i~

T LLLL

INFORME
RESA 2014

INDICADORES
DE RESULTADOS EN SALUD
DE LA SANIDAD PRIVADA

l.)

1oL

'”tp el Des
dIS dd




)i g

Instituto para el Desarrollo
e Integracion de la Sanidad



ESTUDIO RESA

Indice de contenidos

Presentacion
Resumen Ejecutivo: la transparencia genera transparencia
1. Objetivos del estudio
2. Ficha metodoldgica
2.1. Aumento de los participantes
2.2. Crecimiento de la participacion
2.3. Datos basicos de los centros participantes
2.4, Proceso de seleccion de los indicadores
2.5. Recopilacién y procesamiento de los indicadores
3. Eficiencia

3.1. Estancia media ajustada por casuistica

4. Accesibilidad en la atencidn sanitaria
4.1. Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias
4.2. Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias
4.3. Tiempo medio de citacion para consultas de especialista
4.4. Tiempo medio en urgencias
4.5. Espera media quirirgica
4.6. Tiempo medio transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento en procesos oncologicos
5. Resolucion asistencial
5.1. Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta por el mismo diagnostico
5.2. Tasa de reingresos en hospitalizacion a 30 dias del alta
6. Calidad y seguridad del paciente
6.1. Acreditacion v certificacion de unidades v servicios hospitalarios
6.2. Paliticas y procedimientos implantados de seguridad del paciente
Pratocolo de higiene de manos
Protocolo de evaluacion de Glceras por presion al ingreso
Protocolo de identificacion de problemas relacionados con la medicacion
Sistema de notificacion anonima de eventos adversos
Protocolo de cirugia segura ("Check list")
Ratio de intervenciones de cirugia segura (check-list quirQrgico)
6.3. Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por sindrome coronario agudo
6.4. Ratio de cirugias de protesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso hospitalario
6.5. Ratios de colonoscopias y gastroscopias realizadas con sedacid
6.6. Tasa de reingresos posteriores a cirugia ambulatoria a 30 dias
7. Nuevos indicadores
7.71. Estancia media pre-quirdrgica
7.2. Ratio de intervenciones quirlrgicas ambulatorias
7.3. Ratio de complicaciones en los 3 dias posteriores a la cirugia de cataratas
7.4. Tasa de recién nacido vivo (inico a término por ciclo iniciado

7.5. Ratio de cdiclos resultantes en embarazo

04
06
10
14
16
17
17
18
19
20
22
24
26
28
29
30
31
32
34
36
37

38
40
471
42
43
L,
46
47
48
49

51
52

54
56
57
53
60
61



8. Conclusiones.

9. Anexos.

9.1.
9.2.
9.3.
9.4.

Praceso para la seleccion de indicadores

Revision de la definicion de indicadores

Fichas de los indicadores

Especificaciones metodologicas

9.4.1.
9.4.2.
9.4.3.
9.4.4.
9.4.5.
9.4.6.
9.4.7.
9.4.8.
9.4.9.

CMBD

Estancia media ajustada por casuistica

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias
Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias
Tiempo medio de espera de citacion primera consulta especialista
Tiempo medio de asistencia en triage en urgencias

Tiempo medio de primera asistencia facultativa en urgencias
Espera media quirtrgica

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

9.4.710. Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento en cancer de colon

9.4.17. Tiempo medio transcurrido entre el diagndstico v el tratamiento en cancer de pulmon

9.4.12. Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta por el mismo diagnostico

9.4.713. Tasa de reingreso en hospitalizacion a 30 dias del alta

9.4.14. Acreditacion y certificacion de unidades y servicios hospitalarios

9.4.15. Politicas v procedimientos implantados de seguridad del paciente

9.4.716. Ratio de intervenciones de cirugia segura (check list quirdrgico)

9.4.17. Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo

9.4.18. Ratio de cirugias de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso

9.4.19. Ratio de colonoscopias realizadas con sedacion

9.4.20. Ratio de gastroscopias realizadas con sedacion

9.4.27. Tasa de reingresos post alta de cirugia ambulatoria a 30 dias

9.4.22. Estancia media pre-quirirgica

9.4.23. Ratio de intervenciones quir(rgicas ambulatorias

9.4.24. Ratio de complicaciones en los 3 dias posteriores a la cirugia de cataratas

9.4.25. Tasa de recién nacido vivo Gnico a término por ciclo iniciado

S.4.26. Ratio de ciclos resultantes en embarazo

9.5. Relacion de participantes

9.5.1.
9.5.2.
9.5.3.
9.5.4.

Centros hospitalarios y clinicas
Centros ambulatorios
Comité de expertos

Responsables (IDIS y Antares Consulting)

9.6. Entidades que forman parte del IDIS

62
64
06
SV
68
76
76
76
77
77
/8
/38
79
/9
80
80
81
81
82
82
83
84
84
84
85
85
85
86
86
86
87
8/
88
83
92
94
94
95



ESTUDIO RESA

PRESENTACION

El tercer estudio RESA (Resultados de Salud) que presentamos supane la consolidacion de un
ejercicio de evaluacion y transparencia por parte de la sanidad privada que atiende a cercade una
quinta parte de la poblacién espanola: 7 millones de personas que mantienen voluntariamente
un doble aseguramiento unidos a los cerca de 2 millones de mutualistas y otras formas de
colaboracion como concesiones o conciertos.

Mantenemos asi una linea de informacion en la que hemos sido pioneros, que se practica en
otros paises europeos como Suecia, Alemania, Franciao Reino Unido, y ala que recientemente se
ha sumado el sector publico en Espana, con ejemplos como los indicadores publicos del Servicio
Madrilefio de Salud o el Balance de Resultados del Observatorio del Sistema de Salut de Catalunya.

En cualquier ambito de actividad es conveniente establecer parametros que ayuden a conocer
la situacion en la que se encuentra, identificar oportunidades de futuro y establecer un ciclo de
mejora continua. Desde IDIS consideramos que esta realidad es ain mas necesaria en nuestro
sectorya que estamos tratando de uno de los temas mas importantes paralas personas:su salud.

Estainiciativa se enmarca dentro de la apuesta de IDIS por la excelencia y por hacer de la calidad
una sena de identidad de los operadores privados, ya que creemos que es la mejor forma de
contribuir a la mejora de la calidad de vida de nuestra sociedad y de garantizar el desarrollo e
integracion de la sanidad en su conjunto.

Por eso hace tres anos decidimos iniciar esta Iinea de estudio que diera una vision objetiva
e integral de resultados asistenciales de la sanidad privada y que permitiera medir todos los
factores relevantes de cara a la satisfaccion de nuestros pacientes. En total el estudio se basa
en 25 indicadores, algunos de ellos incorporados por vez primera a esta nueva edicion del
estudio, como los relacionados con la oftalmologiay la reproduccion asistida, debido al volumen
de actividad que representan.



Los resultados de este estudio son muy satisfactorios. En primer lugar, porque en esta edicion
ha aumentado un 47,6% el nimero de centros que han participado en el estudio, lo que ha
permitido ampliar el perfil de los mismos. También por el hecho de que ha aumentado mas que
significativamente la aportacion de informacion por cada participante.

Otro dato que contribuye a justificar esta afirmacion es que el 78% de los indicadores cuantitativos
mejoran, o como minimo mantienen, sus posiciones. En todos los casos nuestros centros se
encuentran dentro de los rangos habituales en paises europeos y muestran unos estandares
excelentes, comparables a los de los sistemas sanitarios mas desarrollados de todo el mundo.

Por Gltimo me gustarfa destacar la consaolidacion de la existencia de certificaciones de calidad en
todas las areas hospitalarias y de laimplantacion de politicas y procedimientos de mejora continua.

Este estudio pone de manifiesto que tenemos una sanidad privada fuerte, con capacidad y vocacion
de servicio, que cuenta con unos excelentes estandares de calidad, lo que redunda en un alto grado
de satisfaccion por parte de los usuarios. En este sentido, segin el Barometro IDIS de la sanidad
privada que hemos publicado recientemente, 9 de cada 10 asegurados recomendaria su uso.

Por tanto, estamos convencidos de que la participacion de la sanidad privada de igual a igual en
el diseno de nuestro sistema sanitario beneficiaria al paciente y a sus familiares y por extension
a todos los ciudadanos, que son nuestra razon de ser.

Javier Murillo
Presidente del Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS)
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RESUMEN EJECUTIVO:
L A TRANSPARENCIA GENERA TRANSPARENCIA

Eltercerestudio RESA de resultados enla sanidad
privada coincide con elinicio de unatendenciaala
presentacion plblica de resultados del sistemas
sanitario. En Espafa disponemos ya de los
indicadores de calidad hospitalaria del Servicio
Madrilefio de Salud con la disponibilidad de 14
indicadores de satisfaccion y cinco de proceso,
y la publicacion, por segundo ano, del Balance
de Resultados del Observatorio del Sistema de
Salut de Catalunya, con un conjunto amplio de
indicadores. EIl movimiento de transparencia que
ya incluye numerosos paises en Europa como
Suecia, Alemania Francia o el Reino Unido parece
que empiezaaimplantarse también en Espana.
IDIS se siente orgulloso de haber contribuido y
sido pionero en este movimiento.

El analisis del Estudio RESA 2014, ya con la
perspectiva de disponer de informacién de cuatro
y hastacincoanos para muchos delos indicadores,
nos hace valorar muy satisfactoriamente los
resultados de este ano que presentan cuatro
dimensiones clave:

m Un ejercicio de transparencia consolidado.
m Un esfuerzo sostenido por la calidad.

m Unos resultados comparables a los mejores
de Europa.

m Una mejora continua de los resultados.

Un ejercicio de transparencia consolidado

Este tercer afo del Estudio RESA yaimplica una
buenanoticia:la consolidacion de la transparencia
a través de una iniciativa de la sanidad privada,
que va es una cita anual con la informacion
sanitaria.

La base de datos que se ha generado en estos
tres afnos de Estudio RESA constituye una
excelente fuente de informacion. Si hasta el
momento hemos hecho unos analisis puramente
descriptivos y de corte de la informacion, la
existencia de estos datos nos permite también
abordar su analisis ya desde una perspectiva
temporal y con aproximaciones mas analiticas:
transformar la informacion en conocimiento es
nuestro reto.

Elejercicio hatenido una consecuenciainmediata,
que se traduce en que cada ano del estudio se
ha producido un incremento muy significativo
de participacion:

m El segundo ano de participacion de centros el
incremento se situd por encima del 20%.

m Eltercer ano, aiin se han sumado mas centros
pero, sobre todo, ha aumentado mas que
significativamente la aportacion de informacion
por cada participante. Los centros son mas vy
han participado en mas indicadores.

Esta evolucion nos confirma la pertinencia de
esta iniciativa que mejora de ano en ano.
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Un esfuerzo sostenido por la calidad

Los centros participantes contindan presentando
un perfil claro de apuesta por las politicas de
calidad:

m Aumenta el nimero de centros que aportan
sus logros en la certificacion y acreditacion de
sus servicios y unidades. La certificacion cubre
ya practicamente mas del 80% de todas las
areas asistenciales y mas del 85% de las mas
relevantes de los hospitales.

m La valoracion de la implantacion de politicas

paralaseguridad del paciente muestracomolos
centros disponen de éstas, estandoimplantadas
enlamayoriadelos centros. La evolucion desde
anos anteriores confirma la mejora en los
centros que ya participaron en el anterior Estudio
RESA, asicomo que los centros nuevos también
han avanzado en el proceso de formalizacion
e implantacion.

Enconjunto, los datos reflejan lasituacion de unos
centros altamente comprometidos con la calidad.
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Unos resultados comparables a los mejores

en Europa

La ACCESIBILIDAD es una caracteristica tipica
de la sanidad privada. Pero mas alla del topico,
el estudio demuestra como los centros privados
ponen a disposicion del usuario recursos para
resolver sus problemas de salud de forma muy
inmediata:

mTiempos de espera para la realizacion de
mamografias de menos de dos semanas e
incluso cercade una semana para Resonancia
Magnéticay TAC. Esto se complementaconunos
tiempos de espera para la entrega de informe
de menos de cuatro dias en todos los casos, y
menos de 3 para las mamografias.

m Tiempos de espera en urgencias por debajo de
los 7 minutos para la atencion en “triage” de
urgencias y apenas superando los 15 minutos
para la primera atencion de facultativo.

mEntre 10y 14 dias de espera en las primeras
consultas de especialidades.

m Los tiempos de intervencion para el cancer de
colony el cancer de pulmon nos confirman los
buenos resultados que ya habiamos tenido,
el ano anterior, con tiempos inferiores a las
dos o tres semanas, muy por debajo de las
recomendaciones clinicas.

Losindicadores de CALIDAD obtenidos de las bases
de datos de pacientes vuelven repetidamente a
ser comparables o superiores a los de cualquier
otra institucion:

m Se mantienen estables con oscilaciones minimas
durante cinco afos las tasas de supervivencia
de los pacientes con sindrome coronario agudo.

mla proporcion de ingresos tras cirugia
ambulatoria continta entre los mejores valores
de la literatura nacional e internacional.

m Laintervencion precoz de la fractura de femur
continGa también figurando entre los mejores
datos conocidos.

La EFICIENCIA de la sanidad privada es otra de
las valoraciones positivas tradicionales. Los
resultados del Estudio RESA vuelven a poner
numeros a esta percepcion:

m Unas estancias medias que consideramos
constituyen un "benchmark” indiscutible para
nuestro pa’is.

m Unaestancia preoperatoriaexcelente queimplica
que la mayoria de los pacientes ingresan el
mismo dia de la intervencion.

m Una tasa de ambulatorizacion importante,
contando con la practica habitual de realizacion
de intervenciones por las tardes que obligan a
pernoctar y causar estancia.
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Una mejora continua de los resultados

Delos 27 indicadores cuantitativos coninformacion
disponible de tres anos:

m En todos los casos, los valores obtenidos se
encuentran dentro de los rangos habituales
en los centros hospitalarios europeos.

m 21 indicadores (el 78%) mejoran todos los anos
0 mantienen sus posiciones.

En los indicadores cualitativos (los dedicados a
conocer las politicas de calidad y seguridad del
paciente):

m La existencia de certificaciones de calidad en
todas las areas hospitalarias se consolida
aumentandoelndmero de centros que disponen
de las mismas.

m Laimplantacion de politicas y procedimientos
hacontinuado suritmo de mejora enlos centros
que participaron en el Estudio RESA 2013,

Otra valoracion que podemos considerar como
muy positiva es la tendencia de los resultados
a concentrarse (disminucion de la variabilidad
entre centros). El analisis de las desviaciones
estandar de los indicadores revela que de 19
indicadores en los que se realiza este analisis
por tener evolucién suficiente, en 11 mejora
y en 5 se mantiene igual, incrementandose la
variabilidad so6lo en 3 de los indicadores. Este
hecho tiene especial interés dado que cada ano
seincrementatanto el nimero de centros como
de indicadores en gue participa cada centro.
Por tanto, era de esperar que el incremento de
la “n" aportase mayor variabilidad. Sin duda, el
que el efecto que se produce sea la reduccion
de la misma, es consecuencia de los esfuerzos
especificos por mejorar los indicadores.

En conjunto, podemos volver a constatar un ano
mas, como los indicadores estudiados muestran
un perfil de nuestros centros de sanidad privada
con unos estandares excelentes, comparablesa
los de los sistemas sanitarios mas desarrollados.

Con este tercer estudio RESA 2014 la sanidad
privada puede, por tanto, mostrarlos resultados
de su esfuerzo por la mejora de la salud de los
pacientes y por su contribucion a la mejora de
la calidad del sistema sanitario.
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ESTUDIO DE RESULTADOS EN SALUD RESA 2014
OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La publicacion del tercer estudio consecutivo de
indicadores de resultado de la sanidad privada
tiene como objetivo consalidar v ampliar un
ejercicio de transparencia ante la sociedad,
de acuerdo a la mision del Instituto para el
Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS)
de dar a conocer, promover vy fomentar la
representacioninstitucional del sector sanitario
privado espanol de forma acorde con su peso
economicoy social, poniendo en valor su realidad
y profesionalidad y evidenciandolas importantes
aportaciones que puede realizar al sistema
sanitario nacional.

Como tal, este ano el Estudio RESA 2014 tenia
como objetivos:

m\Volver a presentar, ya con la perspectiva
de tres anos, un conjunto de indicadores
representativos delsector de la sanidad privada
y su aportacion a la calidad de la atencion
sanitaria.

m Avanzaraln mas, después delimportante éxito
delano anterior, enlarepresentatividad de los
datos, ampliando:

El nimero de centros participantes

La aportacion de informacion de cada uno
de ellos.

Nuevosindicadores que contribuyan a arrojar
luz sobre distintas facetas de la sanidad
privada.










FICHA METODOLOGICA
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FICHA METODOLOGICA

2.1. Aumento de los participantes

De nuevo este ano, el sector privado amplia significativamente su participacion en este estudio
con 186 centros participantes (120 centros de grupos hospitalarios y 66 de centros de grupos
ambulatorios) que supanen un 47,6% de incremento.

Representacion del nimero de centros sanitarios participantes en el Estudio RESA 2014

2013

Centros Grupos
Hospitalarios

Estudio RESA

Centros Grupos
Ambulatorios

La participacion del Estudio RESA 2014 ha
aumentado tanto en su nimero de centros
hospitalarios como ambulatorios, siendo estos
dltimos los que presentan un incremento mas
espectacularconlaincorporacion de 3grupos que
centran su actividad sanitaria en el tratamiento
de la dialisis, del cancer mediante técnicas
de radioterapia y de realizacion de pruebas
diagnosticas como mamografias, resonancias
magnéticas y TAC,

Los centros participantes tienen también una
amplia distribucion geografica:

EL ESTUDIO RESA 2014 HA
INCREMENTADO ESTE ANO UN
47,6% EL NUMERO DE CENTROS
PARTICIPANTES

> e

Variacion
participacion (%)

Diferencia
participantes

2014

Representacion del niimero de centros sanitarios
participantes en el Estudio RESA 2014

por Comunidad Auténoma

(centros hospitalarios/centros ambulatorios)

11/1

Y
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2.2. Crecimiento de la participacion

Quizas masimportante atin que elaumento de centros participantes, sea el significativo incremento
en la aportacion de datos para cada indicador.

del Estudio RESA 20°

Altas EMAC 285.697 432.894 +51,6%
Pruebas Demora TAC 110.969 255.022 +130,0%
CCEE Demora oftalmologia 154.007 214.835 +39,5%
Urgencias Demora en triaje 1.657.445 1.840.125 +11,0%
Céancer Demora c. colon 646 979 +51,5%

Estos datos nos reafirman en la iniciativa de
transparencia que supone el Estudio RESA: El
notableincremento de la participacion conseguido
lointerpretamos como un excelente indicador de
confianzaeinterés enelestudio. La transparencia
genera mas transparencia, atrayendo cada vez
a mas centros a participar.

LA APORTACION DE INFORMACION
POR CADA PARTICIPANTE, SE

HA INCREMENTADO DE FORMA
SOBRESALIENTE -

2.3. Datos basicos de los centros participantes

El conjuntode centros hospitalarios que participan
en el Estudio RESA 2014 tienen las siguientes
cifras de actividad y recursos en 2013:

Los centros participantes en el estudio rednen
a los mayores centros y grupos privados de
Espana, como demuestran los datos de actividad
y estructura de los mismos:

Figura 2. Datos basicos de los centros hospitalarios que participan en el Estudio RESA 2014

- ) . % Variacion

Altas hospitalarias 586.587 706.086 843.864 +19,5%
Intervenciones quirdrgicas con ®

anestesia general 240.639 245.764 268.664 +9,3%
Urgencias asistidas 3.263.959 3.581.312 3.672.205 +2,5%

T S T NN I

N©° camas hospitalizacion

S EnEl 8.729 10.548 11.071 +5,0%
Camas de UCI adultos 507 684 696 +1,8%
Camas neonatos y pediatria 274 376 372 -1,1%
Quiréfanos de cirugia mayor 495 565 575 +1,8%
Salas de partos 111 137 146 +6,6%

17
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2.4, Proceso de seleccidon de los indicadores

El Comité del Estudio RESA acordo mantener
los indicadores del afio anterior y ampliar el
contenido a:

m Algunos indicadores de temas ya estudiados en
anos anteriores (incorporando la estancia media
pre-quirdrgicay el ratio de cirugia ambulatoria).

mIndicadores de las areas de Oftalmologia y
Reproduccion Asistida.

Como en anteriores ediciones los criterios de
seleccion se fundamentan en que se trate de
indicadores significativos de la atencion sanitaria
privada, facilmente comprensibles para el usuario
y que se encuentren disponibles en la mayoria
de los centros.

Los 25 indicadores identificados por el grupo de
trabajo del IDIS que mejor refleja estos criterios
de seleccion, son loslistados en la siguiente tabla:

Indicadores Estudio RESA 2014
Nombre del indicador Tipo de
indicador

Estancia media ajustada por casuistica Resultado
2 Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (Mamografia, RM y TAC) Proceso
3 Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (Mamografia, RM y TAC) Proceso
4 Tiempo medio de_ espera ’de citacién _pr_imera consulta especialista (Oftalmologia, Dermatologia, Proceso

Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia)
5 Tiempo medio de asistencia en triage en urgencias Proceso
6 Tiempo medio de primera asistencia facultativa en urgencias Proceso
7 Espera media quirtrgica Proceso
8 Tiempo medio transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento del cancer de mama Proceso
9 Tiempo medio transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento del cancer de colon Proceso
10  Tiempo medio transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento del cancer de pulmén Proceso
11  Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta por el mismo diagndstico Resultado
12 Tasa de reingresos en hospitalizacion a 30 dias del alta Resultado
13 Acreditacion y certificacion de unidades y servicios hospitalarios Proceso
14  Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente Proceso
15  Ratio de intervenciones de cirugia segura (“check list” quirtirgico) Proceso
16  Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo Resultado
17  Ratio de cirugias de protesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso Resultado
18  Ratio de colonoscopias realizadas con sedacion Proceso
19  Ratio de gastroscopias realizadas con sedacion Proceso
20 Tasa de reingresos post alta de cirugia ambulatoria a 30 dias Resultado
21  Estancia media pre-quirlrgica Resultado
22 Ratio de intervenciones quirtirgicas ambulatorias Resultado
23 Ratio de complicaciones en los 3 dias posteriores a la cirugia de cataratas Resultado
24 Tasa de recién nacido vivo Unico a término por ciclo iniciado Resultado
25 Ratio de ciclos resultantes en embarazo Resultado



Estos 25 indicadores se desagregan en 46, ya
que algunaos de los indicadores incluyen varios
mas especificos por area:

m 30indicadores cuantitativos que son elaborados
sobre bases de datos individualizadas por
paciente.

m 16 indicadores cualitativos en base al analisis
deladocumentacion suministrada por el centro
(indicadores de acreditacion v autorizacion y de
implantacion de politicas de calidad).

FICHA METODOLOGICA

LA SELECCION DE INDICADORES
REALIZADA, INCLUYENDO
NUEVAS INCORPORACIONES,
PERMITEN VISUALIZAR
CLARAMENTE LOS PRINCIPALES
LOGROS DE CALIDAD DE LA
SANIDAD PRIVADA

-

2.5. Recopilacién y procesamiento

de los indicadores

Todos los datos expuestos se refieren al afio
2013, a excepcion de los indicadores 24 y 25
relativos a reproduccion asistida, en los que el
ano dereferenciade lainformacion aportada ha
sido 2012, paraincluir los ciclos iniciados en 2012
con nacimiento en el 2013

Los datos han sido recopilados entre los meses
de Marzo y Abril de 2014 mediante bases de
datos estandarizadas solicitadas a los centros.
Los indicadores cuantitativos fueron siempre
recopilados con bases de datos a nivel de
paciente vy se consideraron s6lo aquellos que
cumplian todos los requisitos prefijados, condicion
altamente exigente que genera que en algunos
indicadores existan denominadores diferentes.

Todos los centros fueron invitados a participar
en todos los indicadores, excepto en aquellos que
noson de aplicacion a centros especificos por no
corresponder a su tipo de actividad.

Lafuentedeunabuena partede losindicadores
la constituye el denominado Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) de hospitalizacion
que se recoge vy codifica al alta del paciente
hospitalizado en todos los centros, y que tiene

la obligacion de enviarse a la administracion
sanitaria correspondiente con valor de declaracion
formal de la actividad de los centros.

En los graficos se presenta siempre el ndmero
total de casos con el que se ha trabajado. Para
todos los indicadores se recogen datos del afo
2013:valor del conjuntoyladesviacion estandar
de los valores de los centros. Cuando el reporte
de informacion lo ha permitido, se especifica 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 atencion).

3. Resolucién Asistencial (retorno del paciente).
4, Calidad v Seguridad del Paciente (en su

vertiente de politicas de calidad y seguridad
y de indicadores de calidad).
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3.71. Estancia media ajustada por casuistica

La estancia media ajustada por casuistica mide
elndmero de dias promedio que los pacientes se
encuentran hospitalizados (eliminados los casos
extremos o "outliers”).

El indicador de estancia media ajustada por
casuistica continda mostrando unos parametros
de probada eficiencia, especialmente en esta
nueva edicion del Informe RESA en el que se ha
incrementado el nimero de casos evaluados
en un 51,5%.

La EMAC de los centros participantes no sélo
es excepcionalmente ajustadasino que ademas
ha bajado 67 centésimas de dia desde 2010. Se
aprecia por lo tanto que un indicador, que ya se
encontraba en parametros de excelencia, ha
continuado mejorando.

Esta mejoriano se havisto alterada por la mayor
participacion de centros en el indicador (que casi
ha duplicado el nimero de altas estudiado), por
lo que podemos concluir que la participacion de
mas centros no sélo no empeora el resultado
sino que lo mejora.

La estancia media ajustada por casuistica mide
el nimero de dias promedio que los pacientes se
encuentran hospitalizados (eliminados los casos
extremos o “outliers”).

El ajuste por casuistica se realiza para asegurar
que las diferencias no se deben a que el tipo de
pacientes que trata cada hospital es diferente. Es
decir, se calcula la estancia media que resultaria
si todos los centros tuviesen una composicion
idéntica de pacientes.

ESTE INDICADOR ALCANZA
NIVELES DE EXCELENCIA,
SITUANDO A LOS CENTROS
PARTICIPANTES ENTRE LOS QUE

OBTIENEN MEJORES RESULTADOS

A NIVEL INTERNACIONAL

> T

Estancia media ajustada por casuistica (2009-2013, medido en dias)

Ndmero de ingresos hospitalarios 2009: 115.725,2010: 118.763,2011: 133.279; 2012: 285.697 y 2013: 432.984

Incremento 2013/2012: +51,5%

Dias
6 -
5 1
4 382 3,84 3,77
3,33 3,17
3
2
1
o - T T T T
2009 2010 2011 2012 2013

Aios

2009 2010 2011 2012 2013
Aios
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ACCESIBILIDAD EN LA
ATENCION SANITARIA

Nuevamente abordamos en este Estudio RESA
2014 los tiempos de acceso del paciente a
los servicios mas importantes vy los tiempos
posteriores para la realizacion de informes de
pruebas.

Cabe destacarelgranincremento de participacion
enestosindicadores pasando de analizar 95.000 a
130.000 pruebas parala mamografia, de 191.000
a340.000 pruebas para laresonancia magnética
y de 140.000 a 241.000 para el TAC.

4.1. Tiempo medio de espera de citacion de
pruebas complementarias

Los tiempos medios de espera de citacion
para Mamografia, Resonancia Magnética (RM)
y Tomografia Axial Computarizada (TAC) se
han medido también este afo para todas las

pruebas realizadas es decir, incluyen desde
pruebasrealizadas con caracter preferente hasta
revisiones programadas o pruebas no urgentes
calendarizadas a conveniencia del paciente.

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias

INDICADOR 2.1

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011-2013, tiempo en dias)
Ndmero mamografias 2011:71.996; 2012:96.140 y 2013: 139.294
Incremento 2013/2012: +44,8%

Mamografias (dias)

Dias
30

20 -

14,19

12,54 11,74
10
o
2011 2012 2013
Anos

Dias

30 7

20

2011 2012 2013
Afos




INDICADOR 2.2
Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011 -2013, tiempo en dias)

ACCESIBILIDAD EN LA ATENCION SANITARIA

Ndmero resonancias magnéticas 2011: 179.604; 2012: 183.501 y 2013*: 233.735 y 2013: 369.046

Incremento 2013/2012: +117,4%

Dias
30
20 -
12,56
10 73 8,51 8,55
o 1 i . i . i
2011 2012 2013* 2013

Aios

lar (dias)

Dias

30 7

20 -

2011 2012 2013% 2013
Aiios

*Indicador calculado con la misma base de centros que participaron en el Estudio Resa 2013, datos 2012.

INDICADOR 2.3
Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011-2013, tiempo en dias)

Ndmero tomografias axiales computerizadas 2011: 96.682; 2012: 110.969 y 2013: 255.022

Incremento 2013/2012: +129,8%

Tomografia axial computerizada (dias)

Dias
30 -
20 -
,50
1 1 9,37 9,5 8.1
o : : L
2011 2012 2013
Aios

Dias

30 7

20 -

2011 2012 2013

Los tiempos de espera para citacion de
mamografias y TAC, incluyendo las revisiones
programadas, contintan encontrandose en una
situacion excepcional con tiempos que no llegan
alas 2 semanas en el caso de las mamografias o
alos9diasenelcasodel TAC. Ademas, en ambos
casos los resultados mejoran este ano.

En el caso de la Resonancia Magnética, aun
manteniéndose un excelente resultado (menos
de dos semanas), la espera media ha aumentado
respectoalanoanterior. Ello es debidoalincremento
significativo de la participacion del numero de
centros con un importante volumen de casos.

Se mantiene por tanto, e incluso se consolida,
el patron de practica ausencia de demora para
estas pruebas en la gran mayoria de centros.

SE CONSOLIDA EL PATRON
DE AUSENCIA DE DEMORA
EN LA CITACION DE PRUEBAS
EN LA GRAN MAYORIA DE
LOS CENTROS

» N
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4.2. Tiempo medio de entrega de informe
de pruebas complementarias

Elotrocomponenteimportante en laaccesibilidad
de las pruebas complementarias es el proceso
de elaboracion y entrega del informe médico
tras su realizacion.

Eneste caso se ha medido el tiempo transcurrido
desde que se realiza la prueba hasta que se
ha realizado el informe con los resultados y se
encuentra disponible para su recogida por el

paciente o su facultativo.

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias

INDICADOR 3.1

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011-2013, tiempo en dias)
Ndmero mamografias 2011: 70.255; 2012:95.665 y 2013: 130.766
Incremento 2013/2012: +36,7%

Mamografias (dias)

Dias Dias
20 20
15 - 15 -
10 - 10 -
5 3,71 5
- = -
o : : o :

2012
Afos

2013 2011 2013

INDICADOR 3.2
Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011-2013, tiempo en dias)

Ndmero resonancias magnéticas 2011: 168.906; 2012: 191.290 y 2013: 345.172
Incremento 2013/2012: +80,4%

R ica lar (dias)
Dias Dias
20 1 20 1
15 15
10 10
5,90
) . B 5 )
o - . L o
2011 2012 2013 2011 2012 2013
Aios Aios




INDICADOR 3.3
Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011 -2013, tiempo en dias)

ACCESIBILIDAD EN LA ATENCION SANITARIA

Ndmero tomografia axial computerizada 2011: 98.630; 2012: 140.495 y 2013: 241.354

Incremento 2013/2012: +71,7%

Tomografia axial computerizada (dias)

Dias
20

10

4,88
) . = -
2011 2012 2013
Afos

Como vemos en las graficas, los tiempos de
entrega de las pruebas de diagnostico por la
imagen contindan manteniendo unos excelentes

Dias

20

10

2011 2012 2013
Anos

resultados, con menos de 3 dias para las
mamografias, y menos de cuatro para la RM
y el TAC.

4.3. Tiempo medio de citacion
para consultas de especialista

Eltiempo de citacion para consultas de algunas
especialidades de gran volumen, no solo abtiene
unos valores excelentes, sino que ha mejorado
discretamente desde el afio anterior.

Esteaspectorefuerzaclaramentelaideade agilidad
delos centros privados en laatencién alademanda.

LA ATENCION A LA DEMANDA

DE CONSULTA DEL ESPECIALISTA
HA MEJORADO AUN MAS, SUS YA
EXCELENTES RESULTADOS, CON
UNA MEDIA DE 12 DIAS

> e

Tiempo medio de espera de citacion para consultas de especialista (2012-2013, tiempo en dias)
Ndmero de consultas Oftalmologia 2012: 153.998 y 2013: 214.835. Incremento 2013/2012: +39,5%

Ndmero de consultas Dermatologia 2012:186.158 y 20
Ndmero de consultas Traumatologia 2012: 305.520 y 2013:391.637 . Incremento 2013/2012: +282%
Ndmero de consultas Ginecologia y Obstetricia 2012: 182.490 y 2013: 220.446. Incremento 2013/2012: +20,7%

:265.584 . Incremento 2013/2012: +42,6%

Dias
30 -

20 -

14,70
14,
13,95 13,67 454

1,24 0,55

12,90 13,31

Oftalmologia  Dermatologia Traumatologia Ginecologiay

Obstetricia
2012 W2013
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20 -

Oftalmologia  Dermatologia Traumatologia ~Ginecologia y

Obstetricia
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4.4, Tiempo medio en urgencias

Como siempre, separamos laesperaen urgencias funcion dela prioridad/gravedad del caso para
en dos fases: su atencion (fase denominada triage).

m Valoracion del paciente en el momento de m Tiempo transcurrido entre el triagey laatencion
llegar a urgencias v clasificacion del mismo en meédica efectiva por el facultativo indicado.

Tiempo medio de asistencia en urgencias (2011-2013, tiempo en minutos)

Ndmero de urgencias 2009: 891.659, 2010:897.765, 2011: 1.298.027; 2012: 1.621.722 y 2013: 1.840.125
Incremento 2013/2012: +13,5%

6:59 15:17

12 Asistencia
facultativa

urgencias
urgencias

Admision en

Tiempo medio de asistencia en urgencias (2011-2013, tiempo en minutos)

Ndmero de urgencias 2009: 891.659, 2010:897.765, 2011: 1.298.027; 2012: 1.621.722 y 2013: 1.840.125
Incremento 2013/2012: +13,5%

Tiempo medio de asistencia en triage en Tiempo medio de asistencia facultativa

urgencias en urgencias
Minutos Minutos

1:00:00 1:00:00

0:20:57

0:17:52 0:16:14 0:16:46 0:15:17
0:08:49  0:08:02  0:09:04  0:07:35  0:06:59 . . . l
| . - . L . - 0:00:00 : : : :

2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013
Aiios Aifios

0:00:00

CONTINUA LA TENDENCIA A REDUCIR, AUN MAS, EL TIEMPO
MEDIO ENTRE EL TRIAGE'Y LA ASISTENCIA FACULTATIVA EN CASI
2 MILLONES DE URGENCIAS EVALUADAS

B 4



Los tiempos medios obtenidos, tanto para el
triagecomo parala asistencia facultativa, pueden
considerarse de excepcional agilidad en laatencion
a la urgencia con una media de espera que no
supera los 23 minutos en total, en cerca de 2
millones de urgencias analizadas en el afo 2013.

ContinGa unafio mas por lo tanto, latendenciaa
reducir el tiempo medio de espera en urgencias.

Ello es asi tanto para el tiempo de espera
para triage, que se ha visto reducido en cerca

ACCESIBILIDAD EN LA ATENCION SANITARIA

de un minuto, como para el tiempo de espera
para primera asistencia de facultativo que ha
disminuido en mas de un minuto.

Porotra parte cabe destacar el esfuerzo realizado
por los nuevos centros hospitalarios que han
incorporado a sus sistemas de gestion el analisis
de los tiempos de esperade los pacientes en sus
servicios de urgencias y que posibilitan realizar
iniciativas de mejora continua sobre los procesos
asistenciales de forma que se incremente la
satisfaccion de los pacientes.

4.5. Espera media guirdrgica

Medimos aqui la espera para intervenciones programadas desde la realizacion de la consulta de
pre-anestesia hasta la realizacion de la intervencion.

Espera media quirdrgica (2009-2013, tiempo.en dias)

Ndmero intervenciones quirdrgicas 2009: 34.761,2010: 40.325, 201 1: 45.915; 2012:50.022 y 2013: 75.189

Incremento 2013/2012: +50,3%

Dias
60 -
50
40 -

s 0.01 33,02 32,85

30 29,5 27,85 30,
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o -
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50 -

40 -
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Anos

El indicador sigue estando en el entorno de los
30dias, lo que constituye una excelente muestra
de la disponibilidad de los recursos quirdrgicos
en los centros privados.

Se ha producido una pequena mejoria de un
dia respecto al ano anterior, pero observando
el conjunto de la serie, parece que se trata de
un valor estabilizado en torno a los 30 dias con
pequenas oscilaciones anuales.

Eneste caso, elimportante incremento de casos
incluidos en el analisis si que ha supuesto una
mayor variabilidad entre los centros.

EXCELENTE DISPONIBILIDAD DE

RECURSOS QUIRURGICOS, CON UNA
ESPERA MEDIA ENTORNO A 30 DIAS

31
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4.6. Tiempo medio transcurrido entre
el diagnasticoy el tratamiento
en procesos oncoldgicos

De entre los indicadores que mas interés Estosindicadores midenlademora mediaentreel
han despertado en estudios anteriores RESA, diagnosticoy el comienzo del tratamientoindicado
se encuentran los de tiempo medio entre en cada caso (sea éste quirdrgico, radioterapico
el diagnostico vy el tratamiento en procesos o farmacolégico) en los centros participantes
oncologicos. en el estudio.

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

(2011-2013, tiempo en dias)
Namero de pacientes 2011:1.993; 2012: 2.168y 2013: 2.165
Evolucion 2013/2012:-0,1%

Dias Dias

40 40

30 - 30 -
18,98

20 - 20 -

12,55 14,22

10 - 10 -

2011 2012 2013 2011 2012 2013
Afios Afios

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

(2012-2013, tiempo en dias)
Namero de pacientes 2012: 646 y 2013:979
Incremento 2013/2012: +515%

Dias Dias
40 - 40 -
30 1 30
20 - 20 -
13,75
10,71
10 10
o d o T
2012 2013 2012 2013
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Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento en cancer de pulmon

(2012-2013, tiempo en dias)
Namero de pacientes 2012:611y 2013: 791
Incremento 2013/2012: +295%

30 -

20 -

12,47

9,53
10 -

Dias
40 -

30 -

20 -

2012 2013

2012 2013

Enlostres tipos de cancer, el tiempo transcurrido
para el inicio del tratamiento se continda
manteniendo un afio mas en promedios inferiores
alas dos semanas,y conintervalos de confianza
que no superan las tres semanas. Esto es un
excelente dato de agilidad en el tratamiento, dado
quelas recomendaciones internacionales suelen
centrarse en periodos de hasta 8 semanas para
el tratamiento del cancer.

Enlos tres casos, se produce ademas una mejoria
en los tiempos que ya eran muy buenos. Como
comentabamos,lasalidaalaluz de estosdatos ha
hecho que muchos centros revisen sus procesos

mejorandolos. Ademas, tanto en cancer de colon
como de pulman, la mejoria se produce habiéndose
incrementado notablemente el nimero de casos
analizados (+52% v +29% respectivamente).

EL TIEMPO MEDIO DE
RESPUESTA EN CANCER DE
COLON Y EN CANCER DE
PULMON EN 2013 ES TAN SOLO
DE 10 DIAS, CON UNA CLARA
TENDENCIA A LA MEJORA

» W
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RESOLUCION ASISTENCIAL

Volvemos a analizar los reingresos y retornos
a urgencias como indicadores de resolucion
asistencial.

Estos indicadores, bastante utilizados en
el entorno hospitalario, miden las tasas de
retorno del paciente al servicio de urgencias y
a hospitalizacion.

5.71. Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas
del alta por el mismo diagndstico

El indicador mide el retorno de pacientes atendidos ambulatoriamente dados de altay que vuelven
a utilizar el servicio de urgencias.

Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas delalta por el mismo diagnostico (2009-2013, en %)

Ndmero urgencias 2009: 448.985, 2010: 557:906: 2011: 785.513; 2012: 764.569 y 2013:892.634
Incremento 2013/2012: +16,8%

Porcentaje Porcentaje
8,00% - 8,00% -
6,00% - 6,00% -
4,00% | 371% 3,63% 3,41% 3,41% 4,00% - 7'
3,00%
- j I I -
0,00% - T T T T 0,00% T . . .
2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013
Aios Afios
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Elindicador muestra unaimportante mejora en
su evolucion siguiendo una clara tendencia a la
reduccion del nUmero de pacientes que retornan
a urgencias a las 72 horas. Estos resultados
demuestran que los centros sanitarios cada
vez se encuentran mas sensibilizados por poder
realizar latrazabilidad de los pacientes atendidos
en sus servicios de urgencias.

Como se ha comentado en anos anteriores la
tasa obtenida se encuentra en un nivel similar
a las conocidas.

LA TASA OBTENIDA SE
ENCUENTRA DENTRO DE LOS
ESTANDARES INTERNACIONALES,
MOSTRANDO INCLUSO UNA
CLARATENDENCIA A LA MEJORA

> T
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5.2. Tasa de reingresos en hospitalizacion
a 30 dias del alta

Actualmente se presta una especial atencion a
este indicador como marcador de problemas en
el proceso tanto sea éste intrahospitalario como
del proceso de seguimiento post hospitalizacion
en los pacientes cronicos.

Latasadereingresos hospitalarios por el mismo
diagnastico dentro de los 30 dias post altaes otro
de los indicadores de mayor intereés.

Tasa de reingresos en hospitalizacion a 30 dias del alta (2009-2013, en %)

Ndmero ingresos 2009: 366.366: 2010: 399.823, 2011: 485.871; 2012: 699.762 y 2013:687.819
Evolucion 2013/2012:-1,7%

Porcentaje Porcentaje
10,00% - 10,00% -
8,00% - 8,00% -
6,00% - 51% 6,00% -
! 0/
4,3% 42% 4,6% 4,7% 'S
4,00% - 4,00% -
2,00% - 2,00% -
0,00% - T T T T 0,00% T - - -
2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013
Afios Aios

Los resultados obtenidos para este indicador
rompen latendencia creciente de los Gltimos anos,
volviendo a valores similares a los del afio 2017.
Ademas, esta reduccion de la tasa de reingreso
de pacientes hospitalizados viene también
acompanada por unareduccion de la variabilidad

de los resultados obtenidos por centro, lo que
demuestraquelaculturade evaluarlos resultados
conllevaasuvezeldisefio de acciones de mejora
continua con las que los centros hospitalarios
mejoran su eficiencia y la calidad de la atencion
sanitaria prestada a los pacientes.

37
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CALIDAD Y SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Los indicadores cuantitativos permiten valorar el Es porello que desde suinicio, en el estudio RESA
resultado de las politicas de calidad y eficienciaen se han incluido un conjunto de indicadores de
los centros, perolainformacion que suministran implantacion de politicas de calidad en base a
no permite conocer el esfuerzo que dedican los una valoracion cualitativa de la documentacion

centrosy los profesionales aimplantar politicas que suministran los centros.
de calidad y seguridad del paciente.

6.1. Acreditacion y certificacion de unidades
vy servicios hospitalarios

Se ha solicitado a los centros, el envio de copia de las certificaciones obtenidas. Se han considerado
Unicamente como aceptadas las certificaciones mas habituales de organismos internacionales y/o
de reconocida solvencia.

Acreditacion y certificacion de unidades y servicios hospitalarios

Namero de centros hospitalarios: 2011: 59; 2012: 65 y 2013: 68
Incremento 2013/2012: +4,6%

Hospitalizacion

Hospital de Dia

Consultas Externas y servicios ambulatorios

Bloque quirtrgico y obstétrico

Urgencias

Servicios Centrales Diagnostico y Terapéutico

Gestion del paciente (administracion, atencion al paciente,
documentacién clinica)

Servicios Generales de Soporte (logistica, hosteleria, mantenimiento,...) 80%

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

El resultado es excelente y continda mejorando LA ACRED|TAC|ON Y
la situacion del afno anterior, contando ademas CERT|F|CAC|ON DE CALIDAD

con gue se han incorporado a la informacion de

esteindicador tres hospitales mas. De los centros SE HA CONVERTIDO YA EN LA
participantes (y en este indicador participan mas NORMA EN LA SANIDAD PRIVADA

del 70% de los centros del estudio), mas del 85%

tienen certificaciones en las principales areas del j
hospital. La certificacion, como se demuestraano

tras ano, se ha convertido en la norma entre los

participantes.
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6.2. Politicas y procedimientos implantados
de seguridad del paciente

Elotro elemento que medimos en este capitulo
eslaimplantacién de politicas y procedimientos
de mejora de la seguridad del paciente.

Laseguridad del paciente constituye también hoy dia
uno de los grandes campos de batalla de la calidad
asistencial con el objetivo de prevenir los eventos
adversos derivados de la asistencia sanitaria.

Hemos valorado aqur la documentacion sobre
cinco de las buenas practicas mas recomendadas
internacionalmente:

1. Protocolo de higiene de manos

2. Protocolo de evaluacion del riesgo de Ulceras
por presion al ingreso

3. Protocolo de identificacion de problemas
relacionados con la medicaciéon

4, Sistema de notificacion anénima de eventos
adversos

LA IMPLANTACION DE
POLITICAS DE SEGURIDAD,
RESALTA EL COMPROMISO
DE LA SANIDAD PRIVADA
POR OFRECER UNA
ASISTENCIA DE CALIDAD
AL PACIENTE

» N

5. Protocolo de cirugia segura “Check list”

Aligual que en afos anteriores y con los mismos
criterios y estandares predefinidos,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,
facilitany supervisan la realizacion de las buenas
practicas de calidad.

Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente

6.2.1. Protocolo de higiene de manos

La higiene de manos constituye sin duda la
practica con mejor relacion coste-beneficio
entre las politicas de seguridad del paciente y
constituye un elemento clave en la prevencion
delas Infecciones Relacionadas con la Asistencia
Sanitaria (IRAS o infecciones nosocomiales).
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INDICADOR 14.1
Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente: Higiene de manos

(2012-2013, protocolizacion en %)
Ndmero de centros hospitalarios 2012:77 y 2013: 83
Incremento 2013/2012: +7,8%

Protocolo de higi de
Porcentaje 2012 Porcentaje 2013
100,0% - 100,0% -
90,0% - 90,0% -
80,0% - 80,0% -
70,0% | 70,0% -|
60,0% - 60,0% -
50,0% - 50,0% |
40,0% - 40,0% -
30,0% - 30,0% |
20,0% - 20,0% -
10,0% - - 10,0% - -
0,0% ; : : ) 0,0% -+ "86% : : )
No realizada En proceso Implantada No realizada En proceso Implantada
implantacion implantacion
Pr lo de higi de
Centros 2012 Centros 2013
80 4 80 -
70 - 70 -
60 | 60 -
50 - 50 - -
0 1 68 40 1
30 - 30 |
20 - 20 -
o : : ) o e - -
No realizada En proceso Implantada No realizada En proceso Implantada
implantacion implantacion

Si bien, la evolucion en nimeros absolutos de Podemos por tanto considerar como plenamente
este indicador muestra cémo ha aumentado el implantaday formalizada esta politicaenlagran
numero de centros con la politicaimplantada, los mayoriade los centros participantes en elestudio.
porcentajes presentan un discreto decrecimiento

respecto al afio anterior debido a que en los

nuevos centros que aportan informacian (3) el

nivel de implantacion es menaor.
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6.2.2. Protocolo de evaluacién de ulceras
por presion al ingreso

Las tasas de (lceras por presion (UPP), uno de
los riesgos mas importantes de la hospitalizacion
sobre todo en pacientes mayores fragiles y
dependientes, son monitorizadas en la mayoria
de los centros hospitalarios. Sin embargo su
utilizacion como indicador tiene el riesgo de que
suuso pudieraincentivar elinfra-registro,lo que
originaria algunos problemas a la hora de obtener
una informacion sistematizada.

INDICADOR 14.2
Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente : Evaluacion de riesgo de Glceras

por presion (2012-2013, protocolizacion.en %)
Ndmero de centros hospitalarios 2012:66 y 2013: 71
Incremento 2013/2012: +7%

Es porello que en lugar de utilizar directamente
estas tasas se opto por utilizar un indicador de
la realizacion de programas de evaluacion del
riesgo de UPP. Consiste en valorar las politicas
de aplicacién de unas escalas normalizadas
que miden el riesgo del paciente de desarrollar
Ulceras por presion y, en base a esta valoracion,
instaurar medidas preventivas.

Protocolo de evaluacion de riesgos de tlceras por presion al ingreso

Porcentaje 2012
100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% |
40,0% -
30,0% -
20,0% - .
10,0% -

0% - 76%l

No realizada En proceso Implantada
implantacion

Porcentaje 2013

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -|
60,0%
50,0% -

40,0% -

30,0% -
20,0% -
10,0%

0.0% - [70%1

No realizada En proceso Implantada
implantacion

Protocolo de evaluacion de riesgos de tlceras por presion al ingreso

Centros 2012
80 4

70
60 -
50 -
40 47
30 -

20 -

10 7 -

o L N

No realizada En proceso Implantada
implantacion

Centros 2013

80 4

70 -

60 -

50 47
40 -

30 -

20 -

10 -

o L NEEEE ‘ ‘

No realizada En proceso Implantada
implantaciéon

También como en el caso anterior, la evolucion
nos muestra como el total de centros que
tienen esta politica implantada y formalizada

haido aumentando aungue el porcentaje de los
mismos haya disminuido como consecuencia de
laintroduccion de mas centros.
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6.2.3. Protocolo de identificacién de problemas
relacionados con la medicacion

Seguramente los programas mas complejos de implantar en este capitulo son los de identificacion
de problemas relacionados con la medicacion.

INDICADOR 14.3
Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente : Problemas relacionados

con la medicacion (2012-2013, protocolizacion en %)
Ndmero de centros hospitalarios 2012:67 y 2013: 73
Incremento 2013/2012: +8,9%

Protocolo de identificaciéon de problemas relacionados con la medicacién

Porcentaje 2012 Porcentaje 2013
100,0% - 100,0% -

90,0% - 90,0% -

80,0% - 80,0% -

70,0% - 70,0% -

60,0% - 60,0% -

50,0% - 50,0% -

40,0% - 40,0% -

30,0% - - 30,0% - .

20,0% - 20,0% -

10,0% J 10,0% —J

0,0% - T T | 0,0% T T |

No realizada En proceso Implantada No realizada En proceso Implantada
implantacién implantacién
Protocolo de identificacion de probl relaci dos con la medicacion
Centros 2012 Centros 2013
80 4 80 -
70 70
60 60 -
50 50 - 41
41
40 - 40 -

30 - 30

.

" 7J “ 7J

o T T d 0 T T

No realizada En proceso Implantada No realizada En proceso Implantada
implantacion implantacion

Por esta complejidad, se debe considerar como un dato muy positivo el aumento de centros que han
pasado a tener implantados estos programas.
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6.2.4, Sistema de notificacion andénima
de eventos adversos

Los sistemas de notificacion de eventos adversos
sonotradelas buenas practicas recomendadas.
Consiste endisponer de un sistemaen el quelos
profesionales pueden notificar, de formaanonima,
que se ha producido un evento adverso o una

INDICADOR 14.4
Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente : Notificacion de eventos adversos

(2012-2013, protocolizacion en %)
Ndmero de centros hospitalarios 2012:77 y 2013: 83
Incremento 2013/2012: +7,8%

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.

Sistema de notificacion anénima de eventos adversos

Porcentaje 2012
100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% |

40,0% -
30,0% -
20,0% -

1o 7J
0,0% - T .
No realizada En proceso Implantada

implantacion

Sistema de notifi

Porcentaje 2013

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -|
0,0% —J T T
No realizada En proceso Implantada
implantacion

de adversos

Centros 2012
80 4

70
60
50 -
40 -

30 1
20 -
3

No realizada En proceso Implantada
implantacién

Centros 2013

80 4
70 -
60 -
50

40 -

30 1
20 -

ol

No realizada En proceso Implantada
implantacién

Eneste casocomoen los anteriores comprobamos
una evolucién muy positiva con un importante
incremento de los centros que ya la tienen
implantada. En este casolaampliacion a nuevos
centros no genera una proporcion de centros
con menor implantacion. El hecho de que s6lo
el 11% no tenga esta politica implantada, es un
excelente dato.

Como conclusion, volvemos a encontrarnos con
una situacion sobre la implantacion de estas
politicas que nos indica que:

m El interés y el compromiso por la calidad y la
seguridad del paciente estan ampliamente
extendidos entre los centros que han participado
y lo esta en todos los indicadores revisados.



m Estasiniciativas han aumentado notablemente
respecto al afo anterior. La incorporacion de
mas centros ha mantenidoy mejorado el estado
de implantacion de las politicas de seguridad
del paciente.
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m La aplicacion efectiva de los procedimientos
a los pacientes es ampliamente mayoritaria
como hemos podido comprobar en el grupo de
centros que hainformatizado yala practica de
cirugia segura, obteniéndose unos resultados
muy buenos vy alentadores.

6.2.5. Protocolo de cirugia segura (“Check list”)

El protocolo de cirugia segura (check-list), consiste
en la verificacion sistematica de una serie de
parametros que se realizan por fases: cuando
el paciente esta consciente, una vez ya ha sido
anestesiadoy después de la cirugia. Este control
se realiza, entre otras cosas, para asegurar

INDICADOR 14.5
Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente : Protocolo de cirugia segura

(Check-list) (2012-2013, protocolizacion.en %)
Ndmero de centros hospitalarios 2012:77 y 2013: 82
Incremento 2013/2012: +6,5%

cuestiones como que laidentificacion del paciente
y el tipo de cirugia a realizar, son correctas.
Contintan apareciendo nuevas publicaciones
que demuestran que es altamente efectiva para
evitar riesgos

Protocolo de cirugia segura (“check-list”)

Porcentaje 2012
100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% 58,4%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% 139%™

No realizada En proceso Implantada
implantacién

Porcentaje 2013
100,0% -

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0%
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% - -
0,0% -+ "B7%

No realizada En proceso Implantada
implantaciéon

81,7%

Protocolo de cirugia segura (“check-list”)

Centros 2012
80 4

70
60 -
50 -
40
30 -
20 -

10 A

IR E—— . .
No realizada En proceso Implantada
implantacién

Centros 2013

80 4
70 -
60 -
50 - 67
40 -
30 -
20 -
B
o g .

No realizada En proceso Implantada
implantaciéon

Si la evolucion del ano anterior ya fue buena,
este ano lo es aln mejor, lo que supone una
excelente noticia. En 2012 este indicador lo
tenian implantados el 584% de los centros, en

tanto que en 2013 este porcentaje asciende
al 81,7%. Por lo tanto, es ya significativamente
mavoritaria la presencia de centros con esta
politica plenamente implantada.
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6.2.6. Ratio de intervenciones de cirugia segura
(check-list quirtrgico)

Laverificacion de que esta politica es realmente
aplicada nos la da este indicador, con el que
ademas de saber siel centro tiene el procedimiento
formalizado, valoramos a qué proporcion de
pacientes quirdrgicos les ha sido aplicado en la

Medir este aspecto implica, necesariamente,
que el centro tiene integrado en su sistema
informatico (para poder efectuar la comprobacion
veridica) la valoracién de cumplimiento del
procedimiento para cada paciente que se

practica. Se trata por lo tanto, no sélo de medir si
el centro tiene o noimplantado el protocolo, sino
también de conocer su implantacion operativa.

interviene quirdrgicamente.

Ratio de intervenciones de cirugia segura (“Check list” quirdrgico) (2012-2013, en %)

Ndmero intervenciones quirdrgicas 2012: 77.788 y 2013: 79.689
Incremento 2013/2012: +2,4%

Porcentaje Porcentaje
100,0% - 100,0%
85,6%
80,0% - 74,1% 80,0% -
60,0% - 60,0% -
40,0% - 40,0% -
20,0% - 20,0% -
0,0% - T 0,0% T
2012 2013 2012 2013
Afio Ao

Es importante ver como el nimero de centros
que disponen de estainformacion en su sistema
ha aumentado y ademas que la aplicacion del
protocolo se va generalizando afectando ya a
mas del 85% de los pacientes, respecto al 74%
del ano pasado.




6.3. Tasa de supervivencia de pacientes
ingresados por sindrome coronario agudo

La mortalidad por causas coronarias es uno de los indicadores clasicos que se pueden obtener del
CMBD hospitalario y tiene una amplia utilizacion internacional.

Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo (2009-2013, tasa en%)

Ndmero pacientes ingresados por IAM 2009: 987, 2010; 909: 2011: 1.711; 2012: 4,137 y 2013: 3.721
Evolucion 2013/2012: -10,1%

Porcentaje o . Porcentaje
T 97.5% 96,5% 97,0% 96,9% 97,3% .
100,0% > 100,0% ’ ? , ’ ‘
80,0% - 80,0% -
60,0% | 60,0% -
40,0% | 40,0% |
20,0% - 20,0% -
0,0% - T T T T 0,0% T T T T
2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013
Ailos Afos

Observamos en la serie como la supervivencia LA TASA DE SUPERVIVENCIA

se mantiene con oscilaciones anuales entre el

96,5% v el 97,5% lo que se puede considerar una EN PACIENTES INGRESADOS

situacion estable y gque coincide con el rango POR IAM, SE MANTIENE ESTABLE,

habitual encontrado en hospitales europeos. Y COINCIDE CON EL RANGO
HABITUAL ENCONTRADO

EN HOSPITALES EUROPEOQOS

- T
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6.4. Ratio de cirugias de protesis de cadera
dentro de las 48 horas posteriores al
ingreso hospitalario

La literatura internacional recoge que la Aplicar esta buena practica tiene importantes
intervencion quirdrgica precoz tras unafractura dificultades operativas, siendo frecuentes en
de cadera disminuye la mortalidad vy facilita el muchos hospitales proparciones por debajo
inicioinmediato delas sesiones de rehabilitacion del 60%.

por parte del paciente.

Ratio de cirugias de protesis de cadera dentrode las 48 horas posteriores al ingreso (2009-2013, en %)

Ndmero de pacientes 2009: 1.396, 2010: 1.550; 2011: 2.205; 2012: 2.664 y 2013: 5.394
Incremento 2013/2012: +102,5%

Porcentaje Porcentaje
100,0% | 94,7% 94,3% 94,5% 93,9% 90,0% 100,0% - Q ? ? *
80,0% | 80,0% |
60,0% - 60,0% -
40,0% - 40,0% -
20,0% - 20,0% -
0,0% - T T T T 0,0% T T T T
2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013
Aios Aios
Aun manteniéndose dentro de unos estandares incrementando mas del cien por cien el nimero

muy buenos, se ha producido una discreta de cirugias analizadas por el indicador.
disminucion en este indicador que en el

analisis se observa que es debido, a que tres EL RATIO DE C|RUGTAS DE
centros presentan ratios bastante inferiores al PROTESIS DE CADERA A LAS 48

resto. Se mantiene por encima del 90% incluso

HORAS SE MANTIENE DENTRO DE
LOS ESTANDARES ENCONTRADOQOS
EN LA LITERATURA

v T
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6.5. Ratios de colonoscopias y gastroscopias
realizadas con sedacion

La aportacion de datos es significativamente realizacion periodica de esta prueba preventiva
superior en el caso de las colonoscopias, a personas con riesgo de cancer de colon.
circunstancia que refleja la recomendacion de

Ratio de colonoscopias realizadas con sedacion (2012-2013, en %)

Ndmero de colonoscopias 2012: 27.217 y 2013: 50.454
Incremento 2013/2012: +85,4%

Porcentaje Porcentaje
100,0% - 90,6% 100,0% -
80,0% - 78,1% 80,0% -
60,0% - 60,0% -
40,0% - 40,0% -
20,0% | 20,0% |
0,0% - T 0,0% T ]
2012 2013 2012 2013
Aiio Ao

Ratio de gastroscopias realizadas con sedacion (2012-2013, en %)

Ndmero de gastroscopias 2012:6.037 y 2013:31.473
Incremento 2013/2012: +421,3%

Porcentaje Porcentaje

% - 100,0% -
100,0% 88,8% 00,0%
80,5%

80,0% -
60,0% -
40,0% -
20,0% -
0,0% - T 0,0%

2012 2013 2012 2013
Aiio Afo

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

En el informe RESA del ano pasado deciamos
quelavariabilidad sugeria que habiaaln margen
de mejora en estos indicadores. Esto es lo que
parece que ha sucedido, con una evolucion muy

positiva en los dos indicadores (sobre todo en el
caso de la colonoscopia que pasa del 78% a mas
del 90% caon sedacion) y una muy significativa
reduccion de la variabilidad entre centros.
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6.6. Tasa de reingresos posteriores a cirugia
ambulatoria a 30 dias

Esteindicador es bastante conocidoy mide la seguridad de las intervenciones con cirugia ambulatoria.

Tasa de reingresos post alta de cirugia ambulatoria a 3o dias (2012-2013, %)

Ndmero de intervenciones ambulatorias 2012: 141.030 y 2013: 288.150

Incremento 2013/2012: +104,3%
Porcentaje
5,0% 1

4,0% |

1,0% 0,76% 0,65%

Porcentaje
5,0% -

4,0% -

3,0% -

2,0% -

1,0% -

2012 2013

1 0,0% T ]

2012 2013

En este segundo ano en que valoramos este
indicador, observamos que el nimero de casos
analizados se ha duplicado y el indicador se
mantiene en niveles inferiores al del afio pasado.
Probablemente elloindica mas laestabilidad que
la mejoria, dado que el intervalo de confianza
de esta tasa es muy similar al del afo pasado.

En resumen, experimentando un importante
incremento en el volumen de centros que
suministran la informacion, el resultado del
indicador mejora, posicionandose dentro de
los resultados 6ptimos citados en la literatura
que en las revisiones suelen situarse por
encima del 1%.
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INDICADORES 2014
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NUEVOS INDICADORES 2014

/.71. Estancia media pre-quirtrgica

Este indicador, de nueva incorporacion, mide
la eficiencia en el proceso de hospitalizacion
previo a una cirugia con ingreso. Al igual que
el de estancia media ajustada por casuistica,
permite comparaciones con otros sistemas al
ser un indicador de uso frecuente.

Para su calculo no se han tenido en cuenta las
Cirugias Mayores Ambulatorias ya que en éstas
por su definicion los pacientes siempre ingresan
el mismo dia de la intervencion quirdrgica.

Estancia media pre-quirirgica (2013, %)
Ndmero de intervenciones quirlrgicas 2013:411.428

El resultado es muy claro: la estancia media
pre-quirrgica es de 0,38 dias, lo que implica
que al menos casi la mitad de los pacientes
ingresan solo horas antes de la intervencion.
Ello supone que el paciente promedio ingresa 9
horas antes delaintervencion, tiempo suficiente
paragarantizar la correcta preparacion. El centro
con una estancia pre-quirdrgica mayor, no llega
a 1 dia en promedio.

Dias Dias

1,0 4 1,0 -

0,9 - 0,9 -

0,8 - 0,8 -

0,7 - 0,7 -

0,6 - 0,6 -

0,5 - 0,5 -

04 1 038 04 '

03 - 03 -

02 - 02 -

01 - 01 -

0,0 - .00 ‘
2013 2013
Afio Afo
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/.2. Ratio de intervenciones quirargicas
ambulatorias

Como indicador de interés general, se ha Esa ratio general es abundantemente usada
introducido este ano la ratio de intervenciones y da una buena aproximacion al nivel de
ambulatorias sobre el niumero total de ambulatorizacion existente en la cirugia.
intervenciones quirdrgicas.

Ratio de intervenciones quirdrgicas ambulatorias (2013, %)
Ndmero de intervenciones quirrgicas 2013; 443.890

Porcentaje Porcentaje

100,0% - 100,0% -

90,0% - 90,0% -

80,0% - 80,0% -

70,0% - 70,0% -

60,0% - 50,2% 60,0% -

50,0% - 50,0% -

40,0% - 40,0% -

30,0% - 30,0% -

20,0% - 20,0% -

10,0% - 10,0% -

0,0% - 0,0%

2013 2013
Aiio Aio

En general, un nivel de ambulatorizacion por ungran nimero de cirugias en la practica privada
encima del 50% es considerado como un buen se realizan por las tardes, lo que condiciona a
resultado y alin mas si se tiene en cuenta que pernoctar en el centro y causar estancia.
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/.3. Ratio de complicaciones en los 3 dias
posteriores a la cirugia de cataratas

Introducimos en 2014 este nuevo indicador cortos intervalos entre la operacion de ambos

especifico de la especialidad de oftalmologia. 0jos no permiten diferenciar la intervencion

programada de cataratas del otro ojo, de los
Se selecciond este indicador en lugar del mas reingresos por complicaciones porlo que se opto
habitual de reingresos a 30 dias, dado que los por reducir el analisis al reingreso alos tres dias.

Complicaciones en los 3 dias posteriores a la cirugia de cataratas (2013, %)
Ndmero de intervenciones de cataratas 2013:37.792

Porcentaje Porcentaje

1,0% - 1,0% -

0,8% - 0,8% -

0,5% - 0,5% -

] o -

0,3% 0,2% 0,3%
2013 2013
Aio Afo

El indicador arroja un resultado de 2 casos por cada 1.000 pacientes intervenidos lo que constituye
sin duda un excelente resultado.




NUEVOS INDICADORES




60

INDICADORES DE RESULTADOS EN SALUD DE LA SANIDAD PRIVADA. ESTUDIO RESA m

/.4. Tasa de recién nacido vivo Unico a término

por ciclo iniciado

Debido al importante auge de la actividad
de reproduccion asistida y a que ésta es
mayoritariamente privada, se ha considerado
oportunalaincorporacion de dos indicadores de
estaespecialidad dentro del Estudio RESA 2014,

La seleccion de estos dos indicadores que miden
la efectividad de los tratamientos de fertilidad
hasido realizada teniendo en cuenta estandares
aceptados tanto internacionalmente, como por
la Sociedad Espanola de Fertilidad (SEF).

Este indicador, por tanto, mide la eficiencia
de los tratamientos de fertilidad a travées del
ndmero de recién nacidos Gnicos, resultado
deseado por las pacientes que se someten a
estos tratamientos y que muestra la calidad de
la asistencia sanitaria prestada en los centros
o0 servicios de reproduccion asistida.

Hay que aclarar que la tipologia de ciclos que
se han considerado parael calculo delindicador
son “ciclos para obtencion de ovocitos de
pacientes, cuyo destino es la fecundacion en
fresco para la transferencia o criopreservacion
de los embriones resultantes”(no incluyen las
transferencias de embriones criopreservados),
taly como especifica la SEF.

LA TASA DE RECIEN NACIDOS
UNICOS POR CICLO, ES DE 22,9%,
LO QUE LA SITUA DENTRO DE LOS
ESTANDARES EUROPEQS

> e

Tasa de recién nacido vivo Gnico a término por ciclo iniciado (2013, %)
Ndmero de ciclos iniciados 2013:2.167

Porcentaje
60,0% -

50,0% -
40,0% -
30,0% -
’ 22,0%

20,0% -

10,0% -

Porcentaje
60,0% -

50,0% -
40,0% -
30,0% -

20,0% - +

10,0% -

0,0% -
2013
Ao

 0,0%
2013
Afo

Los resultados obtenidos se encuentran dentro de los estandares europeos que se sitGan entre el

20% y 30% de recien nacidos Unicos por ciclo.
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/7.5. Ratio de ciclos resultantes en embarazo

El segundo indicador de reproduccion asistida EL RATIO DE CICLOS
escogido para evaluar sus resultados es el ratio RESULTANTES EN EMBARAZO

deciclos resultantes en embarazo. Este indicador

mide la efectividad del tratamiento con respecto ES COMPARABLE CON LOS

al nimero de embarazos clinicos (gestacion en M EJORES ESTAN DARES

la que se observa embrion con latido cardiaco

presente por ecografia) por ciclo iniciado. INTFRNACIONALES' QUE SE
SITUAN POR ENCIMA DEL 30%

También los resultados alcanzados para este -
indicador son comparables con los mejores w

estandares internacionales que sittan porencima
del 30% la efectividad de fecundacion de los ciclos

iniciados por las pacientes.

Ratio de ciclos resultantes en embarazo (2013;%)
Ndmero de ciclos iniciados 2013:2.167

Porcentaje Porcentaje
60,0% - 60,0% -
50,0% - 50,0% -
40,0% 40,0% -
31,2%

30,0% - 30,0% -
20,0% 20,0% -
10,0% - 10,0% -
0,0% - 1+ 0,0%

2013
Afo




8 CONCLUSIONES



El Estudio RESA 2014 muestra unos datos
excelentes y con tendencia a la mejora. En esta
nueva edicion, cabe destacar:

m Un importante aumento en la participacion
con nuevos centros incorporados al estudio y
aumentos muy importantes de la aportacion
de datos por parte de los centros que vya
participaban.

m Unos resultados excelentes comparables con
los mejores datos de hospitales europeos.

m Una tendencia clara y mayoritaria a la mejora
de unos resultados que ya eran buenos.

mUna tendencia también mayoritaria a la
disminucion de la variabilidad en una gran
parte de los indicadores, observandose en un
buen nimero de ellos que el aumento de la
participacion de centros en cada indicador no
genera un aumento de la variabilidad.

El Estudio RESA se consolida claramente v, en
su tercer afno, muestra un perfil de la sanidad
privada compuesto por centros altamente
comprometidos con la calidad y con resultados
comparables a cualquier sistema sanitario
europeo.
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ANEXOS

ESTUDIO RESA

9.1. 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.

Paralaseleccion delos indicadores se constituyo
un Comité de Expertos formado por nueve
profesionales de los grupos sanitarios mas
relevantes del sistema sanitario privado espanol
y tres asesores externos.

El Comité del Estudio RESA hadecidido mantener
los principios rectores para la definicion de los
indicadores establecidos para el estudio de 2012:

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

m 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).

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

m Sintéticos: La seleccion no debia exceder los
20-25 indicadores

m Utiles: el conjunto de indicadores seleccionados
debia aportar valor al ciudadano a travées de
Su comunicacion y a la mejora continua de la
sanidad privada.

Entrelas primeras reflexiones del Comité estuvo
la necesidad de dar continuidad a todos los
indicadores que formaron parte del Estudio
RESA de anos anteriores, con el objetivo de poder
valorar su evolucion vy facilitar la extraccion de
los datos a aportar para su calculo por parte de
los centros sanitarios.

ElComité planted,ademas, completar la seleccion
deindicadores en areas de eficienciayaincluidas
anteriormente con dos indicadores que son de
uso generalizado:

m Estancia media pre quirdrgica
m Ratiodeintervenciones quirtrgicas ambulatorias

Se incorporaron este ano ademas indicadores
de dos nuevas areas:

m Oftalmologia, con el objetivo de analizar ese
areade granvolumen de actividad en el sector
privado. Se acordod incluir un indicador:

Ratio de complicaciones en los 3 dias
posteriores a la cirugia de cataratas.

m £l otro area incluida es la de Reproduccion
Asistida en que se acordo incluir dos de sus
principales indicadores de resultados:

Tasa de recién nacido vivo Unico a término
por ciclo iniciado

Ratio de ciclos resultantes en embarazo

Enlaexploracion previa se descartg, por faltade
registros adecuados, un indicador de resultado de
laagudezavisualtras laintervencion de catarata
que también se habia seleccionadoinicialmente.



9.2. Revision de la definicion de indicadores

La segunda etapa del Comité de Expertos del
Estudio RESA tuvo como objetivos principales
validar la definicion de los indicadores realizada
por el equipo consultor v validar el proceso vy
las herramientas de recogida de la informacion
para el calculo de los indicadores seleccionados.

Deeste modo, el conjuntodeindicadores validados
por el Comité del Estudio RESA queda fijado en 25.

Por dltimo se procedio a identificar los grupos y
centros hospitalarios a participar en el estudio.

Los puntos del documento que se incluye a
continuacion, forman parte del manualde recogida
de datos entregado a los participantes:

ANEXOS
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9.3. Fichas de los indicadores

Las siguientes fichas detallan la definicion, formula y términos de cada uno de los indicadores del
Estudio RESA 2013:

CODIGO: 1 NOMBRE

Estancia media ajustada por casuistica

Definicion
Ndmero de estancias en dias de los pacientes atendidos en el hospital ajustada para cada GRD sobre el nimero
de altas por GRD.

Formula: (A1 * P1)+..+(An * Pn)) / (B1 * P1)+..+(Bn * Pn))

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

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

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

P1....Pn: Proporcion de casos del GRD 1...GRD n en el conjunto de centros estudiados (Norma).
conjunto de centros estudiados (Norma).

CODIGO: 2 (2.1,2.2,2.3) NOMBRE

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas
complementarias

Definicion

Promedio de dias que los pacientes deben esperar desde |a solicitud de una cita para realizar una prueba técnica
complementaria (Mamograffa general, Resonancia Magnética osteomuscular y TAC craneal) hasta la fecha de su
realizacion (citacion).

Formula: y (A-B)/C

Numerador (Ay B): Denominador (C):
A: Fecha de citacion del paciente. Ndmero de pacientes que han sido citados a una prueba
B: Fecha de solicitud de la prueba complementaria. complementaria.

CODIGO: 3(3.1,3.2,3.3) NOMBRE

Tiempo medio de entrega de 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 realizacion 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 vy TAC.

Formula: y (A-B)/C

Numerador (Ay B): Denominador (C):

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

B: Fecha en |a que el paciente se realiza la prueba

técnica.



ANEXOS

CODIGO: 4 (4.1, 4.2, 4.3, 4.44) NOMBRE
Tiempo medio de espera en |a citacion para consultas

de especialistas (Oftalmologia, Dermatologfa,
Traumatologia y Ginecologia-Obstetricia)

Definicion

Promedio de dias que los pacientes deben esperar desde |a fecha de solicitud de una cita para primera consulta
con un especialista (Oftalmologia, Dermatologfa, Traumatologia y Ginecologia-Obstetricia) hasta la fecha de su
realizacion (citacion).

Formula: ¥ (A-B)/C

Numerador (Ay B): Denominador (C):
A: Fecha de citacion del paciente. Ndmero total de pacientes citados para la realizacion
B: Fecha de solicitud de consulta especialista. de una primera consulta con facultativo especialista.

cODIGO: 5 NOMBRE

Tiempo medio de asistencia en triage en urgencias

Definicion
Tiempo medio de espera transcurrido desde el registro de entrada en urgencias hasta el triage en urgencias.

Formula:y (A-B) / C

Numerador (Ay B): Denominador (C):
A: Fechay hora del triage en urgencias médica. C: Namero de pacientes registrados en urgencias.

B: Fechay hora de registro a la entrada en urgencias

cODIGO: 6 NOMBRE

Tiempo medio de primera asistencia facultativa en
urgencias

Definicion
Tiempo medio de espera transcurrido desde el triage en urgencias hasta la atencién médica.

Formula: ¥ (A-B) / C

Numerador (Ay B): Denominador (C):
A: Fechay hora de la atencion médica. Ndmero de pacientes registrados en urgencias.

B: Fechay hora del triage en urgencias.

CODIGO: 7 NOMBRE

Espera media quirlrgica

Definicion
Namero 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).

Formula: ¥ [(A-B)+(C-A)]/ D

Numerador (A, By C): Denominador (D):
A: Fecha de citacion en consulta preanestésica. D: Namero total de pacientes con fecha de realizacion

B: Fecha de solicitud de consulta preanestésica. de intervencion quirrgica y estudio preanestésico.

C: Fecha de realizacion de la intervencién quirdrgica.
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cODIGO:8 NOMBRE

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

Definicion

Promedio de nimero de dias transcurridos entre el diagnéstico firme de cancer de mamay el inicio del
tratamiento oncol6gico. Quedan excluidas las pacientes que no se han realizado el diagnostico en el hospital, las
que no han iniciado el tratamiento y las altas voluntarias y/o derivaciones a otros centros.

Formula: ¥ (A-B) / C

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

con la fecha de cierre del informe diagnéstico para
pacientes que se encuentren pendientes del inicio
del tratamiento).

B: Fecha del informe diagnéstico del cancer de
mama.

Ajustes

Se excluyen las pacientes a los que no se les ha realizado el diagnostico en el centro hospitalario.
Se excluyen las pacientes que no inician el tratamiento en el centro hospitalario.

Se excluyen las altas voluntarias v las derivaciones a otros centros hospitalarios.

cODIGO: 9 NOMBRE

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

Definicion

Promedio de nimero de dfas transcurridos entre el diagnostico firme de cancer de colon y el inicio del
tratamiento oncol6gico. Quedan excluidos los pacientes que no se han realizado el diagnéstico en el hospital, los
que no han iniciado el tratamiento v las altas voluntarias y/o derivaciones a otros centros.

Formula: ¥ (A-B) / C

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

con la fecha de cierre del informe diagnéstico para
pacientes que se encuentren pendientes del inicio
del tratamiento).

B: Fecha del informe diagnéstico del cancer de colon.

Ajustes

Se excluyen los pacientes a los que no se les ha realizado el diagnostico en el centro hospitalario.
Se excluyen los pacientes que no inician el tratamiento en el centro hospitalario.

Se excluyen las altas voluntarias v las derivaciones a otros centros hospitalarios.



CODIGO: 10 NOMBRE

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

Definicion

Promedio de nimero de dfas transcurridos entre el diagnéstico firme de cancer de pulmon v el inicio del
tratamiento oncologico. Quedan excluidos los pacientes que no se han realizado el diagnéstico en el hospital, los
que no han iniciado el tratamiento y las altas voluntarias y/o derivaciones a otros centros.

Formula: ¥ (A-B) / C

Numerador (A y B): Denominador (C):
A: Fecha de citacion para el inicio del tratamiento Total de pacientes con informe diagnostico de cancer
oncoldgico del cancer de pulmaén (Puede ajustarse de pulmon.

con la fecha de cierre del informe diagnéstico para
pacientes que se encuentren pendientes del inicio
del tratamiento).

B: Fecha del informe diagnéstico del cancer de
pulman.

Ajustes

Se excluyen los pacientes a los que no se les ha realizado el diagnostico en el centro hospitalario.
Se excluyen los pacientes que no inician el tratamiento en el centro hospitalario.

Se excluyen las altas voluntarias y las derivaciones a otros centros hospitalarios.

CODIGO: 11 NOMBRE

Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta por el
mismo diagnostico

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.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):
Namero total de pacientes dados de alta en Namero total de pacientes dados de alta en urgencias
urgencias que vuelven a ser atendidos en urgencias en el periodo estudiado hasta 72 horas antes del dia

en menos de 72 horas (Se calcula mediante las horas vy hora de cierre del periodo estudiado.
de registro de entrada en urgencias).

CODIGO: 12 NOMBRE

Tasa de reingresos en hospitalizacion a 30 dias del alta

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).

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

Namero total de pacientes dados de alta (Casos Ndmero total de pacientes ingresados en el hospital
indice) que reingresan en el hospital por la misma con cumplimentacion del procedimiento administrativo
causa o una causa potencialmente relacionada de del "Alta Hospitalaria”.

la patologra inicial dentro de los 30 dias posteriores

al alta.
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cODIGO: 13 NOMBRE

Acreditacion y certificacion de unidades v servicios
hospitalarios

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

Formula:y A/ B

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

acreditacion de calidad 1SO, EFQM o Joint Commission
por servicio hospitalario: a) Hospitalizacion; b)
Hospital de Dig; c) Consultas Externas y servicios
ambulatorios; d) Blogue quirGrgico v obstétrico;

e) Urgencias, f) Servicios Centrales diagnosticos y
terapéuticos; v g) Gestion del Paciente (Admisiones,
atencion paciente, documentacion clinica).

CODIGO: 14 (14.1,14.2, 14.3, 14.4, 14.5) NOMBRE

Politicas v procedimientos implantados de seguridad del
paciente

Definicion

Namero de politicas y procedimientos de seguridad de pacientes implantadas en el hospital en las areas
prioritarias: 1) higiene de manos; 2) protocolo de evaluacion de Glceras por presion; 3) protocolo de identificacion
de problemas relacionados con la medicacion; 4) sistemas de notificacion anénima de eventos adversos 5)
Check-list quirargico.

Indicador autodeclarativo.

Formula:y A/ B

Numerador (A): Denominador (B):

Namero de politicas y procedimientos de seguridad Ndmero de centros hospitalarios que participan
del paciente implantados en el hospital que cumplen  en el estudio.

los criterios definidos.

cODIGO: 15 NOMBRE
Ratio de intervenciones de cirugia segura (check list

quirdrgico)

Definicion
Porcentaje de intervenciones quirdrgicas con anestesia general con hoja de verificacion (check-list) de seguridad
completada respecto al total de intervenciones quirdrgicas practicadas en el hospital.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):
Namero de intervenciones quirQrgicas con anestesia ~ NUmero total de intervenciones quirdrgicas con
general con constancia en la documentacion clinica anestesia general practicadas en el hospital durante

de una hoja estandarizada de verificacion (check-list) el periodo establecido.
de seguridad quirdrgica, que cumpla los criterios de
cirugia segura, completada y firmada.



CODIGO: 16 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.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

Namero total de altas de pacientes ingresados en Ndmero de altas de pacientes ingresados en el hospital
el hospital, que tengan como diagnostico principal que tengan como diagnoéstico principal el de Sindrome
el de Sindrome Coronario Agudo (CIE: 410.xx y 411. Coronario Agudo (CIE: 410.xx y 411.xx.).

Xx), y que 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: 17 NOMBRE

Ratio de cirugias de protesis de cadera dentro de las 48
horas posteriores al ingreso

Definicion
Namero 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.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

Ndmero total de intervenciones de protesis de Namero total de intervenciones de protesis de cadera
cadera realizadas dentro de las 48 horas posteriores realizadas durante el periodo de estudio a pacientes
alingreso hospitalario urgente del paciente con ingreso hospitalario urgente.

realizadas durante el periodo de estudio.

CODIGO: 18 NOMBRE

Ratio de colonoscopias realizadas con sedacion

Definicion
Porcentaje de colonoscopias realizadas con sedacion profunda sobre el total de colonoscopias realizadas en el
centro hospitalario.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):
Namero total de pacientes a los que se les ha Ndmero total de pacientes a los que se les ha realizado
realizado una colonoscopia con sedacién profunda. un colonoscopia en el centro hospitalario.
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cODIGO: 19 NOMBRE

Ratio de gastroscopias realizadas con sedacion

Definicion
Porcentaje de gastroscopias realizadas con sedacion profunda sobre el total de gastroscopias realizadas en el
centro hospitalario.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):
Ndmero total de pacientes a los que se les ha Ndmero total de pacientes alos que se les ha realizado
realizado una gastroscopia con sedacion profunda. una gastroscopia en el centro hospitalario.

CODIGO: 20 NOMBRE

Tasa de reingresos post alta de cirugia ambulatoria a
30 dias

Definicion
Porcentaje de pacientes a los que se les ha realizado un Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) que han sido
ingresados en el mismo centro en el que se le realizo la CMA por complicaciones relativas a la intervencion.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

Namero total de pacientes a los que se les ha Namero total de pacientes alos que se les ha
realizado un CMA v han sido ingresados por una realizado una CMA tanto en centro hospitalario como
complicacion relativa a la intervencion antes ambulatorio.

de 30 dias.

CODIGO: 21 NOMBRE

Estancia media pre-quirlrgica

Definicion
Namero de estancias producidas desde la fecha de ingreso en el hospital hasta el dia de la intervencion quirdrgica
en la totalidad de pacientes sometidos a intervenciones programadas.

Formula:A/B

Numerador (A): Denominador (B):
Sumatorio de la diferencia entre la fecha de Namero total de altas hospitalarias con intervencion
intervencion v la fecha de ingreso. quirdrgica.

CODIGO: 22 NOMBRE

Ratio de intervenciones quirirgicas ambulatorias

Definicion
Ndmero total de intervenciones quirGrgicas ambulatorias (CMA) sobre el nimero total de intervenciones
quirdrgicas (hospitalarias + ambulatorias).

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):
Namero total de intervenciones quirrgicas sin Ndmero total de intervenciones quirlrgicas realizadas
ingreso hospitalario. en el centro hospitalario.



CODIGO: 23 NOMBRE

Complicaciones en los 3 dias posteriores a |a cirugia de
cataratas

Definicion
Porcentaje de pacientes con diagnostico de catarata no complicada, que tuvo una cirugia de cataratas y debe ser
intervenido nuevamente por |a aparicion de una complicacion mayor en los 3 dias posteriores a la cirugia.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):
Namero total de pacientes reintervenidos Ndmero total de intervenciones de cirugia de cataratas
quirdrgicamente de cataratas por: realizados en el centro hospitalario.

= Conservar fragmentos nucleares

» Endoftalmitis

» Dislocada o lente intraocular de energia incorrecta
= Desprendimiento de retina

= Dehiscencia de la herida

CODIGO: 24 NOMBRE

Tasa de recien nacido vivo Gnico a término por ciclo
iniciado

Definicion
Tasa de recién nacido vivo Unico a término por ciclo iniciado es |a razén del nimero de un recién nacido vivo
a término, por el ndmero de ciclos iniciados.

Formula: A/B

Numerador (A): Denominador (B):
NGmero total de recién nacidos vivos Gnicos a Ndmero total de ciclos iniciados.
termino.

CODIGO: 25 NOMBRE

Ratio de ciclos resultantes en embarazo

Definicion
El ratio de ciclos resultantes en embarazo es el resultado la razon del nimero total de ciclos en el que el resultado
fue un embarazo intrauterino, por el nimero total de ciclos iniciados en la paciente.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

NUmero total de ciclos donde una transferencia NGmero total de ciclos iniciados.
fue satisfactoria y el resultado fue embarazo

intrauterino.
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9.4. Especificaciones metodolégicas

La informacion a suministrar se facilité en el formato Excel modelo Cuestionario IDIS RESA 2014,

9.4.1.

Dentro del fichero Excel se solicito la base de
datos del Conjunto Minimo Basico de Datos del
altimo afio (2013). Esta podia ser enviada tanto
dentro del mismo fichero Excel o en formato
Access, asegurandose que se cumplimentaban
todos los campos solicitados.

Adicionalmente se debia hacer constar el sistema
de clasificacion en GRD utilizados para el CMBD.

En todos los casos y para evitar confusiones en
la gestion de datos agregados se hizo constar
el codigo identificativo del hospital. Este codigo
podiaser el codigo oficial de registro de hospitales
o cualquier codigoidentificativo que se nos debio
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.

9.4.2.

Enlosindicadoresen que eranecesario 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
ndimero aleatorio de identificacion personal
que solo pudiese relacionarlo el responsable
del centro con la historia clinica o identificacion
personal del paciente).

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

Laestancia media ajustada por casuistica se calculo a partir de los datos requeridos en la explotacion

del CMBD.



G.4.3. Tiempo medio de espera de citacién
de pruebas complementarias

Se incluyeron las siguientes pruebas realizadas
en 2013:

m Mamografia
m Tomografia Axial Computerizada (TAC)

m Resonancia Nuclear Magnética (RNM)

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

m Prueba (de las tres indicadas).
m Fechaenformatodd/mm/aaaade solicitud de
la prueba, sea éstarealizada por el profesional

o0 por el paciente.

m Fechafijada paralarealizacion dela pruebaen
formato dd/mm/aaaa.

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

O.4.4, Tiempo medio de espera de entrega de
informe de pruebas complementarias

Incluyo Gnicamente las siguientes pruebas
realizadas en 2013:

= Mamografia.

m Tomografia Axial Computerizada (TAC).

m Resonancia Nuclear Magnética (RNM)

Se diferencio si se trataba de pacientes
hospitalizados o ambulatorios (incluyendo los

pacientes del servicio de urgencias en este
concepto).

Se suministraron para cada tipo de prueba los
siguientes datos:

m Prueba (de las tres indicadas).

m Fecha de realizacion de la prueba. Se hizo
constar la fecha en el formato dd/mm/aaaa
y la hora en el formato hh:mm.

m 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 paraquela puedarecoger el paciente,
independientemente de cuando éste la recoja
efectivamente.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS) o sistemas departamentales de las pruebas.
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9.4.5. Tiempo medio de espera de citacién primera
consulta especialista

Se incluyeron las siguientes consultas de
especialista realizadas en 2013:

m Oftalmologia

m Dermatologia

m Traumatologia

m Ginecologia y Obstetricia

Seincluyeron todas aquellas primeras consultas
con fecha fijada (independientemente de que

la consulta se haya realizado o no) dentro del
ano 2013 en las que se da cita al paciente en el
primer hueco disponible en laagenda u otra fecha
proxima a conveniencia del paciente.

Para cada una de las primeras consultas se
suministraron los siguientes datos:

m Fecha en formato dd/mm/aaaa de solicitud
de la primera consulta.

m Fecha fijada para la realizacion de la consulta
en formato dd/mm/aaaa.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS).

9.4.6. Tiempo medio de asistencia
en trigge en urgencias

Se incluy6 en la misma todos los pacientes
atendidos en el servicio de urgencias del ano 2013.

Se suministro la siguiente informacion:
m Fecha en formato dd/mm/aaaa y 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 excluyo el centro sila admision en urgencias
no fue registrada a la llegada.

m Fecha en formato dd/mm/aaaa y hora en
formato hh:mm del registro de inicio de la
atencion de triage por personal de enfermeria
o facultativo.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS).




S.4.7. Tiempo medio de primera asistencia
facultativa en urgencias

Se incluyo en la misma todos los pacientes
atendidos en el servicio de urgencias del ano 2013.

Se suministro la siguiente informacion:
m Fecha en formato dd/mm/aaaa y hora en

formato hh:mm de registro de inicio de la
atencion de triagepor el personal de enfermerfa

ofacultativoen urgencias. Se excluyo el centro
siel triage en urgencias no es registrado.

m Fecha en formato dd/mm/aaaa y hora en
formato hh:mm de registro de inicio de la
atencion por el primer facultativo médico que
visita al paciente.

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS).

O.4.8. Espera media quirtrgica

Incluyo todos los pacientes intervenidos
quirtrgicamente de forma programada con
anestesia general (incluyendo con vy sin ingreso
del paciente).

Se incluyeron los pacientes cuya programacion
quirdrgicafuerealizada dentro del afio, incluyendo
los casos cancelados con posterioridad por
cualquier motivo.

Se remitio la siguiente informacion:

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

mFecha en formato dd/mm/aaaa vy hora
en formato hh:mm de programacion de la
intervencion.

m NUmerototal de pacientes con fecha programada
deintervencion quirQrgica con anestesia general
y consulta realizada de anestesia previa a la
intervencion.
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S.4.9. Tiempo medio transcurrido entre
el diagnasticoy el tratamiento

en cancer de mama

Incluy6 todos los pacientes que tanto el diagnostico
como el primer tratamiento (quirdrgico o médico)
habian sidorealizados en el hospital en el periodo
de estudio. Para los diagnasticos realizados a
finales del afo de referencia y tratados en los
primeros meses del afo siguiente la fecha tope
parasuinclusion enelestudiofue el 31 deenero
delafosiguiente (afio 2013 hastael 31 de enero
de 2014).

Se suministro la informacion siguiente:

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

m Fechadeinicio del primer tratamiento quirdrgico
0 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 y altas voluntarias.

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

9.4.10. Tiempo medio transcurrido entre
el diagnostico v el tratamiento

en cancer de colon

Incluy6 todos los pacientes que tanto el diagnostico
como el primer tratamiento (quirdrgico o médico)
habian sidorealizados en el hospital en el periodo
de estudio. Para los diagnasticos realizados a
finales del afo de referencia y tratados en los
primeros meses del afo siguiente la fecha tope
parasuinclusionenelestudiofueel 31 deenero
delanosiguiente (afo 2013 hastael 31 deenero
de 2014).

Se suministro la informacion siguiente:

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

m Fechadeinicio del primer tratamiento quirdrgico
0 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 y altas voluntarias.

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



S.4.11. Tiempo medio transcurrido entre
el diagnosticoy el tratamiento
en cancer de pulmon

Incluy6 todos los pacientes que tantoel diagnostico
como el primer tratamiento (quirGrgico o médica)
habian sidorealizados en el hospital en el periodo
de estudio. Para los diagnosticos realizados a
finales del ano de referencia v tratados en los
primeros meses del afo siguiente la fecha tope
parasuinclusionen el estudio fue el 31 de enero
delanosiguiente (afo 2013 hastael 31 deenero
de 2014).

Se suministro la informacion siguiente:

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

m Fechadeinicio del primer tratamiento quirdrgico
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 y altas voluntarias.

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

S.4.12. Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas
del alta por el mismo diagnostico

Se solicito el Gltimo afio (2013) en el formato
Excel que se adjunto. Incluyo dos explotaciones:

1. Pacientes con 2 o mas visitas en 72 horas.
Contenia todos los pacientes que realizaron
mas de una visita al servicio de urgencias
dentro del plazo de 72 horas transcurridas
entrelahorade admision parala primeravisita
y la hora de admision para la segunda visita.

m Elitem de diagnastico principal fue opcional
si constaba en los sistemas de informacion
del centro.

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

Fuente: Sistema de Informacion (HIS) del hospital o similar.
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9.4.13. Tasa de reingreso en hospitalizacién a 30

dias del alta

Latasadereingresoalos 30 dias se calculo a partir de los datos requeridos en la explotacion del CMBD.

O.4.14. Acreditacion v certificacién de unidades
Vv servicios hospitalarios

Se incluyo exclusivamente las certificaciones
otorgadas por los principales organismos
internacionales y/o de reconocida solvencia.

Podianincluirselas acreditaciones que serealizan
con caracter plurianual obtenidas con anterioridad
al periodo solicitado y que se mantenian en vigor
durante el mismo.

No inclufa: menciones, premios y similares de
arganismos no profesionales.

Dado que la casuistica puede ser muy amplia,
se recomendo consultar las dudas.

Se recibié copia en formato electronico de los
documentos acreditativos incluidos en el estudio.




9.4.15.

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

a) Protocolo de higiene de manos. Implica al

menos larealizacion 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 practicade supervision de la
realizacion dellavado de manos v larealizacion
de varias actividades de comunicacion. Debe
existir documentacion formalizada que
contenga el plan de higiene de manos (se
adjuntaba copia en formato electrénico).

b) Protocolo de evaluacion de Glceras por
presion al ingreso. Implica la existencia
de un protocolo formal aprobado por los
Grganos de gobierno (se adjuntaba copia
en formato electrénico), la definicion de los
criterios de riesgo de UPP en los pacientes, la
realizacion en los pacientes en riesgo de una
evaluacion preventiva de (lceras con al menos
la identificacion de pacientes de riesgo v la
aplicacion de una clasificacion estandarizada
para todo el centro, y larealizacion del calculo
con una periodicidad al menos trimestral de
un indicador de UPP cuya informacion se
suministre sistematicamente a la direccion.

c) Protocolo de identificacion de problemas
relacionados con la medicacion. Implica la
intervencion de un profesional diferente
del profesional asistencial habitual en la
atencion al paciente paralaidentificacion de la
medicacion prescrita al paciente en el hospital
al alta, la medicacion que éste tiene prescritao
utiliza previamente al ingreso vy la realizacion
de al menos un analisis de duplicidades e
incompatibilidades. El protocolo debe estar
escrito(se remitia copia en formato electrénico).

d) Sistema de notificacion anénima 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) vy la
difusion de las conclusiones a la unidad/es
afectada/s. Se acompanaba en formato
electronicolainformacion del funcionamiento
del sistema que utilizado para que éste sea
conocido por el personal.

e) Protocolo de cirugia segura(Check-list). Implica,
como se comentaba en el apartado anterior,
la existencia de un protocolo, formalmente
aprobado por los 6rganos de gobierno del
hospital v de cumplimiento obligatorio en
blogue quirdrgico, que incluya la realizacion
de un chequeo de las principales variables de
riesgo para el paciente (se adjuntaba copia en
formato electrénico).

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

m Estar recogida y detallada en un documento
formal (enviar copia en formato electronico).

m Haber sido aprobada formalmente por los
arganos de direccion del centro (considerando
como tales las direcciones asistenciales v
similares).

m Haber sidoimplantada con caracter generalizado
en las areas o servicios seleccionados (no
necesariamente en todos los servicios o areas
del hospital). En el caso de las comisiones,
mantener al menos una reunion semestral.

m Haberse realizado actividades de formacion
del personal.

m Haberse realizado al menos una evaluacion,
control o seguimiento del mismo.
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S.4.16. Ratio de intervenciones de cirugia segura
(check-list quirtrgico)

Implicala existenciade un protocolo, formalmente
aprobado por los organos de gobierno del hospital
y de cumplimiento obligatorio en el bloque
quirdrgico (cirugias programadas con anestesia
general conosiningreso del paciente), que incluye
la realizacion de un chequeo de las principales
variables de riesgo del paciente.

La muestra que recogieron los centros fue un
corte mensual posterior al 31 de agosto de 2013,
libremente escogido por el hospital en el que se
reflejen dias consecutivos.

Se considero que lacumplimentacion del check-
list era valida siempre que:

1. Enladocumentacion clinica del paciente exista
una hoja de verificacion de acuerdo con el

programa aprobado en el centro.

2. Estahojaestéfirmada porel/los responsables.

3. Al menos se haya cumplimentado alguno de
los items de los que consta la herramientay
que el centro tenga constancia escrita de su
cumplimentacion (el indicador este afo no
entraraen la calidad de cumplimentacion, sino
s6lo en la realizacion).

La informacion que se solicito:

m Numerador: Nimero total de intervenciones
quirdrgicas programadas con anestesia general
realizadas en el mes seleccionado (con o sin
ingreso del paciente) en que constala realizacion
de un check-list protocolizado por el hospital.

m Denominador: Nimero total deintervenciones
quirdrgicas programadas con anestesia general
realizadas en el periodo muestral (con o sin
ingreso del paciente).

S.4.17. Tasa de supervivencia de pacientes
ingresados por Sindrome Coronario Agudo

La tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo se calcul6 a partir

de los datos requeridos en la explotacion del CMBD.

9.4.18. Ratio de cirugias de cadera dentro
de las 48 horas posteriores al ingreso

El ratio de cirugfas 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.



G.4.19. Ratio de colonoscopias realizadas

con sedacion

Se solicitaron las colonoscopias realizadas a
pacientes con sedacion profunda de un mes
del ano 2013. El mes de muestra podia ser
seleccionado por el centro sanitario, teniendo en
cuenta quedebiaalcanzarun nimero minimo de

30 colonoscopias (n minima = 30). En los casos
en los que el mes seleccionado no alcanzo el
ndmero minimo, la muestra se realizo anadiendo
al mes elegido los dias siguientes y consecutivos
al mes seleccionado hasta alcanzarlo.

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

G.4.20. Ratio de gastroscopias realizadas

con sedacion

Se solicitaron las gastroscopias realizadas a
pacientes con sedacion profunda de un mes
del ano 2013. El mes de muestra podia ser
seleccionado por el centro sanitario, teniendo en
cuenta quedebia alcanzarun nimero minimo de

30gastroscopias (n minima=30). Enlos casos en
los que el mes seleccionado no alcanzo el nimero
minimo,la muestra se realiz6 afadiendo al mes
elegido los dias siguientes y consecutivos al mes
seleccionado hasta alcanzarlo.

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

G.4.21. Tasa de reingresos post alta
de cirugia ambulatoria a 30 dias

Parael calculo de latasa de reingresos post alta
de cirugia ambulatoria se tuvieron en cuenta
todos aquellas cirugias reflejadas en el CMBD de
actividad quirdrgicaen laque lafechadeingreso
de los pacientes eraigual a la fecha de su alta.

No se tuvo en consideracion para el calculo del
indicador los pacientes que en suregistro de alta
se describi6 que fueron derivados a otro centro
hospitalario.

Fuente: CMBD de actividad quirtrgica de los Sistema de Informacion (HIS) del hospital o similar.
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9.4.22. Estancia media pre-quirlrgica

La estancia media pre-quirurgica se calculd a partir de los datos requeridos en la explotacion del

CMBD de actividad quirlrgica.

O.4.23. Ratio de intervenciones quirtrgicas

ambulatorias

La muestra de casos con la que se realizo el
calculo del ratio de intervenciones quirrgicas
ambulatorias (CMA), se han tenido en cuentalas
cirugias en las que dentro de la base de datos
CMBD de actividad quirtrgica en la que la fecha
de ingreso eraigual a la fecha de alta.

No se han tenido en cuentalos pacientes que su
registro de alta refleje que han sido derivados a
otro centro hospitalario.

Fuente: CMBD de actividad quirGrgica de los Sistema de Informacion (HIS) del hospital o similar.

S.4.24., Ratio de complicaciones en los 3 dias
posteriores a la cirugia de cataratas

Elratio de complicaciones enlos 3dias posteriores a
lacirugiade cataratas que requieren procedimientos
quirGrgicos adicionales se calculg a partir de los
datos requeridos en la explotacion del CMBD.

Se consideraran pacientes que presentan
complicaciones dentro de los 3 dias posteriores
a lacirugia de cataratas:

m Conservar fragmentos nucleares
m Endoftalmitis

m Dislocada o lente intraocular
de energia incorrecta

m Desprendimiento de retina

m Dehiscencia de la herida



9.4.25. Tasa de recién nacido vivo Unico
a término por ciclo iniciado

El ano de referencia de la informacién que se Para el calculo del indicador s6lo se tuvieron en

ha suministrado para este indicador ha sido el cuenta los embarazos a término (entre 37 y 42
2012 (ciclos iniciados entre el 1 de enero de 2012 semanas de gestacion) de un salo gestante que
y nacimientos del bebe en 2013). nazca vivo.

9.4.26. Ratio de ciclos resultantes en embarazo

El ano de referencia de la informacion que se Los embarazos que se han tenido en cuenta

ha suministrado para este indicador ha sido el dentro del presente indicador deben ser
2012 (ciclosiniciados entre el 1 de enero de 2012 embarazos clinicos (gestacion en la que se
y nacimientos del bebe en 2013). observaembrion con latido cardiaco presente por

ecografia), no sélo por confirmacion por analisis
bioguimico positivo.
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9.5. Relacion de participantes

9.5.1. Centros hospitalarios v clinicas

Listado de centros hospitalarios vy clinicas participantes en el Estudio RESA 2014:

Clinicas Asisa

= CLINICA MONTPELLIER
(Zaragoza)

m CLINICA NUESTRA SENORA
DEL PERPETUQ SOCORRO
(Lleida)

m CLINICA VISTAHERMOSA
(Alicante)

= HOSPITAL EL ANGEL
(Malaga)

m HOSPITAL LA VEGA
(Murcia)

= HOSPITAL MONCLOA
(Madrid)

Clinicas Igualatorio Médico Quirirgico

m IMQ V. SAN SEBASTIAN
(Bilbao)

= IMQ VIRGEN BLANCA
(Bilbao)

Grupo HM Hospitales

m HM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MADRID
(Madrid)

m HM HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE MONTEPRINCIPE
(Boadilla del Monte)

m HM NUEVO BELEN
(Madrid)

m HM UNIVERSITARIO SANCHINARRO
(Madrid)

m HM UNIVERSITARIO TORRELODONES
(Torrelodones)

m POLICLINICO DE ESPECIALIDADES Y
GIMNASIO DE REHABILITACION SUCHIL
(Madrid)

m POLICLINICO HM ARAPILES
(Madrid)

m POLICLINICO HM DISTRITO TELEFONICA
(Madrid)

m POLICLINICO HM TORRELODONES
(Torrelodones)

m POLICLINICO HM SANCHINARRO
(Madrid)

Grupo Hospitalario Quiron

m CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA
QUIRON AVE MARIA
(Sevilla)

m CENTRO DE REPRODUCCION ASISTIDA
QUIRON BILBAO
(Bizcaia)

m CENTRO DE REPRODUCCION QUIRON
DEXEUS MURCIA
(Murcia)

m CENTRO DE REPRODUCCION QUIRON
PAMPLONA
(Pamplona)

m CENTRO DE REPRODUCCION QUIRON
TORRENTE
(Torrente)

m CENTRO MEDICO QUIRON A CORUNA
(A Coruna)



m CENTRO MEDICO AMBULATORIO
DEPORTIVO MEDIPLAN
(Vitoria)

m CENTRO MEDICO QUIRON ARABA
SPORT CLINIC
(Zurbano)

m CENTRO MEDICO QUIRON ALJARAFE
(Sevilla)

m CENTRO MEDICO QUIRON FERROL
(A Coruna)

= CENTRO MEDICO QUIRON FUENGIROLA
(Fuengirala)

m CENTRO MEDICO QUIRON LA PALMERA
(Sevilla)

m CENTRO MEDICO QUIRON NERVION
(Sevilla)

m CENTRO MEDICO QUIRON ORIHUELA
(Orihuela)

m CENTRO MEDICO QUIRON SA POBLA
(Sa Pobla)

m CENTRO MEDICO QUIRON SANTA POLA
(Santa Pola)

m CENTRO MEDICO QU\RON SEVILLA ESTE
(Sevilla)

m CENTRO MEDICO QU\RON TEKNON
(Barcelona)

m CENTRO OFTALMOLOGICO QUIRON A
CORUNA (A Corufia)

m HOSPITAL QUIRON A CORUNA
(La Corufia)

m HOSPITAL QUIRON BARCELONA
(Barcelona)

m HOSPITAL QUIRON BIZCAIA
(Erandio)

m HOSPITAL QUIRON CAMPO DE GIBRALTAR
(Cadiz)

= HOSPITAL QUIRON COSTA ADEJE
(Adeje)

m HOSPITAL QUIRON MALAGA
(Malaga)

= HOSPITAL QU\RON MARBELLA
(Marbella)

m HOSPITAL QU\RON MURCIA
(Murcia)

m HOSPITAL QUIRON PALMAPLANAS
(Palma de Mallorca)

m HOSPITAL QUIRON SAGRADO CORAZON
(Sevilla)

= HOSPITAL QU\RON SAN CAMILO
(Madrid)

m HOSPITAL QU\RON SAN JOSE
(Madrid)

m HOSPITAL QUIRON SAN SEBASTIAN
(San Sebastian)

m HOSPITAL QUIRON TENERIFE
(Santa Cruz)

= HOSPITAL QU\RON TORREVIEJA
(Torrevieja)

m HOSPITAL QU\RON VALENCIA
(Valencia)

= HOSPITAL QUIRON VITORIA
(Vitoria)

= HOSPITAL QUIRON ZARAGOZA Y HOSPITAL
DE DIA QUIRON ZARAGOZA
(Zaragoza)

m HOSPITAL UNIVERSITARIO QUIRON MADRID
(Pozuelo de Alarcon)

m INSTITUT UNIVERSITARI QU\RON DEXEUS
(Barcelona)

= INSTITUTO OFTALMOLOGICO
QUIRON BARCELONA
(Barcelona)
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Grupo Hospitalario San Roque

m HOSPITAL SAN ROQUE LAS PALMAS
(Las Palmas)

m HOSPITAL SAN ROQUE MASPALOMAS
(San Bartolomé de Tirajana)

Grupo Hospitales NISA

m HOSPITAL AGUAS VIVAS
(Valencia)

m HOSPITAL 9 DE OCTUBRE
(Valencia)

m HOSPITAL PARDO DE ARAVACA
(Aravaca)

m HOSPITAL REY DON JAIME
(Castellon de la Plana)

m HOSPITAL SEVILLA ALJARAFE
(Castilleja de la Cuesta)

m HOSPITAL VALENCIA AL MAR
(Valencia)

m HOSPITAL VIRGEN DEL CONSUELO
(Valencia)

Grupo Hospiten

m HOSPITEN BELLEVUE
(Puerto de la Cruz)

= HOSPITEN CLINICA ROCA
(San Bartolomé de Tirajana)

m HOSPITEN ESTEPONA
(Estepona)

m HOSPITEN LANZATOTE
(Tias)

m HOSPITEN RAMBLA
(Santa Cruz)

m HOSPITEN SUR
(Arona)

m MD ANDERSON CANCER CENTER
(Madrid)

ESTUDIO RESA 20

Grupo IDC Salud

m CLINICA LA LUZ
(Madrid)

m HOSPITAL INFANTA ELENA
(Valdemoro)

m HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS

(Méstoles)

= IDC CLIDEBA
(Badajoz)

m IDC CLINICA ALBACETE
(Albacete)

m IDC CLINICA ALCALA DE HENARES
(Alcala de Henares)

m IDC CLINICA ALCAZAR
(Alcazar de San Juan)

m IDC CLINICA CIUDAD REAL
(Ciudad Real)

m IDC CLINICA DEL VALLES
(Sabadell)

m IDC CLINICA VIRGEN DE GUADALUPE
(Caceres)

m IDC FUNDACION JIMENEZ DIAZ
(Madrid)

m IDC HOSPITAL DE DIA DE TALAVERA
(Talavera de la Reina)

m IDC HOSPITAL GENERAL DE CATALUNA
(Sant Cugat del Vallés)

m [DC HOSPITAL SANTA JUSTA
(Villanueva de la Serena)

m IDC HOSPITAL SUR
(Alcorcon)

m IDC HOSPITAL TRES CULTURAS
(Toledo)

= IDC HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAGRADO CORAZON
(Barcelona)



Grupo Recoletas

m GR HOSPITAL RECOLETAS PALENCIA
(Palencia)

m HOSPITAL CAMPO GRANDE
(Valladolid)

m HOSPITAL FELIPE Il
(Valladolid)

m HOSPITAL RECOLETAS BURGOS
(Burgos)

m HOSPITAL RECOLETAS CUENCA
(Cuenca)

m HOSPITAL RECOLETAS SEGOVIA
(Segovia)

m HOSPITAL RECOLETAS ZAMORA
(Zamora)

Grupo Vithas

m HOSPITAL MONTSERRAT
(Lleida)

m HOSPITAL NUESTRA SENORA DE AMERICA
(Madrid)

m HOSPITAL NUESTRA SENORA DE FATIMA
(Vigo)

m HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LA SALUD
(Granada)

m HOSPITAL PARQUE SAN ANTONIO
(Malaga)

m HOSPITAL PERPETUO SOCORRO
(Alicante)

m HOSPITAL SAN JOSE
(Vitoria)

m HOSPITAL SANTA CATALINA
(Las Palmas)

m HOSPITAL SANTA CRUZ
(Tenerife)

m HOSPITAL VIRGEN DEL MAR
(Almeria)

Ribera Salud

m HOSPITAL DE TORREVIEJA
(Torrevieja)

m HOSPITAL DEL VINALOPO
(Elche)

Sanitas Hospitales

m CLINICA HOSPITAL CIMA
(Barcelona)

m HOSPITAL MANISES
(Manises)

m HOSPITAL SANITAS LA MORALEJA
(Madrid)

m HOSPITAL DE TORREJON
(Torrejon de Ardoz)

m HOSPITAL SANITAS LA ZARZUELA
(Aravaca)

Otros

m CLINICA ROTGER
(Palma de Mallorca)

m HOSPITAL INFANTA LUISA
(Sevilla)

m HOSPITAL SANTISIMA TRINIDAD
(Salamanca)

m POLICLINICA COMARCAL DEL VEN DRELL, S.L.
(Santa Oliva)

m XANIT HOSPITAL INTERNACIONAL
(Benalmadena)
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9.5.2.

Diaverum

m CENTRO DE DIALISIS SANTA CATALINA
(Jaén)

m CENTRO DE DIALISIS PLAYAS DE CARTAYA
(Huelva)

m CENTRO DE DIALISIS COSTA DE LA LUZ
(Huelva)

m CENTRO DE DIALISIS MINAS DE RIOTINTO
(Huelva)

m CENTRO DE DIALISIS ISLA DE LA CARTUJA
(Sevilla)

m CENTRO DE DIALISIS DE TORREMOLINOS
(Malaga)

m CENTRO DE DIALISIS DE LA AXARQUIA
(Malaga)

m CENTRO DE DIALISIS DE ESTEPONA
(Malaga)

m CENTRO DE DIALISIS NTRA. SRA.
DE LA CABEZA
(Granada)

m CENTRO DE DIALISIS DE VILLAGARCIA
(Pontevedra)

m CENTRO DE DIALISIS DE PONTEVEDRA
(Pontevedra)

m CENTRO DE DIALISIS VIRGEN
DE MONTSERRAT
(Barcelona)

m CENTRO DE DIALISIS DE MATARO
(Mataro)

m CENTRO DE DIALISIS DEL BAIX LLOBREGAT
(Barcelona)

m CENTRO DE DIALISIS NEPHROS
(Barcelona)

= INSTITUTO DE HEMODIALISIS BARCELONA
(Barcelona)

ESTUDIO RESA 20

m CENTRO DE DIALISIS PALAU
(Barcelona)

m CENTRO DE DIALISIS EMILIO ROTELLAR
(Barcelona)

= INSTITUTO MEDICO DE BADALONA
(Badalona)

m CENTRO DE DIALISIS PINEDA
(Barcelona)

m CENTRO DE DIALISIS GAMAPAL
(Valencia)

m CENTRO DIALISIS DE BURJASSOT
(Valencia)

m CENTRO DE DIALISIS NEFROCLUB
(Valencia)

m CENTRO DE DIALISIS DE CASTELLON
(Castellon)

m CENTRO DE DIALISIS DE VINARQZ
(Vinaroz)

m CENTRO DE DIALISIS NEFROPLANA
(Valencia)

m CENTRO DE DIALISIS LOLA PALOMAR
(Valencia)

m CENTRO DE DIALISIS DE OROPESA
(Oropesa)

m CENTRO DE DIALISIS DE MALAGA
(Malaga)

Grupo IMO

= CENTRO DE RADIOTERAPIA Y RADIOCIRUGIA
CYBERKNIFE
(Madrid)

m INSTITUTO ALICANTINO DE ONCOLOGIA
(Alicante)

= INSTITUTO ONCOLOGICO DE CASTILLA
LA MANCHA
(Alcazar de San Juan)



= INSTITUTO ONCOLOGICO DE CASTILLA
LA MANCHA
(Guadalajara)

= INSTITUTO ONCOLOGICO DE CASTILLA
LA MANCHA
(Talavera)

= INSTITUTO ONCOLOGICO DE CASTILLA
LA MANCHA
(Toledo)

m INSTITUTO ONCOLOGICO DEL SURESTE
(Murcia)

= INSTITUTO ONCOLOGICO SEVILLA
(Sevilla)

= UNIDAD DE TOMOTERAPIA'Y RADIOTERAPIA
LA MILAGROSA
(Madrid)

= UNIDAD DE RADIOTERAPIA Y RADIOCIRUGIA
SAN FRANCISCO DE ASIS
(Madrid)

Grupo Innova Ocular

m INSTITUTO LLEIDA DE OFTALMOLOGIA
(Lleida)

m CENTRO OFTALMOLOGICO MUINOS
(Santa Cruz)

m CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CORDOBA
(Cordoba)

m CLINICA DR. VILA
(Valencia)

m CLINICA OFTALMOLOGICA DR. SOLER
(Elche)

m CLINICA REMENTERIA
(Madrid)

m CLINICA VIRGEN DE LUJAN
(Sevilla)

= INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA AVANZADA
(Madrid)

m BEGITEK CLINICA OFTALMOLOGICA
(San Sebastian)

m OCULSUR
(Cadiz)

Health Time

m HEALTH TIME ALGECIRAS
(Cadiz)

m HEALTH TIME ANDUJAR
(Jaén)

m HEALTH TIME ASISA CORDOBA
(Cordoba)

m HEALTH TIME CABRA
(Cordoba)

= HEALTH TIME CADIZ
(Cadiz)

m HEALTH TIME CLINICA LAS NIEVES
(Jaén)

= HEALTH TIME CRUZ ROJA
(Cordoba)

m HEALTH TIME EL EJIDO
(Almeria)

m HEALTH TIME JEREZ DE LA FRONTERA
(Cadiz)

m HEALTH TIME LINARES
(Jaén)

s HEALTH TIME MANZANARES
(Ciudad Real)

m HEALTH TIME MONTILLA
(Cordoba)

m HEALTH TIME POZOBLANCO
(Cordoba)

m HEALTH TIME RADIOLOGIA CRISTO REY
(Jaén)

m HEALTH TIME SANLUCAR DE BARRAMEDA
(Cadiz)

m HEALTH TIME SAN JUAN DE DIOS
(Cordoba)

m HEALTH TIME VALDEPENAS
(Ciudad Real)
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ESTUDIO RESA

9.5.3.

El comité de expertos del Estudio RESA 2014 se encuentra formado por:

m Benito Garcia-Legaz, Clinicas Asisa. m Luis Delgado. Sanitas Hospitales.

m Celia Moar, Grupo HM Hospitales. = Manuel Vilches. Grupo Hospitales Nisa.
m Cristina Garcia, Grupo IDC Salud. m Nicolas Guerra, Grupo IMQ.

m Ignacio Conde, Grupo Innova Ocular. m Paloma Leis, Gupo Hospitalario Quiron

9.5.4.

El equipo responsable del trabajo de campo del Estudio RESA 2014 se encuentra formado por
profesionales de IDIS y de Antares Consulting:

m Coordinacion: Manuel Vilches, Director General del IDIS

m Carmen Ruiz. IDIS.

m Victoria Ramirez, IDIS.

m Joan Barrubés, Antares Consulting.

m Esteban Carrillo, Antares Consulting.

m Victor Cafellas, Antares Consulting.



9.6. Entidades que forman parte del IDIS

Patronos IDIS

m ACES

m Adeslas Segur(aixa

m Asisa

mAxa

m Caser

m DKV

mEresa

m Gehosur Hospitales

m Grupo IMO

m Grupo Hospitalario Quirén
m Grupo Innova Ocular

m Grupo Hospitalario Recoletas
= HM Hospitales

m Hospitales Nisa

m Hospiten

= IDC Salud

= IMQ

m [nstituto Hispalense de
Pediatria

= MAPFRE

m Red Asistencial Juaneda
m Sanitas

m Unilabs

m Vithas

Patronos de libre
designacion

m Alianza General de Pacientes
m Asebio

m Consejo General de Colegios
de Enfermeria

m Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmaceuticos

mFacme

m Farmaindustria

mFenin

m Foro espanol de pacientes

m Organizacion Médica Colegial

Patrocinadores

m Boston Scientific

m DNV Business Assurance
m GE Healthcare

m Johnson & Johnson Medical
Companies

m Medtronic

m Otsuka

m Philips

m Sanofi Pasteur MSD
m Siemens

m Zeltia

Colaboradores IDIS
m Aliad

s AMA.

mAmgen

m Carburos Medica
m Covidien

m Drager

m Elekta

m Emsor

m Esteve

m Future Health

m Grupo Cofares

m Hartmann

m InterSystems

m Kantar Health
= Mindray

= MSD

m Novartis

m Palex

m Pfizer

m Roche

m Sanofi

m Willis Iberia

m 3M Health Care

Asociados IDIS
m Abacid
m Asefa

m Centro de Patologia de la
Mama-Fundacion Tejerina

m Cerba Internacional
m(linicalaluz

m Clinica Rotger

m Clinica San Francisco

m Clinica San Roque

m Diaverum

m Ginefiv

m Grupo Hospitalario Modelo

m Grupo Prevision Sanitaria
Nacional

m HealthTime

m Hospital General Santisima
Trinidad

m Hospital Perpetuo Socorro

m Hospital San Francisco de Asis
m Policlinico La Rosaleda

m Sanyres

m Santalucia

m Xanit Hospital Internacional
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