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Los editoriales contenidos en este ndmero reflejan la
perspectiva de sus autores, que no necesariamente debe ser
coincidente con la opinién de la Sociedad Espafiola de Cali-
dad Asistencial ni de los editores de la Revista de Calidad
Asistencial.

Top be or not Top be

Ricard Meneu
Fundacién Instituto de Investigacion en Servicios de Salud

En este nimero de la Revista de Calidad Asistencial (RCA)
se publica un articulo sobre las aportaciones del “TOP 20 2000”
y el método empleado para su elaboracion® junto a otro sobre
las limitaciones de las evaluaciones de resultados?. Este “diélo-
go” permitira a los lectores juzgar adecuadamente su significa-
cién, potencial e insuficiencias, completando el vivo -y a menu-
do errado- debate que acompafié su difusién inicial. Para quienes
no gustan de las discusiones “a la vikinga”, ésta es una magni-
fica ocasion para lamentar la inversién sufrida por el cabal or-
den del discurso. El trabajo y las publicaciones cientifico-técni-
cas hace tiempo que se incorporaron a la sociedad del
espectaculo®, afanéndose en facilitar a los medios de formacion
de masas adelantos de lo que publicarédn en sus proximos nu-
meros. Tan generalizada practica permite que los expertos de
guardia sean consultados sobre las Ultimas novedades en su cam-
po antes de haber tenido acceso a la adecuada informacién sobre
éstas. La confusién que favorece tal dinamica sugiere que el de-
bate publico sobre los TOP 20 se habria enriquecido si antes de
presentar sus “resultados” a los medios de comunicacion se hu-
bieran difundido entre los profesionales sus contenidos, métodos y
limitaciones, evitandoles prejuzgarlos y permitiendo apuntar vias
de avance y mejora desde el conocimiento informado.

Entre las estrategias de evaluacion de la calidad de la
asistencia sanitaria la comparacién de resultados parece espe-
cialmente pertinente, ya que en definitiva busca medir el logro
de los fines pretendidos. Dadas las diferencias intrinsecas entre
las unidades comparadas -objetivo y dotacién de los centros,
tipo de actividad a que se dedican, caracteristicas de su clien-
tela, etc.- es necesario “corregir” o “cocinar” los datos crudos
para dotarlos de sentido. Estas técnicas, conocidas como “sis-
temas de ajuste de riesgos”, se plantean si existen diferencias
entre las unidades consideradas, y juzgan en qué medida las
diferencias apreciadas son atribuibles a caracteristicas de los
pacientes y los centros o a la diferente calidad y eficiencia de
estos. Para dilucidarlo se procede a normalizar las unidades
consideradas (por ejemplo, las estancias, complicaciones o de-
funciones) y se comprueba si existe solapamiento entre sus in-
tervalos de confianza una vez ajustadas, a partir de lo cual se

realizan inferencias sobre la calidad o la eficiencia de la presta-

cion. Se trata pues de aproximaciones razonables, aunque im-
perfectas, por lo que conviene tener presente tanto sus limita-
ciones como sus fundamentos. Entre sus aplicaciones cabe des-
tacar el ajuste de los pagos por casuistica, ademas del cotejo
de la actuacién de diversos proveedores y su eventual clasifica-
cion para obtener tablas tipo “TOP 100" o para distribuir incen-
tivos. También permiten aportar a los usuarios, especialmente
cuando estos disponen de alguna capacidad de eleccién, infor-
macién comparativa sobre los centros en competencia.

Las clasificaciones de centros y unidades similares a la
comentada, basadas en la comparacion de sus resultados, se
han desarrollado durante la Gltima década en paises con mayor
tradicién de transparencia y responsabilidad ante los usuarios*”.
Aunque sin duda se trata de un sistema sencillo y Gtil para
transmitir informacion sintética sobre el desempefio de los pro-
veedores, adolece de algunas limitaciones que aconsejan cier-
tas cautelas en su manejo. Ademas del obvio “memento” sobre
que estas clasificaciones sélo pueden considerar las variables
con las que se elabora el indicador -lo que puede llevar a omitir
algunas de relevancia crucial-, su extrema susceptibilidad a las
manipulaciones permite ascender en el escalafén a aquellos
centros con incentivos para aplicar las conocidas recetas de
embellecimiento de los resultados publicados. Entre estos re-
medios cosméticos se cuentan algunos legitimos, como el uso
de diagndsticos especificos en las codificaciones o la escrupulo-
sa anotacion de las comorbilidades, complicaciones y procedi-
mientos quirdrgicos. Pero también se puede recurrir a mecanis-
mos mas dudosos o incluso fraudulentos, como el empleo del
diagndstico de mayor peso -GDR como diagnéstico principal, el
etiquetado diagnéstico bajo criterios operativos dudosos y la
anotacion de diagnoésticos de sospecha descartados, el registro
de la comorbilidad que no influye en el proceso actual, los in-
gresos fugaces de casos “ambulatorizables” o el fraccionamien-
to de un episodio en varios mediante altas entre servicios, altas
al finalizar fases del proceso diagnostico, etc.

Esta publicacion sobre los “TOP 20" permite valorar cémo
se han tratado en su elaboracién algunas cuestiones decisivas,
como la definiciéon de grupos de hospitales, la seleccidén de
indicadores, la recogida de informacion, el ajuste de la morta-
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lidad, las complicaciones y la duracién de la estancia, o la
ambulatorizacién de procesos; asi como conocer el nivel de
significacion estadistica de los resultados difundidos, una conven-
cién que, en tanto sustente la validez de éstos, deberia trazar
una wittgensteiniana frontera entre lo inefable y lo afirmable®.
Todas estas decisiones implican opciones discutibles, y seria
deseable que se generara un debate informado, centrado mas
en el refinamiento del instrumental disponible que en la demo-
licion de los avances realizados. Seguramente disponemos de
mejores instrumentos para tratar la informacion manejada que
la mera suma sin ponderacién de la jerarquia de cada centro en
los indicadores utilizados. También la incorporacion de medidas
no incluidas en otros trabajos, como la consideracion irrestricta
de un mayor indice de ocupaciéon como un logro positivo, o la
definicion por constructo como “hospital top 20” de cualquiera
situado entre los cuatro primeros de cada uno de los grupos
definidos son asuntos sobre los que puede debatirse largamen-
te. Pero a partir de ahora las objeciones metodoldgicas debe-
rian acompafarse de criticas constructivas, sugiriendo alterna-
tivas que mejoren el rendimiento y la validez del modelo
empleado. Quiza el principal mérito de la clasificacién presen-
tada estribe en haber propiciado esta discusién poniendo el
listén de salida suficientemente alto. No es poco.

Pese a sus evidentes limitaciones e imperfecciones, el
establecimiento de una dindmica que favorezca la compara-
cién entre los centros basada en criterios objetivos y relevan-
tes, ajustados a sus distintas caracteristicas resulta una pro-
metedora via de avance que previsiblemente llevara a las
organizaciones sanitarias a incrementar sus esfuerzos para
garantizar la recogida y manejo de los datos necesarios para la
produccion y difusion de informacion accesible sobre la efecti-
vidad, adecuacioén y calidad de su desempefo. La minima ex-
periencia en nuestro pais con este tipo de clasificaciones pone
de manifiesto la escasez de la informacién disponible y, sobre
todo, lo desigual de su difusién. Pese a ello, y pese a los
cruces de descalificaciones airadas y las insuficiencias metodo-
l6gicas detectables, se trata de una senda por la que merece
la pena transitar. Mejorar el instrumental y su aplicacion es
necesario, pero posiblemente solo insistiendo se consiga una
mayor transparencia y responsabilidad sobre los resultados de
la asistencia prestada. La irreflexiva indignacién de algunos
responsables sanitarios buscando culpables de la “filtracion”
de datos de algunos centros -al parecer escrupulosamente
obtenidos por los investigadores- deberia dar paso a la mas
razonable estupefaccion de los ciudadanos, financiadores Ulti-
mos de aquellos, por la implicita voluntad de negarles infor-
macion sobre los resultados obtenidos con sus recursos. Aun-
que ciertas posiciones paternalistas insisten en la dificultad de
los pacientes para digerir y procesar de manera suficiente-
mente esta informacién, conviene recordar que su omision lo
Gnico que consigue es que las decisiones se tomen a partir de
“sefales” de otro tipo, generalmente de peor calidad. Como
profesionales preocupados por la salud de la poblacién debe-
riamos favorecer que las elecciones sobre el centro preferido
se basaran en datos contrastables y de validez debatible en
foros técnicos, antes que en el seguimiento de las pautas de
los modelos sociales generalmente aceptados, en absoluto in-
munes a la manipulacién, la venalidad o la ignorancia.

Como certeramente sefalan los responsables del “Top 20",
“la medicién de la calidad y eficiencia de los servicios sanita-
rios es siempre una tarea compleja. Por ello, las dificultades o
limitaciones técnicas que pueda comportar el anélisis de los
datos objetivos han de conducir a su tratamiento escrupulo-
so, a la seleccién y validacién de las metodologias y a la cui-
dadosa interpretacion de los resultados, pero en ningun caso
deberian ser una objecién que perpetie el desconocimiento
o la defensa del juicio sobre bases anecddticas, porque de
ello depende la capacidad de mejorar la eficiencia y calidad
de la atencién a los pacientes”. Dada la existencia, o al menos
la disponibilidad, de los datos necesarios para estas medicio-
nes, resulta exigible una mayor transparencia que facilite el
develamiento y la responsabilidad de la prestacion de los cen-
tros. Ciertamente la evidencia disponible sobre la utilidad de
estas publicaciones muestra una escasa influencia sobre las
decisiones de los pacientes y los profesionales, pero no refuta
sus beneficios potenciales para la mejora de la calidad®.

Sin embargo, algunas precauciones son convenientes. En
nuestro pais aun estamos lejos, en términos de calidad de la
informacion manejada, de la realidad estadounidense. Trabajos
como los de Poses!® que invitan a la cautela en la interpretacion
de los anélisis de ésta, refuerzan la siguiente conclusién: debe-
mos conocer las diferencias entre centros, pero estas herra-
mientas seran méas adecuadas para aprender que para juzgar.
La elaboracion de “liguillas” de hospitales a partir de la evalua-
cion de resultados ajustados por sus riesgos, ordenandolos por
su presunta calidad o eficiencia, es una actividad meramente
instrumental. La principal utilidad de estos aportes de informa-
cion residird en su capacidad de contribuir a la mejora de la
calidad hospitalaria, monitorizandola, detectando cambios en
el tiempo y apuntando las areas de investigacién méas adecua-
das sobre oportunidades de mejora. Aprendemos comparando e
intentando comprender las causas de las diferencias detecta-
das. La variacién en las tasas con las que los profesionales
emplean las intervenciones sanitarias disponibles ante poblacio-
nes analogas contribuye al aprendizaje sobre la toma de decisio-
nes médicas y a la mejora de su calidad. La variabilidad de los
resultados obtenidos por hospitales similares que prestan los
mismos servicios nos brinda la oportunidad de mejorar la cali-
dad de la asistencia en todos ellos!!. Dejemos pues de ver como
amenazas lo que no son mas que oportunidades de avance.
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