CAPITULO 24

COMPARACION DE LA ACTIVIDAD Y RESULTADOS
DE LOS HOSPITALES EN ESPANA Y PERSPECTIVAS

Salvador Peiré '
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud

Mercé Casas’
lasist-Solucient

1. Indicadores de actividad y resultados, perfiles de
proveedores y benchmarking

Los indicadores de funcionamiento (performance indicators) son, en esencia, crite-
rios de evaluacion. Aunque cada conjunto particular de indicadores implica una
concepcion explicita de las expectativas sobre el funcionamiento del sistema sani-
tario o de algunos de sus componentes (hospitales u otros proveedores, dreas de
atencion, etc.) (1), existe un amplio consenso en no separar las medidas de pro-
ductividad, de calidad y de resultados clinicos (2), de modo que los indicadores de
funcionamiento no se limitan a los de actividad y utilizacién de servicios, sino que
incluyen una extensa gama de indicadores clinicos (3, 4, 5, 6, 7).

La utilidad basica de los indicadores de funcionamiento es proveer informacién util
a los diferentes agentes del sistema sanitario —reguladores, financiadores, compra-
dores, proveedores (gestores y profesionales sanitarios) y usuarios— 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 siste-
ma (usualmente, y dada la naturaleza técnica de la atencién sanitaria, instituciones
sanitarias y profesionales).

No obstante, se tiende actualmente al desarrollo de paquetes estructurados de
indicadores, por instituciones gubernamentales o semi-oficiales, orientados —en
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algun grado- hacia los problemas de los pacientes y las comunidades, y que se
declaran tanto instrumentos esenciales de las politicas de mejora de los servicios
de salud, como mecanismos para dar cuentas a la sociedad de la eficiencia, efecti-
vidad y calidad con que se gestionan los servicios de atencién de salud.

La utilizacién 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 aten-
cion prestada por los proveedores sanitarios a poblaciones definidas —denomina-
dor— en un tiempo definido (8). Los sucesos pueden ser unidades monetarias, for-
mar parte de los procesos de cuidados —incluyendo los servicios prestados— o
tratarse de resultados (owtcomes) de la atencidon médica. Los proveedores pueden
ser médicos individuales o, mas frecuentemente, centros sanitarios, hospitales,
organizaciones sanitarias o territorios bajo una misma autoridad sanitaria. La
poblacién puede estar definida en funcion de su localizacién geografica, aunque lo
habitual es definirla también en funcién de alguna caracteristica especifica (diabé-
ticos, hipertensos, etc.) o del riesgo respecto a un resultado de interés.

Las comparaciones transversales de proveedores utilizando indicadores se conocen
como perfiles de proveedores (profiling) (8, 9, 10), término que define la aplicacion
de métodos epidemiolégicos a la descripcion de las practicas asistenciales, la moni-
torizacién de resultados de la atencion de salud y la evaluacion de la calidad y la
eficiencia de los cuidados. Los objetivos son proporcionar a gestores, compradores,
usuarios y responsables de la toma de decisiones, informacion para comparar el
coste, la utilizacion 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 evolucion temporal (3).

Por ejemplo, las tasas de administracion de &cido acetil salicilico (suceso) por distin-
tos equipos de atencion primaria (proveedores), en pacientes remitidos al hospital
por sospecha de infarto agudo de miocardio (poblacién) en un afio determinado
(tiempo), definen el perfil de los proveedores de atencién primaria respecto a la
asistencia en el infarto agudo, y permite disefiar estrategias de mejora.

Esta mecéanica es aplicable a indicadores de resultados (tasa de complicaciones de
herida en intervenciones de cirugia mayor programada, reintervenciones no plani-
ficadas, reacciones adversas a medicamentos, etc.), de productividad (estancia
media ajustada por case-mizx), de costes (por proceso, por habitante de un territo-
rio), de satisfaccion, de accesibilidad, etc.
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El benchmarking, aunque requiere la realizacion de perfiles, incluye la identifica-
cion 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 (11).
Aungue puede incorporar andlisis mas detallados para mostrar lo que hacen mejor
otros centros y facilitar el aprendizaje, 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 estancia en un proceso concreto, el promedio del 5 6
10% de los centros con mejor comportamiento, en lugar del promedio de todos
los centros).

2. Tipos de medidas utilizadas en los indicadores
de funcionamiento

Donabedian conceptualizoé los ejercicios de evaluacion en atenciéon sanitaria en la
trfada estructura, proceso y resultados (12). La estructura incluye los soportes fisi-
cos, econdmicos, de personal, de formacién, organizacién, etc., destinados a la
atenciéon de salud, incluyendo los conocimientos existentes y las capacidades y
habilidades del personal; los procesos se refieren a aguello que los proveedores
de servicios sanitarios (hospitales, por ejemplo) hacen a, por y para los pacientes,
y también como los pacientes buscan la atencién médica y responden a las pau-
tas terapéuticas recomendadas. El impacto de estos procesos sobre la salud de los
pacientes son los resultados o desenlaces (outcomes), definidos como los cam-
bios, favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de personas, gru-
pos o comunidades, que pueden ser atribuidos a la atencién sanitaria previa o
actual (13).

Sobre este marco es posible situar las diversas modalidades de evaluacion (Figura
1) que corresponderian a diversos tipos de indicadores. Los indicadores de estruc-
tura no se consideran adecuados como indicadores de funcionamiento (aunque
ocasionalmente se utilizan por su disponibilidad), en parte porque los méas impor-
tantes se exigen a todos los hospitales en los procedimientos de autorizacién de
apertura, en parte por su escasa correlacion —al menos, en el entorno de los paises
con sistemas hospitalarios modernos— con los resultados para los pacientes. De uti-
lizarse, deberian elegirse aquellos con mayor relacion con la accesibilidad, la cali-
dad o los resultados (por ejemplo porcentaje de cirujanos cardiovasculares que rea-
lizan mas de 50 intervenciones al ano, o disponibilidad de servicios de eficacia
demostrada como la rehabilitacion cardiaca).
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Figura 1
Evaluacion en atencion sanitaria. Marco conceptual

Las medidas de proceso, junto con las de utilizacién de servicios, pueden incluir
tasas de sucesos deseables (por ejemplo, porcentaje de mujeres de determinados
grupos de edad que acuden a los programas de cribado de cancer de mama),
sucesos usuales pero que en tasas altas sugieren problemas de calidad (por ejem-
plo tasa de cesareas) o sucesos no deseables (% de pacientes con mas de 2 meses
de espera entre un cribado positivo y la cirugia de mama). Los indicadores pueden
interpretarse mediante normas estadisticas, normas fijadas por autoridades sanita-
rias o profesionales y normas basadas en evidencias cientificas.

Las normas estadisticas se aplican a grupos y permiten valorar si los proveedores
acttan de forma diferente, pero no la adecuacion de la atencién en pacientes indi-
viduales. Usualmente se derivan de la practica observada en un determinado con-
junto de proveedores y —cuando se adopta el promedio como referencia— tienden
a reforzar el status 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 cui-
dados apropiados basados en los resultados de los ensayos clinicos. Usualmente
toman la forma de porcentaje de cumplimentacion de una recomendacién norma-
tiva para la atencién de una situacién concreta en un grupo definido de pacientes



Capltulo 24. Comparacion de /a actividad y resultados de los hospitales en Espana 575

(por ejemplo, trombolisis en la hora siguiente al ingreso hospitalario en pacientes
con infarto agudo de miocardio y sin contraindicaciones para el farmaco; o por-
centaje de estos pacientes derivados por un médico que habian recibido acido ace-
til salicilico) (14).

Las normas basadas en consensos son similares (porcentaje de diabéticos insulino-
dependientes que reciben un control de glucemia trimestralmente y una revision
oftalmolégica anualmente). Las medidas de proceso son el eje central de los indi-
cadores de funcionamiento —mucho mas que las de resultados (15, 16)-y, cuando
los ensayos clinicos han demostrado que el proceso medido esta asociado a mejo-
res resultados, la devoluciéon de la informacion a los clinicos es uno de los instru-
mentos mas potentes de mejora de calidad.

En la relacion entre recursos y resultados se sitUan las medidas de productividad,
entendidas como la relacion entre los recursos (expresados en unidades fisicas:
médicos, enfermeras, camas, quiréfanos, etc.) y determinados procesos que se uti-
lizan como productos intermedios (expresados también en unidades fisicas: estan-
cias, intervenciones, pruebas diagndsticas, etc.); aunque el analisis de la productivi-
dad en los servicios de salud se enfrenta a importantes problemas conceptuales y
practicos en la definicién del recurso y del producto (17), suele tratarse de medidas
de facil obtencion que forman la parte mas voluminosa de los indicadores usuales
de funcionamiento hospitalario (estancia media, indice de rotacion, funcionamien-
to de quiréfanos, etc.).

Las medidas de eficiencia se centran en la relaciéon 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, especialmen-
te en el andlisis coste-efectividad. Como indicadores de funcionamiento suelen
emplearse medidas indirectas derivadas de estudios que han demostrado la efi-
ciencia de alguna practica (por ejemplo, porcentaje de prescripcién de genéricos o
de cirugia ambulatoria en determinadas intervenciones).

Finalmente, los indicadores de resultados se centran en las medidas realmente
importantes para los pacientes: mortalidad, complicaciones, estado funcional, cali-
dad de vida, satisfaccion, etc. Pese a su creciente utilizacién, son ampliamente dis-
cutidos, ya que los resultados no dependen exclusivamente de la atencién presta-
da. Ejemplos tipicos de estos indicadores son las tasas de mortalidad en cirugia
cardiaca, las tasas de complicaciones de herida, de infecciones nosocomiales, las
encuestas de satisfaccion, etc. También pueden utilizarse resultados intermedios
—por ejemplo, hipertensos controlados— siempre que exista una clara vinculaciéon a
los finales (18).



576 Informe SESPAS 2002

3. Marco conceptual para los indicadores de resultados

Aungue en la literatura cientifica se han desarrollado marcos conceptuales para la
evaluacion de las organizaciones sanitarias en dimensiones definidas (efectividad,
equidad, accesibilidad, aceptabilidad, relevancia y eficiencia) (12, 13, 15, 19, 20, 21),
los desarrollos empiricos en diversos paises sugieren que estas dimensiones tienden a
solaparse y que es posible desarrollar grupos de indicadores en &reas intermedias.

Tabla 1
Dimensiones que hay que considerar en la evaluacién de las
organizaciones sanitarias

Dimensiéon  Conceptos Indicadores (ejemplos)
Efectividad  Eficacia Tasa de mortalidad en los 30 dias siguientes a un IAM
Seguridad Tasa de infecciones nosocomiales, tasa de complicaciones de

herida quirdrgica

Calidad técnica Tasa de diabéticos que reciben un examen del fondo de ojo
anualmente, tasa de parto vaginal tras cesarea previa

Adecuacion Tasa de estancias innecesarias, tasas de intervenciones de
efectividad dudosa

Continuidad Tasa de planificacién del alta, etc.

Equidad Indicadores de efectividad o accesibilidad estratificados por
grupos de edad, sexo, nivel de estudios o ingresos, lugar de
residencia, etc.

Accesibilidad Tiempos de espera para cirugia electiva, tiempos de espera en
urgencias, tiempo entre cribado y cirugia en cancer de mama
Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al hos-

pital en el IAM
Aceptabilidad Respeto Porcentaje de cumplimentacién de consentimiento informado
Satisfaccion Nivel de satisfaccion con la atencién, nivel de aceptacion y

soporte del sistema sanitario, intencién de volver a utilizar los
servicios, etc.

Confianza Adherencia a los tratamientos, tasa de primeras visitas a las
gue no acude el paciente

Experiencias Tasa de intervenciones suspendidas, etc.

Relevancia Cobertura del cribado de cancer de mama, utilizacion del
consejo antitabaco, cobertura vacunal, embarazos en meno-
res de 16 anos

Eficiencia Eficiencia Estancia media hospitalaria, coste por caso, porcentaje de
Productividad  prescripcién de genéricos
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La efectividad —entendida como mejora de los resultados de interés para los
pacientes— es la dimension esencial, la razén de ser de los sistemas de atencion
sanitaria, y sintetiza su funcionamiento global. La seguridad (evitar riesgos y
dafos), la calidad técnica, la adecuacién y la continuidad de la atencion son ele-
mentos de esta dimensién. La equidad valora el grado en que las personas tienen
la misma oportunidad de recibir una atencion efectiva. La accesibilidad valora
cdmo una organizacién consigue optimizar la distancia y el tiempo hasta la presta-
cion de los servicios. La aceptabilidad se refiere al grado en que los usuarios son
tratados con humanidad, dignidad y respeto, pero también a su satisfaccion con la
atencion recibida. La relevancia se refiere al grado en que los servicios sanitarios
enfrentan los problemas prioritarios (cardiovasculares, cancer, tabaco, etc.). Usual-
mente puede valorarse por el desarrollo de programas preventivos y educativos. La
eficiencia, finalmente, se refiere al grado en que los recursos son usados de forma
que ofrecen los mayores beneficios posibles en relacién a sus costes y, en este con-
texto, incluye la productividad de los recursos. En la Tabla 1 se han intentado inte-
grar diversos marcos de indicadores de funcionamiento (22-35) en las dimensiones
propuestas por Donabedian (12, 13).

4, Criterios para evaluar los indicadores de funcionamiento

Cuando los indicadores se utilizan para evaluar la calidad de los cuidados la validez
de los métodos que se emplean se convierte en un aspecto critico. Existe una
amplio debate sobre la utilidad de las medidas de proceso frente a las de resulta-
dos y de los estandares histéricos frente a los de mejor practica (7, 13, 15, 16, 36),
sobre la bondad de muchos indicadores para inferir hacia la calidad de los provee-
dores y las limitaciones de los ajustes por gravedad (10, 37-44), y sobre la calidad
de las fuentes de datos (45, 46, 47, 48), debates que se han reproducido en
Espana (49, 50, 51, 52), sobre todo a partir de la publicacién de un estudio sobre
los mejores hospitales (53, 54, 55, 56).

La elecciéon de indicadores depende, en primer lugar, del objetivo que se persiga vy,
después, de las posibilidades de obtener suficiente informacion para construir tales
indicadores. Alterar este orden de prioridades, situacion usual con algunos indica-
dores actualmente utilizados, puede derivar importantes esfuerzos hacia la correc-
cién de problemas inexistentes 0 menores, simplemente porque existe la posibili-
dad de medirlos (57).

El objetivo de la comparacion de proveedores va a decidir a quién comparar (pro-
fesionales individuales, servicios, hospitales, areas de salud, procesos médicos), la
unidad de comparacion (episodios de hospitalizaciéon, periodos de tiempo), qué
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comparar (indicadores de estructura, de proceso y utilizacién de servicios o de
resultados) y los factores de confusién que hay que considerar en los posibles
ajustes.

Los elementos que hay que considerar para establecer un sistema de indicadores
incluyen (58):

a)

Atribucién al sistema de atencion. Los indicadores deben medir resultados que
sean sustancialmente atribuibles al sistema sanitario —o a un componente con-
creto, como los hospitales— y no a otros determinantes de la salud. La atribu-
cion a los proveedores de la responsabilidad sobre los problemas detectados
puede ser muy sencilla (complicaciones del tipo de la transfusién de sangre
incompatible pueden ser atribuidas directamente a algin problema de calidad
en el proceso de atencion), pero lo usual es que esta atribucion resulte pro-
blematica, bien porque el paciente ha sido tratado por varios proveedores,
bien porque el resultado puede tener relacién con problemas del paciente (por
ejemplo, cuando hay incumplimiento terapéutico) o —y sobre todo— porque no
se ha podido establecer una relacién univoca entre la calidad de la atencién y
el resultado (asf, incluso en los mejores hospitales existirdn infecciones nosoco-
miales).

Relevancia. Los indicadores deben medir resultados y procesos de interés para
los responsables de politica sanitaria, los gestores, los profesionales de la salud
y, en muchos casos, para los pacientes y las comunidades, y deben ser adecua-
dos a cada nivel de decision. Adicionalmente, los indicadores deben cubrir un
amplio rango de factores que permitan monitorizar el avance en los objetivos
de la atencioén sanitaria: accesibilidad, efectividad, sensibilidad a las expectati-
vas de los pacientes, etc. Las aproximaciones desde unos pocos indicadores en
las areas mas faciles de implantar (productividad) pueden tener el efecto de
descuidar otros aspectos esenciales de un sistema cuyo funcionamiento inte-
grado es una de sus caracteristicas esenciales.

Racionalidad. Los sucesos a medir deben ser indicadores consistentes de cali-
dad o de eficiencia. La estancia media, por ejemplo, es un indicador aceptado
de eficiencia hospitalaria, pero no es obvio considerar que un menor tiempo
por visita es sinénimo de mayor eficiencia o mejor gestién. La racionalidad
incluye la definicién de una ventana temporal 6ptima para asociar la medida a
problemas de calidad (por ejemplo, una visita espontanea a urgencias hospita-
larias en las 24 horas siguientes a una intervencién quirdrgica sugiere mas
fuertemente un problema de calidad que la misma visita al mes).
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Robustez. Las medidas utilizadas deben ser fiables y tener una cobertura
poblacional importante (aunque el muestreo puede ser adecuado en algunos
casos), de modo gue no se vean excesivamente afectadas por variaciones alea-
torias. Los sucesos mas frecuentes, sobre todo si se miden en escalas conti-
nuas, requieren tamafos muestrales menores que los resultados infrecuentes o
en escalas dicotémicas.

Sensibilidad a los cambios. Los indicadores deben ser sensibles a los cambios
en la situacion que miden. Este criterio también implica disponer de expectati-
vas sobre los cambios esperables y sobre la minima diferencia que tiene valor
desde el punto de vista de la monitorizacion.

Factibilidad y disponibilidad. Los indicadores deben ser factibles de obtener,
con un coste razonable y en un tiempo que tenga sentido desde el punto de
vista de su utilidad.

Incentivos positivos. Los indicadores —y su presentacién— no deben favorecer el
traslado de los problemas de un nivel asistencial a otro, ni contener incentivos
para mejorar la posicién relativa de un centro a expensas del conjunto de la
organizacién. En estas situaciones debe considerarse la posibilidad de monito-
rizar también los comportamientos negativos mediante indicadores comple-
mentarios.

Ajuste de riesgos. Los indicadores de resultado y algunos de proceso requieren
ser ajustados por las diferencias en casuistica o gravedad de los pacientes aten-
didos por cada proveedor. En este caso, las variables utilizadas en el ajuste
deben ser factores de riesgo respecto al suceso medido (gravedad del pacien-
te), pero no factores estructurales, de los procesos de atencién o de los resul-
tados finales. Por ejemplo, si se ajusta la tasa de administracion de AAS en el
infarto por la ubicacién rural o urbana de los equipos —o sus medios— se haran
desaparecer las diferencias que dependan de estos factores —de hecho, se con-
siderardn un problema de gravedad del paciente y no de la estructura asisten-
cial- y no se sefalaran los problemas de calidad derivados de las diferencias en
estructura cuya soluciéon podria ser relevante.

Conceptualizacion y definiciones operativas. Un indicador debe estar soporta-
do en un estudio previo que incluya la dimensién que cubre, su racionalidad
clinica o de gestion, las fuentes de datos, la interpretacion prevista de sus valo-
res y una clara definicion operativa del numerador y denominador de la tasa.
En caso de andlisis longitudinal, debe definirse el punto de partida y los posi-
bles cambios en el sistema de medicion.
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j)  Evaluacion del sistema de indicadores. Si los indicadores son utilizados para
evaluar a los proveedores, es l6gico que, a su vez, estos sistemas sean evalua-
dos, maxime cuando la informacion disponible orienta hacia que, aunque
potencialmente Utiles para la gestidn, presentan todavia importantes limitacio-
nes que deben ser reconocidas para evitar errores de bulto en los juicios sobre
la calidad o eficiencia de los hospitales o en la atribucién de responsabilidad
sobre los problemas de calidad. Esta evaluacion incluye las reacciones de los
proveedores ante esta informacion, ya que —bien en funcién de los incentivos
o del efecto Hawthorne- pueden adoptar comportamientos adaptativos a
las mediciones en lugar de mejorar los servicios, objetivo final de la evalua-
ciéon (59).

5. Desarrollos internacionales

En los dltimos afos diversos paises han realizado un importante esfuerzo para
desarrollar e implantar sistemas de indicadores de funcionamiento. Estados Uni-
dos, el pafs pionero en este campo, ha vivido durante los ultimos 25 afnos el cre-
cimiento de una auténtica industria dedicada al desarrollo e implantacion de indi-
cadores de calidad y resultados. La Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) desarrollé —desde 1995- el /ndicator Measure-
ment System (IMSystem) para evaluar y mejorar el funcionamiento de las organi-
zaciones sanitarias (60). El IMSystem incluye 37 indicadores de calidad de la aten-
cion hospitalaria desarrollados, sobre todo, como tasas de sucesos adversos (por
ejemplo, complicaciones en los dos dias siguientes a una intervencién quirurgica)
que cubren las areas de obstetricia, cuidados perioperatorios, cardiovascular,
traumatologia, oncologia, control de infecciones, utilizacion de medicacién y
coordinacion de los cuidados. El IMSystem se basa en datos de facturacion hospi-
talarios que reciben controles de calidad, los indicadores estan ajustados por gra-
vedad y dispone de detallados manuales operativos, estudios de validacién pre-
vios, software propio, etc.

El National Committee for Quality Assurance (NCQA) disend el Health Plan Fm-
ployer Data Information System (HEDIS), un amplio paguete de indicadores para
gue los empresarios pudieran valorar los servicios sanitarios que compran para sus
trabajadores, esto es, para evaluar las Aealth maintenance organizations (HMO)
y otros sistemas de atenciéon gestionada. El HEDIS incluye 92 indicadores en 9
dimensiones de interés para los planes de salud (21) que, en su mayor parte, son
indicadores de sucesos adversos (por ejemplo, mortalidad tras cirugia cardiaca).
Buena parte de las HMO utilizan estas medidas —y otras adicionales— internamente
dentro de sus estrategias de mejora continua de la calidad; otras HMO hacen
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publicos los indicadores en funcién de los requerimientos de la acreditacion o de
los contratos con los financiadores; y otras incluso las publicitan directamente al
publico.

Otras iniciativas interesantes son el COmputer Needs-oriented Quality Measure-
ment EFvaluation System (CONQUEST), un sistema que sumariza aproximadamente
1.200 indicadores, el (leveland Health Quality Choice que ajustaba los resultados
clinicos por el sistema APACHE-IIl, la monitorizacién de cirugia coronaria en los
Estados de New York y Pensilvania o algunas iniciativas de la Health Care Finan-
cing Administration (HCFA), como el HCFA Mortality Analyses (61) o la HCFA
Health Care Quality Improvement Initiative o el Healthcare Cost and Utilization Pro-
Jject Quality Indicators (HCUP) (35), un paquete de 33 indicadores desarrollado des-
de una institucion gubernamental, la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), muy simple y de distribucién gratuita.

En Canada, el Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA) ha
desarrollado un conjunto de casi 100 indicadores en 4 dimensiones de calidad,
incluyendo entre ellas la orientacion a la comunidad (22). El Canadian Institute for
Health Information (CIHI) ha publicado recientemente su sistema de indicadores
que incluye la casi totalidad de la poblaciéon canadiense y monitoriza 8 dimensio-
nes: efectividad, accesibilidad, aceptabilidad, eficiencia, adecuacién, competencia,
continuidad y seguridad. Los indicadores del CIHI incluyen la esperanza de vida,
autopercepcién de salud, utilizacion de cirugia mayor, y medidas preventivas, ade-
cuacion de la hospitalizacion y otros relacionados con la promocién de la salud
(23). Mas recientemente, Saskatchewan Health ha publicado el documento AHea/th
Service and Outcomes Indlicators by Population Group (24) que desarrolla 3 dimen-
siones uniendo la perspectiva sanitaria y poblacional, y la Health Services Utiliza-
tion and Research Commission (25) ha desarrollado una propuesta a partir de las 6
dimensiones de Donabedian.

En Australia, el sistema mas extendido es el Australian Council on Healthcare Stan-
dards Care Evaluation Program (ACHS-CEP) (26), un conjunto de indicadores desa-
rrollado por el ACHS vy diversas instituciones médicas que refleja la perspectiva de
los proveedores, con un claro énfasis en la eficiencia técnica. El ACHS-CEP utiliza
diversas fuentes de informacion y los indicadores no estan ajustados por riesgo,
aungue se estratifican segun las caracteristicas del proveedor.

El National Health Ministers’ Benchmarking Group desarrollé en 1996 un conjunto
de indicadores hospitalarios en las areas de eficiencia, productividad, calidad y
accesibilidad (27) y, en 1999, constituyé el National Health Performance Commit-
tee (NHPC), que modifico sustancialmente estos indicadores en un nuevo marco
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con 2 grandes areas de monitorizacion: la eficiencia (centrada en indicadores de
diversos tipos de costes y estancia media, ajustados por casuistica) y la efectividad,
gue inclufa indicadores de calidad (satisfaccion, reingresos, reintervenciones, infec-
ciones hospitalarias, porcentaje de unidades acreditadas, tasas de utilizacion, etc.),
de adecuacion (listas de espera ambulatorias, fundamentalmente) y de accesibili-
dad (listas de espera quirdrgicas y tiempo de espera en urgencias). El sistema
incluia una extensa lista de nuevos indicadores destinados a monitorizar priorida-
des especificas de los planes de salud (cancer, cardiovasculares, diabetes, cribado,
vacunaciones, etc.) (28).

Otras importantes iniciativas en Australia, muy centradas en indicadores hospitala-
rios, incluyen el Wide Uiinical Indicators Project (29) y el Acute Health Clinic Indica-
tor Project en la provincia de Victoria, desarrollado a partir de una cuidadosa eva-
luacion de la validez de 150 posibles indicadores (30).

En el Reino Unido el National Health Service (NHS) ha desarrollado en los Ultimos
anos el Performance Assessment Framework (31, 32, 33, 34) que establece 6 areas
de monitorizacién evaluadas mediante 41 indicadores.

El drea e mejora ae /a salud es evaluada mediante diversos indicadores de morta-
lidad especifica; la accesibiidad mediante tasas de intervenciones quirdrgicas, listas
de espera, cribado de cancer de mama y algunos indicadores de atenciéon buco-
dental; el drea de efectivioad y adecuacion de la atencion sanitaria es valorada con
indicadores de prevencién, cirugia inadecuada, prescripcién, salud mental en aten-
cion primaria y altas hospitalarias; la eficiencia mediante tasas de ambulatoriza-
cion, duracion de la estancia ajustada por casuistica, prescripcion de genéricos y
otras; las experiencias de/ paciente o los cuidadores mediante las esperas para
ingresos urgentes, intervenciones canceladas, demoras al alta en mayores de 75
anos, visitas a las que no acude el paciente, tiempo hasta la primera visita en con-
sulta externa y alguna otra; y /os /ndicadores de resultados incluyen desde sucesos
adversos como las complicaciones, los reingresos o algunos tipos de mortalidad
—evitable, prematuros, supervivencia en cancer de mama y de cérvix—y los ingresos
urgentes de personas mayores, a los embarazos juveniles y algunos de salud buco-
dental) centrados en torno a los fallecimientos, el tiempo de espera, los costes y
los reingresos.

Otras iniciativas en Europa incluyen el (hinical Outcome Indicators en Escocia (62,
63, 64), el Norway’s Contract for Quality y, desde otra perspectiva, también cabe
citar el Collaborative Demonstration Project de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (65).
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6. Indicadores de funcionamiento hospitalario en Espaia

En Espafa, tanto el Insalud como los servicios de salud de las comunidades auto-
nomas han desarrollado diversos sistemas de indicadores, especialmente a partir
del Conjunto Minimo de Datos Basicos. En general, todos los servicios de salud dis-
ponen de indicadores comparativos de estancia media ajustada por casuistica
(usando los HCFA-DRG o los AP-DRG), y diversos indicadores brutos de productivi-
dad (ocupacion, rotacion, funcionamiento de quiréfanos, etc.) o, simplemente, de
volumen de utilizacion.

En cuanto a los indicadores de calidad, muchos hospitales contratan su analisis
con algunas empresas especializadas que ofrecen algunos indicadores de mortali-
dad, reingresos y complicaciones. Posiblemente uno de los esfuerzos mas com-
prensivos de crear un sistema de indicadores de funcionamiento se hizo en el
marco del Plan de Calidad del Insalud (66), que incluia 25 indicadores agrupados
en 3 areas (Tabla 2) y obviaba los indicadores de productividad ya recogidos por
otras vias. Los resultados en estos indicadores se emplearon en los contratos de
gestion y para asignar incentivos a los hospitales, pero solo se han hecho publicos
de forma agregada.

Desde la perspectiva del benchmarking, 140 hospitales participaron voluntaria-
mente durante el ano 2000 en el llamado Top-20 (53), un sistema de comparacion
de hospitales basado en 6 indicadores de productividad, calidad y costes que tuvo
una importante resonancia mediatica.

Los indicadores desarrollados en el entorno espafiol —y a diferencia de buena parte
de los resefiados para Australia, Canada o Reino Unido- contienen algunas limita-
ciones adicionales a las inherentes a este tipo de sistemas:

— La indefinicion de las dimensiones de funcionamiento que se pretenden monito-
rizar, aspecto importante ya que este tipo de indicadores suelen ser escasamente
Utiles para propositos diferentes al original. Llama especialmente la atencién la
ausencia de indicadores de accesibilidad, aceptabilidad o relevancia (en otras
palabras, los indicadores adoptan una perspectiva centrada en las necesidades
de gestion, antes que en las necesidades de los pacientes).

— El centrado en torno a los indicadores de productividad y utilizacién de servicios
hospitalarios —sobre todo quirdrgicos— bajo ingreso, lo que implica la medicion
de un Unico componente de la atencién sin tener en cuenta la coordinacion
entre niveles o dentro del propio hospital, ni otros aspectos de la atencién hospi-
talaria.
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Tabla 2

Indicadores incluidos en el Contrato de Gestion del Insalud, 1998

Calidad
cientifico-técnica

Tasa de ceséreas

% reingresos en urgencias en 72 h. siguientes al alta de urgencias

% reingresos no programados por procesos relacionados (30 dias
siguientes al alta)

Tasa prevalencia Ulceras por presiéon

Tasa de mortalidad potencialmente evitable (para procedimientos
especificos)

Infeccion hospitalaria

Tasa prevalencia infeccién nosocomial

Tasa prevalencia infeccion herida quirargica

Tasa prevalencia infecciéon urinaria en pacientes sondados

Tasa de incidencia de infeccion de herida quirtrgica estratificado por
ASA

Tasa de densidad de incidencia de infeccién respiratoria en ventilacion
mecanica UC|

Adecuacion de
la utilizaciéon
de recursos

Mortalidad intrahospitalaria de pacientes oncoldgicos

Mortalidad intrahospitalaria de pacientes de sida

% estancias no adecuadas en el GDR con estancia mas desviada de la
media

% suspensiones quirurgicas de cualquier etiologia

% estancias potencialmente evitables

% ingresos > 65a potencialmente evitables

% estancias en > 65a potencialmente evitables

% pacientes que permanecen > 6h. en urgencias

% pacientes < 40a. ASA 1 con RX térax en el preoperatorio

% pacientes > 75a. con valoracién de riesgo social al ingreso hospita-
lario

X

% salidas LEQ por depuraciéon

Sistema de
informacion
clinico financiero

% altas codificadas
% GRD's inespecificos e inagrupables
Nivel de homologacién de la contabilidad analitica

Fuente: Insalud, 7999 (66).

—La ausencia de jerarquias entre indicadores y de marcos predefinidos para su
interpretacion, lo que limita ostensiblemente su utilidad practica.
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— La base casi exclusiva en el Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMBD) al alta
hospitalaria, con olvido de otras fuentes de datos informatizadas (registros
especificos, determinados datos de laboratorio, de urgencias o consulta externa,
etc.) y, sobre todo, de algunos indicadores obtenibles por encuestas (satisfac-
cién) o auditoria de historias.

— La ausencia de elementos de informacion al publico, tanto en el sentido de dar
cuentas a la sociedad del funcionamiento de los centros hospitalarios como de
ofrecer a los pacientes mayor informacién para permitir sus elecciones.

7. Conclusiones y perspectivas

El crecimiento del gasto sanitario y unas perspectivas diferentes de la atencion de
salud, que cada vez incorporan mas al paciente y a los ciudadanos, estan llevando
a los sistemas sanitarios de todo el mundo desarrollado a buscar vias para proveer
servicios mas eficientes, mejorar la calidad y la efectividad de la atencion sanitaria,
y hacerlos mas sensibles a las necesidades de los pacientes. Los indicadores de fun-
cionamiento forman parte de una serie de esfuerzos para conseguir estos objeti-
vos. Su utilizacién intenta contribuir a una mejor evaluacién del funcionamiento
del sistema sanitario, a una mayor rendicion de cuentas a la sociedad y a la reo-
rientacion del sistema de atencién hacia las necesidades de los pacientes. En
Espafa, tanto los servicios de salud transferidos a las comunidades auténomas
como los dependientes del Estado Central, se han incorporado al desarrollo de
indicadores de funcionamiento, pero en forma todavia muy timida y, en muchos
casos, sin una clara base conceptual previa. Existe un gran temor a publicitar los
resultados de las comparaciones y sin objetivos claros de qué se desea conseguir
con ellos. Estas lineas parecen mantenerse en las estrategias actuales del Sistema
Nacional de Salud, pese al hincapié en el desarrollo de indicadores (67).

Dado que desde el punto de vista técnico existe el suficiente conocimiento y las
bases de informacién para desarrollar un sistema de indicadores no exento de limi-
taciones pero capaz de monitorizar las dimensiones mas importantes de la aten-
cion sanitaria, tanto a nivel hospitalario como en atencién primaria (68) y salud
publica, la falta de voluntad de los diversos agentes —o la ausencia de estrategias
de salud- parece el principal obstaculo para su desarrollo. Este Ultimo aspecto es
trascendente porque la utilidad de los indicadores no es disponer de informacion,
sino transformarla en mejoras de la eficiencia y de calidad asistencial. Y esto impli-
ca, basicamente, dirigir y gestionar la atencién sanitaria, aspecto que no incluye
sélo la preocupacién por la estancia media, sino por un amplio conjunto de estra-
tegias de mejora.
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