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Objetivo: El objetivo de este estudio es explorar la asociación entre la atención 
centrada en el paciente ( A C P ) y los resultados de la atención sanitaria 
hospitalaria, incluyendo el estado de salud física y mental autoinformado, la 
necesidad subjetiva de hospitalización y los comportamientos de demanda 
inducidos por el médico.

Métodos: Se realizó una encuesta transversal para evaluar la atención 
centrada en el paciente entre los pacientes hospitalizados en hospitales 
integrales a través de códigos QR después del alta desde septiembre de 2021 
hasta diciembre de 2021 y contó con 5,222 encuestados en Jiayuguan, Gansu. El 
cuestionario incluía una versión traducida de 6 ítems del cuestionario PCC, 
comportamientos inducidos por el médico y características sociodemográficas de 
los pacientes, incluidos el sexo, el registro del hogar, la edad y los ingresos. Se 
realizaron análisis de regresión logística para evaluar si la CCP promovía la 
salud autodeclarada, la necesidad subjetiva de hospitalización y la 
disminución de la demanda inducida por el médico. Se aplicaron las 
interacciones entre la CCP y el registro del hogar para evaluar el efecto de la 
diferencia entre recursos sanitarios adecuados e inadecuados.
Resultados:  La PCC promovió la salud física (OR = 4,154, p < 0,001) y 
mental (OR = 5,642, p < 0,001) autodeclarada por el paciente y la necesidad 
subjetiva de hospitalización (OR = 6,160, p < 0,001). Mientras tanto, la CCP 
redujo la demanda inducida por el médico al aconsejar comprar medicamentos 
fuera (OR = 0,415, p < 0,001), pagar en el ambulatorio (OR = 0,349, p < 0,001), 
emitir recetas y pruebas médicas innecesarias o repetidas (OR = 0,320, p < 
0,001) y requerir el alta y el reingreso (OR = 0,389, p < 0,001).
Conclusiones: Al mejorar los resultados sanitarios de los pacientes 
hospitalizados y reducir el riesgo de demanda inducida por el médico, la CCP 
puede beneficiar tanto a los pacientes como a los sistemas de seguros 
sanitarios. Por lo tanto, la CCP debería implantarse en los centros sanitarios.

PALABRAS CLAVE

atención centrada en el paciente, demanda inducida por el médico, tasas y honorarios, gasto 
sanitario, sostenibilidad del seguro sanitario
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Introducción

La OMS aboga por una atención sanitaria centrada en el 
paciente (APC) (1), que tenga en cuenta las perspectivas de los 
pacientes y los efectos psicológicos e interpersonales durante el 
tratamiento (2). A pesar de las diferentes definiciones de CPC (3), 
el núcleo para lograr la CPC es informar e implicar a los pacientes 
en la asistencia sanitaria (4). La participación de los pacientes 
desplaza el centro de atención sanitaria de la enfermedad al 
paciente, lo que favorece su bienestar (2).

Se ha demostrado que la CCP mejora los resultados de la 
atención sanitaria en diversas enfermedades crónicas, como la 
depresión y los trastornos de ansiedad ( 5-7), la gestión del riesgo 
cardiovascular (8-11), la diabetes (12-15) y las conductas adictivas 
(16). Entre los beneficios de la CCP se incluye la mejora del 
compromiso del paciente, que puede conducir a mejores 
resultados del tratamiento y a una reducción de los costes. La CCP 
también permite integrar la participación de equipos 
multidisciplinares y la gestión de nutrientes, que pueden 
desempeñar un papel más importante en la gestión de las 
enfermedades crónicas (17-20).

Sin embargo, algunos estudios han descubierto que la CCP no 
tiene un impacto significativo en el estado de salud. Por ejemplo, 
Spall et al. (21) descubrieron que el tratamiento con CCP no 
disminuía la tasa de readmisión de pacientes con insuficiencia 
cardiaca. Ma et al. (22) también descubrieron que la TCC 
mejoraba la autoeficacia de los pacientes diagnosticados de 
diabetes, pero el estado de salud seguía siendo el mismo que el del 
grupo de control.

Estos resultados sugieren que el impacto de la CCP en el 
estado de salud puede variar en función de la población de 
pacientes. Por ejemplo, la CCP puede ser más eficaz en pacientes 
con afecciones psicológicas, como ansiedad o depresión. También 
es posible que la heterogeneidad de los pacientes en los ensayos 
controlados aleatorizados (ECA) haya limitado la capacidad de 
detectar un efecto significativo de la CCP sobre el estado de salud. 
Por ejemplo, los ECA pueden excluir a pacientes que tienen más 
probabilidades de beneficiarse de la CCP, como los adultos 
mayores (21, 23).

En general, las pruebas sobre el impacto de la CCP en el estado 
de sa lud  son contradictorias. Por lo tanto, sigue siendo esencial 
estudiar la asociación entre el CCP y el estado de salud, así como la 
necesidad subjetiva de utilización de asistencia sanitaria en la 
población. Teniendo en cuenta que el papel del CCP se realiza a 
través de todos los aspectos de la vida diaria de los pacientes, nos 
centramos en el estado de salud autodeclarado por los pacientes y 
en la necesidad subjetiva de hospitalización. Estos indicadores no 
sólo son cómodos de recopilar, sino que también son fiables para 
predecir los comportamientos de los pacientes (24, 25).

En el marco de la Organización Mundial del Comercio 
(OMC), también debe tenerse en cuenta el coste social de la 
asistencia sanitaria (26). Algunos estudios sobre la CPC en 

poblaciones se han centrado en el coste del tratamiento, lo que ha 
llevado a conclusiones contradictorias sobre los efectos financieros 

de la CPC. Por ejemplo, Liang et al. (23) revisaron la CCP en la 
atención oncológica y descubrieron que la CCP reducía la 

utilización de la atención hospitalaria y el coste. Sin embargo, los 
efectos positivos globales no fueron estadísticamente significativos. 

Kohler et al. (27) también descubrieron que la CCP fomentaba la 
utilización de la asistencia sanitaria en atención primaria y 

urgencias. David e t  a l . (28) propusieron que los resultados 
contradictorios pueden deberse a la heterogeneidad de las 

poblaciones de pacientes. Descubrieron que la CCP tenía
efectos diferenciales en distintas poblaciones de pacientes.

Desde la perspectiva de la asimetría de información entre 
pacientes y médicos (29), el enfoque centrado en el paciente puede 
ayudar a reducir la asimetría de información entre pacientes y 
médicos, lo que puede conducir a una asistencia sanitaria más 
eficaz.
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En un enfoque centrado en el paciente, el médico 
proporciona al paciente más información sobre su plan de 
tratamiento y su enfermedad. Esto ayuda a llenar el vacío de 
información entre el paciente y el médico (2), lo que puede 
conducir a una mejor toma de decisiones. Por lo tanto, un 
enfoque centrado en el paciente puede ayudar a reducir la 
demanda inducida por el médico y los comportamientos egoístas 
de los pacientes. La demanda inducida por el médico se produce 
cuando éste solicita pruebas o procedimientos innecesarios 
porque cree que el paciente los querrá.

De acuerdo con la normativa del seguro de asistencia 
sanitaria chino, nos centramos en cuatro posibles conductas de 
infracción del seguro de asistencia sanitaria, es decir, aconsejar 
comprar medicamentos fuera, pagar en el ambulatorio, emitir 
recetas y pruebas médicas innecesarias o repetidas, y exigir el alta 
y la readmisión. Nos centramos en estos comportamientos por 
dos razones principales. En primer lugar, los médicos pueden 
t e n e r  un incentivo económico para hacerlo. Pueden tener una 
relación interesante con una farmacia concreta y recibir 
comisiones u otros beneficios por remitir pacientes a esa 
farmacia. En segundo lugar, los médicos pueden estar motivados 
por métricas de rendimiento. La proporción de medicamentos 
prescritos por un médico se utiliza a menudo como indicador 
clave de rendimiento ( KPI). Si un médico quiere mejorar el 
K P I , puede verse tentado a aconsejar a los pacientes que 
compren los medicamentos fuera del h o s p i t a l , aunque no sea 
l o  mejor para el paciente. Mientras tanto, la duración media de 
la estancia hospitalaria también es un KPI; de ahí que el médico 
pueda tener la tentación de aconsejar a los pacientes que paguen 
en el ambulatorio y exijan el alta y la readmisión.

Centrarse en el gasto causado por la demanda inducida por el 
médico tiene dos ventajas frente a la comparación directa del 
gasto. Por un lado, los gastos sanitarios pueden variar debido al 
estado físico del paciente y a las técnicas de diagnóstico, lo que 
dificulta la comparación directa de los gastos entre distintos 
pacientes (23). Además, el gasto causado por la demanda 
inducida por el médico puede identificarse mediante los 
comportamientos específicos prohibidos por la normativa, lo que 
evita la necesidad de una comparación directa de los gastos. Por 
otro lado, la reducción de la demanda inducida por el médico es 
una cuestión más crítica para la sostenibilidad del seguro 
sanitario (30). Por lo tanto, nos centramos en si el CCP puede 
reducir el gasto causado por el fraude en los seguros de asistencia 
sanitaria.

En resumen, este estudio exploró si la CCP podía promover 
el estado de salud autoinformado por los pacientes y la necesidad 
subjetiva de hospitalización y reducir la demanda inducida por el 
médico.

Métodos
Diseño del estudio y participantes

El estudio se llevó a cabo en los hospitales secundarios y 
terciarios de Jiayuguan, una ciudad a nivel de prefectura en el 
noroeste de la provincia china de Gansu, con 312.000 residentes. 
Para mantener la representatividad de la muestra, este estudio 
incluye a los pacientes hospitalizados de los hospitales terciarios 
(de referencia terciaria) y secundarios (regionales o de distrito) 
integrales de Jiayuguan.

En este estudio se distribuyeron cuestionarios entre los 
pacientes hospitalizados (n

= 5.222) mediante la colocación de códigos QR. La encuesta del 
estudio se llevó a cabo de septiembre de 2021 a diciembre de 
2021. Se eliminaron los cuestionarios incompletos (n = 23). Ética 
de la investigación
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Se obtuvo la aprobación de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Jiao Tong de Shanghai (código de protocolo STUPN-
202203). Todos los participantes dieron su consentimiento 
informado antes de comenzar el estudio.

Descripción de las variables

Para evaluar la atención centrada en el paciente se utilizó una 
versión traducida de la escala de atención centrada en el paciente 
de 6 ítems desarrollada por Keating et al. (31). La escala utiliza una 
escala Likert de cinco puntos, que va de 1 (nunca) a 5 (siempre), 
para evaluar el grado en que los pacientes están de acuerdo con las 
afirmaciones sobre su atención. Uno de los ítems, "¿Su médico 
dedica suficiente tiempo a responder a sus preguntas?", se eliminó 
de la escala por dos razones. En primer lugar, las enfermeras pasan 
más tiempo comunicándose directamente con los pacientes 
hospitalizados, por lo que la comunicación entre pacientes y 
médicos puede competir con la comunicación entre pacientes y 
enfermeras (32, 33). En segundo lugar, el alfa de Cronbach de la 
escala aumentó de 0,53 a 0,88 después de eliminar este ítem, y éste 
tenía una correlación muy baja con los demás ítems (detallada en 
la figura 1). La puntuación media se utilizó para reflejar el nivel de 
CCP percibido por el paciente, y las puntuaciones más altas 
representaban una mayor CCP. La escala de 6 ítems también se 
implementó en el documento suplementario para mejorar la 
solidez del estudio (véanse los detalles en las Tablas 
suplementarias 1, 2).

El estado de salud autodeclarado se evaluó mediante tres 
preguntas: "¿Cómo calificaría su salud física/mental actual?" y 
"¿Hasta qué punto cree que es necesaria su hospitalización?". Las 
preguntas se respondieron en una escala de 1 (totalmente en 
desacuerdo/muy mal) a 5 (totalmente de acuerdo/muy bien). Los 

participantes eran pacientes hospitalizados, y los cuestionarios 
fueron

FIGURA 1
La correlación entre los ítems del PCC.
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recogidos cuando cumplimentaban los trámites de alta. Por 
tanto, el estado de salud autodeclarado puede utilizarse para 
medir el efecto de la asistencia sanitaria.

Para evaluar la demanda inducida por el médico (34), hemos 
recogido información sobre si el médico realizaba las siguientes 
conductas prohibidas por la normativa, es decir, aconsejar 
comprar medicamentos fuera, pagar en el ambulatorio, emitir 
recetas y pruebas médicas innecesarias o repetidas, y exigir el alta 
y la readmisión.

Las variables de control incluyen los tipos de registro de 
los hogares (0 = registro de hogares agrícolas, 1 = registro de 
hogares no agrícolas) que no sólo
afectan indirectamente a la ocupación o al sector laboral, pero 
también al tipo de seguro médico de los pacientes 
hospitalizados, al sexo (0 = hombre, 1 = mujer), a la edad, al 
nivel de estudios (0 = terminó (o no) la escuela primaria, 1 = 
primer ciclo de secundaria, 2 = escuela secundaria o instituto, 
3 = universidad, 4 = licenciatura, 5 = máster, y 6
= doctorado), estado civil (0 = soltero, 1 = casado, 2 = 
divorciado y 3 = viudo) e ingresos medios anuales (0 = 
inferiores a 2.800 yuanes, 1 = 2.801-10.000 yuanes, 2 = 10.001-
30.000
Yuan, 3 = 30.001-100.000 Yuan, 4 = 100.001-300.000 Yuan, y
5 = más de 300.001 yuanes).

Esquema analítico

Se aplicaron regresiones logísticas múltiples para estimar el 
efecto del CCP. Se utilizaron el estado de salud y la necesidad 
percibida para la utilización de asistencia sanitaria como 
variables binarias, con un valor de 1 que indicaba una respuesta 
de >3 (35). Para tener en cuenta
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TABLA 1 Estadísticas descriptivas (N = 5.199).

Variable Media Desv. Desv. Min Max

PCC1 4.796 0.478 1 5

PCC2 4.824 0.451 1 5

PCC3 3.627 1.686 1 5

PCC4 4.741 0.572 1 5

PCC5 4.766 0.524 1 5

PCC6 4.822 0.45 1 5

Media de PCC (5 ítems) 4.79 0.411 1 5

Media de PCC (6 ítems) 4.596 0.458 1.667 5

Edad 48.762 14.808 18 97

Porcentaje (%) Desv. Desv. Min Max

Estado de salud física 76.3% 0.425 0 1

Estado de salud mental 90.0% 0.3 0 1

Necesidad subjetiva de hospitalización de los pacientes (NSP) 99.7% 0.052 0 1

Aconsejar comprar medicamentos fuera (ABM) 5.80% 0.233 0 1

Pagar en el ambulatorio (PO) 6.10% 0.239 0 1

Expedición de recetas y pruebas médicas innecesarias o repetidas (IU) 2.00% 0.14 0 1

Requisito de alta y readmisión (RDR) 1.6% 0.126 0 1

Empadronamiento (0 = Agrícola) 76.1% 0.426 0 1

Ingresos (yuanes) . . . .

< 2,800 14.9% 0.356 0 1

2,801 ∼ 10,000 29.1% 0.454 0 1

10,001 ∼ 30,000 22.2% 0.416 0 1

30,001 ∼ 100,000 28.4% 0.451 0 1

100,001 ∼ 300,000 5.0% 0.218 0 1

Más de 300.000 0.40% 0.063 0 1

Sexo (0 = Masculino) 47.6% 0.499 0 1

Estado civil (0 = soltero) 93.6% 0.254 0 1

Educación . . . .

<= Escuela primaria 10.1% 0.301 0 1

Escuela secundaria 20.4% 0.403 0 1

Bachillerato o secundaria 29.5% 0.456 0 1

Universidad 24.9% 0.432 0 1

Licenciatura 14.4% 0.351 0 1

Máster 0.5% 0.073 0 1

Doctorado 0.1% 0.037 0 1

Seguro de enfermedad (0 = No) 93.2% 0.251 0 1

para las características de grupo de los distintos hospitales durante 
la recogida de datos, se controló el efecto aleatorio d e  l o s  
distintos hospitales y se utilizó un estimador robusto de 
conglomerados (36) agrupando con el hospital. Todos los análisis 
estadísticos se realizaron en R 4.1.1 con los paquetes psych 2.2.9 y 
RMS 6.4-0.

Resultados
Estadísticas descriptivas

El estatus socioeconómico de los participantes se presenta en la 
Tabla 1. La mayoría de los participantes eran mujeres (52,4%) y
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TABLA 2 Asociación entre PCC y estado de salud y necesidad subjetiva de hospitalización.

Variable dependiente
PHS MHS PSN PHS MHS PSN
(1) (2) (3) (4) (5) (6)

PCC 4.154∗∗∗ 5.642∗∗∗ 6.160∗∗∗ 7.169∗∗∗ 10.552∗∗∗ 5.965∗∗∗

(0.064) (0.037) (0.118) (0.052) (0.075) (0.030)

Edad 0.978∗∗∗ 0.986∗∗∗ 0.968∗∗∗ 0.978∗∗∗ 0.986∗∗∗ 0.968∗∗∗

(0.007) (0.006) (0.024) (0.007) (0.006) (0.023)

Empadronamiento 0.733∗∗∗ 0.698∗∗∗ 1.704∗∗∗ 19.452∗∗∗ 26.081∗∗∗ 1.367∗∗∗

(0.049) (0.080) (0.654) (0.673) (0.328) (0.238)

Ingresos 1.022∗∗∗ 1.206∗∗∗ 0.864∗∗∗ 1.024∗∗∗ 1.208∗∗∗ 0.861∗∗∗

(0.060) (0.011) (0.144) (0.059) (0.012) (0.154)

Género 0.968∗∗∗ 1.030∗∗∗ 0.929∗∗∗ 0.974∗∗∗ 1.043∗∗∗ 0.928∗∗∗

(0.135) (0.053) (0.221) (0.132) (0.050) (0.218)

Estado civil 0.826∗∗ 0.809∗∗ 3.855∗∗∗ 0.819∗∗ 0.789∗∗ 3.834∗∗∗

(0.386) (0.316) (0.238) (0.386) (0.320) (0.222)

Educación 0.962∗∗∗ 1.083∗∗∗ 0.909∗∗∗ 0.962∗∗∗ 1.082∗∗∗ 0.914∗∗∗

(0.014) (0.028) (0.347) (0.014) (0.029) (0.333)

Seguro de enfermedad 1.624∗∗∗ 1.309∗∗∗ 0.743 1.715∗∗∗ 1.410∗∗∗ 0.727

(0.205) (0.240) (0.597) (0.213) (0.262) (0.656)

Residencia PCC ∗ 0.497∗∗∗ 0.449∗∗∗ 1.057∗∗∗

(0.137) (0.084) (0.183)

Constante 0.018 0.005 0.137 0.001 0.0003 0.154

(0.384) (0.227) (1.083) (0.221) (0.437) (1.424)

Observaciones 5,199 5,199 5,199 5,199 5,199 5,199

Adj-R2 0.161 0.169 0.200 0.165 0.173 0.200

Los ∗p < 0,01, ∗∗p < 0,01, ∗∗∗p < 0,01. Los valores entre paréntesis son los errores estándar robustos agrupados. PHS: estado de salud física; MHS: estado de salud mental; PSN: necesidad 
subjetiva de hospitalización de los pacientes; PCC: atención centrada en el paciente.

residentes urbanos (76,1%). La edad media era d e  48,76 años. La 
mayoría de los participantes tenían unos ingresos anuales 
inferiores a 100.000 yuanes. Sólo el 6,7% de los participantes 
carecía de seguro médico público.

La asociación entre la atención centrada 
en el paciente y el estado de salud

La Tabla 2 presenta la asociación entre el PCC y el estado de 
salud. Sobre la base de la identificación, PCC jugó como un factor 
de protección para
estado de salud física autodeclarado (OR = 4,154; p < 0,001) y 
estado de salud mental autodeclarado (OR = 5,642; p < 0,001). 
CCP
también favorece la necesidad subjetiva de hospitalización del 
paciente (OR =6,160; p < 0,001).

Hemos observado que el estado de empadronamiento de los 
hogares

sobre los tres resultados. Esto nos llevó a estimar si el estado de 
empadronamiento interactuaba con la atención centrada en el 
paciente (ACP). Como se muestra en la Figura 2 y en las columnas 

(4-6) de la Tabla 2, tenemos
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descubrieron que cuando la puntuación media del PCC era 
superior a 4, la salud física y mental autodeclarada de los 
residentes urbanos era inferior a la de las personas empadronadas 
en hogares agrícolas.

La asociación entre la atención centrada 
en el paciente y la demanda inducida por 
el médico

La Tabla 3 muestra la asociación entre el PCC y la demanda 
inducida por médicos. Una puntuación más alta del CCP se 
asoció con una menor probabilidad de demanda inducida por el 
médico. En particular, el papel del CCP fue estrecho y suficiente 
en las cuatro violaciones del seguro de enfermedad. Desde la 
perspectiva de la comparación de la escala de coeficientes, el CCP
podría evitar que los médicos expidieran recetas y pruebas 
médicas innecesarias o repetidas (OR = 0,320, p < 0,001), lo 
que era más relevante para el interés propio del médico. 
También se observó que
El estado civil podría modificar el comportamiento de los 
médicos. Los pacientes casados tenían más posibilidades de 
que se les aconsejara comprar los medicamentos fuera (OR = 
1,385, p < 0,001) o pagar en el ambulatorio
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(OR = 3,221, p < 0,001), que solía realizar el cónyuge de la 
paciente.

Debate

Este estudio llevó a cabo una amplia encuesta de población en 
pacientes hospitalizados en Jiayuguan para explorar la asociación 
entre la atención centrada en el paciente (PCC), el estado de salud 
autoinformado de los pacientes, la necesidad subjetiva de 
hospitalización y la demanda inducida por el médico. El estudio 
halló que la atención centrada en el paciente se asociaba con una 
mejora del estado de salud autodeclarado (ps < 0,001) y una 
reducción de la demanda inducida por el médico (ps < 0,001). 
Estos resultados aportan nuevas pruebas sobre la controversia 
acerca del efecto de la CCP en la mejora del estado de salud y la 
información asimétrica entre médicos y pacientes.

La atención centrada en el 
paciente mejora el estado de 
salud autodeclarado

A diferencia de estudios anteriores que se centraban en cómo 
formular un plan de CCP y sus efectos (37-39), nuestro estudio 
proporciona una perspectiva macro sobre el efecto de la CCP. 
Descubrimos que, en general, el PCC puede mejorar el estado de 
salud de los pacientes y su necesidad subjetiva de hospitalización. 
Basándonos en las numerosas muestras de Jiayuguan, podemos 
predecir que la asociación entre el estado de salud y la CCP puede 
generalizarse a diferentes tipos de enfermedades. Además, nuestros

Los resultados sugieren que la CPC puede beneficiar no sólo a las 
enfermedades crónicas, sino también a otras enfermedades, al 
implicar a los pacientes en su plan de atención sanitaria y 
proporcionarles más información y apoyo emocional. A medida 
que aumenta el número de pacientes con múltiples enfermedades 
debido al envejecimiento y a las enfermedades crónicas más 
jóvenes, la orientación de la asistencia sanitaria debe pasar de 
centrarse en la enfermedad a centrarse en el paciente (40).

El CCP también se considera una herramienta clave para 
reducir las disparidades sanitarias (41-43). Teniendo en cuenta la 
gran diferencia en el PIB per cápita entre Jiayuguan y la provincia 
de Gansu, probamos los diferentes efectos del CCP entre los 
distintos niveles de estatus socioeconómico (NSE). Utilizamos el 
registro de hogares como moderador para distinguir entre NSE 
alto y NSE bajo. Descubrimos que, aunque el CCP puede mejorar 
la salud física y mental autodeclarada de los pacientes 
hospitalizados, el efecto se redujo en el grupo de hogares no 
agrícolas registrados. Esta diferencia podría deberse al efecto de 
maldición de la educación
(44) en la asistencia sanitaria, en la que las personas con mayores 
conocimientos sanitarios o mejor acceso a los recursos médicos 
pueden clasificar un peor efecto del tratamiento durante el 
autoinforme. En el caso de los pacientes hospitalizados con 
empadronamiento no agrario, debido a prejuicios del pasado (45), 
los pacientes con exceso de cuidados se consideran una especie de 
cuidados paliativos, lo que hace que e l  e f e c t o  d e  la 
CCP sea menor que en los pacientes hospitalizados con 
empadronamiento agrario.

Teniendo en cuenta la tendencia epidemiológica de las 
enfermedades crónicas (46- 48) y la situación actual de 
desequilibrio de los recursos médicos, creemos que la enseñanza 

FIGURA 2
Relación de interacción entre PCC y PHS (A) y MHS (B) y PSN (C). PHS: estado de salud física; MHS: estado de salud mental; PSN: necesidad 
subjetiva de hospitalización de los pacientes; PCC: atención centrada en el paciente.
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de la CCP en la educación médica se convertirá en una 
herramienta importante para afrontar los retos futuros.
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TABLA 3 Asociación entre el CCP y la demanda inducida por el médico.

Variable dependiente
ABM PO IU RDR

(1) (2) (3) (4)

PCC 0.415∗∗∗ 0.349∗∗∗ 0.320∗∗∗ 0.389∗∗∗

(0.050) (0.064) (0.064) (0.077)

Edad 0.984∗∗∗ 0.958∗∗∗ 0.998∗∗∗ 1.006∗∗∗

(0.002) (0.006) (0.013) (0.011)

Empadronamiento 0.973∗∗∗ 0.767∗∗∗ 0.579 0.555

(0.187) (0.277) (0.376) (0.385)

Ingresos 0.820∗∗∗ 0.909∗∗∗ 0.835∗∗∗ 0.834∗∗∗

(0.032) (0.027) (0.042) (0.056)

Género 0.911∗∗∗ 0.699∗∗∗ 0.704∗∗∗ 0.616∗∗∗

(0.010) (0.142) (0.054) (0.129)

Estado civil 1.385∗∗∗ 3.221∗∗∗ 0.431∗∗∗ 0.336∗∗∗

(0.204) (0.196) (0.156) (0.068)

Educación 0.924∗∗∗ 0.963∗∗∗ 0.729∗∗∗ 0.746∗∗∗

(0.013) (0.049) (0.112) (0.113)

Seguro de enfermedad 1.848∗∗∗ 1.845∗∗∗ 2.308∗∗∗ 2.687∗∗∗

(0.144) (0.092) (0.156) (0.150)

Constante 8.211∗∗∗ 18.798∗∗∗ 43.927∗∗∗ 12.920∗∗∗

(0.287) (0.307) (1.001) (0.457)

Observaciones 5,199 5,199 5,199 5,199

Adj-R2 0.086 0.139 0.158 0.153

∗p < 0,01, ∗∗p < 0,01, ∗∗∗p < 0,01. Los valores entre paréntesis son los errores estándar 
robustos agrupados. ABM, Aconsejar comprar medicamentos fuera; PO, Pagar en el 
ambulatorio; IU, Emitir recetas y pruebas médicas innecesarias o repetidas; RDR, Exigir el 
alta y readmitir; PCC, Atención centrada en el paciente.

La atención centrada en el 
paciente reduce la demanda 
inducida por el médico

El desarrollo de la CCP ha sido criticado por algunos por la 
posibilidad de que médicos u hospitales traten a los pacientes 
como consumidores (49), aprovechándose de la información 

asimétrica para inducir servicios médicos innecesarios (50). Sin 
embargo, las pruebas sobre si la CCP reduce la demanda inducida 

por los médicos son contradictorias. Creemos que los resultados 
contradictorios de estudios anteriores se deben probablemente a 

dos factores (23): (1) el plan de tratamiento de un paciente 
determinado es muy individualizado y (2) los métodos de 

tratamiento a disposición de los pacientes pueden variar en 
función de la tecnología médica disponible. Para abordar estos 

factores, nos hemos centrado en una identificación típica de cuatro 
comportamientos específicos regulados por la normativa médica en 
China. Desde la perspectiva del gasto sanitario, este estudio aportó 

pruebas empíricas que apoyan que el plan PCC conduce a menos 
comportamientos de demanda inducidos por los médicos que ya 

han sido enumerados en la normativa y a menos gastos 
innecesarios. De acuerdo con el marco de la información 

asimétrica, utilizamos el concepto central de la atención centrada 

en el paciente -implicar a los pacientes para que participen en las 
decisiones de tratamiento- para explicar la razón por la que el PCC 

se relaciona con
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menos infracciones del seguro de enfermedad. Además, el efecto 
protector del CCP es muy suficiente.

En 2021, los fondos de violación del seguro médico 
alcanzaron los 23.418 millones de yuanes (51). Incorporar la CPC 
a la formación y la práctica médicas puede mejorar el bienestar 
de los pacientes y la sostenibilidad del seguro médico. Sin 
embargo, la exigencia y la educación de la CPC pueden provocar 
el agotamiento laboral (52) de los médicos. Para s o l u c i o n a r l o , 
a corto plazo, el ahorro de gastos de la PCC puede utilizarse para 
ampliar los recursos asistenciales y laborales de los médicos. Esto 
puede hacerse mediante planes de incentivos que recompensen a 
los médicos por fomentar la comunicación y el trabajo duro (53). 
Además, a largo plazo, formar una cultura organizativa centrada 
en el paciente (54) y proporcionar seguridad psicológica y apoyo 
organizativo percibido (55) también pueden ser métodos eficaces 
para promover la CPC en la práctica.

Aunque la identificación del efecto protector d e l  C C P  ha 
utilizado la regulación médica china, todavía podemos predecir 
que la contradicción del CCP en la demanda inducida por el 
médico y el gasto médico podría excavarse más eliminando el 
gasto de la innovación tecnológica. Nuestro resultado es 
coherente con la investigación a largo plazo sobre el efecto de la 
Ley de Asistencia Asequible en Estados Unidos (56). Por lo tanto, 
podríamos predecir que la CCP tendría un efecto generalizado en 
la reducción de la demanda inducida por los médicos en 
diferentes países; sin embargo, los efectos a corto plazo se ocultan 
fácilmente, y es necesario identificar sus efectos a largo plazo.

Basándonos en la discusión anterior, creemos que la 
investigación futura puede seguir avanzando desde los tres 
aspectos siguientes. En primer lugar, e l  mecanismo 
psicológico para interpretar la razón por la que la C C P  
promovería el estado de salud mental y física y la necesidad 
subjetiva de hospitalización del paciente excavaría la causalidad 
de los beneficios de la CCP. En segundo lugar, es esencial 
explorar métodos de comunicación más eficientes basados en la 
atención centrada en el paciente para promover la viabilidad de la 
atención ambulatoria. En tercer lugar, explorar la forma de 
reducir los efectos secundarios de la CCP como demanda laboral 
desde el aspecto organizativo promovería el bienestar de los 
médicos y haría práctica la CCP.

Limitaciones

Aunque se ha realizado un amplio estudio y hemos indicado 
la asociación, aún merece la pena seguir explorando el 
mecanismo por el que la CCP reduce la información asimétrica 
entre pacientes y médicos.

Además, aunque este estudio ha llevado a cabo una amplia 
encuesta sobre el CCP, no podemos garantizar que la 
endogeneidad se elimine por completo. Estas endogeneidades 
pueden deberse a la selección de las ciudades de muestreo y al 
grado de cooperación de los pacientes en el proceso de muestreo 
aleatorio. Además, la existencia de diferencias entre pacientes 
hospitalizados y ambulatorios también afectará a la 
generalizabilidad de los resultados de este estudio.

Conclusión

Este estudio aporta pruebas de que la atención centrada en el 
paciente (ACP) es un enfoque eficaz y beneficioso para los 
pacientes ingresados en hospitales integrales. Demuestra que la 

CCP puede mejorar la
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bienestar físico y mental, aumentar su necesidad subjetiva de 
hospitalización y reducir las intervenciones médicas innecesarias o 
inadecuadas por parte de los médicos. El estudio también sugiere 
que la CPC puede tener efectos diferentes en función de la 
disponibilidad de recursos sanitarios en las distintas regiones. Por 
lo tanto, la CPC debe promoverse y adaptarse al contexto local y a 
las necesidades de los pacientes. Estos hallazgos hacen un 
llamamiento para reforzar la investigación y la evidencia sobre la 
CCP, apuntalando la práctica, la política y la transformación del 
sistema. La adopción de la CCP no sólo proporcionaría una mejor 
asistencia sanitaria, sino también una asistencia sanitaria rentable, 
lo que impulsaría el desarrollo del rendimiento del sistema 
sanitario ante el envejecimiento de la población y las restricciones 
presupuestarias.
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