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Meétodos cuantitativos y «benchmarking»:
su utihdad para orientar las politicas
publicas

Un area en la que los métodos cuantitativos, entendidos en sentido amplio, han demostrado ser
utiles por su contribucion al disefio y evaluacién de las politicas publicas es la elaboracion de «li-
gas» o ranking, bien sean de criterio unico o multiple. Investigadores académicos y responsables
de las politicas publicas estan alcanzando puntos de encuentro en su aplicacion a paises, a unida-
des de produccion y en la priorizacion de problemas. El articulo ofrece una tipologia de los méto-
dos y revisa su aplicabilidad, limitaciones y retos para el futuro.

Metodo kuantitatiboak, zentzu zabalean hartuta, baliagarriak izan dira arlo batean, politika publikoak
diseinatzeko eta ebaluatzeko egin duten ekarpena dela-eta, hain zuzen, irizpide bakarreko edo as-
kotako «ligak» edo rankingak egiteko arloan. Ikertzaile akademikoak eta politika publikoen arduradu-
nak elkarguneak aurkitzen ari dira horiek herrialdeei eta ekoizpen-unitateei aplikatzeari dagokionez,
arazoen lehentasunak ezartze aldera. Artikuluak metodoen tipologia eskaintzen du, eta haiek apli-
katzeko modua eta haien mugak eta etorkizunerako erronkak berrikusten ditu.

The elaboration of ranking or league tables is a major area in which quantitative methods
contribute to public policies design and evaluation. These rankings may be based on one or on
multiple criteria. Academic researchers and those responsible for public policies are collaborating
in the application of these methods to countries, departments and to problems priorization. This
paper classifies the methods and reviews their applicability, their limitations and the challenges for
the future.
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1. INTRODUCCION. EL CONTEXTO,
LOS METODOS CUANTITATIVOS Y
LAS POLITICAS PUBLICAS

El disefio y la evaluacion de las politi-
cas publicas es objeto de una intensa
atencion cientifica, particularmente en los
tiempos que corren, en los que el con-
cepto de coste de oportunidad ha tras-
cendido mas alla de la academia vy las
sociedades son conscientes de la limita-
cion de los recursos publicos y de la ne-
cesidad de elegir. Una politica publica
viene definida por uno o por varios pro-
gramas, simultaneos o secuenciales, con
objetivos que pueden ser complementa-
rios o no. Esta surgiendo un cuerpo de li-
teratura cientifica dedicada a evaluar las
politicas, con estrategias e instrumentos
microeconométricos de identificacion y

Ekonomiaz N.° 60, Vol. | 3¢" Cuatrimestre, 2005.

estimacion (Frélich, 2004). La problemati-
ca estadistica que suscitan tales proble-
mas entronca directamente con la posibi-
lidad de experimentacion (si se asignan
los participantes a los programas aleato-
riamente, sobre una poblacion homogeé-
nea, la inferencia sobre los efectos me-
dios de cada programa es inmediata).
Dado que en ciencias sociales en gene-
ral, y en politicas publicas en particular,
no se puede experimentar tanto como los
estadisticos desearian, por problemas
politicos —asignaciones condicionadas
por elementos contextuales—, por no
perder eficiencia —conviene dar la beca
al candidato con mejores expectativas de
rendimiento— o por restricciones éticas
—para probar la efectividad de un tipo de
cirugia no es ético crear un grupo de
control formado por pacientes que se so-
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meten a falsa cirugia o cirugia placebo—,
los métodos cuantitativos se han empe-
Aado en identificar y estimar los resulta-
dos de las politicas publicas mediante di-
senos semi—experimentales, y mediante
el uso de informacion exégena en estu-
dios observacionales.

Se aplican métodos cuantitativos a
todo tipo de politicas publicas. En este
articulo, presentamos ilustraciones y ca-
SOS provenientes mayoritariamente del
ambito de las politicas de salud, aunque
hacemos referencia a otros ambitos a los
que la metodologia puede extenderse de
forma inmediata y sencilla.

Entendemos los métodos cuantitativos
en sentido amplio, incluyendo los méto-
dos estadisticos, econométricos, los algo-
ritmos de computacion, y la investigacion
operativa. Todos ellos aportan instrumen-
tos validos para disefar y evaluar politi-
cas publicas. En su aplicacion al ambito
sanitario, se benefician de la simbiosis
entre la economia y otras disciplinas
(ciencia politica, epidemiologia,...), inte-
grados en la Investigacion en Servicios
Sanitarios (ISS), la cual esta tomando
cuerpo y reconocimiento oficial como
ciencia hibrida sin filiacion disciplinar,
ocupada de aunar perspectivas multi-
ples, académicas y profesionales, en un
esfuerzo por mejorar los servicios sanita-
rios. Un proceso similar tuvo lugar des-
pués de la Il Guerra Mundial con la Inves-
tigacion Operativa.

Dentro de los métodos cuantitativos, la
microeconometria ha experimentado un
gran desarrollo en los ultimos anos, apor-
tando a la econometria general y reci-
biendo de ella, con aportaciones especifi-
cas para el ambito de la salud (Jones,
2000), de la economia laboral, de la edu-

cacion, y de otras politicas publicas. El
interés de los investigadores, movido por
la necesidad de resolver cuestiones pero
también por la oportunidad de obtencion
de datos y por la capacidad de calculo
de los ordenadores, se ha desplazado
desde los modelos para datos transver-
sales o para series temporales hacia los
modelos para datos longitudinales (de
panel) y los modelos para datos jerarqui-
cos. Ahora que se dispone de registros
poblacionales y grandes bases de datos,
se trabaja con poblaciones completas, y
los elementos de error aleatorio de los
modelos reflejan errores de medida de
las variables y errores de especificacion
de los modelos (la heterogeneidad no ob-
servable), mas que errores de muestreo.

El uso generalizado de modelos para
datos longitudinales con muestras gran-
des —el panel de hogares, por ejemplo—
y de modelos multinivel con datos jerar-
quicos implica que se trabaja con varias
dimensiones, cada una con su corres-
pondiente tamafio muestral. Generalmen-
te, los paneles tienen tamafnos grandes
en el espacio (n grande) pero seguimien-
to temporal corto (t pequefo). Paradojica-
mente, con los grandes paneles de mi-
crodatos seguimos sufriendo el problema
de muestras pequenas, aunque ahora lo
son en la dimensiéon temporal (seguimien-
to corto de la poblacién), por lo cual hay
que buscar métodos de estimacion con-
sistentes en la dimension temporal.

Se plantea un problema similar con los
modelos multinivel, en los que hay tantos
tamanos muestrales como niveles. Por
ejemplo, si el nivel 1 son los pacientes y
el nivel 2 los hospitales en donde ingre-
san, los tamafios muestrales relevantes
son el numero de pacientes ingresados
en cada hospital y el numero de hospita-
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les. Lo propio ocurre en los modelos que
evallan el rendimiento educativo bajo di-
ferentes politicas o programas. El nivel 1
es el alumno, el nivel 2 es el centro donde
estudia. De hecho, los modelos multinivel
nacieron en el ambito de la educacion,
para evaluar comparativamente el efecto
de las capacidades individuales y de la
influencia de la escuela en el éxito educa-
tivo (Goldstein, 2003).

La investigacion biomédica y en servi-
cios sanitarios tiende a generar datos ex-
perimentales y a aplicar una metodologia
estadistica que ya esta bastante estanda-
rizada (casos-controles, estudios de co-
hortes). Hay protocolos metodoldgicos
para los ensayos clinicos (criterios de se-
leccion, diseno estadistico del experi-
mento) que estan bien desarrollados. En
econometria seguimos siendo general-
mente usuarios pasivos de datos no ex-
perimentales. No pudiendo experimentar
con la poblacién, se experimenta con la
muestra, por ejemplo mediante los méto-
dos bayesianos de estimacion (Gibbs
sampling, Bootstrapping, MCMC).

Por otra parte, hay desarrollos recien-
tes de métodos microeconométricos para
evaluar los resultados de programas pu-
blicos, que fundamentalmente se estan
aplicando en economia laboral (Angrist et
al., 1998;Angrist et al., 2001), aunque tie-
nen un gran campo abierto de aplicacion
en economia de la salud (Vera-Hernan-
dez, 2003). Tratan de estimar el efecto
medio de cada tratamiento (resultado es-
perado en caso de participacion en el
programa menos resultado esperado en
caso de no participacion; por ejemplo, el
resultado es el salario y el tratamiento un
programa formativo de fomento del em-
pleo) con modelos paramétricos o no pa-
rametricos que resuelvan, entre otros, los

problemas de sesgo de seleccion (la
adscripcion al programa no es aleatoria),
y descuentan el efecto de los factores de
confusion. En la actualidad se estan de-
sarrollando modelos microeconométricos
para evaluar programas que emplean
multiples tratamientos (o intervenciones
politicas simultaneas) (Frélich, 2004). Es-
peramos que en los proximos anos la
economia laboral y la economia de la sa-
lud converjan y se polinicen mutuamente,
al menos en lo que atafie a ese tipo de
modelos.

La estandarizacion metodologica de
los métodos cuantitativos en el ambito de
las politicas publicas responde a un nue-
vo paradigma, el de la Politica Basada en
la Evidencia (PBE), derivado por contagio
de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE). Se practica el benchmarking para
aprender de los demas, comparar y es-
tandarizar reformas y para asignar recur-
sos centralizados a las unidades presta-
doras de los servicios asistenciales.

En este articulo presentamos una vi-
sion general del uso de metodos cuantita-
tivos para construir ranking que orienten
las politicas publicas, con especial refe-
rencia a las de salud, y como emplearlos.
Se hace hincapié en los problemas meto-
dologicos y en las dificultades para mejo-
rar las politicas a partir de los analisis,
mas que en lo intrincado de la metodolo-
gia estadistica o en los resultados con-
cretos de los ejemplos que se presentan.

2. EL PARADIGMA DEL
BENCHMARKING

Vivimos en un mundo obsesionado por
la evidencia que busca hacer Politicas
Basadas en la Evidencia (PBE). El bench-
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Figuran® 1

El benchmarking en las publicaciones médicas 1993-2005
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marking se practica tanto a escala de
mesogestion de centros- Top20 hospita-
les(Garcia-Eroles et al., 2001;lasist,
2006)- como a escala mundial. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) com-
para los sistemas sanitarios en cuanto a
los recursos que emplean y a los resulta-
dos que consiguen. La OCDE ha puesto
en marcha sistemas de indicadores, y ba-
ses de datos internacionales, para los
ambitos sanitario, educativo y otros. Las
Naciones Unidas elaboran y difunden, ya
desde hace anos, el Indice de Desarrollo
Humano que combina varias dimensiones
del bienestar —PIB, educacion, salud—
Gracias a los indicadores homogéneos
internacionalmente de la OCDE (Kelly et
al., 2006; OECD, 2003) podremos, por

ejemplo, comparar el «tiempo puerta-
aguja» en caso de infarto en Espafa con
el de los vecinos, y orientarnos por
benchmarking para encontrar el camino
de las intervenciones eficientes. El
benchmarking se usa también amplia-
mente para las siguientes actividades:
disefiar sistemas de incentivos a los
gestores; ajustar formulas de pago a
proveedores (separar el grano de la
paja, no remunerar la parte de los costes
que corresponde a la ineficiencia); ela-
borar ligas de hospitales o de universi-
dades que informen al publico y permi-
tan elegir con criterios de calidad;
ordenar posibles intervenciones publicas
segun criterios de coste-efectividad (li-
gas de AVACs), entre otras aplicaciones.
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El benchmarking como instrumento de
mejora sistematica de las organizaciones
procede de la literatura de la Gestion de
Calidad Total. Empezé a extenderse ha-
cia las publicaciones cientificas del ambi-
to sanitario a mediados de los noventa,
aunque no se incluye como término de
referencia en medline (Medical Subject
Headings) hasta 1998, con la siguiente
definicion: «método para medir el desem-
pefio (performance) contra estandares
establecidos de la mejor practica». En
ese periodo se iniciaron algunos experi-
mentos puntuales (Nelson et al., 1995).
La progresion de articulos publicados en
los ultimos diez anos en el ambito sanita-
rio (figura 1) ha sido notable. El gran salto
se ha producido entre 1996 y 1998.

Los métodos para obtener un ranking
difieren segun los objetivos, los datos y el
modelo subyacente (grado de incerti-
dumbre y forma de incorporar, en su
caso, juicios de valor para ponderar dife-
rentes objetivos). Desde el punto de vista
estadistico es relevante la diferenciacion
entre modelos deterministas y aleatorios,
pero desde la perspectiva de las politicas
es mas interesante la clasificacion de la
figura 2. En ella diferenciamos los ranking
que corresponden a uno y a multiples ob-
jetivos, y entre éstos separamos los méto-
dos que ponderan exdgenamente los ob-
jetivos, a criterio del modelizador, y los
que obtienen pesos Optimos de cada uno
de los objetivos —u outputs— como re-
sultado, y no como input, del método.

Figuran® 2

Los ranking en sanidad. Una clasificacion de los métodos orientada
a las politicas
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3. RANKING UNIDIMENSIONAL: DE LA
CALIDAD DE LOS PROVEEDORES
A LA COMPARACION DE
«CIUDADES GEMELAS» PASANDO
POR LA LIGA AVAC

Los ranking de criterio unico incluyen
tres tipos de teorias bien diferenciadas:
1) los modelos econométricos de frontera
estocastica de produccion o de costes,
que tratan de medir comparativamente la
eficiencia de las unidades productivas,
en el marco tedrico de la teoria econémi-
ca de la produccion; 2) los modelos de
regresion logistica y similares, que esti-
man la calidad (por ejemplo, mortalidad
hospitalaria, implicaciones, reingresos,...
esperada de cada centro, ajustando por
severidad de los casos tratados, y en su
caso por otros factores no controlables
de entorno); 3) los ranking de intervencio-
nes segun coste-efectividad, que tratan
de comparar el coste de oportunidad de
programas alternativos, para ayudar a los
financiadores publicos en la priorizacion
informada de los problemas y de las in-
tervenciones sobre ellos.

Cada vez con mayor frecuencia y tras-
cendencia financiera se elaboran, publi-
can y utilizan ordenaciones de unidades
proveedoras de servicios publicos, por
ejemplo hospitales, o centros de atencion
primaria, basados en un unico criterio u
objetivo.

Los modelos econométricos de frontera
estocastica estiman el grado de ineficien-
cia productiva de un conjunto de unidades
de produccion. Estiman la ineficiencia téc-
nica y/o asignativa, con fronteras de pro-
duccion o de costes, suponiendo que la
propia frontera es estocastica, por lo que
son modelos con un «error compuesto» de

dos componentes. Uno de ellos forma par-
te de la frontera y representa los errores
de medida, omision de variables y presen-
cia de acontecimientos no predecibles y
fuera de control que afectan a la produc-
cion. El segundo componente, asimétrico,
(positivo en modelos de fronteras de cos-
tes, y negativo en modelos de fronteras de
produccion), capta la ineficiencia.

Un modelo de frontera estocastica de
produccion para un unico output (y) de la
unidad de produccion i-ésima se formula-
ria asf:

log (Y)=xB+ Zy+v +u

Donde x’es un vector de k factores de
produccion (o una funcion de ellos, por
ejemplo, el logaritmo), z'es un vector de
variables de entorno no controlables que
influyen en la produccioén, v es un error
aleatorio que se supone repartido con
una funcion de distribucién continua de
media cero independiente de las x y de
las z, y u es la ineficiencia, variable alea-
toria negativa o nula, distribuida indepen-
dientemente de las x y de las z. El mode-
lo de frontera de costes se formularia de
forma similar, salvo que ui>0. Estos mo-
delos admiten diversas formas funciona-
les (Gonzalez-Lépez-Valcarcel et al.,
1996). Aungue se han sofisticado en va-
rias direcciones, no estan todavia listos
para ser empleados con propdsitos prac-
ticos de medir la eficiencia con fines re-
munerarativos. Su atractivo, hasta ahora,
es mas académico que profesional (Chiri-
kos et al., 2000; Gonzalez-Lopez-Valcar-
cel et al., 1996;Jacobs, 2001;Worthington,
2006). En su aplicacion a sanidad, una
parte del problema es que estan desvin-
culados de los resultados clinicos y de la
calidad asistencial. Los ajustes por cali-
dad son un problema comun en la eva-
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luacion de servicios publicos de multiples
outputs, donde el mercado no emite se-
Aales porque no se comercializan (las
universidades o la policia serian equipa-
rables a los hospitales).

Ranking unidimensional de la calidad
(clinica) hospitalaria

Los ranking unidimensionales de cali-
dad clinica de los hospitales, por el con-
trario, se emplean para emitir sefiales de
calidad y orientar la eleccion de los pa-
cientes, en un contexto de politica sanita-
ria de autorregulacion por el mercado. En
Estados Unidos, ya desde hace afios se
elaboran y difunden ranking de calidad
de hospitales para determinadas inter-
venciones, es el caso del tratamiento del
infarto y de la cirugia cardiaca, incluso se
comparan los resultados de cirujanos in-
dividuales (Green et al., 1995). En Nueva
York se publico el ranking de cirugia car-
diaca por primera vez en 1997. Algunos
de los servicios que quedaron en los Ulti-
mos puestos, cerraron, el resto mejord su
tasa de mortalidad en los afios sucesivos
(Cutler et al., 2004). Se demostré que el
factor experiencia influye en la mortalidad
(Wu et al., 2004).

Desde la perspectiva de las politicas,
son muy interesantes los experimentos en
curso de pago por resultados (pay-for-
performance, P4P) a los hospitales, que
se decidié en EEUU en 2003 y se inicio
experimentalmente en 2005, para incenti-
var financieramente a los hospitales, den-
tro de los programas de aseguramiento
publico Medicare y Medicaid, por proveer
atencion sanitaria de alta calidad a sus
pacientes ingresados. La base de datos,
mantenida por los Centers for Medicare

and Medicaid Services (CMS), contiene
datos para unos 4.200 hospitales de 17
indicadores de calidad clinica del trata-
miento del infarto agudo de miocardio, fa-
llo cardiaco, neumonia y prevencion de
infeccion quirdrgica. La base de datos es
publica y de libre acceso, permitiendo al
usuario comparar la calidad de los hospi-
tales de su zona (US Dept.Health and Hu-
man Services HHS, 2006). El experimento
financiero, de momento, se ha limitado a
unos 270 hospitales con participacion vo-
luntaria y los primeros resultados son
alentadores (Kahn Ill et al., 2006).

La eleccion del criterio de calidad
(mortalidad, complicaciones, reingresos)
no es trivial. El indicador elegido deberia
ser fiable, véalido, sensible, preciso, con
interpretacion clinica, util tanto para la
eleccion informada de hospital por los
pacientes como para que los profesiona-
les dispongan de estandares de buena
practica. Asi mismo deberia ser facil de
obtener y dificil de manipular.

Las ligas de calidad clinica de hospita-
les tienen detractores y entusiastas y han
sido discutidas por dos tipos de proble-
mas. En primer lugar, los asociados a la
propia medida de calidad y su ajuste por
factores de confusion, es decir, proble-
mas de posibles sesgos sistematicos re-
lacionados con el modelo estadistico o
economeétrico que genero el ranking y los
ajustes por riesgo. En segundo lugar, por
problemas de significacion estadistica de
las diferencias en las posiciones dentro
del ranking. Puesto que los indicadores
medidos son al fin y al cabo extracciones
aleatorias de una distribucion de probabi-
lidad, hay errores de muestreo que ade-
mas varian entre unidades. Puede ocurrir
que la incertidumbre implicita en los da-
tos sea tan elevada que de hecho no

129



Beatriz Gonzalez L 6pez-Valcarcel

haya diferencias significativas entre cen-
tros que ocupan distintas posiciones en
el ranking. Aunque hay contrastes dise-
Aados para comparaciones multiples
(Bonferroni), la mayor parte de los ran-
king publicados no informan al respecto.

Veamos un ejemplo ilustrativo sencillo.
Sean dos hospitales, uno es un pequefo
hospital con 40 intervenciones anuales de
cirugia cardiaca y el otro es un complejo
hospitalario que hace 1.000 intervencio-
nes al afo. Para estimar la tasa de com-
plicaciones (o de mortalidad, o reingre-
sos) se calcula la frecuencia muestral (es
decir, la proporcion de pacientes interve-
nidos que sufrieron el suceso adverso; se
suponen pacientes homogéneos, que no
hay sesgo de seleccion y que ambos
hospitales tienen una probabilidad idénti-
ca de que ocurra el suceso adverso
(igual calidad) y los numeros de sucesos
adversos siguen sendas distribuciones
binomiales con parametros (n,p) donde n
es 40 para el hospital pequefio y 1.000
para el grande, y p es idéntica.

Dados n y p podemos calcular los inter-
valos simétricos respecto a p que contienen
una proporcién determinada (1-a), por
ejemplo el 95%, de la masa de probabilidad
de la distribucion respectiva. Los limites infe-
rior y superior de las tasas del efecto adver-
SO, P, Y P,, Se determinaran para cada hos-
pital mediante las expresiones siguientes:

Pip s pspl=1-a

Ny (T
"_fl- g ] = )

. a1

Hemos representado en la figura 3 di-
chos limites (p, y p,) para ambos hospita-
les, para una probabilidad del 95% vy ni-

veles de calidad (tasas de efectos adver-
s0s) entre el 5% y el 25%. Como puede
observarse, los intervalos son mucho mas
amplios para el pequefo hospital que
para el grande. Ademas, las distancias
se acrecientan para sucesos adversos
mas probables (al aumentar p).

Si suponemos que el numero de pa-
cientes intervenidos (n,) en cada hospital
(i) es un parametro fijo, el numero de fa-
llecidos en cirugia cardiaca es Binomial
B(n,,p,). El parametro de interés es p,
(tasa de fracasos, por mil intervenciones).
Su IC dependera del numero de casos
(n) y de la probabilidad de éxito y de fra-
caso (p, y 1- p,). Cuanto menor sea el ta-
manfno o nivel de actividad de un hospital,
menor sera la potencia de los contrastes
sobre su calidad. Los hospitales peque-
Aos tienen intervalos de confianza am-
plios, compatibles con un amplio rango
de calidad asistencial. En la practica,
pues, tendran mayor probabilidad de
ocupar los puestos en ambos extremos
del ranking. Si las listas no informan so-
bre intervalos de confianza, estan conta-
minadas por el efecto tamafio y las com-
paraciones pueden no ser relevantes.

Pero no s6lo hay contaminacion por el
efecto tamafio. Es mas grave el sesgo de
seleccion y la heterogeneidad no obser-
vable entre pacientes (factores de confu-
sion). Por ejemplo, la mortalidad de los
pacientes ingresados con infarto de mio-
cardio puede depender mas del estado
de salud en que llegan al hospital que de
la calidad de la atencion sanitaria que
este les presta. Puesto que hay sesgo de
seleccion (los mejores hospitales reciben
a los pacientes mas graves), si no se
ajusta por gravedad se encuentra mayor
mortalidad asociada a los mejores hospi-
tales.
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Figuran® 3

Efecto del tamano muestral y del nivel de calidad (p) sobre la amplitud
del intervalo que contiene el 95% de probabilidad
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Nota: los limites se han calculado aproximando la distribucion binomial a la normal

Para ajustar por dichos factores se em-
plean modelos de regresion, generalmen-
te logistica, que predicen la mortalidad
de diferentes servicios hospitalarios ho-
mogéneos (por ejemplo, cirugia cardiaca)
ajustando por gravedad y por otras varia-
bles de confusion, y ordenan a los hospi-
tales en orden creciente o decreciente de
calidad. Una soluciéon elegante al sesgo
de seleccion —hospitales mas prestigio-
SOs reciben pacientes mas graves— pro-
viene de los modelos econométricos ba-
yesianos, que emplean la informacion
exdgena sobre distancia del domicilio del
paciente a los distintos hospitales para
estimar el sesgo de seleccion (Geweke et
al., 2001). Mediante métodos de estima-
cion bayesiana, por simulacion (MCMC)

Geweke y colaboradores obtienen distri-
buciones a posteriori de calidad y consi-
guen comparar la calidad de 114 hospita-
les americanos en el tratamiento de la
neumonia: comparaciones bilaterales y
entre grupos de hospitales.

En las ordenaciones subyace un proce-
so anidado, con al menos dos niveles: pa-
cientes y hospitales. Los modelos multini-
vel son adecuados para este fin porque
separan los efectos del grupo (hospital)
de los efectos individuales (Goldstein et
al., 2003). Ya se ha mencionado que su
generalizacion a otros ambitos de las poli-
ticas publicas es casi inmediata (alumnos
y colegios, candidatos y programas, o
procesados y jueces, por ejemplo).
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Desde la perspectiva econométrica, los
modelos paramétricos de frontera esto-
castica y los modelos multinivel tienen en
comun que, frente a los econométricos
tradicionales, consideran que la parte ale-
atoria del modelo (el «ruido») es informa-
cion, y de hecho lo que interesa a efectos
de politicas no es tanto el valor estimado
de los parametros fijos, coeficientes de las
X, que son meros ajustes, sino las varian-
zas de los componentes del error, en los
modelos de regresion multinivel (Golds-
tein, 2003;Snijders et al., 1999), o estimar
(predecir) a partir de los residuos cada
uno de los valores de los errores aleato-
rios de las unidades muestrales (ineficien-
cia). Este interés en estimar consistente-
mente los errores aleatorios a partir de los
residuos se ha beneficiado de la metodo-
logia bayesiana.

En cualquier caso, debe imponerse la
prudencia al leer los resultados de las «li-
gas», que a veces se presentan de forma
excesivamente simplista, haciendo un
uso inadecuado de la estadistica (Vass,
2001). Por ejemplo, sin informar de los in-
tervalos de confianza, o sin el necesario
ajuste por riesgos. La publicacion de es-
tos datos contribuye a mejorar la calidad
de los servicios cuando su nivel de cali-
dad es bajo, como ha demostrado un es-
tudio experimental sobre la seguridad de
los hospitales de Wisconsin (Hibbard et
al., 2003).

Los modelos de regresion logistica que
ajustan por riesgos una caracteristica di-
cotémica de calidad con objeto de com-
parar hospitales se emplean también
para comparar zonas geograficas. Puesto
que la variabilidad intra pais es mayor
que la variabilidad entre paises, se han
comparado ciudades «gemelas» de dis-
tintos paises (Paris y Manhattan, por

ejemplo). Comparando las tasas de altas
hospitalarias potencialmente evitables
por la atencion primaria(Brown et al.,
2001;Sanderson et al., 2000) mediante
sendos modelos de regresion logistica
para Paris y Manhattan, se ha determina-
do que el riesgo relativo de ser hospitali-
zado por un diagnoéstico potencialmente
evitable por la atencion primaria es 2,5
veces mayor en Manhattan que en Paris
(Gusmano et al., 2006), concluyendo, por
tanto, que en esta ultima ciudad hay mas
acceso a una atencion primaria de cali-
dad, con capacidad resolutiva.

Una linea de avance a mi juicio prome-
tedora es la ordenacion basada en crite-
rios de dominacion estocastica bayesia-
na, que se ha empleado, por ejemplo,
para ordenar paises segun la produccion
cientifica en Economia (Lubrano, 2004).
El concepto es antiguo, pero en los anos
recientes se ha empleado para construir
diferentes rankings de unidades producti-
vas. Hay dominacion de primer grado de
una distribucion de probabilidad F sobre
otra distribucion G si flahs Glaiws @il =}
es decir, si la probabilidad de obtener al
azar el valor x o menor no es menor con F
que con G, independientemente del valor
de x que se tome. Aplicado, por ejemplo,
a la distribucion de la renta de dos regio-
nes significa que en una de ellas la renta
esta mas concentrada que en la otra (las
curvas de Lorenz respectivas no intersec-
tan). En la ordenacién de unidades pro-
ductivas en vez de trabajar con distribu-
ciones de frecuencias lo haremos con
estimaciones de distribuciones de proba-
bilidad, a partir de muestras. La domina-
cion resuelve elegantemente el problema
del solapamiento de los intervalos de
confianza en estadistica frecuencialista
clasica.
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Las ligas de coste-efectividad

Los ranking de coste-efecividad com-
paran los costes por Afio de Vida Gana-
dos Ajustado por Calidad (AVAC) me-
diante intervenciones o programas de
salud alternativos. Los costes se convier-
ten, con propodsitos comparativos, a uni-
dades monetarias homogéneas (euros de
2001, por ejemplo), pero la efectividad —
ganancia de salud— se puede medir de
muchas maneras, dependiendo del pro-
grama que estemos evaluando. Unos sal-
van vidas, otros alargan la esperanza de
vida, otros mejoran su calidad. Para do-
tarse de una métrica comun, una unidad
de medida de la efectividad que incorpo-
re las dos dimensiones, cantidad y cali-
dad de vida, se han definido los AVAC,
que intentan valorar la utilidad de diferen-
tes estados de salud y asi reducir a una
dimension la salud ganada. La ratio cos-
te-efectividad es un criterio de eficiencia
que se define como o que cuesta conse-
guir una mejora unitaria de salud: cuanto
cuesta ganar un AVAC.

Se han publicado varias de esas listas
ordenadas en diversos textos, y la Univer-
sidad de Harvard mantiene una pagina
web con la ordenacion de intervenciones
sanitarias, clasificadas por problemas de
salud’. Las ligas de coste-efectividad han
gozado de la atencion de los investigado-
res y de los politicos porque cubren una
necesidad con aparente simplicidad. No
obstante, sufren limitaciones que previe-
nen contra su uso indiscriminado y sim-
plista. No han de ser tomadas como rece-
tas a aplicar automaticamente en las
decisiones de financiar o no los trata-
mientos meédicos y tecnologias sanitarias,

T http://www.hsph.harvard.edu/cearegistry

sino como una orientacion para no actuar
a ciegas. Muchos de los problemas son
similares a los de las ligas de los hospita-
les (necesidad de ajustes, gestion cientifi-
ca de la incertidumbre, contrastes de
comparaciones multiples).

Categorizamos las limitaciones de las
ligas AVAC en tres tipos: a) limitaciones
inherentes a cada uno de los estudios
coste-utilidad y al propio instrumento
AVAC (Arnesen et al., 2004; Badia et al.,
1999; Bleichrodt et al., 1997; Bleichrodt et
al., 2002a; Bleichrodt et al., 2002b; Dolan
et al., 2005; Johannesson, 1994; Nord et
al., 1999a); b) problemas relacionados
con el metaanalisis; c) problemas para to-
mar decisiones de politica sanitaria sobre
la base de la informacion de la liga. Nos
centramos en el segundo tipo de proble-
mas, que son mas estadisticos.

Las tablas que ordenan las intervencio-
nes segun coste-efectividad se elaboran
mediante el metaanalisis que compara (o
«agrega») resultados de multiples estu-
dios de evaluacion realizados en diferen-
tes espacios y tiempos. Suele haber pro-
blemas de seleccion de los estudios a
incluir (falta de criterio cientifico explicito
de inclusion; no se garantiza que los estu-
dios de base hayan cumplido los estanda-
res protocolizados de calidad de las eva-
luaciones econdmicas; se comparan
estudios referidos a distintos momentos
tecnoldégicos y a distintos paises, que
pueden diferir en costes y en efectividad).

También hay un serio problema de se-
leccion derivado del sesgo de publica-
cion: es mucho mas probable que se pu-
bliguen resultados favorables a los
nuevos tratamientos y que los estudios fi-
nanciados por la industria terminen en
conclusiones positivas.
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Ademas, se excluyen de la liga los nu-
merosos estudios que no emplean el
AVAC como medida de utilidad, que es-
tan desigualmente distribuidos entre en-
fermedades, segun un analisis comparati-
vo de 455 trabajos de evaluacion
economica incluidos en la base de datos
Health Economic Evaluations Database
(HEED) (Anell et al., 2000).

Otra fuente de sesgo de seleccion es
que las politicas de salud publica, basa-
das en intervenciones comunitarias para
cambiar estilos de vida individuales, no
se suelen someter a evaluacion economi-
ca tanto como los tratamientos médicos
individuales, animados y financiados por
la industria.

Otro problema fundamental es que
s6lo se comparan promedios, sin consi-
derar la incertidumbre implicada en los
estudios originales ni los respectivos ana-
lisis de sensibilidad. Los intervalos de
confianza de dos intervenciones pueden
superponerse pero la tabla no informa al
respecto. Aunque se utilice en la Medici-
na Basada en la Evidencia (MBE), esa
evidencia es fragmentaria, incompleta e
incierta. Hay incertidumbre diagnodstica,
sobre la efectividad de muchos trata-
mientos médicos a corto y a largo plazo,
y sobre los costes.

Incluso salvando las limitaciones ante-
riores, la ratio coste por AVAC ganado no
debe ser el Unico criterio de decision o
priorizacion porque la disposicion social
a pagar por ganar salud depende de
quiénes sean los beneficiarios y de como
se distribuyan los AVACs ganados. Las
tablas nada dicen sobre como se con-
centran las ganancias de salud y quienes
son los beneficiarios. A sus efectos es lo
mismo alargar 50 afos la vida de una

sola persona que alargar un ano la vida
de cada una de las 50 que sufren una en-
fermedad. Para la sociedad no es lo mis-
mo (Nord et al., 1999b).

4. RANKING MULTIDIMENSIONAL.
¢ COMO ORDENAR CUANDO LAS
POLITICAS TIENEN MULTIPLES
OBJETIVOS?

Generalmente las politicas tienen obje-
tivos multiples, complementarios o no. La
cuestion es si ponderar o no ponderar.
Cuanto méas local sea el nivel de la ges-
tion, se requiere mayor desagregacion de
indicadores y monitorizar los objetivos
uno a uno. Frente a la ventaja de la sim-
plicidad, los indicadores unidimensiona-
les no ayudan a definir estrategias globa-
les de regulacion. Para asignar fondos
entre unidades con las mismas reglas del
juego, el regulador central requerird una
medida sintética de ejecucion que com-
pense las pérdidas respecto a la media
de unas dimensiones con las ganancias
de otras dimensiones. Cuanto mas cen-
tralizado es el organismo que necesita el
ranking, mas necesidad suele haber de
sintetizar las multiples dimensiones del
éxito en un unico indicador global de per-
formance o eficiencia organizativa. El ge-
rente de un hospital o de una universi-
dad, por ejemplo, necesita en su cuadro
de mando indicadores separados de pro-
ductividad y actividad en cada uno de los
servicios y unidades, para tomar medidas
especificas que resuelvan los problemas.
Por ejemplo, necesitara conocer la lista
de espera de cada servicio y prueba
diagnostica. En cambio la direccion re-
gional del sistema de salud y la autoridad
sanitaria central demandaran un indica-
dor global de eficiencia.
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Los métodos que buscan el «orden glo-
bal» perfecto de un grupo de unidades
(sean paises, hospitales o problemas de
salud) son complejos y requieren pondera-
ciones de los diferentes outputs o dimen-
siones. Esas ponderaciones pueden ser
establecidas «ex ante» por el investigador,
0 bien derivarse del propio analisis.

Las experiencias con ponderaciones
preestablecidas

El ranking de sistemas de salud del mun-
do del informe 2000 de la OMS (WHO,
2001) resulté de la ponderacion ad hoc
(con criterios OMS) de las dimensiones
que, segun un panel de expertos, definen la
ejecucion de los sistemas de salud. Ha reci-
bido muchas y acertadas criticas porque
uniformizan con supuestos objetivos comu-
nes a todos los paises del mundo que, sin
embargo, pueden tener (tienen de hecho
sus propias metas distintas del resto(Wi-
lliams, 2001). Confunden, pues, heteroge-
neidad e ineficiencia (Greene, 2003). Sin
embargo, tiene el mérito de ser pionero,
marcar una estela que han seguido muchos
trabajos, organismos e investigadores.

En septiembre de 2001, el Natural He-
alth Service (NHS) britanico empezo6 a
publicar, entre otros, un ranking de los
CONSOrcios que proveen asistencia hospi-
talaria aguda, clasificandolos con estre-
llas de excelencia, entre cero y tres se-
gun un amplio conjunto de indicadores
de cumplimiento de objetivos clinicos, de
gestion, de calidad, de tiempos de espe-
ra y otros que interesan al paciente. En
2004 el Ministerio de Salud encargd a un
grupo de investigacion del Centre for He-
alth Economics de la Universidad de York
y del National Institute for Economic and
Social Research el disefio de una nueva

metodologia para medir la productividad
y resultados globales del NHS. El informe,
publicado en 2005 (Dawson et al., 2005),
propone un indice global de output del
NHS ajustado por calidad (el «value
weighted output index»), que se calcula-
ria con la siguiente formula:

2 i th+1 zk Ty qkjt+1

Zj th Zk Ty qkjt+1

Xq __
yr

donde x; es la cantidad del output | en
el periodo t, g, es la cantidad del atribu-
to, resultado o caracteristica k que produ-
ce la unidad |, y m,, es el valor social mar-
ginal de ese atributo. El indice requiere
datos de actividad (x) y de resultados (en
términos de salud y satisfaccion de los
pacientes (q) (por ejemplo, tiempos de
espera) que afectan a la utilidad o la in-
certidumbre asociada a esa espera. Ade-
mas, es preciso tener datos de la valora-
cion social de cada uno de esos
resultados (m), que son las ponderacio-
nes incorporadas en la formula.

Como para su calculo se debiera dis-
poner de datos inexistentes hoy por hoy
en el sistema, proponen también, a modo
de solucion provisional, indices basados
en costes (CWOI), que incorporan distin-
tas combinaciones de cambios en super-
vivencia, efectos sobre la salud, tiempos
de espera, satisfaccion de los pacientes,
reingresos y MRSA. A titulo ilustrativo,
ofrecen resultados anuales para 1998-
2004. El output hospitalario ajustado por
calidad y valorado segun costes de pro-
duccion aumentdé a una tasa media del
3,6% anual (3,35% sin ajustar, pag.200).

El informe britanico abre nuevos hori-
zontes y cambia perspectivas, sobre todo
porque el enfoque es paciente-céntrico.
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La unidad de medida es el paciente trata-
do por el NHS (no el proveedor ni el com-
prador de los servicios); y la calidad se
define en funcion de las dimensiones de
los resultados que los pacientes valoran.

Una aproximacion alternativa consiste
en especificar los multiples objetivos del
sistema de salud como variables depen-
dientes en un modelo multivariante de lo-
gros, permitiendo correlaciones entre
ellos. Siguiendo este enfoque, una aplica-
cion reciente para las autoridades sanita-
rias del Reino Unido (Hauck et al., 2006)
emplea un modelo multinivel multiecuacio-
nal con 13 objetivos, en el que las unida-
des de nivel | son los distritos electorales
y las de nivel Il las autoridades sanitarias.

Las reglas de priorizacion, para orde-
nar distintos problemas dentro de un
pais, y las intervenciones politicas dirigi-
das a mejorarlos, constituyen otro ambito
de aplicacion del «método del ranking».
En Espana es notable a este respecto el
proyecto de investigacion sobre identifi-
cacion y priorizacion de necesidades de
salud, integrado en la red IRYSS?.

Métodos que obtienen ponderaciones
como resultado del analisis: los
modelos DEA

Entre los métodos que evaluan la eficien-
cia organizativa global de unidades presta-
doras de servicios homogéneos no comer-
cializados, donde no hay precio de
mercado que oriente sobre el «valor» de los
bienes o servicios provistos, el Analisis En-
volvente de Datos (Data Envelopment

2 Red de Investigacion en Resultados y Servicios
de Salud. http://www.rediryss.net/pub/units/re-
diryss/pdf/identifypriorizsns.pdf

Analysis, DEA) tiene gran aceptacion y es
un punto de encuentro entre académicos y
gestores. Los resultados sirven para dise-
Aar sistemas de incentivos, pagar a provee-
dores o hacer un seguimiento temporal del
desarrollo organizativo. Se aplican sobre
todo a servicios publicos que producen
multiples outputs sin precio de mercado
que refleje su valoracion relativa: educa-
cion, sanidad, juzgados. En sanidad, se
han aplicado modelos DEA para tantear la
posibilidad de medir la eficiencia compara-
tiva de autoridades sanitarias, de hospitales
y de Equipos de Atencion Primaria, también
en Espana (Puig-Junoy et al., 2004). Gene-
ralmente, se plantean como métodos susti-
tutivos de los modelos econométricos de
frontera estocastica. Al igual que estos Ulti-
mos, todavia tendran que resolver algunas
cuestiones metodoldgicas pendientes y so-
meterse al tribunal de los hechos para de-
mostrar que son instrumentos Utiles, preci-
S0s y robustos para orientar el reparto de
fondos entre las unidades. Como gestionar
cientificamente la incertidumbre, como ajus-
tar por factores «inevitables» condicionan-
tes del entorno fuera de control de los ges-
tores o como tener en cuenta la dinamica
de la eficiencia son algunas de las cuestio-
nes pendientes (Smith et al., 2005).

La ciencia todavia no garantiza que se
obtengan medidas objetivas de eficiencia
organizativa independientes de los instru-
mentos estadisticos. Hay demasiada sen-
sibilidad de los ranking a pequefios cam-
bios en el modelo o en los datos. Los
resultados varian radicalmente, segun se
ajuste o no por factores que en principio
se pueden considerar perteneciente a un
entorno fuera de control para los gestores
de los hospitales(Street, 2003). También
suele ser dificil argumentar los resultados
(justificar el ranking resultante con la 16gi-
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ca de la organizacion, y no con la légica
matematica). Significacion estadistica y
significacion socio-politica ni son sindni-
MOoSs ni siempre concuerdan.

Si los efectos dinamicos son dificiles de
modelizar en general, mas todavia lo son
en los modelos de eficiencia organizativa
en sanidad. Las UTD arrastran la herencia
del pasado —inercia no controlable— vy to-
man decisiones hacia el futuro, gastando
hoy para ganar manana. La especificacion
dinamica de retardos y respuestas a impul-
sos es compleja, y requiere datos longitudi-
nales que no siempre estan disponibles o
son comparables. EI cambio tecnologico
dificulta todavia mas la comparabilidad
temporal de la eficiencia organizativa.

Sintesis y conclusion

El disefio y la evaluacion de las politicas
publicas es objeto de una intensa atencion
cientifica. Los métodos cuantitativos (en-
tendidos en sentido amplio) contribuyen a
este fin con diversos instrumentos. La es-
tandarizacion metodoldgica en curso res-
ponde a un nuevo paradigma, el de la Poli-
tica Basada en la Evidencia (PBE),
derivado por contagio de la Medicina Ba-
sada en la Evidencia (MBE). Se practica el
«Benchmarking» tanto a nivel de meso-
gestion de centros como entre paises,
para aprender de los demas, comparar y
estandarizar reformas y para asignar re-
cursos centralizados a las unidades pres-
tadoras de los servicios asistenciales.

En este articulo hemos presentado una
vision general del uso de métodos cuantita-
tivos para construir ranking que orienten las
politicas publicas, con especial referencia
a las de salud, y como emplearlos. Los mé-
todos para obtener un ranking difieren se-

gun los objetivos, los datos y el modelo
subyacente (grado de incertidumbre y for-
ma de incorporar, en su caso, juicios de
valor para ponderar diferentes objetivos).

Los ranking de criterio unico incluyen
tres tipos de modelos: los modelos eco-
nométricos de frontera estocastica, que
miden comparativamente la eficiencia de
las unidades productivas en el marco teo-
rico de la teoria econdémica de la produc-
cion; los modelos de regresion logistica
para estimar la calidad, que se ajustan
por factores de confusion y riesgos; y los
ranking de programas publicos segun
coste-efectividad.

Generalmente las politicas tienen objeti-
vos multiples, complementarios o no. Los
meétodos que integran multiples objetivos
en un indicador global son mas complejos
que los de criterio unico. La eleccion del
método debe estar en funcion de su uso.
Cuanto mas local sea el nivel de la ges-
tion, mayor desagregacion de indicadores
se requiere, obligando a monitorizar los
objetivos uno a uno. Los ranking basados
en criterios multiples buscan el «orden
global» de un grupo de unidades (sean
paises, departamentos publicos o proble-
mas sociales), y requieren ponderaciones,
establecidas «ex ante» por el investiga-
dor, o bien derivadas del propio analisis,
como en el Analisis Envolvente de Datos
(DEA). El anélisis DEA es un punto de en-
cuentro entre académicos y gestores,
para disefar sistemas de incentivos, pa-
gar a proveedores 0 hacer un seguimiento
temporal del desarrollo organizativo.

Estamos asistiendo a importantes
avances metodoldgicos, incluyendo los
que provienen de la estadistica bayesia-
na y los métodos para datos de panel y
para datos jerarquicos.
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En cualquier caso, debe imponerse la
prudencia al leer los resultados de las «li-
gas», que a veces se presentan de forma
excesivamente simplista y evitar hacer un
uso inadecuado de la estadistica, sin infor-
mar de los intervalos de confianza, o sin el
necesario ajuste por riesgos. La evidencia
disponible sugiere que la publicacion de
estos datos contribuye a mejorar la calidad
de los servicios cuando tienen un nivel
muy bajo. La ciencia todavia no garantiza
gue se obtengan medidas objetivas de efi-
ciencia organizativa independientes de los

instrumentos estadisticos. Hay demasiada
sensibilidad de los ranking a pequenos
cambios en el modelo o en los datos. Los
resultados varian radicalmente, segun se
ajuste o no por factores que en principio
se pueden considerar pertenecientes a un
entorno fuera de control para los gestores.
También suele ser dificil argumentar los re-
sultados (justificar el ranking resultante
con la légica de la organizacion, y no con
la 16gica matematica). Significacion esta-
distica y significacion socio-politica ni son
sinbnimos ni siempre concuerdan.
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