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Resumen

Fundamento: Las diferencias en la utilización de los recursos sanitarios por la
población plantean problemas de equidad en la atención. Nuestro objetivo es
estudiar la relación entre el tiempo de desplazamiento desde la residencia del
paciente al Hospital, con la intensidad de utilización de los recursos hospitala-
rios.

Métodos: Estudio ecológico, descriptivo y transversal de evaluación de la asis-
tencia sanitaria. Se estudian las altas hospitalarias del Hospital Universitario Fun-
dación Alcorcón durante dos años. Se calculan las tasas de frecuentación ajusta-
das, la estancia media (EM) y la complejidad de los procesos atendidos. Para
describir la tendencia (frecuentación) e intensidad de utilización hospitalaria
(consumo de estancias y peso medio), se han medido los riesgos relativos estan-
darizados (RRe) entre las distintas isócronas, y realizado el test de ANOVA o de
Kruskal-Wallis.

Resultado: La población es regresiva. La frecuentación bruta anual fue de 54,2
altas/1000 habitantes, siendo superior en el sexo femenino (60,5 altas/1000 habi-
tantes). Los RRe no varían dependiendo de la distancia de residencia del paciente
con respecto al hospital. La EM fue de 5,5 días, encontrando una asociación lineal
positiva entre la EM y la isócrona (p < 0,05). El peso medio de los pacientes fue de
1,46 (desviación estándar [DE]: 1,38), con tendencia lineal significativa (p < 0,05) al
estudiar la evolución con respecto a la distancia. 

Conclusiones: El tiempo de acceso al hospital no ha determinado diferencias en la
frecuentación de la población, mientras que sí ha demostrado incrementar la EM y
el consumo de recursos de los procesos atendidos en los pacientes que residen
más lejos.

Palabras clave: Equidad, Accesibilidad, Estancia Media, Grupos Relacionados de
Diagnóstico, Factores socioeconómicos, Case-mix.
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Influence of health services accessibility on hospital health care utilization

Abstract

Background: Inequalities in health care utilization its an equity threat. Our objecti-
ve is to study the relationship between journey time from a patient’s home to spe-
cialize care with hospital health care utilization.

Methods: Cross-sectional study of health care evaluation. We have studied every
patient with hospital discharge in Alcorcon Hospital Foundation Healthcare Área
over a period of two years. Analysis includes a description of socio-demographic
characteristics of the population; hospital discharge frequency distribution; hospi-
tal admissions by inhabitant adjusted rates; mean length of stay and case-mix
index description. The measurement of discrepancies in health care utilization
(length of stay and case-mix index) will be evaluated by standardized relative risks
(RRs) between different distances to hospital (traveling time from patient’s home).
Data have been analysed by ANOVA or Kruskal-Wallis test. 

Results: Ageing population. There were found 54,2 discharges/1000 inhabitants,
mainly females (6,05 discharges/100 inhabitants). There is no variation of RRs
depending on journey time from patient’s home to hospital. The mean length of
stay was 5.5 days, showing a positive linear association between travelling time
from patient’s home to specialise care with mean length of stay increase (p < 0,05).
Case-mix index was 1.46 (SD: 1.38) demonstrating a positive linear association bet-
ween distance to hospital and case-mix index increase.

Conclusions: Journey time from patient’s home to specialise care wasn’t found to
decrease hospital admissions in this Health Care Área, but an increase of mean
length of stay and a higher case-mix index were found in those inpatients living far
from the hospital.

Key words: Health services accessibility, Equity, Length of stay, Diagnosis Related
Groups, Socio-economic factors, Case-mix.

Introducción

La distribución de la población en dis-
tintos asentamientos humanos no sue-
le coincidir con la distribución de los
recursos sanitarios. Factores sociales,
como la configuración del medio rural
y urbano; factores de oferta sanitaria,
como la necesaria concentración por
economías de escala de determinados
recursos de alta especialización; y fac-
tores diversos, como la influencia e
intereses de grupos sociales, condicio-
nan una desigualdad en las oportuni-
dades de acceso a los centros y servi-
cios sanitarios1.

Entre los fenómenos que contribuyen
a explicar las diferencias de salud en
los países de nuestro entorno, la varia-
bilidad que existe en la utilización del
Sistema Sanitario continúa siendo una
prioridad en las políticas sanitarias2-6.

La desigualdad de acceso se cobra un
precio en una desigual utilización de
los servicios, siendo bien conocido el
efecto de la distancia como disuasor
de la frecuentación hospitalaria7-9. Di -
cho efecto tiene una doble interpreta-
ción: la “so breutilización” de los cer -
canos (la de manda inducida por la
oferta), o la “infrautilización” de los
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lejanos10, enfocando de forma más
comprometida los eventuales proble-
mas de necesidades no cubiertas e
inequidad en la utilización. La “ley de
cuidados inversos” lleva implícita la
consideración del déficit de accesibili-
dad a los servicios sanitarios de las per-
sonas que más lo necesitan, y en don-
de la distancia a los centros juega un
papel especial.

A la anterior dimensión de estudio de
accesibilidad y frecuentación puede
añadirse una nueva que intenta anali-
zar si la distancia también influye en el
consumo de recursos, expresados en
el número de estancias causadas por
ingreso. La dificultad para dar un alta
precoz puede verse incrementada por
los problemas de transporte para vol-
ver al domicilio, así como cuidados
ambulatorios alternativos al ingreso
(Rehabilitación, Hospital de Día, etc.),
pueden ser muy difíciles de instrumen-
tar cuando el paciente no reside en las
proximidades del hospital. 

Para completar el enfoque anterior,
habría que considerar que si la distan-
cia inhibe la frecuentación de lo leve en
favor de lo grave, el “mix” de procesos
atendidos tendría probablemente una
gravedad y complejidad superior en los
lejanos frente a los cercanos, produ-
ciéndose, adicionalmente, un incre-
mento en la estancia media (EM)10.

Para lograr una igualdad de oportuni-
dades sanitarias en toda la población,
y la reducción de las diferencias que
existen al nivel más bajo posible, es
necesario la identificación de los gru-
pos más desfavorecidos en el reparto
de recursos, en el acceso, uso y calidad
de la atención6.

El presente estudio analiza las diferen-
cias en la utilización de los recursos
sanitarios especializados en relación
con la distancia al Hospital Universitario
Fundación Alcorcón (HUFA), de re -

ferencia para parte del Área 8 de la
Comunidad de Madrid (CAM). El hos-
pital, situado en la ciudad de Alcorcón,
atiende a una población urbana con
acceso al centro sanitario en menos de
20 minutos y otra en el área rural, más
alejada y menos poblada, con variación
en el acceso de hasta 120 minutos11. La
oferta sanitaria de Atención Primaria
(AP) posee infraestructuras (13 Centros
de Salud y 11 Consultorios), recursos
humanos y servicios ofertados similares
a la media del resto de la CAM, exis-
tiendo un alto grado de sa tisfacción de
sus usuarios (Índice Sintético: 92,7) que
consideran al médico de familia eficaz y
resolutivo en el 82% de los casos12. 

Las diferencias en la utilización de los
recursos son importantes, pues pue-
den reflejar problemas de inadecua-
ción en la atención, asociados a la dis-
ponibilidad de dichos recursos, como
puede ocurrir en la “atención sensible
a la oferta”, a la “atención efectiva” en
aquellas actuaciones sanitarias para las
que existe sólida evidencia científica
de su eficacia, o al analizar la “atención
sensible a las preferencias de los pa -
cientes”13. El análisis de la equidad en
las variaciones encontradas permite
indagar en las desigualdades, para
establecer en qué medida son evita-
bles y moralmente injustas o, en todo
caso, de qué forma se pueden reducir,
o minimizar su impacto14,15.

Este trabajo trata de estudiar la consi-
deración de que la distancia disuade
de la utilización de servicios hospitala-
rios, especialmente en patologías me -
nos complejas, y tiende a incrementar
la EM por proceso. Por eso, nuestro
ob jetivo principal ha sido estudiar la
relación entre el tiempo de desplaza-
miento desde la residencia del pacien-
te al hospital, con la intensidad de utili-
zación (en frecuentación y duración de
la estancia por alta) de los recursos
hospitalarios en el Área Sanitaria del
HUFA (Área 8 de Madrid), así como su G
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relación con la intensidad en el consu-
mo de recursos de los procesos aten-
didos. 

Sujetos y métodos

La población objeto de estudio ha
incluido a todos aquellos pacientes
dados de alta en el HUFA desde enero
de 2001 hasta diciembre de 2002. De
estos, se han excluido aquellos que
pertenecían a otras provincias y los de
procedencia desconocida, debido a
que el estudio se refiere solamente a la
utilización de la población residente en
el Área de referencia del HUFA.

El diseño del estudio es ecológico,
descriptivo y transversal de evaluación
de la asistencia sanitaria.

Las variables que se han seleccionado
para el análisis han sido edad, sexo,
días de estancia, isócrona y GRD (AP
14.1 GRD, versión 4.0).

Se han explotado las altas hospitalarias
de la base de datos del Conjunto Míni-
mo Básico de Datos (CMBD). Los datos
poblacionales, para el cálculo de las
frecuentaciones, corresponden con el
censo del 2001, por edad y sexo, pro-
cediendo a su agrupación en cada
zona básica de salud (ZBS). La distancia
al HUFA, desde cada municipio, se ha
medido en isócronas (distancia medida
en tiempo de acceso), en las que se
agrupan las ZBS que componen el
Área Sanitaria. En el caso de aquellas
zonas que pertenezcan a más de una
isócrona, se ha seguido el criterio de
incluirlas en la que concentre mayor
volumen de población. La información
actualizada sobre las isócronas del
Área Sanitaria se ha obtenido del Siste-
ma de Información de la Consejería de
Sanidad de la CAM, agrupando las
poblaciones en cinco isócronas, con un
intervalo de diferencia de 20 minutos
entre cada una, desde la isócrona 1,

con acceso en menos de 20 minutos,
hasta la isócrona 5, con más de 90 mi -
nutos11.

A partir de estos datos, se realiza un
estudio descriptivo poblacional con el
propósito de conocer el grado de
renovación y/o envejecimiento del
Área, debido al impacto que esta va -
riable tiene en la utilización de recursos
sanitarios. Se han calculado los si -
guientes indicadores de estructura de -
mográfica: Índices de Sundbarg, Coe-
ficiente de Ancianidad e Índice de
Envejecimiento.

En el análisis de las altas y frecuentación
hospitalaria, se realiza una descripción
de las altas por edad, sexo, isócronas y
tipo de ingreso. Se calculan las tasas de
frecuentación de la población de refe-
rencia, agrupándola en categorías en
función de la distancia al hospital, medi-
da en tiempo de acceso. Se obtienen
las tasas ajustadas por edad y sexo,
expresadas por 1000 ha bitantes, emple-
ando el método directo para eliminar
las diferencias provocadas por estas
dos variables entre las isócronas, utili-
zando como referencia para la estanda-
rización a la población total del Área. A
partir de estos datos se hallan los ries-
gos relativos estandarizados (RRe) por
edad y sexo, y sus intervalos de confian-
za del 95% para cada una de las catego-
rías, tomando como basal la isócrona 0.
La relación entre las distintas isócronas
del RRe se ha evaluado con la prueba
Chi cuadrado de tendencia lineal de
Mantel-Haenszel.

En el estudio de estancias hospitala-
rias, se describe la EM en los años de
estudio y se estudia si existen diferen-
cias estadísticamente significativas
entre las estancias medias totales  
de cada isócrona, a través del test de
ANOVA o el test no paramétrico 
de Kruskal-Wallis en el caso de que los
grupos no se distribuyan según leyes
normales.
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Población %
Isócrona 1 (< 20 minutos) 147 912 67,46
Isócrona 2 (20-40 minutos) 21 208 9,67
Isócrona 3 (40-60 minutos) 26 847 12,26
Isócrona 4 (60-90 minutos) 9255 4,22
Isócrona 5 (> 90 minutos) 13 996 6,38
Total 219 244 100
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Para el estudio de la intensidad en el
consumo de recursos de los procesos
atendidos se analizan el case-mix de
hospitalización y las altas del periodo
seleccionado en función de los grupos
de diagnóstico relacionado (GRD). En
este análisis se evalúa si existen diferen-
cias estadísticamente significativas en -
tre el peso medio de las altas de cada
isócrona, a través de la prueba ANOVA
o el test no paramétrico de Kruskal-
Wallis si los grupos no siguen leyes nor-
males. La comprobación del ajuste de
los grupos a leyes normales ha realiza-
do con la prueba de Shapiro-Wilks.

Resultados 

La población de referencia del Área
VIII de Salud que atendió el HUFA en
el año 2002 fue de 220 984 habitantes,
110 752 hombres y 110 587 mujeres. El
índice de Sundbarg de la población
fue del 44,5%, con un índice de senili-
dad del 12% y un índice de envejeci-
miento del 61,9%. Se trata de una po -
blación regresiva.

El total de altas durante los dos años
de estudio ha sido de 24 911 pacientes.
Del total de estos ingresos, 942 (3,8%)
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Figura 1. Frecuentación hospitalaria estandarizada, por edad y sexo, 

según isócrona y año de estudio

Tabla 1. Distribución de la población del Área por isócrona
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no pertenecían a la población de refe-
rencia y eran ingresos de enfermos de
otras provincias, áreas sanitarias o fami-
liares de empleados del hospital. La
mayoría de los ingresos (66,6%) proce-
den de la isócrona 1, que corresponde
a la ciudad de Alcorcón. Aquí es donde
se encuentra la mayoría de la pobla-
ción del Área, pues concentra el
67,46% de los habitantes (tabla 1). La
mayoría de los ingresos han sido ur -
gentes, con una presión de Urgencias
del 70,09%, y predominio femenino,
pues el 55,33% de las altas fueron mu -
jeres. La edad media de las altas fue de
52,86 años.

La frecuentación hospitalaria bruta
anual fue de 54,2 altas/1000 habitan-
tes, siendo la frecuentación en el sexo
femenino de 60,5 altas/1000 habitan-
tes (preponderancia femenina entre
los 15 y los 44 años, correspondiendo
con la edad fértil), y de 49,1 altas/1000
habitantes la del sexo masculino. Se ha
estudiado la frecuentación según la
isócrona para evaluar el efecto de 
la distancia sobre los ingresos y la

atención hospitalaria. La frecuentación,
es tandarizada por edad y sexo, según
ca da isócrona, por año de estudio se
expone en la figura 1. Los RRe nos
muestran que no hay relación entre las
tasas estandarizadas de frecuentación,
según la isócrona, tomando como re -
ferencia la isócrona 1. Los RRe no va -
rían (p > 0,05) dependiendo de la dis-
tancia de residencia del paciente con
respecto al hospital (tablas 2 y 3).

El número total de estancias estudiadas
ha sido de 131 864. La EM fue de 5,50
días en el periodo de estudio. Se ha
comparado la EM según la isócrona de
procedencia de los pacientes. Esta es
diferente dependiendo de la distancia,
de tal manera que a mayor distancia de
la procedencia del paciente con respec-
to al hospital mayor EM. Se ha estudia-
do la tendencia de esta variación y se
ha encontrado una asociación lineal
entre la estancia y la isócrona corres-
pondiente. Sigue una tendencia lineal
positiva (p < 0,05), lo que indica que a
mayor distancia mayor estancia media.
En la figura 2 se observa la tendencia deM
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RR IC 95% P P (tendencia)
Isócrona 1 1,00 – – –
Isócrona 2 0,72 0,48 < RRe < 1,08 > 0,05 –
Isócrona 3 1,40 1,01 < RRe < 1,97 > 0,05 –
Isócrona 4 0,93 0,64 < RRe < 1,35 < 0,05 –
Isócrona 5 1,11 0,78 < RRe < 1,59 > 0,05 –

– – – 0,32
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgos relativos; RRe: riesgos relativos estandarizados.

Tabla 2. Riesgos relativos estandarizados por isócrona para el año 2001

RR IC 95% P P (tendencia)
Isócrona 1 1,00 – – –
Isócrona 2 0,70 0,47 < RRe < 1,06 > 0,05 –
Isócrona 3 1,26 0,89 < RRe < 1,78 > 0,05 –
Isócrona 4 0,91 0,62 < RRe < 1,32 < 0,05 –
Isócrona 5 1,02 0,71 < RRe < 1,47 > 0,05 –

– – – 0,56
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgos relativos; RRe: riesgos relativos estandarizados.

Tabla 3. Riesgos relativos estandarizados por isócrona  para el año 2002
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Figura 3. Intensidad de utilización en consumo de recursos (peso medio) 

por isócrona (p < 0,05)
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Figura 2. Intensidad de utilización en estancia media (días) por isócrona (p < 0,05)
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la EM dependiendo de la distancia al
hospital a cada isócrona.

Se ha estudiado el peso medio de los
pacientes de forma global, obteniéndo-
se un valor de 1,46 (DE: 1,38). Se ha
comparado el peso medio entre los dos
años de estudio sin que se hayan obser-
vado diferencias entre ellos (p > 0,05).
Sin embargo, al estudiar la evolución de
esta variable según la isócrona y su ten-
dencia, se ha encontrado una evolución
con tendencia lineal significativa (p <
0,05) según se expone en la figura 3.

Discusión

La accesibilidad es una característica
de los recursos de atención a la salud,
y constituye un factor mediador entre
la capacidad de producir servicios y el
consumo real de los mismos13. Ade-
más, es un parámetro de estudio fun-
damental en la planificación sanitaria,
desde el punto de vista de la calidad
en la atención, así como de la eficien-
cia en la utilización de los recursos dis-
ponibles.

Este estudio analiza la utilización de los
servicios hospitalarios, por estimar que
nos permite conocer el actual uso de
los recursos en nuestro Sistema Nacio-
nal de Salud, evaluar las necesidades
en atención sanitaria a la población, así
como prever futuras demandas y con
ello reajustar los medios disponibles16.
No se ha evaluado la adecuación de la
utilización o si las variaciones en la aten-
ción se deben a “atención afectiva”,
“discrecional” o “sensible a la oferta”,
si bien es una interesante línea de tra-
bajo para estudios posteriores13. 

El estudio demográfico del Área Sani-
taria 8 de Madrid, que constituye la
población de referencia del HUFA,
refleja que la población estudiada es
regresiva, mostrando un marcado pro-
ceso de envejecimiento, al igual que

sucede en el resto de la CAM según
los datos censales consultados. La
edad es un parámetro que influye en la
frecuentación, al originar una presión
creciente de la demanda en función
del envejecimiento de la misma12. 

La mayoría de la población se concen-
tra en la isócrona 1, donde se encuen-
tra la ciudad de Alcorcón. El resto de
isócronas están poco pobladas, gene-
rando un número reducido de altas y,
por lo tanto, tasas muy inestables, lo
que ha supuesto una de las limitacio-
nes del estudio.

El número de mujeres es similar al de
los hombres en la población de estu-
dio, si bien el volumen de ingresos
generados por las mujeres es superior
al de los hombres, debido fundamen-
talmente a los derivados de su etapa
fértil. Así, las altas por parto normal
suponen la primera causa de alta en
nuestro hospital, al igual que en el resto
de hospitales de nuestro país17. El volu-
men de ingresos urgentes ha sido
superior a los programados. Esta es una
tendencia actual en todos los hospita-
les, ya que al incrementar la ambulatori-
zación de muchos procesos quirúrgi-
cos, el peso de los ingresos mé dicos,
en su mayoría urgentes, tiene un peso
relativo superior. 

La tasa de frecuentación general del
HUFA está por debajo de la media
nacional, que a su vez es menor que la
Europea18. Este menor grado de fre-
cuentación podría indicar una posible
infrautilización de los servicios hospita-
larios, si bien el elevado índice de sus-
titución de cirugías del HUFA hace que
la ambulatorización de los procesos
evite un volumen importante de ingre-
sos quirúrgicos. Al realizar los cálculos
de frecuentación hospitalaria sumando
los ingresos más la cirugía ambulatoria
realizada durante los años de estudio,
los resultados se aproximan a la media
de hospitales de características simila-
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res al HUFA, si bien hay que tener en
cuenta que las variaciones no implican
necesariamente un problema de cali-
dad asistencial13 y que sería necesaria
una evaluación de los resultados clíni-
cos, no solo de la gestión de “cantida-
des” en la atención.

Al estudiar las frecuentaciones por se -
xo, observamos unas tasas de frecuen-
tación más elevadas en mujeres. Estas
diferencias se reducirían notablemente
si excluimos la maternidad. De hecho,
es la demanda obstétrica la que condi-
ciona una relación de sexos con pre-
ponderancia femenina, correspondien-
do con la edad fértil.

Los resultados sobre frecuentación
hospitalaria en el área de influencia del
HUFA ponen de manifiesto que no
existe una inequidad en el acceso des-
de los distintos asientos poblacionales,
ya que no existen diferencias significa-
tivas entre la frecuentación de las dis-
tintas isócronas. Es decir, existe una
igual oportunidad de acceso para todo
el Área de referencia del hospital, lo
que demuestra que la ubicación y pla-
nificación del hospital ha sido adecua-
da. Hay numerosos estudios que de -
muestran la influencia de la distancia
sobre la frecuentación hospitalaria,
siendo el uso de los servicios sanitarios
hospitalarios inversamente proporcio-
nal a la distancia existente entre la po -
blación y la ubicación del hospital7-10,19,
no habiendo sido demostrado este
aspecto en nuestro estudio. 

En el HUFA, la comunicación de las
zonas más alejadas, tanto en transpor-
te público como privado, y la orografía
del terreno no parecen dificultar la
accesibilidad al hospital. Otros factores
no tenidos en cuenta, y que disminu-
yen la variabilidad en las tasas de  
in  greso16,20, serían un adecuado con-
senso entre Atención Primaria y Es  pe -
cializada en los criterios terapéuticos y
de ingreso de los pacientes. Unos mé -

dicos de AP más derivadores podrían
aumentar la frecuentación por encima
de la pauta de utilización en función de
la distancia; sin embargo, nuestros
resultados apoyan la existencia de un
adecuado acuerdo en este sentido.
Además, la oferta de servicios y la
aceptación social de la AP de Salud es
muy elevada en esta Área12.

Otra variable que no se ha controlado,
y que afecta a los resultados de nues-
tro estudio, es la existencia de recursos
alternativos, desconociendo la influen-
cia que sobre la utilización pueda tener
la oferta de asistencia privada (p.ej. el
Hospital del Sur o la Clínica Monteprín-
cipe, entre otras), así como de la hospi-
talaria de otras regiones geográfi -
camente próximas (por ejemplo, el
Hos pital de Móstoles).

Se ha estudiado la EM de estos pa -
cientes en el HUFA, encontrando que
es inferior a la de hospitales similares a
este y a la media española, alcanzando
un alto nivel de eficiencia en la utiliza-
ción del recurso cama17,18, siendo las
tasas de reingresos, reatenciones en
urgencias, etc., durante el periodo de
estudio iguales o inferiores a la me dia
de la CAM21.

Al analizar las diferencias en la atención
prestada, hemos encontrado que la EM
de los pacientes ingresados se incre-
menta con la distancia, resultado que
concuerda con otros estudios encon-
trados22,23. Además, los procesos aten-
didos de isócronas más alejadas han
presentado una mayor intensidad en el
consumo de recursos que los que vi -
vían más cerca, aumentando el peso
medio de los pacientes en función de
la distancia. Si asumimos que las pato-
logías más complejas se asocian a un
incremento en el coste el proceso,
podríamos decir que la distancia inhibe
en nuestro Área la frecuentación de
patologías leves en favor de aquellas
más graves. Para poder afirmar este G
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supuesto, sería necesario un ajuste de
riesgos con distintas medidas de co -
morbilidad, como el Índice de Charl-
son24 (método de clasificación pronósti-
co de mortalidad a un año, según la
comorbilidad del paciente) o el de Elix-
hauser25 (identifica determinados diag-
nósticos secundarios que podrían refle-
jar comorbilidades y que implican una
variación en la estancia media, costes
y/o mortalidad de los pacientes), o bien
la agrupación de los pa cientes en nue-
vas versiones de GRD que introducen
criterios de severidad, como los Inter-
national Refined-DRG’s26. Este no ha
sido el objeto de nuestro estudio, pero
puede ser una interesante línea de
investigación para trabajos posteriores.

Además del incremento en la EM aso-
ciada a patologías más complejas, hay
que tener en cuenta algunas de las
causas no estudiadas y que pueden
afectar al alta si el paciente reside
lejos, como son las siguientes: proble-
mas de transporte para volver al domi-
cilio; condiciones familiares de soporte
para los cuidados de posthospitaliza-
ción, expresadas tanto en los recursos
económicos como en la existencia de
personas que conviven y son capaces
de tomar responsabilidad en los cuida-
dos del paciente; condiciones locales,
que van desde la cultura prevalente
(valoración del cuidado a los mayores,
estilos de vida, conducta ante la enfer-
medad...) y los recursos sociosanitarios
del municipio o barrio (incluida la exis-
tencia de médico de familia y Enferme-
ría domiciliaria).

Atributos de la prestación de servicios
como la continuidad en la atención,
accesibilidad y coordinación entre ser-
vicios sanitarios son determinantes de
su calidad20,27. En nuestro estudio, el
tiempo de acceso al hospital no ha
determinado diferencias en la frecuen-
tación de la población, mientras que sí
ha demostrado incrementar la EM y el
consumo de recursos de los procesos

atendidos en los pacientes que residen
más lejos, lo que plantea un problema
de desigualdades en salud. Por eso, el
estudio de la accesibilidad debe consi-
derarse una variable de gran interés
desde el punto de vista de la planifica-
ción de los servicios, aunque existen
otros factores que pueden influir en el
uso de los servicios sanitarios.
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