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Los decisores sanitarios pueden emplear las evaluaciones
econdmicas de intervenciones sanitarias (EEIS) al menos en
tres planos: el central, el local y el individual'. En el &mbito
central, las EEIS pueden utilizarse para tomar decisiones so-
bre la adopcién de programas para toda la poblacion de un
pafs 0 una region. En ese contexto, se estan empleando en
varios paises para las decisiones sobre precio y reembolso.
La utilizacion de las EEIS puede influir localmente en la ela-
boracién de guias de tratamiento o en la inclusion de deter-
minados farmacos o intervenciones en los formularios de un
hospital o un area de salud. Por Ultimo, el plano de decisién
individual se refiere al uso de las EEIS por el médico, en las
relaciones con sus pacientes. En el presente articulo, el sex-
to y ultimo de la serie «Evaluacién econémica para clini-
cos», se revisara la aplicacion de las EEIS en los 3 planos
anteriores, con especial atencién a su uso por el profesional
sanitario.

Utilizacién de evaluaciones econémicas
de intervenciones sanitarias en las decisiones centrales
y locales

Existen varias experiencias sobre la utilizacion de EEIS en la
toma de decisiones centrales. Las mas conocidas son el
Plan Médico de Oregbn y las decisiones sobre reembolso de
Australia y Ontario. A principios de la década de los noven-
ta, el estado de Oregén establecié un sistema de tablas de
eficiencia o league tables como criterio para decidir qué in-
tervenciones estarfan cubiertas por Medicaid?. Aparte de las
imperfecciones en los métodos seguidos para aplicar los cri-
terios de la evaluacion econémica y elaborar las tablas de
eficiencia, ya comentadas en el tercer articulo de esta
serie3, el «experimento» recibid fuertes criticas, al convertir-
se en el objetivo de un debate politico en ese estado. En
1993, Australia® y la provincia de Ontario® requirieron for-
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malmente a las compafiias farmacéuticas la presentacion
de andlisis econémicos, como paso previo a la financiacion
de los nuevos medicamentos. Los resultados de estas inicia-
tivas se han analizado en diversos trabajos®’.

Més recientemente, en 1999, en el Reino Unido, se creé el
National Institute for Clinical Excellence (NICE)8, un organis-
mo entre cuyas funciones esta la de evaluar intervenciones
sanitarias y elaborar recomendaciones sobre cuéles son las
mejores opciones para los pacientes. La eficiencia de las in-
tervenciones evaluadas es uno de los criterios que con fre-
cuencia ha empleado el NICE para establecer sus recomen-
daciones, algunas de las cuales han tenido notable impacto
internacional. Entre estas Ultimas podria mencionarse la de
no adoptar un farmaco para tratar el resfriado comun, debi-
do a su baja eficiencia®. Desde su creacion, las recomenda-
ciones elaboradas por este organismo no s6lo no han pasa-
do inadvertidas para los gestores sanitarios de otros paises,
sino que probablemente han acelerado el desarrollo de di-
rectrices de evaluacion econémica y la adopcién de criterios
de eficiencia en las decisiones sobre financiacién en otros
paises de Europa®.

En Espafia, un grupo de economistas de la salud lider6 en
1993 la elaboracién de directrices para la realizacion de
EEIS!!. El proyecto conté con el patrocinio del Ministerio de
Sanidad. A pesar de ello, la influencia de las evaluaciones
econdémicas en la toma de decisiones centrales ha sido, has-
ta ahora, muy escasa'?, aunque el gran aumento del ndmero
de estudios publicados durante los UGltimos 10 afios'®'* pu-
diera hacer pensar lo contrario. Es previsible que la situacion
pueda modificarse en un futuro préximo, como consecuen-
cia de la nueva la Ley de Cohesion y Calidad!®, que estable-
ce que el criterio de eficiencia debe tenerse en cuenta en la
evaluacion y seleccion de nuevas intervenciones y procedi-
mientos.

Respecto a las decisiones locales, en Espafia las EEIS tie-
nen también una escasa aunque creciente influencial®6. Es
probable que la descentralizacion y la necesidad de gestio-
nar con presupuestos fijos faciliten la progresiva implanta-
cién de criterios de eficiencial®. De momento, cada vez son
més los comités de terapéutica de hospitales y areas de sa-
lud que tienen en cuenta aspectos econdmicos a la hora de
establecer recomendaciones de uso de los nuevos farma-
cos, de elaborar formularios o de clasificar una determinada
intervencion basandose en su valor terapéutico. EI problema
es que, con relativa frecuencia, la informaciéon econémica
gue contienen estos boletines se limita a mencionar el coste
de las opciones comparadas, en vez de establecer compa-
raciones basadas en su coste-efectividad!?.
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TABLA 1

Barreras e incentivos para el uso de evaluaciones
econdmicas de las intervenciones sanitaras por los
gestores sanitaros!!7:1937.38

Barreras
Presupuestos segmentados
Mentalidad de compartimiento estanco
Poco conocimiento de los métodos de evaluacién
Problemas de fiabilidad de los estudios
Existencia de sesgos
Falta de transparencia
Necesidad de recurrir a suposiciones
Escasa relevancia de los resultados para la toma de decisiones
Problemas de transferibilidad de los resultados

Incentivos
Gestion integral de la salud
Formacion en evaluacion econémica
Estandarizacion de los métodos
Mayor transparencia de los estudios
Establecimiento de un criterio de eficiencia
Informacién relevante para los decisores
Numero de pacientes candidatos a la intervencion
Impacto presupuestario de adoptar la intervencién
Presentacion de los resultados de costes y efectos de forma
desagregada
Coste-efectividad por subgrupos
Impacto, en términos practicos, de adoptar la nueva intervencion
Listado de todas las suposiciones utilizadas y las fuente de los datos
Anélisis de sensibilidad utilizando las suposiciones de los decisores
(transferibilidad)

Existen varios factores que explican el limitado impacto de
las EEIS en las decisiones sanitarias!’ (tabla 1). EI mas im-
portante es la frecuente existencia de estructuras presupues-
tarias segmentadas para cada uno de los componentes del
gasto sanitario. Este sistema favorece la apariciéon de menta-
lidades de compartimiento estanco'®, que, en la practica, su-
ponen que no se tenga en cuenta el ahorro que puede gene-
rar una determinada intervencion si dicho ahorro no tiene un
impacto en el propio presupuesto. Esta rigidez con frecuen-
cia implica ineficiencia en la asignacién de recursos!.

Otros problemas argumentados por los gestores sanitarios
han sido la falta de estandarizacion de los métodos y los
problemas de fiabilidad y de relevancia de los resultados de
los analisis'’1°. Actualmente, la falta de estandarizacién no
es un problema real, tal como demuestra la gran homoge-
neidad de las directrices internacionales®. Respecto a la
fiabilidad, si bien es cierto que las EEIS pueden ser especial-
mente susceptibles a la aparicién de sesgos intencionados
en los resultados finales?!, se estan realizando propuestas
encaminadas a mejorar la transparencia y reproducibilidad
de los métodos, especialmente de los mas cuestionados: los
modelos econémicos?® y las evaluaciones realizadas a partir
de bases de datos?. Méas dificultades plantea solucionar la
objecion de falta de relevancia de los resultados de las eva-
luaciones para los gestores sanitarios. EI problema no es
que estos Ultimos no entiendan los resultados de las EEIS
sino que, como consecuencia de la existencia de presu-
puestos estancos, no les resulta Util saber cual es el coste-
efectividad de una determinada intervencion si, ademéas,
no conocen cual sera el impacto presupuestario de su
adopcioén. En este sentido, es preciso que las EEIS incluyan
también informacién sobre el tamafio de la poblacién de pa-
cientes en los que, previsiblemente, se utilizara la interven-
cién, sobre el impacto de tratar a diferentes subgrupos de
pacientes® o sobre la transferibilidad de los resultados de
estudios realizados en un ambito diferente de aquel donde
se pretende aplicar las conclusiones?. En la tabla 1 se reco-
gen algunas recomendaciones encaminadas a completar
los informes econdémicos clasicos con datos que verdadera-

mente sean relevantes para los gestores sanitarios'®. La pu-
blicacién de directrices para elaborar informes de impacto
presupuestario es una iniciativa que va en esa direccion?.
Un tema interesante, ya sefialado en el tercer articulo de la
seried, es el del criterio utilizado en las decisiones centrales
para decidir si una determinada intervencién es eficiente o
no. Que sepamos, ninguno de los paises que requieren o
tienen en cuenta las evaluaciones econémicas en sus deci-
siones sobre financiacion ha establecido explicitamente un
umbral de eficiencia. Sin embargo, de sus decisiones si es
posible extraer cierta informacion. Por ejemplo, en la mitad
de las 22 tecnologias sanitarias evaluadas por el NICE du-
rante sus primeros 2 afios de existencia se citd el coste por
afo de vida ajustada por calidad (AVAC)?. En todas excepto
una de las intervenciones recomendadas por el NICE, el
coste por AVAC fue inferior a 30.000 libras, por lo que esta
cifra podria considerarse implicitamente como un limite de
eficiencia en el Reino Unido?. De forma similar, el limite
implicitamente establecido por el Pharmaceutical Benefits
Advisory Committee (PBAC) en Australia fue de 69.000 do-
lares por afio de vida ganado®®, ya que dicho organismo no
recomendd ningun farmaco con un coste-efectividad mayor
entre 1991 y 1996.

En la bibliografia internacional, con frecuencia se considera
que una intervencion sanitaria presenta una relacion coste-
efectividad aceptable si el coste adicional por AVAC ganado
es inferior a 50.000 délares e inaceptable cuando supera
los 100.000 dolares por AVAC?. Una reciente revision de
los estudios coste-utilidad publicados hasta 1997, en la que
se evaluaron 228 articulos y 647 intervenciones, resaltd que
el 34% de los articulos seleccionados establecié explicita-
mente que seria aceptable un coste por AVAC inferior a
100.000 délares, con un valor mediano de 50.000 délares
por AVAC?. Hay autores que consideran que estos valores
umbrales son excesivamente bajos y deberian actualizarse y
revisarse periddicamente®. Ademads, dichos limites deberian
ser diferentes en cada pals, ya que dependen de los recur-
sos sanitarios disponibles y de lo que cada uno esté dis-
puesto a gastar/invertir en salud®!. En Espafia, se ha afirma-
do que un coste de 30.000 € por afio de vida ganado
podria considerarse aceptable®, aunque dicha cifra se ha
establecido a partir de las recomendaciones de autores de
EEIS y no de la adopcion explicita de un limite por parte de
gestores sanitarios.

Es muy importante insistir en que todos estos «umbrales de
eficiencia» se han establecido de una forma bastante arbi-
traria y que en ningln caso son el resultado de una decision
por parte de la sociedad o sus representantes sobre cuél es
la cantidad que esta dispuesta a pagar por conseguir un de-
terminado beneficio sanitario. Esto Gltimo seria un requisito
imprescindible para que tales limites tuvieran unos funda-
mentos conceptuales mas solidos. Por otra parte, el estable-
cimiento de un umbral de eficiencia harfa necesario que,
explicitamente, se reconociera que se esta dispuesto a pa-
gar mas dinero por conseguir un beneficio adicional, lo cual
podria representar un problema para los gestores sanitarios.
Hay que tener en cuenta que la adopcion de las evaluacio-
nes econdémicas como criterio de decision por parte de va-
rios paises fue una medida encaminada a contener el gasto
farmacéutico'! mas que a lograr una medicina mas eficien-
te. El problema es que la adopcién de intervenciones efi-
cientes puede generar un incremento del gasto sanitario, tal
como ha ocurrido con frecuencia en el Reino Unido tras la
creacion del NICE®3. Por ello, es probable que, en ocasio-
nes, las objeciones de los gestores para no adoptar el crite-
rio de eficiencia sean pretextos para ocultar las verdaderas
causas del rechazo.
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Por ultimo, es necesario sefialar que en la practica, en poli-
tica sanitaria, las decisiones sobre la adopcién o no de una
determinada intervencion no dependen exclusivamente de
un criterio, en este caso el de eficiencia. A menudo, se tie-
nen en cuenta factores como la existencia o no de opciones
terapéuticas, la relevancia social de la enfermedad, el nu-
mero de pacientes afectados y, fundamentalmente, el prin-
cipio de equidad®*, seguin el cual seria preferible proporcio-
nar una intervencion menos eficiente a toda la poblacién
gue una intervencién més eficiente a sélo una parte®.

El criterio de eficiencia es sblo una herramienta para ayudar
en las decisiones sobre priorizacién. Los investigadores de-
ben realizar un esfuerzo por proporcionar a los gestores sa-
nitarios informacion fiable y relevante para sus decisiones.
Si, a pesar de todo, esos datos no les ayudan en su toma de
decisiones, habrfa que averiguar cuales son los datos rele-
vantes para ellos y en qué tipo de criterios las basan actual-
mente!®.

Utilizacién de la evaluacién econdmica de intervenciones
sanitarias en las decisiones clinicas

La abundancia de publicaciones sobre el uso de las EEIS
por parte de politicos y gestores sanitarios contrasta con la
casi inexistencia de articulos sobre su posible uso por parte
de los clinicos. Este hecho sorprende alin més si se tiene en
cuenta el gran numero de andlisis econémicos que se publi-
can actualmente en revistas clinicas. Porque, si sus resulta-
dos no van dirigidos a los médicos, ;qué sentido tiene que
las revistas médicas publiquen dichos estudios?

Hay pocos estudios que evallan si la informacién sobre el
coste-efectividad de una determinada intervencién influye
en las decisiones de los médicos. Un articulo reciente mos-
traba que en EE.UU. la informacién sobre el coste-efectivi-
dad de varias estrategias de cribado en 3 tipos de céncer
tenia un escaso impacto en la modificaciéon de las practicas
previas de los médicos®, y que existia una fuerte resistencia
por parte de éstos a abandonar sus préacticas habituales, a
pesar de la baja eficiencia de algunas de ellas. En Espafia,
los médicos de atencion primaria®’ y especializada® asegu-
ran que en su practica diaria no tienen en cuenta conside-
raciones econémicas, aungque poco a poco se van sensibili-
zando con este tema. Afirman que, en ocasiones, pueden
replantearse la realizacion de pruebas diagnoésticas que
hasta hace poco se solicitaban de forma sistematica, si
piensan que no van a suponer beneficios para el paciente.
Los principales argumentos de los médicos para no tener en
cuenta los criterios de eficiencia son que los estudios son di-
ficiles de comprender, que es necesaria una elaboracién
previa de la informacion (de forma similar a como lo hacen
las revisiones sistematicas) o que faltan estudios econémicos
que aborden los problemas diarios. También se mencionan
los problemas de credibilidad de los estudios (sobre todo si es-
tan financiados por compafiias farmacéuticas) y el recelo que
generan las medidas de gestién que hacen cualquier tipo de
referencia a los costes, ya que se perciben como herramientas
puramente de ahorro, no de mejora de la calidad3’%.

Todos estos aspectos son relevantes pero, como ocurria en
el caso de los gestores, es probable que, en parte, traten de
enmascarar el problema fundamental, ya sefialado en el pri-
mer articulo de la serie®: el conflicto ético que plantea deci-
dir entre los intereses de un paciente y el interés de toda la
sociedad. Es una cuestion de perspectivas. Muy probable-
mente, si al médico se le plantease el ejercicio tedrico de
decidir entre 2 opciones excluyentes, por ejemplo, un trata-
miento de un tipo de cancer y una técnica de cribado del
cancer, de forma que con un presupuesto fijo el tratamiento

TABLA 2

Barreras e incentivos para el uso de evaluaciones
econdmicas de intervenciones sanitaras por los
profesionales de la salud®¢?7:38

Barreras

Problemas éticos

Existencia de otros criterios considerados mas relevantes
Falta de tiempo

Poco conocimiento de los métodos de evaluacion

El objetivo real es ahorrar y no lograr mayor eficiencia
Problemas de fiabilidad de los estudios

Los estudios no abordan los problemas diarios
Incentivos

Retribucién de las conductas eficientes

Formacion en evaluacion econémica

Informacion sintetizada y accesible

Presentacion de los resultados por subgrupos
Inclusion en las guias de practica clinica
Establecimiento de un criterio de eficiencia
Transparencia de los estudios

Generacion de informacion clinicamente relevante

sirviera para salvar menos vidas que el programa de criba-
do, elegiria la opcién que generarse mayor beneficio para la
poblacién, es decir, el cribado?®.

El problema es que, debido a la tradicién médica occidental,
el clinico «ve las decisiones a través de los ojos de los pa-
cientes que ya tienen enfermedades particulares y que no
tienen la amplitud de perspectiva necesaria para determinar
qué recursos deben asignarse a las enfermedades» . Si-
guiendo con el ejemplo anterior, si preguntasemos a un pa-
ciente con céancer qué opcién prefiere, responderia que el
tratamiento de su enfermedad, por poco eficiente que fue-
se. Es lo mismo que responde el médico cuando no esta
contestando al ejemplo tedrico, sino que se encuentra sen-
tado ante su paciente con cancer®.

;Coémo puede avanzarse en la solucion de este conflicto?
Como sefala Rovira*!, la Unica via (y también la mas dificil)
es ir cambiando la percepcidn de los clinicos sobre su res-
ponsabilidad profesional y la necesidad de que asuman su
funcién de administradores de unos recursos que Se pone a
su disposicion para mejorar la salud de la poblacion. EI vo-
lumen de recursos que moviliza un médico en su actividad
asistencial corriente es superior al de muchos pequefios y
medianos empresarios*’. No es posible realizar una asigna-
cion eficiente de los recursos sin la participacion de los cli-
nicos*. Para que se produzca un cambio de mentalidad es
preciso poner en marcha medidas que lo faciliten. Como se-
flala Rovira en el trabajo anteriormente citado: «todos los
factores que afectan a la conducta del médico son contra-
rios a la evaluacion econémica: su ética profesional, las ex-
pectativas y demandas de los pacientes y sus familiares, el
sistema legal (posibilidades de juicio si se considera que no
hizo todo lo posible por su paciente, etc.)»*. Los sistemas
de incentivos deben ser coherentes con la eficiencia. No se
puede convencer a un médico de que se abstenga de solici-
tar una prueba diagnéstica considerada poco eficiente y
luego llevarle a juicio por mala practica. Es preciso retribuir
por ser eficiente y «<muchos de los sistemas retributivos ac-
tuales castigan la eficiencia»*?. Un médico que trabaje muy
bien y sea muy eficiente seguird teniendo la misma retribu-
cidon y su Unica recompensa sera ver mas pacientes. Por lo
tanto, deberia lograrse que ética e incentivos fuesen en la
misma direccién, fomentando una conducta individual com-
patible con los intereses de la colectividad.

Por supuesto, habra que intentar eliminar el resto de las ba-
rreras. Es esencial la formacién del clinico sobre los objeti-
vos y los métodos de las técnicas de evaluacion econémica.
Ademas, los gestores no deben pedir a los médicos que
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abandonen una practica efectiva a menos que se demues-
tre sélidamente que hay otras actividades que merecen una
prioridad mayor. En ese mismo sentido, debe generarse in-
formacion clinicamente relevante, evitando al méaximo las
generalizaciones. Los analisis de coste-efectividad detalla-
dos, por subgrupos, son probablemente mas Utiles para las
decisiones clinicas diarias en las que rara vez se encuentra
al paciente estandar. Por Ultimo, es preciso evitar el despil-
farro. Puede practicarse una medicina eficiente utilizando
los tratamientos y diagnésticos mas adecuados en los pa-
cientes apropiados. El alto coste de las actuaciones médicas
inadecuadas es un buen ejemplo de ello*3. Pero la existen-
cia de despilfarro no deberfa servir de argumento al médico
para posponer la adopcién de criterios de eficiencia. Ambos
tipos de medidas pueden compaginarse, ya que, de lo con-
trario, siempre habria una excusa para posponer la adopcion
del criterio de eficiencia, pues es casi imposible eliminar
completamente el despilfarro®. Las barreras e incentivos
para el uso de evaluaciones econémicas por los clinicos se
recogen en la tabla 2.

Desde el punto de vista practico, si un médico quisiera te-
ner en cuenta el criterio de eficiencia en sus decisiones,
icomo podria hacerlo? Supongamos que el médico se plan-
tea una pregunta sobre cuél es la mejor opcion terapéutica
para un determinado paciente y esta evaluando la informa-
cion existente sobre eficacia, seguridad y coste de las opcio-
nes comparadas. La falta de tiempo y la saturacién de las
consultas hacen que sea poco practico y realista esperar
que los médicos se dediquen a revisar articulos originales
de evaluacion econdémica, intentando sacar de dicha lectura
las conclusiones que aplicara en su practica diaria. Parece
mucho méas adecuado contar con buenas guias de practica
clinica y revisiones sistematicas que incorporen informacion
sobre el coste-efectividad de las diferentes opciones. Por
desgracia, esto es muy poco frecuente en la actualidad**4®.
A continuacién se presentan cuales son las preguntas que
el médico deberia plantearse si quisiera decidir cuél es la
opcién més eficiente para su paciente. El proceso que se
describe es quizd muy tedrico y dificilmente podra ponerse
siempre en practica. Insistimos en que las guias de préactica
clinica son, probablemente, la via méas adecuada para facili-
tar este trabajo. Sin embargo, si es conveniente que el mé-
dico conozca al menos la teoria y los conceptos basicos que
debe tener en cuenta para aplicar los resultados de una
evaluacion econémica a su paciente concreto. El proceso
que se describe a continuacion estad basado en las guias
para los usuarios de la bibligorafia médica publicadas en
JAMA®A - Segln estas guias, las preguntas que deberia

TABLA 3

Guia para utilizar las evaluaciones econémicas por el
clinico

¢Son vélidos los resultados del andlisis econdmico?

;Es suficientemente amplio el punto de vista adoptado?

;Se comparan todas las opciones relevantes?

;Se han identificado, medido y valorado correctamente los costes y los
resultados sanitarios?

;Se ha realizado un anélisis de la incertidumbre?

;Se ha tenido en cuenta el riesgo basal de la poblacién tratada?

;Se trata de una intervencion eficiente?

;Cudl es el coste-efectividad incremental de la intervencion?

;Difieren los resultados segln los subgrupos considerados?

;Se modifican los resultados con el anélisis de sensibilidad?

;Se trata de una intervencion eficiente, en funcién de los limites
de eficiencia establecidos?

¢Es una intervencion eficiente para mi paciente?

;Puedo esperar en mi paciente costes y resultados similares a los de los
pacientes de la evaluacion analizada?

;Compensan los beneficios del tratamiento su riesgo y su coste?

plantearse el médico son: a) json validos los resultados del
analisis econémico?; b) ;se trata de una intervencion efi-
ciente?, y ¢) ;jes una intervencion eficiente para mi pacien-
te? (tabla 3).

¢Son validos los resultados del analisis econémico?

La validez (interna) del estudio sera alta si se han adoptado
medidas encaminadas a minimizar los errores sistematicos
y la calidad de los diferentes aspectos metodolégicos es
adecuada. La validez (interna) es un requisito previo a la ge-
neralizacion de los resultados (o validez externa). Los resul-
tados de un estudio dificilmente podran ser generalizables a
otros pacientes si sus resultados ni siquiera son validos para
los propios pacientes incluidos en el estudio. Como se ha
sefialado anteriormente, resulta utdpico y poco practico que
el médico tenga que evaluar la calidad metodoldgica de un
estudio antes de adoptar sus conclusiones. Este es un pro-
ceso que alguien tendria que hacer por él. Sin embargo, sf
parece deseable que esté familiarizado (aunque sea mini-
mamente) con los aspectos metodologicos basicos de una
evaluaciéon econémica y que sea capaz de interpretar sus
resultados, igual que ocurre con las publicaciones sobre en-
sayos clinicos.

Existen diversos instrumentos y guias encaminados a evaluar
la calidad metodolégica de una evaluacion econémica*®-3.
La mayoria de las listas-guia incluyen los mismos apartados
que se ha analizado con detalle en los articulos anteriores de
esta serie. En la figura 1 se presenta una lista guia® valida-
da® y empleada en 2 ocasiones para evaluar la literatura so-
bre el tema®%%. Como ya se ha indicado, también se han de-
sarrollado directrices especificas para modelos y estudios
econdmicos realizados a partir de bases de datos?>23.

;Se trata de una intervencion eficiente?

En primer lugar, hay que considerar cudl es el resultado del
analisis basal del analisis econdémico. Dicho resultado debe
estar expresado en términos incrementales, es decir, cual
es el coste adicional de conseguir una unidad extra de efi-
cacia.

Ademés, el médico debe evaluar si el coste-efectividad in-
cremental es diferente en distintos subgrupos, como ocurre
con frecuencia®. En este sentido, cada vez es més frecuen-
te que las EEIS publicadas en revistas clinicas presenten los
resultados por subgrupos®®, y los modelos deberian incorpo-
rar también este tipo de analisis®*. Por ejemplo, un analisis
realizado en Espafia mostré que el tratamiento dietético de
la hipercolesterolemia frente a la ausencia de tratamiento en
varones de 35 a 39 afios, con concentraciones de colesterol
mayores de 9,7 mmol/l, era de 3.482 € por afio de vida ga-
nado, mientras que en mujeres de 35 a 39 afios con valores
de colesterol de 5,7 mmol/l era de 89.699 € por afio de vida
ganado®. Probablemente, la decisién de tratar o no a un
determinado paciente serfa mas acertada conociendo esta
informacion. Las mismas consideraciones realizadas res-
pecto a los subgrupos pueden hacerse sobre el andlisis de
sensibilidad. Puede resultar de gran interés saber cuéles
son los resultados del analisis bajo distintas suposiciones y
el médico debera analizar cudl de los resultados del analisis
de sensibilidad recoge mejor las caracteristicas de su pa-
ciente y de su practica clinica.

A la vista de los resultados del estudio, el médico debe sa-
ber interpretarlos. Para ello, es preciso que se haya definido
un umbral de eficiencia. Ante un determinado resultado, el
médico deberia saber si se trata de una intervencion efi-
ciente o0 no, utilizando como criterio los limites establecidos
en su entorno. Utilizando 2 ejemplos extremos, el médico
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c A D |
1. Definicion del objetivo del eStudio ..o l:, l:, l:, D l:,

;Existe una pregunta bien definida?
;Se especifican claramente la perspectiva y las alternativas comparadas?

C A D | NA
2. SelecCion de 12 MUESEIA «..............ooooiiiii ittt ettt et e steene e e ene e e eneanee D D D D
;Se especifica y es adecuado el tipo de pacientes elegido?
;Se especifican adecuadamente los criterios diagnésticos? 1 NA

C A D
3. Analisis de 1as alterNativas .................c..ooiiii i e l:, l:, l:, D

;Se analizan todas la alternativas relevantes?

;Es/son el/los comparador/es adecuado/s?

;Es el tratamiento méas comdnmente utilizado, o al que sustituira el nuevo farmaco?
;Es la indicacion mas relevante?

;Se utilizan las dosis adecuadas, especificadas en los prospectos?

;Son los tratamientos reproducibles? (dosis, intervalo, duracion, etc.)

;Se analiza o se deberfa analizar la opcién «no hacer nada»?

;Se emplea andlisis de decision?

[[]e
[ ]=
[]e
D_

4, Analisis de 12 PEISPECTIVA ............ccoiiiiiiiii ittt

;Se especifica claramente (sociedad, paciente, hospital, etc.)?
;Esté justificada en funcion de la pregunta planteada?

[]e
[ ]=
[]e
D_

5. Medida de 105 BenefiCios ................cccooiiiiii i

;Es adecuada en funcién de la pregunta planteada y de la perspectiva?

;Se establecen de forma adecuada los datos de efectividad de las alternativas?
;Es objetiva y relevante la variable principal de valoracién (end-point)?

;Se especifica y es suficiente el tiempo fijado para realizar la valoracion?

;Se cuantifican los resultados en funcion del tiempo?

6. Medida de 10S COSEES ..........c..oiiiiiiiiiiti ettt ettt

;Es adecuada la medida de los costes en funcién de la perspectiva?
;Estén actualizados los costes y son los precios del mercado?
;Se hace un ajuste de los costes y beneficios futuros?

e
(=
[Jo
D_
[]

e
[]=
[o
D_
[]

7. ;Es adecuado el tipo de analisis empleado? ......................ooooiiiiiiiii e
Términos monetarios: coste-beneficio
Unidades «fisicas»: coste-efectividad
Calidad de vida/utilidad: coste-utilidad
Beneficios iguales: minimizacion de costes

e
[]=
[Jo
D_
[]

8. Analisis de 10S resultatos ...

Si se utilizan variables intermedias, ;son representativas del beneficio final?
;Se realiza un analisis marginal? (incremento de costes y beneficios)
;Se analizan los costes y las consecuencias de los efectos adversos?

o
[]=
(o
D_
[]

9. ;Es adecuada la evaluacion si esta basada en un ensayo clinico? ....................ccocooiiiiiiiiiiicnenn,

;Se emplea la metodologia adecuada?

;Son adecuados los métodos estadisticos empleados?

;Se realiza anélisis por intencion de tratar?

;Se tienen en cuenta los costes derivados del ensayo que difieren de los de la practica normal? C

L]
[ ]=
[ ]
-
L]

10. ;Se discuten las suposiciones y las limitaciones del estudio? ...............................cooiiiiiiiiiiiien,
;Se realiza un anélisis de sensibilidad?
¢;Tienen fundamento las suposiciones?
;Se analiza o se justifica la exclusion de alguna variable importante?
Si se asumen end-points intermedios, jse discuten las limitaciones?

11. ;Se identifican y discuten los posibles problemas €ticos? .........................coocooiiiiiiiiiiiiceee

- N
[J= []=
[ J=8] |=
- -
s Oz

2 1 o [T T
¢;Estan justificadas?
;Son generalizables? ;Pueden extrapolarse a la préctica clinica diaria?

C: correcto; A: aceptable; D: dudoso; I: Incorrecto/no incluido; NA: no aplicable

Fig. 1. Lista-guia para realizar y leer criticamente evaluaciones econémicas de medicamentos. (Adaptada de Sacristan et aP3.)
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deberia saber si una intervencién cuyo coste fuese de
10.000 € por AVAC podria considerarse eficiente y si un
coste de 150.000 € por AVAC seria 0 no aceptable para el
sistema sanitario en el que trabaja.

¢Es una intervencion eficiente también en mi paciente?

Una vez que el médico ha comprobado si la intervencion eva-
luada es o0 no eficiente en el subgrupo de interés debe asegu-
rarse de que los costes y los resultados sanitarios que espera
en su paciente son similares a los de los pacientes del estu-
dio. Respecto a los resultados, debe confirmar que las carac-
teristicas de los pacientes (criterios de seleccion) del estudio
corresponden con los de su paciente. No hay que olvidar
que, con frecuencia, las evaluaciones econémicas se realizan
a partir de ensayos clinicos, en unas condiciones que pueden
ser distintas de las de la préctica clinica®.

En segundo lugar, el médico debe tener en cuenta que pue-
den existir diferencias en los costes de unos lugares a otros.
Para adaptar una evaluacién econdémica realizada en otro
pais, no basta con convertir el valor de la moneda, sino que
hay que considerar que el coste de los servicios sanitarios y
las practicas clinicas pueden ser muy diferentes* 8. Por
ejemplo, el coste de tratar un infarto de miocardio puede ser
diferente en EE.UU. y en Espafia.

Finalmente, a la vista de los resultados, el médico debera
decidir sobre cual es la mejor opcién para su paciente te-
niendo en cuenta si los potenciales beneficios de una deter-
minada intervencién compensan los riesgos y los costes*’.

Conclusiones

Existe una creciente tendencia a utilizar el criterio de efi-
ciencia en las decisiones sobre asignacion de recursos sani-
tarios, aunque hay fuertes barreras que dificultan la adop-
cion sistematica de dicho criterio tanto en las decisiones
centrales y locales (politicos y gestores) como en las indivi-
duales (clinicos). La mayor dificultad para los gestores es la
existencia de presupuestos estancos. Para los clinicos, los
prejuicios éticos constituyen el principal obstaculo.

Para que el médico adopte el criterio de eficiencia en sus
decisiones es preciso que se establezcan incentivos que
premien la puesta en practica de dicho criterio, evitando
que se premien las conductas ineficientes. Es dificil que los
clinicos adopten el criterio de eficiencia si detras de dicho
criterio sélo hay una medida mas de contencién del gasto.
Este cambio debe enmarcarse dentro de medidas mas ge-
nerales, encaminadas a superar la actual mentalidad de
compartimiento estanco, basada en presupuestos individua-
les para cada uno de los componentes del sistema sanitario,
para dar paso a una perspectiva mas amplia cuyo objetivo
fundamental sea lograr, en el medio plazo, una gestion inte-
gral de la salud y del sistema sanitario globalmente mas efi-
ciente!®. Un requisito adicional serfa que se alcanzase un
consenso social sobre cuanto se esta dispuesto a gastar en
salud y definir cuando una intervencion es eficiente y cuan-
do es ineficiente.

Clinicos y gestores deben corresponsabilizarse para propor-
cionar la mejor medicina posible con los recursos disponi-
bles, teniendo en cuenta que la funcién de los gestores es
evaluar intervenciones y la de los clinicos, evaluar pacien-
tes. El punto de convergencia entre clinicos y gestores pasa
por el analisis de subgrupos. El gestor debe generar infor-
macion detallada sobre la eficiencia de las intervenciones
en los diversos subgrupos y el médico debe comprobar si
esa informacion es aplicable a su paciente concreto. Ade-
mas, debe promoverse la evaluacion econémica (no se co-

noce el coste-efectividad de la mayoria de las intervencio-
nes) e ir incorporando esa informacion a las gufas de practi-
ca clinica. La responsabilidad del médico es elegir la opcion
mas idénea para cada uno de sus pacientes, teniendo en
cuenta los datos sobre eficacia, efectividad, seguridad y efi-
ciencia®. Para ello, deben ir asumiendo que tienen un pa-
pel fundamental en la administracion de dichos recursos
porque «si los criterios de coste-efectividad no son relevan-
tes para el médico individual que trata pacientes concretos,
;para quién puede ser relevante dicho criterio?»®.

Por dltimo, queremos reiterar que, como norma, no existen
intervenciones eficientes o ineficientes, sino uso eficiente o
ineficiente de las intervenciones. Probablemente, casi todas
las intervenciones serfan eficientes si se utilizasen en los pa-
cientes idoneos. La labor del clinico es, precisamente, de-
terminar cuéles son esos pacientes.
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