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Resumen: El gasto sanitario consume cada vez mayores proporciones de |os presupuestos nacionales. En
consecuencia, se deberian encontrar mecanismaos que asegurasen que |os recursos dedicados a sanidad se
usan en servicios efectivos. Sin embargo, existe amplia variabilidad en la préctica clinica debido, en gran
medida, a que sélo una pequefia proporcion de las decisiones médicas estan basadas en la evidencia
cientifica. En los Ultimos afios se cuestiona & modo en que se toman las decisiones clinicasy € grado de
uso apropiado de procedimientos médicos. Un método desarrollado para cuantificar € uso inapropiado es
el llamado “méodo de uso apropiado,” desarrollado inicialmente por investigadores de RAND. Este
método esté basado en la evidencia cientificay en € juicio colectivo de un pand de expertos. Con este
método se ha demostrado que determinados procedimientos se usan en altas proporciones por razones
inapropiadas o dudosas. El reto consiste en encontrar formulas que eiminen selectivamente los
procedimientos inapropiados para liberar recursos que se puedan utilizar en procedimientos efectivos, y en
consecuencia aumentar la eficienciay la calidad ddl sistema. Abordar este reto requiere investigacion
adicional para mgorar € méodo de uso apropiado y para encontrar formas aceptables aplicarleen la
préctica.

Abstract: As health expenditures continue to consume increasingly large proportions of national budgets,
ways must be found to assure that resources spent on health are used for effective services. Sinceonly a
small proportion of medical decisions are based on scientific evidence about their outcomes, it is not
surprising that wide variations exist in clinical practice. In recent years, questions have been raised about
how medical decisions are made and the proportion of medical procedures that are performed for
appropriate reasons. One method developed to quantify the amount of inappropriate use is the so-called
“RAND appropriateness method," which is based on the scientific evidence and the collective judgment of
an expert pane. Measured by this method, a number of procedures have been shown to have high rates of
inappropriate or uncertain use. The challengeis to find ways to diminate ineffective services to free
resources for those that have been proven effective. Further research is needed to improve the method and
to find acceptable ways its findings can be used to promote effective care.

Actualmente, los sistemas de salud se enfrentan, entre otros problemas, ala complegidad de sus servicios, la
limitacion de los recursos, y la répida innovacién y difusion de tecnologia médica [1,2]. A estos problemas
se afiade @ hecho de que en los Ultimos 25 afios € gasto sanitario ha crecido d doble de lo que ha crecido la
riqueza en los paises industrializados [3]. Aunque no existe una proporcidn "correcta de riqueza que los
sistemas de salud deben consumir, resulta obvio que su crecimiento debe estabilizarse en algin punto.

| dealmente, los ahorros necesarios podrian ser obtenidos corrigiendo las ineficiencias operacionales y
administrativas, pero la mayor parte dd exceso del crecimiento en € gasto sanitario es debido alos
aumentos en € “volumen e intensidad de los servicios’ [4]. Para disminuir € volumen de servicios sin
disminuir la calidad asistencial, es decir sin producir efectos negativos en d estado de salud dela

poblacidn, seré necesario encontrar mecanismos para asegurar que |0s recursos sanitarios son usados en
servicios efectivos, es decir, agudlos que tienen un valor demostrado [5]. El desafio no esracionar la
asistencia sanitaria, por € contrario, setrataria de optimizar € uso de recursos de manera que no sélo
eviten disminuir la calidad asistencial, sino que la aumenten. El problema es que sabemos muy poco sobre
los determinantes y resultados de la aplicacion de los procedimientos médicos [6]. Se ha estimado que sdlo
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un 15% de las decisiones médicas
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area 3) como una asociacion positiva entre e niimero de cirujanos y € nimero de procedimientos
realizados, todo dlo controlado por poblacion [8]. Ante este € emplo nos podemos preguntar ¢cuél esla
tasa de utilizacion més razonable? ¢hay personas que estén recibiendo cirugia innecesaria, 0 hay personas
que no reciben la cirugia que necesitan, o coexisten la sobreutilizacion y la infrautilizacion?

La variabilidad en la préctica clinica existe en todos |os paises. En Esparfia, por gemplo, se ha objetivado
una amplia variabilidad en las tasas de utilizacion de mamografia en mujeres de entre 40 y 70 afios de edad
por comunidades auténomas, oscilando entre € 12% en la comunidad con menos uso, al 74% en la
comunidad con la mas alta utilizacion [9,10]. En EEUU, los médicos que tienen un aparato de rayos x en
su consulta solicitan radiografia de torax a 46% de sus pacientes con sintomas dd tracto respiratorio
superior comparado con solo un 11% cuando € médico no dispone de aparato de rayos x y tiene que enviar
al paciente a un radiélogo [11]. De nuevo surgen las preguntas: ¢cudl es la proporcion correcta de
procedimientos que deben ser solicitados, 11% 6 46%7 ¢existe infrautilizacion en € grupo de pacientes
referidos a un radidlogo, 6 un exceso de radiografias en € grupo atendido por médicos que se autorrefieren
los pacientes? También han sido observadas amplias variaciones entre paises [12,13]. Por gemplo, existe
una enorme variabilidad en la distribucion de la tecnologia médica entre paises de la OCDE, tanto
controlando por poblacién, como por gasto sanitario o por riqueza [13]. Estudiando este fenémeno se
encontrd que, entre los paises de la OCDE, Espafia es uno de |os paises con mayor densidad de maquinas
de litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC), mientras que nuestro pais se encuentra entre los
de menor disponibilidad de unidades de radioterapia. Este estudio demostr6 que d sistema de pagos vigente
en d sistema de salud espariol permitié grandes beneficios monetarios a los proveedores privados de
litotricia pero no alos proveedores de tratamientos de radioterapia. Una de las consecuencias de este
distorsionado sistema de incentivos financieros es que Esparia tiene abundancia de LEOCs y escasez de
unidades de megavoltaje en comparacion con los paises de la OCDE. Ademés, € 72% de las méaquinas de
litotricia en Espafia pertenecen a sector privado, comparado con solo € 16% de las unidades de
radioterapia. Finalmente, estas tecnologias estan distribuidas desigualmente en Espafia: |as regiones mas
ricas tienen significativamente més LEOCs por unidad de poblacidn que las regiones méas pobres, mientras
que no se observo asociacion entre la disponibilidad de unidades de megavoltajey lariqueza regional [14].
Una de las conclusiones de este estudio es que la dispar distribucion de estas dos tecnologias podria ser
explicada por un inadecuado disefio de los incentivos financieros para los proveedores de estos servicios.
En primer lugar, existen diferencias inconsistentes entre precio y coste, es decir en € beneficio monetario
para los proveedores; y en segundo lugar, no hay relacion entre € pago dd procedimiento y su uso
apropiado. Como en los gemplos previos, ¢significa este hecho que los pacientes espafioles con
enfermedades neoplasicas no reciben € tratamiento radioterapico apropiado en comparacion con otros
paises dela OCDE? O por € contrario ¢reciben los pacientes de la OCDE tratamiento innecesario?
¢Ocurrealainversaen d caso delalitotricia?

En unintento de responder a estas preguntas, investigadores de RAND Yy la Universidad de California en
Los Angdes (UCLA) han desarrollado un méodo que podriamos llamar € "método del uso apropiado.”
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Con este método se detectd en EEUU que una alta proporcidn de procedimientos médicos fue realizada por
razones inapropiadas o dudosas (Tabla 1). En d caso de la angiografia coronariad 17% de los
procedimientos fue realizado por razones inapropiadasy € 9% por razones dudosas. El 32% delas
TABLA 1 _endarter_ectoml’as carotideas fueron
inapropiadas y otro 32% dudosas,

Uso apropiado de procedimientos médicos en los mientras que € 17% de las endoscopias

Estados Unidos (%) del tracto digestivo superior fueron
inapropiadasy d 11% dudosas [15].

Procedimiento  Apropiado Dudoso Inapropiado Otro estudio demostré que € 16% delas

) - histerectomias en EEUU fueron
Angiografia . . .
Coronaria 74 9 17 realizadas por razones inapropiadasy €
Endarterectomia 25% por razones dudosas [16].
Carotidea 35 32 32
Endoscopia Est_as proporciones fueron determi n_adas
digestiva 72 11 17 aplicando € “método del uso apropiado,”
Histerectomia 58 25 16 que esta basado en larevision dela

literaturay en € juicio colectivo de un
pand de expertos[9,17]. La Figura 2
muestra un esquema de los pasos de que
consta d método. En primer lugar, varios médicos especialistas en € procedimiento de estudio desarrollan
una lista de todas las posibles indicaciones en las que pueda plantearse la aplicacién o no de
procedimiento. Las indicaciones se categorizan en funcion de los sintomas del paciente, |os resultados de
las pruebas diagnosticas, y otras variables relevantes de su historia clinica previa. Por gemplo, un estudio
espariol disefiado para analizar € uso apropiado de la cirugia en la hipertrofia benigna de prostata dividio
las indicaciones en siete capitul os: retencion aguda de orina, retencién crénica, hematuria, infeccion
urinaria, calculos en laveiga, diverticulos vesicales, y sintomas en ausencia de las condiciones precedentes
[18]. Los capitulos fueron subdivididos en secciones. Un giemplo de una indicacidn especifica es la
siguiente: paciente con retencion aguda de orina, que sufre episodios de repeticion, cuya retencidn es mayor
de 500 cc de orina, con una esperanza de vida de 1-4 afios, y sintomas moderados. Otro g emplo, tomado
de un estudio de EEUU sobre € uso apropiado de cirugia de by-pass aorto-coronario (CBAC), es. paciente
con angina cronica estable, clase I/11, sometido a la maxima terapia médica, con enfermedad de tres vasos,

Fuentes: [15, 16].
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evidencia cientifica disponible en é momento del estudio (paso 2 en lafigura 2). Los articulos se obtienen a
través de blsguedas sistematicas en MEDLINE para un determinado periodo y busquedas manuales de
citas bibliogréficas. Los articulos identificados se clasifican segiin la calidad de la evidencia, dando
prioridad a los resultados obtenidos de ensayos clinicos de disefio aleatorio grandes y bien realizados. La
informacion se clasifica por resultados, riesgos, utilizacion, y otros aspectos relevantes del procedimiento.
El propdsito de la sintesis de la evidencia cientifica es proveer alos miembros del pand € conocimiento
disponible actualizado para ayudarles en @ proceso de puntuacion de las indicaciones.



Una vez daboradas la lista de indicaciones y la sintesis de la evidencia, ambos documentos son enviados a
un panel de expertos con lo que seinicia € tercer paso de método. Los paneles de expertos estén formados,
generalmente, por nueve miembros de especialistas médicos, incluyendo a veces generalistas. Algunos
especialistas practican € procedimiento y otros no. Por g emplo, los paneles sobre revasularizacion
coronaria suelen incluir cirujanos cardiacos, cardidlogos intervencionistas y cardidlogos no
intervencionistas. Los panelistas son seleccionados con |os criterios de experiencia clinica, reconocido
prestigio en la comunidad cientifica, y ausencia de conflictos de interés. Dependiendo del pais, puede ser
deseable que los pandistas representen también diferentes regiones geogréficas, tipos de hospitales, u otras
caracteristicas. Habitualmente algunas de las nominaciones de los panelistas se solicitan de las sociedades
profesionales. Usando un proceso Delphi modificado, las indicaciones son puntuadas por los panelistas en
dos rondas. En la primeraronda, € informe dela sintesis de la evidenciay la lista de indicaciones son
enviados a los miembros dd pand, junto con instrucciones sobre la metodologia para puntuar las
indicaciones.

L as puntuaciones son confidenciales, cada pandista no sabe quiénes son |os demés pandistas, y en
consecuencia los pandistas no interacttan. Cada pandista recibe una definicion escrita del concepto de
“apropiado.” Apropiado en d contexto de este méodo significa que “ d esperado beneficio (por gemplo,
aumento de la esperanza de vida, disminucion del dolor, mejora de la calidad de vida) excede las esperadas
consecuencia negativas (como mortalidad, morbilidad, ansiedad) por un margen suficientemente amplio
como para que merezca la pena realizar € procedimiento, excluyendo consideraciones sobre € coste
monetario.” Cada pandista punttia cada indicacion en una escala de 1 a 9 dependiendo de cémo de
apropiado considere la realizacidn dd procedimiento para esa indicacién concreta. Una puntuacion de 1
significa que & procedimiento es extremadamente inapropiado para esa indicacién, un 9 significa que d
procedimiento es extremadamente apropiado, y una puntuacion de 5 indica que los riesgos y beneficios son
aproximadamente iguales. Los pandlistas envian las puntuaciones al equipo investigador, y una vez
analizadas se convoca la segunda ronda. En la segunda ronda del Delphi, los panelistas se relinen durante
un dia o dos para discutir y repuntuar las indicaciones. Cada pandista recibe un documento que muestra
sus propias puntuaciones identificadas y las puntuaciones de los demas panelistas sin identificar a qué
panelista corresponde cada puntuacion. El moderador de la reunidn sefiala las éreas de desacuerdo o
confusion para discusion. Si los panelistas o desean, se puede modificar la estructura de la lista de
indicaciones amplidndola, simplificandola, afiadiendo nuevas categorias o eiminando categorias de la
primeraronda. Al final de la sesion, los panelistas punttian de nuevo cada indicacion de la lista definitiva
de indicaciones. Este método esté disefiado para identificar € grado de acuerdo pero, a diferencia de otros
métodos, no fuerza alos miembros del pand a que lleguen a un consenso.

Después de la segunda ronda del Delphi, cada indicacién es clasificada como “ apropiada,” “inapropiada,”
0 “dudosa’ dependiendo de la mediana de las puntuaciones y del nivel de acuerdo. En cada indicacion
existe “acuerdo” (para un pand de 9 miembros) cuando no mas de dos pandlistas la han puntuado fuera de
laregion detres puntos (1-3, 4-6, 7-9) que contiene ala mediana. Existe “desacuerdo” cuando las
puntuaciones de tres 0 mas pandistas estan en laregion de 1-3, y treso mas en laregion 7-9. Las
indicaciones en las que no existe ni acuerdo ni desacuerdo son consideradas como puntuadas con un nivel
de acuerdo “indeterminado.” T odas las indicaciones puntuadas sin desacuerdo (incluye acuerdo e
indeterminado) son clasificadas como “apropiadas’ si la mediana de las puntuaciones esta en € rango 7-9,
y como “inapropiadas’ si la mediana esté en € rango 1-3. Las indicaciones cuya mediana est4 en € rango
4-6, y todas agudlas puntuadas con desacuerdo, independientemente de su mediana, son clasificadas como
“dudosas.”

Uno de los elementos controvertidos del méodo es e efecto que diferentes pandes y diferentes contextos
culturales podrian tener en los resultados de este proceso. A este respecto resultan interesantes |os
hallazgos de un estudio que compard |os resultados de aplicar los criterios de uso apropiado eaborados por
un panel delos EEUU con los de un pand britanico a un mismo grupo de pacientes que habian recibido
CBAC en d Reino Unido. Como la tasa de utilizacion de este procedimiento es considerablemente menor
en d Reino Unido, se esperaba que pocos procedimientos habrian sido realizados por razones inapropiadas.
Sorprendentemente, se encontrd que ambos paneles calificaron una proporcién considerable como
inapropiada (7% segun los criterios americanos y 16% segun |os criterios britanicos) o dudosa (26% y
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27% respectivamente) [20]. Cuando se analizaron las razones de |as puntuaciones tan diferentes, se
encontrd que las mayores diferencias ocurrian en aquellas indicaciones en las que existia escasa evidencia
sobre los resultados de aplicar € procedimiento.

Ademas, este estudio demuestra que simplemente reduciendo & nimero de procedimientos realizados no se
reduce necesariamente la proporcion de uso inapropiado. Por lo tanto, otra pregunta relevante es por qué en
situaciones de recursos severamente restringidos, presupuesto fijo, y médicos con salario fijo, como es €
caso dd Reino Unido, se realizan procedimientos por razones menos que apropiadas. Una posible
explicacion seria la ausencia de guias o estdndares para orientar a los médicos hacia € uso apropiado de
los procedimientos. En ausencia de tales estandares, no sorprende que € uso inapropiado pueda ocurrir
simultdneamente con € racionamiento y la infrautilizacion. La comparacion entre EEUU y € Reino Unido
sugiere que las limitaciones presupuestarias o diferentes tipos de incentivos financieros para los
proveedores de atencidn sanitaria puede disminuir la cantidad de procedimientos pero no necesariamente
disminuiré la proporcion de €los que se realizan por razones inapropiadas. Es decir, podria disminuir la
cantidad pero no necesariamente aumentar la calidad de la asistencia sanitaria.

También se han estudiado |os efectos de los incentivos econémicos para los consumidores de servicios de
salud orientados a disminuir la utilizacién de servicios inefectivos, pero los resultados no han sido
positivos. Por gemplo, en @ gran “ Experimento de Aseguramiento de Salud” Ilevado a cabo en EEUU, los
investigadores formularon la hipétesis de que si 1os individuos tienen que pagar mas por la atencion
sanitaria, reducirian su demanda de procedimientos en aquellas condiciones en que sean poco efectivos. Sin
TABLA 2 embargo, se demostré que la demanda se
redujo de forma similar tanto para los servicios
efectivos como inefectivos [21]. Estos
gemplos sugieren que los incentivos

Uso apropiado de Bypass aorto-coronario
en los Estados Unidos

Un estado Estado de financieros aislados, tanto paralos

dfé%egge N“el"gaggork proveedores como para los consumidores, no

( 82) ( ) son suficientes para meorar € uso apropiado
Apropiado (%) 56 o1 de la atencion sanitaria.
Dudoso (%) 30 7 Muchos factores, incluyendo intervenciones de
Inapropiado (%) 14 24 politica de salud, pueden afectar |a proporcion

de uso inapropiado de los procedimientos
Fuentes: 19, 22] médicos. Este hecho puede ser ilustrado con un
andlisis que compard los resultados de dos
estudios sobre & uso de CBAC en diferentes zonas de EEUU (Tabla 2). El primer estudio, que incluia
pacientes de un Estado del Oestey que fue realizado a principios de los afios 80, encontr6 que d 14% de
los procedimientos de CBAC analizados fueron inapropiados [22], en comparacidn con solo € 2,4% de los
realizados en € Estado de Nueva Y ork seglin un estudio de 1990 [19]. Una proporcion mucho mas alta de
procedimientos fue también calificada de dudosa en € estudio del Oeste: 30% comparado con € 7% en
Nueva York. Podrian existir varias explicaciones para estas diferencias. Primero, es probable que las
puntuaciones de uso apropiado hayan cambiado en & segundo estudio debido a nueva evidencia cientifica.
Segundo, los patrones de uso pueden haber cambiado en respuesta al rapido crecimiento de la angioplastia
coronaria entre los dos periodos de estudio. Tercero, podria ser que la seleccion de pacientes para CBAC
en d estado de Nueva York se realice de forma diferente que en otros estados. Esta hipétesis, que esla que
mejor explicalas diferencias, es soportada por & hecho de que d Departamento de Salud ddl estado de
Nueva York limita e nimero de centros de cirugia cardiaca, establece altos estandares de acreditacion de
centros, y analiza la mortalidad por hospital y cirujano ajustada por € riesgo [19]. Estas medidas
proporcionan fuertes incentivos para que cada hospital monitorice su propia calidad, y contribuyen a
explicar d hecho de que en Nueva York la tasa de utilizacion de CBAC sea la mitad de la media nacional,
y tenga una proporcion muy baja de utilizacion inapropiada de procedimientos. En resumen, una
intervencidn de politica sanitaria que incluya informacion, estdndares explicitos, e incentivos, puede reducir
€l nimero de procedimientos, fundamentalmente por la diminacion sdectiva de los procedimientos
inapropiados, y en consecuencia reducir costes a la vez que aumentar la calidad y eficiencia del sistema.
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Combinando datos de diferentes estudios, se ha estimado que aproximadamente un tercio dd gasto
sanitario se dedica a servicios de escaso 0 nulo beneficio [23]. Por lo tanto, la conclusion no es que
necesariamente la provision de servicios de salud deba ser racionada, sino que la eiminacion selectiva de
servicios inefectivos permitiria liberar recursos para atender a aquellos pacientes que necesitan la
aplicacién de procedimientos diagndsticos o terapéuticos efectivos. Este tipo de politicas no solo
aumentariala calidad y eficiencia de los sistemas de salud, sino que también los harian méas equitativos
evitando la restriccion de servicios efectivos. El racionamiento, ya sea impuesto explicitamente por
requerimientos de copagos, como ocurre en EEUU, o implicitamente por la necesidad de incluirse en largas
lista de espera, como sucede frecuentemente en Europa, tiene un efecto desproporcionado sobre [os pobres,
los ancianos, y los enfermos cronicos [21].

Lograr tales mgoras requiere invertir recursos de forma sostenida para investigar sobre @ uso de
procedimientos. Los proyectos de investigacion sobre uso apropiado son costosos y llevan tiempo. Pero €
esfuerzo merecela pena si setienen en cuenta los potenciales ahorros. En Espafia, por g emplo, un proyecto
de investigacion sobre uso apropiado de CBAC y ACTP, puede tardar en realizarse 18 meses con un coste
socia de unos 50 millones de pesetas. Sin embargo, si solo @ 10% de estos dos procedimientos fuesen
inapropiados y se eiminasen sdlectivamente, se evitarian unos 1.500 millones de pesetas de gasto sanitario
cada afio [24].

En conclusion, existe una amplia variabilidad en la practica clinica. Se ha estimado que una alta
proporcion de servicios de salud se presta por razones inapropiadas. Las soluciones burocraticas,
administrativas, o presupuestarias dirigidas a controlar € gasto sanitario pueden limitar la cantidad de
servicios prestados, pero no necesariamente aumentaran su uso apropiado y la calidad asistencial. La
eliminacion selectiva de los servicios inapropiados permitiria liberar recursos para proveer servicios
efectivos a agudlas personas que los necesiten. Para conseguirlo se puede utilizar € “método del uso
apropiado.” En este caso, se requiere investigacion adicional para megorar € método y para encontrar
formulas aceptables de manera que sus hallazgos puedan ser utilizados para promocionar € uso apropiado
y reducir @ uso inapropiado. El desarrollo de este tipo de estandares podria proporcionar alos
profesionales de la salud y a los decisores politicos una herramienta flexible que podria ser usada para
reducir € nimero de procedimientos realizados por razones inapropiadas. Tal esfuerzo requiere
desarrollo de estandares clinicos y formas de llevarlo a la préctica que sean aceptables para los médicos.
L a cooperacion entre médicos, autoridades sanitarias, y ciudadanos es esencial si queremos conseguir €
objetivo de utilizar eficiente y equitativamente nuestros recursos sanitarios.
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