían la asignación de nuevos faculta- 
tivos a la población (apertura de Centros de 
Salud, reestructuración de cupos,...) 

El propósito de este estudio es describir y 
analizar los resultados de la aplicación del 
Real Decreto 1575/93, de libre eleccion de 
médico, con los siguientes objetivos: 

1. Analizar la variabilidad de las tasas de 
cambios de médico registradas en las 57 
Areas del Insalud en los dos primeros años 
de vigencia del citado Real Decreto, tra- 
tando de identificar algunos factores estruc- 
turales característicos de la oferta y de- 
manda de las Areas que pudieran explicar 
dicha variabilidad. 

2. Conocer el perfil de los pacientes que 
solicitaron el cambio de médico en un Area 
de Salud y en un trimestre determinado sin 
cambiar previamente de domicilio, y ana- 
lizar las características de los médicos cuyo 
cambio se solicitaba (turno, modelo organi- 
zativo), así como las posibles motivaciones 
y preferencias que se derivan de dichas soli- 
citudes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En primer lugar, se calcularon las tasas 
acumuladas de solicitud de cambio de mé- 
dico en el conjunto del Insalud y en cada una 
de sus 57 Areas de Salud para el período de 
dos años contados desde la entrada en vigor 
del Real Decreto 1575/93, desglosadas por 
el motivo de cambio: a) libre elección/vo- 
luntario y b) por cambio de domicilio. 

Para el cálculo de dichas tasas acumu- 
ladas se ha utilizado como numerador la 
cifra de solicitudes contabilizada por el 
Insalud y como denominador la población 
de cada Area con TSI a 3 1 de diciembre de 
1994. Se prefirió utilizar este denominador 
en lugar de la población censa1 por los si- 
guientes motivos: a) los servicios del 
Insalud no prestan asistencia primaria a toda 
la población censa1 (por ejemplo funciona- 
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rios civiles o militares, usuarios de enti- 
dades colaboradoras, profesionales libe- 
rales, etc...), lo cual es particularmente rele- 
vante en algunas Areas de Salud y b) la 
entrega del formulario F-4 de solicitud de 
cambio (contabilizado en el numerador) re- 
quiere la previa presentación de la TSI. 

Para analizar los motivos de la variabi- 
lidad de las tasas de cambio de médico en las 
Areas del lnsalud, se seleccionaron, en razón 
a su capacidad de obtención y a su posible 
relevancia, las seis variables siguientes: 

- Desde el lado de la demanda sani- 
taria: 1) Grado de envejecimiento de 
la población del Area (porcentaje de 
la población de más de 65 años), 2) 
concentración de la población (por- 
centaje de la población del Area resi- 
dente en municipios de más de 4.000 
habitantes, y porcentaje de la pobla- 
ción del Area residente en municipios 
de más de 25.000 habitantes. Año 
199 1 ), y 3) frecuentación de las con- 
sultas en el nuevo modelo de Equipo 
de Atención Primaria (EAP) (número 
de usuarios por médico y día: Media 
del año 1994). 

- Desde el lado de la oferta sanitaria: 
4) número de habitantes por médico 
de atención primaria (media del año 
1994), 5) disponibilidad de consultas 
de tarde (porcentaje de médicos del 
Area con horario de consulta de de- 
manda a partir de las tres de la tarde 
en diciembre de 1993) y 6) porcen- 
taje de población del Area que ha 
visto ampliada su cobertura por EAP 
entre octubre de 1993 y octubre de 
1995. 

Los indicadores de concentración de la 
población de cada Area se han elaborado 
para este trabajo a partir de los datos de la 
población de derecho del Censo del año 
199 1 Ih. Asimismo, se ha calculado la dispo- 
nibilidad de consultas de tarde a partir de 
datos publicados por el Insalud 17. Las res- 
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tantes variables estructurales de cada Area y 
la población con TSI. fueron proporcio- 
nados por la Subdirección General de 
Información y Estadísticas Sanitarias del 
Ministerio de Sanidad y Consumo Ix. 

La técnica estadística utilizada para el es- 
tudio de la relación de las tasas de cambio 
de médico con las variables antes citadas 
fue la correlación simple. El análisis esta- 
dístico se realizó mediante el programa 
SIGMA “. 

Por otra parte, para aproximarnos al aná- 
lisis de las características de los solicitantes 
del cambio voluntario de médico, se escogió 
un Area del Insalud (Area 5 de Madrid) con 
moderada frecuencia de cambios volunta- 
rios. De los 7.261 cambios voluntarios re- 
gistrados en el fichero informático de dicha 
Area en el primer trimestre del año 1994, se 
extrajo una muestra sistemática de 250 soli- 
citudes (fracción de muestreo= 1/29), estu- 
diándose en dicha muestra las siguientes 
características: edad del solicitante (clasifi- 
cando el resultado en las siguientes catego- 
rías: menos de 15 años, de 15 a 65, mayores 
de 65 años), sexo de los mayores de 15 
años, zona de residencia (urbana, rural), tipo 
de usuario (titular activo, titular pensionista, 
y otros), turno de consulta de los médicos 
intercambiados (mañana o tarde) y modelo 
organizativo de dichos facultativos (cupo o 
EAP). Seguidamente, se calcularon las pro- 
porciones muestrales de cada variable y se 
compararon con su valor teórico en la po- 
blación del Area, utilizando la prueba z con 
contraste de hipótesis bilateral mediante el 
programa SIGMA, así como la prueba chi- 
cuadrado para analizar las características de 
los médicos cuyo cambio se solicitaba. 

RESULTADOS 

A) Datos generales del Insalud 

En los dos primeros años de vigencia del 
Real Decreto 1575/93 se han solicitado 
1.411.504 cambios de médico en el con- 

273 



100 

Figura 1 

Cambios de médico en Insalnd. Evtrlucih por trimestres 

No de cambios 

10.000 - 
4/93 1/94 2194 3/94 4194 1195 2,‘95 3195 

Trimestre/año 

-CAMBIOS VOLUNTARIOS + CAMBIOS DOMICILIO * CAMBIOS TOTALES 

junto del Insalud, lo que supone una tasa 
media acumulada de 10,87 solicitudes por 
cada 100 TSI emitidas. 

La mayoría de las peticiones registradas 
en dicho período (64,08%) han sido volun- 
tarias/por libre elección (tasa de 6,96 solici- 
tudes por 100 TSI), mientras que las deri- 
vadas de cambio de domicilio suponen una 
tasa media acumulada de 3,91 solicitudes 
por cada 100 TSI. No obstante, la Figura 1 
evidencia que 10s cambios de domicilio 
tienden a incrementar su peso relativo en el 
conjunto de solicitudes, las cuales, por lo 
demás, se han mantenido en cifras trimes- 
trales relativamente estables a lo largo del 
período estudiado. 

B) Distribución por Areas de Salud 

En la tabla 1 se recogen, por orden de fre- 
cuencia, las tasas de solicitudes de cambio 
de médico (total y desglosadas por motivo 
de cambio) registradas durante el primer 
bienio de aplicación del Real Decreto 
1575/93 en las 57 Areas de Salud del 
Insalud. 
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Asimismo, la tabla 2 muestra las caracte- 
rísticas estadísticas de las distribuciones de 
las tres tasas de cambio en las 57 Areas. En 
la tabla 3 se resume la estadística básica de 
las seis variables explicativas (y la de la po- 
blación con TSI) en las 57 Areas de Salud. 

Como puede apreciarse en I 8’ tablas 1 y 
2, el patrón general descrito par J ~‘1 conjunto 
del Insalud no se corresponde con la situa- 
ción particular de la mayoría de las Areas de 
Salud: la variabilidad de las tres tasas de 
cambio es notoria, destacando especial- 
mente el coeficiente de variación de los 
cambios voluntarios. Por otra parte, el nú- 
mero de solicitudes por cambio de domi- 
cilio supera al de libre elección en 13 Areas 
de Salud y en otras 10 Areas es practica- 
mente igual. 

- Los cambios de domicilio por Areas de 
Salud: 

Las tasas de cambio de domicilio de las 
Areas varían entre 0,62 y 735 cambios por 
cada 100 TSI. y se correlacionan significati- 
vamente (p<O,O5) con el porcentaje de po- 
blación residente en municipios de más de 
2S.OOO habitantes (r-=0,44) y, en menor me- 
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Tabla 1 

Tasas de cambio de médico en áreas de salud ordenadas por el valor de la tasa de cambio total. Octubre Y3-octubre 95 

/íl-W Ctrrnbiot totnlec. Ctrrnhioî \durltrfrio.s Crrrubios ck tkmicYlio 

HUESCA 3.81 1,95 1 ,X6 
TERUEL 3.8X I,73 2.15 

ALBACETE 4.22 2.14 2,0x 

JARRIO 4.7 2.35 2.35 
CANGAS 4.X7 2.89 1,9X 

ARRIONDAS 4.93 2.44 2.49 
AVILA 4,96 1,X9 3,07 

MENORCA 5.31 4,26 1 .os 
CIUDAD REAL 5.97 4,03 l,94 

BADAJOZ 6.15 3.88 2,27 
SEGOVIA 6.17 2,x7 3,3 
CUENCA 6.52 4,46 206 

SORIA 6.53 I ,97 436 
ZARAGOZA 2 6.72 333 3,39 

RIOJA 6.X I 3,5X 3.23 
TOLEDO 6,X3 2,9 1 3.92 

ALCAZAR 6.X5 S,IX 1.67 
IBIZA 6,X5 s,os 1.X 

AVILES 7.03 3,ll 3.92 

MIERES 1.37 3.73 3.64 

SANTANDER 7.94 4.5 3.44 

OVIEDO X.13 3,4x -t,hS 

GUADALAJARA X.3 2,64 5.66 
SAMA x.34 4,47 3.x7 

CARTAGENA x.72 5.33 3,39 

TALAVERA X.X2 6,13 2,6Y 

PONFERRADA x.97 6 2.97 

BURGOS 9.02 5,0x 3,Y4 

MURCIA 0.31 7,03 3,2X 

LORCA 0.76 X.35 1.41 
TORRELAVEGA 10.09 7,32 2.77 

MADRID 3 10.37 7,X6 2,s 1 

ZAMORA 10.39 6.39 4 

VALLADOLID 1 10.49 3,x9 5.6 
CACERES 10.59 7,5x 3,Ol 

PLASENCIA 10.79 7,22 3.57 

PALMA ll.21 6,49 4.72 

PALENCIA Il.37 5,99 5,3X 
MADRID 7 ll .43 x.73 2,69 

DON BENITO Il .44 9,6Y 1.75 
SALAMANCA ll .62 6.49 5,13 

MADRID 3 Il.98 x,24 3.74 

MADRID Il 12.13 9.12 3,Ol 

ZARAGOZA 1 12.34 5.85 6.4Y 

VALLADOLID 3 12.44 X.19 425 

hlADRID 9 12.46 6.83 S.63 

LEON 13.31 x.01 5.3 
MELILLA 14.33 9,25 5,0X 

MADRID 6 14.67 736 7,07 

MADRID 5 15.12 7,77 7,35 

MADRID 4 15.93 I I ,x5 3.0x 
MADRID 10 16,25 IO,91 5.34 

MADRID X 16.25 10.21 6,04 

CEUTA 19.02 1 x,3 0,62 

PUERTOLLANO 19.04 15.73 3,3l 
GIJON 19.49 l4,3 S,l9 

MADRID I 22.77 1 x,x7 3,9 
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Tabla 2 

Características de las tasas acumuladas de cambio de médico en 57 áreas del Insalud (octubre 1993-octubre 1995) 

Cambios 
domicilio 

Cambios 
voluntarios 

Cambios 
totales 

1 x.x7 

22,77 

Tabla 3 

Características de las variables relacionadas con el cambio de médico en 57 áreas de salud. Insalud 

Envejec. (‘Sc) 

> 4.000 (%) 

> 25.000 (76) 

Frecuent. (n.“) 

Habs./Méd. (n.“) 

Méd. tarde (%) 

Amp]. EAP (Sc) 

TSI (%) 

MNli~?Z~ Mhhcr 

4.61 25.08 

37.64 I OO 

0 100 

21.61 50.84 

6X3 2.584 

0 53.85 

0 30.72 

5x,05 97.49 

Medio 

15.39 

7x.33 

53.X1 

32.47 

1.391 

IS, 

9.92 

X6.89 

Mediarm 

15 

x3.91 

52,15 

31.36 

1.437 

6,X 

9,34 

xx,52 

c.v E.E. 

2X.98 o,s9 

25,40 2,64 

54-74 3,90 

1 X,26 0.79 

23,96 44,lS 

114,x2 3,36 

no,02 1.05 

xx,4 I .O¿ 

dida, con el porcentaje de consultas de tarde 
(r=0,26) y la frecuentación (r=-0,3 l), no en- 
contrándose ninguna correlación con la tasa 
de cambios voluntarios del Area. 

El orden de frecuencia de la tasa de cambio 
de domicilio no parece tener relación con la 
Comunidad Autónoma de pertenencia, de 
forma que por ejemplo, Areas centrales del 
municipio de Madrid se sitúan en posiciones 
cercanas a las tasas mínimas mientras que 
Areas periféricas de la misma Comunidad 
Autónoma registran las mayores tasas. 
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- Los cambios voluntarios por Areas: 

Las tasas bianuales de cambio por libre 
elección oscilan entre 1.73 y 18,87 cambios 
por cada 100 TSI, si bien la mayoría de las 
Areas de Salud tiene una tasa de solicitudes 
inferior a la media del Insalud y en algunos 
casos muy inferior (ll Areas no superan el 
3% de cambios bianuales). 

Entre las 35 Areas de menor frecuencia 
de cambios se sitúan todas las de Aragón, 
Asturias y Castilla-La Mancha, salvo Gijón 
y Puertollano. Por el contrario, entre las 23 



Areas con mayor frecuencia se encuentran 
todas las pertenecientes a la Comunidad 
Autónoma de Madrid (dentro de dicho terri- 
torio la mediana es del 874%). 

Existe una correlación estadísticamente 
significativa (p<O,O5) entre la tasa de 
cambio voluntario y las siguientes variables 
del Area: grado de envejecimiento (r=- 
0.48), frecuentación de las consultas (r= 
0,31). porcentaje de la población residente 
en municipios de más de 4.000 habitantes 
(r= 0,45), número de habitantes/médico (r= 
0,47), disponibilidad de consultas de tarde 
(r= 059) y porcentaje de población resi- 
dente en municipios de más de 25.000 habi- 
tantes (r= 0,63). La correlación con esta úl- 
tima variable se incrementa notablemente 
(r= 0,75), si se excluyen 7 Areas de Salud: 5 
por exceso (Area 1 de Madrid, Ceuta, 
Puertollano, Plasencia, y Don Benito) y 2 
por defecto (Area 1 de Zaragoza y Oviedo). 

Por el contrario, no se ha encontrado nin- 
guna correlación entre la tasa de cambio vo- 
luntario y la ampliación de la cobertura po- 
blacional por EAP. 

C) Características personales de los 
solicitantes del cambio voluntario de 
médico en el Área de salud número 5 

de Madrid 

La tabla 4 muestra que los usuarios que 
solicitaron voluntariamente el cambio de 
médico en el Area 5 de Madrid en el primer 

trimestre de 1994. se diferenciaban signifi- 
cativamente de la población del Area por las 
siguientes características: edad (había más 
solicitantes ancianos y menos adultos de 15 
a 65 años de lo que cabría esperar) y zona de 
residencia (había más población urbana y 
menos rural). Por el contrario, las diferen- 
cias registradas en cuanto al sexo y tipo de 
usuario del solicitante adulto no eran esta- 
dísticamente significativas. 

Por lo que se refiere a los posibles mo- 
tivos de las personas que solicitaron cambio 
de médico (tabla 5), cabe señalar que la ma- 
yoría cambiaron el turno de la consulta mé- 
dica (pasando más frecuentemente de la ma- 
ñana a la tarde), si bien las diferencias en 
estos intercambios no son estadísticamente 
significativas. De otra parte, no se aprecian 
diferencias en cuanto al modelo asistencial. 

DISCUSIÓN 

En el ámbito sanitario, el ejercicio de la 
soberanía del paciente en materia de elec- 
ción y cambio de médico se ve cuestionado 
por obstáculos de diferente naturaleza: 1) la 
asimetría de información entre médico y pa- 
ciente que impide a éste observar la calidad 
total del servicio, 2) la falta de motivación 
para el cambio derivada de la naturaleza de 
los propios servicios de atención primaria, 
cuya orientación hacia la continuidad y lon- 
gitudinalidad asistencial favorecen la fide- 
lidad de los pacientes Ix, 3) la existencia de 

Tabla 4 

Características de los solicitantes de cambio voluntario de médico. Área 5. Madrid 

~Mueml(% 1 13.20 60,-t 16,-l 48.96 37,3 16,X 972 2.8 
1 de confianza I8.?7-79.03 51.07-66.15 1?.15-21.71 11,77-56.11 3 1.25-43.55 17.5-22.1s Y1.07-98.77 1.33-5.93 

Área 1%) l9,03 6Y.91 ll,36 4X.M 12,2x 13.33 X9.98 10.07 

Diferencia\ no (P<O.Ol) (P < 0.05) no no no (P < 0,001 1 (P < 0.00 1) 



Número de cambios voluntarios según el turno de consulta y modelo organizativo. Muestra de solicitudes Área 5. 

SEGUN EL TURNO 
Médico elegido 

barreras geográficas, culturales y organiza- 
tivas (horario de las consultas, práctica mé- 
dica en equipo) que reducen las alternativas 
entre las que elegir y 4) las limitaciones le- 
gales establecidas por ejemplo por el 
Estado, por razones de equidad (exclusion 
de las aseguradoras privadas del seguro 
obligatorio) o, como en el caso que nos 
ocupa, por razones administrativas de ajuste 
entre oferta y demanda (eliminación de li- 
bertad de elección del proveedor). 

En este contexto, y aun cuando se su- 
priman estas últimas barreras legales, pa- 
rece previsible que la relación médico-pa- 
ciente, en particular en atención primaria, se 
oriente hacia el establecimiento de un con- 
trato implícito a largo plazo, cuya ruptura, 
en principio, sólo va a materializarse en cir- 
cunstancias excepcionales (por ejemplo por 
cambio de domicilio, jubilaciones, cambios 
organizativos, etc...), en las que los cam- 
bios, no son percibidos traumáticamente por 
los facultativos lo. 

En tal sentido, diversos estudios reali- 
zados en Areas de Salud del Reino Unido ‘-‘, 
constataron que durante un año sólo el 4% 
de los pacientes se había cambiado de mé- 
dico. Y de ellos, más del 80% lo hicieron 
tras cambiar de domicilio (el 18% tardaba 
un año 0 más en registrarse), otro 12- 15% 
por motivos organizativos varios (distancia 
a la clínica, largas esperas, jubilación del 
médico) y sólo un 4-5s por no estar satis- 
fecho con la actitud del médico. Igualmente, 
a la hora de elegir el nuevo médico, el 66% 
se guiaba por la comodidad o la costumbre 
(el más cercano, el primero que vio, el de 
otro familiar...). Por lo demás, no parece que 
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SEGUN EL MODELO 
Médico elegido 

la situación descrita se haya modificado tras 
la introducción de las últimas reformas en el 
National Health Service ?‘. 

En comparación con la situación del 
Reino Unido, los resultados de la aplicación 
del Real Decreto 1575/93 en el Insalud y los 
datos que se van conociendo de lo acaecido 
en las Comunidades Autónomas de Navarra 
y Andalucía71, ponen de manifiesto la exis- 
tencia de algunas diferencias, tanto en lo re- 
lativo a la casuística predominante (hasta 
ahora y por lo general, los cambios de domi- 
cilio son minoritarios en el Insalud y Anda- 
lucía), como en cuanto a la magnitud del 
cambio voluntario de médico, la cual dentro 
de su amplia variabilidad, ha tenido especial 
relevancia en determinadas Areas de Salud. 

Las tasas de cambio de médico de las 
Areas (voluntarias y por cambio de domi- 
cilio) no muestran ninguna correlación entre 
sí, por lo que parece tratarse de fenómenos 
independientes. 

A su vez, la tasa de cambio de médico 
por cambio de domicilio se incrementa en 
Areas periurbanas lo que coincidiría con la 
dinámica migratoria de la población, si bien 
parece existir un notable infrarregistro de 
este tipo de cambios, dado que el 4.5% de la 
población encuestada por el Instituto Na- 
cional de Estadística en el año 1991 decla- 
raba llevar residiendo menos de un año en 
su vivienda habitual l-. 

En cuanto a los cambios voluntarios, los 
resultados de este estudio constatan que en 
los dos primeros años de vigencia del Real 
Decreto 1575/93 la tasa de cambio del Area 
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se relaciona con determinadas caracterís- 
ticas estructurales propias de las Areas ur- 
banas (fundamentalmente la concentración 
de la población y la mayor diversificación 
de la oferta asistencial que ello conlleva), y 
no así con la ampliación de cobertura por 
EAP, la cual, por sí sola y en el conjunto de 
las Areas, no justifica las diferencias regis- 
tradas en dicha tasa de cambio. Todo lo an- 
terior, no excluye la posible responsabilidad 
de esta u otras actuaciones administrativas 
en los resultados alcanzados en determi- 
nadas Areas. ni permite atribuir toda la va- 
riabilidad interareas a las características es- 
tructurales antes citadas. Por otra parte, 
tampoco cabe extrapolar estos resultados a 
otras unidades de análisis distintas del Area 
de Salud (Centros de Salud, cupos médicos, 
individuos). 

En este sentido, debe resaltarse que la 
metodología utilizada (estudio ecológico a 
nivel de Areas de Salud) no pretende ob- 
tener inferencias causales sino generar hipó- 
tesis que puedan explicar la variabilidad de 
los cambios de médico. que habrán de con- 
firmarse en nuevos estudios. 

Los resultados del muestreo de cambios 
voluntarios en un Area urbana de Madrid, 
sugieren que los solicitantes no buscarían 
cambiar de modelo asistencial, pero sí de 
turno de consulta (con preferencia hacia el 
de tarde), si bien, dado que se trata de un es- 
tudio transversal en una sola Area, sería ne- 
cesario realizar encuestas y estudios com- 
plementarios con el fin de conocer la 
situación en otras zonas y/o período de 
tiempo. Por otra parte, el perfil de los pa- 
cientes que cambiaron voluntariamente de 
médico no coincide totalmente con el de la 
población del Area ya que hay más solici- 
tantes mayores de 65 años, de lo que se de- 
duce que en el medio urbano el envejeci- 
miento de la población parece no ser 
obstáculo para el cambio de médico. 

La utilización del cambio de médico por 
pacientes hiperfrecuentadores y el consi- 
guiente aumento dc la carga de trabajo de 
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los facultativos elegidos sin que varíe su 
cupo de pacientes, ha sido citado por al- 
gunos autores rZ.ii como un efecto perverso 
de la normativa. Sin embargo, tal efecto po- 
dría moderarse incrementando el peso del 
factor capitativo en la retribución de los mé- 
dicos de los Centros de Salud. A este res- 
pecto, cabe señalar que el pago capitativo y 
la libre elección de médico son elementos 
indispensables en el funcionamiento de mu- 
chos sistemas sanitarios de financiación es- 
tatal y atención integral en la medida que 
neutralizan otros efectos negativos inhe- 
rentes al pago por salario fijo como la subu- 
tilización de servicios Ix.??. 

Por último, sería conveniente incidir en 
aquellos aspectos que parecen sensibilizar 
más al ciudadano que se plantea el cambio o 
elección de médico. Por ejemplo, diversifi- 
cando los horarios de las consultas médicas 
(lo que exige incrementar la oferta de con- 
sultas en horario de tarde), o ampliando el 
ámbito territorial de elección (que en la 
práctica y en las ciudades, puede quedar re- 
ducido a la zona básica de salud). 

Dicha ampliación, cuya puesta en práctica 
precisaría modificar la distribución de com- 
petencias establecida en el Real Decreto 
1575/93 en materia de rechazo de nuevos pa- 
cientes, podría contribuir a aumentar la legi- 
timidad del médico general y del propio ser- 
vicio público entre aquellos sectores urbanos 
que más lo cuestionan, sin que previsible- 
mente vayan a incrementarse signifkativa- 
mente los movimientos de pacientes fuera de 
su zona básica ni el número total de cambios. 
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