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JResumen: |

/\_;)/ La evaluacién de servicios sanitarios puede incluir la valoracion
de la estructura (acreditacion, certificacion), los procesos (au-
dit), los resultados o las relaciones entre estos elementos (ana-
lisis de productividad, evaluacién econdmica, analisis de eficacia
o efectividad). El andlisis de resultados se emplea para evaluar la
eficacia o efectividad de las tecnologias (ensayos clinicos, estu-
dios observacionales) o para comparar organizaciones sanitarias
(indicadores de actividad y perfiles de practica). Las comparacio-
nes entre proveedores deben ajustar las diferencias en la grave-
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dad de los pacientes tratados por cada proveedor.
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clinica son los mas importantes.

Las medidas de satisfac-
cion, estado funcional y
calidad de vida relacionada
con la salud son posibles
medidas de resultados,
con ventajas e inconve-
nientes frente a otras me-
didas clasicas (mortalidad,
complicaciones, etc.). Los
aspectos clinimétricos (fia-
bilidad, validez, sensibi-
lidad a los cambios) son
esenciales en la eleccién
de una u otra medida.

Los indicadores de activi-
dad son la forma de ope-
rativizar las medidas de
proceso y resultados en
gestion sanitaria. Su uti-
lizacion requiere determi-
nados requisitos, entre los
gue relevancia, capacidad
de ser atribuidos a los pro-
veedores y su racionalidad

IIntroduccion

Probablemente los elementos que mejor configuran el entorno
actual de la atencidén sanitaria incluyen:

= una mayor preocupaciéon por el gasto sanitario de los

gobiernos y las sociedades,

* |a conciencia de amplias variaciones en la practica médica?,
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La investiga-
cion en resul-
tados pretende
evaluar las
consecuen-
cias de las
decisiones e
intervenciones
sanitarias en
términos de su
producto final,
es decir la sa-
lud individual
y poblacional y
la satisfaccion
de los usua-
rios.

no explicables por diferencias en la morbilidad de las
poblaciones,

= la preocupacidon por la eficacia, efectividad y seguridad
de las practicas sanitarias, que aumenta en presencia de
una fortisima innovacién tecnoldgica —en productos, antes
gue en procesos— y que, sin embargo, tiene un impacto
decreciente sobre la salud de las poblaciones, y

» El creciente interés de los pacientes en obtener informacién
sanitaria y en participar en las decisiones que afectan a su
salud.

Este contexto ha favorecido la popularidad de una variante de
investigacion clinica, la investigacion en resultados de salud
(outcomes research), y la rapida difusion de muchos de sus
elementos a la practica clinica habitual.

La investigacidn en resultados pretende evaluar las consecuencias
de las decisiones e intervenciones sanitarias en términos de su
producto final, es decir, la salud individual y poblacional y la
satisfacciéon de los usuarios.

Comparar resultados es la forma usual de evaluar la eficacia
de los medicamentos, pruebas diagndsticas y otras tecnologias
o intervenciones sanitarias (preventivas, educativas,
organizativas, ...). Tipicamente esta comparacion se realizaria
mediante ensayos clinicos con asignacion aleatoria de pacientes
a dos o mas grupos. La idea basica es que las diferencias -
estadisticamente significativas— en los resultados para los
pacientes habrian sido causadas por diferencias en la eficacia
de los tratamientos, tecnologias o intervenciones.

La comparacion de resultados de farmacos o tecnologias
en la practica real (efectividad) y las comparaciones entre
organizaciones sanitarias (calidad) fueron areas de investigacion
minusvaloradas hasta que el desarrollo de los Patient Outcomes
Research Teams (PORTs)? y la publicacion de las tasas de
mortalidad para mas de 5000 hospitales por la Health Care
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Financing Administration (HCFA) de Estados Unidos despertaron
una atencidn sin precedentes hacia la medicidon de resultados en
condiciones reales3.

Pese a determinadas limitaciones, el analisis de resultados
ofrece oportunidades para valorar la efectividad y eficiencia
de las practicas médicas, tanto en los aspectos de evaluacién
de tecnologias médicas como de evaluacion de organizaciones
y centros asistenciales, sean estos hospitales u otros centros
sanitarios, servicios o médicos individuales®.

En este articulo se orientan las bases conceptuales para la
medicidn y comparacidn de resultados, con especial atencion
a sus aplicaciones practicas. Primero se presentara un marco
conceptual para la evaluacion de la atencidn sanitaria, en el que
se sitla la evaluacién de resultados, y se describen los tipos de
resultados mas frecuentemente utilizados. A continuacién, se
abordara el razonamiento basico de la utilizacidén de las medidas
de resultado en atencidn de salud, tanto para evaluar tecnologias
como proveedores. Seguidamente, se revisaran algunos tipos
de medida de resultados (satisfaccion, estado funcional, calidad
de vida) ya que, mientras los resultados clasicos (mortalidad,
morbilidad, complicaciones, etc.) estdn bien aceptados en la
atencion clinica, los resultados que dependen de escalas de
medicion son menos conocidos. Finalmente, se abordara la
operativizacion practica de las medidas de resultado (y otras)
en indicadores utiles en gestion clinica y sanitaria.

______________________________________________________________________________________________________________________________|
2. Marco conceptual para la medicion de resultados

Durante décadas el interés en los datos de mortalidad estuvo
muy vinculado al mundo académico y de investigacidén. La
publicacién por la Health Care Financing Administration (HCFA)
en 1986 de las tasas de mortalidad hospitalaria de alrededor
de 5000 hospitales estadounidenses provocé un interés sin
precedentes hacia el analisis e interpretacién de las tasas de
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mortalidad hospitalarias®. La HCFA sélo mantuvo la publicacién
de estos rankings, con importantes mejoras metodoldgicas,
hasta mediados de la década de los 90, pero este tipo de
comparaciones y rankings no han dejado de publicarse desde
entonces, incluso en Espafna®

Inicialmente la mayoria de los esfuerzos se concentraron sobre
las tasas ajustadas de mortalidad, pero posteriormente, y
coincidiendo con el desarrollo del llamado movimiento para la
medicidon de resultados (outcomes movement) y otras iniciativas
de mejora de calidad en la practica real, se diversificaron las
medidas de resultado para detectar potenciales problemas de
calidad, siendo especialmente significativos los trabajos que
miden fendmenos como el reingreso, las complicaciones, el
estado funcional, la calidad de vida.

La indagacidn en la relacidon entre procesos (la atencidn sanitaria
prestada) y resultados (los cambios en el estado de salud de los
pacientes) ha sido compleja y problematica. Entre las practicas
médicas aceptadas (y con excepcion de los medicamentos),
pocas estan sélidamente fundadas en estudios bien controlados
a partir de los cuales quede establecida una relacién causal
entre el proceso de cuidados y el resultado clinico. Esto plantea
el problema de la atribucidon de los resultados, que, Donabedian
explicd del siguiente modo®: “la presencia de un lazo causal valido
entre un proceso especifico y un resultado significa que sélo es
posible alcanzar cierto resultado bajo condiciones especificas.
No quiere decir que el resultado observado en una situacion
dada ha sido producido, en ese caso, por el proceso citado (...)".

En otras palabras, cuando se usan resultados para hacer
inferencias acerca de la calidad de los cuidados, es necesario
establecer qué resultados pueden ser atribuidos a esos cuidados
(validez de atribucion). Hay que resaltar que esta clase de
validez depende del establecimiento de una relaciéon causal
entre procesos y resultados sobre bases cientificas y es —-todavia
hoy dia- el principal problema para la aplicacion practica de la
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evaluacion de resultados a la atencion sanitaria.

2.1. La evaluacion en atencion sanitaria

Donabedian conceptualizd los ejercicios de medicién-evaluacion
de la atencién sanitaria en la triada (Figura 1) estructura,
proceso y resultados’.

La estructura incluye los soportes fisicos, econdmicos, de
personal, de formacidn, organizacion, etc., destinados a la
atencion de salud, incluyendo los conocimientos existentes
y las capacidades y habilidades del personal.

Los procesos se refieren a aquello que los proveedores de
servicios sanitarios (hospitales, centros de salud, médicos,
etc.) hacen a, por y para los pacientes, y también como
los pacientes buscan la atencién médica y responden a las
pautas terapéuticas recomendadas.

El impacto de estos procesos sobre la salud de los pacientes
son los resultados o desenlaces (outcomes, endpoints),
definidos como los cambios, favorables o no, en el
estado de salud actual o potencial de personas,
grupos o comunidades, que pueden ser atribuidos a
la atencidn sanitaria previa o actual.

Figura 1.
Marco conceptual de la medicidn-evaluacion de servicios
sanitarios: modelo clasico

POLITICASDE > RECURSOS _ SERVICIOS L
ATENCION ESTRUCTURA e PROCESOS
Los soportes fisicos, Lo que los proveedores
econdmicos, de personal, hacen a/por/para los
p ion, izacion, ; .
OBJETIVOS DEL habildades, conodmiento pecentes
SISTEMA ,DE existente, etc., destinados a la
ATENCION atencion de salud.
~ RESULTADOS <
g (OUTCOMES) N

Cambios, favorables o adversos,
que se producen en la salud de
las personas, grupos o
comunidades, atribuibles a la
atencion sanitaria recibida.
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Sobre este marco es posible situar las diversas modalidades de
evaluacion que corresponderian a diversos tipos de medidas o
indicadores (Figura 2). Las medidas de estructura, aunque a
veces se utilicen por su facil disponibilidad, tienen escaso interés
desde la perspectiva de la evaluacion de resultados. En parte
porque las mas importantes suelen exigirse como requisito en
los procedimientos de autorizacién previa de centros sanitarios,

Los indicado- en parte por su escasa correlacion —al menos en el entorno de los
res pueden paises con sistemas hospitalarios modernos- con los resultados
interpretarse _

mediante nor- para los pacientes.

mas estadis- .

ticas, normas Figura 2.

LS po Marco conceptual: modelo clasico

autoridades

sanitarias o RECURSOS > SERVICIOS
profesiona- ESTRUCTURA PROCESO

les y normas e Analisis de

basadas en I(\:c::il_tamgn productividad Audit de
evidencias Srpcacion calidad y
cientificas. adecuacion

. | RESULTADOS
" | (OUTCOMES)
Evalu’acién Analisis de eficacia
econdmica y efectividad

Las medidas de proceso, incluyendo las de utilizacion de servicios,
pueden incluir:

» Sucesos deseables (ej.: porcentaje de mujeres de
determinados grupos de edad que acuden a los programas
de cribado de cancer de mama),

= Sucesos esperables por la condicién de los pacientes pero
que en cifras elevadas (o bajas) sugieren problemas de
calidad (ej.: porcentaje de cesareas), o

» Sucesos no deseables (ej.: porcentaje de pacientes con
mas de 2 meses de espera entre un cribado positivo y la
cirugia de mama, hipertensos no controlados, reingresos
inesperados, etcétera).
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Los indicadores, usualmente en tasas o porcentajes respecto
al denominador de interés, pueden interpretarse mediante
normas estadisticas, normas fijadas por autoridades sanitarias o
profesionales o normas basadas en evidencias cientificas.

Las normas estadisticas se aplican a grupos y permiten
valorar si los proveedores actlan de forma diferente, pero no la
adecuacion de la atencion en pacientes individuales. Usualmente
derivan de la practica observada en un determinado conjunto de
proveedores y —cuando se adopta el promedio como referencia-
tienden a reforzar el statu quo por lo que se ha sugerido que
las comparaciones deberian realizarse respecto a centros de
excelencia en un determinado campo.

Las normas basadas en la evidencia cientifica representan
criterios explicitos de cuidados apropiados basados en resultados
de estudios clinicos. Usualmente toman la forma de porcentaje de
cumplimentacion de una recomendacién normativa para la atencién
de una situacién concreta en un grupo definido de pacientes (p. €j.
trombdlisis en la hora siguiente al ingreso hospitalario en pacientes
con infarto agudo de miocardio y sin contraindicaciones para el
farmaco; o porcentaje de estos pacientes que habian recibido
acido acetil salicilico al inicio de sintomas).

Las normas basadas en consensos son similares pero su base
evidenciaria es mas débil y responden a acuerdos entre expertos (p.
ej. porcentaje de diabéticos insulin-dependientes que reciben un
control de glucemia trimestralmente y una revisién oftalmoldgica
anualmente).

Las medidas de proceso son el eje central de los indicadores
de funcionamiento -mucho mas que las de resultados- y, cuando
los ensayos clinicos han demostrado que el proceso medido esta
asociado a mejores resultados, la devolucion de la informacion a
los clinicos es uno de los instrumentos mas potentes de mejora de
calidad.

En la relacion entre recursos y resultados se situan las medidas
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de productividad, entendidas como la relacion entre los recursos
(expresados en unidades fisicas: meédicos, enfermeras, camas,
quiréfanos, etc.) y determinados procesos que se utilizan como
productos intermedios (expresados también en unidades fisicas:
estancias, intervenciones, pruebas diagndsticas, etc.); aunque el
analisis de la productividad en los servicios de salud se enfrenta
a importantes problemas conceptuales y practicos en la definicion
del recurso y del producto, suele tratarse de medidas de facil
obtencidén que forman la parte mas voluminosa de los indicadores
usuales de funcionamiento hospitalario (estancia media, indice de
rotacion, funcionamiento de quiréfanos y similares).

Las medidas de eficiencia se centran en la relacion entre recursos
(medidos ahora como unidades monetarias) y resultados de eficacia
o efectividad. Por ejemplo, coste por caso de hepatitis evitada o
por afio de vida ganado. Su instrumental basico es la evaluacion
econdmica en cualquiera de sus modalidades, especialmente los
analisis coste-efectividad y coste-utilidad. Como indicadores de
funcionamiento suelen emplearse en forma de medidas indirectas
derivadas de estudios que han demostrado la eficiencia de alguna
practica (p. ej. porcentaje de prescripcion de genéricos, o de
cirugia ambulatoria en determinadas intervenciones).

Finalmente, las medidas de resultado se centran en aquellos
aspectos realmente importantes para los pacientes: mortalidad,
complicaciones, estado funcional, calidad de vida, satisfaccion,
etc. Pese a su creciente utilizacion, son ampliamente discutidas
vya que los resultados no dependen exclusivamente de
la atencion prestada. Ejemplos tipicos de estos indicadores
son las tasas de mortalidad tras cirugia cardiaca, las tasas de
complicaciones de herida, de infecciones nosocomiales, la
satisfaccion, etc. Atendiendo al sentido de los cambios, los
resultados pueden considerarse favorables (reflejando una mejora
en una o mas de las dimensiones del estado de salud) o adversos
(representando un deterioro).

Dado que los procesos de cuidados afectan diferentes dimensiones
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del estado de salud y que los resultados pueden interrelacionarse,
es necesario distinguir entre resultados finales (endpoints) y
resultados intermedios (surrogate endpoints). Los resultados
finales son aquellos que tienen relevancia clinica para los pacientes
y son los que realmente se desea conseguir con las intervenciones
sanitarias. La reduccion de la mortalidad es el clasico ejemplo de
resultado final, pero también lo es la mejora en el estado funcional
o en la calidad de vida. La investigacién clinica a menudo utiliza
resultados intermedios (por ejemplo, control de la presidn arterial)
como evidencia de éxito en el tratamiento o en el proceso de
cuidados, pero este tipo de resultados debe ser visto con cautela,
porque lo que realmente se desea es reducir la mortalidad (o la
mortalidad cardiaca, o la incidencia de infartos) y no en todos
los casos y en todos los grupos de pacientes la asociacién entre
surrogate endpoints y endpoints tiene la misma importancia.

2.2. Tipos de resultados

En la Tabla 1 se muestran los resultados mas empleados en

atencion de salud con algunos ejemplos de operativizacion de
estos resultados. La mortalidad, uno de los resultados mas
utilizados por su rotundidad y facil disponibilidad, suele emplearse
en diferentes ventanas temporales en relacion con el tipo de
patologia o con el proceso de interés (por ejemplo, los cirujanos
estan especialmente interesados en la mortalidad a los 10 y
30 dias tras la intervencidn quirdrgica), por causas especificas
(mortalidad neonatal, maternal, etc.) o como supervivencia tras
el diagndstico (usual en oncologia). Es un indicador de poca
utilidad para evaluar procesos con baja mortalidad prevista (por
ejemplo, la cirugia sin ingreso), aunque en estos supuestos
puede tener interés el analisis detallado de los casos concretos.
Tampoco es muy util para evaluar centros de atencién primaria, y
no sélo por limitaciones de tipo estadistico, sino por la dificultad
de atribuir las diferencias en mortalidad a diferencias en calidad
de la atencion primaria.
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Las mpli ion r ver , COmMo

los reingresos, las infecciones nosocomiales y algunas
complicaciones especificas (de herida quirdrgica, recidivas,
fracasos de intervencién), son cada vez mas empleadas junto
a -0 en lugar de- la mortalidad por su mayor frecuencia (mayor
poder estadistico) y por una presumible mayor relacion con
problemas de calidad en la atencidn susceptibles de correccién.
En este terreno cabe sefialar la creciente utilizacion de este
tipo de medidas en relacion con la prescripcion farmacéutica
(reacciones adversas a medicamentos). Se ha propuesto
el uso de algunos tipos de complicacion que suelen requerir
atencién hospitalaria en urgencias o bajo ingreso (por ejemplo,
descompensaciones diabéticas) para evaluar la calidad de la
atencidon primaria a partir de los -mas consolidados- registros
hospitalarios. Las propuestas de utilizar las “hospitalizaciones
evitables” para monitorizar la calidad de la atencién primaria
irian en este sentido, aunque no sin limitacioness.

ili

empleada como medida intermedia de resultado en muchas
patologias crénicas (disminucion de la presion arterial en
mmHg, reduccion de los niveles hematicos de lipidos, control
de la glucemia o de la hemoglobina glicosilada, etc.) que suelen
controlarse en atencidon primaria. También es empleada en
las unidades de cuidados intensivos donde muchas de estas
variables son criticas en la valoracion de resultados inmediatos
(normalizacidon gases, frecuencia cardiaca, ...).

La medida de la capacidad funcional es muy empleada
en especialidades como la cardiologia o la neumologia, con
clasificaciones histéricas como la de insuficiencia cardiaca de
la New York Heart Association (NYHA) utilizada desde 1972, y
pruebasfuncionalesobjetivasdeampliousocomolasrespiratorias,
de esfuerzo y otras. En otras areas, como la cirugia ortopédica
o la rehabilitacidén, es la forma esencial de medir resultados
importantes para los pacientes. La capacidad funcional también

incluye las medidas de funcionamiento psico-social.
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Tabla 1. Resultados de la atencion de salud

Resultados Ejemplos

Supervivencia o Mortalidad intrahospitalaria; Mortalidad a los n dias de la intervencidn;
mortalidad supervivencia a los n afios del diagnostico.

Otros sucesos Reingresos en determinados periodos o por causas especificas;
adversos infecciones nosocomiales; complicaciones post-quirlrgicas;

complicaciones de la herida quirdrgica, reacciones adversas a
farmacos; reintervenciones inesperadas; recidivas a los n afios de la

intervencion.
Estabilidad de los Normalizacion/mejora de signos clinicos: pulso, temperatura, u otros;
sistemas normalizacion/mejora de parametros bioquimicos; normalizacion
fisiologicos mejora de otros parametros.
Satisfaccion Encuestas de satisfaccidon y otros instrumentos

Estado funcional Capacidad para el esfuerzo; capacidad para las actividades de la vida
diaria; capacidades especificas: visuales, movilidad, y otras similares;
normalizacidn/mejora en pruebas funcionales; reincorporacion a la

vida laboral.
Funcionamiento Estado cognitivo; escalas de ansiedad, depresion, estrés, y otras
psico-social similares.
Dolor Escalas analdgico-visuales, instrumentos especificos de medicion del
dolor.
Calidad de vida Medicion de utilidades; indices de estado de salud; perfiles de salud
relacionada con la genéricos o especificos; instrumentos diagndstico-especificos de
salud medicion de calidad de vida.

La medida de la capacidad funcional implica la valoracién por
alguien externo al paciente y con criterios objetivos de los
efectos de la enfermedad sobre la vida del individuo; la valoracién
funcional excluye los aspectos subjetivos. Las mediciones
se concretan como puntuaciones en escalas de valoracion
funcional genéricas (indices de actividades de la vida diaria)
o especificas de las patologias a valorar (por ejemplo:
Knee Society Score, Harris Hip Score) o resultados de pruebas
funcionales (audiometria, pruebas de esfuerzo, de agudeza
visual, etc.). Lo esencial de estos instrumentos es que permitan
cuantificar los resultados clinicos relevantes de un modo factible,
uniforme, objetivo y reproducible.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud
(HRQoL, CVRS) supone un esfuerzo para medir de forma
comprensiva los resultados importantes para los pacientes.
En cierto modo, surge como una extensién de las medidas
de capacidad funcional a las que se incorporan una serie de
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componentes, entre los que destacan la percepcién subjetiva
por parte del paciente del impacto de la enfermedad
(aspecto que requeria un enfoque multidimensional y no solo
de funcién) y la relacion con los cuidados de salud®!!, Este
ultimo aspecto es trascendente porque el término calidad de
vida es excesivamente general y las aproximaciones Uutiles en
el contexto de la atencién médica se concentran en aquellos
aspectos de la experiencia vital de las personas relacionados
con la salud y la asistencia sanitaria (aspecto que es descrito
con mayor exactitud por el término calidad de vida relacionada
con la salud, health related quality of life).

Finalmente, la satisfaccion | ientes, acompanando

a las transformaciones sociales y el cambio del papel de los
usuarios de los servicios de salud, se ha ido convirtiendo en un
resultado importante, para cuya medicion se han desarrollado
numerosos marcos conceptuales y encuestas especificas. Cabe
sefalar, no obstante que este tipo de encuestas se utilizan mas
como instrumentos de mejora de calidad que como medida de
resultados.

|
2. Utilidad de la medicion de resultados

Comparar resultados es la forma usual de evaluar la eficacia
de los medicamentos, pruebas diagndsticas y otras tecnologias.
Tipicamente esta comparacion se realiza mediante ensayos
clinicos con asignacion aleatoria de pacientes a dos o mas
grupos. La idea basica es que las diferencias en resultados para
los pacientes habran sido causadas por diferencias en la eficacia
de los tratamientos o las tecnologias. La asignacién aleatoria
de los pacientes es esencial en este tipo de estudios, ya que
garantiza que quienes recibieron un determinado tratamiento
no eran distintos a los que recibieron el tratamiento alternativo
y, excluidas las diferencias entre pacientes como causa de las
diferencias en resultados, permite atribuir los mejores resultados
a la superioridad de un tratamiento sobre la alternativa.
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El problema fundamental al comparar los resultados fuera
de situaciones experimentales estriba en que, a diferencia
de los ensayos clinicos, los pacientes no han sido asignados
aleatoriamente a los tratamientos o al tratamiento en un u otro
centro sanitario. Al menos en buena parte, han sido asignados
en funcién de su propia condicién clinica. En esta situacién no
puede presumirse que las diferencias en resultados se deban
a exclusivamente a la calidad de los centros sanitarios, ya que
estaran muy influidos por las caracteristicas de los pacientes
tratados en cada lugar.

Las caracteristicas de los pacientes que definen su riesgo de peores
resultados se agrupan bajo el nombre de gravedad (severity).
Las caracteristicas de los pacientes que configuran la gravedad
incluyen factores como la edad, el sexo, el diagndstico principal
y su gravedad, la comorbilidad (enfermedades concomitantes no
relacionadas con el diagndstico principal) incluyendo su gravedad
y extension, las complicaciones (patologias aparecidas durante
o tras el proceso de atencidén, que no estaban presentes al inicio
del proceso), la estabilidad clinica, el estado funcional, el estado
psicoldgico, cognitivo y psico-social, y otras variables.

Laformade abordar el problema de silas diferencias en resultados
se deben a la diferente gravedad de los pacientes o a diferencias
en calidad es la habitual en epidemiologia cuando se quiere aislar
el efecto de factores de confusion: ajustar (usualmente mediante
la modelizacién multivariante) los resultados obtenidos en cada
centro por aquellas caracteristicas de los pacientes que definian
Su riesgo previo respecto al resultado que se utilizas.

Si se quiere valorar diferencias en cualquier resultado (muertes,
reingresos, complicaciones, calidad de vida) entre tratamientos
u hospitales, pueden construirse modelos matematicos con las
variables de interés (edad, comorbilidad, diagndstico, estabilidad
clinica, etc.) para cada uno de estos resultados; de esta forma
puede obtenerse un resultado ponderado por la gravedad de
los pacientes atendidos en cada centro que, hasta cierto punto,
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puede interpretarse como el resultado que habria tenido cada
centro si sus pacientes hubieran sido iguales en las variables
incluidas (en otras palabras, el resultado tedrico que habrian
tenido los hospitales si hubieran atendido pacientes hipotéticos
con la edad promedio de todos los hospitales, el sexo promedio,
un diagndstico promedio, etc.).

Esta es la base para la construccion de sistemas de clasificacion
de pacientes o -generalizando, ya que hay sistemas que no
construyen grupos de pacientes- sistemas de ajuste de riesgos
(risk adjustment systems) que, simplificando, no son mas que
métodos de cuantificar la probabilidad que tienen los pacientes
de obtener un determinado resultado.

En la Figura 3 se muestran las tasas de mortalidad intra-
hospitalaria, incluyendo sus intervalos de confianza del 95%, en
el ictus cerebral (excepto isquemia transitoria) en 22 hospitales
publicos de la Comunidad Valenciana (1993-1995). Puede
verse que estas tasas variaban del 10% al 28% con diferencias
estadisticamente significativas entre algunos hospitales (los
intervalos de confianza no se solapan).

Figura 3.
Medidas de resultado: calidad de los proveedores

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA EN EL GDR 14 (ACCIDENTE
VASCULO-CEREBRAL excepto ISQUEMIA TRANSITORIA).
Hospitales publicos del Pais Valenciano (1993-95)
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Estos datos, aplicando el razonamiento previo de inferir desde
las diferencias en resultados hacia la calidad de la atencion
prestada, implicarian graves problemas de calidad. En la practica,
la interpretacion no es tan simple, ya que los hospitales sin
servicio de neurocirugia derivaron los casos mas graves (ictus
hemorragicos, con mortalidad usualmente superior al 30%) hacia
los hospitales que disponian de estos servicios, mientras que
retuvieron los accidentes trombdticos (con mortalidad en torno
al 9%). En el caso presentado, en el hospital con la menor tasa
de mortalidad solo el 25% de las altas se debian a hemorragias
cerebrales, mientras que esta cifra era del 57% en el hospital
con mayor mortalidad. Légicamente, la mortalidad fue mayor en
este Ultimo, pero este exceso de mortalidad no se debié tanto
a un problema de calidad como a que los “peores” pacientes
fueron razonablemente derivados hacia los "mejores” centros.

Esta situacidon, corriente (y deseable) en la atencidn sanitaria
practica (como norma se intentard que los pacientes sean
atendidos en aquel lugar con mayores recursos y experienciaenla
patologia en cuestidén) hace que las comparaciones de resultados
entre organizaciones sanitarias deban ser realizadas con gran
cautela, sea cual sea la medida de resultado empleada e incluso
cuando se emplean sistemas de ajuste de riesgos. Como norma,
los resultados de este tipo de analisis (estudios observacionales,
y usualmente sobre datos tomados retrospectivamente) nunca
tendran la misma solidez para inferir desde los resultados a
la calidad de los centros sanitarios, que la que muestran los
ensayos clinicos con asignacién aleatoria para inferir desde los
resultados a la eficacia de una tecnologia médica concreta'?13,
Pese a ello, es el tipo de analisis que puede utilizarse para evaluar
los resultados de los proveedores y, en la practica y aplicado
con prudencia, puede ser extremadamente Util para mejorar la
calidad de la atencion.
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______________________________________________________________________________________________________________________________|
3. Estudio especial de las medidas de satisfaccion, estado
funcional y calidad de vida

3.1. La medida de la satisfaccion

La medida de la satisfaccién de los pacientes captura un tipo de
informacion -la valoracién personal de los usuarios en relacién
con sus preferencias y expectativas- que no puede obtenerse
mediante la observacion externa y, por tanto, queda mas alla
de la informacién que pudiera obtener el proveedor utilizando
instrumentos objetivos. Desde los trabajos iniciales de Hulka#1>,
tanto los socidlogos como los investigadores en servicios de
salud han desarrollado diversas teorias y modelos para definir
los “puntos de vista” de los pacientes sobre la atencién que
reciben, sin que todavia exista una definicion aceptada y una
clara conceptualizacion de la “satisfaccion” de los pacientes.

La taxonomia de componentes en relacion con la experiencia
de los pacientes que se incluyen en los instrumentos de medida
de la satisfaccién es extraordinariamente diferente y muestra
una enorme variabilidad en las formas de describir la valoracion
de estas experiencias en los diferentes estudios (excelente o
pobre, satisfactoria o insatisfactoria, agradable o desagradable,
disponibilidad o no a volver o a recomendar el servicio, etc.),
las tasas de respuesta, el coste y aceptabilidad para los posibles
usuarios de las encuestas, las formas de evaluar la validez
utilizadas —-con grandes insuficiencias- y los posibles sesgos
(no respuesta, forma de administracidon, tiempo desde el alta,
formato de las respuestas, sesgo de contexto, respuesta por
familiares).

Esta situacidn de discrepancias en la definicidon y conceptualizacion
de la satisfaccidn de los pacientes, junto a una gran difusién
de las encuestas formando parte de estrategias de marketing
o mediaticas (las encuestas de satisfaccion no son sélo un
instrumento de investigacion, sino que estan incorporadas a la
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gestién rutinaria de muchos centros y organizaciones sanitarias),
ha propiciado la existencia de cientos, probablemente miles, de
instrumentos de medida de la satisfaccion diferentes cuya eleccion
se basa mas en la casualidad, la moda o aspectos coyunturales,
que en el conocimiento de sus propiedades clinimétricas o la
asunciéon de algun marco conceptual definido.

Hulka!4!> conceptualizd su aproximaciéon a la medicion de
la satisfaccion de los pacientes como una medida de
resultado, fundamentalmente dirigida a comprender las
actitudes hacia el sistema sanitario en diferentes segmentos
de poblacién. En este sentido, sefalaba que la satisfaccion de
los pacientes debia valorarse como un resultado per se que,
adicionalmente, influiria en la utilizacién y conducta de los
pacientes (adherencia, fundamentalmente).

Ware!®!”, sin embargo, consideraba la satisfaccion como
una evaluacion personal -subjetiva- de los servicios
sanitarios y de los proveedores. Aunque reconocia que un
nivel determinado de satisfaccion aportaba informaciéon desde
el punto de vista de las preferencias del paciente, enlazando de
este modo con la perspectiva del marketing, no transformaba la
definicién y medida de la satisfaccion en un analisis de gaps, de
elementos a corregir, sino en una aproximaciéon a la calidad de
los procesos, antes que los resultados, de un sistema sanitario
concreto.

Parasumani®!®, desde el campo del marketing de servicios,
analizo las diferencias (gaps) entre el servicio recibido y
el servicio esperado, tanto por parte de los médicos como
del usuario. Estos estudios buscaban la identificacion de gaps
para adaptar los servicios a las expectativas de los “clientes” en 3
areas: expectativas del usuario frente a experiencias del usuario,
expectativas del usuario frente a percepciones profesionales de
las expectativas del usuario, y experiencias del usuario frente
a percepciones profesionales de las experiencias del usuario.
En atencidén sanitaria, el desarrollo mas importante de esta
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perspectiva es el SERVQUAL que mide la calidad de los servicios
como diferencias entre las expectativas y las percepciones de los
pacientes y ha sido utilizada en numerosos estudios en Espafa.

Hay que sefalar que, aunque la difusion y aplicacion real de
los tres modelos (Hulka, Ware, Parasuman) ha sido diferente,
los tres continlian actualmente en uso. La encuesta original de
Hulka se emplea poco, pero existen numerosas adaptaciones
en uso, especialmente en atencidon primaria, y son la base de
la mayor parte de las encuestas utilizadas en los hospitales. El
trabajo de Ware y su equipo ha tenido una amplia difusion y
aplicacién en el sistema sanitario americano, dando origen al
Consumer Satisfaction Survey, un instrumento bien estudiado
gue pretende medir la satisfaccion de los usuarios con los planes
de aseguramiento sanitario con el fin de que los financiadores
de los servicios, basicamente las empresas que aseguran a sus
trabajadores, pudieran establecer una comparacién entre ellos. El
SERVQUAL, por su parte, es posiblemente la escala de medicién
de calidad mas conocida y usada en Estados Unidos y, aunque
SERVQUAL no es solo un instrumento de medida de satisfaccion,
en atencidn sanitaria se ha centrado en este aspecto y en el de
calidad percibida.

Una caracteristica de los instrumentos de medida de la
satisfaccion de los pacientes es que los resultados tienden
a estar sesgados positivamente. En torno al 85%-95% de
los encuestados elegird una respuesta u opinion positiva. Una
explicacion a esto es el efecto de la “deseabilidad social”, en
el que los encuestados encuentran muy dificil expresar criticas
sobre la asistencia sanitaria. En todo caso, este sesgo positivo
convierte las encuestas de satisfacciéon en un instrumento muy
poco sensible a los cambios y poco util, en la practica, como
medida de resultado que permita valorar la calidad de la atencidn
recibida
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3.2. La medida del estado funcional

El estado funcional es conceptualizado como la capacidad para
procurarse los propios cuidados y desarrollar las actividades
fisicas. Hasta que surgieron las escalas de valoracion funcional,
en la década de los 50, la capacidad funcional apenas fue
empleada como medida de resultados.

El objetivo basico de éstas escalas es permitir la valoracién inicial
de la funcion (general, de un érgano, de una articulacion, etc.)
tras la identificacién de la patologia, hacer el seguimiento del
proceso, valorar los resultados una vez finalizado el proceso,
comparar resultados con otros profesionales que han utilizado la
misma intervencién terapéutica o comparar diferentes terapias
ante un mismo problema y, en resumen, proporcionar una
base para la comunicacion cientifica y para evidenciar de forma
objetiva la eficacia de los tratamientos.

Se hace hincapié en el aspecto objetivo de la valoracion
funcional que, a diferencia de la CVRS, siempre es evaluable
por una persona externa al paciente. No obstante, algunas
escalas incluyen la valoracion del dolor, aspecto en buena medida
subjetivo y que las aproxima a las escalas de calidad de vida.

Las actividades de la vida diaria (AVD) fueron el primer
parametro funcional ampliamente aceptado y reconocido y se
definen como aquellas funciones fisicas, diarias y rutinarias,
necesarias para vivir. Incluyen actividades de cuidado personal
(vestido, bano, aseo personal, uso del retrete, transferencias,
alimentacion, continencia, movilidad en interiores) y, aunque
existe un acuerdo general en lo que constituye el nucleo
central de las AVD, las llamadas AVD basicas (AbVD), existen
variaciones en las actividades incluidas en diferentes escalas. Las
escalas de valoracidén de las AbVD mas utilizadas son el indice
de Actividades de la Vida Diaria (Index of Independence in
Activities of Daily Living) y el indice de Barthel. La principal
limitacion de las escalas de AbVD es su escasa sensibilidad
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para detectar cambios clinicos pequefos, aunque estos sean
relevantes. Para corregir este aspecto se desarrollaron las escalas
de valoracién de las AVD instrumentales (AiVD), que incluyen
actividades mas complejas (necesarias para vivir independiente
en el domicilio y en la comunidad: preparaciéon de la comida,
cuidado del hogar, lavado de ropa, capacidad para usar el
teléfono, uso del transporte publico, responsabilidad con el uso
de la medicacion y manejo del dinero, asi como el cuidado de
nifos y la movilidad fuera del hogar) y son mas sensibles a los
cambios. Entre las escalas de AiVD mas utilizadas se encuentran
the Physical Self-Maintenance Scale, mas conocida como indice
de Lawton.

Aunque la capacidad para realizar las AVD se ha usado como
sindnimo de funcidon o rendimiento fisico, sélo supone una parte
de la funcidn fisica global que abarcaria también las dimensiones
mental, emocional y social. Dentro de este contexto se han
elaborado escalas de valoracién funcional globales o mixtas
gue incluyen aspectos de la funcidn fisica, de la comunicacion,
cognitivos, sociales y psicosociales, entre las que destaca el
Functional Status Index.

Igualmente, muchas escalas son especificas de un 6rgano (por
ejemplo: escalas de agudeza visual) o de una articulacién (por
ejemplo, la Escala de Cadera de Harris) y, en algunos casos, los
resultados de algunas pruebas son equiparables a la medida
de la funcién de un dérgano (por ejemplo: audiometria, pruebas
funcionales respiratorias, ergometria, ...). Sefalar, finalmente,
gue las escalas de valoracién globales incluyen aspectos sobre
los que no es posible la intervencion médica o de enfermeria,
por lo que, en la practica, en algunos casos se seleccionan para
uso solo aquellos aspectos de una escala mas relevantes para la
evaluacién de un proceso concreto.
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3.3. La medida de la calidad de vida relacionada con la
salud

La calidad de vida es un concepto facil de comprender
intuitivamente, pero complejo de definir y sobre el que no existe
un acuerdo universal. En medicina se suele emplear el concepto
de calidad de vida relacionada con la salud (health related
quality of life) que mediria el impacto de la enfermedad y sus
tratamientos sobre el bienestar del paciente, incorporando
-mas alla de las mediciones clinicas- la perspectiva del
propio paciente?°21,

La CVRS es un concepto subjetivo que sélo puede ser valorado
por el propio paciente. La valoracién por los profesionales no sélo
es inadecuada sino, como han demostrado varios trabajos en los
que estas valoraciones diferian ampliamente de las realizadas
por los pacientes, inexacta. Hay que senalar que la subjetividad
de las medidas de CVRS no implica falta de reproducibilidad
que, en general, es similar a la de las medidas facilitadas por
instrumentos objetivos.

La CVRS es un concepto multidimensional (para incorporar
los distintos aspectos del bienestar), subjetivo (para recoger
la perspectiva del paciente) y dinamico (cambia a lo largo del
tiempo, pero también en funcidn del entorno).

Las primeras medidas de calidad de vida por su proximidad
-cuando no confusidén- con las medidas de capacidad funcional
enfatizaban los componentes relacionados con la funcién fisica,
pero la consideracion multidimensional de la CVRS obliga a
identificar y operativizar los componentes que la van a integrar.
Estos componentes son denominados dimensiones o dominios
y, como minimo, incluyen la dimension fisica, la psicoldgica y la
social. Aunque inicialmente las medidas de CVRS se apoyaban
sobre todo en la dimension fisica, evolutivamente se han ido
incluyendo un mayor nimero de dimensiones pertenecientes a la
vida psicoldgica y social, y se ha dado una mayor especificacion
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los dominios que conforman cada una de ellas.
Las dimensiones de mayor interés podrian describirse como:

1. Funcion fisica. Similar al concepto de capacidad funcional.
Se refiere a la energia, fuerza, y capacidad para realizar una
actividad usual. contempla fundamentalmente 2 dominios:
1) La capacidad para las actividades de la vida diaria y,
2) La capacidad para el esfuerzo, o energia o actividad
positiva.

2. Funcion psicoldgica. Se refiere a indicadores cognitivos
y afectivos. La funcion afectiva, referida al distrés
psicoldgico ha producido el desarrollo de numerosas escalas
orientadas sobre todo a la evaluacién de la depresiéon y
ansiedad. La funcion cognitiva es también considerada
un importante componente del bienestar psicoldgico, ya
que la memoria y la capacidad para llevar a cabo tareas
intelectuales tienen una gran importancia para las personas.

3. Interacciony funcion social. Se refiere a la capacidad del
paciente para desarrollar las interacciones personales que
forman el nucleo de la vida social. Estas interacciones estan
tradicionalmente estructuradas en una forma jerarquica:
familia, amigos, compaferos y comunidad.

4. Sensaciones somaticas, limitaciones y alteraciones.
Reune las caracteristicas de orden fisioldgico derivadas de
la enfermedad y/o tratamiento. En general se consideran
los sintomas o molestias referenciadas por el paciente, las
sensaciones displacenteras (dolor, nauseas y disnea entre
otros) y los signos obtenidos de la exploracion clinica, los
resultados o medidas fisioldgicas provenientes de pruebas
diagndsticas. Son fundamentales en los instrumentos de
calidad de vida disefiados para enfermedades especificas.

5. Percepciones de salud. Basadas en las propias
percepciones del paciente, incluyen las evaluaciones que
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el individuo hace de los efectos que tiene su salud sobre
otros aspectos de la vida.

Pese a la importancia de la conceptualizacion de las dimensiones
incluidas en cada instrumento de medicién, en la actualidad
sigue sin existir uniformidad en la cantidad, significados, e
importancia con la que contribuyen en la calidad de vida. Por
otra parte, la influencia de valores socioculturales en la calidad
de vida percibida corrobora la necesidad de utilizar componentes
acordes al contexto a evaluar.

La informacidn sobre calidad de vida puede ser obtenida por medio
de entrevistas y preguntas abiertas y/o cerradas. Esta informacion
puede ser muy Uutil para el manejo de un paciente individual,
pero salvo que pueda ser cuantificada en alguna medida, su
utilidad para transmitir informacién cientifica es pequefia. Por
este motivo, la informacidon sobre CVRS es obtenida mediante
cuestionarios estructurados que incluyen items (preguntas o
afirmaciones que pueden puntuarse dicotdbmicamente o en escalas
ordinales o categdricas) para recoger las diferentes dimensiones.
Las respuestas a estas preguntas se cuantifican en puntuaciones
para cada una de las dimensiones y/o en una sola puntuacién
global.

Los instrumentos de medida de la CVRS pueden clasificarse segin
diferentes criterios como el tipo de poblacion a la que se dirige, los
dominios y/o conceptos que cubre, el sistema de puntuacion bajo
el que refleja el nivel individual y/o global de los componentes y
algun otro. No obstante, para diferenciar el conjunto de medidas
que incluyen diversos aspectos relacionados con la calidad de
vida, el criterio mas utilizado es el que se refiere a su aplicacion
general (a diferentes poblaciones) o especifica (enfermedades
concretas), conocidas comunmente como instrumentos
genéricos e instrumentos especificos.

El propdsito de los instrumentos genéricos es ser aplicables a
una gran variedad de poblaciones. Se dividen perfiles e indices
de utilidad. Los perfiles de salud miden diferentes aspectos de
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la calidad de vida utilizando un sistema de puntuacién comun,
gue puede corresponder a un numero reducido de item que
conforman una dimensidn, o bien algunas veces también permiten
obtener una puntuacion global, a partir de la suma de valores
alcanzados en cada dimensién. La importancia y el nUmero de
item otorgados a cada dominio puede ser muy diferente segun
perfiles. Asi, existen instrumentos que exploran las dimensiones
fisicas, emocionales y sociales de modo equitativo mientras
otros cargan sobre algin dominio un niumero mayor de item,
enfatizando con ello su valoracion.

Como principales ventajas, los perfiles suelen tener estudios de
fiabilidad y validez bien establecidos, con frecuencia dirigidos a
distintas poblaciones. Para propodsitos discriminativos, se puede
examinar y determinar el area de disfuncion que afecta a un
individuo o grupo. La identificacidon de estas areas permite a su
vez, guiar la elaboracién de instrumentos especificos y orientar la
intervencidén clinica hacia donde produzca un mayor impacto en
la calidad de vida. Cuando se aplican con propdsitos evaluativos,
también permiten determinar los efectos de la intervencion
sobre diferentes aspectos de la calidad de vida sin necesidad
de aplicar multiples instrumentos. Por otra parte, facilitan la
realizacion de estudios comparativos en distintas poblaciones.
Por ultimo, aquellos que proporcionan una puntuacién global,
pueden utilizarse en los analisis de coste-beneficio sobre las
intervenciones clinicas. Entre las desventajas, pueden focalizar
su atencion hacia ciertos aspectos de la calidad de vida que
no sean los que mas interesan al objetivo de un determinado
estudio, perdiendo sensibilidad cuando se aplican a poblaciones
con enfermedades especificas.

Los perfiles de salud mas conocidos incluyen el Medical
Outcomes Study Short Form (MOS-SF), que en sus diversas
versiones con mas o menos item (SF-36, SF-12, SF-8) es
probablemente el instrumento mas utilizado en la actualidad,
el Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health
Profile, NHP), el Perfil de Impacto de la Enfermedad (Sickness
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Impact Profile, SIP) y las laminas COOP-WONCA, de uso
fundamentalmente en atencion primaria. Todos ellos disponen
de numerosos estudios de validacidon en diferentes poblaciones,
adaptaciones en espanol, en otros idiomas oficiales en Espafia y
versiones en el espafol hablado en diversos paises de América,
estudios de validacién en poblacidon espanola y, ocasionalmente,
valores de referencia en poblacién general. En su mayor parte,
se trata de instrumentos registrados cuya utilizacion requiere
la autorizacidn de sus propietarios (para usos en investigacion
esta autorizacidn suele ser gratuita y ocasionalmente puede
obtenerse a través internet).

Los indices son medidas derivadas de la teoria econdmica
de la decisidon. La calidad de vida se mide de modo global con
un simple nidmero que representa un valor en un continuo,
generalmente de 0 (muerte o peor situacién posible) a 1 (salud
completa). Para su aplicacién en estudios clinicos, existen dos
aproximaciones fundamentales. En la primera se pregunta al
paciente una serie de cuestiones sobre sus funciones fisicas,
sociales, etc. En base a sus respuestas, se clasifica al paciente
en una determinada categoria que, a su vez, esta asociada a un
beneficio o utilidad, que ha sido previamente establecido en otros
grupos. Este enfoque caracteriza a los instrumentos conocidos
como escalas de bienestar y el mas utilizado en nuestro entorno
es, probablemente, el EuroQol (también dispone de adaptacién
espafiola y estudios de validacion). La segunda aproximacion
recoge en una simple ratio o en un valor numérico las preferencias
del paciente respecto a diferentes estados de salud. Aqui los
métodos mas utilizados han sido la “loteria” estandar (standard
gamble) y la preferencia temporal (time trade-off).

La mayor ventaja de los indices es su adecuacion a los analisis
coste-utilidad en la evaluaciéon econdmica. De forma simple, se
trata de ponderar el tiempo de vida ganado con cada intervencion
por la calidad de vida medida por el indice para construir AfRos
de Vida Ajustados por Calidad (Quality Adjusted Life Year,
QALY, AVAC). Por ejemplo, si un trasplante hepatico permite
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prolongar la vida de una persona concreta 10 anos, los tres
primeros meses con baja calidad de vida (supongamos un valor
de 0,30), los 9 siguientes con una calidad intermedia (0,50) y el
resto con una calidad aceptable (0,90), la agregacién de estos
valores [(0,25 anos * 0,30) + (0,75 anos * 0,50) + (9 anos *
0,90) = 8,55 AVAC] ofreceria el numero de AVAC ganados.

En teoria, los AVAC pueden ser Utiles para asignar recursos
hacia aquellos programas de salud o intervenciones que mayor
bienestar produzcan (medido en funcién de las preferencias de
las personas encuestadas). Entre las limitaciones, las utilidades
pueden variar en funciéon de como fueron obtenidas, y se cuestiona
la validez de una simple medida agregada. Ademas, y para su
uso en clinica, no permiten determinar qué aspectos de la calidad
de vida son responsables de los cambios y son menos sensibles
gue los perfiles para detectar pequefios cambios clinicos?23,

Otra alternativa en la medida de la calidad de vida es focalizar
sobre aspectos que se consideren relevantes para un determinado
problema de salud y aumentar la sensibilidad del instrumento
sobre esa enfermedad en concreto. Este es el objetivo de los
instrumentos especificos que pueden partir de una relacion
previamente establecida, o bien centrarse en los problemas que
refiere el individuo.

La especificidad de un instrumento puede referirse a un tipo
de enfermedad (dirigido a patologias oncoldgicas, cardiacas o
respiratorias), pero también puede orientarse a una determinada
poblacidon (como los disefiados para evaluar la calidad de vida de
los ancianos que presentan una gran variedad de problemas),
a una funcion en especial (cuestionarios que examinan la
funcion emocional o sexual), o bien ser especificos de una
condicion o problema comun para diferentes enfermedades (por
ejemplo, el dolor). De todas estas aproximaciones, la que ha
motivado un mayor desarrollo de instrumentos es la dirigida
a medidas especificas de enfermedad que han proporcionado
una considerable utilidad en estudios clinicos. Sus mayores
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desventajas son la dificultad para utilizarlos en condiciones
diferentes para las que fueron disefiados (dada la deliberada
ausencia de diversos aspectos de la calidad de vida) por lo que
generalmente se aplican junto a un instrumento genérico.

En la actualidad es posible encontrar centenares de instrumentos
especificos. Entre los de mayor interés, con versiones validadas
en espanol, cabe citar el Cuestionario de Calidad de Vida de la
EORTC QLQ-30 (dirigido a pacientes de cancer, que incluye un
modulo general, para todos los canceres, y mddulos especificos
para cancer de mama, pulmoén, esdéfago, cabeza y cuello,
cuidados paliativos, colo-rectal y otros).

Es posible acceder a la mayoria de cuestionarios en espafiol
en BiblioPRO, una biblioteca virtual de cuestionarios de CVRS y
otros resultados percibidos por los pacientes (Patient Reported
Outcomes, PRO) de acceso libre dirigida y desarrollada por el
Grupo de investigacién en Servicios Sanitarios del IMIM-Hospital
del Mar, del CIBER en Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP).
_________________________________________________________________________________________________________________________________|

4. De la evaluacion a la gestion: operativizando las
medidas de resultado

Los indicadores de actividad o funcionamiento (performance
indicators) son, en esencia, criterios de evaluacion aplicados
a un conjunto de organizaciones o proveedores sanitarios.
Aunque cada conjunto particular de indicadores implica una
concepcion explicita de las expectativas sobre el funcionamiento
del sistema sanitario o de algunos de sus componentes
(hospitales u otros proveedores, areas de atencidn, etc.), existe
un amplio consenso en no separar las medidas de productividad,
de calidad y de resultados clinicos, de modo que los indicadores
de funcionamiento no se limitan a los de actividad y utilizacion
de servicios, sino que incluyen una extensa gama de indicadores
clinicos?.

La utilidad basica de los indicadores de funcionamiento es
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proveer informacion util a los diferentes agentes del
sistema sanitario para facilitar sus elecciones e intentar
que sus expectativas se vean satisfechas. Dado que los
diferentes agentes -y grupos sociales- tienen expectativas
diferenciales sobre los servicios sanitarios, los indicadores
deseables pueden variar ostensiblemente. Hay paquetes de
indicadores que sélo son relevantes para algin componente del
sistema (usualmente, y dada la naturaleza técnica de la atencidén
sanitaria, instituciones sanitarias y profesionales).

No obstante, la tendencia actual es el desarrollo de paquetes
estructurados de indicadores orientados -en algin grado-
hacia los problemas de los pacientes y las comunidades, y que
intentan ser tanto instrumentos esenciales de las politicas de
mejora, como mecanismos para rendir cuentas a la sociedad
de la eficiencia, efectividad y calidad con que se gestionan los
servicios de atencion de salud.

La utilizacidon basica de los indicadores es comparar proveedores
de servicios —u otros componentes del sistema- en un momento
del tiempo o a lo largo del tiempo. En su forma mas interesante,
un indicador de funcionamiento no es mas que la tasa de un
determinado suceso —-numerador- que forma parte de la atencién
prestada por los proveedores sanitarios a poblaciones definidas
—-denominador- en un tiempo definido.

Los sucesos pueden ser unidades monetarias, formar parte de
los procesos de cuidados -incluyendo los servicios prestados-
o tratarse de resultados (outcomes) de la atencion médica.
Los proveedores pueden ser meédicos individuales o, mas
frecuentemente, centros sanitarios, hospitales, organizaciones
sanitarias o territorios bajo una misma autoridad sanitaria. La
poblacién puede estar definida en funcidn de su localizacidon
geografica, aunque lo habitual es definirla también en funcién de
alguna caracteristica especifica (diabéticos, hipertensos, etc.) o
del riesgo respecto a un resultado de interés.
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Las comparaciones transversales de proveedores utilizando
indicadores se conocen como perfiles de proveedores
(profiling), término que define la aplicacion de métodos
epidemioldgicos a la descripcidon de las practicas asistenciales,
la monitorizaciéon de resultados de la atencion de salud y la
evaluacion de la calidad y la eficiencia de los cuidados, con los
objetivos de proporcionar a gestores, compradores, usuarios
y responsables de la toma de decisiones, informacién para
comparar el coste, la utilizacién y la calidad de los proveedores,
y proporcionar a los propios proveedores una referencia de sus
costes y calidad respecto a otros proveedores, o respecto a su
evolucién temporal.

Por ejemplo, las tasas de administracién de acido acetil salicilico
(suceso) pordistintos equipos de atencion primaria (proveedores),
en pacientes remitidos al hospital por sospecha de infarto agudo
de miocardio (poblacion) en un afo determinado (tiempo),
definen el perfil de los proveedores de atencion primaria respecto
a un aspecto de la asistencia en el infarto agudo, y permite
disefiar estrategias de mejora. Esta mecanica es aplicable a
indicadores de resultados (tasa de complicaciones de herida en
intervenciones de cirugia mayor programada, reintervenciones
no planificadas, reacciones adversas a medicamentos, etc.), de
productividad (estancia media ajustada por case-mix), de costes
(por proceso, por habitante de un territorio), de satisfaccion, de
accesibilidad, etc.

El benchmarking, aunque requiere la realizaciéon de perfiles,
incluye la identificacion de las mejores practicas para
dar una idea de los beneficios que se podrian alcanzar
si las diversas organizaciones se situaran en el nivel de
las mejores. Aunque puede incorporar analisis mas detallados
para mostrar que es lo que hacen mejor otros centros y facilitar
el aprendizaje, en el analisis de indicadores suele limitarse al
establecimiento de un estandar para cada criterio definido por
los centros que muestran los mejores resultados en ese criterio
(por ejemplo, utilizar como norma deseable de duracion de la
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estancia en un proceso concreto, el promedio del 5 0 10% de los
centros con mejor comportamiento, en lugar del promedio de
todos los centros).
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