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PROLOGO

La calidad de la atencion odontolégica y estomatoldgica brindada en
las clinicas dentales y en los servicios publicos de salud se ha
convertido actualmente en wuna necesidad para todos los
profesionales de la salud, ya sean de practica privada o publica.

El concepto de calidad en salud hay que enmarcarlo en cinco
elementos fundamentales: excelencia profesional, uso eficiente de los
recursos, minimo riesgo para el paciente, alto grado de satisfaccion e
impacto final que tiene en la salud.

Las definiciones de calidad tratan de relacionar dos aspectos
fundamentales: lo que se espera recibir y lo que se recibe, en esta
relacion entre el receptor y el prestador del servicio ambos tienen
expectativas, en la medida en que éstas se aproximen, expresaran
mas calidad; ésta no es sindbnimo de mas tecnologia, de mejor trato,
de menor costo, de mas cantidad de tratamientos realizados, de
rapidez, de solucién de los problemas, de capacidad técnica y ética
del profesional; es la suma de todos estos elementos y muchos otros.

Se han realizado multiples estudios sobre este tema en diferentes
sociedades, todos los que contribuyen a definir que una atencion de
alta calidad debera proporcionar al paciente, a la familia o la
comunidad, el mas completo bienestar posible, seran capaces de
resolver el problema de salud atendido y satisfaran las expectativas
de salud en correspondencia con los niveles de mayor desarrollo
mundial.

La calidad total de un producto o servicio no se puede alcanzar por
medio de la aplicacion de controles que se efectuen sobre el mismo
para medirla. La calidad debe ser introducida en el servicio como un
valor afadido. En definitiva, la calidad SE PRODUCE. Esta
reformulaciéon conceptual de la calidad implica, facilitar y promover la
posibilidad de que las personas desarrollen sus potencialidades
realizando su trabajo cada vez mejor y de manera mas simple;
buscando al mismo tiempo el desarrollo de los recursos humanos
como un activo principal de la institucién a la que pertenecen y el



bienestar de la sociedad en general. La calidad no se crea con una
decision, se ensena y se produce en cada area de la organizacion
con la participacion activa de todos sus integrantes.

El compromiso por elevar los niveles de salud de la poblacion es,
inseparablemente, un compromiso por asegurar la calidad de la
atencion.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera que en el
concepto de calidad en los servicios de salud deben estar presentes
los siguientes atributos: Alto nivel de excelencia profesional, uso
eficiente de los recursos, minimo de riesgos para el paciente. alto
grado de satisfaccion por parte del paciente e impacto final en la
salud.

En el concepto calidad de la atenciéon médica pueden diferenciarse de
modo muy general tres dimensiones principales: El componente
técnico de la atencién, el componente determinado por el desarrollo
de la interaccion personal consustancial a la atencién, el componente
del entorno o ambiente fisico donde se desarrolla dicha gestion.

En la dimensiéon técnica, la calidad de la atencidn consiste en la
aplicacion de la ciencia y tecnologia odontolégica de modo que
reporte el maximo de beneficio a la salud del paciente minimizando
SUS riesgos.

En la dimensiéon interpersonal se expresan las caracteristicas
cualitativas de las relaciones humanas que se establecen entre el
odontoélogo, conjuntamente con el resto de su equipo y el paciente, en
definitiva en el cumplimiento de los modos de actuacion definidos por
la ética profesional.

La tercera dimensioén de la calidad de la atencion odontolégica incide
notablemente en la satisfaccion del paciente, se refiere al entorno
donde se desarrolla la atencion, a las comodidades y facilidades que
disfruta el paciente en el proceso de atencion, caracteristicas como:
una consulta agradable; tiempo de espera breve; accesibilidad al
servicio, etc.



En definitiva la calidad en la interaccion entre los profesionales de la
Odontologia y el paciente depende de los siguientes elementos: la
calidad de su comunicacion, la capacidad de los profesionales de
mantener la confianza del paciente, y la capacidad de tratar al
paciente con “preocupacion, empatia, honestidad, tacto vy
sensibilidad”, la capacidad de realizar los procedimientos con las
técnicas mas adecuadas a cada situacion y la consecucion de todo
ello en un entorno acogedor y agradable tanto para el paciente como
para los profesionales.

En esta nueva monografia La Sociedad Espafola de Epidemiologia y
Salud Publica Oral pretende abordar todos estos aspectos de la
practica profesional que son altamente relevantes para lograr los
mejores niveles de salud y de satisfaccion para el paciente y para los
profesionales.

Maria Carmen Llena Puy

Presidente de SESPO
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Variaciones en la practica clinica y calidad de la atencién

Salvador Peiré Moreno
Jefe de la Unidad de Investigacion en Servicios de Salud de la
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud Escuela Valenciana de

Estudios de la Salud™

Variaciones en la practica médica: definicion e importancia

Las variaciones en la practica médica (VPM) se han definido como las
variaciones sistematicas en las tasas estandarizadas de un
procedimiento médico o quirurgico a un determinado nivel de
agregacién de la poblaciéon."? Usualmente, los estudios de VPM
utilizan un tipo de disefio de investigacion llamado ecolégico, y su
principal herramienta metodoldgica es el analisis de areas pequenas
(small area analysis). Este tipo de estudios intenta relacionar el
numero de residentes en cada area geografica que han recibido un
determinado servicio sanitario (por ejemplo, una prueba diagndstica,
una derivacion, un tratamiento, una intervencion quirdrgica, etc.) en
un periodo de tiempo definido, con la poblacion total de tales areas en
el mismo periodo. Las tasas —incidencia acumulada- obtenidas, que
tipicamente son estandarizadas por edad y sexo, se utilizan para
valorar si la variabilidad entre areas implica una diferente utilizacion
de los servicios estudiados, asi como la magnitud y relevancia de
estas diferencias.

Por ejemplo, un estudio en 8 areas de salud de la provincia de
Alicante mostré que las tasas estandarizadas de intervenciones de
cataratas, en 1994-95, oscilaban entre 21 y 162 intervenciones/afo
por cada 1000 habitantes mayores de 50 afios. Para el conjunto de la
provincia, la extrapolacion de estas tasas supondria que a los 85

“Direccién para correspondencia: Salvador Peird. Escuela Valenciana de
Estudios de la Salud (EVES). Juan de Garay 21. 46017 Valencia. Tel: +34
963869369; Fax: +34 963869370; email: peiro_bor@gva.es
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afios, el 4,4% de la poblacibn habra sido sometida a este
procedimiento, pero con variaciones desde un 15,9% (hombres) y
5,0% (mujeres) de ojos intervenidos en el area con mayores tasas, a
s6lo un 1,5% (hombres) y 0,9% (mujeres), en el area con las tasas
mas bajas. En este estudio, las tasas mas elevadas se producian en
las areas con mayor disponibilidad de recursos oftalmolégicos pero,
paraddjicamente, las areas con tasas de intervenciones mas elevadas
tenian también mas, y no menos, pacientes en lista de espera para la
intervencion.® Recientemente, el Grupo de Variaciones en la Practica
Médica en el Sistema Nacional de Salud (Grupo VPM-SNS) ha
publicado diversos trabajos sobre variaciones en el Sistema Nacional
de Salud (SNS) que muestran la importancia de las VPM en nuestro
entorno.*”

Un concepto mas amplio de las VPM incluiria también otros aspectos
de la variabilidad en la utilizacidon de servicios sanitarios, que no son
poblacionales sino de base individual. Estos estudios también
analizan si existe variabilidad en el uso de servicios, pero en
pacientes en situaciones clinicas similares (no en areas geograficas).
A diferencia de los anteriores, se desarrollan sobre una base
individual (no poblacional) y las herramientas metodoldgicas
esenciales son las utilizadas para el ajuste de riesgos (y no el analisis
de areas pequenas). El objetivo suele ser evaluar la efectividad o la
eficiencia de tecnologias o de proveedores de servicios sanitarios
(centros o profesionales sanitarios), o buscar determinantes de
variabilidad en funciéon de caracteristicas de los pacientes (como el
sexo, grupo étnico, nivel socioeconémico), del médico (especialidad,
edad, sexo, formacion, experiencia, sistema de pago), del hospital
(publico o privado, rural o urbano, universitario o no, docencia,
tamano, terciarismo) o del sistema sanitario (financiacion,
organizacion, cobertura u otras).?

En los anos 70 e inicio de los 80, Wennberg y cols., publicaron una
serie de trabajos que describian las VPM demostrando que eran un
fendmeno generalizado para numerosos procedimientos, tanto entre
areas vecinas como entre paises.>'" En la actualidad existen cientos
de trabajos que han confirmado la ubicuidad, extensién e importancia
del fenobmeno de las VPM. De hecho, al permitir visualizar con
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claridad importantes problemas de efectividad clinica y eficiencia
social en las actuaciones médicas, las VPM se han convertido en una
notoria fuente de preocupacion para la comunidad sanitaria y la
sociedad. En Espafa, y ademas de los Atlas del Grupo VPM-SNS, se
han realizado diversos estudios -especialmente en cirugia electiva-
que han mostrado grandes variaciones geograficas en la utilizacion
de recursos y se han publicado algunos trabajos de revision."*'2

La incertidumbre como hipétesis

A partir del analisis de variabilidad segun intervenciones, los estilos
de practica y la relacion entre oferta y utilizacion, Wennberg y cols.,
construyeron un marco conceptual para explicar el fenémeno de las
VPM cuya pieza central es conocida como la hipétesis de la
incertidumbre.**' Este marco conceptual para las VPM, reconoce -
por el lado de la demanda- la importancia de la morbilidad, estructura
demografica, caracteristicas socio-econdémicas y otras caracteristicas
de la poblacion, que determinarian la variabilidad en la decision de los
pacientes de buscar tratamiento en presencia de sintomatologias
similares. Por el lado de la oferta, recoge la importancia de los
factores de estructura, organizacion y -—sobre todo- capacidad
instalada o volumen de la oferta. Entre estas caracteristicas cabe citar
el tipo de sistema sanitario, recursos por habitante, sistema de pago e
incentivos a médicos u hospitales, la especializacién, docencia,
tamano y tipo de centro, la forma de incorporar nuevas tecnologias,
etc.

Pero, y aun contando con los elementos anteriores, este marco se
centra sobre todo en las diferentes opiniones de los médicos
sobre los méritos relativos de las diversas opciones de
tratamiento o diagnéstico para una misma condiciéon. Estas
diferencias son atribuidas a la presencia de incertidumbre (cuando
no existe evidencia cientifica sobre la efectividad de las alternativas
de tratamiento o diagndstico en una situacion concreta), o de
ignorancia (cuando existe evidencia cientifica sobre el valor de las
pruebas o tratamientos, pero el médico la desconoce o, aun
conociéndola, emplea otras pautas).'
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Las propuestas basicas de la hipétesis de la incertidumbre pueden
resumirse en: 1) las diferencias en morbilidad y otras variables de la
poblacion no explican sustancialmente las VPM entre areas vecinas
con estructuras de poblacién similar, 2) la variabilidad es minima
cuando existe acuerdo entre los clinicos sobre el valor de un
procedimiento, y 3) sélo en presencia de incertidumbre (o por
ignorancia) los clinicos desarrollan estilos de practica diferentes, que
serian la principal fuente de VPM, tratamientos inadecuados y gasto
sanitario innecesario.™?

Bajo esta hipotesis, las VPM serian un marcador de demanda
inducida por los propios médicos y de sobreutilizacion poblacional de
servicios sanitarios o, cuando existen evidencias cientificas del valor
de los procedimientos, de problemas de calidad asistencial. Pero las
VPM también son trascendentes desde el punto de vista de la calidad
asistencial.

Variaciones en la practica médica y calidad asistencial

No toda la variabilidad supone problemas de calidad. A veces las
variaciones en la practica médica reflejan soélo variaciones en la
incidencia de un problema de salud. Un ejemplo, serian las
variaciones en las tasas ingreso por fractura de fémur. En el Atlas de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia en el SNS la razén de variacion
entre las areas de salud con tasas de ingresos en el percentil 95y en
el percentil 5, fue de 2,4.* Dadas las caracteristicas de la fractura de
cadera (lo pacientes reclaman atencién por el dolor y la impotencia
funcional y existe un amplio acuerdo sobre la conveniencia de
ingresar estos pacientes) esta variacion es improbable que se deba a
que los clinicos de diferentes areas toman diferentes decisiones de
ingreso ante una fractura de fémur, y lo mas plausible es que la tasa
de fracturas de fémur varie debido simplemente a variaciones en
incidencia.

Sin embargo, la norma es que las variaciones en la practica médica,
impliquen problemas de calidad en las decisiones clinicas. El grupo
de Wennberg y colaboradores ha desarrollado en los ultimos afios
una clasificacion de las tecnologias médicas en funcion de
determinados rasgos de las mismas, las causas atribuibles a su
variabilidad y sus implicaciones (tabla 1). En la categoria de
“atencion efectiva” incluyen aquellas tecnologias en las que existe
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una solida evidencia cientifica de su eficacia en una condicién clinica
concreta (por ejemplo, el uso de betabloqueantes en prevencion
secundaria de la cardiopatia isquémica). La atencion “discrecional” o
“sensible a las preferencias de los pacientes” seria aquella en la que
existen evidencias inconcluyentes y los cursos de accién se asocian a
diferentes resultados con amplio espacio para que pacientes distintos
elijan alternativas diferentes en funcién de sus preferencias. Y la
atencién “sensible a la oferta” estaria integrada por aquellas
tecnologias o servicios caracterizados por la escasez de evidencias
sobre su valor en circunstancias clinicas concretas, amplias
discrepancias sobre su indicacion y tasas de utilizacién asociadas
positivamente a la disponibilidad de recursos."”

Las variaciones en “atencién efectiva” traducen claros problemas
de calidad asistencial. Usualmente se trata de pacientes que no
reciben un tratamiento que, conforme a la evidencia cientifica,
tendria mas beneficios que riesgos en su situacion clinica. En el
Sistema Nacional de Salud (SNS) existen claros ejemplos en el
tratamiento de la hipertension (pacientes no identificados o
subtratados), en prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica
(rehabilitacion cardiaca, aspirina, betabloqueantes, etc.), en la
prevenciéon de algunas malformaciones congénitas (folatos) y muchos
otros. En este tipo de tecnologias los problemas de calidad suelen ser
por infrautilizacion (underuse) en las areas de bajo uso.
Tedricamente, y con el mismo criterio, también seria posible la
situacién inversa: uso de tratamientos con evidencia de dafo en una
condicién concreta (por ejemplo, tasas de uso combinado de
gemfibrozilo y estatinas), en cuyo caso nos situariamos en un
problema de calidad por mal-utilizacién (misuse).

Las variaciones en atenciéon “discrecional” o “sensible a las
preferencias de los pacientes” sugieren una toma de decisiones de
baja calidad causada por incertidumbre sobre los resultados e
incapacidad para involucrar activamente a los pacientes en la
toma de decisiones sobre sus propios procesos. Esencialmente
las VPM en este tipo de atenciéon denotarian que los clinicos toman
algunas decisiones de tratamiento (por ejemplo, operar un cancer de
prostata vs. esperar bajo vigilancia) en funcién de sus propias
preferencias en situaciones en que la informacion a los pacientes y la
toma de decisiones compartida debiera prevalecer. Estas variaciones
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suelen implicar problemas de calidad por sobreutilizacién (overuse),
aunque en aquellos casos que los pacientes prefirieran recibir mas
servicios que los que sus médicos les ofrecen (por ejemplo, anestesia
epidural) podrian haber problemas de infrautilizaciéon. En todo caso, la
ausencia de participacion del paciente en estas decisiones implica, en
si misma, un problema de calidad.

Las variaciones en atencion “sensible a la oferta”, las mas usuales,
sugieren problemas de calidad por sobreutilizacion de servicios
(uso de tecnologias médicas en pacientes en los que la relacién
riesgo beneficio no es favorable). Son las mas frecuentes v,
usualmente, las de mayor magnitud. Debe notarse que la misma
tecnologia puede ser “atencion efectiva”, “discrecional” o “sensible a
la oferta” en diferentes situaciones clinicas.!” Asi, una artroplastia de
cadera en un paciente con dolor y gran incapacidad funcional seria
“atencion efectiva”, mientras que podria ser “sensible a la oferta” en
un paciente con minima alteracion funcional y, probablemente,
existen situaciones intermedias en las que la relacién entre riesgos de
la intervencion y beneficios esperados es demasiado compleja para
pronunciarse sin tener en cuenta las preferencias del paciente.

En términos generales, cada tipo de tecnologia se asociara en mayor
medida a unos u otros problemas de calidad y su impacto sobre la
utilizacion de servicios y los resultados para pacientes y poblaciones
seran diferentes. Sin embargo, y frente al tépico de que las
variaciones “no siempre” traducen problemas de calidad (por
confusion con problemas de sobreutilizacion), conviene tener
presente que, salvo alguna excepcion, las variaciones en la practica
médica implican problemas de calidad de diverso tipo que, como
norma, deberian ser analizados y abordados para mejorar la atencién
a los pacientes y las poblaciones.

¢ Mas es mejor?

La sobreutilizacion de servicios sanitarios suele ser vista como un
problema de mayor gasto en las areas geograficas con mayor uso de
servicios, pero no de peores resultados clinicos para los pacientes.
Esta perspectiva hace que, en los ambientes clinicos, preocupe
menos que la mal-utilizacién o la subutilizacién (claramente asociadas
a problemas de calidad y peores resultados) y que se vea como un
problema que afecta sobre todo a los gestores. Sin embargo, la
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sobreutilizacion también puede implicar peores resultados para los
pacientes. La demostracion mas importante de la relacion entre
sobreutilizacion y problemas de calidad proviene de los trabajos de
Fisher y colaboradores.'®? En su trabajo central, estos autores
construyeron varias cohortes de pacientes (159000 pacientes con
infarto de miocardio, 195000 con cancer colorectal, 614000 con
fractura de cadera) y de poblacion general (18000) con cobertura por
Medicare y los siguieron para valorar el consumo de servicios y los
resultados clinicos en funcion de los quintiles de gasto sanitario
financiado por Medicare en el area geografica en que residian (desde
3900 dolares de gasto medio por persona cubierta por Medicare en el
primer quintil a 6300 en el dltimo quintil)."®"®

Los resultados de este estudio mostraron que no existian diferencias
en prestacion de atencion efectiva o atencién sensible a las
preferencias de los pacientes entre las areas de mayor y menor
gasto. Los residentes en areas de alto gasto sanitario, sin embargo,
recibian mucha mas atencion sensible a la oferta, incluyendo un 50%
mas de dias de hospitalizacién, casi el doble de tomografias
computarizadas o resonancias magnéticas, o el triple de pruebas
funcionales respiratorias. Sorprendentemente, o quizas no tan
sorprendentemente, los residentes en las areas de mayor gasto
mostraban una significativa mayor mortalidad que los de las areas en
el quintil de gasto mas bajo."®"*

Este estudio, y otros similares, sugieren que la curva de rendimientos
marginales decrecientes también se aplica a los servicios sanitarios.
La idea es que si se ordenaran a todos los pacientes en funcién de
los beneficios esperados de una tecnologia, por ejemplo una
artroplastia, se obtendria una curva con grandes beneficios en los
primeros pacientes, que se irian aminorando conforme se intervienen
pacientes con menos beneficios esperados, hasta llegar a una parte
plana de la curva (sin beneficios) e incluso una parte decreciente
(donde mas intervenciones supondria una reduccion del beneficio
esperado). En este sentido las variaciones en la practica médica
podrian estar representando so6lo mas flat of the curve medicine
(incremento de servicios en la parte plana de la curva),® o incluso, en
la parte descendente.

Los Atlas de Variaciones del SNS permiten aproximar una idea de
donde estamos. Cuando compara las tasas de procedimientos en
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poblacion asegurada por Medicare (el seguro publico estadounidense
para mayores de 65 afos) y poblacion equivalente en el SNS puede
verse que para algunos procedimientos (cirugia de espalda,
singularmente, pero también para cirugia de hombro o liberacion del
tunel carpiano) las tasas del SNS son muchisimo menores que las de
Medicare. Lo sorprendente, sin embargo, es que las tasas de
artroplastias del SNS sean casi iguales que las del pais que mas
intervenciones de este tipo realiza (en poblacidon asegurada), y que
muchas areas de salud del SNS muestren tasas por encima de la
media estadounidense.® Es un aspecto que deberia preocupar, no
solo por el gasto innecesario, sino por la posibilidad de estar haciendo
que los pacientes corran riesgos sin beneficios o, aun peor, con
beneficios negativos.

Estrategias frente a las variaciones en la practica médica

Las VPM son, basicamente, la constatacién empirica de que los
médicos actuan de forma muy diferente ante situaciones similares,
quebrando la creencia tradicional de que los profesionales sanitarios
aplican de manera uniforme un tratamiento inequivocamente
adecuado ante cada problema de salud. Esta evidencia plantea
importantes preguntas sobre la efectividad clinica y la eficiencia social
de las actuaciones médicas:' ;La accesibilidad de una persona a un
procedimiento diagndéstico o un tratamiento con beneficios que
superan a los riesgos es distinta segun el lugar donde vive? ;lLa
probabilidad de un individuo de sufrir un procedimiento innecesario y
tener un resultado adverso debido al mismo, es diferente segun el
servicio al que acuda? ;Qué coste de oportunidad tienen para la
sociedad los recursos que son utilizados de forma innecesaria? ¢ Cual
es el valor marginal —y el coste de oportunidad- de los recursos extra
destinados a doblar la tasa de pruebas diagndsticas o derivaciones
respecto al area vecina?.

La respuesta a estas preguntas desde la hipotesis de la incertidumbre
presume que el conocimiento sobre la efectividad de las diferentes
intervenciones médicas contribuiria a homogeneizar, en alguna
medida, los estilos de practica en torno a las decisiones mas
adecuadas, reduciria la variabilidad en la utilizacién de servicios y el
gasto sanitario innecesario. Sin embargo, dado que la medicina se
ejerce usualmente en condiciones de -mayor o menor- incertidumbre,
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Tabla 1. Estrategias de gestidn sanitaria y clinica frente a las variaciones en la practica médica

Nivel Estrategias basicas Politicas de gestion clinica y sanitaria
= Asumiendo la = Control de la oferta
presencia de = Sistemas de pago capitativos
incertidumbre e
intentando reducir la = Gatekeeping
utilizacion
= Apoyo a la investigacion clinica y las
estrategias “Medicina Basada en la
= Politica Evidencia”
sanitaria = Evaluacion de la efectividad y costo-
= Intentando contribuir efectividad de las tecnologias médicas
a la reduccion de la previa a su incorporacion a la cartera de
incertidumbre servicios de los Sistemas de Salud:
Outcomes Research, agencias de
evaluacion de tecnologias, organismos
tipo National Institute of Clinical
Effectiveness.
= Pago prospectivo por proceso (control del
coste unitario, pero no de la cantidad de
servicios)
= Perfiles de comparacién de proveedores
. en utilizacion, costes y resultados
= Asumiendo la i !
. (Profiling, Benchmarking)
presencia de s S S
« Gestion incertidumbre e . Re\(|5|on de la utilizacion (utilization
sanitaria intentando reducir la review) . -
utilizacion o la . Incorp9racpn de tecmgas de 3
variabilidad garantia/mejora de calidad y de reduccion
de la variabilidad: Gestidn de procesos,
Guias de practica, Trayectorias clinicas
(clinical pathways)
= Gestion de enfermedades (disease
management)
= Sintesis y difusién a los clinicos de la
“mejor evidencia” de forma eficaz,
comprensible y rapida: Colaboracion
. Cochrane, revistas de resimenes
= Intentando reducir la
ignorancia cor’qentados, '
= audit. y feed-back sobre los propios
resultados
= Gestiony = Guias y trayectorias basadas en la
practica evidencia.
clinica = Intentando reducir la = Investigacion clinica y outcomes research

incertidumbre

Conferencias de consenso

= Asumiendo la

presencia de
incertidumbre e

intentando incorporar

las preferencias de
los pacientes

Eleccion de los pacientes basada en la
evidencia (evidence based patient choice)
y ayudas a la toma de decisiones de los
pacientes (decision aids).

Toma de decisiones compartidas (shared
decision making)

Fuente: Peir6 S **
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y las evidencias acumuladas de que “mas no es mejor’, una
estrategia complementaria es intentar influir en la toma de decisiones
clinica, modificandola hacia estilos de practica menos agresivos,
sobre todo en presencia de incertidumbre o en las areas de elevada
utilizacion de recursos. Estas dos opciones basicas (asumir la
presencia de incertidumbre y actuar sobre los estilos de practica, o
intentar reducir la incertidumbre asumiendo que el conocimiento
modificara los estilos de practica) constituyen los ejes del conjunto de
estrategias de politica y de gestion clinica y sanitaria desarrolladas en
los ultimos 20 afios para enfrentar el problema de las VPM (tabla 1).

Asi, los diversos agentes sanitarios han desarrollado diferentes
formas —no necesariamente contradictorias, pero no necesariamente
complementarias- de enfrentar el problema de la incertidumbre. La
politica sanitaria se ha centrado en el control del volumen de recursos
y de la utilizacién de servicios, incluyendo el refuerzo de la funcion de
fitro de la atencidén primaria. La gestion sanitaria ha desarrollado
sistemas de revision de la adecuacion, segunda opinion, analisis
comparativos de centros, de protocolizacion de cuidados o procesos
completos (trayectorias clinicas), y de reduccion de los costes
unitarios mediante el pago por proceso. Todas estas estrategias
asumen la presencia de incertidumbre e intentan desplazar los estilos
de practica hacia la reduccion de la utilizacion de servicios, la
reduccion del coste por servicio y, en algunos casos, hacia la mejora
de la calidad asistencial. Sus principales limitaciones (tabla 2), pasan
por las dificultades para estimar la oferta de servicios basandose en
la “necesidad” a partir de marcos normativos o empiricos, para
priorizar entre alternativas eficaces, o la afectacion de la libertad
clinica (que, en su mejor sentido, no seria un derecho de los médicos,
sino una garantia para los pacientes de que los clinicos actuaran en
su favor antes que en funcién de los intereses de sus empleadores).?*
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Tabla 2. Limitaciones de las estrategias de reduccion de las variaciones en la practica médica

= Politica =
sanitaria

Dificultades para estimar la oferta de servicios
“necesaria” basandose en la necesidad

Sensibilidad de los “decisores politicos” a los grupos de
interés, a la creacion de conflictos y a los intereses de
grupo politico.

Dificultades para limitar racionalmente la oferta.
Dificultades para priorizar entre tratamientos eficaces y
para priorizar desde perspectivas sociales.
Sensibilidad de los profesionales a los incentivos y
presiones econémicas. Conflictos de lealtad ante el
financiador y el paciente. Perdida de confianza de los
pacientes

= Gestion =
sanitaria

Limitaciones de la informacion disponible para guiar las
politicas de servicios

Ambigliedad inferencial de la evidencia para la clinica y
la politica sanitaria

Resistencia al cambio

= Gestion =
y [ ]
practica =
clinica

Afectacion de la libertad clinica

Escasa orientacién hacia las utilidades del paciente
Susceptibilidad a la manipulacion: ;medicina basada en
los intereses de la industria farmacéutica u otros con
recursos para financiar los ensayos clinicos y producir la
evidencia necesaria?

Limitaciones de la informacion clinica disponible:
Ausencia, insuficiencia, no concluyente, inconsistente, ...
Dificultades para trasladar los resultados de los ensayos
clinicos (grupales) a pacientes individuales.

Necesidad de desarrollar nuevas habilidades clinicas
Aparicion de nuevos expertos y cambios de “poder” en
las profesiones médicas

Fuente: Peiré S%*

Por su parte, las aproximaciones para enfrentar el problema de la
incertidumbre desde la propia medicina han cristalizado en el
movimiento Medicina basada en la evidencia (MBE) que, en su mejor
expresion, es una estrategia de busqueda, analisis y difusion del
“mejor’ conocimiento clinico para reducir la incertidumbre y la
ignorancia en la toma de decisiones clinicas. Probablemente, el mejor
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ejemplo de esta estrategia es el esfuerzo de la Colaboracién
Cochrane por poner a disposicion de los clinicos el mapa del
conocimiento médico basado en ensayos clinicos. También esta
estrategia tiene importantes limitaciones,®® que van desde la
ausencia de evidencias para buena parte de las actuaciones médicas
(especialmente en atencion primaria), las propias limitaciones de la
evidencia cientifica —obtenida para grupos de pacientes en ensayos
clinicos que usualmente no remedan las condiciones de practica-
para su aplicacién a pacientes concretos, la susceptibilidad de la
“evidencia” a la manipulacién (especialmente por parte de la industria
farmacéutica), o su escasa orientacion hacia las preferencias de los
pacientes (tabla 2).
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Técnicas en calidad. El audit clinico.
Otras aproximaciones (bases de datos administrativas).

Manuel Marin Gémez
Director de Salud Publica. Departamento 14
Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat

Tipos de estudios sobre intervenciones y organizaciones, segun
su proposito

Existen en la literatura cientifica multiples clasificaciones sobre los
tipos de estudios a

realizarlas organizaciones sanitarias y las intervenciones realizadas
para mejorar la

salud. Segun el propdsito podemos clasificar dichos estudios en:

1. Estudios descriptivos: Describen y/o cuantifican cémo son y
funcionan las

organizaciones sanitarias, las intervenciones o simplemente algunos
de sus aspectos.

2. Estudios de desarrollo: Encaminados a disefiar o planificar
intervenciones

(practicas, procesos, programas, politicas) o nuevas organizaciones
3. Estudios explicativos: Pretenden comprender el funcionamiento
de las

organizaciones o intervenciones y los factores que influyen en ellas.
4. Estudios de evaluaciéon: Aquellos enfocados a emitir juicios de
valor sobre las

intervenciones o alguno de sus aspectos.

5. Estudios de investigacion evaluativa: Disefiados para conocer si
las intervenciones son eficaces, efectivas y/o eficientes.
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Grifico 1: Clasificacion de la investigacidn relacionada con la salud.
Estudio de los TISUiAR || [ CEEEISTAL Y
estados de salud

- Epidemiologia
clinica

HGLEEUL."H ! POBLACIOMNAL

Investigacidn

basica J Epidemiologia
. Prom. Salud

TECNICA j
155 — :
Promocién | [ROLITICAT
Salud |
| PRACTICA

Estudio de las

= : =3 | PROGRAMA
intervenciones | PROCESO L S—
Adapiade de Samisia ef al. An itegrative fFramework for health related research. J Clin Epidemiol J988,

42: 1155-1160

Marco conceptual para la evaluacién en los servicios de salud
Evaluar, basicamente, es emitir un juicio de valor sobre un recurso,
una actividad o un resultado, basandose en criterios y normas
explicitos y, usualmente, con el objetivo de corregir o mejorar algun
aspecto de la atencidn sanitaria. Los criterios corresponderian a las
variables que se utilizan para medir el grado de consecucion del
objetivo perseguido, y las normas (o estandares) corresponderian al
nivel de referencia del criterio que permite emitir el juicio de valor.

En sentido amplio, el término evaluaciéon incluye la investigacion
evaluativa, que utiliza métodos cientificos para conocer “como” y “en
qué medida” las tecnologias o las intervenciones son eficaces,
efectivas o eficientes. En este supuesto, la “norma” para valorar el
éxito de una intervencion es usualmente ser mejor que la alternativa
de comparacion. Conceptualmente, evaluar es sinébnimo de comparar,
incluso comparar ante criterios subjetivos, siempre que estos sean
explicitos.
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Donabedian definié los tres componentes de la atencion sanitaria en
la triada estructura, proceso y resultados (1) sobre los que se pueden
realizar las evaluaciones. La estructura incluye los soportes fisicos,
economicos, de personal, de formacion, organizacién, etc.,
destinados a la atencion de salud, incluyendo los conocimientos
existentes y las capacidades y habilidades del personal; los procesos
se refieren a aquello que los proveedores de servicios sanitarios
(equipos de atencion primaria [EAP], por ejemplo) hacen a, por y para
los pacientes, y también como los pacientes buscan la atencion
médica y responden a las pautas terapéuticas recomendadas. El
impacto de estos procesos sobre la salud de los pacientes son los
resultados o desenlaces (outcomes), definidos como los cambios,
favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de personas,
grupos o comunidades, que pueden ser atribuidos a la atencion
sanitaria previa o actual (2).

Modalidades de la evaluacién

Sobre este marco es posible situar las diversas modalidades de
evaluacién (grafico 2) que incluirian, en primer lugar, la evaluacion
de la estructura — conocida en el sector sanitario como certificacion
o acreditacion- que se pregunta si los recursos son adecuados para
conseguir los resultados y que, tipicamente, se realiza por
organismos oficiales o semi-oficiales comparando la cantidad vy
cualidad de los recursos con respecto a listas explicitas de criterios y
normas predefinidos. La evaluacion del proceso —conocida como
audit- se pregunta si las actividades realizadas son las adecuadas y
si se han realizado correctamente; y que en el sector sanitario se
efectia habitualmente mediante la revision de historias clinicas por
profesionales experimentados usando criterios implicitos o explicitos.

En la relacion entre recursos y resultados se situa el andlisis de
productividad, entendido como la relacién entre los recursos
(expresados  en unidades fisicas: médicos, enfermeras,
equipamientos, etc.) y determinados procesos que se utilizan como
productos intermedios (expresados también en unidades fisicas tales
como no de visitas, no de intervenciones, etc.). Aunque el analisis de
la productividad en los servicios de salud se enfrenta a importantes
problemas conceptuales y practicos en la definicion del recurso y del
producto (no es obvia la bondad de “producir” mas visitas por
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meédico), suele tratarse de medidas de facil obtencién que forman
parte de los indicadores usuales de las organizaciones sanitarias.

El andlisis de eficiencia se centra en la relacion entre recursos
(medidos ahora como unidades monetarias) y resultados finales de
eficacia o efectividad (por ejemplo, coste por caso de hepatitis evitada
o por afno de vida ganado). Su instrumental basico es la evaluacién
econdmica en cualquiera de sus modalidades, especialmente el
analisis coste-efectividad.

Finalmente, el analisis de eficacia (condiciones experimentales) o de
efectividad (condiciones reales) se centra en la relaciéon entre los
procesos Yy los resultados finales, y contesta preguntas del tipo ¢cual
es la reduccion de mortalidad (resultado) obtenida con Ia
administracion de acido acetil-salicilico (proceso) por los médicos de
atencién primaria al inicio del infarto agudo de miocardio?. En este
marco es importante distinguir entre procesos (por ejemplo, pautas
de control y tratamiento de la hipertensién arterial), resultados
intermedios (surrogate end points) y resultados finales (end points).
Estos ultimos son aquellos que tienen relevancia clinica para los
pacientes y son los que realmente se desea conseguir con las
intervenciones sanitarias (reduccion de la mortalidad, mejora en el
estado funcional o en la calidad de vida, etc.).

Grifico 2: Estudios sobre intervenciones v organizaciones, segin el propésito.

Analisis del Programa y Analisis de
evaluacion de diferencias Productividad

Evaluacign—'
estratégicar—.

Certificacid
A:Feldli:::ilg: Audit de calidad

y adecuacién
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Andlisis de P ﬁel}::h:clfa d: P
- - >
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Utilidad del “audit.”

Una de las utilidades del audit. es estudiar la variabilidad en los
cuidados prestados, que van desde el posible racionamiento hasta
la sobreutilizacion de los servicios o técnicas (3, 4, 5), las
derivaciones a hospitales por parte de médicos generales (del 1% al
16%; Wilkin y Smith, 1987); variaciones en tasas quirurgicas, etc. El
audit. se muestra

especialmente util para valorar la adecuacion y pertinencia de los
cuidados dados a los pacientes (6), valorar la utilidad de los
cambios organizativos o de los avances tecnolégicos, asi como
para la formacion de los profesionales sanitarios.

La historia clinica (HC) es el documento en el que se registran los
procesos efectuados para establecer el diagndstico, las actuaciones
desarrolladas y la evolucidon de cada paciente, y su cumplimentacion
cuidadosa es un requisito indispensable para garantizar la
comunicacion entre los profesionales que atienden al paciente, la
continuidad de los

cuidados y otros aspectos de la calidad asistencial. Por este motivo,
contrastar la informacion registrada en las historias clinicas con
estandares de calidad basados en la evidencia cientifica, una de las
modalidades de audit. clinico, es uno de los instrumentos clasicos de
valorar la calidad de la atencion (7, 8).

Algunos criterios para decidir qué vamos a auditar

Un primer criterio por el que nos debemos guiar para tomar la
decision de cual va a ser el objeto de nuestra evaluacion sera su
importancia clinica, debido a una serie de motivos, tales como la
posible gran variabilidad en la practica médica respecto a una
determinada patologia o proceso; la utilizacién de procedimientos de
alto riesgo, condiciones que requieren rapido diagnéstico y/o
tratamiento; una gestion de los

pacientes compleja o dificil, bien por el tipo de patologia, bien por la
participacién de varias especialidades, etc.

Un segundo criterio seria la abordabilidad del problema. Debe ser
un problema real y percibido como tal; debe ser medible; los
estandares deben existir o se pueden definir; el cambio es factible,
etc. Otro criterio a tener en cuenta es la actitud de la organizacién y
sus componentes respecto al audit. Y finalmente, pero no por ello



34

menos importante, es que es preferible siempre seleccionar areas o
procesos a auditar que sean muy frecuentes (alto volumen).

El ciclo del *audit.”

Observar la practica
habitual
Identificar el problema

Comprobar el Definir estadndares de
cambio cuidados

Introducir el Comparar las praicticas
cambio con los estindares

Identificar dreas que
necesitan un cambio
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Areas susceptibles de Audit

Arquitectonica

: Mobiliarie
Peraomal
| Equipamignto D

Integridad estructural, espacio de las salas, espacio
salas espera, guirdfanos

Camas, sillas, carritos

Tipa, ndmiro, formacin, expesiencia, ete
Disponible y funcionante

Acoese sericios aﬁ Laboratorio, ﬂsinteraiia. isimlﬁia clinica '

Derivaciones
| Admisidn
Imvestigacidn
Diagnosis
| Tratamiento general

| Cuidadaos enfermeria

Pertinencia, lista espera y tiempo, motivos derivacian
Retrasos, espera hasta espedalidad, registros
Pertirenca, calidad, impacto, 1o no imestigado
Precisidn, oportunidad

Pertinenca, oportunidad

Monitorizacian, dispensacian tt®, retrases en responder

| Servicios hoteleros

Mtas

| Medicacidn Adhesion a formularios, dosificacidn, interacciones
| Screaning Meonatal, cancer mansa y genital

| Prevencidn Inmunizaciones, promocién salud

Técnicas Crugia, anestesia, rehabilitacidn

Calidad documentacian HC con informacién clara v relevante consignada
Comunicacian Entre staff, entre sernicos, etc

Cornidas, habitaciones de dia, compras

Estancias inapropiadas, calidad y tiempo en informe de
alta, seguimiento, politica de altas, dscunstancias del
paciente, servicos sociales

Modificado de Crombie et al (9)
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Introduccion a la evaluacion econdmica sanitaria

Manuel Ridao
Economista Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud

Evaluacion econémica sanitaria

Una asuncién econdmica basica es que los recursos (personas,
tiempo, instalaciones, equipos y conocimientos) son limitados
mientras que las necesidades no lo son o, al menos, son mayores
que los recursos disponibles. Esta asuncién define un entorno de
escasez que obliga a realizar elecciones entre las alternativas de
accion posible.

Para la toma de decisiones de eleccién entre cursos de accion
alternativos, la intuicibn o la propia experiencia no son siempre
mejores que el examen sistematico de los factores implicados en
cada una de las alternativas. La evaluacion econdmica consiste,
precisamente, en un conjunto de técnicas empleadas para el analisis
sistematico de acciones alternativas en términos de los costes vy
beneficios de tales alternativas.

La estrategia basica de la evaluacion econdmica es analizar
comparativamente la relacién entre los RECURSOS (inputs, factores
de produccion, costes) y los RESULTADOS (outputs, outcomes,
producto, efectividad, beneficio) de cada una de las alternativas
consideradas en una toma de decision concreta. En este sentido, la
evaluacién econdmica puede ser clasificada, dentro de las técnicas
de evaluacion (grafico 1), como una técnica de analisis de la
eficiencia, cuya metddica basica consiste en identificar, cuantificar,
valorar y comparar, los costes y los beneficios de alternativas en
competencia por la asignacién de recursos.
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GRAFICO 1. MARCO GENERAL DE LA EVALUACION
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La identificacion de los costes y su cuantificacion en unidades
monetarias se realiza de forma similar en todos los tipos de
evaluacién econdmica. Sin embargo, la naturaleza de los resultados
puede diferir ostensiblemente y aconsejar tanto formas diferentes de
mediciéon de los mismos, como de su relaciéon con los costes.
Veamos algunos ejemplos al respecto.

Supongamos que deseamos comparar dos programas alternativos
para la realizacion de intervenciones quirdrgicas de cataratas en
adultos, en el primer caso bajo ingreso hospitalario convencional y, en
el segundo, mediante cirugia sin ingreso. Ambos programas producen
el resultado que nos interesa (intervenciones de cataratas) y, tras
examinar este resultado en términos de calidad y seguridad se ha
comprobado que no existen diferencias significativas entre ellos,
aunque en el primer caso el paciente requiere estar 2 dias en el
hospital. Nos hallamos ante dos alternativas cuyos resultados son
idénticos, pero probablemente sus costes difieren. Si identificamos el
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resultado de interés comun para ambas alternativas (intervenciones
realizadas) se podrian comparar los costes (en unidades monetarias)
en cada una de ellas. La evaluacion econdémica es esencialmente, en
esta situacion, la identificacion de la alternativa menos costosa. Por
ello, este tipo de analisis es denominado analisis de minimizacién de
costes.

El analisis de minimizacion de costes se emplea cuando existe un
resultado de interés comun a las alternativas en consideracion, la
efectividad de las alternativas es la misma (en general, se exige la
demostracion -y no solo la suposicion- de igual efectividad), pero los
costes son diferentes. En el ambito sanitario este tipo de analisis
suele realizarse tras ensayos clinicos que han concluido que dos
tratamientos son igualmente eficaces para una determinada condicion
clinica, aunque también es usual encontrarlos en la toma de
decisiones respecto a servicios auxiliares (ej.: coste por kilo de ropa
lavada en el propio hospital o con un contrato externo, coste por
menu preparado por la cocina hospitalaria o por la contratacion de un
catering, etc.)

Supongamos ahora que nuestro interés se centra en la comparacién
de la supervivencia en los pacientes con leucemia mieloide aguda
comparando los <costes y los resultados del tratamiento
quimioterapico convencional frente al transplante autélogo de medula
Osea. En este caso, el resultado de interés (supervivencia) es comun
a ambos programas pero, y a diferencia del caso anterior, no solo los
costes son distintos, sino que también lo es la efectividad de ambos
programas, ya que la prolongacion de la vida obtenible es diferente
segun el tratamiento elegido. En esta situacion no podemos elegir
automaticamente el programa de menor coste, ya que podria aportar
resultados de supervivencia menores. Para la comparacién de
alternativas tendremos que cuantificar la supervivencia (por ejemplo,
en afos de vida ganados) en ambas alternativas y comparar los
costes por unidad de efecto (coste por afio de vida ganado en cada
alternativa). Este tipo de evaluacién econémica se denomina analisis
coste-efectividad y la orientacion basica de eleccion es el menor
coste por unidad de resultado.
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El analisis coste-efectividad se emplea cuando existe un resultado de
interés comun a las alternativas en consideracion pero la efectividad
de las alternativas, al igual que los costes, son diferentes. Es el tipo
de evaluaciéon econémica mas utilizado en el ambito sanitario, tal vez
porque el tipo de comparaciones que realiza es intuitivamente
aceptable en atencién sanitaria y por su facilidad de aplicacién a
programas muy dispares que tengan un resultado comun. Por
ejemplo, podria compararse un programa de cirugia cardio-vascular
con la legislaciéon de obligacion de uso del casco en motoristas y la
vacunacion antigripal utilizando una medida de efectividad del tipo
"anos de vida ganados", o bien, una campafa de vacunacion
antigripal en empresas y otra de seguridad laboral utilizando como
medida de efectividad los "dias de incapacidad laboral evitados" o,
como otro ejemplo, el tratamiento farmacoldgico de la hipertension
arterial esencial en adultos frente a un programa de educacion
dietética personalizada, utilizando como medida de efecto la
reduccion de la presioén arterial en mmHg.

En muchas ocasiones, sin embargo, no podemos asegurar que los
resultados sean comunes a las alternativas en consideracién, bien
porque el resultado es completamente diferente (por ejemplo, si
queremos comparar un programa de cirugia sin ingreso de cataratas
frente al trasplante autélogo de medula 6sea en la leucemia aguda,
es dificil encontrar un resultado comun en ambas alternativas), bien
porque a pesar de la existencia de un resultado comun, hay otros
resultados importantes que también difieren en ambas alternativas
(ejemplo: si deseamos evaluar el trasplante renal frente a la dialisis
hospitalaria, los afnos de vida ganados pueden ser un resultado de
interés comun que permitirian la realizacion de un analisis coste-
efectividad, pero existen otros muchos resultados no comunes -
capacidad de trabajar, autonomia personal, ansiedad, dolor, tasa de
divorcios, complicaciones médicas, etc.- que, siendo relevantes para
la toma de decisiones, no serian tenidos en cuenta por este analisis).
En estos casos es necesario encontrar un denominador de
efectividad comun a las alternativas que permita su comparacion.

La evaluacion econdmica ha desarrollado dos aproximaciones a este
problema. La primera consiste en transformar todos los resultados
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relevantes en unidades monetarias (por ejemplo, el coste de los dias
de incapacidad laboral, el coste de las complicaciones evitadas, los
afios de vida ganados, etc.). Este tipo de aproximacién se denomina
analisis coste-beneficio y sus resultados pueden ser presentados bajo
la forma de una razén de costes (medidos en unidades monetarias) y
resultados o beneficios (medidos también en unidades monetarias).
La orientacion basica de eleccion es el programa que mejor ratio
coste/beneficio ofrece.

El analisis coste-beneficio ofrece en teoria, y a diferencia de los otros
tipos de analisis, informaciéon sobre el beneficio absoluto de un
programa comparado frente a una alternativa nula que no conlleva
costes ni beneficios. Los otros tipos de analisis permiten comparar
alternativas entre si, pero esto no implica que la alternativa
relativamente mas costo-efectiva no conlleve, en términos absolutos,
mas costes que beneficios. El analisis coste-beneficio, al ofrecer la
informacién sobre costes y resultados en las mismas unidades,
permite analizar el beneficio neto de cada alternativa, posibilitando el
rechazo de aquellas cuyos costes sean mayores que los beneficios
que aportan. EIl analisis coste-beneficio ha sido poco utilizado, al
menos por comparacion con el analisis coste-efectividad, en el ambito
sanitario, probablemente por la dificultad y la escasa aceptacion de la
transformacion de algunos resultados (vidas humanas, dolor, calidad
de vida, etc.) en unidades monetarias.

La segunda aproximacion al problema de la diversidad de resultados
consiste en su transformaciéon a otro denominador comun, las
utilidades, mejor aceptado en evaluacion econdmica aplicada a la
atencién sanitaria. Las utilidades pueden definirse como el valor
atribuido a un nivel especifico de salud (o a une mejoria en el estado
de salud) medido a través de las preferencias de los individuos o de
la sociedad respecto a cualquier conjunto particular de resultados
sanitarios. Hay que resaltar que la utilidad de un resultado es distinta
al resultado en si mismo. Asi, la utilidades derivadas de la perdida del
dedo anular de la mano izquierda seran muy diferentes para un
violinista y un epidemidlogo, a causa de la importancia de esta
mutilacién para cada uno de ellos en funcién de su profesion.
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Para su utilizacion como medida de resultado, las utilidades suelen
medirse en una escala entre 0 (muerte o peor estado de salud
posible) y 1 (estado de perfecta salud) y ajustarse por la probabilidad
de alcanzar estos resultados y por el periodo de tiempo esperado que
estara afectado por un determinado valor de las utilidades. Cuando se
utilizan los afios como medida de tiempo, estamos frente a un tipo de
unidades denominadas genéricamente Anos de Vida Ajustados por
Calidad (AVACs). Asi, la medicion de resultados entre dialisis
hospitalaria y transplante renal podria realizarse comparando una
supervivencia media esperada de 8 afios por una utilidad de 0.65 en
el caso de la dialisis (0.65*8=5.2 AVACs), frente a una supervivencia
media de 25 anos, con una utilidad de 0.95, para el 85% de los
pacientes que consiguen sobrevivir al trasplante (25*0.95*0.85=20.2
AVACs).

El criterio de eleccion en este tipo de analisis, denominado analisis
coste-utilidad, es el menor coste por AVAC ganado en cada
alternativa. Aunque se trata de un tipo de evaluacion relativamente
reciente y no exento de problemas conceptuales y metodoldgicos, el
analisis coste-utilidad es una técnica extremadamente util ya que
permite tener en cuenta los resultados de calidad de vida de cada
alternativa, sin duda resultados relevantes en la atencién de salud, a
la par que transformarlos en la unidad comun que permita la
comparacion de las mismas.

Las caracteristicas esenciales de las modalidades de evaluacion
econdmica descritas se presentan en la tabla 1. Como puede verse,
el analisis coste-utilidad es muy similar al coste-efectividad, si se
asumen los AVAC como medida de efectividad. Esta clasificacion de
modalidades de evaluacion econdémica esta bien asentada en los
textos sobre evaluacion econdmica, sin embargo en los trabajos
aplicados es frecuente encontrar analisis de minimizacién de costes
bajo la denominacion de analisis coste-efectividad o coste-beneficio,
o incluso encontrar simples descripciones de costes (sin comparar
alternativas) bajo la denominacion de evaluacion econdémica.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LAS MODALIDADES DE EVALUACION ECONOMICA
Minimizacién Coste-efectividad Coste-beneficio Coste-utilidad
costes
Abreviatura ACM ACE ACE ACU
Medida de Unidades Unidades Unidades Unidadas
los costes mangtanias mongtarias mangtanias mongtarias
Efectividad |dantica Comin a las Mo comin a las Ma comin a las
altemativas altemativas atemativas
cansidaradas. consideradas,
Medida de Mo procede Unidades naturales |Unidades |Itilidades [AVACS)
resultados de las altemativas maonetanas
Estrategia Comparar &l coste | Comparar el coste Caomparar las Comparar &l coste
de andlisls dela atemativas. por unidad de razones coste- par AVAC en las
resuitada de las benaficia de las allemativas.
allarmativas. altemativas.
Criterlo  de  Altemativa de Altemnativa con Altemnativa con meiar Altemnativa con
eleccidn menar cosle menor coste par ratio coste-beneficio menar coste par
unidad de resultado. 0 mayor beneficio AVAC ganado.
neto.
Basado en Stoddart GL, 1980, AVAC: ahos de vida ajustadas por la calidad,

Las preguntas basicas para saber si estamos ante una evaluacion
econdmica se recogen en la tabla 2: ;se comparan al menos 2
alternativas?, ;se examinan los costes y los resultados?. Si la
respuesta a la primera pregunta es negativa, estariamos ante un
estudio descriptivo y no ante una auténtica evaluacién. Si la
respuesta a la segunda pregunta es negativa, estariamos ante una
evaluacién de los costes o de los resultados, pero no ante una
evaluacién econdmica, que requiere siempre el examen sistematico
de los costes y los resultados.

Hay que sefalar que ninguna técnica de analisis puede considerarse
a priori superior a otra. La evaluacién econdmica se plantea
responder a una pregunta (jcual es la alternativa mas eficiente?)
para ayudar en una toma de decision concreta en una situacion
definida y con algun punto de vista de referencia. La eleccion de la
técnica depende esencialmente de la pregunta a responder y, en
atencién de salud, del conocimiento aportado por los estudios clinicos
o epidemiolégicos preexistentes, siendo poco probable realizar
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evaluaciones econdmicas utiles que no estén apoyadas en estudios
de eficacia o efectividad bien realizados.

En este mismo sentido, hay que advertir contra la exageracion del
papel jugado por estas técnicas en la toma de decisiones. Aunque, en
general, se trata de instrumentos importantes de ayuda a la toma de
decisiones, en la medida que explicitan los costes y beneficios
esperados de cada alternativa, no pueden sustituir el propio proceso
de decision, ni la responsabilidad y los riesgos inherentes a la toma
de decisiones, maxime cuando sus limitaciones pueden restringir de
una manera importante su utilizacion en una situacién concreta y
cuando la técnica no garantiza, en términos generales, que la
alternativa mas eficiente sea la mas equitativa.

Caso de estudio 1: Modalidades de evaluacién econémica

Sitde en la tabla los estudios que a continuacion se describen:

1) Estudio comparativo de los costes y resultados clinicos de la
dialisis domiciliaria y el transplante renal, 2) Estudio de los resultados
clinicos de la coronariografia, 3) Estudio comparativo de los costes
de un programa de cuidados intensivos neonatales y los gastos a
sostener en ausencia del programa, 4) Estudio de los costes vy
beneficios de una unidad de transporte urgente, 5) Estudio de los
gastos generados por un programa de rehabilitacion, 6) Estudio
comparativo de los costes y beneficios de la asistencia a pacientes
psiquiatricos y ancianos en residencias sanitarias asistidas, 7) Estudio
comparativo de los costes de la administracion domiciliaria de
inmunoglobulina endovenosa frente a su administracion hospitalaria,
8) Estudio de los beneficios y costes sociales de un programa de
deteccion precoz de la fenilcetonuria, 9) Estudio de los costes vy
cambios en la calidad de vida derivados de la sustitucion del
tratamiento mediante transfusiones por tratamiento con eritropoyetina,
en insuficientes renales dializados, con anemia y 10) Estudio de los
cambios en la calidad de vida de las mujeres menopausicas
sintomaticas, derivados del tratamiento hormonal substitutivo por via
transdérmica.
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TABLA Z. CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION ECONDMICA
i9e examinan los costes y los resultados?
HO 5l
i5e Descripoin da costes o de Descripoion dal coste y el
comparan WO resultados resuiftada
&l menos dos Evaluacian dz la eficacia o EVALUACION ECONOMICA
alternativas? Sl efectividad o andlisis del coste Minimizaciin de costes
Andlisis coste-efactividad
Andlisis coste-utiidad
Anglisis coste-benaficia

Caso de estudio 2: Eleccion del tipo de evaluaciéon econémica
Para las propuestas de evaluacion econdmica siguientes, identifique
un posible resultado relevante y el analisis indicado en funcion de las
elecciones realizadas.

1. Evaluacién econdmica del tratamiento hipolipemiante con
lovastatina (un hipolipemiante) frente al no tratamiento en personas
mayores de 70 anos sin otros factores de riesgo cardiovascular.
Medida de resultados:.

Analisis propuesto:.

2. Evaluacion econdmica de la hospitalizacion a domicilio frente a la
hospitalizacion tradicional para pacientes oncoldgicos terminales.
Medida de resultados:.

Analisis propuesto:.

3. Evaluacion econdmica de la colecistectomia laparoscopica frente a
la colecistectomia a cielo abierto.

Medida de resultados:.

Analisis propuesto:.

4. Evaluacion econémica de una estrategia de vacunacion de la
hepatitis B en recién nacidos frente a una estrategia de vacunacioén
en puberes.

Medida de resultados:.

Analisis propuesto:.
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5. Evaluacion econdmica de una campana de vacunacion contra la
meningitis frente a la alternativa de no vacunar.

Medida de resultados:.

Analisis propuesto:.

6. Evaluacion econdmica del tratamiento con Docetaxel vs Paclitaxel
en un determinado tipo de cancer

Medida de resultados:.
Analisis propuesto:.

Caracteristicas de una evaluaciéon econémica de calidad

La valoracion critica de la calidad de los estudios de evaluacién
econdmica, como en cualquier otra evaluacion, es esencial para que
esta pueda ser razonablemente utilizada en la toma de decisiones.
La aproximacion propuesta por algunos evaluadores (Drummond MF,
1987; Stoddart GL, 1980) es descomponer los estudios en una serie
de elementos y examinarlos en detalle.

1. DEFINICION CLARA DE LOS OBJETIVOS DE LA EVALUACION.
La primera tarea de la evaluacién econdmica es la identificacion clara
y la formulacion concreta del problema a resolver y la primera
pregunta a hacerse ante un estudio de evaluacion es jexiste una
pregunta bien definida que acote el tema objeto de la evaluacién y los
objetivos de la misma?.

La pregunta de evaluacion debe especificar el objeto del estudio
evaluativo, el punto de vista desde el que se realizara la evaluacién y
las alternativas que se van a considerar. Preguntas generales del tipo
¢que cuesta la hospitalizacion a domicilio? plantean inmediatamente
las cuestiones de ¢a quien? y ;en relacién a que? y, probablemente,
son poco utiles para definir la estrategia de evaluacion porque no
definen ni el punto de vista del analisis, ni las alternativas que se
consideraran.

Una pregunta mejor planteada podria ser: Desde el punto de vista a)
del hospital y b) de los pacientes y las familias que soportan los
gastos, ¢es preferible un programa de hospitalizacion a domicilio o la
atencioén ya existente en el hospital?. En este caso, la pregunta tiene
las ventajas de sefalar las dos alternativas a considerar y especificar
los puntos de vista desde los cuales se consideraran los costes y los
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beneficios, permitiendo la definicion de los objetivos del analisis y
evitando que un simple traslado de costes entre las partes sea
asimilado a una disminucioén de los mismos. Notese que el punto de
vista del analisis puede ser el de una institucion o un servicio
concreto, el de los pacientes, el de un tercero (Servicio de Salud,
financiadores privados) o el de la sociedad en su conjunto.

2. DESCRIPCION DE LAS ALTERNATIVAS Y SUS COMPONENTES
En este apartado, la calidad del estudio debe evaluarse en funcién de
si proporciona una descripcion exhaustiva de las alternativas
relevantes, asi como de los componentes de cada una de estas
alternativas. La relevancia de las alternativas posibles depende,
obviamente, de la pregunta de evaluacién que se quiera responder.
Su descripcién adecuada es esencial para que el lector pueda 1)
valorar la aplicabilidad a su entorno, 2) examinar si se han omitido
costes o beneficios importantes y 3) reproducir el programa.

Las opciones de eleccion de alternativas que se le plantean al
analista son: 1) comparar todas las alternativas técnicamente
posibles, 2) comparar la alternativa de interés con la mas eficiente, 3)
comparar con la alternativa mas utilizada, 4) comparar con la
situacion "real" y 5) comparar con la alternativa nula. La primera de
ellas puede ser irrealizable si el nUmero de opciones posibles es muy
amplio. La comparacion con la alternativa mas eficiente requiere una
evaluacién previa que haya demostrado esta posicion de la
alternativa. La comparacion con la situacion habitual, sea con la
alternativa mas utilizada, sea una combinacién de alternativas que
refleje la utilizacion en la practica de las mismas, es la opcion mas
utilizada. La ultima opcion, a diferencia de las anteriores, evalua el
beneficio neto de la alternativa estudiada. En determinadas
circunstancias es asimilable a la comparacion con un placebo.
Ademas de especificar las alternativas, deben identificarse los costes
(¢,quién hace qué?, jpara quién?, ;donde? y jcon qué frecuencia?) y
los resultados (¢, cuales son los beneficios?) de cada una de ellas,
identificacion que tampoco esta exenta de problemas practicos.
Cuando la evaluacion se realiza sobre un grupo de poblacion
concreto debe definirse claramente este colectivo y, en todo caso, es
deseable que coincida con el colectivo que previsiblemente es el
destinatario de las alternativas evaluadas.
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3. PRUEBAS SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LAS ALTERNATIVAS
Se trata de un punto central en la evaluacion econémica ya que, en
general, existe poco interés en la provision eficiente de servicios
ineficaces o inefectivos. En palabras de Drummond: "si no debe
hacerse algo, jno merece la pena hacerlo bien!".

Las evaluaciéon econdmica es incapaz, por si misma, de establecer la
efectividad de las alternativas y, por ello, debe incluir los datos que
avalen la eficacia/efectividad de las alternativas consideradas. La
evidencia sobre la eficacia de cada alternativa sera mas sdlida si se
basa en resultados de estudios experimentales. No obstante, en este
supuesto conviene valorar si esta eficacia se mantendra en las
condiciones reales de aplicacion.

Si se utilizan datos de efectividad combinando diversas fuentes
(mediante el meta analisis u otras técnicas) deben especificarse los
criterios de seleccidon de los estudios considerados. Del mismo modo,
si se utilizan modelizaciones matematicas o probabilisticas deben
especificarse los modelos y las fuentes de datos empleadas para
asignar probabilidades a cada posible estado.

4. IDENTIFICACION DE LOS COSTES Y BENEFICIOS
RELEVANTES

En principio, una evaluacion econdmica deberia incluir todos los
costes y beneficios importantes (desde los puntos de vista adoptados
para el analisis) en cada una de las alternativas.

Los costes pueden subdividirse en tres grupos basicos: 1) costes
directos, ligados directamente al programa, sean de los servicios
sanitarios o del paciente, 2) costes indirectos, ligados indirectamente
al programa, que pueden provenir del paciente y familiares, incluidos
los costes psiquicos y fisicos y 3) costes externos al sistema sanitario
(modificacién de los sistemas de produccién, distribucion, ...).

La regla basica es identificar la totalidad de costes (aunque no sea
posible o deseable la valoracion de todos ellos) para permitir que el
lector pueda valorar la importancia de los costes no incluidos en el
analisis. En cuanto a su incorporacion al analisis, la tendencia general
es incorporar, entre los costes directos, los costes de los recursos
sanitarios, el tiempo empleado por los pacientes y el coste de los
recursos substitutivos (residencias de ancianos) o complementarios
(transporte sanitario, educacion especial para incapacitados).
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Respecto a la inclusidn de los costes indirectos existe poco consenso
entre los economistas. La tendencia es a no incluir (o incluir
separadamente) los costes de las variaciones en la capacidad
productiva asociados a determinados estados de salud y a no
contabilizar la utilizaciéon de recursos asociada a una variacion en la
supervivencia, salvo que se trate de consecuencias directas de la
alternativa. En cuanto a los efectos intangibles (ansiedad, dolor, ...) la
tendencia es no incluirlos en los costes, sino -de ser relevantes- en la
medida de la efectividad.

Los beneficios también pueden ser agrupados en tres bloques: 1)
resultados terapéuticos de la alternativa, en forma de cambios en el
estado fisico, social y emocional del paciente, 2) resultados que
afectan a la futura utilizaciéon de los servicios sanitarios como los
cambios en la utilizacién de los servicios sanitarios para el programa
original

0 en otros programas y los cambios en la actividad de los pacientes,
tanto ahorrando gastos (beneficio directo) como ahorrando tiempo
laboral (beneficio indirecto) y, 3) cambios en la calidad de vida de las
personas afectadas por las alternativas en liza. También en este caso
la regla es identificar tantos elementos relevantes como sea posible,
aunque posteriormente no todos se cuantifiquen para su utilizacion en
el andlisis.

5. MEDIDA DE LOS COSTES Y LOS BENEFICIOS

Una vez identificados los costes y los beneficios es necesario que
estos sean medidos (y posteriormente valorados) en las unidades
naturales apropiadas. Por ejemplo, numero de procedimientos
realizados, horas de médico o jornadas-equivalentes, meses de
alquiler de un edificio, gasto en medicacion de los pacientes o dosis
diaria equivalente, casos diagnosticados correctamente, dias de
incapacidad evitados, etc. La eleccion de unidades de medida
inadecuadas (numero de médicos si algunos trabajan a tiempo
parcial, nUumero de envases consumidos de un farmaco si existen
diversas presentaciones, etc.) pueden introducir distorsiones en el
analisis debidas a la inexactitud de la medida y no a autenticas
variaciones en el objeto de medicion.

Las dificultades de eleccion de la unidad de medida se presentan
fundamentalmente cuando existe una utilizacion conjunta de
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recursos. En este caso, las condiciones exigibles a la evaluacion son:
1) que el criterio de reparto de la proporcién de recurso asignada a
cada uso sea razonable y 2) que el criterio sea explicito para que el
lector pueda valorarlo.

6. VALORACION DE COSTES Y BENEFICIOS

El problema de la evaluacion es ahora estimar el valor de los
recursos consumidos y los beneficios producidos por cada alternativa
y la pregunta a hacerse es si ¢ es aceptable la valoraciéon de costes y
beneficios realizada en la evaluacion?

Los costes, en general y siempre que existan precios de mercado,
deben ser valorados por tales precios. Asi, el coste del tiempo médico
dedicado a una determinada actividad se valorara por el salario
realmente pagado por este tiempo, o el coste de un producto
farmacéutico se valorara por el precio pagado por el mismo. Todos
los costes, actuales y futuros, deben valorarse en unidades
monetarias constantes, tomando un afio concreto como base, para
evitar los efectos de la inflacion.

Uno de los problemas de esta aproximacion se produce cuando no
existen precios de mercado (por ejemplo, con el trabajo voluntario).
Una posible solucion es valorarlos mediante un precio "sombra"
(salario minimo, salario medio, salario que se pagaria a las personas
que realizaran este trabajo si no hubieran voluntarios, ...) que, una
vez mas, deberia ser explicito y razonable. Un segundo problema
proviene, especialmente en nuestro pais y en las instituciones
sanitarias publicas, de la dificultad de valoracion de los costes de
capital y edificios, siendo frecuente que los analistas los obvien. Una
aproximacion mas razonable es imputar a estos recursos el coste de
la amortizacién o el valor de mercado de los mismos.

Un ultimo problema a tener en cuenta, si como es frecuente se han
utilizado costes medios (coste por estancia, coste por ingreso), es
preguntarse si las alternativas a estudio pueden ser valoradas por
estos costes. Asi, un estudio evaluativo realizado en pacientes con
SIDA que imputara el coste medio de la estancia hospitalaria (de
todos los pacientes del hospital) a estos pacientes, posiblemente
infravaloraria los costes, ya que, en general, sus costes se hallan por
encima del coste medio.
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En cuanto a la valoracion de los beneficios, los directos pueden ser
valorados por el precio de mercado de los recursos ahorrados.
Respecto a las ganancias de produccion, algunos autores utilizan los
salarios "ganados" para valorar los resultados, pero en muchas
ocasiones puede resultar absurdo asociar las estimaciones del valor
de los programas sanitarios a las inconsistencias del mercado ya que
algunos grupos de la poblacién (jubilados, desempleados, amas de
casa, ...) serian perjudicados en la asignacion de recursos.

Si se utiliza el analisis coste-utilidad, los lectores deberian saber -
como minimo- de quien eran las preferencias utilizadas para construir
las utilidades: pacientes, profesionales, politicos, contribuyentes, ...

7. CONSIDERACION TEMPORAL DE LOS COSTES Y LOS
BENEFICIOS

En general, los costes de los programas sanitarios suelen ser
inmediatos, mientras que los beneficios a veces se producen
inmediatamente (intervencion quirdrgica) y a veces se producen en
futuro mas o menos lejano (deteccion precoz de la hipertension
arterial). Los individuos y los grupos muestran -como norma- una tasa
de preferencia temporal positiva (prefieren disponer de los recursos
ahora en vez de en el futuro, ya que pueden beneficiarse de ellas
durante el interin) y ello obliga a que la comparacién entre costes y
beneficios debe realizarse en un tiempo definido (habitualmente el
presente). El ajuste temporal se realiza mediante la actualizacion o el
descuento) del flujo futuro de costes y beneficios en moneda
corriente. Posteriormente volveremos sobre este apartado.

8. CONSIDERACION DEL RIESGO Y LA INCERTIDUMBRE

Toda evaluacién tiene algun grado de incertidumbre, imprecisiones y
problemas metodoldgicos. Un analisis depurado deberia 1) identificar
suposiciones metodoldgicas criticas, 2) identificar areas de
incertidumbre y 3) emplear otras suposiciones o estimaciones para
valorar la sensibilidad del analisis a las variaciones de las mismas.
Esto se realiza mediante el analisis de sensibilidad, introduciendo
cambios es las estimaciones menos fundamentadas y valorando que
tan robustos se muestran los resultados del analisis a estos cambios.
En general, otorgaremos mas confianza a los resultados originales
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cuando el analisis de sensibilidad no altera substancialmente las
conclusiones del mismo.

9. CONSIDERACIONES DISTRIBUTIVAS

La evaluacién econémica esta basada sobre los criterios utilitaristas
de la eficiencia paretiana, valorando los costes y beneficios para el
conjunto de la sociedad con independencia de sobre quien recaigan.
Esta aproximacion no siempre es adecuada en la atencién sanitaria
que cumple una funcion redistributiva importante y puede conducir a
asignaciones de recursos inequitativas.

Aunque existen formas de incluir las consideraciones distributivas en
la evaluacién econdmica, la tendencia general es excluirlas del
analisis. No obstante, es exigible que el analisis dedique alguna parte
del mismo a discutir las implicaciones distributivas de sus
conclusiones.

10. PRESENTACION DE RESULTADOS Y REGLAS DE DECISION
La presentacion de resultados es un aspecto fundamental de los
estudios de evaluacion econdmica, ya que una presentacion
desagregada, ademas de la presentacion de los indices sintéticos,
facilita el examen critico de los supuestos, asi como la
reproducibilidad del analisis y su aplicacion a supuestos distintos.

Los principales indices sintéticos para la presentacion de resultados
son:

Ratio Coste Efectividad (C/E): "Coste por unidad de efecto logrado".
Se trata de comparar pares de alternativas, analizando el cociente
entre coste y efectos. A menor cociente, mas eficiencia.

Ratio Coste Efectividad Incremental (C1-C2)/(E1-E2): cuando una
alternativa es mas costosa pero también mas efectiva que otra, es
conveniente utilizar este indice para comparar los extras de costes y
beneficios de pasar de una alternativa a otra.

Ratio beneficio/coste (B/C): Valor actual del flujo de beneficios
dividido por el de costes.

11. LIMITACIONES DE LA EVALUACION ECONOMICA

Algunas limitaciones de la evaluacion econdmica (no incorporan
habitualmente criterios de equidad, no permiten por si mismas
conocer la efectividad de las alternativas) se han sefalado
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anteriormente. Sefalemos para finalizar este apartado otras dos
limitaciones de estas técnicas. La primera es suponer que los
recursos liberados por los programas seleccionados se emplearan
eficientemente en utiles programas alternativos. La falsedad de este
supuesto afecta ostensiblemente al valor del analisis, ya que de no
ser asi, no solo no habra ahorro sino que incluso pueden aumentar
los gastos, sin anadir bienestar a la sociedad. La segunda limitacién
se refiere al coste en tiempo y dinero de las evaluaciones econdmicas
que lo hace prohibitivo para la toma de decisiones menores. Sin llegar
a recomendar una evaluacion econdémica para decidir si debe
realizarse o no otra evaluacién econdémica, es conveniente valorar su
coste y posible utilidad antes de iniciar un analisis.

La medicién de la efectividad

El analisis coste-efectividad (ACE) es una modalidad de evaluacién
econdmica que examina los costes (igual que en el analisis de
costes) y los resultados de las alternativas en liza, utilizando como
medida de resultado unidades naturales del programa a evaluar.

El ACE requiere que las alternativas a evaluar tengan un objetivo
concreto (no ambiguo) que pueda ser medido por un indicador de
efectividad especifico. Como ejemplos puede citarse la reduccion de
la incidencia de una enfermedad, la reduccion de factores de riesgo,
la reduccion -o aumento- de cualquier variable relacionada negativa -
o positivamente- con la salud (hematocrito, nivel de colesterol,
presion arterial, temperatura corporal, etc.), la reduccién de la
mortalidad o la supervivencia en el tiempo, la supervivencia libre de
incapacidad, la supervivencia ajustada por calidad de vida (en cuyo
caso se trataria de un analisis coste-utilidad), objetivos operativos del
sistema sanitario (reduccion de listas de espera, de la duracién de la
estancia u otros).

El primer aspecto a tener en cuenta en el disefio de un analisis coste-
efectividad es, precisamente, la eleccion de la medida de la
efectividad, aspecto que depende del objetivo de los programas a
evaluar y de la evidencia aportada por los estudios clinicos o
epidemiolégicos. Los aspectos esenciales son: 1) que la medida sea
no ambigua y 2) que tenga una relacién claramente establecida con el
resultado final de interés o, al menos, con un resultado intermedio
relacionado con el resultado final. Este ultimo aspecto es esencial, ya
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que no estamos tan interesados en reducir las cifras de tension
arterial o de lipidos en sangre, como en disminuir la mortalidad y
morbilidad cardio o cerebro-vascular, y solo si las primeras medidas
tienen establecida una sdlida relacién con las segundas, tiene sentido
utilizarlas como medida de efectividad.

La eleccion de la medida de efectividad no es facil, y puede alterar la
recomendacién de eleccion.

Caso de estudio 3: Elecciéon de medidas de efectividad

Suponga que le ha sido encargada la evaluacién econdmica de 2
posibles alternativas para la asignacion de 100.000 vacunas anti-
sarampion (por valor de 50 millones de EUROS) provenientes de la
donacion realizada por la industria farmacéutica. Las opciones son
vacuna en Espafia o en Zamibia (un estado africano muy
subdesarrollado y con graves problemas de mortalidad infantil,
incluyendo la muerte por sarampion). En este ultimo caso, la industria
se haria cargo del transporte.

Intente proponer 3 posibles medidas de efectividad y la
correspondiente forma de valorarlas. ;Que influencia tendria la
medida elegida sobre la recomendacién final de eleccion en base al
analisis coste-efectividad?

Discusién

Una primera opcidon es adoptar como medida de efectividad el
nimero de vacunas correctamente empleadas administradas. La
mejor organizacion sanitaria en Espafna y la existencia de una buena
cadena de frio probablemente decantaria la eleccién hacia este pais
frente a Zamibia.

Una segunda opcion es adoptar la tasa de personas que consiguen
proteccién frente al sarampion medida por su nivel de anticuerpos.
Una vez mas, la peor organizacion sanitaria en Zamibia y la
desnutricion (insuficiencia de proteinas para producir anticuerpos)
recomendaria utilizar las vacunas en Espafia.

Una tercera opcion es utilizar la reduccion en mortalidad debida a
sarampion. Aqui, la escasa mortalidad en Espafia decantaria la
eleccion hacia Zamibia, ya que probablemente y a pesar de los
problemas de organizacion y desnutricion, conseguiria evitar mas
muertes.
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Como ejemplos mas reales del impacto de la eleccién de la medida
de efectividad, un estudio disefiado para comparar pautas de
tratamiento hormonal en la fertilizacion in vitro, utilizaba como medida
de efectividad el nimero de embarazos evolutivos obtenidos,
mientras que no ofrecia informacion sobre los recién nacidos sanos
en cada pauta. Aunque los autores justifican esta eleccion en base a
la no disponibilidad de datos sobre recién nacidos sanos, y como
ellos mismos advierten, el trabajo no es concluyente, ya que las
diferentes pautas podrian variar en el niumero de abortos u otras
complicaciones y ofrecer resultados coste-efectividad diferentes a los
presentados. Igualmente, la mayor parte de estudios que avaluan
econdmicamente la vacunacion frente al virus de la hepatitis B, han
adoptado como medida de efectividad el nUmero de hepatitis agudas
evitadas y recomiendan la vacunacién en puberes. Sin embargo, los
escasos estudios que utilizan como medida de efectividad el nimero
de hepatitis crénicas evitadas suelen recomendar la vacunacién en
recién nacidos. La diferencia proviene de que hasta la pubertad se
producen pocos casos de hepatitis B, pero con una elevada
proporcion de pase a cronicidad, mientras que a partir de la pubertad
existe una mayor incidencia, pero su pase a cronicidad es mucho
menor.

Como puede verse, esta eleccién es critica porque puede ser
determinante de la recomendacion del analisis, y es uno de sus
aspectos que debe ser valorado cuidadosamente al realizar o valorar
un analisis coste-efectividad, especialmente si este ha sido
patrocinado por firmas con interés en uno u otro resultado.

La informacion sobre la efectividad de las alternativas, una cuestion
esencialmente epidemioldégica, es un segundo aspecto importante.
La principal fuente de informacion sobre efectividad es la literatura
cientifica previa, sobre todo si se trata de ensayos clinicos o incluyen
un grupo control con asignacion aleatoria. Si existen resultados
publicados puede recurrirse al meta-analisis u otras formas de
revision de la literatura para obtener medidas de efectividad. Un
mayor numero de casos derivado de basar un meta-analisis en
estudios de escaso rigor aumenta mas la confusion que el poder
estadistico, siendo conveniente excluir (o ponderar su peso) los
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trabajos que por su disefio o analisis no cumplen los minimos
requisitos de calidad para asegurar la validez de sus resultados.

Si no existen estudios publicados sobre el tema de interés puede
recurrirse a disefar uno propio (con la ventaja de poder medir
simultaneamente efectividad y costes, asi como asegurar que las
condiciones de entorno en la evaluacion seran las de la practica
habitual, antes que las muy controladas de los ensayos clinicos) o, si
no es posible, trabajar con un rango de suposiciones razonables
(analisis de sensibilidad) hasta obtener los valores de efectividad que
igualarian las alternativas.

Otro aspecto problematico del analisis coste-efectividad es el
descuento de los resultados. De un lado, se hace dificil imaginar a los
individuos negociando abiertamente el tipo de interés al que
descuentan su salud y, de otro y en el extremo, el descuento de los
resultados otorga un minimo peso a las generaciones futuras en favor
de la actual ya que minimiza el valor de los beneficios producidos a
muy largo plazo. Sin embargo, descontar los costes y no los
resultados lleva a incongruencias y conclusiones imposibles (todo
beneficio a largo plazo seria coste-efectivo) y, aunque intuitivamente
sea poco obvio, si pueden percibirse situaciones en las que los
individuos negocian con salud y tiempo (por ejemplo, al adoptar
comportamientos de prevencion o estilos de vida incomodos o
costosos, para preservar su salud y prolongar su supervivencia).

La regla generalizada es descontar los resultados a la misma tasa de
descuento que se haya empleado para los costes. Esta es
posiblemente una solucion practica al problema del descuento de
resultados, pero no es obvio que las personas descuenten los
beneficios en salud a la misma tasa que los costes y sorprende que
en la mayor parte de analisis que emplean técnicas de descuento de
resultados se asuman acriticamente estos aspectos y apenas se
discutan las modificaciones en los resultados que se derivarian de
aplicar tasas de descuento diferentes.

Aunque el andlisis coste-efectividad ha sido relativamente bien
acogido en sanidad cuando se limita a analizar unos cuantos cursos
de accion para una situacion, su generalizacion y sus aplicaciones a
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la politica sanitaria han sido muy cuestionadas, principalmente porque
en este terreno produce en muchas ocasiones resultados contra-
intuitivos.

Caso de estudio 4: Elecciéon de alternativas:

Efectividad o ratio coste/efectividad medidas de efectividad.

A principios de los 90 el Estado de Oregdn en Estados Unidos decidio
aplicar el anadlisis coste-efectividad para establecer las prioridades de
cobertura de atencion médica del programa MEDICAID, destinado a
la atencion de beneficencia, con resultados sorprendentes. Por
ejemplo, la ortodoncia se hallaba en el puesto de prioridad 371
mientras que la intervencion de apendectomia se hallaba en el 377.
Esta asignacion suponia que, de no existir suficientes recursos, se
realizaria el tratamiento de una enfermedad poco peligrosa pero se
podria negar el de una potencialmente mortal, con el resultado final
de que se podia desasistir a alguien que requeria el tratamiento para
vivir, para tratar problemas menos importantes a un mayor numero de
personas.

Las protestas sobre este método de asignacién de recursos,
especialmente tras las polémicas en prensa sobre la no aplicacion de
algunos tratamientos en nifios con leucemias croénicas, llevaron a la
Asamblea Legislativa de Oregdn a modificar el método de asignacion,
en el sentido de tener solo en cuenta la efectividad individual y no su
relacién con los costes.

El ACE prioriza los tratamientos en funcién de su ratio coste-
efectividad (coste por unidad de efectividad), y no por la magnitud de
los beneficios individuales para un paciente. En el caso de Oregén, la
ortodoncia, con un beneficio individual esperado de 0,08 puntos, era
mucho menos efectiva que la apendectomia (0,97 puntos). con la
apendectomia. La guia del ACE es el beneficio total que se puede
proporcionar a la poblaciéon con unos recursos dados. Sin embargo,
en la practica este tipo de guias puede no ser socialmente aceptable
o deseable.

El ACE también ha sido criticado por la falta de precision en la
medicion de los costes y los beneficios, que puede ocasionar la no
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consideracion de costes o beneficios indirectos importantes (¢ hasta
que extremo se esta dispuesto a pagar para asegurarse que no
morira una persona por no recibir una apendectomia?).

El uso extenso del ACE encuentra también obstaculos de tipo
“psicologico”: su relativa novedad en el campo de la atencidn
sanitaria, la necesidad de cierto pensamiento abstracto (“‘unidades de
beneficio esperado” en el programa de Oregdn), ocasionalmente
requiere un lenguaje matematico de dificii comprensién y
comprobacion y el hecho de ser explicito en cuanto a la valoracion de
costes puede resultar excesivamente “crudo” y ocasionar un cierto
rechazo en muchas personas. Este es probablemente un problema
afiadido. Muchas personas pueden convivir con determinados valores
y resultados siempre y cuando no se hagan explicitos, pero la
crudeza de algunos de estos resultados les puede resultar
insoportable en cuanto se explicitan los criterios, y puede llevarles a
un cambio de los valores previos. Posiblemente este es, entre otros,
uno de los factores origen de las protestas en el programa de Oregén
y se halla presente en muchas otras situaciones sanitarias y no
sanitarias. EI ACE también ha generado resistencias de tipo “politico”
en cuanto que supone la irrupcion de expertos no médicos en la toma
de decisiones en atencién sanitaria.

Existen otros problemas que limitan el uso y extension del ACE. El
primero tiene que ver con la imposibilidad de su generalizacion a
todas las decisiones posibles y el limite de las alternativas a estudio.
Ante una opcién muy cruda como las adoptadas en Oregdn siempre
cabe preguntarse porque el analisis se limita a la atencion médica de
beneficencia y no se valoran otras posibles decisiones del Estado en
sectores como el transporte, carreteras, seguridad, educacion, etc. El
segundo, en parte derivado del anterior, tiene que ver con el
despilfarro y la inequidad, que minan la base del analisis coste-
efectividad y permiten que los afectados por decisiones restrictivas
puedan legitimar sus posturas senalando areas en que los recursos
aportan mucho menos valor que en la suya y exigiendo su correccion
antes que la imposicion de restricciones.

Desde el punto de vista de los clinicos, el problema esta en mientras
el ACE busca beneficios globales para la comunidad, los médicos
tienen que tomar decisiones individuales en pacientes individuales. Y
aunque algunos autores como Williams o Eddy han demostrado en
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modelos tedricos que el conjunto de pacientes saldria mas
beneficiado aplicando el CEA, en la practica es muy dificil garantizar
a un clinico que si en lugar de aplicar el tratamiento mas efectivo
(maximo beneficio para un paciente individual, aunque otros
pacientes puedan no disponer de él por falta de recursos), aplica el
tratamiento mas coste-efectivo (mayor beneficio para el conjunto de
los pacientes) , los costes ahorrados se utilizaran para conseguir el
maximo beneficio sanitario en estos pacientes y no en otra cosa. Y es
que, aunque el ACE asume que los ahorros se emplearan en la
alternativa mas costo-efectiva, la complejidad de la toma de
decisiones en el mundo real no permite garantizar este supuesto.
Tampoco es obvio que sea deseable el suefio tecnocratico propuesto
por algunos autores en el que la generalizacién de los arboles de
decision, modelos de Markow y el analisis paretiano puro acaben por
eliminar a los responsables de la toma de decisiones y un algoritmo
universal pueda tomar todas las decisiones posibles, con el Unico
problema de mejorar la exactitud en la medicion de los costes y las
utilidades. En todo caso, el analisis coste-efectividad parece resistir
mucho mejor en la toma de decisiones concretas que en las grandes
generalizaciones politicas.
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