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Presentacion

El valor de la informacion de calidad

La medida de la satisfaccion del usuario con los servicios de salud produce una cierta
insatisfaccion en muchos pacientes. Esta desazon tiene que ver, en gran parte, a las
limitaciones que presenta la medida para reflejar los aspectos que mas importan en la
toma de decisiones de los pacientes: los resultados obtenidos en la practica habitual de

la medicina en un centro concreto. Esta limitacion queda patente por el hecho de que,
cualesquiera que sea la métrica utilizada, esta medida suele concentrar su distribucion en
los valores mas altos de satisfaccion, determinando lo que se conoce como “efecto techo”.
La ausencia de una distribucion métrica entendible dificulta un proceso racional de toma de
decisiones vy deja éstas al albur de otro tipo de criterios. Y suele ocurrir que la satisfaccion
suele reflejar esos otros criterios que, siendo importantes, no son los mas relevantes
cuando se toman decisiones sobre donde y con quién uno se quiere tratar.

A pesar de estas limitaciones, la medida de la satisfaccion del usuario ha promovido una
gran autocomplacencia en la obtencion de una valoracion mas completa y precisa de

la calidad de la atencion sanitaria proporcionada. Esta evaluacion no solo debe recoger
aspectos relativos al confort y a lo que los pacientes pueden percibir, sino también una
medida objetiva y estandarizada de indicadores de estructura, proceso vy resultados clinicos.

Sostiene Marty Makary, en su libro "Unaccountable: What hospitals won't tell you and how
transparency can revolutionize health care”, que el éxito de la evaluacion de resultados
clinicos tras la realizacion de cirugia coronaria llevada a cabo anualmente por mas de 10
anos en el Estado de Nueva York, ha demostrado que la mejor tecnologia para promover

la mejora de la calidad asistencial es la informacion publica. La misma Sociedad de Cirugia
Toracica de los Estados Unidos ha avalado este proyecto, gue ha situado a Nueva York como
el Estado estadounidense con la menor mortalidad post bypass aortocoronario ajustada
por complejidad clinica, con un comunicado en su web (www.sts.org) que dice “la poblacion
tiene el derecho a conocer la calidad de los resultados obtenidos tras cirugia y considera la
informacion al pablico una responsabilidad ética de la especialidad”. Este compromiso por
la transparencia avala el hecho de gue los centros vy los profesionales que lo hacen bien son
los que resultan mas beneficiados de la misma. La inflacion de fuentes de informacion y la
espontaneidad con las que se estan utilizando aconsejan a instituciones y profesionales
formalizar mecanismos de transmision de informacion relevante a la poblacion.



Introducir la cultura de la evaluacion y la consiguiente rendicion publica de cuentas

no es una tarea facil, por lo que no se puede pretender promover un cambio de estas
caracteristicas de la noche a la manana. De hecho, hay un dicho popular espanol: “para

no sufrir, ni pesar ni medir’, que resume ironicamente las complejidades asociadas al
actuar de forma transparente. Sin embargo, la medicion de resultados clinicos es una
responsabilidad ética de profesionales e instituciones, porque constituye la Gnica manera
de saber si la actividad que realizan es mejorable. Y dado que el mejorar esta en el ethos de
las organizaciones de servicios basadas en el conocimiento, solo midiendo y comparando
resultados clinicos se puede aprender a hacerlo mejor y completar el circulo virtuoso de

la calidad. A ello se une el saber utilizar esta informacion para facilitar a los pacientes un
verdadero proceso de toma de decisiones informadas gue incluya, ademas de la valoracion
de la calidad percibida, la consideracion de los resultados clinicos medidos y reportados

de forma estandarizada. Sin esta informacion, dificilmente se puede ejercer de forma
autonoma la eleccion de médico o centro.

La gestion de este proceso de cambio que implica la introduccion de la cultura de la
evaluacion no esta exenta de riesgos v precisa de un liderazgo institucional firme vy decidido.
Es por ello digno de mencion el esfuerzo que han hecho las instituciones del IDIS por
desarrollar un sistema de informacion de resultados clinicos propio que facilite la toma de
decisiones a los pacientes. Lo mas importante de este esfuerzo es que no tiene vuelta atras
y que, a partir de ahora, solo queda que los centros que aun no han entrado en esta cultura
de la evaluacion, pablicos v privados, se incorporen lo mas pronto posible a la misma. Los
pacientes sabran apreciar la diferencia.

Albert J. Jovell

Presidente, Foro Espanol de Pacientes
Director, Instituto Global de Salud Pablica v Politica Sanitaria.

Universitat Internacional de Catalunya



RESULTADOS DEL ESTUDIO RESA 2012

1. Objetivos del estudio

El Estudio RESA 2012 es una iniciativa de |la sanidad privada promovida por el Instituto para el
Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS) que, en aras de la transparencia, quiere trasladar al
ciudadano los resultados y niveles de calidad asistencial del conjunto de los hospitales privados.

El Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS) nace con la mision de dar a cono-
cer, promover y fomentar la representacion institucional del sector sanitario privado espanol de
forma acorde con su peso economico y social, poniendo en valor su realidad v profesionalidad y

evidenciando las importantes aportaciones que puede realizar al sistema sanitario nacional.

Dentro de la busqueda de la consecucion de dichos objetivos, el Patronato del IDIS ha promovido
la realizacion del Estudio RESA 2012 que a través de una seleccion de indicadores de resultados
quiere exponer al ciudadano no solo sus resultados de salud, sino ademas la calidad del sector de
la sanidad privada, aportando:

Un conjunto de indicadores representativos de la sanidad privada.
9 Elaborados a partir de la informacion disponible actualmente.
9 Visualizando el papel y los principales logros de calidad en nuestra sanidad.

9 Comprensibles por ciudadanos v profesionales.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO RESA 2012

2.1. Universo, muestra y participantes

El Estudio RESA 2012 cuenta con una LOS 87 Cerltros

representacion significativa del ambito

sanitario privado espaniol. Los 87 centros parth]_panteS en e]_

participantes en el estudio incluyen los

hospitales y grupos privados mas grandes estudlo ]nduyen IOS

por oferta de Cartera de Servicios, nimero

de pacientes atendidos, nUmero de camas hOSpltEllES y grllpOS

(8.729) v actividad: con datos del ano 2011

represehtaron %\rededor del 41% de las altas pnvados mé.S grandes
ooz por oferta de Cartera
de Servicios y actividad

Cabe destacar la participacion de los
principales hospitales en este primer
estudio, tanto hospitales independientes
como los mayores grupos hospitalarios
privados en Espana con una representacion
de provincias muy elevada (el apartado 8.5.1
contiene el listado de todos los centros
hospitalarios participantes en el estudio).

Todos los hospitales que han participado
en el estudio han presentado datos del
ano 2011, pues este era el objeto de
analisis. Ademas, en la mayor parte de
los indicadores, los centros participantes
han presentado también datos del 2009 y
2010, lo que permite observar la evolucion
temporal de los indicadores.

Representacion del nimero de centros hospitalarios participantes en el Estudio RESA 2012 por provincia
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2.2. Datos basicos de los centros
participantes

El conjunto de centros hospitalarios que
participan en el Estudio RESA 2012 tienen
las siguientes cifras de actividad y recursos
en 20171

9 586.587 altas hospitalarias anuales.
98729 camas de hospitalizacion.
¥ 495 quirofanos.

9 240.639 intervenciones quirdrgicas con
anestesia general.

2 111 salas de partos.

9 3.263.959 de urgencias atendidas.

Lafigura 1 muestra los datos basicas de
actividad y recursos asistenciales de todos
los centros hospitalarios que participan en el
Estudio RESA 2012:

Figura 1
Datos basicos de los centros hospitalarios que participan en el Estudio RESA 2012

Actividad asistencial

Altas hospitalarias 586.587
Intervenciones quirargicas con
anestesia general PO

Urgencias asistidas 3.263.959

Recursos hospitalarios

N° camas hospitalizacion

convencional e
Camas de UCI adultos 507
Camas neonatos y pediatria 274
Quiréfanos de cirugia mayor 495

Salas de parto 111

11



RESULTADOS DEL ESTUDIO RESA 2012

2.3. Proceso de seleccion de los
indicadores

Parala Se\eccig’m de los m/dicadores de\ LOS ll’ldlCadOreS

estudio se cre6 un Comité del Estudio

RESA dirigido por Albert Jovell que inclufa Seleccionad()s’ SOn

13 expertos de los principales grupos

hospitalarios / aseguradoras privadas representatlvos y
y 5 responsables del trabajo de campo. . .

visualizan el papel
El Comité del Estudio RESA 2012 definio los . .
cr\teriost para selteccwonar los inlj\cadores. Se y IOS pr]nC]‘paleS
estab\ecié como objetivo conseguir un buen 1OgrOS de Ca]ldad

equilibrio entre indicadores representativos

de la sanidad hospitalaria, comprensibles por de la Sanldad

los ciudadanos, y que los datos estuviesen

disponibles en los sistemas de informacion prlvada

del mayor nimero de hospitales.

La figura 2 muestra la seleccion final de los
indicadores del estudio:

Figura 2
Listado de indicadores seleccionados

Dimension | Cédigo Nombre del indicador Tipo de Observa-
indicador ciones

Eficiencia Estancia media ajustada por casuistica Resultado
Tiempo medio de espera de citacién de pruebas e
2 q Proceso TAC
complementarias RMN
Tiempo medio de entrega de informe de pruebas Mamografia
3 . Proceso TAC
complementarias RMN
Accesibilidad: . . . . et q
tiempo de 4 Tiempo medio de asistencia en “triaje” en urgencias  Proceso
respuesta
5 Tiempo medio de asistencia facultativa en urgencias  Proceso
6 Demora media quirtrgica Proceso
Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el
7 . p Proceso
tratamiento en cancer de mama
3 Pacientes que retornan en las 72 horas de su alta en Resultado
Resolucion urgencias
asistencial . Ny P
9 Tasa de reingresos en hospitalizacién a los 30 dias Resultado
- Acreditacion y certificacion de unidades y servicios Proceso
hospitalarios
I .Pohtlcas y procedimientos de seguridad del paciente Proceso
. implantados
Calidad y L . A
seguridad del w0 Tasa de bacteriemias relacionadas con catéter central Resultado
i ——. en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
13 T,a\sa de supervivencia de pacientes ingresados por Resultado
Sindrome Coronario Agudo
14 Cirugia de protesis de cadera dentro de las 48 horas Resultado

del ingreso
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2.4. Recopilacion y procesamiento

de los indicadores

<t )

Todos los datos se refieren al ano 2011,
contandose en algunos casos con la
informacion de los afos 2009 y 2010.
Fueron recopilados entre los meses de Julio
y Septiembre mediante bases de datos
estandarizadas solicitadas a los centros.

Todos los centros fueron invitados a
participar en todos los indicadores, excepto
aquellos indicadores que no son de
aplicacion por no corresponder al tipo de
actividad de cada centro.

La fuente de la mayoria de indicadores la
constituye el denominado Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) de hospitalizacion
que se recoge v cadifica al alta del paciente
hospitalizado en todos los centros.

Los indicadores cuantitativos fueron
siempre recopilados con bases de datos

a nivel de paciente y se consideraron sélo
aquellos que cumplian todos los requisitos
prefijados, condicion altamente exigente que
genera que en algunos indicadores existan
denominadores diferentes.

Enlos graficos se presenta siempre el
nlumero total de casos con el que se ha
trabajado. Para todos los indicadores se
presentan datos del ano 2011: valor del
conjuntoy la desviacion estandar de los
valores de los centros. Cuando el reporte de
informacion lo ha permitido, se presenta la
evolucion desde 2009.

Los resultados del estudio se presentan a
continuacion, agrupados en las dimensiones
que sirvieron de base para la seleccion:

1. Eficiencia.

2. Accesibilidad (tiempos de respuesta en los
diferentes tipos de atencian).

3. Resolucion Asistencial (retorno del
paciente).

4, Calidad y Seguridad del Paciente (en
su vertiente de politicas de calidad y
seguridad y de indicadores de calidad).

13









RESULTADOS DEL ESTUDIO RESA 2012

3.1. Estancia media ajustada
por casuistica

De los indicadores de eficiencia hospitalaria,
el mas utilizado con toda seguridad es el LOS reSUltadOS
de la "Estancia Media" que mide el nimero de este mdlcador

de dias promedio que los pacientes se

encuentran hosp\taliza.dos(ehmmados los Sltl,lan a IOS Centros
casos extremos o "outliers”) . L.

participantes entre 1os
Elajuste de este indicador denominado -
"Estancia Media Ajustada por Casuistica” mEJOI'ES I‘ESUItadOS
se realiza para asegurarse de que las :
diferencias no se deben a que el tipo enconuados a mvel
de pacientes que trata cada hospital es 1 188 1
diferente. Es decir, se calcula la estancia lnte aCIOIlal
media que resultaria si todos los centros
tuviesen una composicion idéntica de
pacientes. Para este calculo se necesita
tener alos pacientes clasificados en una
clasificacion denominada GRD (Grupos
Relacionados con el Diagnaéstico). Los
resultados de este indicador se presentan
para el 66% de la muestra de centros

participantes, pues algunos centros todavia
no disponen de la clasificacion GRD.

Los resultados de este indicador sitdan a

los centros participantes entre los mejores
resultados encontrados a nivel internacional,
con una estancia media por debajo de los
cuatro dias y que incluso en los extremos

no llega a los cinco dfas. Es, por lo tanto, un
resultado que muestra la alta eficiencia en

la gestion de los procesos hospitalarios por

_ _ parte de los centros privados.
Ademas de ser un indicador de eficiencia,

una estancia hospitalaria ajustada a los dias
necesarios es para el paciente un factor de
confort (poder volver a casa lo antes posible).

Indicador 1

Estancia media ajustada por casuistica (2009-2011, medido en dias)
Namero de ingresos hospitalarios 2009: 115.725; 2010: 118.763 y 2011:158.343

Dias Dias

6,0 - 6,0 -

50 - 50 -

40 | 382 3,84 377 40 - %

3,0 3,0 1

2,0 - 2,0 -

1,0 - 1,0 -

0,0 - T . 0,0 . : )

2009 2010 2011 2009 2010 2011

Anos Anos
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RESULTADOS DEL ESTUDIO RESA 2012

En el Estudio RESA hemos abordado la que procedia, se ha medido un segundo
valoracion de la accesibilidad analizando los componente de las demoras, que es el
tiempos de espera previos a la realizacion tiempo de entrega del informe.

de la atencion. Asimismo, en los casos en

4.1. Tiempo medio de espera de citacion
de pruebas complementarias

En este indicador se ha medido la decir incluyen desde pruebas realizadas
accesibilidad para la realizacion de con caracter preferente hasta revisiones
pruebas complementarias, midiendo esta programadas o pruebas no urgentes
accesibilidad en tiempo medio de espera calendarizadas a conveniencia del paciente.

para la citacion.

Se seleccionaron tres técnicas relativamente
complejas: Mamografia, Tomografia

Axial Qomputarizada(TAC)yResonancia La ausenC1a de
Magnética (RM) demora en la citacion
Los tiempos medios de citacion para de laS pruebas es 61

pruebas complementarias se han medido

para todas las pruebas realizadas, es pa‘r(l)n maYOI‘ltarlO

Indicador 2
Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias

Indicador 2.1

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011, tiempo en dias)
Namero de mamografias 2011:95.397

Mamografias (dias)

Dias Dias
30,0 7 30,0 -
20,0 A 20,0 -
14,19
10,0 - 10,0 -
0,0 - 0,0 )

2011 2011



Indicador 2.2
Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011, tiempo en dias)
Ndmero de resonancias magnéticas osteomusculares 2011: 223.678

Dias

30,0 -

20,0

10,0

0,0

Resonancia magnética osteomuscular (dias)

Dias
30,0 7
i 20,0 -
9,73
. - 10,0 -
’ 0,0
2011

Indicador 2.3

2011

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011, tiempo en dias)
Namero de tomografias axiales computarizadas 2011:120.251

Dias
30,0

20,0

Tomografia axial computarizada (dias)

Dias
. 30,0 7
i 20,0 -
9,37
1 - 10,0 -
’ 0,0
2011

Como observamos, los tiempos medios de
las tres pruebas analizadas (incluyendo,

como

deciamos, las revisiones programadas)

estan por debajo de las dos semanas y
apenas superan las tres semanas en los

2011

casos de mayor demora. Ello indica, con toda
seguridad, que el patron mayoritario es la
ausencia de demara en la citacion de estas
pruebas.

21



RESULTADOS DEL ESTUDIO RESA 2012

4.2. Tiempo medio de entrega de informe
de pruebas complementarias

El otro componente importante en la En este caso se ha medido el tiempo

accesibilidad a la realizacion de pruebas transcurrido desde que se realiza la prueba

complementarias es el proceso de hasta que se ha realizado el informe con los

elaboracion v entrega del informe médico resultados v se encuentra disponible para su

tras su realizacion. recogida por el paciente o su facultativo.
Indicador 3

Indicador 3.1

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011, tiempo en dias)
Ndmero de mamograffas 2011:97.084

Mamografias (dias)

Dias Dias
20,0 - 20,0 -
15,0 15,0
10,0 - 10,0 -
5,0 — 3571 5’0 4
2011 2011




»)
ACCESIBILIDAD EN LA ATENCION SANITARIA | IS

Indicador 3.2

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011, tiempo en dias)

Ndmero de resonancias magnéticas osteomusculares 2011: 223.678

Resonancia magnética osteomuscular (dias)

Dias Dias

20,0 - 20,0 1

15,0 - 15,0 -

10,0 - 10,0 -
59

5,0 1 - 5,0

0,0 - 0,0 1
2011 2011

Indicador 3.3

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011, tiempo en dias)
Namero de Tomografias axiales computarizadas (TAC) 2011: 134.839

Tomografia axial computarizada (dias)

Dias Dias

20,0 - 20,0 -

15,0 - 15,0 -

10,0 - 10,0 -
4,88

5,0 1 - 5,0 -

0,0 - 0,0 |
2011 2011

Como vemos en las graficas, el tiempo de

entrega tiene una media inferior a los 4 La entrega de

dias (Mamografias), 6 dias (Resonancia r]]

Magnética osteomuscular) y 5 dias (TAC). laS,p . ebas €s
practicamente

La entrega de las pruebas es practicamente . .

inmediata en los casos mas perentorios, mmedlata en IOS CaSOS

como evidencian los limites inferiores de la z .

desviacion estandar que estan en menos mas perentorlOS,

de un dig, situandose la media en tan solo : 4 .

e situandose la media

en tan solo 5 dias

23



RESULTADOS DEL ESTUDIO RESA 2012

4.3. Tiempo medio de primera
asistencia en urgencias

Iétaazsaii:tencia a urgencias se divide en dos E],] 1 ml]l(’)n de
o urgencias evaluadas

9 Valoracion del paciente en el momento de .

llegar a urgencias v clasificacion del mismo en 201 ]_, IOS tlempOS

en funcion de la prioridad/gravedad del .

caso para su atencion (fase denominada mEleS paI'a Su

e atencion no supera
9 El tiempo entre el "triaje" y la atencion .

meédica por el facultativo indicado. IOS 26 mlnlltOS

El Estudio RESA 2012 ha incluido los
tiempos medios de asistencia en urgencias
para la atencion denominada de “triaje” v la
asistencia por facultativo

Indicador 4
Tiempo medio de asistencia en “trigje” en urgencias

Indicador 5
Tiempo medio de asistencia facultativa en urgencias (2011, tiempo en minutos)
N° urgencias 2009:891.659; 2010:897.765 vy 2011: 1.298.027

urgencias

8.
2>
q)i—'
B S
‘n S
L0
ol D
o

Admisién en
Triaje urgencias

24
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Tiempo medio de asistencia en "triaje" en urgencias

hh:mm
1:00

0:08 0:08 0:09
0:00
2009 2010 2011
Afios
Tiempo medio de asistencia facultativa en urgencias
hh:mm
1:00

0:20

0:17 0:16

2009 2010 2011
Anos

Los tiempos medios obtenidos, tanto para El tlempo mele enu:‘e

el "triaje" como para la asistencia facultativa,

pueden considerarse de excepcional agilidad el maJe y la a81Sten(‘Ja

en la atencion de urgencias; con una media

que no supera los 26 minutos hasta la del faCUItathO Se ha

atencion en mas de un millén de urgencias - ,
en el ano 2011. Ademas, se observa que el I'GdllCldO en IIlaS

tiempo medio entre el “triaje” v la realizacion

de la asistencia por parte del facultativo se de 4 m]nutOS entre
ha reducid as de 4 minut tre 2009
\/az(r)eﬂt{o 0 en mas de 4 minutos entre 2009 y 201 1
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Este indicador analiza los tiempos para
intervenciones quirdrgicas de cirugia mayor
(con anestesia general) de las intervenciones
programadas, eliminando del calculo las que
tienen caracter de urgencia.

La organizacion de los centros privados hace
dificil obtener un indicador de espera del
proceso quirtrgico desde el inicio del proceso
(la prescripcion de la intervencion por el
facultativo), dado que ésta se produce en

la mayoria de ocasiones por profesionales
externos al centro. Es por ello que se han
obtenido los tiempos desde la realizacion

de la consulta de preanestesia hasta la
realizacion de la intervencion.

Indicador 6

4.4, Espera media quirdrgica

Este indicador
muestra una excelente
disponibilidad de los
recursos quirurgicos,
con una espera media
entorno a 30 dias 'y
con un limite inferior a
dos semanas

Espera media quirdrgica (2009-2011, tiempo en dias)

N° intervenciones quirdrgicas 2009: 34.761; 2010: 40.325 y 2011:45.915

Dias Dias

60,0 - 60,0

50,0 A 50,0

40,0 - 40,0
29,6 27,9 30,0

30,0 - > 30,0

2009 2010 2011
Aios

Las esperas medias se encuentran en torno
a los 30 dias con un limite inferior de menos
de dos semanas. Este indicador muestra
una excelente disponibilidad de los recursos
quirdrgicos, especialmente si consideramos
que también incluye las intervenciones

20,0 - 20,0
10,0 - 10,0
0,0 - T : 0,0

2.009 2.010 2.011
Aios

electivas en que la cita se realiza a
conveniencia del paciente y no solo en
funcion de la disponibilidad mas inmediata
de quir6fano.
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4.5. Tiempo medio transcurrido entre el

diagnostico y el tratamiento en cancer

de mama

Este indicador mide la demora media entre

el diagnosticoy el comienzo del tratamiento
terapéutico indicado en cada caso en los
centros privados. Evidentemente, las demoras
medias entre el diagnostico y el tratamiento
esconden una gran variedad de tipos de
procesos, desde las intervenciones electivas
de problemas que no causan riesgo para la
supervivencia ni molestias importantes, hasta
los procesos graves en que, sin tener caracter
de urgencia, requieren una intervencion
programable pero sin demoras.

Es por ello que el estudio ha iniciado

la diferenciacion de estos indicadores
incluyendo la medida entre el diagnostico y
laintervencion (sea intervencion quirdrgica
o médica) de un proceso frecuente y grave
como es el cancer de mama.

En este caso, las recomendaciones de los
programas sanitarios suelen cifrar como
estandar adecuado, tiempos de demora
entre las 8-10 semanas para la atencion
del cancer de mama. Podemos observar
en nuestro estudio que los tiempos de
respuesta se encuentran muy por debajo de
este estandar, siendo la media de apenas
dos semanas. Incluso en el [imite superior
la atencion se produce en cuatro semanas,
todavia muy por debajo de las mejores
recomendaciones internacionales.

Indicador 7

Las recomendaciones de los
programas sanitarios cifran
como estandar tiempos

de demora entre las 8 y 10
semanas para la atencion
del cancer de mama

En el estudio RESA

el tempo medio de
respuesta es muy inferior,
con una media de apenas
2 semanas

Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento en cancer de mama (2011,tiempo en dias)

Ndmero de pacientes 2011:1993

Dias Dias
30,0 + 30,0
25,0 25,0 -
20,0 - 20,0 -
15,0 | 12,55 15,0 -
10,0 - 10,0 -
50 - 5,0
0,0 - 0,0

2011

Ao

2011
Aiio
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En el ambito de la resolucion asistencial Estos indicadores, bastante utilizados en

se han seleccionado dos indicadores que el entorno hospitalario, miden las tasas de
representan la eficacia en la resolucion en retorno del paciente al servicio de urgencias y
urgencias y hospitalizacion. hospitalizacion.

5.1. Pacientes que retornan en las
72 horas de su alta en urgencias

Indicador 8

Pacientes que retornan a urgencias en las 72 horas por el mismo diagnéstico (2009-2011, %)
N° urgencias 2009: 448.985; 2010: 557.906 y 2011: 785.513

(%) (%)
10,0% - 10,0% -
8,0% - 8,0% -
6,0% - 6,0% -
4o% | 7 3% 54% 40y % + %
2,0% - 2,0% -
0,0% T 0,00/0 T T
2009 2010 2011 2009 2010 2011

Afios Aiios
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5.2. Pacientes que reingresan

alos 30 dias de su alta

Indicador 9

Tasa de reingresos en hospitalizacion a 30 dias (2009-2011, %)
Ndmero de ingresos 2009: 366.366; 2010: 399.823 y 2011: 485.871

(%) (%)
10,0% - 10,0% -

8,0% - 8,0% -

6,0% - 6,0% -

’ 43%  a2%  40% 7

4,0% - 4,0% -

2,0% - 2,0% -

0,0% - 0,0% T :

2009 2010 2011 2009 2010 2011
Aios Aios

Ambos indicadores muestran proporciones entre los centros y una importante
de retorno habituales en la asistencia estabilidad en la evolucion anual.

hospitalaria, asi como una baja variabilidad

Los resultados de

los indicadores

de retorno a
urgencias muestran
proporciones
habituales en la
asistencia hospitalaria
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del paciente
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Laimplantacion de paliticas de garantia de
calidad en los centros hospitalarios es una
de las tendencias mas significativas en las
dos Ultimas décadas, y que exige un mayor
esfuerzo por parte de las organizaciones
hospitalarias.

Para valorar esta dimension se han
combinado en el estudio RESA 2012 dos
enfoques:

2 Una valoracion cualitativa de la
implantaciondedeterminadas politicas muy
significativas de certificacion de calidad y de
seguridad del paciente.

2 Algunos indicadores cuantitativos de
resultados en aspectos de seguridad del
paciente que son medibles con los datos
disponibles.

6.1. Acreditacion y certificacion de

unidades v servicios hospitalarios

Un enfoque clasico en la gestion de la
calidad, es el de certificar, por organismos
externos, que los procesos hospitalarios
se han documentado y normalizado para
garantizar la calidad.

En el estudio se ha solicitado a los centros,
el envio de copia de las certificaciones

Indicador 10
Acreditacion y certificacion de unidades y servicios hospitalarios

Indicador 10.1

obtenidas. Se han considerado Gnicamente
como aceptadas las certificaciones de
organismos internacionales de reconocida
solvencia: 1SO, European Federation of
Quality Management y Joint Commission of
Hospital Accreditation.

Proporcion de centros con alguna acreditacion o certificacion

Namero de centros hospitalarios: 87

= Centros acreditados

No constan acreditaciones

Una amplia mayoria de centros (68%) dispone
de certificaciones y acreditaciones a pesar

de ser un proceso largo y costoso (tanto en
términos de dedicacion por el personal del
hospital como por la necesidad de apoyo
externo).

En las siguientes graficas se analiza en mas
detalle las areas del hospital que disponen
de acreditacion (excluidos, en cada caso,

del calculo para algunas de las areas, los
centros que carecen de las mismas, como
por ejemplo, los centros ambulatorios que no
tienen hospitalizacion).
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Indicador 10.2
Acreditacion y certificacion de unidades y servicios hospitalarios por tipo de proceso en centros

con acreditaciones
Ndmero de centros hospitalarios: 59

% de centros sanitarios que disponen de alguna acreditacion o certificacion de sus unidades
o servicios (ISO, EFQM o Joint Commission)

a) Hospitalizacion 76%
b) Hospital de Dia 78%
c) Consultas Externas y servicios ambulatorios 78%
d) Bloque quirtrgico y obstétrico 83%
e) Urgencias 82%
f) Servicios Centrales Diagnéstico y Terapéutico 80%

g) Gestion del paciente (administracion, atencion al

9
paciente, documentacion clinica) 80%

h) Servicios Generales de Soporte (logistica, hosteleria,

mantenimiento,...) 78%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
En esta grafica vemos como los centros que El analisis de las acreditaciones por procesos
disponen de acreditaciones o certificaciones muestra como, de los centros que disponen
no solo tienen alguna de éstas, sino que de alguna acreditacion, la tienen en mas de
disponen de las mismas para la mayoria de las tres cuartas partes para todas las areas
procesos hospitalarios asistenciales y no del hospital estudiadas.

asistenciales.
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iticas v procedimientos

implantados de seguridad

del paciente

Desde mediados de la década del 2000 la
preocupacion por la seguridad del paciente
en los centros hospitalarios ha llevado a las
organizaciones internacionales a proponer
una serie de politicas destinadas a evitar

o minimizar aguellos efectos adversos de
la asistencia hospitalaria que pueden ser
prevenibles. Estas politicas constituyen
una tendencia bastante novedosa en los
hospitales.

Este indicador mide que hay un compromiso
de lainstitucion y una politica explicita de
seguridad del paciente en la organizacion.
Es decir, que los centros definen, aprueban,
difunden y monitorizan las buenas practicas
en cada tema.

Para valorar la situacion en el estudio
RESA 2012, se ha pedido a los hospitales
que suministrasen toda la documentacion
relacionada con cinco de las iniciativas mas
importantes de esta politica:

Indicador 11
Politicas y procedimientos implantados, de seguridad del paciente

Indicador 11.1

1. Protocolo de higiene de manos.
2. "Check list" de cirugia segura.

3. Protocolo de evaluacion de riesgo de
Ulceras por presion alingreso.

4. Protocolo de identificacion de problemas
relacionados con la medicacion.

5. Sistema de notificacion anénima de
eventos adversos.

Lo que hemos medido es si estas practicas
estan normalizadas, documentadas y
aprobadas oficialmente en los centros
participantes. Disponer de estas politicas
nos asegura que las direcciones promueven,
facilitan v supervisan la realizacion de las
buenas practicas de calidad.

La documentacion recibida ha sido analizada
de acuerdo con los estandares predefinidos,
dando como valida solo aquella que reunia
los requisitos.

Dichos resultados se analizan para cada una
de estas iniciativas:

Politicas vy procedimientos implantados, de seguridad (2011, proporcion en %)

Namero de centros hospitalarios: 8

m Centros con politicas de seguridad del paciente documentadas

Centros con politicas de seguridad del paciente "no" documentadas



El 76% de

los centros

ha podido
documentar
sus politicas y
procedimientos
de seguridad
del paciente

Como vemos en el grafico, la mayoria (759%) Entre los centros que han facilitado la

de los centros han podido documentar sus documentacion requerida, la situacion de
politicas cumpliendo éstas los requisitos implantacion de politicas de seguridad del
exigidos. paciente es la siguiente:

©.2.1. Protocolo de higiene de manos

Indicador 11.2
Politicas y procedimientos implantados, de seguridad del paciente (2011, protocolizacion en %)

Ndmero de centros

Protocolo de higiene de manos
(%)
100,0% -

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0%
10,0% - 6,1%
0,0% 1 WV : :

No protocolizada En proceso implantacion Implantada

Las politicas de higiene de manos No es de extranar por tanto que la practica
constituyen una de las practicas mas totalidad de los centros incluidos en el
clasicas vy de demostrada eficacia para evitar indicador tenga estas politicas debidamente
la infeccion del paciente producida en el formalizadas o en proceso de implantacion.
hospital.
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Protocolo de cirugia segura
("Check list”)

Indicador 11.3

Politicas y procedimientos implantados, de seguridad del paciente (2011, protocolizacion en %)
Namero de centros hospitalarios: 66

Protocolo de cirugia segura ("check-list")

(%)
100,0% -

90,0% -

80,0% - 48,5%

70,0% -

60,0% -

50,0%

40,0% -

30,0% - 47,0%

20,0% -

10,0% -

0,0% T T
No protocolizada En proceso implantacion Implantada

El protocolo de cirugia segura (check-list) Suimplantacion en los hospitales, de
consiste en la verificacion sistematica, en los todo tipo, esta avanzando pero no es
momentos previos a la intervencion, de una aun generalizada, dado el escaso tiempo
serie de parametros que aseguran temas —pocos anos transcurridos- desde las
como qgue la identificacion del paciente recomendaciones efectuadas por la

y el tipo de cirugia a realizar, entre otras, Organizacion Mundial de la Salud.

es correcta. Esta practica ha demostrado

recientemente en repetidos estudios que es Por ello, sorprende gratamente ver como
altamente efectiva para evitar los efectos esta iniciativa esta ya implantada en casi
adversos en los pacientes. la mitad de los centras o en procesa de

implantacion en casi todos los demas.
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5.2, Protocolo de evaluacion de Ulceras
por presion al ingreso

Indicador 11.4

Politicas y procedimientos implantados, de seguridad del paciente (2011, protocolizacion en %)
Namero de centros alarios: 66

Protocolo de evaluacion de riesgos de tlceras por presion al

(%) ingreso
100,0% -

90,0% -

80,0%

70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% - 25,0%

10,0% -

0,0% - IEEVIN : :
No protocolizada En proceso implantacién Implantada

La evaluacion del riesgo de que se por presion vy, en base a esta valoracion,
desarrollen Glceras por presion es también instaurar medidas preventivas.

un procedimiento que ha demostrado

su eficacia en prevenir este problema en También en este caso, los centros
pacientes encamados, especialmente participantes que tienen esta politica
los de mayor edad. Consiste en valorar implantada o implantandose alcanzan casi el
unas escalas normalizadas que miden el 90% del total.

riesgo del paciente de desarrollar Ulceras
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5.1, Protocolo de identificacion
de problemas relacionados
con la medicacion

Indicador 11.5

Politicas y procedimientos implantados, de seguridad del paciente (2011, protocolizacion en %)
Nar de centros f 66

Protocolo de identificacion de problemas relacionados con la

(%) medicacién
100,0% -

90,0% -

80,0% 44,6%

70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% - 28,6%

30,0% -

20,0%

0,0% - T T
No protocolizada En proceso implantacién Implantada

La identificacion y prevencion de los poco generalizadas en los centros
problemas relacionados con la medicacion hospitalarios.

requiere de unos recursos especificos de

farmacia hospitalaria y unos procedimientos AquT por tanto, valoramos como dato
complejos. Son politicas que, por su muy positivo el hecho de que mas del 73%
dificultad de implantacion, estan todavia dispongan de estas politicas o se encuentren

en fase de implantacion.

2] 4
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Sistema de notificacion anonima
de eventos adversos

Indicador 11.6

Politicas y procedimientos implantados, de seguridad del paciente (2011, protocolizacion en %)

Ndmero de centros hospitalarios: 66

Sistema de notificacion anénima de eventos adversos

(%)

100,0% -
90,0% -
80,0%
70,0% -
60,0%
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

34,8%

0,0% T
No protocolizada

Los sistemas de notificacion de eventos
adversos son otra de las buenas practicas
recomendadas. Cansiste en disponer de un
sistema en que los profesionales pueden
notificar de forma anénima que se ha
producido un evento adverso o una situacion
de riesgo alto del mismo. En base a esta
notificacion el centro realiza un analisis

de las causas con el fin de evitar que esta
situacion vuelva a producirse.

El resultado del estudio muestra un grado
de desarrollo muy importante en los centros
que han remitido la documentacion.

Evidentemente, la valoracion de todos
estos indicadores sobre politicas de
seguridad del paciente se realiza sobre la

En proceso implantaciéon

Implantada

documentacion remitida y por tanto podria
haber diferencias, mas o menos importantes,
entre la documentacion vy la practica real.

Ello hace que estas valoraciones sean

tan solo indicativas. Pero en general, la
documentacion revisada nos indica que la
preocupacion por la calidad y la seguridad
del paciente esta ampliamente extendida
entre los centros que han participado en
estos indicadores.

La documentacion
revisada en este
ambito indica que

la preocupacion

por la calidad y la
seguridad del paciente
esta ampliamente
extendida
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6.3. Tasa de bacteriemias relacionadas
con catéter central en UC|

Para profundizar en los temas de calidad hospitalaria es el de las infecciones

y seguridad del paciente se han introducido nosocomiales. En este estudio hemos

en el estudio algunos indicadores de calidad seleccionado un indicador que esta sujeto a

utilizados internacionalmente: especial vigilancia en las politicas de calidad
y seguridad del paciente, las infecciones

Uno de los problemas mas frecuentes relacionadas con laimplantaciony

que se pueden derivar de la asistencia mantenimiento de catéteres centrales en

las unidades de cuidados intensivos.

as con catéter central en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (2011, tasa en %)
catéter central 201

(%) (%)
3,0% - 3,0% -
2,0% - 2,0% -
1,0% - 0,8% 1,0% -
0’0% .J |0,0%
2011 2011

Ao Ao
Este indicador refleja una tasa bastante este estudio la variabilidad entre centros,
baja respecto a las que hemos encontrado moviéndose el intervalo de confianza (es
en la literatura (entre el 0,5% v el 16%, decir el 90% de los centros) en tasas de entre
con tendencia a situarse en promedio en ceroy dos por ciento.

alrededor del 3%). También es muy baja en




6.4. Tasa de supervivencia de pacientes

ingresados por sindrome coronario agudo

i) como o0 do s conocioes La tasa de supervivencia

una dela patologfas con mayores tasas de en pacientes ingresados
por IAM, se encuentra
dentro del rango habitual
en hospitales europeos

Indicador 13

Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo (2009-2011, tasa en %)
Namero de pacientes ingresados por IAM 2009: 987; 2010: 909 y 2011:1.711

% %
%) 075%  o6s5%  o70% OO

100,0% - 100,0% - ® ? *

80,0% - 80,0% -

60,0% - 60,0% -

40,0% - 40,0% -

20,0% - 20,0% -

0,0% - 0,0% : :
2009 2010 2011 2009 2010 2011
Afios Anos

En este caso, las tasas de supervivencia a entre 985% v 96,8% por lo que estos datos
las 48 horas del ingreso son muy altas y con reflejan una supervivencia dentro del rango
una minima variabilidad. habitual en hospitales europeos.

La literatura de estandares clinicos
muestran tasas de supervivencia en Europa
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6.5. Porcentaje de Cirugia de Protesis
de Cadera dentro de las 48 horas
posteriores al ingreso hospitalario

La intervencion quirdrgica precoz tras
fractura de cadera es considerada como
un buen indicador de calidad por la Agency
for Health Research and Quality (AHRQ)

Indicador 14

Cirugia de protesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso hospitalario (2009-2011, en %)
Namero de pacientes 2009: 1.396; 2010: 1.550 y 2011: 2.205

norteamericana. Se considera que la pronta
intervencion disminuye la mortalidad y
facilita el pronto inicio de la rehabilitacion.

(%)
100,0%

75,0%
50,0%
25,0%

0,0%

(%)

o 94,7% 94,3% 94,5%  100,0%
. 75,0%
] 50,0%
1 25,0%
T T 0,0%
2009 2010 2011
Aios

En este indicador, los resultados de los
centros se pueden cansiderar muy positivos
dado que en la literatura se encuentran
resultados mucho mas bajos (incluso

1

1

1

2.009 2.010 2.011
Anos

proporciones entre el 30%-50% de pacientes
intervenidos con posterioridad a las 48 horas
en algunos paises y hospitales).
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Con toda seguridad, la primera conclusion
importante esta basada en la consecucion
de los objetivos planteados a la hora de
definir el estudio: 87 centros de la sanidad
privada han puesto voluntariamente

a disposicion un amplio conjunto de
informacion reservada para poder mostrar
sus resultados de calidad. Se trata, pues,
de un ejercicio de transparencia hacia el
conjunto de los ciudadanos.

Una segunda valoracion, aunque sea un
hecho conocido, es el excelente nivel de
gestion de la eficiencia en beneficio del
paciente y del sistema sanitario. El indicador
de estancia media ajustada por casuistica,
con una media de 38 dias de estancias
hospitalarias por paciente, confirma
sobradamente dicho nivel.

En tercer lugar, la accesibilidad de la sanidad
privada se demuestra con unos buenos
indicadores de tiempos de respuesta. Esta
circunstancia ya es ampliamente conocida

y forma parte de la valoracion publica de

la sanidad privada. AGn asi es importante
contrastar esta valoracion con los datos
reales, en que se observa:

9 La accesibilidad en el tiempo de
espera para la citacion de pruebas
complementarias presenta unos datos
excelentes en términos de promedio y en
muchos casos suponen una respuesta
casiinmediata. Estos datos se ven
confirmados también por los escasos
tiempos de respuesta en la realizacion de
los informes de las mismas.

9 Los tiempos medios de respuesta en
urgencias se consideran mas que positivos,
con una espera media inferior a los 10
minutos para el “triaje” y de poco mas de 15
minutos para la asistencia facultativa.

9 Los resultados del estudio respecto a las
esperas para intervencion quirdrgica son
también muy positivos con una espera
media de apenas 30 dias.

¥ También en el caso especifico del tiempo
de atencion a pacientes con cancer de
mama, el resultado es mucho mejor que los
tiempos recomendados.

Un cuarto aspecto a tener en cuenta es la
resolucion asistencial, cuyos indicadores de
retorno a urgencias o reingresos hospitalarios
por el mismo diagnostico, muestran
proporciones de retorno habituales en la
asistencia hospitalaria.

El quinto aspecto importante, y seguramente
menos conocido, es constatar el firme
compromiso existente en la sanidad privada
para la implantacion de politicas de calidad y
seguridad del paciente;

9 Los indicadores cualitativos obtenidos son
demostrativos de gue una amplia mayoria
de centros privados implanta activamente
politicas de calidad y seguridad del paciente.

e Una amplia mayoria de centros dispone
de certificados de acreditacion o
certificacion; v los centros que disponen
de ellos, acreditan a casi todas las areas
del hospital.

e También en la mayor parte de
los centros las recomendaciones
internacionales para la mejora de la
seguridad del paciente se encuentran en
proceso avanzado de implantacion.

> Yello se refleja en que los indicadores de
calidad obtenidos de las bases de datos
de pacientes muestran unos niveles de
calidad comparables o superiores a los de
cualquier otra institucion.

e | a supervivencia de los pacientes
con sindrome coronario agudo que
se encuentra es comparable con los
resultados obtenidos en destacados
estudios realizados en centros europeos.

e Las tasas de infeccion asociada a catéter
central en cuidados intensivos se sitdan
entre los niveles mas bajos, segln los
resultados publicados en la literatura
meédica y cientifica.

e Laintervencion quirdrgica dentro de
las primeras 48 horas para la fractura
de féemur muestra unos resultados
excelentes, figurando entre los mejores
datos conocidos.



La interpretacion de los indicadores
sanitarios es siempre muy compleja, pero
en cualquier caso los resultados del Estudio
RESA 2012 son comparables e incluso
mejores que los que ofrecen la mayoria de
centros europeos.

IDIS quiere, con este primer estudio, abrir
una linea de continuidad para dar a conocer
la actividad vy los resultados de la sanidad
privada. El estudio RESA 2012 es reflejo de
la altisima implicacion de los socios del IDIS.
Esperamos en proximas ediciones extender
y ampliar esta linea que nos permite sin
duda conocer mejor a la sanidad privada no
solo a través de su actividad sino también
por medio de sus resultados.

Los indicadores de este estudio RESA

2012, son una muestra de los beneficios
que el paciente puede encontrar dentro de
un entorno privado de salud, que genera
confianza, transparencia y atencion
personalizada tanto a pacientes como a sus
familias, todo ello con la maxima calidad
aplicada tanto a sus procesos, como a sus
procedimientos asistenciales y estancias
hospitalarias.

El modelo de gestian privada ha demostrado
ser mas eficiente, siendo la practica clinica

y sus resultados en los diferentes centros,
areas vy patologias, extensibles también a los
diferentes modelos de colaboracion publico-
privada que existen en nuestro pais.

En todos ellos se mantienen las
caracteristicas del sistema publico de salud,
y por lo tanto la cobertura es exactamente
igual, no suponen una disminucion de los
derechos de los ciudadanos en relacion

al acceso a la Sanidad, en ningdn caso
conllevan un coste anadido para los usuarios,
ni una disminucion en las prestaciones
ofertadas con respecto a los modelos de
gestion sanitaria publica tradicional y no
implican una merma en la calidad asistencial
que reciben los ciudadanos, tal y como

se ha demostrado reiteradamente en las
encuestas de satisfaccion realizadas en
centros que en el momento actual funcionan
bajo este modelo de gestion.

CONCLUSIONES |3i?

En los modelos de colaboracion publico-
privada, la capita debe cubrir todas las
necesidades del usuario siendo controlado
todo el proceso desde la administracion,
incluso los propios resultados de salud que
se derivan de su practica diaria, que por
cierto, son perfectamente asimilables a los
presentados en este estudio RESA 2012.

|
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ANEXOS

8.1. Proceso para la seleccion de indicadores

La seleccion vy definicion de los indicadores
que contempla el Estudio RESA se ha
realizado a través de un proceso de intensa
reflexion por parte de profesionales del
ambito sanitario.

Para la seleccion de los indicadores se
constituyo un Comiteé de Estudio formado
por 13 profesionales de los grupos sanitarios
mas relevantes del sistema sanitario privado
espanol.

De esta primera reflexion se obtuvieron un
total de 114 indicadores distintos con los
que podra contar el estudio.

El Comité del Estudio RESA 2012 sento las
bases para la eleccion de los indicadores. Los
principios rectores gue se seleccionaron fueron:

9 Representativos: debian aportar
informacion relevante para el objetivo del
estudio.

9 Disponibles:los centros sanitarios debian
de tener la posibilidad de obtener la
informacion necesaria para su calculo.
Evidentemente, este criterio ha limitado
considerablemente la disponibilidad de
indicadores que serian de mucho interés
(como los de satisfaccion del paciente o
capacidad de eleccion).

9 Comprensibles: el ciudadano debia de
poder entender el significado del indicador
y el valor de su resultado.

9 Sintéticos: La seleccion no debia exceder
los 15 indicadores

9 Utiles: el conjunto de indicadores
seleccionados debia aportar valor al
ciudadano a través de su comunicacion,
como a la mejora continua de la sanidad
privada.

9 Que utilicen la informacion normalizada
(CMBD): el conjunto de indicadores
debia tener en cuenta que una de las
fuentes de informacion mas potentes del
sistema sanitario es el CMBD por lo que
su explotacion debia aportar indicadores
relevantes para el estudio.

9 Inicialmente centrados en la actividad
hospitalaria privada: los indicadores
debian ser formulados para reflejar el
desempeno de la actividad hospitalaria
privada, quedando para una segunda fase
del estudio todo lo referente a la actividad
ambulatoria de los centros.

9 Sensibles: los indicadores definidos
debian tener en cuenta las caracteristicas
especificas del sector privado.

Una vez definidos los principios rectores

se considero necesario que el conjunto del
estudio tuviera una muestra heterogénea
de indicadores que reflejara la realidad
hospitalaria desde distintos puntos de vista.
Por ello, se propuso que la seleccion final

de indicadores debia reflejar las distintas
tipologias existentes.

Indicadores de datos basados en
proporciones o datos agregados (continuos o
basados en tasas):

9 Indicadores de Procesos: evalian la forma
en que se llevan a cabo las actividades de
la organizacion.

9 Indicadores de Resultados (o “lag"):
representan lo que fue obtenido por la
organizacion como consecuencia de sus
acciones pasadas.

9 Indicadores de Desempefio (o “lead”):
representan factores que generaran
resultados mejores o peores en el futuro.
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Indicadores especificos:

9 Indicadores centinela: aguellos que
representan la medicion de un suceso lo
bastante grave e indeseable del resultado
de la atencion, como para realizar una
revision individual de cada caso en que
se produzca. Se caracterizan por una
baja probabilidad de ocurrenciay una alta
probabilidad de ser atribuibles a un fallo en

la atencion v por tanto deben tener validez.

2 Indicadores trazadores: Son aguellos que
miden una condicion diagnostica tipica
de una determinada especialidad médica
o de una organizacion, que refleje de
forma fiable la globalidad de la asistencia
brindada. Puede ser una enfermedad

de diagnostico frecuente en la cual las
deficiencias en la asistencia se consideran
comunes y susceptibles de ser evitadas,

y en las que se puede lograr beneficio al
corregir esas deficiencias.

Durante la reunion se acordo que el Estudio
RESA 2012 no contara con indicadores de
satisfaccion del paciente al considerar que
éstos ya vienen reflejados en los datos del
Primer Barometro de la Sanidad Privada.

Finalmente, teniendo en cuenta todo el
proceso de reflexion realizado, el Comité
del Estudio RESA 2012 selecciond 16
indicadores para que el equipo consultor
trabajara en su definicion, objetivo, farmula
de calculo, términos de cada uno de ellos.



8.2. Revision de la definicion
de los indicadores

La segunda reunion del Comite del Estudio
RESA tuvo como objetivos principales:

9 Validar la definicion de los indicadores
realizada por Antares Consulting.

9 Validar el proceso y la herramienta de
recogida de la informacion para el calculo de
los indicadores seleccionados.

9 Identificar los grupos y centros
hospitalarios a participar en el estudio.

Durante el proceso de revision que se
efectud para cada uno de los indicadores,
se consensuo la supresion de los
siguientes indicadores debido a su falta de
representatividad en la sanidad privada

Figura 3
Listado de indicadores seleccionados

y, sobre todo, la dificultad de obtener
informacion fiable para su calculo:

P Porcentaje de angioplastia primaria dentro
de los 90 minutos de llegada al hospital.

9 Porcentaje de angioplastia primaria dentro
de las 3 horas de llegada al hospital en Ictus
isquéemico.

De este modo, el conjunto de indicadores
validados por el Comité del Estudio RESA
quedo reducido a 14, siendo éstos los que
reflejan de forma mas relevante la mejora
continua de la sanidad privada.

La siguiente figura muestra la seleccion final
de los indicadores del estudio:

Dimensio Codigo Nombre del indicador Tipo de
111d1cad0

Eficiencia

complementarias

Accesibilidad:
tiempo de
respuesta

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas

Mamografia
Proceso TAC
RMN

Tiempo medio de asistencia en “triaje” en urgencias  Proceso

Tiempo medio de asistencia facultativa en urgencias  Proceso

7

Resolucion urgencias

Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el
tratamiento en cancer de mama

Pacientes que retornan en las 72 horas de su alta en

Proceso

Resultado

e - _ - -

Calidad y
seguridad del
paciente

NOTA: Los colores de las filas indican el nivel de dificultad de obtencion de datos, que se explica mas adelante.
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Ademas, pensando en valorar la carga de
trabajo que supone paralos grupos o centros
hospitalarios la obtencion de los datos v la
informacion requerida, se establecieron tres
niveles de dificultad:

Son indicadores que TODOS los
centros de IDIS podian tener disponibles con
facilidad

9 Por ser obtenidos del CMBD de
hospitalizacion, que esta disponible en
todos los centros v poder ser explotados de
forma centralizada para este estudio.

9 Por tratarse de indicadores autodeclarados
en que basta que la direccion de los centros
suministre la informacion ya existente
sobre cada tema.

Estos indicadores son los siguientes:
P Tasa de reingreso a 30 dias.

9 Tasa de mortalidad de pacientes ingresados
por Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

9 Politicas y procedimientos implantados de
seguridad del paciente.

> Acreditacion v certificacion de unidades y
servicios hospitalarios.

9 Estancia media ajustada por casuistica.

P Porcentaje de cirugia de protesis de cadera
dentro de las 48 horas posteriores al
ingreso hospitalario.

Nivel 2 Son indicadores que en principio
pensabamos que la mayoria de centros
podian obtener explotando informacion

que considerabamos podia estar disponible,
dado el alto nivel de gestion que hay en el
sector. Es decir, la dificultad podTia estar en
los "querys” (consultas a las bases de datos)
que se tuviesen que hacer por parte de cada
centro para obtenerla de su sistema de
informacion.

Los indicadores catalogados dentro de este
nivel de dificultad son los siguientes:

9 Pacientes que retornan en las 72 horas de
su alta en urgencias.

9 Iniciativas de cirugia segura (“check-list"
quirdrgico)

9 Tiempo medio de entrega de informe de
pruebas complementarias.

P Tiempo medio de primera asistencia
facultativa en urgencias.

9 Tiempo medio transcurrido entre el
diagnostico y el tratamiento en cancer de
mama.

P Porcentaje de realizacion de biopsia de
ganglio centinela.

Son indicadores con informacion
clinica mas completa que la contenida en el
CMBD, que solo se encontraria disponible
en los centros en que existiese una historia
clinica electronica. En caso de no existir,
extraerlos implicaria la bisqueda activa
de datos de Ia historia clinica mediante
microencuestas o cortes.

Los indicadores catalogados dentro de este
nivel de dificultad son los siguientes:

9 Tasa de bacteriemias relacionadas con
catéter central en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

9 Tiempo medio de espera de citacion en
pruebas complementarias.

9 Demora media de los tiempos de espera
quirrgica.



ANEXOS

8.3. Fichas de indicadores

Las siguientes fichas detallan la definicion, formula y términos de cada uno de
los indicadores del Estudio RESA 2012:

Codigo: 1 Nombre: Estancia media ajustada por
casuistica

Definicion: Numero de estancias en dias de los pacientes atendidos en el hospital
ajustada para cada GRD sobre el nimero de altas por GRD.
Férmula: ((A1 * P1)+...+(An * Pn)) / ((B1 * P1)+...+(Bn * Pn))

Numerador (Ay P): Denominador (B y P):

A1....An: Numero total de dias de B: Numero total de pacientes dados de
estancia hospitalaria causados por alta en el hospital del GRD 1...GRD n,
pacientes clasificados en GRD 1...GRD excluidos outsiders.

n, excluidos outsiders. P1....Pn: Proporcion de de casos del
P1....Pn: Proporcion de de casos del GRD 1...GRD n en el conjunto de

GRD 1...GRD n en el conjunto de centros estudiados (Norma)

centros estudiados (Norma)

Codigo: 2 (2.1,2.2y2.3) Nombre: Tiempo medio de espera de

citacion de pruebas complementarias
Definicion: Promedio de dias que los pacientes deben esperar desde la solicitud de
una cita para realizar una prueba técnica complementaria (Mamografia general,
Resonancia Magnética osteomuscular y TAC craneal) hasta la fecha de su realizacion

(Citaci6n).

Férmula: ¥ (A-B)/C

Numerador (A y B): Denominador (C): Numero de

A: Fecha de citacion del paciente. pacientes que han sido citados a una
B: Fecha de solicitud de la prueba prueba complementaria.
complementaria.

informe de pruebas complementarias
Definicion: Promedio de dias de espera de los pacientes para la entrega del
informe adjunto a las pruebas técnicas complementarias, tomando como fecha
inicial el dia de realizacién de la prueba y como fecha final la disponibilidad del
informe por el facultativo. Las pruebas a considerar son: mamografia, resonancia

magnética osteomuscular y extremidades y TAC.
Férmula: ¥ (A-B)/C

Numerador (Ay B): Denominador (C): Numero de

A: Fecha en la que el facultativo pacientes a los que se les ha realizado
dispone del informe de la prueba una prueba complementaria objetivo.
complementaria.

B: Fecha en la que el paciente se realiza

la prueba técnica.

Codigo: 4 Nombre: Tiempo medio de asistencia
en “triaje” en urgencias

Definicion: Tiempo medio de espera transcurrido desde el registro de entrada en
urgencias hasta el “triaje” en urgencias.

Férmula: ¥ (A-B) /C

Numerador (A y B): Denominador (C): Numero de

A: Fecha y hora del triaje en urgencias pacientes registrados en urgencias
médica.

B: Fecha y hora de registro a la entrada

en urgencias

Codigo: 5 Nombre: Tiempo medio de asistencia
facultativa en urgencias

Definicion: Tiempo medio de espera transcurrido desde el triaje en urgencias hasta
la atencion médica.

Férmula: ¥ (A-B) / C
Numerador (A y B): Denominador (C): Nimero de
A: Fecha y hora de la atencién médica. pacientes registrados en urgencias

B: Fecha y hora del triaje en urgencias
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Codigo: 6 Nombre: Demora media quirtrgica

Definicion: Numero total de dias entre la fecha de citacion en la consulta pre-
anestésica y la fecha de la cirugia (En una determinada fecha de corte incluyendo
intervenciones realizadas e intervenciones pendientes de ser atendidas).
Férmula: ¥ [(A-B)+(C-A)]l/ D

Numerador (A, By C): Denominador (D): Nimero total de
A: Fecha de citacion en consulta pacientes con fecha de realizacion de
preanestésica. intervencion quirargica y estudio

B: Fecha de solicitud de consulta preanestésico.

preanestésica.

C: Fecha de realizacion de la
intervencion quirtargica.

Codigo: 7 Nombre: Tiempo medio transcurrido

entre el diagnostico y el tratamiento en
cancer de mama
Definicion: Promedio de nimero de dias transcurridos entre el diagnéstico firme
de cancer de mama y el inicio del tratamiento oncoldgico. Quedan excluidas las
pacientes que no se han realizado el diagndstico en el hospital, las que no han
iniciado el tratamiento y las altas voluntarias y/o derivaciones a otros centros.
Férmula: Y (A-B) /C

Numerador (Ay B): Denominador (C): Total de
A: Fecha de citacion para el inicio del pacientes con informe diagnoéstico de
tratamiento oncolégico del cancer de cancer de mama.

mama (Puede aiustarse con la fecha de

Codigo: 8 Nombre: Pacientes que retornan en
las 72 horas de su alta en urgencias
Definicion: Porcentaje de pacientes que retornan al servicio de urgencias del

hospital en menos de las 72 horas anteriores a su primer registro en urgencias.
Férmula: (A/B)*100

Numerador (A): Namero total de Denominador (B): Numero total de
pacientes dados de alta en urgencias pacientes dados de alta en urgencias en
que vuelven a ser atendidos en el periodo estudiado hasta 72 horas
urgencias en menos de 72 horas (Se antes del dia y hora de cierre del
calcula mediante las horas de registro periodo estudiado.

de entrada en urgencias).

Codigo: 9 Nombre: Tasa de reingresos en

hospitalizacién a los 30 dias
Definicion: Porcentaje de reingresos, tras un alta previa de un paciente en el
mismo hospital, en un periodo de 30 dias tras el episodio inicial (El reingreso debe
ser causado por la patologia de su ingreso inicial o patologia relacionada).
Foérmula: (A/B)*100

Numerador (A): Numero total de Denominador (B): Numero total de
pacientes dados de alta (Casos indice) pacientes ingresados en el hospital con
que reingresan en el hospital por la cumplimentacién del procedimiento

misma causa o una causa administrativo del "Alta Hospitalaria".

potencialmente relacionada de la
patologia inicial dentro de los 30 dias
posteriores al alta.

Codigo: 10 (10.1y 10.2) Nombre: Acreditacion y certificacion

de unidades y servicios hospitalarios
Definicion: Numero de unidades y/o servicios que han obtenido reconocimiento
externo de calidad (Certificacion, acreditacion...) en las principales areas de
funcionamiento del hospital (Indicador autodeclarativo).

Foérmula: Y A/ B

Numerador (A): Ntimero de centros Denominador (B): Numero de
hospitalarios que han obtenido, en el centros hospitalarios que han
periodo estudiado, un certificado y/o participado en el estudio.

acreditacion de calidad ISO, EFQM o
Joint Commission por servicio
hospitalario: a) Hospitalizacién; b)
Hospital de Dia; ¢) Consultas Externas
y servicios ambulatorios; d) Bloque
quirdrgico y obstétrico; e) Urgencias, f)
Servicios Centrales diagnosticos y
terapéuticos; y g) Gestion del Paciente
(Admisiones, atencion paciente,
documentacion clinica).



Codigo: 11 (11.1, 11.2,11.3, 11.4, Nombre: Politicas y procedimientos

11.5 y 11.6) de seguridad del paciente implantado
Definicion: Numero de politicas y procedimientos de seguridad de pacientes
implantadas en el hospital en las areas prioritarias: 1) general; 2) higiene de manos;
3)” check list” quirurgico; 4) protocolo de evaluaci6n de tlceras por presion; 5)
protocolos de identificaciéon de problemas relacionados con la medicacion; 6)
sistemas de notificacion anénima de eventos adversos.

Indicador autodeclarativo.

Foéormula: ¥ A/ B

Numerador (A): Numero de politicas Denominador (B): Numero de
y procedimientos de seguridad del centros hospitalarios que participan en
paciente implantados en el hospital que el estudio.

cumplen los criterios definidos.

Codigo: 12 Nombre: Tasa de bacteriemias

relacionadas con catéter central en

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
Definicion: Porcentaje de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos con catéter central, a los que se les ha diagnosticado una bacteriemia.
Férmula: (A/B)*100

Numerador (A): Numero total de Denominador (B): Numero total de
pacientes con dispositivo de pacientes con catéter central
cateterizacion en via central, con ingresados en UCI.

diagnostico de bacteriemia en UCI.
Ajustes: Se excluyen los ingresos en UCI de menos de 24 horas.

Codigo: 13 Nombre: Tasa de supervivencia de

pacientes ingresados por Sindrome
Coronario Agudo
Definicion: Porcentaje de pacientes fallecidos en las 48 horas posteriores al ingreso
por Infarto Agudo de Miocardio respecto al total de ingresos por este mismo
diagnostico.
Férmula: (A/B)*100

Numerador (A): Numero total de Denominador (B): Numero de altas
altas de pacientes ingresados en el de pacientes ingresados en el hospital
hospital, que tengan como diagndstico que tengan como diagndstico principal
principal el de Sindrome Coronario el de Sindrome Coronario Agudo (CIE:
Agudo (CIE: 410.xx y 411.XX), y que 410.XX Y 411.XX.).

tengan como motivo de alta

“defuncion/éxitus” en el periodo

estudiado dentro de las 48 horas

posteriores al ingreso.

Ajustes: Se excluyen las altas por traslado del paciente a otro hospital.

Codigo: 14 Nombre: Cirugia de protesis de

cadera dentro de las 48 horas del
ingreso
Definicion: Numero de intervenciones realizadas dentro de las 48 horas después
del ingreso urgente sobre el total de cirugias de protesis de cadera realizadas durante
el periodo de estudio.
Férmula: (A/B)*100

Numerador (A): Numero total de Denominador (B): Numero total de
intervenciones de protesis de cadera intervenciones de protesis de cadera
realizadas dentro de las 48 horas realizadas durante el periodo de
posteriores al ingreso hospitalario estudio a pacientes con ingreso
urgente del paciente realizadas durante hospitalario urgente.

el periodo de estudio.
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CMBD

Dentro del fichero Excel se solicito la base

de datos del Conjunto Minimo Basico de
Datos de los tres Gltimos anos (2009, 2010y
2011). Esta podia ser enviada tanto dentro
del mismo fichero Excel 0 en formato Access,
asegurandose que se cumplimentaban
todos los campos solicitados.

Adicionalmente se debia hacer constar
el sistema de clasificacion en GRD y CIE
utilizados por el CMBD.

En todos los casos v para evitar confusiones
en la gestion de datos agregados se hizo
constar el codigo identificativo del hospital.
Este codigo podia ser el cadigo oficial de
registro de hospitales o cualquier codigo
identificativo que se debia comunicar.

Cumplimentacion del item de identificacion
de los usuarios en el CMBD y los pacientes
en indicadores que lo requieran.

Los datos personales del paciente no
debian figurar en las bases de datos que se
utilizaron en el estudio.

8.4. Especificaciones metodologicas

Enlos indicadores en que era necesario
suministrar una identificacion individual del
paciente que permitiese cruzar datos para
obtener, por ejemplo, las tasas de reingreso,
este nimero, pudo ser la historia clinica o
cualquier otro nimero que garantizaba el
anonimato del paciente (por ejemplo, un
centro podia suministrarnos un nimero
aleatorio de identificacion personal que
solo pudiese relacionarlo el responsable

del centro con la historia clinicao la
identificacion personal del paciente).

Estos nimeros de identificacion personal
fueron codificados por los responsables del
estudio de forma que no quedo en la base de
datos del estudio ningln identificador que
permitiera trazar los datos de un paciente a
su historia clinica o identificacion personal.
La correspondencia entre los codigos
asignados por el estudio y los codigos
asignados inicialmente por el centro fué
devuelta al centro y no quedo en poder de
los responsables del estudio ninguna copia
de la misma.

Estancia media ajustada

por casuistica

La estancia media ajustada por casuistica se calcularo a partir de los datos requeridos en la

explotacion del CMBD.
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Tiempo medio de espera de citacion
de pruebas complementarias

Se incluyeron las siguientes pruebas
realizadas en 2011:

Para cada una de las pruebas se
suministraron los siguientes datos:

Fecha en formato dd/mm/aaaa de
solicitud de la prueba, sea ésta realizada
por el profesional o por el paciente.

Mamografia.
Resonancia magnetica.

TAC.
Fecha fijada para la realizacion de la

prueba en formato dd/mm/aaaa.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS)
o0 sistemas departamentales de las pruebas.

Tiempo medio de entrega
de informe de pruebas
complementarias

Incluyd Gnicamente las siguientes pruebas
realizadas en 2011

Mamografia de screening.

Resonancia Nuclear Magnética
osteomuscular y de extremidades.

Tomografia axial computarizada.

Se diferencio si se trataba de pacientes
hospitalizados o0 ambulatorios (incluyendo
los pacientes del servicio de urgencias en
este concepto).

Se suministraron para cada tipo de prueba
los siguientes datos:

Prueba (de las tres indicadas).

Fecha de realizacion de la prueba. Se hizo
constar la fecha en el formato dd/mm/
aaaay lahoraen el formato hh:mm.

Fecha final de disponibilidad de la
prueba. Se hizo constar en el mismo
formato la fecha en que el facultativo
puede disponer del informe en formato
electronico o mediante entrega manual o
la fecha en que la prueba esta disponible
para que la pueda recoger el paciente,
independientemente de cuando éste la
recoja efectivamente.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS)
o0 sistemas departamentales de las pruebas.
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Tiempo medio de asistencia
en trigje de urgencias

Se incluyeron en la misma todos los
pacientes atendidos en el servicio de
urgencias en los anos de referencia.

Se suministro la siguiente informacion:

Fecha en formato dd/mm/aaaay hora en
formato hh:mm de registro en admision
de urgencias (o fechay hora de llegada al
servicio de urgencias si ésta es el registro

existente). Se excluy6 el centro sila
admision en urgencias no era registrada
alallegada.

Fecha en formato dd/mm/aaaay hora en
formato hh:mm de la asistencia en el triaje
de urgencias.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS).

Tiempo medio de asistencia
facultativa en urgencias

Se incluyeron en la misma todos los
pacientes atendidos en el servicio de
urgencias en los anos de referencia.

Se suministro la siguiente informacion:

Fecha en formato dd/mm/aaaay hora en
formato hh:mm de inicio de la asistencia
en el sistema de triaje de urgencias

Fecha en formato dd/mm/aaaay hora
en formato hh:mm de inicio de la atencion
por el primer facultativo médico que
visita al paciente. Se excluyo de este

dato la atencion de triaje por personal de
enfermeria cuando existia.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS)

Espera media quirlrgica

Incluyod todos los pacientes intervenidos
quirGrgicamente de forma programada con
anestesia general (Incluyendo cirugia mayor
ambulatoria o sin ingresa).

Para cada afio incluye los pacientes cuya
programacion quirlrgica haya sido realizada
dentro del ano, incluyendo los casos
cancelados con posterioridad por cualquier
motivo.

Se remiti6 la siguiente informacion:

Fecha en formato dd/mm/aaaay hora en
formato hh:mm de la solicitud de consulta
de anestesia previa a la intervencion.

Fecha en formato dd/mm/aaaay hora
en formato hh:mm de programacion de la
intervencion.

NOmero total de pacientes con fecha
programada de intervencion quirlrgica con
anestesia general y consulta realizada de
anestesia previa a la intervencion.



ANEXOS

Tiempo medio transcurrido
entre el diagnostico y el
tratamiento del cancer de mama

Incluyo todos los pacientes que tanto el
diagnaostico como el primer tratamiento
(quirGrgico o médico) habian sido realizados
en el hospital en el periodo de estudio. Para
los diagnosticos realizados a finales del ano
de referencia y tratados en los primeros
meses del ano siguiente la fecha tope

para su inclusion en el estudio fué el 28 de
febrero del afio siguiente (Afio 2011 hasta el
28 de febrero de 2012).

Se suministro la informacion siguiente:

Fecha de confirmacion del diagnostico en
formato dd/mm/aaaa.

Fecha de inicio del primer tratamiento
quirargico o médico en formato dd/mm/
aaaa.

Se excluyeron los pacientes que no habian
realizado tanto el diagnostico como el inicio
del primer tratamiento en el centro, pacientes
derivados a otros centros v altas voluntarias.

Fuente: Historia electronica, HIS, o sistemas
departamentales de los servicios.

Pacientes que retornan en las
72 horas de su alta en urgencias

Se solicitaron los tres Gltimos anos (2009,
2010y 2011) en el formato Excel que se
adjuntaba. Incluyo dos explotaciones:

Pacientes con 2 0 mas visitas en 72
horas. Contenra todos los pacientes que
habian realizado mas de una visita al
servicio de urgencias dentro del plazo de
72 horas transcurridas entre la hora de
admision para la primera visita y la hora
de admision para la segunda visita.

El item de diagnostico principal era
opcional si constaba en los sistemas de
informacion del centro..

Adicionalmente, se solicité una descripcion
del ndmero total de visitas al servicio de
urgencias por pacientes segmentado por
grupos de edad v sexo para poder obtener
ratios de reiteracion de visitas.

Fuente: Sistema de Informacian (HIS) del hospital
o similar.

Tasa de reingreso a los 30 dias

La tasa de reingreso a los 30 dias se calculo a partir de los datos requeridos en la explotacion

del CMBD.

)
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=470, Acreditacion o certificacion de
unidades vy servicios hospitalarios

Incluiyé las acreditaciones, certificaciones No incluia: menciones, premios y similares de
premios 0 menciones recibidas durante los organismos no profesionales.
anos 2010y 2011, del tipo ISO, EFQM vy "Joint

Commission on Hospital Accreditation” Dado que la casuistica puede ser muy amplia,

se recomendo consultar las dudas.
Podian incluirse las acreditaciones que se

realizan con caracter plurianual obtenidas Se recibi6 copia en formato electronico de

con anterioridad al periodo solicitado y que los documentos acreditativos incluidos en el
se mantenian en vigor durante el mismo. estudio..
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Politicas v procedimientos
implantados, de seguridad del paciente

Recogio la existencia de determinadas
politicas v procedimientos de seguridad del
paciente. Las politicas incluidas fueron:

Higiene de manos. Implica al menos

la realizacion de un plan de formacion
sistematico de al menos el personal
sanitario, la revision y dotacion de
puntos de lavado de manos con solucion
hidroalcohodlica, la existencia de una
practica de supervision de la realizacion
del lavado de manos vy la realizacion de
varias actividades de comunicacion. Debe
existir documentacion formalizada que
contenga el plan de higiene de manos
(adjuntar copia en formato electronico).

"Check-list" quirdrgico. Implica, como se
comentaba en el apartado anterior, la
existencia de un protocolo, formalmente
aprobado por los 6rganos de gobierno del
hospital y de cumplimiento obligatorio
en blogue quirdrgico, gue incluya

la realizacion de un chequeo de las
principales variables de riesgo para el
paciente (adjuntar copia en formato
electronico).

Protocolo de evaluacion de Glceras

por presion. Implica la existencia de

un protocolo formal aprobado por los
organos de gobierno (adjuntar copia

en formato electronico), la definicion

de los criterios de riesgo de UPP en los
pacientes, la realizacion en los pacientes
en riesgo de una evaluacion preventiva
de Ulceras con al menos la identificacion
de pacientes de riesgo y la aplicacion de
una clasificacion estandarizada para todo
el centro, y la realizacion del calculo con
una periodicidad al menos trimestral de
un indicador de UPP cuya informacion
se suministre sistematicamente a la
direccion.

Problemas relacionados con la
medicacion. Implica la existencia de la
revision por el farmacéutico o farmacologo

clinico del analisis de la medicacion prescrita
durante la estancia en el hospital, el analisis
de potenciales problemas relacionados con

la medicacion y la comunicacion al clinico
responsable de estos problemas. El protocolo
debe estar escrito (remitir copia en formato
electronico).

Sistema de notificacion anonima de eventos
adversos. Implica la existencia de un sistema
mecanizado de notificacion de la aparicion
de eventos adversos en los pacientes
atendidos, que respete el anonimato del
notificante, la realizacion de un analisis

del evento adverso (diagrama de Ishikawa,
causa-raiz, u otros instrumentos de analisis
de causas) y la difusion de las conclusiones
alaunidad/es afectada/s. Se acompanara
en formato electronico la informacion del
funcionamiento del sistema que se utilice
para que éste sea conocido por el personal.

Para ser considerada como tal, una politica o
procedimiento de seguridad debian:

Estar recogida v detallada en un documento
formal (enviar copia en formato electrénico).

Haber sido aprobada formalmente

por los organos de direccion del centro
(considerando como tales las direcciones
asistenciales y similares).

Haber sido implantado con caracter
generalizado en las areas o servicios
seleccionados (no necesariamente en todos
los servicios o areas del hospital).

Haberse realizado actividades de formacion
del personal.

Haberse realizado al menos una evaluacion,
control o seguimiento del mismo.

)
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Tasa de bacteriemias
relacionadas con catéeter
central en UCI

Se registro en el cuestionario general. Incluyo numero de estancias en unidades de
la informacién de: cuidados intensivos, nimero de estancias
con catéter realizadas en los servicios de
Numerador: Nimero de bacteriemias cuidados intensivos.

diagnosticadas en la Unidad de Cuidados
Intensivos, Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal o Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica.

Fuente de informacion por orden

de preferencia: Servicio de Medicina
Preventiva, Servicio de Microbiologia,
Registros Especificos de las Unidades de

Denominador: NGmero total de pacientes Cuidados Intensivos Pediatrica.
en las unidades de cuidados intensivos,

Tasa de mortalidad de pacientes
ingresados por IAM

La tasa de mortalidad de pacientes ingresados por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) se calculo a
partir de los datos requeridos en la explotacion del CMBD.

Porcentaje de cirugia de protesis
de cadera dentro de las 48 horas
posteriores al ingreso hospitalario

El porcentaje de cirugia de protesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso
hospitalario se calculo a partir de los datos requeridos en la explotacion del CMBD.
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8.5. Relacion de participantes

Centros hospitalarios v clinicas

Listado de centros hospitalarios y clinicas participantes en el Estudio RESA 2012
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CAPIO CLINICA VIRGEN DE GUADALUPE
Caceres

CAPIO FUNDACION JIMENEZ DIAZ
Madrid

CAPIO HOSPITAL DE DIA DE TALAVERA
Talavera de la Reina

CAPIO HOSPITAL GENERAL DE CATALUNA
Sant Cugat del Valles

CAPIO HOSPITAL SANTA JUSTA
Villanueva de la Serena

CAPIO HOSPITAL SUR
Alcorcon

CAPIO HOSPITAL TRES CULTURAS
Toledo

CAPIO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAGRADO
CORAZON
Barcelona

HOSPITAL INFANTA ELENA
Valdemoro

Capio Sanidad Clinicas Asisa
CAPIO CLIDEBA CLINICA MONTPELLIER
Badajoz Zaragoza
CAPIO CLINICA ALBACETE CLINICA NUESTRA SENORA
Albacete DEL PERPETUO SOCORRO
_ _ Lleida
CAPIO CLINICA ALCALA DE HENARES
Alcala de Henares CLINICA VISTAHERMOSA
3 . Alicante
CAPIO CLINICA ALCAZAR
Alcazar de San Juan HOSPITAL EL ANGEL
) Malaga
CAPIO CLINICA CIUDAD REAL
Ciudad Real HOSPITAL LA VEGA
_ ) Murcia
CAPIO CLINICA DEL VALLES
HOSPITAL MONCLOA
Sabadell
Madrid

Clinicas Igualatorio Medico Quirurgico

IMQ V. SAN SEBASTIAN
Bilbao

IMQ VIRGEN BLANCA
Bilbao

Grupo HM Hospitales

HM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MADRID
Madrid

HM HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE MONTEPRINCIPE
Boadilla del Monte

HM NUEVO BELEN
Madrid

HM UNIVERSITARIO SANCHINARRO
Madrid

HM UNIVERSITARIO TORRELODONES
Torrelodones



Grupo Hospitalario Quirdn

HOSPITAL QUIRON BARCELONA
Barcelona

HOSPITAL QUIRON MALAGA
Malaga

HOSPITAL QUIRON SAN SEBASTIAN
San Sebastian

HOSPITAL QUIRON VALENCIA
Valencia

HOSPITAL QUIRON VIZCAYA
Erandio

HOSPITAL QUIRON ZARAGOZA Y HOSPITAL
DE DIA QUIRON ZARAGOZA
Zaragoza

HOSPITAL UNIVERSITARIO QUIRON
MADRID
Pozuelo de Alarcon

Grupo Hospitales Nisa

HOSPITAL S DE OCTUBRE
Valencia

HOSPITAL PARDO DE ARAVACA
Madrid

HOSPITAL REY DON JAIME
Castellon de la Plana

HOSPITAL SEVILLA ALJARAFE
(Castilleja de la Cuesta

HOSPITAL VIRGEN DEL CONSUELO
Valencia

)
RELACION DE PARTICIPANTES | )0 S”

Grupo Hospiten

HOSPITEN BELLEVUE
Puerto de la Cruz

HOSPITEN CLINICA ROCA
San Bartolomé de Tirajana

HOSPITEN ESTEPONA
Estepona

HOSPITEN LANZATOTE
Tias

HOSPITEN RAMBLA
Santa Cruz

HOSPITEN SUR
Arona

Grupo Innova Ocular

INSTITUTO LLEIDA DE OFTALMOLOGIA
Lleida

CENTRO OFTALMOLOGICO MUINOS
Santa Cruz

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CORDOBA
Cordoba

CLINICA DR. VILA
\alencia

CLINICA OFTALMOLOGICA DR. SOLER
Elche

CLINICA REMENTERIA
Madrid

CLINICA VIRGEN DE LUJAN
Sevilla

INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA AVANZADA
Madrid

BEGITEK CLINICA OFTALMOLOGICA
San Sebastian

OCULSUR
Cadiz
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Grupo Recoletas Usp Hospitales
GR HOSPITAL RECOLETAS PALENCIA USP COLINA
Palencia Santa Cruz
HOSPITAL CAMPO GRANDE USPCOSTA ADEJE
Valladolid Adeje
HOSPITAL FELIPE Il USP DEXEUS
Valladolid Barcelona
HOSPITAL RECOLETAS BURGOS USP LA ESPERANZA
Burgos Vitoria
HOSPITAL RECOLETAS CUENCA USP MARBELLA
Cuenca Marbella
HOSPITAL RECOLETAS SEGOVIA USP PALMAPLANAS
Segovia Palma
HOSPITAL RECOLETAS ZAMORA USP SAGRADO CORAZON
Zamora Sevilla

Ribera Salud

HOSPITAL DE TORREJON
Torrejon de Ardoz

HOSPITAL DE TORREVIEJA
Torrevieja

HOSPITAL DEL VINALOPO
Elche

Sanitas Hospitales

CLINICA HOSPITAL CIMA
Barcelona

HOSPITAL SANITAS LA MORALEJA
Sanchinarro

HOSPITAL SANITAS LA ZARZUELA
Aravaca

USP SAN CAMILO
Madrid

USP SAN CARLOS
Murcia

USP SAN JAIME
Torrevieja

USP SAN JOSE
Madrid

USP SANTA TERESA (INSTITUTO POUCUN\CO)
La Coruna

Otros

CENTRO MEDICO TEKNON
Barcelona

CLINICA LA LUZ
Madrid

CLINICA ROTGER
Palma

GRUPO HOSPITALES SAN ROQUE
Las Palmas

POLICLINICA COMARCAL DEL VENDRELL,S.L.
Santa Oliva

XANIT HOSPITAL INTERNACIONAL
Benalmadena



Comite de expertos

RELACION DE PARTICIPANTES

El comité de expertos del Estudio RESA 2012 se encuentra formado por:

Albert Jovell. FORO DE PACIENTES
Alicia Sanchez Gil. ADESLAS

Angel de Benito. MAPFRE

Francisco Juan. DKV

Ignacio Conde. GRUPO INNOVA OCULAR
Inaki Lucas. ERESA

Jon Darpon Sierra. IMQ

Responsables

Juan Abarca. IDIS

Luis Mayero. ASISA

Manuel Vilches. NISA

Pablo Gonzalez. HM

Pedro Rico. GRUPO QUIRON - USP

Sonia Gallo. SANITAS

(IDIS y Antares Consulting)

El equipo responsable del trabajo de campo del Estudio RESA 2012 se encuentra formado

por profesionales de IDIS y de Antares Consulting:

Carmen Ruiz. IDIS,

Esteban Carrillo, Antares Consulting.
Joan Barrubés, Antares Consulting.
Victor Canellas, Antares Consulting.

Victoria Ramirez, [DIS.

)
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Entidades que
forman parte
del IDIS



Las 70 entidades que forman parte del IDIS a diciembre de 2012 son:

Patronos IDIS
ACES
ADESLAS SegurCaixa
ASISA
AXA
Capio Sanidad
CASER
DKV
ERESA
Grupo Hospitalario Quirén
Grupo Innova Ocular
Grupo Recoletas
Hospital de Madrid
Hospitales Nisa
Hospiten
IMQ
MAPFRE
Sanitas

USP Hospitales

Patronos de libre
designacion

Consejo General de Colegios de
Enfermeria

Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmaceuticos

Facme

Farmaindustria

Fenin

Foro espanol de pacientes

Organizacion Médica Colegial

Asociados IDIS
Abacid
Alliance Medical
Asefa
Best Doctors
ClinicaLaLuz
Clinica Rotger
Clinica San Francisco
Clinica San Rogue
Clinica Santa Elena
Esteve Teijin Healthcare
Ginefiv
Grupo Hospitalario Modelo
Grupo IMO
HealthTime
Hospital Infanta Luisa
Hospital Perpetuo Socorro
Igualatorio Cantabria
Mnemotech
Policlinico La Rosaleda

Santalucia

Xanit. Hospital Internacional

Colaboradores IDIS
Amgen
BD (Becton, Dickinson and Company)
Carburos Medica
Covidien
Draguer
Elekta
Esteve
Everis
Grupo Cofares
Hartmann
Kantar Health
Mindray
Novartis
Palex
Siemens

Willis Iberia

Patrocinadores
Boston Scientific
GE Healthcare

Johnson & Johnson Medical
Companies

Medtronic

Philips

Sanofi

Sanofi Pasteur MSD

Zeltia
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