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RESUMEN

Introduccidn

El 70% de las decisiones clinicas estan basadas o sostenidas en datos
de pruebas de laboratorio). Con este dato es obvio que el servicio de
Laboratorio debiera ser un proceso clave y estratégico dentro de cualquier
institucion sanitaria. Entre otras medidas, establecer estrategias para la
correcta solicitud de pruebas analiticas va a convertir al laboratorio en ese
servicio clave, ya que por una parte se va a contener el aumento en el gasto
sanitario, y por otra se va a reducir la realizacion de pruebas innecesarias que
generan falsos positivos, visitas innecesarias, pruebas adicionales,
interconsultas y aumento de las estancias medias. En este punto, podemos
actuar a 3 niveles; previamente a la realizacion de la peticién, en el momento
de realizacion de la peticion y posteriormente a la realizacion de la peticion.

Material y Métodos

Se diseid un estudio cuasiexperimental de tipo “Antes-Después”
implementando medidas previas (modificacion de perfiles y guias clinicas
consensuadas) y posteriores (rechazo de pruebas) a la realizacion de la
peticion en 14 pruebas de laboratorio en el Hospital Universitario del Vinalop®,
para observar la reduccion en la demanda y comprobar que estas medidas son
efectivas en ello.

Resultados

Aplicando medidas estratégicas sobre el control de la demanda en 14
pruebas, en un periodo de tiempo que oscila entre 5y 12 meses, de un total de
78076 realizadas en el periodo de tiempo control (mismo nimero de meses
anteriores a la instauracion de las medidas) hemos pasado a realizar 51435, lo
gue supone 26641 pruebas menos, que a su vez supone un ahorro de 364071
euros, tomando como referencia el precio que aparece en la Ley de Tasas del
2017. Esto supone una reduccion del 34% en las pruebas estudiadas.

Conclusiones

La aplicacion de medidas estratégicas sobre el control de la demanda
genera mejoras en la eficiencia del laboratorio, al reducir la demanda de
pruebas y los costes asociados. En nuestro estudio, las medidas implantadas
“previas” a la realizacion de la peticion tuvieron mas impacto que las medidas

implantadas “posteriores” a la realizacion de la peticion.
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ESTRATEGIAS PARA LA ADECUACION DE LA GESTION DE LA
DEMANDA EN EL LABORATORIO CLINICO

1. INTRODUCCION: ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El 70% de las decisiones clinicas estan basadas o sostenidas en datos
de pruebas de laboratorio (1). Con este dato es obvio que el servicio de
Laboratorio debiera ser un proceso clave y estratégico dentro de cualquier
institucion sanitaria (2). Pero la realidad es que en muchos centros es una mera
“Fabrica de Resultados”, en donde los especialistas deciden o se ven abocados
a no aportar valor afiadido a estos resultados. Por tanto, pasa a ser un mero
servicio de apoyo.

Entre otras medidas, establecer estrategias para la correcta solicitud de
pruebas analiticas va a convertir al laboratorio en ese servicio clave, ya que por
una parte se va a contener el aumento en el gasto sanitario, y por otra se va a
reducir la realizacion de pruebas innecesarias que generan falsos positivos,
visitas innecesarias, pruebas adicionales, interconsultas y aumento de las
estancias medias. De manera que todo esto tendra una mejora en la eficiencia
del servicio y en la propia institucion sanitaria (6). Ademas, repercutira en el
ambito de la seguridad del paciente, ya que resultados de pruebas innecesarias
pueden hacer que los clinicos tomen decisiones incorrectas, y ademas pueden
enmascarar u ocultar resultados de pruebas necesarias que aportan
informacion relevante (7). El objetivo es conseguir la mayor informacion con el
menor numero de pruebas posible.

La adecuacién de la gestion de la demanda es un tema con un interés
creciente en los diferentes sistemas de salud, como asi se atestigua viendo el
incremento de publicaciones en Pubmed en los dltimos afios, siendo cada vez
mayor la evidencia de que es esencial tomar medidas.

Consideramos una prueba de laboratorio “inapropiada” como aquella
gue esta fuera de toda evidencia cientifica, en base a dos situaciones posibles:
Que no esté indicada dado al diagndstico o la situacion clinica del paciente, y
gue el intervalo de repeticion de la prueba no sea el adecuado (repeticion

demasiado temprana) (8).
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A. AUMENTO DE LA DEMANDA DE PRUEBAS DE LABORATORIO:

CAUSAS.

El coste asociado al uso del laboratorio es progresivo anualmente,

puede estar en torno a un 5-15%. Se ha estimado que la utilizacion por exceso

de las pruebas de laboratorio ocurre en un 21% (9) y que la repeticién

innecesaria de pruebas podria situarse entre el 16% y el 30% (3). También se

sabe que hay mucha variabilidad en el uso del laboratorio entre diferentes

paises, regiones dentro de un mismo pais e incluso entre médicos de un mismo

hospital y/o servicio (4,10). Disminuir dicha variabilidad también es uno de los

beneficios de adecuar la demanda de las pruebas de laboratorio.

Las causas del aumento de la demanda y de la demanda inapropiada de

pruebas de laboratorio son variadas, pero pueden agruparse en 4 elementos

(11,12);

e Dependientes del mismo laboratorio:

o

Introduccion de nuevas pruebas sin evidencia suficiente de su
eficacia diagnéstica en la cartera de servicios.

No eliminacién de pruebas obsoletas cuya eficacia diagnéstica se
ha visto superada por otras mas nuevas y que cuya informacion
aportada es redundante o bien insuficiente. Ejemplo: CKMB en el
diagnostico del infarto de miocardio.

Tiempos de respuesta demasiado elevado de ciertas pruebas,
gue conlleva que el médico solicitante vuelva a pedirla de nuevo
sin alin no haber tenido resultado.

Aunque parezca una contradiccion la disponibilidad de
analizadores que facilitan el acceso rapido a muchas y cada vez
mas magnitudes también ha propiciado el aumento en su
demanda.

Volante de laboratorio: Se trata de un elemento clave en este
tema. La peticion en papel, presente ain en muchos hospitales,
hace que el control de la demanda sea muy dificultoso. La
peticion electréonica hace que tengamos mas control sobre las
pruebas publicadas, los perfiles, etc. Las pruebas bésicas, las

pruebas especiales, los perfiles de pruebas, la forma de
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disponerlos (en namero y forma) en la peticion electrénica puede
hacer que la demanda esté disparada o bien que tenga un uso
racional.

o La impresion que a veces transmite el propio laboratorio que las
pruebas de laboratorio son baratas, cuando esto no es cierto,
conociendo ademas del gran nimero que se hacen en muchos
casos. Por ejemplo, la determinacién de NT-PROBNP, un
marcador de insuficiencia cardiaca, segun la Ley de Tasas de la
Comunidad Valenciana cuesta en torno a 60 euros. Conociendo
que es normal hacer miles de determinaciones anualmente, se
puede llegar hasta el medio millén de euros en coste anual, solo
en el procesamiento de esta prueba.

o Realizacion de pruebas reflejas de forma general no
consensuadas con los diferentes servicios medicos.

e Dependientes del médico solicitante:

o Falta de conocimiento de la evidencia cientifica con respecto a la
interpretaciéon del resultado de una prueba: Existen ciertos
conceptos basicos con respecto a la eficacia diagnostica de las
pruebas de laboratorio que, en muchos casos, se desconocen,
como son la sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos y negativos, variabilidad biolégica, etc. En muchas
ocasiones la principal herramienta de decision que usan los
clinicos en base al resultado, es el valor de referencia, con las
grandes limitaciones que esto conlleva. Esto genera repeticiones
innecesarias por errores en la interpretacion de los resultados. Es
también labor de laboratorio educar y formar en estas cuestiones.

o Elevada presion asistencial que hace que no se revise si algunas
pruebas de laboratorio han sido ya solicitadas y si procede su
medida. Por ejemplo, existen pruebas que Unicamente hace falta
solicitarlas una vez porque son constitucionales, como el HLA,
cariotipo, estudios genéticos. Esto también lo retroalimentaria la
existencia de perfiles rigidos demasiado exhaustivos que el

clinico selecciona por defecto.
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o Lasoalicitud de repeticiones de pruebas con mayor frecuencia a la
recomendada, sobretodo en pacientes hospitalizados. Por
ejemplo, el perfil lipidico todos los dias durante un ingreso.

o La medicina defensiva también es un factor influyente ya que,
debido al miedo a la denuncia por no diagnoéstico o diagnostico
incorrecto, se puede caer en la demanda excesiva de pruebas de
laboratorio.

e Dependientes del paciente: La existencia de pacientes cada vez mas
informados debido al uso de la informacién en Internet, puede hacer que
se afiada una presion extra en el médico solicitante.

e Dependientes del hospital: La existencia de una elevada presion para

reducir la estancia media y rapido recambio de pacientes.

No podemos saber realmente la influencia de cada una de estas razones
en la subida generalizada de la demanda de pruebas de laboratorio, pero
llegamos a la conclusion que existe un problema general y que hay que
abordarlo. Un problema general de mdultiples causas y por tanto de mdultiples

soluciones.

B. INDICADORES PARA DETECTAR LA DEMANDA INAPROPIADA DE
PRUEBAS DE LABORATORIO Y PARA MONITORIZAR LAS MEDIDAS
IMPLENTADAS.

No se puede gestionar aquello que no se puede medir, por tanto,
requerimos de indicadores especificos para detectar la inadecuacién de la
demanda y poder monitorizar las medidas adoptadas para corregirla. Ademas,
nos podra servir para compararnos con otros laboratorios (13).

De forma general un indicador de laboratorio debe ser facilmente
obtenible, realista, pero a la vez ambicioso, objetivo y cuantificable. Se debe
definir también la temporalidad de obtencion; trimestral, mensual, etc.

Los indicadores pueden ser de Resultado o de Interfase:

e |Indicadores de Interfase: Nos sirven para detectar la demanda
inapropiada o bien para monitorizar las medidas adoptadas para
corregirla. EI numerador sera el numero de pruebas realizadas en un
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periodo de tiempo, y para estandarizar el denominador serd 1000
habitantes de la poblacion atendida, 1000 peticiones realizadas desde
urgencias, 1000 peticiones realizadas en general, etc, en funcion de
gueremos evaluar la demanda en general o en ciertos servicios. Por
ejemplo, el niumero de determinaciones de Anticuerpos frente a la
Peroxidasa Tiroidea (TPO) por cada 1000 peticiones que llegan al
laboratorio en un periodo de tiempo que podrian ser un mes. Esto nos
permite compararnos con otros laboratorios, ya que si usamos solo el
namero de pruebas realizadas podemos llegar a conclusiones erréneas.
Otra forma de indicador de Interfase es hacer un cociente con respecto
al numero total de una prueba muy comuan, como puede ser la glucosa.
Asi, por ejemplo, si queremos evaluar una medida con respecto a la
demanda de Procalcitonina en Urgencias, un indicador de este tipo seria
el numero de determinaciones de Procalcitoninas/numero de
determinaciones de Glucosas en Urgencias en un intervalo de tiempo,
gue podria ser mensual.

¢ Indicadores de Resultado: Nos sirven para medir los beneficios de la
estrategia adoptada en el paciente y en las instituciones sanitarias. Se
pueden determinar el nUmero de nuevos casos diagnosticados a raiz de
implementar una medida, el coste de cada nuevo caso diagnosticado,
haciendo un cociente entre el coste de las pruebas afiadidas y el nUmero
de casos diagnosticados. Ciertamente, las fuerzas se suelen centrar
Unicamente en observar el impacto economico de las medidas

adoptadas.

C. ESTRATEGIAS PARA PARA LA GESTION DE LA DEMANDA.

La aparicion y desarrollo de la Historia Clinica Informatizada (HIS) y la
integracion de la peticion de pruebas de laboratorio en ella, ha dado un vuelco
a las posibles estrategias a adoptar respecto a la gestion de la demanda.
Desgraciadamente, no todas las instituciones la tienen adoptada o bien,
teniéndola adoptada, no esté integrada con el laboratorio. Esto haria que no se
pudieran implantar de una forma mas contundente, ya que tendriamos que

trabajar Unicamente con el Sistema Informatico del Laboratorio (SIL).
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Podemos actuar a 3 niveles; previamente a la realizacion de la peticion,

en el momento de realizacion de la peticion y posteriormente a la realizacién de

la peticion. Lo ideal es actuar de forma no excluyente, es decir, abordando

estrategias en los 3 niveles. Ademas, se ha comprobado que esta forma de

actuar es la mas efectiva (14).

1. Actuaciones previas a la realizacién de la peticion: Lo que se pretende

es modificar las pautas que sigue un clinico a la hora de realizar una

peticion proporcionandole unos patrones concretos:

a. Acciones de Informacioén o Educativas:

Catalogo: El laboratorio deberia presentar un Catalogo de
Pruebas completo en formato electrénico donde se aporte la
informacion de indicaciones clinicas, pruebas redundantes,
recomendaciones sobre el intervalo minimo de repeticion y si
la prueba ha sido retirada por estar obsoleta. Lo ideal seria
que estuviera en la intranet del hospital.

Disefio de la peticion de laboratorio: Con la peticién manual
poco se puede hacer, pero con la peticion electrénica el
potencial es enorme. Podemos incluir toda la informacion
explicada en el punto del Catalogo ademas del precio de cada
prueba.

Sesiones formativas: Es interesante hacer sesiones con los
peticionarios de vez en cuando para explicar, desde
estrategias adoptadas, hasta la revision de un nuevo
documento de consenso con respecto a un diagnéstico donde
la determinacion de una prueba es un proceso clave.

Boletines periodicos: Lo mismo que las sesiones, pero esta
vez haciendo uso del correo interno mandamos boletines con
informacion relevante con respecto a las indicaciones clinicas

de una determinada prueba, intervalos de repeticion, etc.

b. Protocolos y guias clinicas: Debemos consensuar con los médicos

peticionarios el mayor numero de protocolos que incluyan solicitud de

pruebas de laboratorio. Debemos abordar el tema de una forma

racional, aplicando la evidencia cientifica disponible en ese momento,
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haciendo uso de las gquias y las revisiones disponibles.
Recientemente se ha publicado, al amparo de proyectos como Not
To Do del NICE o Choosing Wisely de la ABIM Foundation,
Decisiones inteligentes desde el laboratorio: De elegir sabiamente a
no hacer de la Asociacién Espafiola de Biopatologia médica en
colaboracion con el Ministerio de Sanidad, que proporciona medidas
claras de pruebas que no se deben hacer en ciertas situaciones
clinicas (15).

Perfiles de peticion de pruebas: Un punto clave. La existencia de
agrupacion de pruebas en perfiles en la peticion, puede hacernos
tener disparada la demanda si son demasiado exhaustivos, ya que el
médico peticionario hara uso de ello constantemente, y solicitando
pruebas que en el momento asistencial del paciente no harian falta.
Tenemos dos tipos de perfiles; rigidos o flexibles. En el primero se
seleccionan todas las pruebas a la vez y en el segundo se
seleccionan solo las que el médico solicita. Hay que huir del excesivo
uso de los perfiles rigidos. Lo ideal es tener perfiles rigidos basicos y
luego perfiles flexibles especiales, con mucho cuidado de que
pruebas se incluyen en los perfiles rigidos. Hay que huir de los
perfiles Organo-especificos (renal, hepatico, etc) y tender a los
perfiles clinicos de situaciones clinicas concretas (diagnéstico,
seguimiento, etc). Cuantos mas perfiles especificos tengamos, mas
coste-eficiente sera el laboratorio, ya que se procedera a realizar las
pruebas justas y necesarias en el momento adecuado. La
preparacion conjunta de los perfiles con los clinicos es
imprescindible, pero siempre usando la evidencia cientifica como
base.

Formato de la peticion: Junto con el disefio de los perfiles es otro
punto clave. Hay que pensar la accesibilidad de las pruebas, los
médicos o servicios que pueden solicitarlas. Se puede restringir el
acceso a perfiles y a pruebas especificas y que solo tengas acceso
los servicios relacionados. Un modelo de peticion electronica con
estos aspectos pensados de antemano tiene mucha influencia en la

demanda.
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2. Actuaciones en el momento de la realizacion la peticion: Queda limitado
a la peticion electronica integrada en la historia clinica y depende de la
potencia del sistema informético, de sus posibilidades y prestaciones.
Podemos realizar medidas informativas como mostrar el coste de las
pruebas o de la analitica en su conjunto, avisar de excesiva frecuencia de
solicitud, avisos de pruebas que aportan informacion redundante o avisos
de indicaciones de utilidad diagnostica. Son muy Uutiles las pop-alerts o las
ventanas emergentes con informacion de este tipo. También se pueden
usar medidas limitantes como impedir que se realice una prueba, previo
aviso a la hora de hacer la peticion, en funciéon del tiempo minimo de
frecuencia de repeticion. Siempre se debe poder permitir la opcion de que el
medico solicitante se salte este bloqueo, mediante justificacion clinica, que
debe quedar registrada. Para este tipo de medida es imprescindible
consensuar los tiempos minimos de frecuencia de repeticiones. Existen
varios proyectos a nivel internacional y nacional que nos pueden servir de
referencia como el National Minimun Re-testing Interval Project del Royal
Collegue of Pathologist y The Association for Clinical Biochemistry y
Laboratory Medecine, y Estrategias para la gestiéon de la demanda analitica
en el Laboratorio Clinico (I). Consideraciones sobre los intervalos minimos
de repeticion de pruebas de la Sociedad Andaluza de Analisis Clinicos.

Las estrategias en el momento de realizar la peticiobn se han considerado
como las mas potentes (5), ya que son sostenidas en el tiempo.

3. Actuaciones posteriores alarealizacion de la peticion:

a. Rechazo de pruebas por solicitud inadecuada: En laboratorios donde
no se pueden tomar medidas en el momento de realizar la peticion,
esto se puede realizar posteriormente, una vez tenemos la peticion
registrada en el SIL. Podemos hacer lo comentado en apartados
anteriores, rechazos por indicacién clinica, repeticion antes del
intervalo minimo de repeticion establecido, etc.

b. Suspender la realizacion de una prueba hasta contacto con médico
solicitante.

c. Exigir justificacion expresa para la solicitud de algunas pruebas: De

elevado coste, escasa evidencia de su eficacia diagnéstica, etc.
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d. Pruebas reflejas: Aplicacion de algoritmo con pruebas reflejas en
funcién de los resultados de una primera. Por ejemplo, el Algoritmo
del Tiroides que empieza con la TSH y en funcién de su resultado se
programa FT4, o FT4 méas FT3. Hay que tener cuidado porque a
veces puede tener efectos negativos como un exceso de pruebas si
no esta bien disefiado.

e. Suministrar informacién periddica a la direccibn médica de la
demanda analitica: Informar periédicamente del montante de
peticiones, pruebas y costes. Es muy importante informar y compartir
los éxitos logrados, se trata de un elemento motivador muy

importante.

D. DISENO DE UN PLAN DE ACCION Y FACTORES DE EXITO.

Disefiar un plan de accion para adecuar la demanda de pruebas de
laboratorio empieza con la deteccion de la demanda inapropiada. Para ello
utilizamos los indicadores de interfase explicados en apartados anteriores, y
nos comparamos con afios anteriores 0 con hospitales de areas con similar
poblacién. A veces podremos encontrar en la bibliografia ratios de adecuacion
de ciertas pruebas, como por ejemplo la ratio de solicitud de TSH/FT4. Una vez
identificadas las pruebas con demanda excesiva y aplicando el Principio de
Pareto (“Muchos triviales, pocos vitales”) centraremos el esfuerzo en las de
mayor impacto econdmico. Lo siguiente es seleccionar la poblacion a la que
sera aplicada la medida; no tiene por qué ser toda, puede ser solo a pacientes
de Primaria, Hospitalizacién, etc.

Es importante ser consciente de las prestaciones de los servicios
informaticos de los que podemos disponer y sacarles el maximo rendimiento
posible. Como hemos dicho, las mejores estrategias son las que se hacen en el
momento de realizar la peticion, con una historia clinica informatizada con la
peticién de laboratorio integrada. En este caso debemos tener acceso al disefio
del volante, perfiles, restricciones, etc. Si no fuera esto posible, las medidas a
posteriori también son eficaces, pero son mas tediosas de implantar. Por norma
general, lo mas efectivo es actuar con mdultiples medidas al unisono para

muchas pruebas, e ir sumando cada vez mas medidas con el tiempo.
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La estrategia adoptada debe estar basada en la evidencia cientifica
actual, por ello es importante revisar el tema en profundidad en este momento.
Debe ser facil, automatizable y simple. Deberemos realizar una simulacion en
un entorno de prueba para comprobar que funcione como esperamos. Una vez
predisefiada la medida o el conjunto de medidas, se debe consensuar con la
direccién médica del hospital. En este punto es esencial explicar los beneficios
de la gestion de la demanda y que es un win-win, que no solo repercutira en
aumento de eficiencia del laboratorio sino de toda la institucion.

Una vez consensuada, se pilota durante unas semanas, se ven las
debilidades observadas y ya se redacta el disefio definitivo y se implanta.

Después de esto, se monitoriza y se ve el impacto de las medidas
adoptadas. Es importante compartir los éxitos con las personas que han

participado en el proceso.

2. JUSTIFICACION

La aplicacién de diversas estrategias, a diferentes niveles, sobre el
control de la demanda de ciertas pruebas de laboratorio nos permitira obtener
una contencién del gasto sanitario en este servicio. Esto ademas tendra
repercusion en la eficiencia del hospital ya que se va a reducir la realizacion de
pruebas innecesarias que generan falsos positivos, visitas innecesarias,
pruebas adicionales, interconsultas y aumento de las estancias medias.
Ademas, repercutird en el ambito de la seguridad del paciente, ya que
resultados de pruebas innecesarias pueden hacer que los clinicos tomen
decisiones incorrectas, y ademas pueden enmascarar u ocultar resultados de

pruebas necesarias que aportan informacion relevante.

3. OBJETIVOS

a. Evaluar el impacto econémico de la aplicacion de diversas
estrategias en la gestion de la demanda de diversas pruebas de
laboratorio.

b. Comparar la eficiencia de las diversas intervenciones.
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4. HIPOTESIS

La aplicacion de estrategias en la gestiéon de la demanda del laboratorio

clinico es eficiente.

5. METODOLOGIA

A. ESTRATEGIAS DE GESTION DE LA DEMANDA IMPLANTADAS

El Hospital Universitario del Vinalopé tiene Historia Clinica Informatizada y
la peticion de laboratorio esta integrada en ella. Desde el laboratorio no se
controla ni el formato ni el disefio de la peticidén electrénica; esto depende de
los servicios informaticos de Ribera Salud. Lo Unico que depende del
laboratorio es la publicacion de pruebas y perfiles, y la informacidon asociada a
ellas (tipo de muestra, etiqueta identificativa, etc).

El tipo de estrategias para la gestién de la demanda del laboratorio que se
podian implantar eran previas y posteriores a la realizacion de la peticién. No
podiamos implantar medidas en el momento de la realizacion de la peticion,
gue aunque se ha comprobado que son las mas efectivas, requerian un
desarrollo por parte de los servicios informaticos de Ribera Salud y de los
servicios informéaticos del SIL que no se ha producido.

Las diversas estrategias que se adoptaron fueron las siguientes:

1. Actuaciones previas a la realizacion de la peticion:
1.1 Acciones Educacionales.
1.1.1 Sesiones formativas: Sesién con servicio relacionado
sobre la utilidad diagnostica de una prueba en concreto.
1.1.2 Boletines informativos: Boletin interno con informacion
sobre la utilidad diagnostica de alguna prueba en concreto.
1.2 Protocolos y guias clinicas: Consenso de protocolos que incluyan
la solicitud de pruebas de laboratorio con diferentes servicios.
1.3 Perfiles: Consenso con diferentes servicios de la creacion y
modificacion de perfiles en la peticion electronica de laboratorio.

2. Actuaciones posteriores a la realizacion de la peticion:
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2.1 Rechazo de pruebas de forma manual: Mediante una lista de trabajo
se revisan las pruebas en las que se tiene consensuado con los
servicios relacionados el rechazo de ciertas pruebas, ya sea por
indicacion clinica inapropiada o bien por repeticion de prueba antes de

un determinado periodo de tiempo.

Las pruebas en las que hemos establecido diferentes estrategias son las
siguientes:

e Anticuerpos Anti Tiroglobulina (acTG)

e Anticuerpos Anti Peroxidasa Tiroidea (acTPO)

e Fibrinégeno (FBG)

e Toéxicos en Orina (Metabolitos de Anfetaminas, Benzodiacepinas,
Cannabis, Cocaina, Metadona, Opiaceos y Etanol): Unicamente de la
Unidad de Conductas Adictivas.

e Anticuerpos Anti Péptido Ciclico Citrulinado (acCCP)

e Fragmento N-terminal del Propéptido Natriurético (NT-PROBNP)

e T4libre (FT4), T3 libre (FT3)

e Creatin Kinasa MB (CKMB)

e CK: Unicamente en Urgencias.

e Testosterona Libre (T. Libre)

e Capacidad Hemolitica del Complemento (CH50)

e Estudio de la mutacién del Factor V Leiden (FV Leiden)

e Anticuerpos Anti Nucleares (ANA)

Mas detalladamente las acciones tomadas fueron las siguientes:

e acTG y acTPO: Los anticuerpos anti tiroideos acTG y acTPO se
solicitaban al unisono ya que teniamos una “agrupaciéon de pruebas”
para ello. Lo primero que hicimos es eliminarla y que se seleccionaran
por separado. Los eliminamos de todos los perfiles y Unicamente lo
dejamos en un perfil flexible de Endocrino. Se consensud, ademas, con
Endocrino los siguientes rechazos de pruebas:

-Si acTPO POSITIVOS en analitica anterior: No se procesan, se

rechazan y se pone este comentario; “‘Resultado POSITIVO en
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analitica anterior, no procede su determinacién ya que NO son Utiles en
seguimiento de Enfermedad Tiroidea Autoinmune”.

-Si se solicitan acTG junto acTPO y acTPO POSITIVOS: acTG No se
procesan, se rechazan y se pone este comentario; “Esta prueba no se
realiza ya que la determinacién de los acTG no aporta mas informacion
para la deteccion de la Enfermedad Tiroidea Autoinmune que los acTPO
POSITIVOS”.

De manera que solo hacemos acTG en caso de que se soliciten junto a
los acTPO y estos sean NEGATIVOS. Caso aparte los pacientes con
cancer diferenciando de tiroides, donde se determinan junto a la
Tiroglobulina (16).

FBG: Se consensu6 con Hematologia dejar de hacer la determinacién
del Fibrinégeno de Clauss por norma general, y solo hacerlo en
ocasiones especiales para servicios como Digestivo y Hematologia
dejandolo en un solo perfil. Se establecié que se informase siempre del
Fibrindbgeno derivado (célculo a partir del Tiempo de Protrombina) al
solicitar el Tiempo de Protrombina (24). Ademas, se procede a
determinar siempre el Fibrindgeno de Clauss cuando el Fibrinbgeno
derivado sea mayor a 600 mg/dL o menor a 180 mg/dL.

Toxicos en Orina de la Unidad de Conductas Adictivas:
Consensuamos con los responsable varios perfiles con diferentes
toxicos, ya que se estaban solicitando todos en cada peticion, y esto no
era necesario.

acCCP: Se consensu6 con Reumatologia eliminarlo de varios perfiles y
solo dejarlo en un perfil flexible. Para evitar repeticiones innecesarias ya
que no se debe usar para seguimiento de la Artritis Reumatoide
establecimos los siguientes rechazos:

- 2 Resultados anteriores POSITIVOS: No se repite y se pone el
comentario; “No procede, 2 Resultados POSITIVOS en analiticas
anteriores. Los acCCP no son utiles en el seguimiento de la Artritis
Reumatoide” (20).

-2 Resultados NEGATIVOS en menos de un afo: No se realiza ya y se

pone el comentario; “2 Resultados NEGATIVOS en menos de 1 afio”.
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FT4 y FT3: Tenemos un algoritmo para realizar la determinacion de la
FT4 y FT3 en cascada en funcion del valor de la TSH. El problema es
gue también se puede solicitar la determinacion de FT4 y FT3 junto a la
TSH, de manera que anulamos ambas si el valor de la TSH es normal
con este comentario; “No procede, valor de la TSH dentro del intervalo
de referencia indicativo de Eutiroidismo”. Ademés, se consensud con
Endocrino solo dejarlas en un perfil flexible y se consensué con
Ginecologia determinar solo la TSH en el cribado del primer trimestre, ya
gue se estaba determinando TSH, FT4 y acTPO (16).

CKMB: Se consensud con Cardiologia, Urgencias, UCI y Medicina
Interna sacarla de la cartera de servicios ya que la bibliografia no
recomienda su uso en el diagnostico del infarto de miocardio (15).

CK: Se consensud6 con Urgencias dejar de hacerla en el diagnéstico de
infarto de miocardio como recomienda la bibliografia actual, para ello se
eliminé del perfil de Urgencias donde estaba la Troponina. Se paso de
solicitar CKMB, CK y Troponina a solo Troponina (15).

CH50: Se consensu6 con Reumatologia solo procesarlos en menores de
18 afios. En mayores de 18 afios, se guardan congelados los sueros
durante 1 mes y se pone el siguiente comentario; “No procede. La
utilidad fundamental del CH50 es diagnosticar deficiencias de los
factores de complemento de la via clasica y comun. Pueden aparecer
alteraciones del CH50 -sin valor diagnostico- en una variedad de
enfermedades donde puede existir consumo de complemento: vasculitis,
lupus, glomerulonefritis, angioedema hereditario, infecciones etc. En
todas estas entidades, la alteracion del CH 50 es paralela a la alteracién
de C3y C4. Se procede a guardar y congelar los sueros 4 semanas. Si
sospecha una deficiencia de complemento o por otra razén se requiere
la realizacion de la prueba por favor pongase en contacto con el
Laboratorio” (17). Ademas, se eliminé de varios perfiles dejandolo solo
en un perfil flexible de Reumatologia.

FV Leiden: Se consensu6 con Hematologia procesar el FV Leiden solo
cuando la Resistencia a la Proteina C Activada sea menor de 1,5. Si es

un resultado mayor a 1,5 (Normal) se rechaza y se pone el siguiente

15



Trabajo Fin de Méster Gestion Sanitaria UMH 2016-2017. Pedro Sanchez Pellicer

comentario; “No procede: Resultado de la Resistencia a la Proteina C
Activada mayor de 1.5”(23).

NT-PROBNP: Las acciones fueron las mas variadas. Se consensu0 con
Cardiologia y UCI eliminarla de varios perfiles, se hizo una sesion junto a
Medicina Interna y Urgencias sobre el consenso actual de su utilidad y
se realizo un boletin sobre la utilidad en Atencion Primaria (18).

ANA: Se consensu6 con Reumatologia dejar la prueba solo en un perfil
flexible suyo. Ademas, se establecieron varios rechazos:

-ANA negativo no se repite en 3 meses, si se solicita antes de este
periodo se pone el comentario: "Muestra no procesada. La repeticion de
los ANA en un periodo corto de tiempo no proporciona informacion
clinica relevante" (15).

-ANA positivo 2 veces a titulo 1/160 o superior no se repite mas. Se
pone comentario: "Muestra no procesada. ANA con resultado mayor o
igual a 1/160 en un minimo de dos analiticas anteriores. Los ANA no son
dtiles en el seguimiento de la Enfermedad Reumatoide Autoinmune"
(29).

T. LIBRE: Se consensu6 con Ginecologia, Endocrino y Urologia dejar de
determinar la T. Libre mediante técnica ELISA y proceder al calculo de la
T. Libre mediante la ecuacion de Vermeulen (se requiere la Testosterona
Total, SHBG y Albumina). Se procede de la siguiente manera:

-En hombres: Se tiene en cuenta el valor de la Testosterona total (TT)
Cuando el valor de TT es mayor a 3.5 ng/mL ponemos en la T. Libre:
"Muestra no procesada. Valores de Testosterona > 3.5 ng/mL son
indicativos de Eugonadismo”. Cuando la TT sea inferior a 2.3 ng/mL
ponemos en la T. Libre: "Muestra no procesada. Valores de
Testosterona < 2.3 ng/mL son indicativos de Hipogonadismo”. Cuando
los valores estén entre 2.3 y 3.5 se calcula la T. Libre mediante la
ecuacion de Vermeulen (21).

-En mujeres: Ponemos este comentario, “Muestra no procesada. Se
procede a realizar el calculo de la Testosterona Libre mediante la
ecuacion de Vermeulen” (22).

Ademas, se procede a eliminarla de varios perfiles y ponerla en perfiles

flexibles especificos de los servicios relacionados.
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. INDICADORES PARA LA DETECCION DE LA SOBREUTILIZACION,
PARA LA MONITORIZACION DE LAS MEDIDAS ADOPTADAS Y PARA
EL CALCULO DEL COSTE AHORRADO.
e acTPO:

o Nuumero de Determinaciones acTPO/1000 Peticiones.

o % Determinaciones acTPO Rechazadas.
e acTG:

o Numero de Determinaciones acTG/1000 Peticiones.

o % Determinaciones acTG Rechazadas.
e FBG:

o Numero de Determinaciones FBG/1000 Peticiones.

e Toéxicos en Orina de la Unidad de Conductas Adictivas:
o NuUumero de Determinaciones de Toxicos de la UCA/ Peticiones de la
UCA.

e acCCP:
o Numero de Determinaciones acCCP/1000 Peticiones.
o % Determinaciones acCCP Rechazadas.
e NT-PROBNP:
o Numero de Determinaciones NT-PROBNP/1000 Peticiones.
o Numero de Determinaciones NT-PROBNP/1000 Peticiones
Urgencias.
o Nuumero de Determinaciones NT-PROBNP/1000 Peticiones
Medicina Interna.
o Numero de Determinaciones NT-PROBNP/1000 Peticiones
Atencion Primaria.
e FT4, FT3:
o Numero de Determinaciones FT4/1000 Peticiones.
o Numero de Determinaciones FT3/1000 Peticiones.
o % Determinaciones FT4 Rechazadas.
o % Determinaciones FT3 Rechazadas.
e T.Libre:
o % Determinaciones T. Libre Rechazadas.
e CK Urgencias:
o Numero de Determinaciones CK/1000 Peticiones Urgencias.
17
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o Numero de Determinaciones CK/ Numero de Determinaciones
Troponina .
e FVLeiden:
o % Determinaciones FV Leiden Rechazadas.
e CH50:
o Nuumero de Determinaciones CH50/1000 Peticiones.
o % Determinaciones CH50 Rechazadas.
o ANA:
o Numero de Determinaciones ANA/1000 peticiones

o % Determinaciones ANA Rechazados.

Para el calculo del coste ahorrado, desde que se instauraron las
diferentes medidas en las diferentes pruebas, se tomara como referencia la
demanda de estas pruebas en el mismo numero de meses de forma
retrospectiva. Veremos el coste de la demanda a partir de la medida y la
diferencia lo consideraremos el ahorro. Por ejemplo, si una medida empezo en
octubre de 2016 y se va a monitorizar hasta abril del 2017, tomaremos como
periodo de referencia de marzo a septiembre de 2016.

Cuando haya mas de un tipo de medida aplicada, se calculara el impacto
de cada una de ellas en el ahorro total, para poder establecer las mas

eficientes.
C. TIPO DE ESTUDIO
Estudio prospectivo cuasiexperimental de tipo “Antes-Después”
D. ASPECTOS ETICOS
Los datos se extraeran del SIL del Laboratorio y seran totalmente anonimos
puesto que no se obtendran nombres ni datos de pacientes, ya que usaremos

herramientas de produccién global de datos de laboratorio. Por tanto, no hay

aspectos éticos a tratar.
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E. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se va a realizar en el Laboratorio Clinico del Hospital Universitario
del Vinalop6. El Hospital Universitario del Vinalopdé es un centro publico,
gestionado por Ribera Salud e integrado en la red de hospitales de la
Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana. Atiende a un éarea de
unos 150000 habitantes y tiene 220 camas.

Ribera Salud se encarga de la gestion del centro y de la atencion primaria
de las zonas basicas. A cambio recibe un pago capitativo en funcion de la
poblacion asignada.

El laboratorio de analisis clinicos es a su vez subcontratado a la empresa
Unilabs, que provisiona también al Hospital Universitario de Torrevieja, con
quien trabaja en estrecha sinergia. La forma de pago a Unilabs por parte de
Ribera Salud también es capitativo; Unilabs recibe una céapita en funcion de la
poblacion atendida, no importando el numero de peticiones ni el nimero de

pruebas realizadas.

F. PERIODO DE ESTUDIO Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO

La mayor parte de las estrategias fueron implantadas entre octubre y
diciembre de 2016, salvo las de los acTPO y acTG que empezaron en mayo
del 2016. El estudio finalizé en abril de 2017. En funcion del mes de inicio de
las medidas, tomaremos como referencia el mismo nimero de meses de forma
retrospectiva, para establecer el ahorro. Esto es lo que llamamos el periodo

control.

G. ANALISIS ESTADISTICO

No se realiza analisis estadistico toda vez que se incluyen todos los casos
no existiendo muestra, por lo que no es preciso realizar inferencia estadistica al
analizar toda la poblacion. El andlisis comparativo del periodo control e
intervencion se realiza mediante calculo de reducciones absolutas y
comparacion de porcentajes del periodo de intervencion y del periodo control

para estimar el éxito de las medidas aplicadas en la intervencion.
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7. RESULTADOS

De forma general, aplicando medidas estratégicas sobre el control de la
demanda en 14 pruebas, en un periodo de tiempo que oscila entre 5y 12
meses, de un total de 78076 realizadas en el periodo de tiempo control (mismo
namero de meses anteriores a la instauraciéon de las medidas) hemos pasado a
realizar 51435, lo que supone 26641 pruebas menos, que a su vez supone un
ahorro de 364071 euros, tomando como referencia el precio que aparece en la
Ley de Tasas del 2017. De manera global hemos tenido un 34% de reduccion

en las pruebas estudiadas. Los resultados quedan resumidos en la Tabla 1.

De forma individual paso a comentar los resultados sobre las pruebas referidas:

«acTPO: 1141 pruebas menos realizadas (25% menos) que, en los 12
meses anteriores, 10 que supone un ahorro de 15369 euros. Se ha
pasado de realizar 20 a 14 acTPO por cada 1000 peticiones, debido a
los protocolos clinicos consensuados y a la modificacion de perfiles, que
junto a una regla de rechazo de una eficacia del 15% ha generado la

reduccion resultante.

DETERMINACIONES acTPO
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*acTG: 1455 pruebas menos realizadas (32% menos) que, en los 12
meses anteriores, o que supone un ahorro de 19599 euros. Se ha
pasado de realizar 20 a 13 acTG por cada 1000 peticiones, debido a los
protocolos clinicos consensuados y a la modificacion de perfiles, que
junto a una regla de rechazo de una eficacia del 17% ha generado la

reduccion resultante.

DETERMINACIONES acTG
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*FBG: 4906 pruebas menos realizadas (50% menos) que, en los 7
meses anteriores, 1o que supone un ahorro de 41259 euros. Se ha
pasado de realizar 72 a 35 FBG por cada 1000 peticiones, debido a que
solo se dej6 en perfiles para digestivo y hematologia y en el resto de
casos se realiza el FBG calculado a partir del Tiempo de Protrombina.
También se procede a su determinacion si el Fibrinégeno calculado es

mayor de 600 mg/dL o menor de 180 mg/dL.
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DETERMINACIONES FBG

*Toxicos: Histéricamente se han solicitado los 7 toxicos en orina que

tenemos disponibles a todos los pacientes de la UCA (opiaceos,

metadona, anfetamina, cocaina, alcohol, cannabis y benzodiacepinas),

pero tras una reunion con la médico responsable de la unidad

acordamos que no era necesario ya que las dependencias son distintas

y variadas, y es por ello que tras 7 meses, hemos pasado a realizar 4

toxicos por cada peticion de la UCA, lo que supone 8473 tdxicos menos

(26% menos), que a su vez supone un ahorro total de 123621 euros.

DETERMINACIONES TOXICOS

22



Trabajo Fin de Méster Gestion Sanitaria UMH 2016-2017. Pedro Sanchez Pellicer

«acCCP: 847 pruebas menos realizadas (53% menos) que, en los 5
meses anteriores, lo que supone un ahorro de 5556 euros. Se ha
pasado de realizar 17 a 9 acCCP por cada 1000 peticiones, debido a los
protocolos clinicos consensuados y a la modificacion de perfiles, que
junto a una regla de rechazo de una eficacia del 12% ha generado la

reduccion resultante.

DETERMINACIONES acCCP

MEDIA5  DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
MESES
ANTERIORES

‘NT-PROBNP: Es la prueba en la que mas medidas se han
implementado. De forma general se ha pasado de solicitar 40 a 35
PBNP por cada 1000 peticiones, lo que ha supuesto un ahorro en 5
meses de 678 pruebas menos (18% menos) que supone un ahorro de
41005, ya que el PBNP es una prueba muy cara que esta tasada en
60,48 euros. Ademas de la modificacion de perfiles y de protocolos
clinicos consensuados se dio una sesion clinica con Urgencias y
Medicina Interna sobre el consenso actual de los usos de los péptidos
natriuréticos, y se distribuyo en Atencion Primaria (AP) un boletin sobre
sus usos especificos desde este destino. Es curioso comprobar la
eficacia de estas medidas en estos 3 servicios: En Urgencias incluso se

incrementé de 65 a 67 PBNP por cada 1000 peticiones, pero en
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Medicina Interna se disminuyo de 85 a 55 por cada 1000 peticiones y en
AP se disminuy6 de 19 a 12 por cada 1000 peticiones.

DETERMINACIONES NT-
PROBNP

MEDIA5 DICIEMBRE  ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
MESES
ANTERIORES

*FT4 y FT3: Con respecto a la FT4, 1358 pruebas menos realizadas
(15% menos) que en los 6 meses anteriores, o que supone un ahorro de
10986 euros. Se ha pasado de realizar 78 a 71 FT4 por cada 1000
peticiones, debido a los protocolos clinicos consensuados y a la
modificacion de perfiles, que junto a una regla de rechazo de una
eficacia del 14% ha generado la reduccion resultante. Con respecto a la
FT3, 682 pruebas menos realizadas (22% menos) qué en los 6 meses
anteriores, lo que supone un ahorro de 6938 euros. Se ha pasado de
realizar 25 a 21 FT3 por cada 1000 peticiones, debido a los protocolos
clinicos consensuados y a la modificacion de perfiles, que junto a una
regla de rechazo de una eficacia del 18% ha generado la reduccion

resultante.
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DETERMINACIONES FT4

MEDIA 6 NOVIEMBRE DICIEMBRE  ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
MESES
ANTERIORES

DETERMINACIONES FT3

MEDIA 6 NOVIEMBRE DICIEMBRE  ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
MESES
ANTERIORES

*T. Libre: Se ha intentado no procesar la T. Libre en base a la evidencia

actual y hacerla de forma calculada cuando proceda. Aun asi, se han

realizado 126 pruebas menos (53% menos) que en los 6 meses

anteriores lo que ha supuesto un ahorro de 2767 euros. El rechazo

consensuado con Endocrino y Urologia ha sido el artifice de esta

reduccion.
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DETERMINACIONES T. LIBRE

*CK: Historicamente desde Urgencias siempre que se solicitaba la

Troponina se solicitaba también la CK y la CKMB (explicada en otro

apartado), pero la bibliografia actual recomienda realizar solo la

Troponina en sindrome coronario agudo y sospecha de infarto de

miocardio, por tanto, se eliminé del perfil de Urgencias Cardiaco y eso

supone una ratio CK/troponina de 1 a 0,3 en Urgencias en 5 meses.

Esto ha supuesto un ahorro de 2120 pruebas menos (69% menos) lo

gue supone un ahorro de 3561 euros.

DETERMINACIONES CK

MEDIA5  DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
MESES
ANTERIORES

26



Trabajo Fin de Méster Gestion Sanitaria UMH 2016-2017. Pedro Sanchez Pellicer

*CH50: Consensuamos con Reumatologia hacer esta prueba solo en
menores de 18 afos, en el resto de casos se rechaza (72% de los
casos), por tanto, se han realizado 266 pruebas menos (85% menos)
gue en los 6 meses anteriores lo que ha supuesto un ahorro de 7546
euros. También se modificaron los perfiles en donde se encontraba esta
prueba y también esta medida ha contribuido a solicitar de 3 a 2 CH50

por cada 1000 peticiones.

DETERMINACIONES CH50

*FV Leiden: Esta prueba solo se realiza si la Resistencia a la Proteina C
Activada es menor de 1.5, en el resto de casos se rechaza. Durante 7
meses se han rechazado 131 pruebas (66%) lo que supuesto un ahorro
de 5558 euros.
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DETERMINACIONES FV LEIDEN

*ANA: Partiamos de una demanda excesiva por eso las medidas han
conseguido muy buenos resultados. Consensuamos con Reumatologia
varios aspectos sobre su utilidad clinica, se elimin6 de varios perfiles y
se rechazaron en algunas situaciones como, cuando se solicitan de
forma repetida en el tiempo siendo positivos a titulo mayor a 1/160 o
cuando se repiten antes de 3 meses, por ejemplo. Se han realizado
1130 ANAs menos en 5 meses (42% menos), se ha pasado de
solicitarse de 28 a 19 pruebas cada 1000 peticiones y el rechazo ha
tenido una eficacia del 12%. Todo esto ha supuesto un ahorro de 21346

euros.

DETERMINACIONES ANA

MEDIA5  DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
MESES
ANTERIORES
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*CKMB: La bibliografia actual la considera una prueba obsoleta, la
eliminamos de la Cartera de Servicios hace 10 meses, por tanto, el

ahorro durante este tiempo ha sido 58958 euros.
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TABLA 1: ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

REDUCCION
DURACION DEBIDA A REDUCCION
PRUEBAS| PRUEBAS PORCENTAJE| PRUEBAS/1000| PRUEBAS/1000 PORCENTAJE | PRECIO DE
PRUEBA PERIODO PERIODO| PERIODO PRUEBAS NO REDUCCION | PETICIONES PETICIONES PROTOCOLOS | DEBIDAA DE RECHAZO | LA PRUEBA AHORRO
INTERVENCION CONTROL| INTERVENCION REALIZADAS GLOBAL ANTES DESPUES CONSENSUADQS REGLAS DE GLOBAL (EUROS) (EUROS)
(MESES) +MODIFICACION| RECHAZO
DE PERFILES
ACTPO 12 4513 3372 1141 25% 20 14 81%(922) 19%(219) 15% 13,47 15369
ACTG 12 4513 3058 1455 32% 20 13 85% (1248) 15%(207) 17% 13,47 19599
FBG 7 9762 4856 4906 50% 72 35 100% (4906) NO NO 8,41 41259
TOXICOS UCA 7 32043 23570 8473 26% NO NO 100%(8473) NO NO 14,59 123621
ACCCP 5 1592 745 847 53% 17 9 96%(813) 4%(34) 12% 6,56 5556
PBNP 5 3772 3094 678 18% 40 35 100%(678) NO NO 60,48 41005
FT4 6 9111 7753 1358 15% 78 71 57%(769) 43%(562) 14% 8,09 10986
FT3 6 2945 2283 662 22% 25 21 65%(434) 35%(228) 18% 10,48 6938
T. LIBRE 6 221 95 126 55% NO NO NO 100%(126) 55% 21,96 2767
CK URG 5 3048 928 2120 69% NO NO 100% (928) NO NO 1,68 3561
CH50 6 314 48 266 85% 3 2 57%(130) 43%(96) 72% 28,37 7546
FVLEIDEN 7 197 66 131 66% NO NO NO 100%(131) 66% 42,43 5558
ANA 5 2697 1567 1130 42% 28 19 90%(1017) 10%(113) 12% 18,89 21346
CKMB 10 3348 0 3348 100% NO NO 100%(3348) NO NO 17,61 58958
TOTAL 78076 51435 26641 364071
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La clasificacidén en funcion de la reduccion global de pruebas es la
siguiente (Tabla 2):

TABLA 2: CLASIFICACION DE LAS PRUEBAS CON MAYOR REDUCCION
EN PORCENTAJE. CON RESPECTO AL PERIODO CONTROL.

CLASIFICACION EN FUNCION DE LA
REDUCCION GLOBAL
PRUEBA | prUEBAS | PRUEBAS | PRUEBAS |PORCENTAIE
PERIODO | PERIODO NO | ReDuccion
CONTROL |INTERVENCION |REALIZADAS| GLOBAL
CKMB 3348 0 3348 100%
CH50 314 48 266 85%
CK URG 3048 928 2120 69%
FVLEIDEN 197 66 131 66%
T. LIBRE 221 95 126 55%
ACCCP 1592 745 847 53%
FBG 9762 4856 4906 50%
ANA 2697 1567 1130 42%
ACTG 4513 3058 1455 32%
TOXICOSUCA| 32043 23570 8473 26%
ACTPO 4513 3372 1141 25%
FT3 2945 2283 662 22%
PBNP 3772 3094 678 18%
FT4 9111 7753 1358 15%

Obviamente la retirada de una prueba obsoleta como la CKMB es la medida de
mas impacto. Las reducciones van desde el 100% en este caso, al 15% en el
caso de la FT4.

Una clasificacion en funcion al mayor nimero de pruebas no realizadas
con el respecto al periodo de control va a depender del impacto de las
estrategias tomadas pero también del namero de pruebas del que partiamos

en el periodo control. La clasificacion es la siguiente (Tabla 3):

31



Trabajo Fin de Méster Gestion Sanitaria UMH 2016-2017. Pedro Sanchez Pellicer

TABLA 3: CLASIFICACION DE LAS PRUEBAS CON MAYOR REDUCCION
ABSOLUTA CON RESPECTO AL PERIODO CONTROL.

CLASIFICACION EN FUNCION DEL N2 DE
PRUEBAS NO REALIZADAS
PRUEBA | prueBAs | PRUEBAS | PRUEBAS | PORCENTAJE
PERIODO | PERIODO NO REDUCCION
CONTROL |INTERVENCION |REALIZADAS| GLOBAL
TOXICOS UCA| 32043 23570 8473 26%
FBG 9762 4856 4906 50%
CKMB 3348 0 3348 100%
CK URG 3048 928 2120 69%
ACTG 4513 3058 1455 32%
FT4 9111 7753 1358 15%
ACTPO 4513 3372 1141 25%
ANA 2697 1567 1130 42%
ACCCP 1592 745 847 47%
PBNP 3772 3004 678 18%
FT3 2945 2283 662 22%
CH50 314 48 266 85%
FVLEIDEN 197 66 131 66%
T. LIBRE 21 95 126 55%

El mayor nimero de pruebas no realizadas corresponde a los toxicos en orina
de la UCA, siendo desde 8473 en este caso a 126 en la T. Libre.

Con respecto a las mayores reducciones en el Indicador “N°
Determinaciones X/1000 Peticiones”, que es indicativo del éxito de estrategias
como los protocolos consensuados y la modificacion de perfiles, la clasificacion

es la siguiente (Tabla 4):

32



Trabajo Fin de Méster Gestion Sanitaria UMH 2016-2017. Pedro Sanchez Pellicer

TABLA 4: CLASIFICACION EN FUNCION DE LA MAYOR REDUCCION DEL
INDICADOR “N° PRUEBAS/1000 PETICIONES”.

CLASIFICACION EN FUNCION DE
LA REDUCCION DE PRUEBAS
PRUEBA | POR CADA 1000 PETICIONES
PRUEBAS/1000 PRUEBAS/1000
PETICIONES ANTES | PETICIONES DESPUES
FBG 72 35
ANA 28 19
ACCCP 17 9
ACTG 20 13
FT4 78 71
ACTPO 20 14
PBNP 40 35
FT3 25 21
CH50 3 2

En esta clasificacion se ha excluido a algunas pruebas debido a diferentes

motivos, hormalmente porque no aplica ya que no se han utilizado estrategias

del tipo protocolo consensuado y modificacion de perfiles:

Toxicos UCA: Hacemos el Indicador N° Toxicos/Peticion UCA que es
mas representativo. En este caso se pasa de 7 a 4 Toxicos/Peticion
UCA.

T. Libre: No aplica, solo realizamos rechazos, la demanda es la misma.
CK: Hacemos el Indicador Determinaciones CK/Troponina Urgencias. En
este caso pasa de ser 1 a 0.3 CK/Troponina.

FV Leiden: No aplica, solo realizamos rechazos, la demanda es la
misma.

CKMB: No aplica, se ha eliminado de la cartera de servicios.

Para valorar la eficacia de las estrategias de rechazo, la clasificacion es

la siguiente (Tabla 5):
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TABLA 5: CLASIFICACION EN FUNCION DEL IMPACTO EN PORCENTAJE
DE REDUCCION DEBIDO A LA APLICACION DE RECHAZOS.

CLASIFICACION EN

FUNCION DELA EFICACIA

oruesa | DE LA REGLA DE RECHAZO

APLICADA
PORCENTAIJE DE RECHAZO
GLOBAL

CH50 72%
FVLEIDEN 66%
T. LIBRE 55%
FT3 18%
ACTG 17%
ACTPO 15%
FT4 14%
ACCCP 12%
ANA 12%

Los porcentajes de rechazo van desde el 72% del CH50 al 12% de los ANA.
Las pruebas que no aparecen en la tabla son porque no les hemos aplicado
rechazo. Se trata de FBG, Toxicos, NT-PBNP, CK y CKMB.

8. DISCUSION

La gestion de la demanda es un punto muy importante para el gestor del
laboratorio a dia de hoy. No solo por el hecho de la contencién del gasto en el
servicio sino porque una demanda excesiva, como hemos comentado en
apartados anteriores, deriva en la realizacién de mas pruebas innecesarias que
generan falsos positivos, visitas innecesarias, mas pruebas diagnosticas
adicionales, interconsultas, aumento de las estancias medias, etc, que
repercuten en la calidad asistencial y en el ambito de la seguridad del paciente.
Por tanto, se tiene que ver desde un prisma amplio y no solo desde la

contencién del gasto.
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De las diferentes posibilidades a la hora de implantar estrategias sobre
la gestion de la demanda, seleccionamos todas aquellas que pudimos aplicar,
ya que el mayor impacto se consigue implantando varias medidas a la vez (8).
Utilizamos estrategias “previas” y “posteriores” a la realizacidén de la peticion.
No pudimos usar estrategias “en el momento” de realizar la peticidén, ya que,
aunque se ha comprobado que son las mas duraderas en el tiempo, no
pudimos ya que hace falta un desarrollo informatico que ain no tenemos
disponible a dia de hoy.

Un punto bésico a la hora de abordar estos temas es que deben estar
basados firmemente en la evidencia médica actual. En muchos casos no existe
consenso establecido mediante guias clinicas sobre cual es el uso apropiado
de una prueba, es por eso que todas las medidas deben estar consensuadas
con los servicios solicitantes. También se debe tener en cuenta que estas
medidas no pueden ser rigidas, siempre habra casos que escapen puesto que
siempre existiran casos clinicos concretos. Por ejemplo, con los ANA decidimos
junto a Reumatologia no repetir aquellos casos que tuvieran al menos dos
resultados anteriores positivos a titulo mayor a 1/160, ya que esta prueba no
tiene utilidad en el seguimiento de le enfermedad reumatoide autoinmune. Pero
en los casos de hepatitis autoinmune si que es posible determinar el éxito del
tratamiento con la negativizacion de esta prueba. Por tanto, tenemos que ser
capaces de discriminar estos casos (minoritarios) de los casos de
Reumatologia. En nuestro caso todas las medidas han sido consensuadas con
los servicios implicados, tanto la modificacion de perfiles como el consenso
sobre la utilidad de las pruebas y los rechazos.

Basicamente, las medidas “previas” a la realizacion de la peticion fueron
la modificacion de los perfiles de pruebas existentes, creacion de nuevos
perfiles, eliminacién de perfiles, etc y el consenso de protocolos con los clinicos
sobre la utilizacion de las pruebas a estudio. El primer caso es en cierta
manera una modificacion del volante de peticion, y es sabido que esta medida
da lugar a muy buenos resultados (14). El objetivo es educar al médico
solicitante a seleccionar estas pruebas de forma justificada, poniéndolas a su
disposicion en perfiles de pruebas consensuados basandonos en la evidencia
médica disponible, y llegar a un acuerdo sobre el uso de estas, en que

situaciones, cuando y cuando no se debe repetir, etc. Esto fue lo que hicimos
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con las siguientes pruebas: acTPO, acTG, FBG, Toxicos, acCCP, NT-PBNP,
FT4, FT3, CK, CH50, ANA y CKMB. Para evaluar en un principio la
sobreutilizacion y después poder monitorizar la eficacia de esta medida
utiizamos el indicador N° Pruebas/1000 Peticiones. En algunos casos
utilizamos indicadores mas especificos cuando la medida estaba circunscrita a
un destino muy concreto, como con los Téxicos que usamos el indicador N°
Toxicos/Peticion UCA o para evaluar las medidas de la CK en Urgencias que
usamos el indicador N° CK/N° Troponinas. En la CKMB no usamos ningun
indicador ya que la eliminamos de nuestra cartera de servicios y solo
evaluamos el ahorro mediante las CKMB realizadas en los 10 meses
anteriores. De las 26641 pruebas no realizadas con respecto al periodo control,
23666 son consecuencia a estas medidas, lo que supone un 89% de la
reduccion global. De forma complementaria a estas medidas, y dentro del
grupo de las medidas “previas” a la realizacion de la peticion, se implementaron
medidas educacionales en el NT PROBNP; se impartié una sesion formativa
con los servicios de Urgencias y Medicina Interna y se difundié un boletin en
Atencidon Primaria, al respecto del nuevo documento de consenso del uso de
los péptidos natriuréticos. Para evaluar el impacto de esta medida
comprobamos el indicador N° NT-PROBNP/1000 peticiones de Atencion
Primaria, Urgencias y Medicina Interna, por separado. No podemos saber la
eficacia aislada de esta medida, pero si vemos que en Urgencias incluso se
increment6 de 65 a 67, pero en Medicina Interna se disminuy6 de 85 a 55 y en
AP se disminuyo de 19 a 12, teniendo una disminucién global de 40 a 35 NT-
PROBNP/1000 peticiones.

Con respecto al segundo tipo de medidas empleadas, la que son
“‘posteriores” a la realizacién de la peticion, son los llamados “rechazos”. Se
trata de no realizaciones de pruebas, debido a situaciones consensuadas con
los clinicos que pueden ser repeticiones innecesarias en un intervalo de tiempo
determinado, o bien debido a situaciones clinicas especificas. Esta medida se
ha implementado en las siguientes pruebas: acTPO, acTG, acCCP, FT4, FT3,
T. Libre, CH50, FV Leiden y ANA. De las 26641 pruebas no realizadas con
respecto al periodo control, 2975 son consecuencia de rechazos, lo que supone
un 11%. Las primeras medidas han logrado un mayor impacto que estos

rechazos (89% frente 11%), por tanto, las medidas previas a la realizaciéon de la
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peticion, como las guias clinicas y la modificacion de los perfiles y del volante
son mas eficientes que las medidas posteriores a la realizacion de la peticion
como los rechazos.

En nuestro estudio, mediante una estrategia multiple sobre 14 pruebas
hemos obtenido una reduccion global del 34% con respecto al mismo numero
de meses anteriores a la aplicacion de las medidas. Este periodo oscila entre
los 12 y los 5 meses, siendo la media 7 meses. El poco tiempo estudiado es
una limitacion del estudio ya que haria falta mas tiempo para comprobar si la
tendencia en la solicitud de estas pruebas se mantiene en el tiempo. Ademas,
se considera que las medidas que hemos adoptado son las mas costosas de
mantener ya que son las que se adoptan “en el momento” de realizar la peticion
las mas duraderas y estables (14). De cualquier manera, y teniendo en cuenta
esta limitacion temporal, las medidas aplicadas han tenido éxito ya que
permiten un ahorro en el tiempo estudiado de casi 365000 euros, si tomamos
como precio unitario el precio que aparece en la Ley de Tasas de la
Comunidad Valenciana del 2017.

Otra limitacién en si misma, es el propio disefio del estudio. El mejor y
mas riguroso estudio para demostrar con mayor calidad de evidencia que la
intervencion ha sido lo que ha disminuido la demanda, es el ensayo
aleatorizado controlado, en donde hubiésemos seleccionado medidas,
pacientes, grupos de médicos, etc y comparado un grupo control con el grupo
donde hemos realizado la intervencién. No obstante, en la practica, estos tipos
de estudios, en el tema de gestion de la demanda, son minoritarios, ya que son
méas costosos de llevar a cabo. Lo mas comun es realizar un tipo de estudio
como el nuestro, “antes-después”, donde observamos la solicitud de pruebas
antes y después de las medidas tomadas. Los factores de confusion son la
principal limitacion de utilizar estos estudios, menos rigurosos que los estudios
aleatorizados controlados. Consideramos que los principales factores de
confusion que tenemos son utilizar valores absolutos de nimero de pruebas
realizadas Unicamente y las variaciones estacionales. En el primer caso, hemos
utilizado indicadores de N° pruebas/1000 peticiones para relativizar la
disminucién de la demanda en funcion de la actividad del laboratorio. El
segundo caso se debe a que muchas pruebas siguen una distribucion de

demanda estacional, debido a factores estacionales o no (periodo vacacional,
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personal clinico nuevo, etc). Esto se compensa realizando estudios de 1 afio
completo y en nuestro caso la media de seguimiento es 7 meses, pudiéndose
ver afectadas las conclusiones por este hecho.

Es dificil comparar en la literatura los resultados obtenidos ya que
existe mucha variabilidad en los estudios (9) con respecto a las pruebas
estudiadas, medidas implementadas y simultaneidad de las mismas, tiempo,
etc, pero nuestros resultados han obtenido un impacto notable con un 34% de
reduccion global. En un reciente metanalisis (9) se estim0 que la
sobreutilizacion era estimada en un 20,6%; nuestro trabajo ha arrojado
resultados superiores con un 34%. Por ejemplo, en otro reciente trabajo en un
Hospital de Turquia (25), sobre un total de 19 pruebas se aplicaron 5 medidas
de forma simultdnea a todos los niveles (previo, en el momento y después de
realizar la peticién) con una reduccion del 38% en un afio de seguimiento.

El hecho de tener peticién electréonica fue un buen punto de partida,
aungue lo recogen todas las revisiones sobre el tema, se han hecho pocos
estudios sobre el impacto de su implementacion con respecto a una peticiéon en

papel (8), lo que es un indudable es el enorme potencial que presenta.

9. CONCLUSIONES

La aplicacion de medidas estratégicas sobre el control de la demanda,
de acuerdo con la evidencia clinica actual, mediante un plan estratégico bien
disefiado, genera mejoras en la eficiencia del laboratorio, al reducir la demanda
de pruebas y los costes asociados.

En nuestro estudio las medidas implantadas “previas” a la realizacion de
la peticion, como las guias clinicas consensuadas y la modificaciéon de perfiles,
tuvieron mas impacto que las medidas implantadas “posteriores” a la

realizacion de la peticion, como los “rechazos”.
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