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1. SUMARIO/INDICE

En esta unidad didéctica se pretende explorar el concepto de investigacion en servicios de salud y

el papel de este tipo de investigacion en la consecucion de un servicio de salud més eficiente y
equitativo.

Como esquema general, esta unidad se inicia con una introducciéon o marco general. A
continuacion se explora una conceptualizacion de los servicios de salud desde perspectivas
socioeconomicas y €ticas, enumerando algunos problemas generales de los servicios de salud,
entre ellos el reconocimiento de que los recursos son limitados, la evidencia de que los recursos
se usan de forma inapropiada, y de que la equidad conseguida es menor de la deseable.

Se comenta la escasez de la evidencia en la toma de decisiones en los servicios de salud, y se
utiliza como ejemplo de ineficiencia el uso inapropiado de procedimientos médicos.

Se aborda el concepto de investigacion en servicios de salud, y se propone una reflexion sobre la
contribucion de la investigacion a la resolucion de los problemas de los servicios de salud.

2. INTRODUCCION

Emulando una famosa frase de Derek Bok, presidente de la Universidad de Harvard, podriamos
decir “si usted cree que la investigacion es cara, intente la ignorancia.” Porque investigacion es
producir conocimiento, y la falta de conocimiento es ignorancia. Ser ignorantes en servicios de



salud resulta muy caro a la sociedad, tanto en términos econdmicos como de bienestar, porque la
investigacion en servicios de salud nos ayuda a comprender la naturaleza y organizacion de
nuestro sistema sanitario, los argumentos que subyacen a las decisiones, la variabilidad en las
actividades de los centros sanitarios, la efectividad de los procedimientos médicos, o las
preferencias de los pacientes, entre otras cosas. Ser ignorantes en servicios de salud no significa
que la ciencia médica no haya avanzado, significa que no somos capaces de responder a
preguntas como, /cudl es la proporcion de procedimientos inapropiados que aplica nuestro
sistema nuestros pacientes? ;por qué es diferente la mortalidad con el procedimiento X en los
hospitales A y B? ;estamos organizando el manejo de la lista de espera de la forma mas
adecuada? ;es mejor la estrategia A que la B para tratar o prevenir la enfermedad X? ;podemos
aumentar la calidad y disminuir los costes? ;cuan equitativo es el acceso a los servicios de salud?

Responder a este tipo de preguntas es objeto de la investigacion en servicios de salud. Para tomar
decisiones apropiadas, los decisores politicos, gestores, profesionales, pacientes, o ciudadanos,
necesitan cierto conocimiento sobre los servicios de salud. Realizar buena investigacion en
servicios de salud, como en otras muchas areas, es apasionante, pero no es tarea facil por
diversas razones. En primer lugar, se requiere formular bien la pregunta o preguntas sobre las
que se quiere producir el conocimiento. En segundo lugar, se requiere disponer de profundo
conocimiento metodologico en diversas disciplinas que interactian en los proyectos de
investigacion (medicina, epidemiologia, bioestadistica, sociologia, economia, psicologia, entre
otras). En tercer lugar, este tipo de investigacion suele analizar realidades complejas que son
dificiles de modelizar con la metodologia disponible. Finalmente, la realidad que la investigacion
en servicios de salud pretende analizar es muy cambiante: el avance de la tecnologia médica, y
los cambios sociales y econdmicos hacen que, en ocasiones, los hallazgos en un momento
determinado, puedan no ser validos en otro momento.

3. OBJETIVOS
1. Explorar el concepto de servicios de salud desde diferentes perspectivas.
2. Explorar las caracteristicas que deberia tener la asistencia sanitaria.
3. Enumerar algunos problemas generales de los servicios de salud.
4. Resaltar la escasez de la evidencia en la toma de decisiones en los servicios de salud.
5. Explorar el concepto de investigacion en servicios de salud.
6. Proponer una reflexion sobre la contribucion de la investigacion a la resolucion de los
problemas de los servicios de salud.
4. CONTENIDO DOCENTE
4.1. Una aproximacion conceptual a los servicios de salud
Los servicios de salud son organizaciones cuya mision es contribuir a mejorar la salud del
individuo y de la sociedad. Los servicios de salud, como organizacidén, son muy complejos.

Desde un punto de vista organizativo, se puede considerar que tienen tres niveles donde se toman
decisiones: macro, que es el nivel donde se toman las decisiones politicas (e.g., consejeria de
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sanidad), meso, que es el nivel donde se toman decisiones gerenciales (e.g., gerencia de un
hospital), y micro, que es el nivel donde se toman decisiones individualizadas (e.g., relacion
médico-paciente). Estos tres niveles tienen unos limites que no son nitidos y que interaccionan
entre si. Por ejemplo, si en el nivel macro se disefia una politica para mejorar el acceso, la
calidad, o el tiempo de espera, la implantacion de tal politica produce inmediatamente cambios en
los otros dos niveles. Si en el nivel micro los médicos utilizan un medicamento u otro, una
prueba diagndstica u otra, estaran modificando los resultados y los costes, y éstos tienen su
impacto en los niveles meso y macro.

Pero ademaés de la complejidad organizativa, estd la complejidad de la gestion clinica. Incluso en
el acto mas simple, como es ver a un paciente en la consulta, se produce la interaccion de
numerosas personas de distintos perfiles (médicos, enfermeras, secretarias, ...), se requiere
disponibilidad de cierta infraestructura, se utilizan procesos explicitos o implicitos con los que se
realiza la practica clinica, se establece el seguimiento de las decisiones diagnoésticas y
terapéuticas, se emiten informes, se produce interaccion entre especialistas, se genera una gran
cantidad de datos, y se da informacion al paciente y a sus familiares. Todo esto se hace de forma
natural todos los dias, y se maneja de forma habitual, siendo a veces imperceptible su
complejidad, pero las interacciones formales e informales entre los miembros de la organizacién
son muy intrincadas y no siempre predecibles.

Finalmente, existe la complejidad derivada de la incertidumbre en la toma de decisiones en el
sector de la salud. La toma de decisiones en medicina consiste esencialmente en gestionar la
incertidumbre. Consideremos, por ejemplo, la actividad esencial del sistema de salud: tomar
decisiones centradas en el paciente. Cuando un paciente va a un médico, el médico le hace una
historia clinica y una exploracion. Cuando acaba, el médico hace el llamado “diagnostico
diferencial” que es una forma intuitiva de manejar la incertidumbre. En otras palabras, el médico
esta pensando que el diagnostico primero es mas probable que el segundo y asi sucesivamente. A
continuacion, el médico pretende disminuir la incertidumbre pidiendo pruebas diagnosticas. Pero
las pruebas diagndsticas perfectas raramente existen, casi todas tienen falsos positivos y falsos
negativos. Si el médico conoce la sensibilidad y especificidad de la prueba diagndstica y los
valores predictivos dadas las caracteristicas del paciente, esta en condiciones de conocer y acotar
la incertidumbre que subyace en el hecho de establecer el diagnostico de su paciente. Cuando el
médico tiene un diagnostico de maxima probabilidad o de certeza, toma decisiones terapéuticas.
Para elegir la decision terapéutica mas conveniente en un paciente concreto, el médico debe
conocer la efectividad y los efectos adversos del tratamiento. De nuevo, la efectividad y los
efectos adversos son resultados probables. Cuanto més se acerque a 1 la probabilidad del efecto
deseado y cuanto mds se acerque a 0 la probabilidad del efecto no deseado, mejor serd la decision
terapéutica. Pero raras veces se encuentran terapias en medicina que curen siempre y sin efectos
adversos. De manera, que la incertidumbre acompafia a las consecuencias de las decisiones
médicas, ya sean preventivas, diagnoésticas, terapéuticas, o rehabilitadoras. Precisamente, la
investigacion en servicios de salud puede contribuir a conocer (cuantificar) el grado de
incertidumbre que subyace en las decisiones que se toman en los servicios de salud.

Ademas, los servicios de salud estan en un entorno muy dindmico, lo que hace que
continuamente existan problemas o retos. Desde hace varias décadas, los servicios de salud se
enfrentan a numerosos retos. Entre estos retos destacan, ademas de la complejidad de sus
prestaciones y organizacion: la rapidez en la innovacion y difusion de la tecnologia médica, el
envejecimiento de la poblacion, las presiones sociales y de los profesionales de la salud en la
demanda de servicios, la limitacion de los recursos, y sobre todo el desconocimiento del impacto
que tiene sobre los costes y sobre los resultados de salud, lo que se hace, lo que no se hace, y lo
que se podria hacer en la politica y en la practica.
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A estos hechos se afiade el problema de que en los paises industrializados, en los ultimos afos, el
gasto sanitario ha crecido el doble que su riqueza. Por ejemplo, en Espafia el gasto en salud paso
del 3,6% al 7,6% de su producto interior bruto entre 1970 y 2002. Estos problemas han hecho
que la contencion del gasto haya emergido como asunto clave en la politica sanitaria de los paises
industrializados en los ltimos afios. Sin embargo, las politicas presupuestarias dirigidas
indiscriminadamente a la contencion del gasto no necesariamente estan aumentando la eficiencia
ni la equidad de los servicios de salud.

Caracteristicas que deberia tener la asistencia sanitaria

En la prestacion de asistencia sanitaria, los servicios que se ofrecen a los ciudadanos deben reunir
ciertas caracteristicas para que ayuden a mejorar los resultados de salud en el individuo y en la
poblacion, y para que sean socialmente aceptables. El Instituto de Medicina (IOM en sus siglas
en inglés), ha identificado seis requisitos que debe reunir la prestacion de servicios de salud: el
servicio tiene que ser seguro, efectivo, centrado en el paciente, oportuno en el tiempo, eficiente, y
equitativo [1].

Seguro quiere decir que el riesgo (probabilidad de que ocurra un efecto no deseado) que suftre el
paciente al recibir un procedimiento esta dentro de la probabilidad admitida por el conocimiento
cientifico, que es menor si se aplica el procedimiento que si no se aplica, y que los resultados
esperados son mejores que los riesgos esperados. Idealmente el riesgo deberia ser cero, pero casi
todo en medicina tiene un riesgo. Lo importante es que a los riesgos esperados no se afiadan
riesgos derivados de errores médicos. Por estas razones, la decision tomada debe ser aquella que
tiene el balance mas favorable en términos de riesgo/beneficio. Los servicios de salud no pueden
asumir que su practica es segura. En los Estados Unidos, los errores médicos producen entre
44.000 y 98.000 muertes al afio, es decir mas muertes que los accidentes de trafico, el cancer de
mama o el sida [1]. En otros paises, donde se han realizado investigacion sobre los errores
médicos, también se han encontrado cifras elevadas de errores médicos. Por ejemplo, en el Reino
Unido, el 11% de los paciente ingresados en un hospital sufren un efecto adverso, de los cuales la
mitad se hubiesen podido prevenir [2].

Efectivo quiere decir que el beneficio de salud que produce la decision de aplicar un
procedimiento es relevante para el paciente, ya sea porque un procedimiento diagndstico ayuda a
confirmar o descartar la enfermedad, ayuda a tomar decisiones terapéuticas, o ayuda a establecer
el prondstico, o porque una intervencion terapéutica cura o alivia la enfermedad. El conocimiento
sobre la efectividad de las diferentes alternativas debe estar basado en la mejor evidencia
cientifica disponible. Los procedimientos que se sepa que son efectivos deberian aplicarse a los
pacientes que los necesitan (evitar infrautilizacion) y los procedimientos que no sean efectivos no
deberian aplicarse (evitar sobreutilizacion).

Centrado en el paciente quiere decir que el destinatario de la atencion sanitaria es el paciente. A
diferencia de la atencion centrada en la enfermedad, en el 6rgano, en el médico, en la tecnologia,
o en la institucion, la atencion centrada en el paciente, significa proveer servicios que son
respetuosos con el paciente y que responden a sus preferencias, necesidades y valores
individuales. La atencion sanitaria debe proporcionarse de tal manera que los valores del paciente
guien todas las decisiones. Esto implica que la atencion sanitaria tiene que ser coordinada e
integrada, proporcionando confort fisico y apoyo emocional, incluyendo a la familia del paciente.
Para ello se requiere dar al paciente informacion, comunicacion, y educacion, y los profesionales
de la salud deben comprender el curso de la enfermedad, y las experiencias del paciente en el
hospital y fuera del hospital.



Oportuno en el tiempo quiere decir que se debe proporcionar la atencion cuando maximiza los
resultados de salud del paciente. Por lo tanto se deberian reducir las esperas, y los retrasos, que a
veces contribuyen a empeoramiento de los pacientes.

Eficiente, quiere decir que los resultados de salud que se obtienen con la atencion prestada
compensan los costes en los que se incurre. Por lo tanto, la eficiencia se puede mejorar tomando
las decisiones que producen los mejores resultados (las mas efectivas), y si es posible,
disminuyendo los costes (evitando en particular loa procedimientos innecesarios y el despilfarro).

Equitativo quiere decir que el acceso a la atencion sanitaria y su calidad son similares para
pacientes con similar necesidad y que no varian por caracteristicas personales, tales como el
género, la raza, el lugar de residencia, o el nivel socioecondémico.

En resumen, como muestra la figura 1, los servicios de salud deben producir los mejores
resultados (efectividad) con los recursos disponibles (costes) para maximizar la eficiencia. Pero
los procedimientos que son efectivos deberian estar disponibles (acceso) para todas las personas
que los necesiten, y de esta manera avanzar hacia la equidad. A su vez, si se desea que accedan
mas sujetos, los costes aumentan. La relacion entre los costes sociales y la proporcion de
personas que pueden acceder a los procedimientos que necesitan, es una cuestion de valores.
Dependiendo de los valores sociales, la sociedad decide gastar mas o menos dinero publico para
mejorar o no el acceso de sus ciudadanos a la prestacion sanitaria.

Figura 1. La eficiencia y la equidad en los servicios de salud se basa en sus valores.

EFECTIVIDAD

2
2

Servicio ’<_>7
de O
Salud

COSTES VALORES ACCESO

Todos estos elementos que constituyen los servicios de salud, y que influyen en ellos, estan ahi.
Podemos ignorarlos o no. Pero si algo no funciona y lo ignoramos, no puede mejorar. Solo se
puede mejorar aquello que se conoce. La investigacion en servicios de salud puede contribuir a
producir conocimiento sobre la naturaleza de los servicios de salud, sobre los retos a que estan
sometidos, y sobre los costes y consecuencias de abordarlos con diferentes estrategias.
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4.2. La investigacion en servicios de salud

Aunque resulta relativamente facil identificar los campos de investigacion de la Microbiologia o
de la Bioquimica, resulta mas dificil clarificar cudles son los campos de investigacion en
servicios de salud. A veces parece que incluyen una caotica variedad de actividades, que van
desde polémicos debates de ética médica hasta analisis financieros de los hospitales, pasando por
experimentos con distintas terapéuticas [3].

La meta final de la investigacion en servicios de salud, segun el IOM, es producir conocimiento
que conduzca a mejorar la salud de los ciudadanos. Los investigadores, los profesionales de la
salud, el publico, los financiadores de la atencion sanitaria, y los politicos, formulan preguntas
que van configurando las politicas publicas, y que han ido variando con el tiempo. En los afios 60
y 70, el coste no era un tema relevante en la investigacion en servicios de salud. En casi todos los
paises desarrollados se extendio la asistencia a mas ciudadanos, especialmente a los mas
desfavorecidos. En numerosos paises la asistencia sanitaria publica se hizo universal. También
se hicieron reformas de los sistemas de salud, que pudieron afectar a alguno de los niveles
asistenciales (e.g., atencion primaria, atencion hospitalaria).

Por esos afios empieza un rapido crecimiento en la tecnologia médica, inaugurado con la
tomografia axial computerizada, y que, con su alto coste, empieza a hacer que se planteen
cuestiones sobre sus beneficios en relacion a su coste. A la vez, los trabajos de Wenberg y sus
colegas describieron enormes variaciones geograficas en el uso de la tecnologia médica que a su
vez estimularon preguntas sobre la medida en que la variabilidad es o no dependiente de las
caracteristicas de los pacientes. Los trabajos de RAND contribuyeron a explicar que una gran
proporcion de procedimientos se aplicaban en pacientes en los que no estaban indicados. Se
empez6 a demostrar que la calidad asistencial es menor de la deseable, y que gran proporcion de
los recursos se dedican a procedimientos poco o nada efectivos. Por estas razones surge el
movimiento de las guias de practica clinica (para mejorar las decisiones sobre pacientes con
enfermedades concretas), y de los estandares de uso apropiado de tecnologia (para mejorar el uso
apropiado de tecnologias médicas concretas). En paralelo, se iba desarrollando la epidemiologia
clinica e iba aumentando la masa critica, especialmente de epidemiologos, bioestadisticos, y
economistas interesados en investigar en servicios de salud. Estos investigadores, (D. Sackett, I.
Chalmers, B. Haynes, M. Gray, M. Drummond, F. Pozo, y otros muchos) fueron constatando que
la evidencia cientifica, en la que se apoyan las decisiones médicas y las decisiones en politica de
salud, es escasa y de calidad deficiente. De esta manera, a partir de los hallazgos de la
epidemiologia clinica, fue surgiendo un interés por mejorar la evidencia cientifica que apoyase
las decisiones en los servicios de salud que fue configurdndose en lo que hoy conocemos como
Medicina Basada en la Evidencia (MBE). La MBE, sigue evolucionando hacia mas campos de
los servicios de salud (e.g., Atencion Sanitaria Basada en la Evidencia), y diversos centros
nacionales e internacionales (e.g., la colaboracion Cochrane) estan desarrollando instrumentos o
sintesis de evidencia (e.g., revisiones sistematicas) que estan contribuyendo de forma muy
poderosa a mejorar la calidad metodoldgica de la investigacion en servicios de salud.

La investigacion en servicios de salud de nuestros dias intenta responder preguntas sobre el
mejor método diagndstico, el mejor tratamiento médico, la mejor prevencion, la calidad de una
determinada institucion, la provision de servicios de manera eficiente, el acceso a los servicios de
los pacientes que los necesitan, y el coste en que se incurre para proveer la atencion.

El IOM ha identificado los grandes temas que los investigadores en servicios de salud pueden

abordar hoy. La lista de temas incluye los temas criticos a los que se enfrentan los profesionales
de la salud, el publico, y los decisores politicos. Especialmente, estos temas se refieren a la
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medida en que los servicios de salud se transforman o son transformados por los cambios
sociales, por la tecnologia médica, por los gobiernos o por las corporaciones que prestan
asistencia sanitaria. Entre estos temas, destacan los siguientes:

¢ Organizacion y financiacion de los servicios de salud. La investigacion en servicios de
salud puede evaluar los efectos que producen los cambios del tipo de aseguramiento, del
tipo de prestaciones, del tipo de financiacion, de decisiones tales como el copago, o de
diversas medidas de la contencion del gasto. Con la evaluacion econdmica, la investigacion
en servicios de salud puede ayudar a conocer si incluir o excluir una determinada
prestacion mejora o no los resultados y los costes de salud, o si una tecnologia es mas
coste/efectiva que otra.

e Acceso a la atencién sanitaria. La investigacion en servicios de salud puede medir el
acceso a las prestaciones sanitarias. De esta manera puede contribuir a desarrollar la
equidad, entendiendo por equidad “igual acceso para igual necesidad.” Ademas, mediante
la investigacion sobre el tipo de cobertura de los ciudadanos, la ciudad en la que habiten,
sus caracteristicas socioeconomicas, y otras variables, se puede conocer la medida en que el
acceso depende de ellas, asi como el impacto que todo ello tiene en el estado de salud.

e Conducta de los profesionales de la salud, del paciente, y del ciudadano. La
investigacion en servicios de salud puede estudiar los componentes de las conductas y de
las motivaciones de los médicos, de las enfermeras, y en general de los profesionales de la
salud, de tal manera que ayuden a identificar estrategias que mejoren la prescripcion de
pruebas diagnosticas, la aplicacion de tratamientos y de medidas preventivas que sean
coste-efectivas, y que a su vez aumenten su satisfaccion profesional. La investigacion sobre
la conducta de los pacientes, y de los ciudadanos, puede ayudar a desarrollar estrategias
que promuevan en los pacientes conductas saludables y mejoren la adherencia al
tratamiento.

e Calidad asistencial. La investigacion en servicios de salud puede contribuir a desarrollar y
medir indicadores de calidad (e.g., de estructura, de proceso, y de resultado) y evaluar la
medida en que los indicadores son conseguidos por los distintos proveedores de salud (e.g.,
organizaciones sanitarias, centros, o0 médicos). La investigacion en servicios de salud que
se aplica a los indicadores de calidad, permite ajustar los indicadores, especialmente si son
indicadores de resultado, al grado de complejidad o de gravedad de los pacientes tratados
en diferentes centros.

¢ Evaluacion de resultados. La investigacion en servicios de salud puede aportar
conocimiento sobre los resultados (e.g. efectividad, calidad de vida), y sobre los riesgos de
intervenciones preventivas, de diagnostico, o de tratamiento. Los resultados pueden ser
diferentes dependiendo de la complejidad del paciente y de otros factores, de manera que
también contribuye a conocer la probabilidad de obtener un resultado deseado o un efecto
adverso, en funcion de sus variables predictoras. Como la investigacion en servicios de
salud enfoca su trabajo en la practica real, las conclusiones sobre la evaluacion de
resultados puede ayudar a los decisores (pacientes, médicos, gerentes, o politicos) a tomar
decisiones realistas.

e Tecnologias de la informacion y ayuda en el proceso de decisiones médicas. Las
tecnologias de la informacion pueden ayudar considerablemente mejorar las tomas de
decisiones en medicina. Por ejemplo, las bases de datos de revistas electronicas (e.g.,
Medline, Embase), la disponibilidad de informacion del paciente (e.g., historia clinica,
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datos analiticos, diagnostico por imagen) en tiempo real en el ordenador del médico, la
historia clinica electronica, los algoritmos electronicos, las guias de practica clinica
accesibles en tiempo real, entre otras muchas disponibilidades de las tecnologias de la
informacion, pueden ayudar a mejorar la toma de decisiones. Sin embargo, no todos los

desarrollos son igual de buenos, no todos son aplicables en todos los contextos, y no todos

ellos estan basados en la mejor evidencia cientifica disponible. Por estas razones, la
investigacion en servicios de salud, puede contribuir a mejorar la implantacion de las

nuevas tecnologias de la informacion en los servicios de salud de manera eficiente, realista,

y flexible (adaptada a las caracteristicas de cada centro).

e Necesidades de recursos humanos. La atencion sanitaria la prestan las personas, los
profesionales de los servicios de salud. En ocasiones, o en algunos lugares, sobran
profesionales de determinada especialidad o estamento, y en otras ocasiones o lugares

faltan. Ademas, las necesidades futuras de profesionales dependen de cambios en la oferta

(e.g., residentes que se forman, edad de jubilacion, ...), cambios en la demanda (e.g.,
cambios en la incidencia, envejecimiento de la poblacion, educacion sanitaria, ...), y
cambios tecnoldgicos que pueden modificar la carga de trabajo [4]. El analisis de la

distribucion de profesionales en un momento determinado, y la estimacion de necesidades
futuras, puede ayudar a los servicios de salud a mejorar la distribucion de profesionales y a

planificar adecuadamente las necesidades futuras en recursos humanos.

La aproximacion al concepto de investigacion en servicios de salud ha sido abordada desde
intentos de definiciones a descripciones sobre sus métodos y contenidos. En pocas palabras, la

investigacion en servicios de salud investiga cuatro grandes areas: los resultados de la atencioén

sanitaria en la salud de la poblacion, el acceso a las prestaciones sanitarias, la calidad de la
atencion sanitaria, y los costes. La investigacion en cada una de las areas requiere investigar

sobre los factores de los que dependen los hallazgos, tales como variabilidad, la motivacion de
los profesionales, disponibilidad de recursos, o el contexto politico, entre otras muchas variables.

El IOM define la investigacion en servicios de salud como un campo de investigacion
multidisciplinario, en disciplinas bésicas y aplicadas, que examina el acceso, la utilizacion, los

costes, la calidad, la provision, la organizacion, la financiacion, y los resultados de los servicios

de salud para producir conocimiento sobre la estructura, el proceso, y los efectos que los
servicios de salud producen en los individuos y en las poblaciones.

El diccionario de Epidemiologia y términos MeSH, define la investigacion en servicios de salud
como la integracion de la epidemiologia, la sociologia, la economia, y otras ciencias analiticas en
el estudio de los servicios de salud. La investigacion en servicios de salud, habitualmente, trata

de las relaciones entre necesidad, demanda, oferta, utilizacion, y resultados de los servicios de
salud. La investigacion se dirige hacia la evaluacion, especialmente en términos de estructura,
proceso, produccion, y resultado.

La National Library of Medicine define la investigacion en servicios de salud como el estudio

cientifico del efecto de la provision y gestion de los servicios de salud sobre el acceso, la calidad,

y el coste.

Spitzer y cols. definen la investigacion en servicios de salud como “la investigacion cientifica de

formas alternativas de proveer atencion sanitaria” [3]. Esta definicion implica que la

investigacion puede ser dedicada a uno o mas aspectos de las complejas decisiones que afectan,



por ejemplo, a la eleccion de intervenciones’, a la planificacion de mecanismos de provision de
servicios, o a la evaluacion de sus resultados.

Para Frenk, la investigacion en “sistemas” de salud seria el estudio cientifico de la respuesta
social organizada a la salud y a la enfermedad en la poblacion [5]. Segun Frenk, la investigacion
que no se hace sobre grupo de individuos, sino sobre elementos “subindividuo” (un gen, una
mitrocondria, una célula, un 6rgano) no es investigacion en servicios de salud, sino investigacion
biomédica. Frenk, por tanto, considera que para que la investigacion se considere investigacion
en servicios de salud debe dirigirse a grupos de individuos.

Brook considera que mas relevante que definir lo que es investigacion en servicios de salud, es
identificar su contenido. De manera que Brook piensa que la investigacion en servicios de salud
es una forma de producir conocimiento que se lleva a cabo en dos niveles, el nivel médico-
paciente donde se toman las decisiones clinicas individualizadas, y el nivel politico donde se
toman las decisiones en politica de salud [6].

Para Battista, la investigacion en servicios de salud se centra en el estudio de intervenciones que
realizan los servicios de salud, ya sean en el terreno de la practica clinica, programas
institucionales, o politica de salud [7].

Independientemente de la definicion o del concepto de investigacion en servicios de salud que a
cada cual le guste, el campo de la investigacion en servicios de salud estd compuesto por
diferentes 4reas tales como la practica clinica, calidad asistencial, tecnologia médica, y
programas y politicas de salud. Sobre estas areas se aplican numerosas disciplinas, como la
medicina, epidemiologia [8], economia, sociologia, estadistica, matematicas, antropologia, y
ética, entre otras [9]. La investigacion en servicios de salud enlaza y se solapa con la
investigacion en salud publica. De tal manera que la investigacion en servicios de salud es mas
un “campo” de investigacion que una “especialidad” basada en disciplinas aisladas. Los limites
de este campo y de las areas que lo componen no son nitidos, y es natural que sea asi. Este hecho
enriquece notablemente el enfoque de los proyectos de investigacion en servicios de salud y
proporciona a los investigadores nuevos enfoques, dado que el conocimiento se amplia cuando se
cruzan fronteras disciplinarias.

4.3. Algunas de las areas de investigacion en servicios de salud:
4.3.1. Evaluacion de tecnologia médica

En los ltimos afios se ha desarrollado notablemente la evaluacion de tecnologia médica, que es
un area muy relevante dentro de la investigacion en servicios de salud. En la actualidad, se tiene
un concepto muy amplio de lo que es tecnologia médica, forjado a partir de las primeras
definiciones de la Office of Technology Assessment (OTA) de los EEUU a principios de los afos
setenta. Tecnologia médica son los medicamentos, los aparatos, los procedimientos médicos y
quirurgicos usados en la atencion médica, y los sistemas organizativos con los que se presta
atencion sanitaria [10]. Por lo tanto, tecnologia médica no s6lo son maquinas o medicamentos,
sino también la propia practica clinica y el modo en que ésta se organiza. En su origen, la
evaluacion de tecnologia se centraba en aspectos de seguridad y eficacia, pero en la actualidad es
un tipo de investigacion que examina las consecuencias (e.g., clinicas, sociales, econémicas,
¢ticas y legales) a corto y largo plazo derivadas del uso de la tecnologia. El objetivo final de la

* .7 ’ . . ;. . .y « .
Intervencion en este contexto se refiere no solo a las intervenciones clinicas, sino también a otras actividades
disefiadas para modular estados de salud, tales como un programa de salud (p. €j. programa de inmunizacion), o

politica de salud (p. ¢j. libre eleccion de médico).



evaluacion de tecnologia es cuantificar los costes y consecuencias clinicas y socioeconomicas
derivadas del uso de la tecnologia médica para mejorar la toma de decisiones en la practica
clinica y en la politica de salud. Por estas razones, se considera a la evaluacion de tecnologia
como una parte sustancial de la investigacion en servicios de salud.

4.3.2. Evaluacion de la calidad asistencial

La calidad asistencial puede ser vista desde varias perspectivas, pero hoy es entendida como la
medida en que los servicios de salud para el individuo y para la poblacion aumentan la
probabilidad de obtener los deseados resultados de salud consistentes con el conocimiento
profesional de ese momento [11]. Segun las caracteristicas implicitas de esta definicion, la
calidad se refiere tanto al nivel médico-paciente (individuo) como sociedad (poblacién), puede
ser medida en términos probabilisticos (cuantificacion de la incertidumbre) y se basa en el
conocimiento cientifico.

4.3.3. Investigacion en programas de salud

Un programa de salud es un conjunto de actividades que se inicia desde una institucion u
organizacion y esta orientado a un grupo de individuos o a una comunidad. Una politica de salud
es una serie de acciones ordenadas por un 6rgano legislativo o una autoridad administrativa para
ser desarrolladas por determinadas instituciones o profesionales [5]. Programas serian, por
ejemplo, el de inmunizaciones, control de tuberculosis, o del tabaquismo. Politicas serian
garantizar un nivel de aseguramiento, o la libre eleccion de médico, entre otras. La investigacion
sobre programas y politicas de salud estd poco desarrollada. Desafortunadamente, antes de
implantar una medida politica no se suelen hacer experimentos, o estudios pilotos que
demuestren su idoneidad y viabilidad. Ademas, una vez que la medida se ha implantado,
raramente son evaluadas sus consecuencias.

4.3.4. Evaluacion socioeconomica en servicios de salud

Los servicios de salud tienen que cumplir su mision a un coste maximo es el precio que la
sociedad esté dispuesta a pagar, es decir que la sociedad establece el limite de los recursos que
quiere dedicar a salud en lugar de dedicarlos a otras actividades. Hoy es admitido que los
criterios socioecondmicos con los que los servicios de salud deben proveer su atencion son la
eficiencia y la equidad. La eficiencia para garantizar la mejor relacion posible entre los recursos
consumidos y los resultados obtenidos, y la equidad para asegurar que cada ciudadano es
atendido de acuerdo con sus necesidades.

Los recursos para la atencion sanitaria son inherentemente limitados; los recursos pueden ser
muchos o pocos, pueden ser de alta o de baja calidad, pero siempre son limitados. Es decir, que
no necesariamente se va a poder realizar todo lo que es técnicamente posible. Por lo tanto de
forma implicita o explicita estamos haciendo constantemente elecciones entre distintas
alternativas. En consecuencia, el problema radica en como deben hacerse esas elecciones.

En un mercado “perfecto,” el precio de los recursos y productos refleja su coste de oportunidad
social, y en ¢l se garantiza la eficiencia técnica y la eficiencia de asignacion. Coste de
oportunidad es el verdadero coste de realizar una actividad, es decir el beneficio no obtenido por
haber usado los recursos en la actividad decidida en lugar de haber destinado los mismos
recursos en el mejor (el mas altamente valorado) de sus usos alternativos. Eficiencia técnica
quiere decir que los bienes y servicios se producen de la forma mas eficiente, puesto que los
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competidores ineficientes saldrian del sistema. Eficiencia de asignacion significa que los recursos
disponibles son asignados a las necesidades con valoracion mas alta [12].

El problema es que la “atencidn sanitaria” tiene numerosas excepciones como para ser
considerada como un mercado “perfecto”. Por lo tanto su regulacion automatica por el mercado
no conduce necesariamente a la eficiencia. Los economistas estan de acuerdo en que las
excepciones mas notables del sector de la salud con respecto a un mercado perfecto son: la
impredictibilidad de la demanda, la incertidumbre de las consecuencias de las decisiones, la
irracionalidad” en las decisiones de los proveedores y de los consumidores, la existencia de
externalidades,” y la relacion agencial. Esta Gltima excepcion significa que los consumidores
(pacientes) no suelen tener los conocimientos necesarios para hacer elecciones apropiadas, por lo
que los proveedores de salud (especialmente los médicos) se convierten en piezas clave que
determinan la demanda asistencial en nombre de los pacientes. Este fenomeno, que se conoce con
el nombre de relacidon agencial, es especialmente dificil para el médico que no s6lo debe realizar
juicios sobre los beneficios para el paciente, cosa que habitualmente hace, sino también sobre los
costes.

Para analizar la relacion entre el consumo de recursos y los resultados producidos, y asi poder
comparar estrategias alternativas, se han desarrollado diversas técnicas que podriamos llamar, en
conjunto, evaluacion socioecondmica. La evaluacion socioecondmica no necesariamente tiene
que ver con el dinero, ni s6lo con los costes, ni es una forma de controlar el gasto, sino que es un
conjunto de instrumentos cientificos que sirven para ayudar a elegir en el proceso de toma de
decisiones. Las técnicas para realizar la evaluacion econdmica de servicios de salud o de
procedimientos médicos tienen en comun que los recursos consumidos son comparados con los
resultados, pero difieren principalmente en como miden y valoran los resultados.

Los resultados.

En evaluacion de servicios de salud, los resultados de una intervencion pueden ser expresados de
cuatro formas: Eficacia, efectividad, utilidad, y beneficio. Eficacia es ¢l resultado de una
intervencion cuando es aplicada en condiciones ideales. El ejemplo tipico de eficacia lo
constituyen los resultados observados mediante los ensayo clinicos aleatorizados. Efectividad es
el resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en condiciones habituales, por la
generalidad del sistema, en la organizacion real, con los medios disponibles, sin seleccionar a los
pacientes, es decir en la practica real del dia a dia. Para los pacientes, més que la eficacia o la
efectividad, lo que les interesa es la calidad de vida que ganan y el tiempo que mantendran esa
calidad de vida. Para medir estas preferencias de los pacientes, se han desarrollado instrumentos
que miden el resultado con dos dimensiones: la calidad de vida y su duracion; esta forma de
medir los resultados se conoce como utilidad. Aunque en la mayor parte de los estudios, los
resultados de los procedimientos son comparados en términos de eficacia o efectividad, en los
ultimos afos se ha progresado considerablemente en la medida de la calidad de vida y en los
instrumentos que la miden. La unidad més frecuente utilizada para medir la utilidad son los
QALYs (afios de vida ajustados por calidad, en sus siglas en inglés). La eficacia, efectividad, o
utilidad, miden los resultados en unidades no monetarias. Sin embargo, en algunas ocasiones,
tiene interés expresar los resultados en unidades monetarias; en este caso, a los resultados se les

Irracionalidad en este contexto significa no maximizar la funcion de utilidad.
" En una situacion "éptima" de mercado, la posicion relativa de cada individuo se produce a partir de cambios
voluntarios, libres de interferencia. Los efectos externos (externalidades) aparecen cuando una tercera persona recibe
un beneficio o incurre en un coste, sin haberlo escogido explicitamente, como consecuencia de alguna decision de
produccion o consumo hecha por otro sujeto. Por ejemplo, aplicar tratamiento (incurrir en costes) a un paciente con
tuberculosis activa, mejora (produce beneficios) al propio paciente y a otros muchos individuos al evitar contagios.
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llama beneficio. Su limitacion mas importante es la dificultad en traducir los resultados de una
intervencion en unidades monetarias, por ejemplo euros.

En cualquier caso, el analisis aislado de los resultados no ayuda a tomar decisiones en politica
social si no se relaciona con los recursos que consume, es decir con lo que la sociedad sacrifica
por no invertir esos recursos en otras actividades alternativas.

La eficiencia.

No se puede avanzar conceptualmente sobre el significado de la eficiencia de los servicios de
salud sin hablar previamente de sus objetivos. El objetivo de los sistemas de salud es aumentar la
salud de la sociedad y lograrlo de tal manera que se maximice el impacto sobre el estado de salud
de la poblacion a partir de los recursos disponibles. En este contexto, se entiende por eficiencia la
relacion entre los resultados obtenidos y el coste de oportunidad social en que se incurre para
obtener los resultados. Como los resultados pueden ser medidos de varias formas y en distintas
unidades (eficacia, efectividad, utilidad, y beneficio), existen cuatro formas de anélisis de la
eficiencia: Analisis coste-eficacia, coste-efectividad, coste-utilidad, y coste-beneficio.

En cualquier forma de analisis de la eficiencia, se deben enfatizar dos hechos importantes.
Primero: se requiere la consideracion explicita tanto de los recursos consumidos como de las
mejoras en la salud obtenidas con el procedimiento aplicado. Dicho de otro modo, las mejoras en
la eficiencia no son equivalentes a las medidas de recorte de gastos en las que no se considera la
reduccién potencial en la efectividad del programa cuando los recursos son reducidos. Por lo
tanto, la opcion de menor coste no necesariamente es la mas eficiente. Segundo: implica una
amplia consideracion de costes y consecuencias, no solo de los producidos en el hospital, sino
también de los producidos a otros niveles, por ejemplo, en la atencidon primaria, servicios sociales
(subsidio, pension), o los asumidos por los pacientes y sus familias.

La relevancia del andlisis de la eficiencia se basa en que al ser los recursos limitados, los recursos
dedicados a un paciente no estaran disponibles ni para otro paciente ni para otra actividad. Este
hecho abunda en que la consideracion de costes no s6lo no es inmoral, sino que forma parte de la
ética social de todos los que a distintos niveles toman decisiones en el sistema de salud. Sin
embargo, la mayor parte de los sistemas de salud ofrecen a los consumidores (pacientes) y
proveedores (sobre todo médicos y otros profesionales) pocos incentivos para promover el
desarrollo de la eficiencia. La eficiencia necesita ser estimulada, no puede ser asumida. La escasa
capacidad que, hasta ahora, los sistemas de salud han desarrollado para promocionar la eficiencia
contribuye a explicar la existencia de bolsas de ineficiencia, como por ejemplo, la alta proporcion
de prestacion de servicios inapropiados [13] o la ineficiencia administrativa [14].

Hay muy pocos trabajos que analicen la eficiencia de los procedimientos médicos en términos de
coste-efectividad, coste-utilidad, o coste-beneficio, de tal manera que hoy sabemos algo de
resultados, algo menos de costes, y muy poco de la relacion entre costes y resultados. En general,
los estudios publicados en la literatura cientifica médica describen los resultados de un
procedimiento en términos de eficacia o efectividad, pero existen muy pocos trabajos que
comparen los costes, la utilizacién, o la eficiencia.

4.3.5. La equidad.
La importancia del andlisis de la equidad se basa en que uno de los problemas mas relevantes de

los servicios de salud de cualquier pais es garantizar el acceso de la poblacion a los
procedimientos efectivos. Un sistema sanitario es equitativo en la medida que ofrezca a todos los
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ciudadanos la misma oportunidad de recibir el procedimiento o servicio acorde con el nivel de
necesidad de cada uno; dicha oportunidad debe ser independiente de factores econémicos,
geograficos, culturales, o étnicos, entre otros. Dado que un sistema no equitativo proporcionaria
mas atencion a ciudadanos con menor necesidad, y menor atencion a ciudadanos mas
necesitados, el desarrollo de medidas que propicien la equidad es un objetivo ético. Esta
responsabilidad ética afecta a los agentes sociales, a las autoridades sanitarias que deciden sobre
planificacion y asignacion de recursos, y entre otros, también afecta a los profesionales del
sistema que de una u otra forma estan distribuyendo, con sus decisiones, los limitados recursos
entre distintos pacientes con distintas necesidades.

En una primera aproximacion conceptual, equidad significaria igual acceso para igual necesidad.
En la practica, el acceso estd condicionado no so6lo por la distribucion equitativa de los recursos
sino también por otra gran cantidad de factores entre los que pueden citarse la clase
socioeconOmica, tiempo en lista de espera, transporte, o pérdida de salario por baja laboral, entre
otros. En un sistema equitativo dos pacientes con la misma necesidad que habiten en distintas
regiones o pertenezcan a distintas clases sociales, tendrian la misma probabilidad de acceso a un
determinado procedimiento.

En Espaia, la practica totalidad de la poblacion tiene cobertura sanitaria publica, es decir que el
precio en el punto de consumo es cero para los ciudadanos espaiioles. El problema es que el
precio no es el tnico predictor de la probabilidad de acceder al procedimiento, hace falta ademas
que el procedimiento esté disponible para el paciente. En nuestro pais, algunos estudios previos
han demostrado que la distribucion de ciertos tipos de recursos sanitarios no es equitativa y que
existen desigualdades en la salud [15]. Un ejemplo ilustrativo es el cateterismo cardiaco: En el
afno 1988, en Espana habia 1,85 salas de hemodindmica por cada millon de habitantes, pero tres
comunidades autonomas (CCAA) tenian mas del doble de la media nacional, y tres CCAAs no
disponian de ninguna sala [16]. En el afio 1991, la mitad (24/49) de los hospitales que realizaban
cateterismo cardiaco estaban localizados en dos provincias (14 en Madrid y 10 en Barcelona), y
tres CCAAs no disponian de dicha tecnologia [17]. Estos datos indican que por provincia o
CCAA, no hay “iguales recursos per capita,” y aunque son un indice de desigualdad, establecer
que no hay “igual acceso para igual necesidad” requeriria realizar estudios adicionales.

Pero el concepto de equidad es mas profundo que simplemente “igual acceso para igual
necesidad.” Cuando afiadimos la dimension de calidad asistencial “igual acceso al
procedimiento” se transforma en “igual acceso a procedimientos de igual calidad.” Para seguir
con el ejemplo anterior, en el afio 1979, en Espaia el 72% de las unidades de hemodindmica
tenian rendimientos inferiores al minimo. En ocho unidades, la posible causa era utillaje
insuficiente y en otras ocho personal insuficiente. En el afio 1988, el 21% de las instalaciones
radioldgicas de las salas de hemodinamica en funcionamiento en Espafia ofrecian imagen digital,
el 22% eran salas biplano, y el 49% llevaban mas de 10 afios de funcionamiento. En 1991 mas de
la mitad de los hospitales que realizaban ACTPs hicieron menos de 100 procedimientos. Si a
estos hechos les afiadimos el grado de variabilidad que pueda existir en la formacion de los
profesionales, en los criterios de indicacion, y en los tipos de dispositivos utilizados, no es dificil
imaginar la hipotesis de que en Espana existe variabilidad en la calidad de la ACTP. De tal
manera que podria ocurrir que dos pacientes tengan la misma probabilidad de acceder a un
determinado procedimiento, pero distinta probabilidad de obtener la misma calidad.

La promocion de la equidad, o dicho de otra manera, la lucha contra las desigualdades, tiene dos
niveles: el analisis de la evidencia disponible (papel de la investigacion) y la toma de decisiones
politicas (papel de los decidores). En este aspecto resulta notable la iniciativa de la propuesta
Black para la disminucion de desigualdades en Inglaterra [18]. El debate suscitado por el informe
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Black ilustré sobre la necesidad de disponer de investigaciones que expliquen las interrrelaciones
entre clase social, nivel de salud, y uso de servicios sanitarios. Este tipo de investigacion
aportaria alternativas concretas para intervenir desde los servicios sanitarios en la reduccion de
desigualdades y plantearia el debate en términos cientificos. También conviene sefialar que la
reduccion de desigualdades podria tener un precio que consistiria en abandonar otros beneficios.
Este conflicto entre eficiencia y equidad seria mejor comprendido con investigaciones
apropiadas.

4.3.6. Variabilidad de la practica clinica

Un tema muy relacionado con las desigualdades en salud es la variabilidad de la préctica clinica.
La evidencia demuestra que hay una enorme variabilidad en la practica clinica [19] y que una
importante proporcion de procedimientos se realizan sin estar clinicamente indicados. Por
ejemplo, en los Estados Unidos (EEUU) se ha observado gran variabilidad en los procedimientos
que han sido analizados [6,19]: Dependiendo de la ciudad en que habite, la probabilidad de que a
un hombre de 80 afios le haya sido practicada una prostatectomia, varia del 20 al 60%; para una
mujer, la probabilidad de tener extirpado su ttero a la edad de 70 afios varia entre el 20% y el
75%; la probabilidad de que a una persona mayor de 65 afios le haya sido practicada una CBAC
puede multiplicarse hasta tres veces [6]. El uso de algunos procedimientos clinicos puede ser
hasta 12 veces mayor en una region que en otra [6,19]; la mortalidad de los pacientes en dialisis
puede ser cinco veces mayor en un centro que en otro. La variabilidad existe tanto en los
resultados como en los costes y por tanto, se transmite a la relacion coste/efectividad. Por
ejemplo, entre los 35 hospitales de Pennsylvania que realizan CBAC, el coste por superviviente
(ajustado por edad, sexo, y gravedad clinica) sometido a CBAC en el hospital mas eficiente es la
cuarta parte que en el hospital menos eficiente.

También se ha documentado una amplia variabilidad entre paises: la supervivencia a los cinco
afios para pacientes en programa de didlisis es del 40% en los EEUU, y del 60% en Europa y en
Japon; estas diferencias persisten después de controlar los resultados por edad y comorbilidad.
Aunque Canadé y los EEUU tienen aproximadamente el mismo numero de médicos por
habitante, los EEUU tienen un 33% mas cirujanos per capita que Canada, lo cual no significa que
los cirujanos de los EEUU estén mas ociosos, sino que a los ciudadanos estadounidenses se les
practica un 40% mas de intervenciones quirurgicas per capita que a los canadienses.

En el caso de procedimientos cardioldgicos, mientras que en los EEUU se realizaban unas 1.300
ACTPs por millon de habitantes, en Alemania se realizaban 500, en Canada 450, en Francia 400,
y en Espafa 127 [17]. En el Reino Unido, las tasas de uso de angiografia coronaria y CBAC son
una cuarta parte y una séptima parte de las respectivas tasas de los EEUU a pesar de que en el
Reino Unido la prevalencia de angina y la mortalidad por cardiopatia isquémica son
respectivamente un 50% y un 35% mayores que en los EEUU [13]. En Espafia, también existe
una amplia variabilidad en el uso de las técnicas para el manejo de la cardiopatia isquémica. Por
ejemplo, en el ano 2001 se realizaron en Espafia 1.947 coronariografias por millon de habitantes,
pero en la comunidad autdbnoma que menos se hicieron (Andalucia), se hicieron 1.280, y en la
que mas (Madrid), se hicieron 3.088 (figura 2). Estas diferencias persisten, incluso después de
ajustar por incidencia de infarto, prevalencia de angina, y tasa de desplazamiento entre
comunidades [20].
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Figura 2. Variabilidad de la utilizacion de coronariografias entre
comunidades autonomas espaiolas
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Fuente: Hernandez JM, et al. XI Informe oficial de la Seccion de Hemodinamica y Cardiopatia Isquémica. Rev Esp
Cardiol 2002;55(11):1173-84.

4.3.7. Uso apropiado de tecnologia y procedimientos médicos

A la vista de una variabilidad tan amplia surgen algunas preguntas: ;Cual seria la tasa adecuada
de uso de procedimientos? ;Se realizan demasiados procedimientos en los EEUU? ;Hay
demasiados pacientes en el Reino Unido, o en Espafia, a quienes no se les aplica el
procedimiento? Responder a estas preguntas requiere analizar el grado de uso apropiado de los
procedimientos médicos. Para ello se ha desarrollado metodologia [21] con la cual se han
realizado estudios sobre algunos procedimientos que han demostrado que la proporcion de uso
inapropiado o dudoso puede variar desde el 2% al 75% [19,21]. Estos trabajos, utilizan como
criterio de uso apropiado que “los probables beneficios para el paciente sean superiores a los
probables riesgos por un margen suficiente que merezca la pena realizar el procedimiento” y este
criterio es aplicado a cada paciente individual. La aplicacion del procedimiento a cada paciente
puede ser clasificada una en tres categorias: apropiada, inapropiada, y dudosa. Con esta
metodologia, se ha encontrado que en los EEUU, una cuarta parte de las endoscopias digestivas y
angiografias coronarias, y dos tercios de las endarterectomias carotideas son realizadas por
razones dudosas o inapropiadas. Y esto ocurre también en contextos con distintos tipos de
financiacion e incentivos: en el Reino Unido, con presupuesto centralizado y médicos
asalariados, la proporcion de coronariografias o CBACs inapropiados o dudosos es similar a la
de los EEUU [13]. En Espana, la proporcion de uso inapropiado de técnicas de revascularizacion
coronaria oscild entre el 22% para las angioplastias coronarias, y un 8,5% para el by-pass
aortocoronario [22,23].

En cualquier caso la pregunta no respondida es ;por qué existen porcentajes tan altos de uso no
apropiado en situaciones de recursos severamente restringidos? Una de las posibles causas es la
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escasa existencia de estandares aceptados por los profesionales, y la escasa evidencia cientifica
que existe y que se usa para tomar decisiones clinicas. En la ausencia de tales estandares no
sorprende que coexistan la sobreutilizacion, la infrautilizacion, el uso no apropiado, y el
racionamiento. Aunque a estos hechos contribuyen varios factores, como los incentivos, en la
base de todo ello esta la incertidumbre con que se toman decisiones en la practica clinica.

El concepto “inapropiado” puede ser mas amplio que el mencionado en los trabajos referidos. De
un modo mas conceptual, Jennett [24] ha identificado cinco razones que ayudan a comprender
por qué en algunas circunstancias el uso de una tecnologia o procedimiento puede ser
inapropiado: 1) si es innecesario, es decir que el objetivo deseado se pueda obtener con medios
mas sencillos; 2) si es inutil, porque el paciente esta en una situacion demasiado avanzada para
responder al tratamiento; 3) si es inseguro porque sus complicaciones sobrepasan el probable
beneficio; 4) si es inclemente porque la calidad de vida ofrecida no es lo suficientemente buena
como para justificar la intervencion; y 5) si es insensato porque consume recursos de otras
actividades que podrian ser mas beneficiosas.

4.4. Servicios de salud e investigacion en servicios de salud: una perspectiva desde la ética.

En la provision y financiacion de la atencion a la salud, algunas consideraciones generales tienen
importantes implicaciones en todos los paises. Hay dos principios generales admitidos en los
servicios de salud. Primero: el acceso a la provision de servicios es un derecho de los ciudadanos,
que no debe depender de su riqueza; segundo: el objetivo de los servicios de salud es maximizar
el impacto sobre la salud de la nacion con los recursos disponibles. Segun estos principios,
intentar conseguir la eficiencia en la prestacion de asistencia sanitaria tiene una justificacion
¢ética. La implicacion inmediata es que es ético ser eficiente (consumir recursos en el mejor uso) y
es no ético ser ineficiente, porque ser ineficiente significa fallar en el objetivo ético de maximizar
el impacto sobre la salud de la nacién con los recursos disponibles.

La relacion entre ética, eficiencia, y equidad, se completa, y en parte se solapa, con la relacion
entre ética y practica clinica. Los clasicos principios éticos de tal practica (beneficencia, no
maleficencia, decir la verdad al paciente, autonomia y justicia) pueden ser resumidos en tres:
beneficencia, autonomia y justicia. Segun el principio de beneficencia (incluye al de beneficencia
y no maleficencia), los beneficios para el paciente derivados de la aplicacion de una tecnologia o
procedimiento deben ser superiores a sus riesgos. La aplicacion de cualquier procedimiento
conlleva un riesgo, pero si los esperados beneficios son mayores que los riesgos no habra
conflicto en términos éticos. En este principio ético el decisor clave es el médico, que es quien
debe conocer el balance entre riesgo y beneficio para el paciente.

El principio de autonomia (incluye los principios de decir la verdad al paciente y de autonomia)
indica que hay que respetar la decision del paciente en cuanto a cantidad y tipo de tratamiento
aplicado. En este principio, el decisor es, en teoria, el paciente. Sin embargo, el paciente no
dispone de informacion suficiente y apropiada para tomar su decision. En consecuencia, o deja la
decision en manos del médico, o bien decide a través de la informacién y consejos del médico, de
manera que en la practica es el médico o su influencia quien tiene el papel relevante en el
principio de autonomia.

Segun el principio de justicia, una actuacidon no es ética si no es equitativa, es decir si no esta
disponible para todos aquellos que lo necesiten. Tedricamente el decisor en este principio es el
politico o la persona responsable en la asignacion de recursos. Y probablemente sea asi desde el
punto de vista de la planificacion, pero en la realidad el uso en la cantidad y tipo de los recursos
depende en gran parte del médico. El médico, en su afan por aportar el mejor y maximo cuidado
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a un paciente concreto, puede, inadvertidamente, estar evitando la disponibilidad de recursos para
otro paciente que necesite ése u otro cuidado.

Esta exploracion, desde una perspectiva ética, subraya la importancia y responsabilidad del
médico en los servicios de salud (de la misma forma que ocurria desde la perspectiva
socioeconomica con el fenomeno de la relacion agencial). Pero a la vez enfatiza la gran
responsabilidad de los que toman decisiones en politica de salud y en asignacion de recursos,
puesto que deben propiciar el desarrollo de procedimientos efectivos (principio de beneficencia),
informar a los pacientes y ciudadanos y promover su participacion (principio de autonomia) y
desarrollar un sistema equitativo (principio de justicia).

4.5. La calidad de la evidencia cientifica en las decisiones en los servicios de salud.

Uno de los problemas de los servicios de salud es que la evidencia en que basan su decisiones es
escasa y deébil. Hay miles de distintos tipos de procedimientos preventivos, diagndsticos y
terapéuticos que los servicios de salud prestan a miles de condiciones clinicas. Sin embargo,
nuestro conocimiento sobre la practica clinica es muy precario. Hay mas 30.000 revistas médicas
en el mundo, y han estado creciendo un 7% anual desde el siglo XVII. Sin embargo, sélo el 15%
de las intervenciones médicas estan apoyadas por evidencia cientifica fiable [25]. Este hecho es
debido a que s6lo una pequena parte de los articulos publicados en las revistas médicas son
cientificamente sélidos, y a que muchos procedimientos no han sido nunca evaluados. Por
ejemplo, la ACTP y la cirugia de bypass aorto coronario (CBAC) son dos estrategias alternativas
para el manejo de ciertos casos de cardiopatia isquémica. A pesar de que la CBAC fue
introducida hace mas de tres décadas, y la ACTP hace mas de dos décadas, s6lo desde hace unos
pocos afos se dispone de algin ensayo clinico que ademés no permiten comparaciones para todo
tipo de pacientes. Mas recientemente se han introducido los stents liberadores de farmacos para
la revascularizacidn coronaria, y a pesar e su enorme difusion, todavia se mantienen numerosos
interrogantes sobre sus costes y resultados [26]. Estas limitaciones en la informacion son debidas
fundamentalmente a la escasa iniciativa de los servicios de salud para evaluar con metodologia
apropiada tanto los nuevos procedimientos como los ya establecidos.

4.6. Contribucion de la investigacion a la resolucion de los problemas de los servicios de
salud

La investigacion en servicios de salud no es un lujo, sino que es algo esencial. Los problemas de
los servicios de salud s6lo pueden ser resueltos si se abordan desde el conocimiento cientifico
sobre ellos, es decir mediante investigacion. Pero las caracteristicas especificas del sector de la
salud, la escasa calidad de la evidencia, y otras muchas razones esbozadas mas arriba hacen que
las posibles areas donde mejorar el conocimiento en servicios de salud sean multiples, es decir
que de alguna manera sera necesario priorizar las areas en las que investigar. En Espafia, los tres
problemas de nuestro sistema de salud, que en opinidén de expertos espafioles van a exigir una
mayor atencion durante los proximos afios, son: la financiacion y el control del gasto, el
establecimiento de una politica de personal adecuada, y la mejora de la calidad de la asistencia.

El tipo de financiacion y las estrategias de control del gasto adoptadas en diferentes paises estan
recibiendo progresiva atencion por diferentes grupos de investigadores. El resultado de esta
investigacion esta produciendo recomendaciones para la modificacion, o implantacion en su
caso, de nuevas politicas mas acordes con la resolucion de problemas de financiacion o de costes
de un pais concreto, incluida su eficiencia administrativa [14].
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Establecer una politica de personal adecuada requiere conocer aspectos tales como la estructura
de las motivaciones de los profesionales, su respuesta a los incentivos existentes, su percepcion
de los valores del sistema, y su grado de identificacion con sus objetivos para identificar
estrategias incentivadoras que aumenten la satisfaccion profesional y conduzcan a servicios
eficientes basados en la ética de la relacion médico-paciente y en la ética social. El progreso de la
investigacion en el drea de recursos humanos indica el interés de este area en los sistemas de
salud [27-29].

Para garantizar un minimo de calidad asistencial, las tareas a desarrollar serian: definir qué
entendemos por calidad asistencial; desarrollar instrumentos de medida de la calidad; priorizar
los procedimientos en los que haya que medir la calidad; medirlos; compararlos; decidir cual es
el minimo aceptable; eliminar los servicios que estén por debajo de los minimos; informar a los
consumidores; y analizar el impacto de la medida en la mejora de la calidad. Resulta obvio que
este proceso solo es viable si reune ciertos requisitos, entre ellos robustez cientifica, que s6lo
puede ser aportada mediante la investigacion.

Estos ejemplos permiten subrayar el hecho de que con la investigacion se puede contribuir a
avanzar en la resolucion de los problemas de los servicios de salud. Por ejemplo, profundizar en
el andlisis de la eficiencia podria reconducir algunos debates sobre la necesidad o no de racionar
la prestacion de servicios sanitarios, o de introducir o no el copago, puesto que si, en vez del
copago, se pudiesen eliminar selectivamente los servicios inefectivos, se podria disponer de
recursos para atender a quien necesite aplicacion de procedimientos efectivos. De esta forma
estariamos mejorando la eficiencia y equidad de nuestro sistema de salud. Sin embargo,
promocionar la calidad o el uso apropiado de la tecnologia, no es una tarea sencilla. Cambiar
simplemente el modo de pagar a los médicos, instalar controladores, o poner limites al gasto,
parecen ser mecanismos insuficientes para mejorar el uso apropiado de los procedimientos
médicos. En estas condiciones, puede haber simultaneamente infra y sobreutilizacion, y puede
deteriorarse la calidad asistencial. Las soluciones burocraticas, administrativas, o de restriccion
presupuestaria, dirigidas a contener el crecimiento de gasto al que se enfrentan todos los sistemas
sanitarios pueden afectar a la cantidad de servicios prestados, pero no necesariamente mejoraran
la calidad asistencial [13]. Mantener la calidad en una era de conciencia de recursos limitados
requiere poner en marcha un proceso activo que distinga lo que es efectivo de lo que no lo es
para promover el desarrollo de lo efectivo y disminuir el uso de procedimientos inefectivos.
Distinguir lo que es efectivo de lo que no lo es, puede ser un resultado de la investigacion en
servicios de salud, pero eso no es suficiente. Ademas, la cooperacion entre médicos,
administracion, gobierno, y ciudadanos, es esencial si queremos utilizar mejor nuestros limitados
recursos.

La aplicacion practica de la investigacion en servicios de salud, puede facilitarse, si se entiende el
proceso de produccion de conocimiento, y los circuitos por los que podrian fluir sus
recomendaciones en el mundo real de los servicios de salud. Un esquema de estos circuitos se
muestra en la figura 3.

Supongamos un problema, un proceso asistencial, una tecnologia, o cualquier otro aspecto de los
servicios de salud cuya calidad, utilizacion, o costes queramos mejorar. El primer paso consistiria
en identificar la evidencia cientifica que apoya las recomendaciones existentes, los atributos que
tienen las recomendaciones (e.g., validez, fiabilidad, claridad, flexibilidad, ...), y quién y como
las ha desarrollado (figura 3). Si se quieran aplicar las recomendaciones, conviene conocer
quiénes son los adoptadores potenciales, cudl es su cconocimiento, sus actitudes, sus habilidades,
y sus hébitos. También conviene analizar el entorno. El entorno puede ser muy diferente en los
distintos lugares donde podamos querer aplicar las recomendaciones de la investigacion. Por
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Figura 3. Aplicacion de la investigacion en servicios de salud

Modelo para la aplicacion de la Investigacién en Servicios de Salud

IDENTIFICAR MONITORIZAR EVALUAR

Recomendaciones
*Basadas en la evidencia | ___

« Atributos
* Proceso de desarrollo
Adoptadores potenciales Estrategias
» Conocimiento  Difusion (pasiva) ” Resultados
* Actitudes « Diseminacién (activa) Adopcl.on o + Paciente
*Habilidades «Implantacioén (activa y * Intencién/decision « Médico
*» Habitos sistematica) « Utilizacion « Sistema (eficiencia,
v’ Superar barreras equidad, calidad, ...)
v' Dar apoyo
Entorno
« Pacientes (numero, tipo, ...)
« Estructural —
*Social
*Econémico
« Otros Modelo Ottawa para la aplicacion de la investigacion (Logan and Graham, 2003). Modificado, Lazaro P, 2004.

ejemplo, se debe conocer el nimero de pacientes que se pueden beneficiar de las
recomendaciones, el tipo de pacientes (gravedad, edad, sexo, cultura, ...), aspectos estructurales
del entorno (transporte, tecnologia, formacion de los profesionales de la salud, ...), aspectos
sociales (cultura, dependencia, ...), econdmicos, y otros que puedan ser relevantes para el
problema en cuestion.

El siguiente paso consiste en disefiar y aplicar estrategias para que la recomendacion se pueda
llevar a la practica. Estas estrategias pueden ser de difusion (e.g., escribir las recomendaciones,
imprimirlas, y distribuirlas). Sin embargo, la mera difusidon, que es un proceso bastante pasivo,
no consigue que se implanten las recomendaciones. Seria mas util la diseminacidn, que es un
proceso activo, mediante el cual promotor se asegura que las recomendaciones han llegado a sus
adoptadores potenciales y las han entendido. Pero eso tampoco es suficiente. Si se desea que se
apliquen las recomendaciones se deben intentar “implantar” sistematicamente, y esto no debe ser
un proceso coercitivo (a no ser que se den supuestos éticos inaceptables), sino de apoyo,
especialmente para superar barreras. Existen muchas barreras que impiden que las
recomendaciones puedan no ser llevadas a la practica (e.g., falta de tiempo, falta de incentivos,
conflictos de interés).

A continuacion, los potenciales adoptadores, pueden creer que las recomendaciones deben
aplicarse, y, en este caso, van interiorizando la intencion de aplicarlas, si les es posible, deciden
aplicarlas, si las aplican, las estan utilizando, y se tiene éxito en la implantacion.

La implantacion de las recomendaciones produce cambios. Y los cambios deben medirse en
términos de resultados y se deben medir en diversos niveles. Por ejemplo, en los pacientes
(efectividad, efectos adversos, calidad de vida, ...), en los médicos (satisfaccion, motivacion,
mejora del conocimiento, ...), y en el sistema (eficiencia, equidad, calidad, ...). La evaluacion de
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los resultados, y la monitorizacidon del proceso, daria informacion para poder identificar areas que
deben ser mejoradas. Asi, se concibe la aplicacion de la investigacion en la politica y en la
practica, como un ciclo activo, como un proceso dinamico y no estatico, como un proceso abierto
(investigadores, adoptadores, pacientes), en el que cada paso y cada actor reciben
retroalimentacion de los demas.

En definitiva, la investigacion en servicios de salud contribuye a la produccion de informacion y
conocimiento que podria mejorar las decisiones a nivel micro (médico-paciente), meso (hospital,
centro de salud), y macro (politica de salud). Sin embargo, la introduccion de la investigacion en
la toma de decisiones a esos tres niveles es todavia escasa en muchos paises. Por ello no es
extrafio que autores, como Ellwood, consideren a los servicios de salud como organismos “en
necesidad desesperada de un sistema nervioso central que les pueda ayudar a enfrentarse a la
complejidad de la medicina moderna” [30].

Ser ignorantes en servicios de salud es muy costoso. Por ejemplo, no sabemos las tasas de uso
inapropiado de numerosos procedimientos médicos que se aplican a los pacientes. Si no sabemos
cual es la tasa de uso inapropiado de los procedimientos médicos en Espafia, ;cudl es el coste de
no saberlo? ;cudl seria el coste de saberlo? No es descartable la hipotesis de que el coste social
de mantenernos en la situacion de ignorancia actual es mayor que el coste de investigacion e
implantacion que condujese a la eliminacion selectiva de los procedimientos inapropiados y
promoviese el uso de procedimientos apropiados. La investigacion bien orientada, de buena
calidad metodologica, y aplicada en la politica y en la préctica, puede contribuir poderosamente a
que los recursos que la sociedad dedica a la atencion sanitaria le sean devueltos con creces en
forma de mas salud y menos sufrimiento.
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