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RESUMEN

Antecedentes: En la actualidad, no disponemos de un
sistema de evaluacién de centros de didlisis adecuado.
Objetivos: Construir una estructura de ponderacién global
de resultados de hemodialisis, aceptable por los diferentes
agentes y que permita la comparacién de centros
mediante un indicador compuesto. Métodos: El Grupo de
Trabajo de Gestion de la Calidad de la Sociedad Espafiola
de Nefrologia (GT) establecié un conjunto de indicadores
preseleccionados. Se constituyé un Grupo Focal (GF),
independiente del GT, compuesto por nueve individuos;
tres pacientes, tres clinicos y tres gestores sanitarios, que
con una metodologia reglada valoré dichos indicadores y
establecié los indicadores seleccionados. Posteriormente,
realizé una ponderacién de los indicadores mediante tres
rondas de ponderacion, separadas cada una de ellas por
dos periodos de debate, consistentes en la distribuciéon de
100 puntos entre cada variable, de acuerdo con sus
valores personales y el debate sostenido. Resultados: Los
resultados clinicos incluyeron: dosis de hemodidlisis,
anemia, calcio y fésforo plasmatico, tipo de acceso
vascular y dias de hospitalizacién. El peso otorgado a cada
variable tras la tercera ponderacién, expresado como la
media de todos los agentes, fue: resultados clinicos, 38,9;
mortalidad anual, 25,0; satisfaccién con el centro, 12,2;
calidad de vida relacionada con salud, 15,6; y costes, 8,3
(total 100). Conclusiones: La estructura de ponderacion
abarca resultados relevantes y globales e incluye la
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perspectiva de los agentes involucrados; todo ello puede
incrementar su aceptabilidad y difusiéon, asi como
contribuir al analisis del valor producido por los centros y
a la mejorara de los resultados.
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Hemodialisis. Evaluacion de resultados. Calidad asistencial.
Calidad de vida. Satisfaccién de pacientes.

Outcomes weighting for comprehensive haemodialysis
centre assessment

ABSTRACT

Background: At present, there is no adequate system avail-
able for evaluating dialysis centres. Objectives: To con-
struct an overall haemodialysis results weighting system,
acceptable to the different stakeholders involved which al-
lows the comparison of centres using a compound marker.
Method: The Quality Management Work Group of the
Spanish Society of Nephrology (WG) established a set of
preselected indicators. A Focus Group, independent of the
WG, was established. It was made up of nine individuals:
three patients, three clinicians and three clinical managers,
who assessed these indicators using an approved method-
ology and established the selected indicators. Finally, the
indicators were weighted through three weighting stages,
each separated by two debate periods, which involved the
distribution of 100 points between each variable, accord-
ing to the personal assessment and the debate sustained.
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Results: The clinical results included: haemodialysis doses,
anaemia, plasma calcium and phosphorus, type of vascu-
lar access, and hospitalisation days. The weighting given
to each variable following the third weighting process, ex-
pressed as an average of all the factors, was as follows:
clinical results 38.9; annual mortality 25.0; satisfaction with
the centre 12.2; health-related quality of life 15.6; and cost
8.3 (total 100). Conclusions: The weighting structure cov-
ers relevant and overall results and includes the opinion of
all stakeholders involved; all of which will increase its ac-
ceptability and widespread use and contribute to the
analysis of the value produced by the centres and the im-
provement of the results.

Keywords: End stage renal disease. Haemodialysis.
Outcome assessent. Quality of health care. Quality of Life.
Patient satisfaction.

INTRODUCCION

En Europa hay méas de 180.000 pacientes en hemodiéalisis (HD)
recibiendo tratamiento en unos 4.000 centros'?. Se ha objetiva-
do una significativa variabilidad de los resultados del trata-
miento entre centros en relacion con una heterogénea calidad
de la atencidn recibida por los pacientes™®. Por otra parte, los
costes de la HD en Espafa oscilan entre 30.000 y 47.000 € por
paciente y afio™®. Sin embargo, a pesar de la gran importancia
social, sanitaria y econdmica que el tratamiento sustitutivo de
la funcidn renal tiene, no disponemos en la actualidad de un
sistema de evaluacion de centros de dialisis adecuado.

El Grupo de Trabajo de Gestion de la Calidad de la Sociedad
Espanola de Nefrologia (GT) ha desarrollado este estudio
para evaluar los centros de HD. El objetivo es crear una es-
tructura de ponderacidon de resultados de los centros de HD,
desde una perspectiva global que incluya: resultados clinicos,
mortalidad, calidad de vida relacionada con salud, satisfac-
cion de los pacientes y costes, permitiendo la creacion de un
indicador compuesto adecuado para establecer una compara-
cidn entre centros, y que sea aceptable para los principales
actores del tratamiento.

METODOS

El presente trabajo forma parte del Estudio de Evaluacion
Global de Centros de Hemodialisis desarrollado por el GT,
cuyo objetivo final es la evaluacion efectiva de los centros
mediante el analisis de su valor producido.

El GT establecid en primer lugar los requisitos necesarios que
debia cumplir el sistema de evaluacion: sencillo, transparen-
te, global, reproducible, aceptable, (til para la comparacidon
entre centros (benchmarking) y enfocado hacia su mejora.
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El GT, compuesto exclusivamente por clinicos y basandose
en sus estudios previos”'’, establecid un primer conjunto de
indicadores de resultado de HD que denominé indicadores
preseleccionados. Posteriormente, constituyd un Grupo Fo-
cal (GF) independiente del GT, integrado por nueve indivi-
duos que representaban a los principales agentes del proceso;
tres pacientes, tres clinicos y tres gestores sanitarios.

Se definieron los requisitos de los integrantes del GF; los
pacientes debian haber permanecido al menos tres ahos en
HD y coordinado una organizacion de enfermos renales;
los clinicos debian ser de reconocido prestigio y amplia
experiencia, dos de ellos nefro6logos y uno internista; para
los gestores se definieron sendos perfiles: direccion eco-
nomica, direccion médica e investigador en servicios de
salud.

Para realizar el trabajo del GF se establecid una metodolo-
gia reglada que se desarrollaba en fases sucesivas''?. Una
vez que los integrantes del GF aceptaron su participacion,
y sin que existiera contacto previo entre ellos, se les remi-
tid via correo electronico un documento en el que se deta-
llaba el propdsito del estudio y los indicadores preseleccio-
nados. Dos semanas después de recibir el documento se
reunieron todos los integrantes del GF para recibir la infor-
macion verbal sobre el marco del estudio, sus objetivos y
los indicadores preseleccionados. A continuacidn, se esta-
blecid una discusidon para valorar la incorporacion, elimi-
nacidén o modificacion de alguno de los indicadores con el
objetivo de obtener los indicadores seleccionados. Poste-
riormente se procedid a la ponderacion individual de los
indicadores seleccionados por medio de tres rondas de pon-
deracion, separadas cada una de ellas por un periodo de de-
bate y reflexion. Por tanto, se realizaron dos periodos de
discusion, entre la primera y la segunda, y la segunda y la
tercera rondas de ponderacidon individual. El proceso de
ponderacidn individual consistia en el reparto de cada
miembro del GF de 100 puntos entre todos los indicadores
seleccionados, de acuerdo con sus valores y opiniones per-
sonales, considerando el enriquecimiento producido duran-
te los periodos de discusion. El debate en los periodos de
discusion se fomentd contrastando las diferentes pondera-
ciones entre individuos y agentes. La segunda ronda de
ponderacion individual podria ser ya aprobada si existiera
unanimidad entre los integrantes del GF. En ausencia de
unanimidad tras la segunda ronda, se procedia a una terce-
ra ronda de ponderacion individual, cuyo resultado medio
serfa aprobado. La reunion fue dirigida por un miembro del
GT, grabada integramente y evaluada a posteriori por dos
clinicos independientes.

Se establecieron los requisitos que debian cumplir los resul-
tados clinicos: su utilizacion rutinaria en los centros de HD,
la presencia de recursos terapéuticos capaces de modificarlos
y su relacion con la morbilidad y la mortalidad'**. La ponde-
racion de los resultados clinicos se realizd valorandolos con-
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juntamente, aunque se fomentd y documentd la realizacidon
de comentarios particulares sobre ellos por parte de los agen-
tes. Posteriormente, en el seno del GT, se consideraria la di-
ferente importancia de cada indicador, siempre que ésta se
aprobase por unanimidad.

RESULTADOS

El conjunto de los indicadores preseleccionados fue estableci-
do por el GT en noviembre de 2007 y se presenta en la tabla 1.
Durante el mes de diciembre de 2010, una vez que los integran-
tes del GF recibieron la documentacion sobre las caracteristi-
cas del estudio y los indicadores preseleccionados, el grupo se
constituyd de acuerdo con los requisitos establecidos. Durante
la reunion del GF, en la fase de evaluacion de los indicadores
preseleccionados, se solicitd ahadir un nuevo indicador que
contemplase el niimero de dias de hospitalizacion por paciente
y afio. Dicho indicador surgi6 por iniciativa del grupo de clini-
cos y su incorporacidon fue aprobada por unanimidad. El GF
desarroll6 la primera y la segunda ronda de ponderacion indi-
vidual de los indicadores seleccionados y, ante la ausencia de
unanimidad en la segunda, fue necesaria una tercera. La ausen-
cia de unanimidad tras el segundo debate se produjo por la
constatacion de diversos miembros del insuficiente peso de
la mortalidad. Las ponderaciones de las variables de las tres
rondas se muestran en la tabla 2. Los resultados de las ponde-
raciones, para simplificar, se presentan como la media de cada
uno de los tres agentes: pacientes, clinicos y gestores.

Durante el segundo periodo de discusion, a iniciativa del grupo
de pacientes, se argumentd sobre la mayor importancia de algu-
nos indicadores clinicos sobre otros. Desde su perspectiva, el
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tipo de acceso vascular constituye una variable con especial re-
levancia debido a la mayor incomodidad y la disminucion de la
calidad de vida con la que se asocia el catéter central respecto a
la fistula arteriovenosa. Los pacientes solicitaron que esta consi-
deracion fuese tenida en cuenta a la hora de ponderar los resul-
tados clinicos. Por su parte, el grupo de clinicos secundd la pro-
puesta al estimar el tipo de acceso vascular como el aspecto
critico para obtener resultados adecuados en HD. La duracion
total de la reunidn fue de 210 minutos, separados en dos perio-
dos que tuvieron lugar el mismo dia.

En relacidn con las sucesivas rondas de ponderacion, los re-
sultados clinicos y la mortalidad anual tendieron a ganar im-
portancia respecto a la inicial, mientras que los otros resulta-
dos presentaron la tendencia contraria. La tercera ponderacion
recibid la aprobacion unanime de todos los integrantes del GE.
Las variables ponderadas, presentadas como la media de to-
dos los componentes del GF, fueron: para los resultados clini-
cos, 38,9; mortalidad anual, 25,0; satisfaccion de los pacien-
tes con el centro, 12,2; calidad de vida relacionada con salud,
15,6; y costes, 8,3 (total 100).

DISCUSION

La evaluacion de tecnologias sanitarias y la medicina basada
en la evidencia tienen como referente principal el beneficio
del paciente. Sin embargo, los indicadores que utilizan estan
controlados por profesionales de la investigacion, que no
consideran la opinion de los pacientes ni de otros agentes in-
volucrados'®. Esta circunstancia frecuentemente ocasiona la
indiferencia o el rechazo del sistema de evaluacidon por parte
de pacientes, clinicos y gestores. Incorporar la opinion de los

Tabla 1. Indicadores preseleccionados por el Grupo de Trabajo de Gestién de la Calidad

Indicadores preseleccionados

Resultados clinicos

Variables de resultado clinico por centro

Dosis de hemodidlisis

% de pacientes con Kt/v > 1,4

Anemia

% de pacientes con hemoglobina entre 11-13 g/dl

Calcio plasmatico

% de pacientes con calcio plasmatico entre 8,4-9,5 mg/dl

Fosforo plasmatico

% de pacientes con fosforo plasmatico entre 2,7-5 mg/dl

Acceso vascular

% de pacientes con fistula autologa

Hospitalizacion?

Dias de hospitalizacion por paciente y ano (media + DS)

Mortalidad anual

% mortalidad anual por centro

Satisfaccion pacientes

Encuesta de satisfaccion de pacientes con el centro (media + DS)

Calidad de vida

Encuesta SF-36 (media + DS)

Costes

Coste anual por paciente y afio

* Indicador introducido posteriormente por el Grupo Focal, pero no incluido por el Grupo de Trabajo en la preseleccion de indicadores.
DS: desviacion estandar; Kt/V: K (aclaramiento de urea del dializador); t: tiempo en diélisis; V: volumen de distribucién de la urea;

SF: short form.
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Tabla 2. Ponderacién de los indicadores seleccionados, realizada por pacientes, clinicos y gestores, en primera, segunda

y tercera ronda

Resultados Primera ponderacion Segunda ponderacion Tercera ponderacion
P2 co G media P C G media P C G media

Resultados clinicos 31,7 31,7 40,0 344 40,0 40,0 383 394 40,0 40,0 36,7 389
Mortalidad anual 26,7 16,7 20,0 21,1 250 250 18,3 22,8 250 283 21,7 250
Satisfaccion pacientes 16,7 18,3 10,0 15,0 11,7 11,7 140 12,4 11,7 11,7 13,3 12,2
Calidad de vida 16,7 21,7 20,0 19,4 150 16,7 17,7 164 15,0 15,0 16,7 15,6
Coste 83 11,7 10,0 10,0 83 6,7 11,7 89 8,3 5,0 11,7 8.3
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

? P: media de los tres pacientes; ® C: media de los tres clinicos; < G: media de los tres gestores.

diferentes agentes, especialmente de los pacientes, e integrar
sus puntos de vista deberia constituir un aspecto critico de la
evaluacion de resultados de cualquier proceso. La democrati-
zacion de los sistemas de evaluacion es un elemento esencial
para facilitar su aceptacion y lograr resultados satisfactorios.

Los modelos de certificacidon y acreditacion de centros de dia-
lisis asumen el cumplimiento de ciertos requisitos y estanda-
res sin considerar la opinion de los agentes afectados. Ade-
mas, estos modelos resultan inadecuados para establecer
comparaciones entre diferentes centros. Por otra parte, el mo-
delo propuesto por la Fundacion Europea para la Gestion de
la Calidad (EFQM) otorga un valor desproporcionado a los
indicadores de proceso (que denomina agentes) en detrimen-
to de las variables de resultado. Los indicadores de proceso
deben considerarse como una tictica al servicio del objetivo
principal, que esta constituido por los resultados finales, y
son proporcionales al valor producido'.

Pensamos que la creacidén de un indicador compuesto puede
facilitar la comparacion entre los diferentes centros (bench-
marking) y ayudar a la evaluacion efectiva del valor produci-
do por cada uno de ellos. Un indicador de estas caracteristicas
puede maximizar el estimulo para la mejora de los centros. El
modelo también permite la desagregacion de los diferentes
componentes del indicador, evitando de esta manera la pérdi-
da de informacion asociada a un indicador Ginico. Cuando la
informacion se obtiene individualizadamente, también posibi-
lita el ajuste de comorbilidades por centros. Por tanto, el mo-
delo combinaria el estimulo producido por un indicador nico
con la presencia de informacion desagregada, enfocada hacia
la mejora de los centros. El modelo es global, al considerar
todas las variables relevantes del proceso de HD. Asociando
una calificacion automatica, previamente acordada, a los resul-
tados de cada centro, entendemos que el modelo también es
sencillo, asi como capaz de proporcionar transparencia y re-
productibilidad a la evaluacion de los centros.

La metodologia de GF se eligid porque constituye una forma
atil de obtener y procesar informacidon basada en fuentes
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complejas y cualitativas, llenas de detalles e interlocutores di-
ferentes. La metodologia requiere capacidad para integrar
puntos de vista, creencias y experiencias diversas, lo cual es
posible desde la perspectiva del GF. Para lograr el objetivo
de ponderar las diferentes variables, auténtico propdsito del
estudio, no se considerd necesario un analisis de datos cuan-
titativo asistido por ordenador; no obstante, se utilizd una me-
todologia reglada.

En relacidn con la evolucion del proceso de ponderacion indi-
vidual, los resultados clinicos y la mortalidad anual fueron ga-
nando progresiva importancia en las ponderaciones segunda y
tercera respecto a la primera, mientras que la satisfaccion y la
calidad de vida fueron perdiéndola. Esta evolucion podria su-
gerir una tendencia a otorgar mas valor, a medida que se pro-
fundiza en la compresion de las variables, a aquellas que resul-
tan mas objetivas. Un aspecto muy destacable lo constituye el
hecho de que las ponderaciones iniciales, antes de la primera
discusion, no fueron radicalmente distintas entre los diversos
agentes, sino comparables, y con una diferencia maxima de
10 puntos sobre 100. Es mas, los resultados de la segunda y la
tercera ponderacion fueron similares en los tres grupos, lo cual
pone de relieve el consenso alcanzado a través de la discusion
y convergencia de opiniones tras el debate. Esta evolucidn su-
giere que los puntos de vista de agentes heterogéneos no son
muy diferentes una vez que todos sus miembros comprenden
con profundidad el significado de los resultados y reflexionan
sobre ellos.

No obstante, el estudio presenta diversas limitaciones. Por
una parte, la representatividad de los grupos puede ser insu-
ficiente para establecer la opinion de los agentes. Sin embar-
go, las diferencias de las ponderaciones finales intraagentes
(pacientes, clinicos y gestores) fueron pequenas (los resulta-
dos no se presentan para simplificar). Hubo un méaximo de
12 puntos en una variable, 10 en tres casos y menos de 10 en
el resto, lo que sugiere validez interna. Por otra parte, puesto
que todos los miembros del GF provenian de un mismo en-
torno cultural, los resultados pueden no ser extrapolables a
otros territorios en los que predominen valores diferentes.
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En resumen, la estructura de ponderacion de resultados de
HD propuesta parece apropiada para la evaluacion de los cen-
tros, ya que contempla los resultados relevantes desde una
perspectiva global y les otorga un peso acorde con los valo-
res de los agentes involucrados en el proceso. Una evaluacidon
de estas caracteristicas puede resultar mas aceptable para pa-
cientes, clinicos y gestores, asi como albergar una mayor le-
gitimidad para su efectiva implantacion y difusion, al tiempo

que contribuye a estimar el valor producido por los centros y
a mejorar sus resultados.
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ANEXO. Tabla que expresa la homogeneidad y contingencia entre las diferentes ponderaciones intraagentes; la tercera
incluye también los resultados para los tres agentes conjuntamente

Resultados Primera ponderacion Segunda ponderacion Tercera ponderacién

P: c G P C G P C G PCG
%2 de Pearson (homogeneidad)
Valor 28,500 31,363 12,500¢ 10,012¢ 7,143¢ 7,212¢ 10,929¢ 2,017¢ 7,170° 4,180¢
Significacion (p) 0,000 0,000 0,130 0,264¢ 0,521¢ 0,514¢ 0,206 0,980¢ 0,518% 0,841¢
Coeficiente de contingencia
Valor 0,295 0,308 0,200¢ 0,180¢ 0,158 0,153¢ 0,187¢ 0,082¢ 0,153¢ 0,117¢
Significacion (p) 0,000 0,000 0,130 0,264¢ 0,521¢ 0,514¢ 0,206 0,980¢ 0,518% 0,841¢

2 P: pacientes; ® C: clinicos; < G: gestores. Estadisticamente significativo p < 0,05; ¢ resultados que indican homogeneidad en la valoracion
realizada por los agentes.
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