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Variaciones en la practica médica

Las variaciones en la practica médica (VPM) se han definido como las variaciones
sistematicas —no aleatorias- en las tasas estandarizadas de un procedimiento (preventivo,
diagnéstico, terapéutico, médico o quirtrgico, etc.) a un determinado nivel de agregacion de la
poblacion'?. Recientemente, la Red sobre Investigacion en Resultados de Salud y Servicios
Sanitarios (Red IRYSS) ha comenzado a publicar el Atlas de Variaciones en la Practica
Médica en el Sistema Nacional de Salud con interesantes contribuciones empiricas al
conocimiento de la utilizacién de los servicios hospitalarios en nuestro entorno®”. En uno de
estos trabajos las tasas estandarizadas de intervenciones de artroplastia de cadera en mayores
de 65 afos variaron, segun areas de salud, entre 7,9 y 34,5 por cada 10.000 habitantes mayores
de 65 afos, y las tasas de artroplastia de rodilla -siempre estandarizadas por edad y sexo y
excluyendo el 10% de areas con valores extremos- oscilaron entre 13,1 y 76,2 intervenciones

por cada 10.000 mayores de 65 afios segun su area de residencia’.

A falta de explicaciones plausibles por el lado de las diferencias en morbilidad (es muy
improbable que -una vez controladas mediante la estandarizacion las diferencias debidas a la
estructura demografica de las poblaciones- exista una variacion tan grande en incidencia de
artrosis), s6lo cabe hipotetizar que, al menos para muchas patologias, es la geografia —y no la
morbilidad- la que determina las tasas de intervenciones’. Esta constatacion sugiere que los
médicos actuan de forma muy diferente ante situaciones similares, quebrando la creencia
tradicional de que los profesionales sanitarios aplican de manera uniforme un tratamiento
inequivocamente adecuado ante cada problema de salud, y plantea importantes preguntas
sobre la efectividad clinica y la eficiencia social de las actuaciones médicas:;la accesibilidad

de una persona a un procedimiento diagnostico o un tratamiento adecuado -con beneficios que



superan a los riesgos- es distinta segun el lugar donde vive? ;La probabilidad de un individuo
de sufrir un procedimiento innecesario y tener un resultado adverso debido al mismo, es
diferente segin el servicio al que acuda? ;Cual es el valor marginal —y el coste de
oportunidad- de los recursos extra destinados a doblar la tasa de pruebas diagndsticas o

derivaciones respecto al area vecina?.

En la actualidad, cientos de trabajos —también en Espafia- han confirmado la ubicuidad,
extension e importancia del fenomeno de las VPM, que se ha convertido en una de las
preocupaciones mas importantes para la comunidad sanitaria y la sociedad en general. Por
ello, la reflexion sobre las VPM, sus tipologias, causas y caracteristicas en cada entorno,
trasciende el interés académico y se convierte en una parte fundamental del instrumental para

el disefio de politicas de asistencia sanitaria en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Incertidumbre, tecnologias v oferta de servicios

A partir del andlisis de la variabilidad segun intervenciones, los estilos de practica y la
relacion entre oferta y utilizacion, Wennberg y cols., construyeron un marco conceptual para
explicar el fenémeno de las VPM cuya pieza central es conocida como la hipdtesis de la
incertidumbre’. Este marco conceptual, ampliamente tratado en dos recientes publicaciones™,
reconoce -por el lado de la demanda- la importancia de la morbilidad, la estructura
demografica, las caracteristicas socio-econdmicas y otras caracteristicas de la poblacion
(incluyendo moduladores de la demanda, como la distancia a los servicios, el copago y otras
barreras a la accesibilidad) que determinarian la variabilidad en la decision de los pacientes de
buscar tratamiento en presencia de sintomatologias similares. Por el lado de la oferta,

incorpora los factores de estructura, organizacion y, sobre todo, capacidad instalada o volumen



de la oferta. Entre estas caracteristicas cabe citar el tipo de sistema sanitario, recursos por
habitante, sistema de pago e incentivos a médicos u hospitales, la especializacion, docencia,
tamafio y tipo de centro, etc. Conforme a la hipotesis de la incertidumbre, los recursos menos
tangibles -como la existencia de conocimiento (pruebas, evidencias, experiencia, ...) o las
caracteristicas de su difusion e implementacion (difusion de resultados de investigacion,
promocion farmacéutica, adhesion a las guias de practica, etc.)- tienen un papel crucial. Hasta
el punto que todo el marco conceptual gira en torno al papel del conocimiento disponible
(“evidencias” cientificas) sobre la efectividad de las tecnologias médicas. Los conceptos clave
serian los de incertidumbre (cuando no existe evidencia cientifica sobre la efectividad de las
alternativas de tratamiento o diagnéstico en una situacion concreta) e ignorancia (cuando
existe evidencia cientifica sobre el valor de las pruebas o tratamientos, pero el médico la

desconoce 0, aun conociéndola, emplea otras pautas)’.

Las propuestas basicas de la hipétesis de la incertidumbre’ pueden resumirse en: 1) las
diferencias en morbilidad y otras variables de la poblacién no explican sustancialmente las
VPM entre areas con estructuras de poblacion y morbilidad similares; 2) la variabilidad es
minima cuando existe acuerdo entre los clinicos sobre el valor -relacion entre beneficios y
riesgos en una situacion clinica concreta- de un procedimiento; 3) sélo en presencia de
incertidumbre -o por ignorancia- los clinicos desarrollan estilos de practica diferentes, que
serian la principal fuente de VPM, tratamientos inadecuados y gasto sanitario innecesario; y 4)
estos estilos de practica, aun influidos por diversos factores, son especialmente sensibles al
volumen de la oferta y, desde esta perspectiva, las VPM serian sobre todo un marcador de
sobreutilizacién de tecnologias -sujetas incertidumbre- en las areas geograficas con mayor

disponibilidad de recursos.



Partiendo de esta hipotesis, Wennberg y colaboradores han desarrollado en los ultimos afios
una clasificacion de las tecnologias médicas en funcion de determinadas caracteristicas, las
causas atribuibles a su variabilidad y sus implicaciones '°. En la categoria de “atencién
efectiva” incluyen aquellas tecnologias en las que existe una sélida evidencia cientifica de su
eficacia (balance riesgo-beneficio suficientemente favorable) en una condicién clinica
concreta (por ejemplo, el uso de betabloqueantes en prevencion secundaria de la cardiopatia
isquémica). La atencion “discrecional” o “sensible a las preferencias de los pacientes” seria
aquella en la que existen evidencias inconcluyentes y/o los cursos de accién se asocian a
diferentes resultados con amplio espacio para que pacientes distintos elijan alternativas
diferentes en funcion de sus preferencias. Y la atencidon “sensible a la oferta” estaria integrada
por aquellas tecnologias o servicios caracterizados por la escasez de evidencias sobre su valor
en circunstancias clinicas concretas, amplias discrepancias sobre su indicacién y tasas de

utilizacion asociadas positivamente a la disponibilidad de recursos®.

La atencion “sensible a la oferta” incluiria tecnologias “no eficaces” o “de eficacia no
probada” pero, y sobre todo, tecnologias efectivas en algunos casos pero no efectivas o
dudosas en las condiciones concretas de muchos pacientes. Tipicamente, los estudios de
variaciones incluyen en este grupo los ingresos médicos por descompensacion de condiciones
crénicas y buena parte de la cirugia electiva, pero cabria incluir otros aspectos como la
solicitud de pruebas diagnosticas y las derivaciones. En este tipo de procesos, el
comportamiento agregado estaria muy influido por el volumen de la oferta. Wennberg apoya
esta hipdtesis comparando la utilizacion de servicios de atencion efectiva, como las tasas de
ingreso por fractura de cadera que muestran una variabilidad muy baja y son independientes

del nimero de camas, con las tasas de atencion “sensibles a la oferta”, como los ingresos por



insuficiencia cardiaca o por condiciones sensibles a la atencién ambulatoria que muestran una
gran variabilidad y, ademds, mantienen una fuerte asociacion positiva con el nimero de camas

por 1000 habitantes (figura 1)°.

Los factores asociados a la utilizacion en el Sistema Nacional de Salud

Los analisis realizados hasta la fecha por el Grupo VPM-IRYSS, basados fundamentalmente
en procesos de cirugia general y cirugia ortopédica-traumatologia, sugieren que el patrén de
influencia de la oferta sostenido por Wennberg y colaboradores (a mas recursos, mas
intervenciones sensibles a la oferta y a las preferencias de los pacientes) no se cumple —o solo
parcialmente- en el Sistema Nacional de Salud espafiol. Muy esquematicamente los resultados

de estos analisis muestran que:

1) Las tasas de intervenciones en el SNS —figura 2- son menores que en Estados Unidos
(comparaciones de mayores de 65 afios en Espaia frente a poblacion asegurada por
Medicare, el programa publico de aseguramiento para mayores de 65 afios, en Estados
Unidos), aunque en algunos casos las tasas son relativamente proximas (artroplastias,
colecistectomias) y, en otros, la distancia entre Estados Unidos y Espafia es enorme

(cirugia de espalda).

2) La oferta, medida como tasa de camas por 10.000 habitantes (figura 3), no muestra
relacion con la tasa de intervenciones (reparacion de hernia inguinal, artroplastias,
liberacion tunel carpiano) y, ocasionalmente y al contrario que en los trabajos en Estados
Unidos, puede presentar asociaciones negativas con algunos tipos de intervencion (hernia

abdominal, colecistectomias).



3)

4)

S)

Por contra, existe una importante correlacion entre las tasas poblacionales de diferentes
intervenciones quirdrgicas, incluso de diferentes especialidades (figura 3). Dicho de otro
modo, hay areas de salud que intervienen mas (de todo) y areas que intervienen menos (de

todo).

Existe una relacion inversa entre las tasas de intervenciones usuales (apendicectomias,
hernias, colecistectomias) y la disponibilidad de alta tecnologia (medida por el nimero de
determinados equipamientos: resonancia magnética, tomografia computarizada y
angiografia digital), los programas de residentes de la especialidad o el tratarse de

hospitales de referencia (hospitales clinicos o de mas de 700 camas).

Incluso en los ingresos médicos por descompensacion de procesos cronicos (insuficiencia
cardiaca, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica), que son los que mayor
asociacion muestran con la oferta de camas en Estados Unidos, las asociaciones

encontradas en el SNS son muy moderadas”.

En resumen, los factores asociados a la utilizacion de servicios hospitalarios y el

comportamiento de las VPM parece muy diferente en Estados Unidos (poblacion asegurada

por Medicare) y en Espafia. Una explicacion plausible para esta discrepancia es el diferente

sistema de incentivos en el entorno estadounidense (Medicare) y en Espafia. Medicare da

cobertura de atencién sanitaria a sus asegurados a través de ‘“hospitales concertados” con

esquemas de financiacion hospitalaria vinculados a la actividad (pago por Grupos de

Diagnosticos Relacionados) y pago por acto a los médicos conforme al tipo de acto realizado

(parte B de Medicare). Este sistema implica importantes incentivos para incrementar la

utilizacion hospitalaria ya que los hospitales Medicare maximizaran beneficios si maximizan



el nimero de ingresos hospitalarios y minimizan el coste de cada ingreso. El sistema de pago a
los médicos queda claramente alineado con el primero de estos objetivos hospitalarios
(maximizar ingresos), aunque no tanto con el segundo (minimizar el coste de cada ingreso).
Este sistema esta en la base de las elevadas tasas de utilizacion hospitalaria de la poblacion
Medicare —que se hallan entre las méas altas del mundo- y la relacion entre tasas de utilizacion

y de recursos

El Sistema Nacional de Salud espafiol esta muy lejos de este entorno. Integrado
fundamentalmente por hospitales de propiedad y gestion publica, con esquemas de
financiacion basados —todavia y pese a los sucesivos maquillajes- en presupuestos historicos y
pago por salario a los profesionales, el papel de los incentivos econdémicos es, cuando existe,
muy menor para todos los agentes. Ni el hospital, ni sus directivos, ni el personal facultativo
maximizaran ingresos econdmicos al maximizar el nimero de ingresos hospitalarios. Bien al
contrario: el gasto hospitalario podria superar el presupuesto, aspecto que podria llevar a una
situacion conflictiva de los directivos con los Departamentos de Salud, y los médicos
incrementarian sus cargas de trabajo, asi como las del personal de enfermeria y las de los
servicios de pruebas diagndsticas y servicios comunes. En este entorno, y a diferencia de
Estados Unidos, no tiene porque ser esperable que las tasas de intervenciones se asocien a la

disponibilidad de recursos.

La hipdtesis de la fascinacion tecnologica

Una posibilidad alternativa, en este contexto de ausencia de incentivos econémicos, es que la
utilizacion este guiada por “incentivos” de tipo profesional (prestigio en la respectiva

especialidad, autonomia y capacidad de decisién, ...), que pueden estar ocasionalmente



asociados a mejoras en el status particular (el “prestigio” profesional es capitalizable en la

actividad privada o para los ascensos a jefaturas de unidades asistenciales) o a incentivos

marginales derivados de la promocion de productos de la industria tecno-hospitalaria. Ambos

aspectos suelen estar asociados a la innovacion tecnologica y al manejo de problemas

complejos (cirugia oncoldgica, cirugia con protesis sofisticadas o de alto precio, transplante).

La posibilidad de que los incentivos de tipo profesional asociados a la innovacion y

complejidad de la atencién prestada, que simplificaremos llamando “hipdtesis de Ia

fascinacion tecnologica”, jueguen un importante papel en las VPM de atencidn hospitalaria en

el SNS viene sugerida por diversos datos:

1)

2)

3)

Las tasas de los procesos mas comunes de las respectivas especialidades, siempre que no
vayan asociados a alguna innovacién, parecen estar por debajo de las tasas de otros paises

y bastante por debajo de las tasas en poblacion Medicare.

Las tasas de los procesos que se asocian a innovaciones tecnoldgicas parecen aproximarse
notoriamente a las tasas de la poblacion Medicare. Un ejemplo extremo de este
comportamiento seria el de los transplantes de 6rganos, tecnologia en la que Espafia ocupa
la primera posicion mundial Las explicaciones de este comportamiento recurriendo a la
generosidad y solidaridad de los espafioles son dudosas si se considera que en donaciones
de sangre —proceso con escaso margen para la “fascinacion tecnoldgica”- Espafia ocupa

posiciones mucho mas retrasadas en comparacion a otros paises de la Unién Europea.

Los procesos “corrientes” pueden experimentar crecimientos en su utilizacion

espectaculares y muy rapidos cuando cambia su tecnologia operativa. En este sentido,
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parte de las VPM en el SNS podrian deberse a la incorporacion mas rapida o mas tardia de

las nuevas tecnologias por los diferentes hospitales.

En esta hipdtesis, los comportamientos esperables para las variaciones en la atencion

hospitalaria prestada por el SNS serian:

1)

2)

Tasas comparativamente bajas de procesos “no complejos” (insuficiencia cardiaca,
bronquitis obstructiva cronica, diabetes, fimosis, liberacion de tinel carpiano, reparacion
de hallux valgus, etc.) que, hasta cierto punto, podrian mostrar una variabilidad
relativamente menor por compresion de las tasas en los niveles de menor utilizacion. De
este patron se excluirian los ingresos urgentes (apendicitis aguda, fractura de cadera) que
estarian asociados a la propia incidencia de cada problema de salud y los procesos con baja
incertidumbre sobre su indicacion. Si los centros con mayor dotacidén tecnologica son
también los mas dotados de otros recursos, cabria esperar una relacion inversa entre tasas

de procesos “no complejos y no urgentes” y oferta de recursos.

Tasas comparativamente altas de procesos complejos o realizados mediante tecnologias
innovadoras. Seria posible esperar una reduccion de variabilidad por compresion de las
tasas en niveles de utilizacion altos, pero en la practica es mds esperable que las
diferencias temporales en incorporacion de tecnologias mantengan un alto nivel de
variacion. De este patron se excluirian los procesos oncoldgicos que, como en el caso de
los procesos urgentes, estarian determinados por la propia incidencia de canceres en cada
area. En todo caso, para este tipo de procesos —y excluyendo los oncoldgicos- si cabria
esperar una cierta relacion con la oferta y, sobre todo, con el equipamiento tecnologico de

los hospitales.
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Implicaciones para la politica, la gestion sanitaria v 1a practica clinica

Las implicaciones de la hipdtesis de la fascinacion tecnologica pueden visualizarse si
pensamos en un paciente que acude por dolor e incapacidad para caminar derivada de un
hallux valgus (“juanete”), al que se le descubre que, ademas, padece una artrosis de rodilla con
escaso dolor y afectacion funcional especifica dificil de valorar al combinarse con la derivada
del juanete. Con el sistema de incentivos estadounidense, con la oferta orientada por
incentivos econdmicos, es probable que el paciente sea intervenido muy rapidamente de
ambos problemas (el primero bajo cirugia sin ingreso y el segundo con minima estancia). Bajo
la hipotesis de la fascinacion tecnoldgica, con la oferta orientada basicamente por incentivos
profesionales, cabe esperar que la rodilla sea intervenida, con la correspondiente artroplastia y
con mayor o menor rapidez, mientras que el “juanete”, si llega a indicarse la intervencion,
pasara un largo periodo en lista de espera (probablemente dificultando la recuperacion de la

rodilla operada) antes de ser derivado via plan de choque a un centro menos tecnologico.

Las implicaciones de la hipdtesis de la fascinacion tecnoldgica son preocupantes para el SNS.
Estaria describiendo un sistema sanitario carente de orientacion —politica, gestora y clinica-
hacia los pacientes, con el rumbo marcado por la agregacion de preferencias de profesionales
individuales, que a su vez seria muy sensible a la promocién tecnoldgica. Un sistema mas
preocupado por disponer del Gltimo gadget que por resolver -con las tecnologias disponibles o
con nuevas tecnologias- los problemas corrientes de los pacientes. En cierta forma, un sistema
que aborrece las patologias mas habituales y poco sofisticadas de los pacientes, pero muy

cualificado para resolver los —mas inusuales- problemas complejos.
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En un sentido mas académico, la hipotesis de la fascinacion tecnoldgica no se aleja tanto de la
hipétesis clasica de la incertidumbre. En realidad sélo introduce una pequefia variante que, aun
manteniendo el papel central de la incertidumbre y los estilos de practica, se adapta los
incentivos existentes en el SNS antes que a los del entorno estadounidense. En todo caso, se
trata de una hipotesis dificil de confirmar o rechazar con los estudios disponibles en la
actualidad. Cierto que apoyada por los trabajos citados™ y algunos otros'', pero su
confirmacion requerira estudios longitudinales y trabajos con mejor soporte de informacion

que el Conjunto Minimo de Datos Basicos.

En todo caso, parece razonable ir introduciéndola ya en la agenda de la politica, la gestion
sanitaria y la gestion clinica. Especialmente porque esconde la sugerencia de que politica y
gestion deberian pasar de una perspectiva autoreferencial (centrada en la tecnologia, en los
profesionales, en el hospital, en las necesidades del sistema y en la enfermedad) a una
perspectivas mas centrada en los pacientes, en el motivo basico de sus visitas, sus

preocupaciones y sus necesidades.
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Figura 1. Relacion entre tasas de ingresos y capacidad instalada en atencion “sensible a la

oferta”. Modificado de Wennberg JE, 1998.
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Figura 2. Tasas estandarizadas por 10.000 habitantes mayores de 65 afios (Espafia, izquierda)

o asegurados por Medicare (Estados Unidos, derecha).
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Figura 3. Correlaciones bivariables entre oferta (camas por 10.000 habitantes) y tasas de

intervenciones (101 areas de salud, 2002).
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