EDITORIAL

¢AEP para qué?

Ricard Meneu
Fundacién Instituto de Investigacién en Servicios de Salud (lISS).

Los usos de la revision de la utilizacién:
calidad y costes

La publicacién en este numero de la REVISTA DE CALIDAD
AsIsTENCIAL de un articulo sobre el adeQhos®! (una herramien-
ta de la estirpe del AEP para la identificacién de la inadecua-
cion hospitalaria por los propios clinicos durante el pase de
consulta) ofrece la oportunidad de reconsiderar las utilidades
y limitaciones de este tipo de instrumentos.

En la ya larga tradiciéon de trabajos que analizan los
efectos de las revisiones de utilizacién, se ha puesto un espe-
cial énfasis en valorar su capacidad para reducir los costes
asistenciales®®, mientras otras aplicaciones de estas técnicas
han recibido una menor atencion. A este respecto conviene
recordar que el recurso a la panoplia de herramientas de revi-
sién de la adecuacion (como el AEP o el adeQhos®) puede re-
sultar Gtil para eliminar hospitalizaciones evitables que reper-
cuten negativamente sobre el uso deseable de las camas,
pero que lo hacen sobre todo en términos de costes de opor-
tunidad. Sin embargo, desde el punto de vista financiero los
ahorros asi conseguidos se refieren fundamentalmente a cos-
tes marginales. E incluso la relevancia de estos ahorros tiene
un significado diferente para proveedores, pagadores o usua-
rios. Las repercusiones econémicas de la reduccion del uso
inapropiado pueden diferir segiin la perspectiva adoptada.
Para el conjunto del sistema asistencial el interés se centra
en el analisis de la posible reducciéon del gasto sanitario glo-
bal, lo que es muy distinto de los beneficios, o pérdidas, que
pueda suponer para un hospital en concreto. La razén es sen-
cilla: la del hospital no es la perspectiva adecuada, ya que
sus beneficios cambian sustancialmente, hasta el punto de
invertir sus preferencias, con una mera variacién en el siste-
ma de reembolso’.

Las estancias que se definen como inapropiadas se ca-
racterizan por su escasa intensidad tecnolégica o bajo consu-
mo de recursos, en oposicién a las estancias apropiadas, en
las que la intensidad de los servicios prestados suele ser mas
elevada. Esta diferencia en costes se debe al hecho de que
los instrumentos tipo AEP identifican como inapropiadas
aquellas hospitalizaciones relacionadas con: a) necesidad de
meros cuidados subagudos; b) esperas en la recepcién de re-
sultados; c) problemas de coordinacion; d) ingresos prematu-
ros, y e) altas demoradas, etc. Todas estas estancias tienen
en comun su escaso coste marginal, tanto en términos de es-
fuerzo profesional como de utilizacién tecnolégica o de con-
sumo de recursos.

Ciertamente se puede argumentar que es posible realizar
procedimientos costosos sobre pacientes para los que no re-
sultan apropiados. Pero los instrumentos de revision de la
adecuacion no registran estos casos, ya que sus criterios de
identificacién de la inadecuacion se basan en los servicios
prestados en el hospital, buscando aquellas estancias que no
corresponden a cuidados agudos. Desde el momento en que
un médico etiqueta, aunque sea indebidamente, a un pacien-
te como candidato a unas determinadas prestaciones, las he-
rramientas de revision se limitan a constatar su empleo, sin
cuestionar su utilidad, necesidad o adecuacion. Dada la in-
fluencia de la disponibilidad de camas sobre las tasas de hos-
pitalizacion (el “efecto umbral™) es légico que los instrumen-
tos que valoran la adecuacién, basandose en los servicios
prestados por el hospital, no capturen la presencia de pacien-
tes a los que el desplazamiento de aquel permite “etiquetar”
como candidatos a alguna intervencién, y por tanto a recibir
la asistencia cominmente aplicada a ese estado. Paciente a
paciente no se detectan diferencias en inadecuacion, y en
cambio area a area resultados similares suponen costes muy
distintos, lo que contribuiria a entender la persistente incapa-
cidad de la utilizacién inadecuada para explicar la variabili-
dad constatada en la practica médica®1°.

Los beneficios de la revisién de la utilizacion

La revision de la adecuacion tiene otras aplicaciones que
no se limitan a la identificacion y posible eliminacién de estan-
cias inapropiadas con la consiguiente reduccién de costes, sino
que se orientan principalmente a aumentar la informacién de
que disponen los financiadores, compradores, profesionales y
usuarios sobre la performance y calidad de los servicios asis-
tenciales. Instrumentos como el AEP, el OBSI| (Oxford Bed
Study) o el adeQhos® permiten detectar comportamientos sec-
toriales ineficientes propios de cada entorno. Asi, en lugar de
aceptar acriticamente los resultados obtenidos en dambitos con
caracteristicas diferentes de las nuestras —distintos incentivos,
diferente estructura de costes, distinta configuracion del siste-
ma sanitario—, el empleo de este instrumental permite identifi-
car rasgos y especificidades locales, e implantar las medidas
correctoras mas adecuadas. Entre estos beneficios no mera-
mente contables de las revisiones de la utilizacién destacan:

1. La identificacién del volumen de utilizacién inapro-
piada, en los términos definidos, y sus causas, lo que resulta
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de especial interés para el disefio de intervenciones orienta-
das a la reduccion del uso inapropiado (simplificacién de cir-
cuitos para reducir el tiempo de entrega de resultados de
pruebas diagnésticas, reducir los ingresos prematuros, organi-
zar estrategias de planificaciéon del alta, facilitar a los profe-
sionales feedback sobre sus modos de practica, etc.). Inter-
venciones que deben vincularse al establecimiento de los
objetivos de gestién del cambio y mejora méas adecuados para
cada entorno y centro considerados.

2. Los resultados de estas revisiones permiten ajustar
los indicadores cléasicos de actuacion empleados en la moni-
torizacién de la actividad hospitalaria (estancia media, ocupa-
cion, rotacién), considerando la proporcién de uso inapropia-
do. Sin este tipo de ajustes puede parecer que los hospitales
que actlian mas eficientemente (p. ej., aquellos que reducen
ingresos de corta estancia inadecuados mediante activas es-
trategias de CSI) tienen un rendimiento méas pobre que los
que no modifican sus modos de préactica, ya que en los pri-
meros la desaparicion de los procesos de menor duracion se
traduce en un aumento de sus estancias medias. Alld donde
se recurra a la financiacién basada en actividad, la revisién
de la hospitalizacién permite ajustar el valor atribuido al nu-
merario en funcién de la proporcién de uso inadecuado halla-
da en cada hospital.

3. Las técnicas de revisién de la hospitalizacién permi-
ten una definicién positiva de estandares de utilizacién ade-
cuada de recursos para algunos grupos diagnésticos. Normal-
mente, con cualquier sistema de clasificaciéon de pacientes la
estancia media estandar asignada a un proceso se define
como alguna funciéon de las estancias promedio del conjunto
de hospitales objeto de estudio. Este promedio incluye tanto
asistencia apropiada como inapropiada, por lo que incorpora
la ineficiencia media de los centros analizados. Tal y como
demostré una revisién llevada a cabo sobre la duracién de la
estancia de la apendicectomia!l, la diferencia entre la estan-
cia media identificada y la que resultaria de eliminar la frac-
cion de utilizacion inapropiada resulté ser del 30,9%. De
este modo la revisién de procedimientos especificos puede
permitir definir estdndares basados en su manejo apropiado y
no en su modo de resolucién actual.

4. Las revisiones de la utilizaciéon hospitalaria resultan
de gran ayuda para la planificacién sanitaria al introducir cri-
terios objetivos para evaluar las solicitudes de incremento de
recursos, construcciéon de nuevos centros o creacién de servi-
cios alternativos.

5. También permiten la identificacién de grupos con alto
riesgo de utilizacién inadecuada, a partir de la cual disefiar y
poner en marcha intervenciones para su reduccién. De este
modo, se avanza respecto al empleo usual de la coartada del
envejecimiento de la poblacion y al cambio de los patrones de
enfermedad para excusar sin base empirica comportamientos
ineficientes, disponiendo de elementos cuantificables de ana-
lisis para evaluar la actuacion efectiva de los centros.

6. Finalmente, permite atribuir a los diferentes actores
del sistema (profesionales, hospitales en tanto que organiza-
cién, ambitos asistenciales alternativos, etc.) su fraccién de
responsabilidad en el uso inapropiado. Asi, la usual presun-
cioén de disponibilidad de todos los &mbitos asistenciales ha

permitido afirmar con frecuencia que no estaba indicada la
utilizacién hospitalaria, cuando realmente no se disponia de
recursos de un nivel alternativo y ni siquiera se ha evaluado
la eficiencia de su existencia.

La aparicién de refinamientos instrumentales atentos a
algunas de estas utilidades, conscientes de sus limitaciones y
que buscan integrar las estrategias de mejora de la adecua-
cién en la préactica clinica diaria, debe ser saludada sin am-
bages. Existe una abundante bibliografia que da cuenta del
empleo en Espafia del AEP'213, El adeQhos® puede desplazar
el interés en su uso, con la consiguiente pérdida de compara-
bilidad de resultados. Nadie sensato deberia lamentarlo si la
extension de su empleo contribuye a una mayor difusiéon de
las estrategias de mejora de la adecuacién, a despecho del
detrimento de la visibilidad bibliométrica de su impacto.
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