DOI: https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps17-34.sclp

Segmentacion y comportamiento de lealtad
de los pacientes: un analisis cluster en los
departamentos de salud de la Comunidad
Valenciana®

Segmentation and Patient Loyalty: A Cluster Analysis of the Health
Service Departments in the Valencian Community

Segmentacdo e comportamento de lealdade dos pacientes: uma
analise cluster nos departamentos de saide da Comunidade
Valenciana

Fecha de recepcién: 10 Marzo 2017 | Fecha de aprobacién: 20 Octubre 2017

ReMEeDIOS CALERO GIMENO?

Gerencia de Atencién Integrada de Hellin, Espafia
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-9847-847X

MarTINA G. GAaLLARZA GRANIZO
Universitat de Valéncia, Espafa

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2461-1247

SeErGIO GADEA PERA
Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana,
Espana

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2769-2492

RESUMEN

En un marco sanitario de fragmentacién territorial y cohabitacién de
gestién publica con colaboracién publico-privada, tiene sentido analizar y
clasificar los departamentos sanitarios, atendiendo a mdltiples objetivos:
conocer el comportamiento real de los pacientes cuando pueden elegir
dénde ser atendidos, adaptar la cartera de servicios a las preferencias del
paciente y organizar la asistencia sanitaria desde una dptica territorial,
considerando si afecta el modelo de gestién. Se utilizan datos secundarios
(més de dos millones) en la Comunidad Valenciana, con un anélisis cléster
del comportamiento de lealtad (captacién, retencién y desercién). Esta
Como citar este articulo: Calero Gimeno R, Gallarza metodologia permite la reagrupacién por similitud de los departamentos,
Granizo MG, Gadea Pefia S. Segmentacién y explicando su homogeneidad entre si y heterogeneidad respecto a otros.
comportamiento de lealtad de los pacientes: un Se muestra la bondad de este anélisis en el sector sanitario. Asimismo, la

andlisis cldster en los departamentos de salud de clasificacién obtenida supone una gufa para la gestién estratégica de los

la Comunidad Valenciana. Rev Gerenc Polit Salud. servicios sanitarios (a nivel macro y micro) y ahonda en el debate de Ia
2018; 17(34): 1-15. hetps://doi.org/10.11144/Javeria ANIEATIOS : ¥ ¥
colaboracién piblico-privada.

na.rgps17-34.sclp

a Autora de correspondencia. Correo electrénico:
remedios.calero@mail.ucv.es

Palabras clave

servicio de salud; comercializacién de los servicios de salud; relaciones médico-
paciente; administracién hospitalaria; administracién de los servicios de salud;
hospitales.

ABSTRACT
Under a health service framework marked by the territory segmentation
and the coexistence of public administration and public-private ventures,
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it makes sense to analyze and classify the health service
departments by considering the following objectives: to
know the way patients actually behave when the choice
of the service place is up to themselves; to adapt
the service offer to the patient’s preferences; and to
organize health service based on the territory location,
thus considering its influence on the management model.
Secondary data from the Valencian Community (over two
million data) are used in the cluster analysis of the patient
loyal behavior (entering, retention and drop out). This
methodology enables the department clustering based on
their similarities, thus explaining the homogeneity and
heterogeneity with each other. This analysis shows to be
useful for the said health service sector. In addition, the
resulting classification provides a guide for the strategic
management of the health services (at the macro and micro
levels) and goes deeper in the debate about public-private
ventures.

Keywords
health service; health service marketing; doctor-patient relations;
hospital administration; health service administration; hospitals.

RESUMO

Em um marco sanitério de fragmentagio territorial e
coabitagio de gestdo publica com parceria piblico-
privada faz sentido analisar e classificar os departamentos
sanitarios, atendendo objetivos mudltiplos: conhecer o
comportamento real dos pacientes quando puder eleger
onde eles serem atendidos, adaptar o portfolio de servigos
as preferencias do paciente e organizar a assisténcia
sanitdria desde una Otica territorial, considerando se
afeta o modelo de gestdo. Utilizam-se dados secundarios
(mais de dois milhdes) na Comunidade Valenciana,
com andlise cluster do comportamento de lealdade
(recrutamento, retengio e desergdo). Essa metodologia
permite a reagrupacio por semelhanga dos departamentos,
explicando a sua homogeneidade entre se e a
heterogeneidade em relagio aos demais. Demonstra-se
a bondade desta andlise no setor sanitdrio. Da mesma
forma, a classificagio obtida supde uma guia para a gestao
estratégica dos servigos sanitdrios (no nivel macro e micro)
e aprofunda o debate da parceria ptblico-privada.

Palavras-chave

servico de satde; comercializagio dos servigos de satde;
relacionamentos médico-paciente; administragio  hospitalar;
administragio dos servigos de satde; hospitais.

Introduccién

La territorialidad forma parte de la idiosincrasia
de multitud de sistemas nacionales de salud [1],
pudiendo ser entendida como una estrategia de
reorganizacién sanitaria [2]. Con el foco en el
sistema sanitario espafol, el caricter territorial
se plasma en una elevada descentralizacién [3,

4, 5]. Segin lo establecido en la Ley General
de Sanidad de 1986 [6] y las caracteristicas
del Estado de las Autonomfias, el sistema
sanitario publico espafiol es gestionado por
las comunidades auténomas. A su vez, la
ordenacién sanitaria del territorio en cada
comunidad auténoma se fundamenta en el
articulo 56 de la misma Ley General de
Sanidad de 1986, que establece las areas de
salud como las demarcaciones y estructuras
bésicas para la prestacién sanitaria. A partir de
esta legislacion, cada comunidad auténoma ha
definido territorialmente sus dreas de salud con
su propia denominacién (gerencias en Castilla
La Mancha, departamentos en la Comunidad
Valenciana, etcétera).

En el caso concreto de la Comunidad
Valenciana, la regién estd ordenada en
veinticuatro departamentos de salud, cinco de los
cuales (véase tabla 1) son gestionados mediante
una férmula de colaboracién piblico-privada —
cominmente llamada Modelo Alzira por ser esta
la localidad donde se implanté el primer hospital
gestionado bajo dicha férmula en 1999—.

A su vez, cada departamento de salud cuenta
con uno o dos hospitales y una red de centros
de salud y consultorios auxiliares con los que
ofrecer asistencia sanitaria al 4rea geografica
asignada. Para comprender mejor la variedad y
especificidad de estos departamentos, la tabla
1 explica la provincia en la que se ubica el
departamento, el modelo de gestién y su tamafio,
determinado por la Conselleria de Sanidad de la
Comunidad Valenciana con base en la poblacién
asignada y la infraestructura hospitalaria (cartera
de servicios y ntimero de camas).
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Tabla 1
Clasificacion de los departamentos de salud de la
Comunidad Valenciana

Departamento de o = . T Poblacion
. Provineia Tipo de gestion Tamafio
Salud

| | profegida*
Valencia La Fe Valencia Piblica

183 244

General de Valencia | Valencia Publica 340393

Valencia Clinico | Valencia | Pablica 322800 |
Doctor Pesset Valencia | Piblica [Guande | 343 865
Castellon Castellon | Pablica Grande | 265 626
Alicante | ‘Alicante | Pablica | Grande | 251244 |
Elche Alicante | Piblica Grande | 152 696

San Juan Alicante Piblica Grande 200 593
Gandia Valencia Piblica Mediano 172157
WVillajoyosa Piblica Mediano 163716

Pablica [ Mediano 158 042 |
Piblica Mediano 187037

Publica Mediano 134 714

Orihuela
Elda

Alcoy

i1

Xativa-Ontinyent Valencia | Piblica Mediano | 193 854

nau de Vilanova | Valencia Piblica Mediano 201364

Sagunte | Valencia [ Mediano | 144619
La Plana Castellon Mediano 181426
La Ribera Valencia Mediano 251475
Denia [Alicante Mediano 152769 |
Torrevigja [Alicante [Mediano | 162407 |
Manises [ Valencia [Mediano | 193417
Elx-Crevillent Alicante | Colaboracion piblico- Mediano | 148 249
privada
Vinaraz Castellon | Pablica Pequefio %4506

Requena | Valencia | Pablica Pequefio | 48079
* Media 2012.

Fuente: datos recogidos en el Sistema Informacién
Poblacional (SIP) de la Generalitat Valenciana.

Esta fragmentacién no evita que el paciente
se mueva dentro del territorio de la Comunidad
Valenciana en aras de obtener asistencia
sanitaria. Es mas, se reconoce la libre eleccién
de médico y centro sanitario en esta comunidad
auténoma [7]. La libre eleccién [8], ademas
de permitir al paciente tomar decisiones sobre
su propia salud, es una muestra de la
relacion médico-paciente existente. Es decir, la
libre eleccién supone la manifestaciéon de las
preferencias de los pacientes. Este hecho conlleva
una doble utilidad: para los pacientes, por un
lado, permite otorgar un voto de confianza al
profesional sanitario, valorando su trabajo y su
profesionalidad; y por otro, para los gestores,
permite conocer las preferencias de los pacientes
y predecir su comportamiento a efectos de
reorganizacion del servicio.

Todo ello adquiere una relevancia atin mayor
si consideramos que el servicio sanitario se
caracteriza por la especial relacién médico-
paciente [9], en la que el trato no tiene
lugar entre iguales (relacién de agencia),
sino que el paciente acude buscando consejo

médico en una situacién de incertidumbre y
cierta vulnerabilidad. En estas circunstancias,
se establece un vinculo entre ambos actores
que puede generar una gran confianza del
paciente en su médico [10, 11]. A su vez,
la confianza alcanzada podria traducirse en un
comportamiento de lealtad del paciente. De
hecho, la lealtad cuenta con una base afectiva,
entendida como un vinculo emocional en el
que se experimenta un deseo de asociarse y dar
apoyo a alguien o a algo [12]. En este sentido,
encontramos una vinculacién directa entre la
relacion de los pacientes con los profesionales y
la lealtad manifestada por los primeros.

Mis alld de esta relacion médico-paciente,
el servicio sanitario se caracteriza también por
la relevancia de los paraservicios [9], ya que
el paciente ante su dificultad para evaluar si
el servicio recibido ha sido el adecuado, otorga
una especial valoracién a otros atributos del
entorno que envuelve al servicio, tanto tangibles
—ej. equipamiento, confort— [13, 14, 15] como
intangibles —ej. profesionalidad, rapidez— [16].
De este modo, el paciente no serfa atraido
por el centro sanitario con base en el vinculo
establecido con el profesional, sino que podria
verse potenciado este efecto con el ofrecimiento
de cada centro de paraservicios de alta valoraciéon
para el usuario.

Por todo ello, y yendo un paso mas alld si
consideramos sistemas de financiacién capitativa
y facturacién intercentros (en los que los
movimientos de pacientes conllevan un aumento
o detraccién del presupuesto de un hospital),
como es el caso de la Comunidad Valenciana,
resulta de gran relevancia conocer en qué medida
logran los diferentes departamentos de salud
obtener la lealtad de sus pacientes.

A fin de estudiar la lealtad alcanzada, el
anélisis toma en consideraciéon la observacién
de los movimientos de los pacientes entre
departamentos de salud. Estos movimientos
entre departamentos se plasman en la figura 1,
interpretados a la luz de tres variables estratégicas
de la lealtad: captacién, retencién y desercién.
A este respecto, la captacién se entiende como
el establecimiento de relaciones con nuevos
pacientes [17, 18], la retencién se define como
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el comportamiento reiterativo del paciente en
acudir a recibir asistencia [19, 20], mientras que
la desercién tiene lugar cuando se materializa la
ruptura de la relacién por parte del paciente [21].

Figura 1

Captacion, retencion vy desercién de pacientes
entre departamentos de salud de la Comunidad
Valenciana

B. Pacientes de otros departamentos atendidos

C. No habian sido D. Habian sido
atendidos con atendidos con
anterioridad anterioridad

| |
- Retencién Crecimiento neto de

la base de
pacientes

[
v

4—————— Captacién

A. Poblacién protegida
del departamento

E. Pacientes que forman parte de la
Desercidn pablacién protegida atendidos en otros
departamentos.

Fuente: adaptacién de Calero y Gallarza [22].

Cada departamento de salud cuenta
con una poblacién protegida asignada (A).
Asimismo, puede atender a pacientes de otros
departamentos de salud (B) que habran sido
tratados con anterioridad (C) o no (D). Por
otro lado, parte de la poblacién protegida del
departamento acudird a otros departamentos de
salud a recibir asistencia sanitaria (E).

En este marco, entendemos la captacion (trazo
continuo) como la proporcién de pacientes de
otros departamentos de salud que, sin haber
sido tratados con anterioridad, son atendidos en
un departamento, en relacién con la poblacién
protegida de este departamento. Por retencién
(trazo punteado), consideramos la proporcion
de pacientes de otros departamentos de salud
que, habiendo sido tratados con anterioridad,
son atendidos, respecto de la poblacién protegida
de este departamento. Por su parte, entendemos
por desercién (trazo discontinuo) la proporcién
de pacientes de la poblacién protegida que son
atendidos en un departamento de salud al que
no estaban asignados. Para hacer estas variables
operativas en nuestro estudio, estos pardmetros
se calculan como una proporcién respecto a la

poblacién asignada, para asi minimizar el sesgo
que supondria el tamafio del hospital, ya que la
dotacién y la infraestructura normalmente suelen
ajustarse a la poblacién protegida con que cuenta
cada departamento.

La metodologia empleada para la consecucion
del trabajo consiste en wun andlisis que
determinard qué grupos de departamentos
cuentan con una mayor homogeneidad en el
comportamiento del paciente y cudles plantean
mayor heterogeneidad respecto al resto de
grupos. Dada ademds la particularidad de la
cohabitacién de departamentos publicos y de
colaboracién publico-privada en la Comunidad
Valenciana, como un objetivo secundario del
trabajo, el estudio hace hincapié en los grupos en
los que se sittan los departamentos gestionados
mediante el modelo Alzira. Asimismo, se
demuestra como el andlisis cldster puede ser
usado en este tipo de estudios en el 4mbito de la
sanidad, con gran relevancia de cara a la gestiéon
sanitaria.

Con todo ello se adoptard una triple
perspectiva: de demanda, analizando el
comportamiento manifestado por los pacientes;
de oferta, considerando la gestion de los
departamentos de salud; y a nivel de
macrogestiéon, en cuanto a la visualizacién del
mapa sanitario por agrupaciones, facilitando con
ello la adopcién de politicas sanitarias.

Material y métodos

Justificacion y pautas metodoldgicas seguidas para
el andlisis de grupos

Con este marco de referencia, a efectos de
observar el comportamiento del paciente en un
ambito de segmentacion territorial, empleamos
un andlisis de grupos. El anélisis de grupos
constituye una herramienta de andlisis de datos
de gran utilidad en multitud de situaciones
diferentes, que resulta de aplicabilidad en
ambitos de investigacién tales como psicologia,
biologia, sociologfa, ingenierfa o economia, entre
otros [22, 23]. En el campo del marketing,
observamos su aplicaciéon en la clasificacién
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de objetos, la determinacién de estructuras de
mercado, el anilisis de semejanzas y diferencias
entre nuevos productos, el disefio de campafas
promocionales, o la evaluacién del desempefio de
las empresas, de tal manera que logra identificar
agrupaciones desde una Optica estratégica [22,
24, 25, 26]. Asi, encontramos trabajos aplicados
tanto a empresas —e. g. para agrupar diferentes
empresas en funcién de su enfoque al entorno
[27] — como a organizaciones —e. g. aplicado,
desde una aproximacién socioecondémica y
demogréfica, a los departamentos de la provincia
de Cérdoba en Argentina [28]—. En el caso
de Espana, este andlisis se ha aplicado con
anterioridad al sector sanitario, concretamente
a hospitales: por ejemplo, en un estudio [29],
mediante un anélisis de grupos, se caracteriza
y diferencia los hospitales de la Comunidad
Valenciana en lo relativo a produccién de
servicios y consumo de recursos sanitarios
y econdmicos. También se emplea [30] esta
metodologfa para definir grupos homogéneos
de hospitales del Sistema Nacional de Salud
espafiol que permitan comparar indicadores de
funcionamiento y costes, o bien para distinguir
grupos de hospitales atendiendo a su capacidad
para proveer cuidados a las personas mayores
[31].

Metodolégicamente, se ha empleado una
fuente secundaria, la base de datos interna de
la Conselleria de Sanidad de la Comunidad
Valenciana denominada COMPAS [32]. En
dicho aplicativo informéatico COMPAS se
recogen los datos de flujos de pacientes y
asistencias entre departamentos. En el presente
estudio se han analizado més de dos millones de
asistencias que tuvieron lugar en un afio natural,
el 2012. Los registros estudiados corresponden
al 4mbito de la atencién especializada, y mis
concretamente a la hospitalizacién y la cirugia
sin ingreso. A fin de estudiar el comportamiento
del paciente basado en la libre eleccién de centro
sanitario, se han descartado las atenciones que
tienen que ser realizadas en otros departamentos
de salud, debido a que el departamento al que
pertenece el paciente no cuenta con este servicio,
y se han obviado las asistencias realizadas a
pacientes de otras comunidades auténomas y

paises por no tener departamento asignado en
la Comunidad Valenciana. Los datos se han
analizado con el programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versién 15.0.

En el presente trabajo, se ha aplicado un
analisis claster, definido [33] como “un método
estadistico multivariable de clasificacion de
datos” (p. 269). Como es sabido, este método
de agrupamiento se basa en la identificaciéon
de grupos de casos con caracteristicas comunes,
pero distintas a las de otros grupos [33, 34,
35]. Su utilidad reside en que permite: describir
una taxonomia, simplificar los datos mediante la
identificacién de una estructura y determinar la
relacién entre las observaciones [23, 36].

De manera previa a la exposicién del analisis
realizado, creemos necesario resefiar las pautas
metodolégicas seguidas en nuestro anlisis de
grupos, con el fin de facilitar su interpretacion:

De entre los diferentes procedimientos,
entendemos como mds apropiado el andlisis
de conglomerados jerdrquico. Se trata de “una
técnica aglomerativa en la que, partiendo de
los elementos individualmente considerados, se
van creando grupos hasta llegar a la formacién
de un Gnico grupo constituido por todos los
elementos” [37].

Aplicado a nuestra investigacion,
seleccionamos dos variables: las tasas de
captacién y retencién consideradas de manera
conjunta, y la tasa de desercién de pacientes;
y como casos, los valores de estas variables
en cada uno de los veinticuatro departamentos
de salud de la Comunidad Valenciana. La
consideracién de estas dos variables nos permite
distinguir para cada departamento de salud,
por una parte, su capacidad de establecer y
mantener relaciones con los pacientes de otros
departamentos (captacién y retencién) y, por
otra, la medida en que mantiene la relacién con
los pacientes que tiene inicialmente asignados
(desercién).

El método de conglomeracién empleado es la
vinculacién intergrupo, aplicando como medida
del intervalo la distancia euclidea. EI método
de vinculacién intergrupo, también conocido
como vinculacién promedio, calcula Ia distancia
entre dos grupos como la distancia promedio
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existente entre todos los pares de elementos de
ambos conglomerados. De este modo, permite
aprovechar la informacién de todos los miembros
de los grupos que se comparan. En cuanto a
la distancia euclidea, se trata de la medida de
disimilaridad usada por defecto para datos de

intervalo [35, 37, 38].
Resultados

Reagrupacién por similitud de los departamentos
de salud de la Comunidad Valenciana: proceso de
fusién de departamentos

El procedimiento de anélisis de grupos
jerarquico empleado nos va a permitir agrupar
los veinticuatro departamentos de manera
progresiva hasta formar un tGnico grupo o
conglomerado, siendo de tanta importancia los
grupos resultantes como la observacion de las
distancias entre elementos a fin de determinar
la homogeneidad entre estos ltimos [26].
Asi, consideramos relevante plasmar el proceso
de formacién de conglomerados donde puede
apreciarse tanto la distancia existente entre
los elementos analizados como la secuencia
de agrupacién progresiva de los mismos.
Primeramente, mostramos la matriz de distancias
entre los Departamentos de Salud (véase tabla 2).
Esta matriz recoge las disimilaridades entendidas
como el grado de lejania entre los elementos
analizados. En esta visién, los valores mas altos
indican una mayor lejanfa; mientras que, si los
casos se encuentran juntos, la distancia es nula.
Como podemos apreciar, la diagonal contiene
el valor cero al relacionarse cada Departamento
consigo mismo.

Tabla2
Matriz de distancias entre departamentos de salud

Fuente: elaboracién propia.

La lectura de la tabla 2 nos muestra, en primer
lugar, como La Fe se sitGa a la mayor distancia
del resto de departamentos. En segundo lugar,
los departamentos Valencia-Clinico, Valencia-
Arnau, General de Valencia, Doctor Peset y
Alicante cuentan con distancias que, sin llegar a
los valores de La Fe, son de dos digitos respecto
de la mayoria de los departamentos. En tercer
lugar, observamos cémo las distancias del resto
de los departamentos son reducidas, los valores
més elevados se presentan al calcular su lejania
respecto de los departamentos que acabamos de
mencionar.

En la tabla 2, con base en las distancias
mostradas en la tabla 1, se describe el proceso
de agrupacién de los departamentos, recogiendo
el historial de conglomeracion: del an4lisis de los
veinticuatro departamentos de salud se obtiene
una agrupacién en veintitrés etapas en la que se
van fusionando dos elementos por etapa.

Tabla 3
Historial de conglomeracion

Fuente: elaboracién propia.

La columna conglomerado que se combina indica
los dos elementos fusionados en la etapa, ya sean
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departamentos o grupos formados previamente.
Los dos primeros departamentos en fusionarse
son Denia y Villajoyosa, debido a que cuentan
con la menor distancia entre ellos (coeficiente).
En una segunda etapa se fusionan Vinaroz y
Elda. En la tercera, Gandia y Xativa-Ontinyent
se unen, mientras que en la cuarta lo hacen
Alcoy y Orihuela. Es en la quinta etapa donde
aparece el primer departamento, Torrevieja, que
se fusiona con un grupo creado previamente:
Denia-Villajoyosa. A partir de esta etapa, se van
uniendo departamentos a grupos, departamentos
entre si y también grupos entre grupos. Es de
destacar como Alicante no se incorpora a un
conglomerado hasta la etapa ndmero 21. Del
mismo modo, La Fe es el dltimo departamento
en fusionarse, haciéndolo en la etapa final. Este
hecho responde a la gran distancia a la que
se sittan Alicante y La Fe respecto del resto
de los departamentos. Como puede observarse,
las distancias de fusién (coeficientes) aumentan
progresivamente conforme avanzan las etapas de
conglomeracién. El salto m4s importante tiene
lugar en la dltima etapa donde el coeficiente
pasa de 12.394 a 79.094. Precisamente, es
en esta etapa donde se incorpora el dltimo
departamento, La Fe, al grupo, lo que denota
que se trata de un valor extremo y pone en
evidencia un comportamiento de los pacientes en
este departamento sustancialmente diferente al
manifestado en el resto de los departamentos de
salud de la Comunidad Valenciana.

Grupos de departamentos de salud en funcion del
comportamiento de lealtad de los pacientes

El procedimiento de conglomerados jerarquico
permite observar y deducir el ndmero idéneo
de clasteres con los que representar el
comportamiento de los datos [37]. En el
apartado anterior explicamos los departamentos
o conglomerados fundidos en cada etapa y la
distancia a la que se encontraban en el momento
de la fusién. A partir de esta base, a continuacién
mostraremos los grupos resultantes, haciendo
dos cortes en el proceso que definirdn, en
primer lugar, siete grupos de departamentos y, en

segundo lugar, tres grupos. Consideramos estas
dos agrupaciones como las mas adecuadas para
nuestro objetivo de describir el comportamiento
de lealtad del paciente en los departamentos de
salud de la Comunidad Valenciana.

Resultado amplio: siete grupos de departamentos

Hemos optado primeramente por una solucién
con siete conglomerados, fijando un primer corte
en la etapa 17 (véase tabla 3) que define los siete
grupos que mostramos a la izquierda de la linea
gris del dendrograma ofrecido en la figura 3.

Figura 2
Dendrograma diferenciando siete grupos de
departamentos

Distancia reescalada
Departamento 0 5 10 15 20 25

13:Denia
16:Villajoyosa
22 Tormrevieja
1:Vinaroz
18:Elda
15:Alcoy
21:0rihuela
12:Gandia
14:Xativa-Ont
3:La Plana
24:Elx-Crev
4:Sagunto
11:La Ribera
20:Elche
2:Castelldn
8:Requena
17:San Juan
23:Manises
19:Alicante
B:Amau
10:Dr.Peset
5:Clinico
9:Valencia Gral
T:La Fe

Fuente: elaboracién propia.

El dendrograma de la figura 2, ademés
de representar las etapas de fusién, permite
observar las distancias existentes entre los
elementos, representadas mediante una escala
estandarizada de veinticinco puntos. En primer
lugar, apreciamos graficamente la secuencia de
integracion de los departamentos, descrita en el
anterior apartado. En segundo lugar, fijando el
corte en la linea gris, encontramos siete grupos de
departamentos con caracteristicas homogéneas
entre si y heterogéneas entre ellos. Para una
mejor visualizacion, en la figura 3 mostramos un
diagrama de dispersién en el que se subrayan
estos siete grupos y se aprecian sus caracteristicas
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en cuanto a captacion, retencién y desercién de
pacientes.

Figura 3
Diagrama de dispersién con siete grupos de
departamentos

N

(orare

Captaciéns Retencién

P e

R et S N

o

F S— ] - 1" L] 18 20
Desercion

Fuente: elaboracién propia.

Esta  solucion  muestra un  primer
conglomerado formado por doce departamentos
(véase tabla 3): Vinaroz, La Plana, Sagunto,
Gandfa, Denia, Xativa-Ontinyent, Alcoy,
Villajoyosa, Elda, Orihuela, Torrevieja y Elx-
Crevillent. Se trata del grupo mas numeroso,
caracterizado por una escasa captacién y
retencién de pacientes y una deserciéon de
los pacientes asignados que no supera el 8%.
Un segundo conglomerado agrupa a Castellén,
La Ribera y Elche. Estos tres departamentos
muestran una captaciéon y retenciéon de
pacientes ligeramente superior a la del primer
conglomerado y una desercién en torno al
2.5% - 6.0%. El tercer grupo estd formado
por Requena, San Juan y Manises, con unas
tasas de captacién y retencién similares al
anterior grupo, pero con una mayor desercién de
pacientes. El cuarto conglomerado integra a los
departamentos Doctor Peset y Valencia-Arnau,
que, manteniendo estas tasas de captacién y
retencién, presentan los valores mds elevados
de desercién de pacientes. Valencia-Clinico y
General de Valencia forman el quinto grupo:
con una mayor captacion y retencién, que se
sitda en torno al 12% y una desercién menor
que el anterior grupo con valores comprendidos
entre el 12 y el 16%. Los dos dltimos grupos
cuentan con un solo departamento. As, el sexto
conglomerado corresponde al departamento de

Alicante y el séptimo a La Fe. Se trata de
dos departamentos con valores muy diferentes
del resto. Alicante presenta una captacién y
retencién del 14% y apenas un 4% de deserciéon
de pacientes. Por su parte, La Fe, tal y como
ya mostramos en andlisis anteriores, cuenta con
unos valores muy extremos: un 84% de captaciéon
y retencién de pacientes frente a un 9% de
desercion.

Tabla 4
Conglomerado de pertenencia considerando siete
grupos de departamentos

Congl. 1 Congl 2 Congl. 3 Congl. 4 Congl. § Congl.6 [Congl 7
1:Vinaroz 2:Castellén  |8:Requena |[6:Arnau 5:Clinico 19:Alicante [7:La Fe
3:LaPlana 11:La Ribera | 17:San Juan|10:Dr. Peset |9:Valencia Gral
4:Sagunto 20:Elche 23:Manises

12:Gandia
13:Denia
14:Xéativa-Ont.
15:Alcoy
16:Villajoyosa
18:Elda
21:Orihuela
22:Torrevieja
24:Elx-Crev.

Fuente: elaboracién propia.

En lo que respecta a nuestro objetivo
secundario, relativo a los departamentos
gestionados mediante el modelo Alzira,
observamos cémo tres de ellos se encuentran en
el conglomerado mas numeroso, el primero, con
tasas relativamente bajas de las tres variables:
captacion, retencién y desercion de pacientes.
Precisamente, Torrevieja se sit(ia en el extremo
inferior izquierdo al contar con la menor tasa
de desercién y unas tasas reducidas de captacién
y retencion. El departamento de La Ribera se
encuentra ubicado en el segundo grupo, con una
captacion y retencién de pacientes ligeramente
superior y una desercién algo menor. Finalmente,
Manises forma parte del tercer grupo, con unas
tasas de captacién y retencion similares a La
Ribera, pero una mayor desercién de pacientes.

La obtencién de este resultado permite, desde
un punto de vista de gestion, la segmentacién
de los departamentos de salud en funcién
del comportamiento de lealtad observado en
los pacientes. De este modo, se obtiene una
segmentacion como la plasmada en la figura 4, en
la que se han coloreado las dreas geogréficas de
los departamentos segin el conglomerado al que
pertenecen. Esta segmentacién aportard ventajas
y facilidades de cara a la elaboracién de politicas
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sanitarias y de determinacién de la cartera de
servicios.

Figura 4

Mapa sanitario de la Comunidad Valenciana en
funcién del comportamiento de lealtad observado en
los pacientes (siete grupos)

Fuente: elaboracién propia.

Resultado estricto: tres grupos de departamentos

En un segundo resultado, alejando el prisma de
analisis, buscamos ofrecer una solucién de tres
grupos, con base en la distancia existente entre
los casos y al modo en que se han ido formando
los conglomerados. Para una mejor visualizacion,
en el dendrograma de la figura 5 mostramos cémo
hemos cortado el proceso de formacién en la
etapa 21 (véase tabla 3) dejando a la izquierda de
la linea gris los tres grupos que describimos mas
adelante.

Figura 5
Dendrograma diferenciando tres grupos de

departamentos

Distancia reescalada
Departamento 0 5 10 15 20 25

13:Denia -
16:Villajoyosa
22:Torrevigja
1:Vinaroz
18:Elda

15 Aleoy
21:Orihuela
12:Gandia

14: Xativa-Ont.
3:La Plana
24:Elx-Crev.
4:Sagunto
11:La Ribera
20:Elche
2:Castellén
8:Requena
17:8an Juan
23:Manises
19: Alicante
S:Arnau
10:Dr.Peset
S:Clinico
S9:Valencia Gral.
T:LaFe

] i [

Fuente: elaboracién propia.

Tal y como muestra el dendrograma, los
grupos uno, dos, tres y seis descritos en el
anterior apartado se unen formando un nuevo
conglomerado. Por otra parte, encontramos que
los conglomerados cuatro y cinco se unen a su
vez formando el segundo conglomerado. La Fe
presenta valores muy aislados a los del resto
de departamentos de salud de la Comunidad
Valenciana. Por ello, al tratarse de un caso tan
aislado, este departamento forma un grupo en
si mismo, no compartiendo sus caracteristicas
con las de ningin otro conglomerado. En esta
visién, en la figura 6 presentamos un diagrama
de dispersion en el que se encuentran agrupados
estos tres conglomerados de departamentos.
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Figura 6
Diagrama de dispersién con tres grupos de
departamentos

2

CaptaciénsRetencién
3 @

]

B

Desercion

Fuente: elaboracién propia.

El primer conglomerado, tal y como aparece
sefialado en el diagrama de dispersién, es el mas
numeroso, y estd formado por los departamentos
de Vinaroz, Castelléon, La Plana, Sagunto,
Requena, La Ribera, Gandia, Denia, Xativa-
Ontinyent, Alcoy, Villajoyosa, San Juan, Elda,
Alicante, Elche, Orihuela, Torrevieja, Manises
y Elx-Crevillent. Este grupo se caracteriza por
una captacién y retencién de pacientes entre
1% y 14% vy una deserciéon de los pacientes
asignados que no supera el 14%. En el segundo
conglomerado se sittian cuatro departamentos:
Valencia-Clinico, Valencia-Arnau, General de
Valencia y Doctor Peset. Aun teniendo una
captaciéon y retencién de pacientes similar
a la del primer conglomerado, su principal
caracteristica es su elevada desercién de
pacientes. Finalmente, el tercer conglomerado
contiene un tnico departamento: La Fe, con
una captacion y retencién que supera el 80% y
una desercion inferior al 10%. Esta agrupacién
de departamentos en tres conglomerados queda
recogida también en la tabla 5.

Tablas

Conglomerado de pertenencia considerando tres
grupos de departamentos

Congl. 1

Congl. 2

Congl. 3

| Vinaroz
2:Castellon
3:La Plana
4 Sagunio

5:Clinico

oA AL

9 Walencia Gral
10:Dr. Peset

TlaFe

S:Requena
11:La Ribera
1 2:Gandia
13:Denia

L4 Xatva-Ont.
15:Alcoy
16:Villajovosa

17 San Juan

1 8:Elda

19 Alicante
20:Elche
21:0rihuela
22:Torrevieja
23:Manises
24:Elx-Crev,

Fuente: elaboracién propia.

En relacién con los departamentos gestionados
mediante el modelo Alzira (objetivo secundario
del trabajo), esta soluciéon de tres grupos
engloba a las cinco concesiones en el primer
conglomerado: con una captacidn, retencién y
desercion de pacientes que no supera el 14%:
ante una captacién y retencién similares a las
del segundo conglomerado, observamos como
principal caracteristica de este grupo su menor
desercion de pacientes asignados.

La obtencién de este resultado en tres grupos
permite, desde un punto de vista de gestion,
la segmentacion de los departamentos de salud
en funcién del comportamiento de lealtad
observado en los pacientes. De este modo, se
obtiene la segmentacién plasmada en la figura 7,
en la que se han coloreado las 4reas geograficas
de los departamentos segtin el conglomerado al
que pertenecen.
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Figura 7

Mapa sanitario de la Comunidad Valenciana en
funcién del comportamiento de lealtad observado en
los pacientes (tres grupos)

Fuente: elaboracién propia.

A modo de resumen, en la tabla
4 ofrecemos los grupos de departamentos
formados, distinguiendo entre siete y tres
conglomerados, y sus caracteristicas. En negrita

subrayamos los gestionados mediante el modelo
Alzira.

Tabla 6
Grupos de departamentos formados vy
caracteristicas principales

Siete grupos Tres grupos

P Ci fsti Departamentos | C

Vinaroz, La Plana, |Escasa caplacion y |Vinaroz, Castelian, |Gapacion y
Sagunto, Gandia, |retencion de La Plana, Sagunte, |retencién entre el

Denia, Xativa- pacientes, y Requena, La 1% yel 14%, y
Ontinyent, Alcoy, | desercion de Ribera, Gandia,  |desercion de
Villajoyosa, Elda, pacientes Denia, Xativa- pacientes
Orihuela, queno |Ontinyent Alcoy,  |asignades que no
Torrevieja, Elx-  |superael 8% Vilasjoyosa, San  |supera el 14%
Crevillent Juan, Elda,

Alicante, Elche,

Orihuela,

Torrevieja,

Manises, Eix-

Crevillent
Castellén, La Captacion y
Ribera, Elche retencion de

pacientes

ligeramenie
superior a la del
primer grupo y
desercion en torno

al 25% - 6,0%
Requena, San Tasas de
[Juan, Manises caplacion y

retencion similares
al anterior grupo
pero con mayor
desercién (6%

13%)
Valencia-Arnau, Manteniendo estas
Doctor Peset tasas de captacion
¥ retencion,

presentan los
valores mas
elevados de

desercion |
General de Mayor caplacion y | Valencia-Clinico,  |Captacion y
Valencia, Valencia- |retencién, entorme |Valencia-Arnau, |retencién de
Clinico al 12%, ydesercién |General de |pacientes similara
entre el 12 yel 16% |Valencia, Doctor  [la del primer grupo,
Peset |elevada desercion
[Alicante Captaciény |

retencion del 14% y
apenas un 4% de
desercion

LaFe Captacion y Lafe Captacion y
retencion que, de |retencion que, de
manera conjunta |manera conjunta,
superan el 80% y superan el 80% y
una desercion |una desercion
inferior al 10% linferior al 10%

Fuente: elaboracién propia.
Discusion

Interpretacion y discusion de los resultados a la luz
de las particularidades de la gestién sanitaria

A partir de los resultados obtenidos y tratando de
ofrecer una interpretacién desde la perspectiva
del comportamiento de lealtad del paciente,
recordamos que la posicién y formacién de
los diferentes conglomerados se ha realizado
teniendo en cuenta, simultdneamente, las
tasas de captacién, retencién y desercion de
los pacientes que presentaban los diferentes
departamentos. En esta visién, La Fe, que es
el departamento que cuenta con el hospital
més grande y mas conocido de la Comunidad
Valenciana, muestra un comportamiento de
lealtad de los pacientes totalmente distinto
al del resto de departamentos de salud. En
segundo lugar, encontramos dos bloques de
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departamentos con una cierta homogeneidad
en el comportamiento del paciente, pero
heterogéneos entre ellos. Bajo este prisma y
centrando nuestro interés en los departamentos
gestionados mediante el modelo Alzira,
encontramos que, si bien existen caracteristicas
en las que difieren, se sittian en el conglomerado
cuya caracteristica diferenciadora es la menor
desercién de los pacientes.

En primer lugar, se observa cémo estos
resultados estdn en consonancia con otros
estudios anteriores, como el realizado por
Jiménez et al. [30] quienes, con el propésito
de caracterizar y diferenciar los hospitales
pablicos de la Comunidad Valenciana segin
su producciéon de servicios y consumo de
recursos, encuentran que La Fe constituye en si
mismo un grupo, alegando variables de tamafio,
funcionamiento y actividad muy superiores a los
hospitales de su tipo. En un segundo grupo,
estos autores identifican hospitales de grandes
dimensiones, pero con pertfiles de actividad que
no alcanzan a La Fe. Tal serfa el caso del segundo
grupo que identificamos en nuestro anélisis y que
esta formado por los cuatro departamentos de la
ciudad de Valencia, sin contar con La Fe.

En segundo lugar, extrapoldndolo m4s all4 del
caso particular de la Comunidad Valenciana,
de conformidad con el objetivo fijado para este
trabajo, se han logrado aportaciones de indole
metodolégica y de gestién. En relacién con la
metodologia, se ahonda en la utilidad del analisis
clister en el 4mbito sanitario que, mas all4
de las aplicaciones encontradas en la literatura
[29, 30, 31], se emplea en esta ocasién para
el establecimiento de agrupaciones de 4reas de
salud con base en el comportamiento de lealtad
de los pacientes. En un marco de division
territorial del Sistema Sanitario de Salud, contar
con metodologia que permita el estudio de la
oferta sanitaria y la respuesta del paciente como
demandante del servicio sanitario resulta de
especial utilidad para investigadores y gestores
sanitarios. Desde una O6ptica de gestién, la
agrupacién en el comportamiento de lealtad
del paciente permite, desde una visién macro,
el analisis y adopcién de politicas sanitarias a
nivel de Comunidad Auténoma, clave para el

futuro y la sostenibilidad de la sanidad publica
espafiola [39, 40], mientras que, desde una
visién micro, favorece que los gestores de cada
departamento puedan adaptar su oferta y servicio
a las necesidades de los pacientes, en aras de
lograr y mantener su lealtad (mayor captacién y
retencién y menor desercion) [41].

Por otra parte, y en relacién con el objetivo
secundario planteado, el estudio realizado nos
lleva a la conclusién de que los departamentos
gestionados mediante colaboracién publico-
privada (modelo Alzira) se caracterizan por
una escasa desercién de pacientes (es decir,
una vez que logran atender al paciente, este
no abandona la relacién). Se contribuye con
esta conclusién a arrojar luz en el debate
existente en la literatura sobre la utilidad e
idoneidad de esta forma de gestién sanitaria en
partenariado [42, 43, 44, 45, 46], al mostrar
qué comportamiento real manifiesta el paciente
cuando se le ofrece la posibilidad de elegir
dénde desea ser atendido. Como se ha reflejado
en este estudio, el paciente atendido en un
departamento gestionado mediante colaboracién
publico-privada opta por seguir acudiendo a
este hospital antes que elegir una alternativa de
gestion publica.

Al término de este trabajo, es justo
reconocer limitaciones y proponer nuevas lineas
de investigaciéon para su subsanacién. Cabe
sefialar como principal limitacién la marcada
territorialidad de los resultados, en tres sentidos.
En primer lugar, el tamafio y repercusiéon
de uno de los departamentos (La Fe) ha
marcado fuertemente la configuracién de los
conglomerados formados. En segundo lugar, no se
conoce en qué medida la distancia a un hospital
determinado ha podido afectar las decisiones
de los pacientes; en futuros estudios cabria
considerar esta variable. En tercer lugar, nuestro
andlisis de grupos se ajusta a la realidad de una
region geografica determinada. Su extrapolacién
a otros paises es por tanto dificil. No obstante,
existe la posibilidad de medicién comparada de
los flujos de pacientes entre departamentos en
otras regiones, u otros paises, lo que permitiria
determinar el atractivo competitivo en materia
de servicios sanitarios de unos departamentos
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respecto de otros. Ademais, el anilisis efectuado
podria completarse en futuros trabajos con
otras variables explicativas del comportamiento,
como las propias de los sujetos (edad, sexo o
nacionalidad si se consideraran a los “turistas
sanitarios”) y del tipo de prestacién (por
especialidades, para evaluar la reagrupacién de
manera més afinada). En cualquier caso, el
trabajo aqui expuesto ha evidenciado Ia bondad
del anlisis de grupos como guia para comprender
mejor la idiosincrasia del servicio sanitario, e
invita a futuras investigaciones en el &mbito de la
lealtad de los pacientes, como una variable clave
para la gestién sanitaria.
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