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RESULTADO

cias, buena parte de la polémica
se debe a saltos de inferencia
desde el nivel poblacional al in-

dividual, y viceversa. Asi, los es-
tudios de base individual —y al-
gunos ecoldgicos— hacen poco

plausible restar importancia a los
factores socio-economicos en las
VPM (con su correlato de pre-
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sencia de desigualdades en el
acceso a la atencion sanitaria).
Igualmente, en los trabajos de
base individual, la morbilidad es
el principal determinante de la
utilizacion de servicios. Pero es-
tos factores pierden relevancia
cuando se comparan areas Veci-
nas de estructura socioeconomi-
ca y morbilidad similares, y no
deberia confundirse la importan-
cia causal de un factor sobre la
utilizacion de servicios (las per-
sonas mas enfermas consumen
mas servicios sanitarios) con su
importancia para explicar las
VPM poblacionales (poblaciones
con niveles de salud/enfermedad
similares consumen servicios
muy diferentes). Ademas, los es-
tudios que han mostrado des-
censos importantes en las tasas
de utilizacion al cambiar los pro-
fesionales de un area, tras inter-
venciones de retro-informacion,
o tras campanas de informacion
a la poblacion, refuerzan la im-
portancia del estilo de practica
como factor explicativo de la va-
riabilidad, al menos en interven-
ciones electivas.

lll. ALGUNA EVIDENCIA
EMPIRICA:
LAS INTERVENCIONES
DE CATARATAS

La relevancia de las VPM pa-
ra nuestro pais puede ilustrarse
a partir de un estudio transver-
sal, descriptivo de las tasas (por
1.000 habitantes y estandari-
zadas por edad y sexo) de inter-
venciones de cataratas, realiza-
do en las ocho areas de salud de
la provincia de Alicante durante
el periodo 1994-95, seguido de
un analisis ecologico de la rela-
cion entre tales tasas y el volu-
men poblacional de recursos
(camas oftalmoldgicas, oftalmo-
logos y horas de quiréfano de of-
talmologia por 100.000 habitan-
tes). Para el estudio, se utilizaron
datos procedentes del Censo de
Poblacion de 1991 y del CMBD
al alta hospitalaria de 1994 y
1995 (una base de datos que re-
coge informacion administrativa
y clinica de las altas de los hos-
pitales publicos y que, para el pe-
riodo revisado, incluia el 95 por
100 de éstas). Esta informacion
fue completada con datos sobre
las intervenciones derivadas a
centros concertados y los regis-

tros especificos de las unidades
de cirugia sin ingreso funcionan-
tes. Las areas de salud utilizadas
corresponden a las definidas me-
diante dos disposiciones legales
de la Generalidad Valenciana, y
sus poblaciones se muestran en
el cuadro n.® 3.

Para el analisis, se calcularon
las tasas especificas por 1.000
habitantes —por grupos quin-
quenales de edad y sexo— para
cada area y para el conjunto de
la provincia, y la tasa estandari-
zada por el método indirecto, to-
mando como referencia las tasas
especificas para la totalidad de la
provincia. Para estabilizar las ta-
sas, se utilizaron siempre los da-
tos promedio de los dos afnos
considerados. La variabilidad en-
tre areas de salud se analiz6 uti-
lizando los estadisticos usua-
les en el analisis de pequenas
areas: razon de variacion, coefi-
ciente de variacion ponderado y
no ponderado, componente sis-
tematico de la variacion y la prue-
ba de y?(en el anexo se describe
brevemente el calculo e interpre-
tacion de estos estadisticos). A
continuacion, se realizaron re-
gresiones lineales simples entre

CUADRO N.°3

TASAS CRUDAS Y ESTANDARIZADAS POR EDAD Y SEXO DE INTERVENCIONES DE CATARATAS
EN LAS AREAS DE SALUD DE LA PROVINCIA DE ALICANTE

AREAS

Habitantes

(Promedio anual, 1994-1995)

Tasa cruda
1.000 habitantes

Intervenciones
observadas

Tasa estandarizada
1.000 habitantes

Intervenciones
esperadas

133.144 95 0,71 351 0,64
110.125 103 0,93 336 0,72

177.888 246 1,38 419 1,38

106.632 251 2,35 268 2,21

Ar€a 7 oo, 225.713 547 2,42 424 3,05
A 187.424 468 2,50 435 2,55
144.668 472 3,26 386 2,89

Ar€a5 oo 204.564 869 4,25 430 4,77
TOTAL oo, 1.290.158 3.051 2,36 3.049 2,36

Razdn de variacion: 7,50; y*: 120,42; p < 0,001; Coeficiente de variacion: 0,58; Coeficiente de variacion ponderado: 0,28; Componente sistematico de la variacion: 0,29.
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las correspondientes tasas es-
tandarizadas (variable depen-
diente) y recursos oftalmoldgicos
per capita: camas oftalmoldgi-
cas publicas por 100.000 habi-
tantes, oftalmologos publicos por
100.000 habitantes (no se consi-
deraron los residentes, y se asig-
no 1/3 de recurso cuando se
trataba de oftalmoélogos no jerar-
quizados) y horas de quiréfano
de oftalmologia en hospitales pu-
blicos por 100.000 habitantes.

De entre los resultados ob-
tenidos destaca una tasa de
intervenciones de cataratas, pro-
medio del periodo, de 2,36 inter-
venciones por 1.000 habitan-
tes/ano, con un total de 3.051
intervenciones/ano. Las tasas
crudas por areas (cuadro n.® 3)
oscilaron desde las 0,71 y 0,93
intervenciones por 1.000 habi-
tantes en las areas 2y 1 a las
4,25 intervenciones por 1.000 del
area 5. Al controlar el efecto de

confusion derivado de la diferen-
te estructura poblacional (las per-
sonas mayores y los hombres
son mas intervenidos) mediante
la estandarizacion, las tasas se
situaron entre 0,64 y 4,77 inter-
venciones por 1.000 habitan-
tes/ano. La razon de variacion
muestra como en el area con
mayor utilizacion de este pro-
cedimiento se realizaron 7,5 ve-
ces mas intervenciones que en
la de menor utilizacion. Las di-
ferencias entre areas fueron
significativas en la prueba de y?
(p <0,001) y los estadisticos de
variabilidad mostraron valores
elevados.

En el gréafico 2, se muestra el
porcentaje acumulado de perso-
nas intervenidas por grupos de
edad y sexo en cada una de las
areas de salud. Ademas de la ti-
pica distribucion de esta inter-
vencion, con predominio en las
edades mas avanzadas y una

—no tan claramente justifica-
ble— menor utilizacion del proce-
dimiento en mujeres, puede ver-
se como en el area con mayor
utilizacion el 7,28 por 100 de los
hombres y el 5,69 por 100 de las
mujeres habran sido intervenidos
a los 85 y mas anos de edad,
mientras que en el area de me-
nor utilizacién, sélo el 3,41 por
100 de los hombres y el 2,51 por
100 de las mujeres recibiran tal
intervencion, situandose las de-
mas areas en posiciones inter-
medias.

En el grafico 3, se represen-
tan las relaciones entre las tasas
estandarizadas de procedimien-
tos y los recursos oftalmoldgicos.
La tasa de intervenciones mos-
tré una relacion discreta con el
numero de camas dedicadas a
oftalmologia por 100.000 habi-
tantes (R2=0,48; p =0,18), y nu-
la con el nimero de oftalmdlogos
por 100.000 habitantes (R?=0,07;

GRAFICO 2
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GRAFICO 3

RECURSOS Y TASA DE INTERVENCIONES
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p = 0,86). Sin embargo, la rela-
cioén con las horas de quiréfano
programado por 100.000 habi-
tantes —el recurso que mejor mi-
de la capacidad de producir inter-
venciones— fue muy consistente
(R =0,77; p < 0,001), pese al
escaso numero de areas. La re-
lacion entre la tasa de inter-
venciones y la lista de espera
poblacional (grafico 4), aun no

alcanzando significacion estadis-
tica, mostré una tendencia in-
versa a la esperable (R2 = 0,28;
p < 0,22), con mayor numero de
personas en lista de espera en
las areas con mayor utilizacién
del procedimiento.

Estos datos de la provincia de
Alicante (aun con tasas bastante
inferiores a las relatadas en los

trabajos de Estados Unidos) son
consistentes con la literatura so-
bre el tema, y confirman la alta
variabilidad en la tasa de inter-
venciones de cataratas, tipica de
los procedimientos de cirugia
electiva para condiciones benig-
nas, donde existe una importan-
te incertidumbre sobre el benefi-
cio, en términos sanitarios, que
tales intervenciones aportan a di-
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GRAFICO 4
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versos tipos de pacientes. El re-
sultado de esta variabilidad es
que los habitantes de poblacio-
nes vecinas estan sometidos a
tasas de intervenciones muy dis-
pares y, por tanto, con gastos sa-
nitarios diferentes, sin que se
conozca con certeza qué benefi-
cios (o perjuicios) para la salud
se obtienen del exceso o defecto
de intervenciones.

Pero, ademas, los datos de
Alicante orientan hacia dos con-
clusiones de interés. La primera
es que la tasa de intervenciones
esta directamente relacionada
con el volumen de la oferta, me-
dido como horas de quirdfano
disponibles por 100.000 habitan-
tes; esto es, quien tiene mas re-
cursos per capita realiza mas
intervenciones per capita. La es-
casa relacion con otros indicado-
res de la oferta, en especial con
el numero de oftalmdlogos —y
dado que las intervenciones de
cataratas suponen mas de dos
tercios de las intervenciones de
la especialidad—, puede ser in-

terpretada en términos de proble-
mas de productividad quirurgica
debido a limitaciones en la dispo-
nibilidad de quiréfanos. La se-
gunda es que la tasa de interven-
ciones no se relaciona con las
necesidades de la poblacion,
medidas por las personas en lis-
ta de espera. Bien al contrario,
parece que en las areas donde
mas se interviene existe mayor
lista de espera poblacional, sugi-
riendo que en estas areas se in-
dican mas intervenciones per ca-
pita que en las areas vecinas.

IV. ESTRATEGIAS
DE ABORDAJE
Y POLITICA SANITARIA

Las estrategias para abordar
las VPM pueden adoptar dos
enfoques basicos. El primero co-
rresponde a la microgestion (me-
canismo de asignacion de recur-
sos constituido por el manejo
diagndstico y terapéutico de los
pacientes por los profesionales
sanitarios, mediante el que se

asignan la mayor parte de los re-
cursos sanitarios), que, partien-
do de una perspectiva clinica y
propia de los clinicos, trata de re-
ducir la variabilidad mediante la
disminucion de la incertidumbre
y laignorancia, esto es, basando
la medicina en las evidencias
cientificas. El segundo corres-
ponde a la macrogestion, que,
desde una perspectiva de politi-
ca sanitaria, aboga por el esta-
blecimiento de un rigido control
del gasto en salud.

Desde la perspectiva clinica,
las variaciones no constituyen un
problema per se, sino que son el
reflejo de otros problemas (incer-
tidumbre, ignorancia, problemas
organizativos o incentivos per-
versos, etc.), cuyo abordaje re-
dundaria en una mejora de la ca-
lidad de la atencién, aunque no
necesariamente en una disminu-
cion de los gastos. Desde esta
Optica, solo deberian calificarse
como situaciones problematicas
las variaciones no intencionadas
que se producen en procesos
para cuyo diagnostico y trata-
miento existe una evidencia cien-
tifica suficientemente consoli-
dada. Las estrategias clinicas
correspondientes tendrian como
objetivo mejorar la atencion a pa-
cientes individuales y variarian
en funcion de las situaciones a
estudio. Asi, ante una situacion
en que se conoce la efectividad
e indicaciones de un procedi-
miento en un tipo concreto de
pacientes (y excluyendo las dife-
rencias poblacionales), la varia-
bilidad sdélo puede ser atribuida a
ignorancia, y su reduccion pasa-
ria por actuaciones que hicieran
llegar la informacion necesaria a
los clinicos de forma comprensi-
ble y rapida, como las guias cli-
nicas y los protocolos, la forma-
cién continuada, sesiones de
discusion, etc.; asi como por la
retro-informacion sobre la propia
practica y sus resultados, el em-
pleo de técnicas de revision de la
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utilizacion inadecuada (Peiro y
Meneu, 1997) y mecanismos de
incentivacion que contribuyan a
estimular el uso apropiado o, co-
mo minimo, que no estimulen la
utilizacion innecesaria.

Por el contrario, si se esta an-
te un uso diferencial de procedi-
mientos, debido a la existencia
de un problema de incertidum-
bre, las estrategias de accion se-
rian distintas y enfocadas a ob-
tener resultados a mas largo
plazo: investigacion que ponga
en evidencia las variaciones en
el uso de tal procedimiento o la
existencia de vacios de conoci-
miento sobre sus resultados;
profundizar en la eficacia, efecti-
vidad y coste-efectividad de las
intervenciones alternativas para
un mismo problema de salud;
mecanismos que permitan mejo-
rar la participacion de los pacien-
tes en las decisiones clinicas, y
desarrollar y difundir consensos
basados en la opinion de exper-
tos sobre la mejor practica en es-
tos casos. A medida que la inves-
tigacion fuera eliminando vacios
de conocimiento sobre resulta-
dos beneficiosos y adversos de
un procedimiento, las iniciativas
a tomar se desplazarian desde
las citadas en este apartado a las
del apartado anterior.

Sin embargo, la evidencia so-
bre la efectividad de los servicios
clinicos tiene inferencias ambi-
guas, y las implicaciones para la
clinica y la politica sanitaria de
unos mismos conocimientos so-
bre efectividad pueden ser dife-
rentes. Una persona mas o me-
nos enferma, la existencia de
recursos disponibles (una cama,
un quiréfano, un oftalmélogo) y la
creencia social de que mas es
mejor tienen un resultado inequi-
voco: el incremento de inter-
venciones médicas (Wennberg,
1996). Y aunque para una condi-
cion médica concreta se investi-
guen beneficios y riesgos, y se
mejore la adecuacion de la prac-

tica mediante la investigacion de
procesos y resultados, centena-
res de condiciones quedaran sin
investigar y seran susceptibles a
la influencia del volumen de la
oferta en la practica clinica. Por
ello, y desde una perspectiva de
politica sanitaria —expresion le-
gitima de las preferencias socia-
les— que busque contribuir a
que el producto de los servicios
sanitarios sea un insumo eficien-
te del bienestar social, es nece-
sario guiar el establecimiento de
prioridades sociales y controlar
el crecimiento de la oferta de ser-
vicios sanitarios.

Sin embargo, aunque politica
sanitaria y practica clinica tengan
perspectivas distintas (comunita-
ria e individual, respectivamente)
y enfrentamientos, también tie-
nen complementariedades. Abo-
gar por el establecimiento de
controles de la oferta de servicios
no es incompatible con el recur-
so a enfoques fundamentados
en la efectividad clinica. Asi,
mantener la oferta en el nivel mi-
nimo cuando existen areas geo-
graficas con niveles de salud ho-
mogéneos y volumen de oferta
dispar es una estrategia razona-
ble, pero basar el control de la
oferta en indicadores no relacio-
nados con la efectividad de la
practica médica, sino con dispo-
nibilidades presupuestarias co-

~ yunturales, sin establecer priori-

dades en la asignacion real de
los recursos y los problemas de
salud que resuelven, es una es-
trategia ineficiente (quienes mas
recursos tengan podran indicar
mas procedimientos, e incluso
parecer mas productivos) y des-
legitimadora.

Mejorar el conocimiento sobre
la adecuacion de los estilos de
practica de un procedimiento
concreto sobre un grupo de pa-
cientes especifico es el terreno
donde —aunque, tal vez, no
siempre— pueden coincidir las
estrategias de politica sanitaria y

las estrategias clinicas para ma-
ximizar simultaneamente los be-
neficios sanitarios individuales y
el bienestar social.

Por ello, la politica sanitaria
debe apoyar —como parte de su
propia estrategia— las estrate-
gias clinicas de reduccion de la
variabilidad y mejora de la efec-
tividad, adecuacion y eficiencia
de los procesos meédicos, esti-
mulando la gestion clinica, los
movimientos del tipo medicina
basada en la evidencia, la inves-
tigacion de resultados y su difu-
sién entre la comunidad sanita-
ria. Mas aun si se tiene en cuenta
la aceptabilidad de estas estrate-
gias por su cercania al pensa-
miento médico (de hecho, se ar-
ticulan en torno a las partes mas
cientificas del saber médico) y su
mayor legitimidad social, al inten-
tar basar el control de la utiliza-
cion en la reduccion de los servi-
cios innecesarios. Y aunque no
todas las situaciones puedan ser
objeto de investigacion, es posi-
ble dar prioridad a aquellas que
optimizan la perspectiva social.
Phelps y Parente (1990) reco-
mendaron tres reglas para esta
jerarquizacion. La primera, cono-
cida como Ley de Sutton, dice:
vé donde esta el dinero; la se-
gunda, el corolario de Wennberg
reza: vé donde la confusion es
mayor; y la tercera, la addenda
del ecoriomista, se expresa co-
mo: vé donde el valor marginal
de las intervenciones sanitarias
decrece tan rapidamente como
éstas son utilizadas inadecuada-
mente.

Los procedimientos que con-
sumen un elevado volumen de
recursos, sujetos a incertidum-
bre, con alta variabilidad en su
utilizacion y grandes posibilida-
des de utilizacion inapropiada, se
convierten, de este modo, en el
objetivo central de las estrate-
gias clinicas, pero también en un
objetivo critico para la politica sa-
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NOTAS

(*) Este trabajo forma parte de un pro-
yecto financiado por el Fondo de Investiga-
cion Sanitaria (FIS 96/1258) y la Fundacion
MAPFRE.

(1) Sien dos areas de 10.000 habitan-
tes y similar estructura de morbilidad se ha
detectado una proporcion de hospitalizacio-
nes innecesarias del 25 por 100, con tasas
de admision hospitalaria de 300 ingresos por
1.000 habitantes y 100 por 1.000, respecti-
vamente, podria deducirse que en la primera
2.250 personas fueron hospitalizadas ade-
cuadamente (requerian ingreso y fueron in-
gresadas), mientras que en 750 casos exis-
tié sobreutilizacion (no requerian ingreso,
pero fueron ingresadas); en la segunda, 750
pacientes fueron adecuadamente hospitali-
zados y en 250 casos existio sobreutilizacion,
pero también existirian 1.500 pacientes (di-
ferencia entre los ingresos adecuados de las
dos &reas) que requerian el ingreso y no fue-
ron ingresados, situandonos ante un proble-
ma de subprovision.
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ANEXO

Calculo de las medidas
de variabilidad

Razén de variacion (high-low ratio, ex-
tremal quotient, EQ): razén entre el mas al-
to y el mas bajo de los valores observados
(valor maximo/valor minimo). Pese a que
apenas utiliza informacion, unicamente los
dos valores mas extremos, es una medida
muy utilizada por su sencillez y su valor in-
tuitivo para interpretar la variabilidad (un
EQ igual a dos significa una variabilidad del
doble entre el area con mayor y menor fre-
cuencia del procedimiento). Debe ser inter-
pretado con cautela cuando las areas son
pequenas (menos de 10.000 habitantes) o
la frecuencia del procedimiento es baja.

Coeficiente de variacion no ponde-
rado (unweighted coefficient of variation,
CVu): cociente entre la desviacion estandar
y la media (CVu = Su/Yu). Donde: k = nu-
mero de areas; Yi = media del area i; Yu =
media no ponderada (sumatorio Yi/k) de
las areas; Su? = 3(Yi— Yu)?/ (k—1); Su=vx
(Yi—Yu)?/ (k—1). EI CVu expresa el valor

de la desviacion estandar en unidades de
media con la ventaja, frente a la desviacion
estandar, de no depender de las unidades
de medida. Es interpretable en términos de
variacion relativa.

Coeficiente de variacion ponderado
(weighted coefficient of variation, CVw): co-
ciente entre la desviacion estandar entre
areas y la media entre areas, ponderadas
por el tamano de cada area (CVw = Sw /
Yw). Donde: k = numero de areas; Yu = me-
dia poblacional (= prevalencia); Yi = media
del &rea i; Yw = ZniYi/ Zni (= media ponde-
rada); Sw = X [ni (Yi—Yu)]/ (Zni—1); Sw =
VIZ[ni(Yi = Yu)] / (Zni — 1)]. EI CVw es simi-
lar al CVu, si bien otorga mayor peso a las
areas con mayor numero de habitantes y
soporta mejor que éste la presencia de
areas con tamanos poblacionales dife-
rentes.

Componente sistematico de la varia-
cién (systematic component of variation,
SCV): mide la variacion de la desviacion en-
tre la tasa observada y la esperada, expre-
sada como porcentaje de la tasa esperada.
Es una medida derivada de un modelo que
reconoce dos fuentes de variacion: varia-
cion sistematica (diferencia entre areas) y
variacion aleatoria (diferencia dentro de ca-
da area o intrarea). Matematicamente es
expresado como [Z((Oi — Ei)?) / Ei) — £(1 -
Ei)] / k, donde : Oi = nimero de intervencio-
nes observadas en area i; Ei = nimero de
intervenciones esperadas en area i en fun-
cion de la estructura de edad y sexo y las
tasas especificas de intervenciones por
edad y sexo (ajuste por el método indi-
recto).

Ji al cuadrado (y?): clasica medida de
relacion entre dos variables cualitativas,
empleada con k — 1 grados de libertad (£(Oi
— Ei)?/ Ei?). Donde: Oi = nimero de inter-
venciones observadas en area i; Ei = nu-
mero de intervenciones esperadas en area
i (método indirecto). Aunque este estadisti-
co no mide directamente la variabilidad,
permite conocer si las tasas entre areas re-
sultan homogéneas. Si no se producen
reingresos, asume una distribucién de Pois-
son, lo que aporta la ventaja de permitir la
realizacion de pruebas de significacion es-
tadistica frente a una distribucion conocida.
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Resumen

La presencia de variaciones en la utilizacion de los servi-
cios de salud plantea importantes preguntas sobre la calidad y
la eficiencia de la atencién sanitaria y, dado el volumen de es-
tas variaciones, suponen una importante preocupacion para la
continuidad sanitaria y la sociedad en general. En este trabajo
se aborda el marco conceptual de las variaciones en la practi-
ca médica, enfatizando su relacion con la oferta de servicios y
la incertidumbre sobre los resultados de las intervenciones mé-
dicas, se ejemplifica este fenémeno con el caso de las inter-
venciones de cataratas en las areas de salud de Alicante y se
discuten las posibles estrategias para su control, tanto desde
el punto de vista clinico como desde el punto de vista de la po-
litica sanitaria.

Palabras clave: utilizacion de servicios de salud, variaciones
en la practica médica.

Abstract

The existence of variations in the use of health services po-
ses important questions with regard to the quality and efficiency
of health care and, in view of the extent of these variations, they
represent a major concern for the health community and so-
ciety in general. In this study we address the conceptual fra-
mework of variations in medical practice and underline how they
are related to the supply of services and uncertainty about the
results of medical operations. We exemplify this phenomenon
with the case of cataract surgey in the health areas of Alicante
and we discuss possible strategies for its control both from the
clinical and from health policy standpoint.

Key words: health services utilization, medical practice varia-
tion.

JEL classification: 110, 118.
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