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Presentacion

La presentacion de esta segunda edicion del estudio RESA (Resultados de Salud) coincide con

el tercer aniversario del IDIS, una celebracion que viene caracterizada por varias realidades
dignas de ser tenidas en cuenta. Una Fundacion nacida con el deseo de aunar bajo un mismo
paraguas a todos aquellos que son protagonistas y ven en la Sanidad Privada un motivo de
interés especial, mediante objetivos vy sinergias establecidos con una clara vision de futuro,

y que tiene como objetivo fundamental el mantener una solida y constante presencia en la
definicion estratégica del nuevo modelo sanitario que se esta consolidando en Espana, el cual
debe asentar sus bases en laintegracion y complementariedad de ambos sistemas de provision
y aseguramiento, publico y privado.

Desde sus inicios IDIS ha procurado contribuir al debate publico no con demagogia ni
dogmatismo, sino con argumentos y datos solidos en base a estudios y analisis en profundidad
elaborados por expertos independientes, gue han terminado por corroborar lo que desde hace
tiempo viene reiterando el sector: la apuesta decidida por la calidad asistencial, desarrollada por
los mejores profesionales, en centros dotados con la tecnologia mas avanzada en cada area

y servicio; una determinacion por la investigacion y desarrollo, participando asiduamente en

los procesos de +D farmacologica, especialmente en sus fases mas tempranas; un impulso a
la formacion continuada de sus profesionales, y una colaboracion proactiva en la capacitacion
MIR dentro de los 12 hospitales universitarios con los que ya cuenta la sanidad privada en
Espana; un creciente protagonismo en la gestion de la complejidad en areas tan determinantes
como pueden ser oncologia, cirugia cardiovascular, neuracirugia, cirugia pediatrica...; un
compromiso social con nuestros pacientes v sus familias en términos de calidad certificada y
responsabilidad social acreditada; v una importante contribucion en la generacion de riqueza y
empleo cualificado, aspecto este muy a tener en cuenta, ya que el desempleo, la desilusion v a
desesperanza atenazan nuestro futuro.

El camino en estos tres anos ha sido muy fructifero, plagado de ilusion, empeno, teson vy
perseverancia en nuestro posicionamiento v en el cumplimiento de nuestra mision, vision y
valores. Raramente una institucion tan joven ha conseguido tanto en tan poco tiempo, con
resultados mas que encomiables en todos los sentidos, especialmente en la puesta en valor
de un sector, el de la sanidad privada, que tanto cantribuye a la sociedad, incluso aliviando a

un entorno sanitario pablico, sumergido en problemas crecientes de eficiencia, motivados por
diversos factares propios de un sistema que precisa ser reevaluado, actualizado vy puesto al dia.

La demanda incesante, el envejecimiento de la poblacion, el aumento de la vida media de
nuestra sociedad, el consiguiente aumento de las patologias cronicas, las nuevas tecnologias e
iInnovaciones, cada vez mas precisas y especificas pero a la vez mucho mas costosas, las nuevas
patologias, los fenomenos transfronterizos no regulados..., hacen que el sistema precise ser
reevaluado con urgencia, no desde un punto de vista particular, sino desde un plano global que
involucre a todos los actores, ya sean publicos o privadas.



PRESENTACION

Se hace necesario un gran pacto por la sostenibilidad y futuro del sistema sanitario en Espana,
un acuerdo que tenga en cuenta las aportaciones de todos y cada uno de los integrantes del
mismo; y dentro de ese marco estratégico, la sanidad privada ha de ser escuchada y tenida en
cuenta, ya gue su mayor aportacion al sistema lo hace no solo a través de sus resultados sino
tambien descargando de presion financiera y asistencial al sistema publico, tal y como hemos
venido demostrando repetida y reiteradamente.

Si no fuera por la contribucion a descargar la sanidad publica que hacen los usuarios de la
sanidad privada, mediante su doble aseguramiento ejercido de una forma voluntaria, las listas
de espera en este momento se verian incrementadas de una forma asimeétrica, dramaticay
asfixiante, puesto que en la situacion actual nuestro sistema publico no podria absorber a los
casi 10 millones mas de usuarios de la sanidad privada, lo que supone aproximadamente una
cuarta parte de la poblacion espanola.

Sin duda la calidad asistencial que inspira la gestion diaria de nuestros hospitales, hace que
pacientes v familias otorguen cada dia mayores cotas de reputacion a la sanidad privada, con

la inestimable colaboracion de nuestros profesionales, quienes obtienen optimos resultados
clinicos y elevadisimas tasas de satisfaccion de nuestros pacientes. Estos parametros

son objeto de evaluacion anual, mediante el Barometro de la Sanidad Privada, presentado
recientemente y cuya conclusion mas determinante es que mas del 89% de los encuestados con
doble aseguramiento recomendarian la sanidad privada a sus familiares y amigos. Y en lo que

a los resultados clinicos se refiere, esta segunda edicion del estudio RESA pone de manifiesto
datos obtenidos de una muestra de mas de 100 hospitales, que concluyen esa fidelidad de
nuestros pacientes v sus familias hacia nuestros centros.

Con este ejercicio de transparencia, la sanidad privada muestra sus resultados al conjunto de
los ciudadanos, haciéndose palpable el importantisimo movimiento existente en la sanidad
privada para la implantacion de politicas de calidad asistencial y seguridad del paciente, asi
como del excelente nivel de gestion de la eficiencia en beneficio del propio sistema sanitario. Los
indicadores de calidad obtenidos de las bases de datos de pacientes muestran unos niveles de
calidad comparables, o incluso superiores, a los de cualquier otra institucion sanitaria de rango
nacional o internacional.

IDIS guiere con este estudio confirmar una linea de continuidad anunciada va el ano pasado
con la presentacion del primer estudio RESA, lo que contribuira al conocimiento periodico de la
actividad v los resultados de la sanidad privada.

En definitiva, estos datos demuestran una realidad, la de un sector generador de confianza
a través de la calidad de sus centros vy equipamientos, el gran nivel de sus profesionales v la
fiabilidad de sus procesos, que consiguen ano tras ano ganarse la confianza y credibilidad de

nuestros pacientes vy sus familias.

Jose Ramon Rubio
Presidente Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS)
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1. Objetivos del estudio

Por segundo afo consecutivo, se presenta el Estudio de Resultados en Salud (RESA). Este
informe responde a una iniciativa de la sanidad privada promovida por el Instituto para el
Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS) que, en aras de la transparencia, quiere trasladar al
ciudadano los resultados y niveles de calidad asistencial del conjunto de los hospitales privados.

El Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS) nace con la mision de dar a
conocer, promover y fomentar la representacion institucional del sector sanitario privado espanol
de forma acorde con su peso econémico v social, poniendo en valor su realidad y profesionalidad
y evidenciando las importantes aportaciones que puede realizar al sistema sanitario nacional.

Dentro de la basqueda de la consecucion de dichos objetivos, el Patronato del IDIS ha promovido
la realizacion del Estudio RESA 2013 que da continuidad al Estudio RESA 2012, ampliando al
mismo tiempo la seleccion de indicadores de resultados. Con ello quiere exponer al ciudadano no
solo sus resultados de salud, sino ademas la calidad del sector de la sanidad privada, aportando
un conjunto de indicadores representativos de |la sanidad privada:

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

9 Comprensibles por ciudadanos vy profesionales.
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2.1. Participantes

El Estudio RESA 2013 ha ampliado notablemente el nimero de centros participantes. Este afo
han sido 103 los participantes (un 18% mas que en el estudio anterior de 2012).

Diferencia Variacion
2012 2013 P participacion
participantes %)

» 82 Hospitales privados no benéficos

« 6 Hospitales integrados funcionalmente en el
sistema publico de salud

« 15 Clinicas ambulatorias

; Representacion del nimero de centros
El EStllle sanitarios participantes en el Estudio RESA 2013
RESA 2013 ha por Comunidad Auténoma
incrementado
este ano un 18% el
numero de centros

participantes

El Estudio RESA 2013 ofrece por lo tanto
unavision ain mas amplia y significativa del
ambito sanitario privado espaol. Los 103
centros participantes en el estudio incluyen 9 7
los hospitales vy grupos privados mas v @ }
grandes por oferta de cartera de servicios, v

numero de pacientes atendidos, nimero de

camas (10.548) y actividad. En este estudio, por tanto, cabe destacar
la participacion tanto de los principales
Ademas del incremento de participantes, hospitales independientes como de los
el perfil es mas diverso, habiendose mayores grupos hospitalarios privados en
incorporado un buen nimero de centros Espana con una representacion geografica
privados integrados funcionalmente en provincial muy elevada (el apartado 85 del
la asistencia sanitaria pablica y cada vez presente informe contiene el listado de
mas clinicas ambulatorias quirGrgicas v de todos los participantes en el estudio).
servicios diagnosticos. La representacion del
sector privado es mayor este afo no solo Todos los hospitales que han participado
en nimero sino también en la diversidad de en el estudio han presentado datos del afo
modelos. 2012, pues este era el objeto de analisis.



2.2.

FICHA METODOLOGIA

Ademas, en la mayor parte de los centros, Los 103 centros
se dispone también de datos de 2009, L .
2010,y 2011 lo que permite observar la participantes ll'lCleQIl

evolucion temporal de los indicadores. Esta
serie temporal tiene un gran interés para

los hospitales y grupos

observar la evolucion de los diferentes privadOS mas grandes
indicadores, aunque algo limitada por no f d

poder disponer de informacion de todos los por o erta de cartera
centros todos los afios. de servicios y actividad

Datos basicos de los centros
participantes

El conjunto de centros hospitalarios que participan en el Estudio RESA 2013 tienen las
siguientes cifras de actividad y recursos en 2012:

Figura 1
Datos basicos de los centros hospitalarios que participan en el Estudio RESA 2013

Actividad asistencial 2011 2012 -
Incremento

Altas hospitalarias 586.587 706.086

;’r;:]eer;/;ncmnes quirdrgicas con anestesia 240,639 245.764 2
Urgencias asistidas 3.263.959 3.581.312

-

N© camas hospitalizacién convencional 8.729 10.548

Camas de UCI adultos 507 684 35
Camas neonatos y pediatria 274 376 37
Quiroéfanos de cirugia mayor 495 565 14

Salas de partos 111 137 23

1
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2.3. Proceso de seleccion

de los indicadores

Para la seleccion de los indicadores de esta
nueva edicion del estudio se cred un Comité
del Estudio RESA que inclufa 9 expertos

de los principales grupos hospitalarios /
aseguradoras privadas y 5 responsables del
trabajo de campo.

Los indicadores
seleccionados permiten
visualizar claramente el
papel y los principales

logros de calidad de la
El Comiteé del Estudio RESA 2013 definio los : :
criterios para seleccionar los indicadores. Sanldad prlvada
Se establecio como objetivo conseguir
un buen equilibrio entre indicadores
representativos de la sanidad hospitalaria,
comprensibles por los ciudadanos, v que
los datos estuviesen disponibles en los
sistemas de informacion del mayor nimero

de hospitales.

En el actual estudio se han mantenido casi
todos los indicadores que fueron viables en
el estudio anterior al objeto de mantener la
serie comparativa con anos anteriores que
aporta una vision dinamica de la situacion.
Unicamente se decidié no incluir algunos
indicadores cuya recogida manual suponfa
una significativa carga de trabajo para los
centros y en los que no son previsibles
cambios resefables en periodos cortos,
por lo que se decidié que estos indicadores
pasaran a estudiarse con una periodicidad
bienal o trienal en proximas ediciones.

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

Figura 2
Indicadores Estudio RESA 2013

Nombre del indicador

ipode
indicador

1 Estancia media ajustada por casuistica Resultado
2 Tiempo medio de espera de citacién de pruebas complementarias (Mamografia, RMN y TAC) Proceso

3 Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (Mamografia, RMN y TAC) Proceso

2 Ti.empo mgdio de citaf:ifjn primera consulta especialista (Oftalmologia, Dermatologia, Traumatologia, o

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 quirdrgica Proceso

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

9 Tiempo medio transcurrido entre el diagnéstico y el tratamiento en cancer de colon Proceso
10 Tiempo medio transcurrido entre el diagnéstico y el tratamiento en cancer de pulmén Proceso
11 Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta por el mismo diagnéstico Resultado
12 Tasa de reingresos en hospitalizacién 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” quirdrgico) Proceso
16 Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo Resultado
17 Ratio de cirugias de proétesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso Resultado
18 Ratio de colonoscopias realizadas con sedacién profunda Proceso
19 Ratio de gastroscopias realizadas con sedacién profunda Proceso
20 Tasa de reingresos post alta de cirugia ambulatoria a 30 dias Resultado



FICHA METODOLOGIA

2.4. Recopilacion y procesamiento
de los indicadores

Todos los datos se refieren al ano 2012
completados con los afos anteriores, en los
centros de los que se disponia por el Estudio
RESA 2012.

Los datos han sido recopilados entre

los meses de Abril y Mayo de 2013
mediante bases de datos estandarizadas
solicitadas a los centros. Los indicadores
cuantitativos fueron siempre recopilados
con bases de datos a nivel de paciente y se
consideraron solo 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 aguellos que no son de aplicacion a
centros especificos por na corresponder a su
tipo de actividad.

La fuente de una buena parte de los
indicadores la constituye el denominado
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
de hospitalizacion que se recoge y 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
numero total de casos con el que se ha
trabajado. Para todos los indicadores

se recogen datos del afio 2012: valor del
conjuntoy la desviacion 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. Resolucion Asistencial (retorno del
paciente).

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

A continuacion se presentan y describen
brevemente los resultados de los
indicadores.

13
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3.1. Estancia media ajustada

por casuistica

La estancia media mantiene este ano el
perfil de altisima eficiencia en la gestion
de camas. La importante disminucion de
este indicador en 2013 (medio dia menos
de estancia) corresponde a la incorporacion
al estudio de nuevos centros con estancia
media mas baja, como puede observarse
en la grafica de dispersian, aumentando
la misma por el limite inferior y no por el
superior (el nimero de altas incluido este
ano hasido el doble que en el estudio del
ano anterior).

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

El ajuste por casuistica se realiza para
asegurarse de 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.

Ademas de ser un indicador de eficiencia,
una estancia hospitalaria ajustada a los dias
necesarios es para el paciente un factor de
confort, al permitirle volver a casa lo antes

Los resultados

de este indicador
continuan situando
a los centros
participantes

entre los mejores
resultados
encontrados a nivel
internacional

posible, y de mejora de la seguridad (evita
riesgos derivados de la hospitalizacion).

Los resultados de este indicador contindan
situando a los centros participantes entre
los mejores resultados encontrados a nivel
internacional, con una estancia media por
debajo de los cuatro dias y que incluso en
los extremos no llega a los cinco dias. Es,
por lo tanto, un resultado que muestra la
alta eficiencia en la gestion de los procesos
hospitalarios por parte de los centros
privados.

Namero de ingresos hospitalarios 2009: 115.725, 2010: 118.763,2011:133.279 y 2012: 285.697

2009 2010 2011 2012

Indicador 1
Estancia media ajustada por casuistica (2009-2012, medido en dias)
Dias
6 -
5
4 3,82 3,84 3,77
3,33
3l
2]
1]
0 T T T
2009 2010 2011 2012
Afos

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

de la atencion. Asimismo, en los casos en

4.1. Tiempo medio de espera de citacion
de pruebas complementarias

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

para la citacion.

Se han mantenido las tres técnicas de
imagen que se incluyeron en el afno anterior:

La ausencia de demora

Mamograffa, Resonancia Magnética (RM) y en la citacion de pruebas
Tomografia Axial Computarizada (TAC). ge mantiene Como patr(')n
Los tiempos medios de citacion para maYOI“ital‘iO

pruebas complementarias se han medido
para todas las pruebas realizadas, es

Indicador 2
Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias

Indicador 2.1

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011-2012, tiempo en dias)
Ndmero mamografias 2011: 71.996 y 2012: 96.140

Mamografias (dias)

Dias Dias
30 4 30 -
20 - 20 -
14,19
12,54
10 - 10 -
0 T | 0 T
2011 2012 2011 2012

Afios Afios



Indicador 2.2

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011 -2012, tiempo en dias)
Ndmero resonancias magnéticas 2011:179.604 y 2012: 183.501

Resonancia magnética osteomuscular (dias)

Dias Dias
30 4 30 4
20 20
9,73
10 8,51 10 -
0 + . - \ 0 .
2011 2012 2011 2012
Afos Afos

Indicador 2.3

Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (2011-2012, tiempo en dias)
NGmero tomografias axiales computarizadas 2011:96.682 y 2012: 110.969

Tomografia axial computarizada (dias)

Dias Dias

30 4 30 4

20 4 20 4

101 9,37 9,50 04

0] T | 0 T

2011 2012 2011 2012
Afos Afos

Los datos de este ano siguen mostrando apenas superan las tres semanas en los
la misma situacion que ya sefalabamos casos de mayor demora. Ello indica que el
el afo pasado: los tiempos medios de las patron mayoritario en el sector privado es la
tres pruebas analizadas (incluyendo, como ausencia de demora en la citacion de estas
deciamos, las revisiones programadas) pruebas.

estan por debajo de las dos semanas v
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4.2. Tiempo medio de entrega de informe
de pruebas complementarias

El otro componente importante hasta que se ha realizado el informe con los
en la accesibilidad de las pruebas resultados y se encuentra disponible para su
complementarias es el proceso de recogida por el paciente o su facultativo.
elaboracion y entrega del informe médico
tras su realizacion. Cabe destacar la alta participacion que

se ha alcanzado en estos indicadores
En este caso se ha medido el tiempo de tiempo medio de entrega de pruebas
transcurrido desde que se realiza la prueba complementarias.

Indicador 3
Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias

Indicador 3.1
Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011-2012, tiempo en dias)
Ndmero mamografias 2011: 70.255 y 2012: 95.665

Mamografias (dias)

Dias Dias

20 4 20 4

15 4 15

10 10

5 - 3,71 5

J -
o . mam |
2011 2012 2011 2012
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Indicador 3.2

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011-2012, tiempo en dias)
Ndmero resonancias magneticas 2011:168.906 y 2012:191.290

Resonancia magnética osteomuscular (dias)

Dias Dias
20 4 20 4
15 4 15 4
10 10
5,90
5 J = )
0 4 . - \ 0 .
2011 2012 2011 2012
Afos Afos

Indicador 3.3

Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (2011-2012, tiempo en dias)
Namero tomografias axiales computarizadas 2011:98.630 y 2012: 140.495

Tomografia axial computarizada (dias)

Dias Dias

20 4 20 4

15 15

10 - 10 -

4,88
o 2011 ‘ 2012 ‘ o 2011 ‘ 2012
Afios Afios

Como vemos en las gréﬂcas., los itiempos de La entrega de reSU.ltadOS
entrega de las pruebas de diagnostico por la
imagen contindan teniendo unos excelentes de laS prllebaS
result?qos, 4 dias parala r/esonancia es précticamente
magneéticay menos de 3 dias para el TACy : :
las mamografias. lnmedlata en IOS

Casos mas perentorios,
La entrega de las pruebas es practicamente . - d 1 d_l
inmediata en los casos mas perentorios, situandose la media
como evidencian los limites inferiores de la en tan SO]O 3 dias

desviacion estandar que estan en menos de
un dia.

En estos indicadores, la incorporacion de
nuevos centros ha supuesto muy pocos

cambios en el resultado y estos han sido
de mejora por lo que hemos de dar como
positivos los resultados observados.
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4.3. Tiempo medio de citacion para

consultas de especialista

Incorporamos este afio un nuevo indicador
de demora para la primera consulta de
especialidades, y lo hacemos con las cuatro
especialidades de mayor volumen en el
sector privado: Oftalmologia, Dermatologia,
Traumatologia y Ginecologia y Obstetricia.

Este indicador mide el tiempo en dias
transcurrido desde que el paciente solicita
al centro la primera cita con el especialista
hasta la realizacion de la visita. Incluye
también visitas electivas, que se realizan en
una fecha a canveniencia del paciente y no
en la primera fecha disponible.

A pesar de tratarse de cuatro especialidades
de perfil muy diferente, podemas ver que en
este aspecto siguen un patron casi idéntico:
los tiempos medios estan por debajo o muy
cerca de las dos semanas v la variabilidad
es muy similar en todos los casos. Es de
destacar como los centros del limite inferior

Indicador 4
Tiempo medio de citacion para consultas de especialista (2012, tiempo en dias)

La agilidad en

la atencion a la
demanda de consulta
del especialista
queda patente, con
una media de 14 dias

tienen demoras por debajo de los cinco dias
mientras que los del limite superior rebasan
en poco los 20 dias.

Este aspecto refuerza claramente la idea
de agilidad de los centros privados en la
atencion a la demanda.

Ndmero de consultas Oftalmologia: 153.998, Dermatologia: 186.158, Traumatologia: 305.520 y Ginecologia

y Obstetricia: 182.490

Dias

30 4

20 4

10 -

12,90

Dias
30 4

20 4

13,95 13,67 14,70

Oftalmologia

Dermatologia Traumatologia ~Ginecologiay

Oftalmologia  Dermatologia Traumatologia Ginecologiay
Obstetricia Obstetricia

2012 2012



en urgencias

Hemos vuelto a valorar los tiempos de
asistencia en urgencias. Como el afio
anterior, hemos considerado las dos etapas
en que se suele organizar esta atencion:

9 Valoracion del paciente en el momento de
llegar a urgencias v clasificacion del mismo
en funcion de la prioridad/gravedad del caso
para su atencion (fase denominada triage).

9 Tiempo transcurrido entre el triagey la
atencion médica efectiva por el facultativo
indicado.

Medimos por tanto los tiempos medios en
minutos para la asistencia en triagey para
la asistencia definitiva por el facultativo que
proceda en cada caso.

Los tiempos medios obtenidos, tanto para
el triage como para la asistencia facultativa,
pueden considerarse de excepcional agilidad
en la atencion de urgencias, con una media
gue no supera los 25 minutos hasta la

Indicador 5
Tiempo medio de asistencia en triage en urgencias

Indicador 6

ACCESIBILIDAD EN LA ATENCION SANITARIA

4.4, Tiempo medio de primera asistencia

En mas de 1,5 millones
de urgencias evaluadas
en 2012, el tiempo
medio entre el friagey la
asistencia facultativa se
ha reducido en mas de

5 minutos desde 2009

atencion en mas de un millén y medio de
urgencias en el ano 2012.

Al observar la evolucion de cuatro afos,
podemos ver una clara tendencia decreciente
que ha disminuido ya en mas de cinco minutos
desde los datos del ano 2009. En este sentido
laincorporacion este ano de nuevos centros
no ha cambiado en nada el perfil de este
indicador e incluso han mejorado los datos
discretamente respecto al ano anteriar.

Tiempo medio de primera asistencia facultativa en urgencias (209-2012, tiempo en minutos)
Namero de urgencias 2009:891.659, 2010:897.765, 2011: 1.298.027 y 2012: 1.621.722

7:35

c
S 9
c .S
=2 2
2 @
=
©T 3
<

Tiempo medio de asistencia en triage en

urgencias urgencias
Minutos Minutos
1:00:00 1:00:00

0:17:52 0:16:14 0:16:46

0:08:02 0:09:04 0:07:35 . . L

0:00:00 T - T - T EO:OO:OO T T T
2009 2010 2011 2012 2009 2010 2011 2012
Afios Afios

urgencias

16:46

12 Asistencia
facultativa

Tiempo medio de asistencia facultativa en
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4.5. Espera media quirlrgica

Este indicador analiza los tiempos de espera
para intervenciones quirdrgicas de cirugia
mayor (con anestesia general) programadas,
eliminando del calculo las que tienen caracter
de urgencia.

Se han medido los tiempos desde la
realizacion de la consulta de preanestesia
hasta la realizacion de la intervencion, dado
que la organizacion de los centros privados
hace dificil obtener un indicador de espera
del proceso quirtrgico desde el inicio del
proceso (la prescripcion de la intervencion
por el facultativo), ya que ésta se produce en
la mayoria de ocasiones por profesionales
externos al centro.

Indicador 7

Espera media quirdrgica (2009-2012, tiempo en dias)
Namero intervenciones quirGrgicas 2009: 34.761, 2010: 40.325, 2011: 45.915 y 2012:50.022

Existe una excelente
disponibilidad de los
recursos quirurgicos, como
lo demuestra una espera
media entorno a los 30 dias

Elindicador sigue estando en el entorno

de los 30 dias, lo que constituye una
excelente muestra de la disponibilidad de los
recursos quirdrgicos en los centros privados,
especialmente teniendo en cuenta que en
estos datos estan incluidas las intervenciones
electivas en que se fija la fecha a conveniencia
del paciente.

Dias
60 -

50 4

40 -
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4.6. Tiempo medio transcurrido entre
el diagnostico vy el tratamiento en
procesos oncologicos

Ademas de conocer las demoras medias, es
muy importante diferenciar las demoras en
los casos en que se trata de intervenciones
realmente importantes v que se realizan para
procesos graves que amenazan la vida del
paciente.

Iniciabamos el ano pasado esta serie con
el analisis de los tiempos para el inicio de
tratamiento del cancer de mama.

Este indicador mide la demora media entre
el diagnostico v el comienzo del tratamiento
terapéuticoindicado en cada caso en los
centros participantes en el estudio.

Indicador 8

El tiempo medio de
respuesta en cancer de
mama es inferior a 3
semanas, muy por debajo
de las recomendaciones de
los programas sanitarios
que la sittan entre 8-10
semanas

Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento en cancer de mama (2011-2012, tiempo en dias)

Namero de pacientes 2011:1.993y 2012: 2.168

Dias
40

30 -

20 | 18,98

12,55
10 +

Dias
40

30 -

20 -

10 -

2011 2012
Afios

En este caso, las recomendaciones de los
programas sanitarios suelen cifrar, como
estandar adecuado, tiempos de demora entre
las 8-10 semanas para la atencion del cancer
de mama. Podemos observar en nuestro
estudio que los tiempos de respuesta se

2011 2012
Afios

encuentran muy por debajo de este estandar,
siendo la media de menos de tres semanas.
Incluso en el limite superior la atencion se
produce en cuatro semanas, todavia muy

por debajo de las mejores recomendaciones
internacionales.
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Este afio, incorporamos dos nuevos procesos En Céncer de COIOH y

a este tipo de indicadores: el cancer de colon , ,

y el cancer de pulmon, midiendo asimismo cancer de pu]mon, el

el tiempo entre el diagnostico v el inicio del tjempo medio entre

tratamiento. . s s .
dlagnostlco y tratamiento
esde 14y 12 dias
respectivamente, lo que
constituyen excelentes

resultados

Indicador 9

Tiempo medio transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento en cancer de colon (2012, tiempo en dias)
Namero de pacientes 2012: 646

Dias Dias

40 - 40
30 - 30 -
20 - 20

13,75

10 +

2012 2012
Afio AfRo



ACCESIBILIDAD EN LA ATENCION SANITARIA

En el caso del cancer de colon podemos e intervencion nollega a las dos semanas e
observar también un excelente resultado:la incluso el limite superior apenas llega a las
media de dias de demora entre diagnostico cuatro semanas.

Indicador 10

Tiempo medio transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento en cancer de pulmon (2012, tiempo en dias)
Namero de pacientes 2012:611

Dias Dias
40 | 40
30 - 30 -
20 - 20 -
12,47
10 - 10 -
0 - | 0
2012 2012
Afio Afo
Observamos que en el caso del cancer de En conjunto, vemos como la extension de
pulmon, tanto la demora media como el limite estos indicadores a otros canceres de entre
superior de dispersion, cercano a los 20 dias, los mas frecuentes mantiene los excelentes
son incluso menores que en el caso anterior. resultados que ya habiamos observado para el

cancer de mama.
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En el ambito de la resolucion asistencial se Estos indicadores, bastante utilizados en

ha repetido este ano la valoracion de los dos el entorno hospitalario, miden las tasas de
indicadores que representan la eficacia en la retorno del paciente al servicio de urgencias y
resolucion en urgencias v hospitalizacion. a hospitalizacion.

5.1. Tasa de retorno a urgencias a las

72 horas del alta por el mismo
diagnostico

Indicador 11

Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta por el mismo diagnéstico (2009-2012, en %)
Ndmero urgencias 2009: 448,985, 2010: 557.906: 2011: 785.513 y 2012: 764.569

Porcentaje Porcentaje
4,00% -| 3.71% 3,63% 3,41% 3,41% 4,00% -| 0
0,00% j T I T I T I;0,00% T T T
Elindicador de retorno a urgencias, en Los I'eSUJtadOS de
el que han participado practicamente . ;
los mismos centros que el afio pasado, los indicadores de
muestra una evolucion continuada positiva, retorno a urgencias
manteniéndose la media y disminuyendo la .
variabilidad, estando en un nivel comparable muestran proporciones
alos estudios nacionales e internacionales. habituales en la
asistencia hospitalaria
encontrandose
dentro de estandares
internacionales



RESOLUCION ASISTENCIAL

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

Tasa de reingresos en hospitalizacion a 30 dias del alta (2009-2012, en %)

Ndmero ingresos 2009: 366.366: 2010: 399.823, 2011: 485.871y 2012:699.762

Porcentaje Porcentaje
10,00% 10,00% -
8,00% - 8,00% -
6,00% - 51% 6,00% -
43% 42% 4,6%
4,00% - 4,00% -
0,00% - T T T 0,00% T T T
2009 2010 2011 2012 2009 2010 2011 2012
Afos Afios
El indicador de reingreso a los treinta dias ha crecido en mas de un 30%, rondando los
se mantiene en limites comparables con 700.000, el indicador ha experimentado solo
los observados en laliteratura y dentro de un discreto incremento manteniéndose en
los estandares habituales internacionales. datos muy similares a los del ano pasado,

Mientras el volumen de ingresos analizado alrededor del 5%.




34

INFORME RESA 2013



NOMBRE DEL CAPITULO

35



36

INFORME RESA 2013

Laimplantacion de paliticas de garantia de
calidad en los centros hospitalarios es una
de las tendencias mas significativas en las
dos Ultimas décadas, y que exige un mayor
esfuerzo por parte de las organizaciones
hospitalarias.

Para valorar esta dimension se han
combinado en el estudio RESA 2013 dos
enfoques:

9 Una valoracion cualitativa de la
implantacion de determinadas politicas
muy significativas de certificacion de
calidad y de seguridad del paciente.

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



CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

6.1. Acreditacion y certificacion de
unidades y servicios hospitalarios

Un enfoque clasico en la gestion de la calidad

° ‘ La implantacion de
es el de certificar, por organismos externos, L. ,
que los procesos hospitalarios se han pOhUCaS de garantia de
documentado y normalizado para garantizar Cahdad es una tendencia

la calidad.
clara en el sector

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

obtenidas. Se han considerado Unicamente

como aceptadas las certificaciones de

organismos internacionales de reconocida

solvencia:1SO, European Foundation of

Quality Managementy Joint Commission of

Hospital Accreditation.

Indicador 13

Acreditacion y certificacion de unidades y servicios hospitalarios
Namero de centros hospitalarios: 2011:59 y 2012: 65

Hospitalizacion 84%
Hospital de Dia
Consultas Externas y servicios ambulatorios

Bloque quirdrgico y obstétrico 835’/:’“

84%

Urgencias 82%

Servicios Centrales Diagnéstico y Terapéutico 8802/0%
Gestion del paciente (administracion, atencion al paciente,

82%
documentacion clinica)

80%

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

78%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
m2012 m2011

Enelanalisis de este afio volvemos a Para profundizar en los temas de calidad vy
comprobar como la mayoria de participantes seguridad del paciente se han introducido
dispone de acreditaciones o certificaciones en el estudio algunos indicadores de calidad
externas y gque ademas éstas estan utilizados internacionalmente.

extendidas a casi todas las areas y en todo
caso alas mas importantes del hospital.
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6.2. Po

iticas y procedimientos

implantados de seguridad

del paciente

Desde mediados de la década del 2000 la
preocupacion por la seguridad del paciente
en los centros hospitalarios ha llevado a las
organizaciones internacionales a proponer
una serie de politicas destinadas a evitar
o minimizar aquellos efectos adversos de
la asistencia hospitalaria que pudieran

ser prevenibles. Laimplantacion de estas
politicas de seguridad establecidas entre
otros, por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), resalta el compromiso de la
sanidad privada por ofrecer una asistencia
de alta calidad a sus pacientes.

Estos indicadores miden que hay un
compromiso de la institucion y una palitica
explicita de seguridad del paciente en la
organizacion. Es decir, que los centros
definen, aprueban, difunden y monitorizan
las buenas practicas en cada tema.

Aligual que en el Estudio RESA 2012, este
ano se volvio a pedir a los hospitales que
suministrasen toda la documentacion
relacionada con cinco de las iniciativas mas
importantes de esta politica:

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 medicacion

4, Sistema de notificacion anénima de
eventos adversos

5. Protocolo de cirugia segura "Check list”

Indicador 14

Aligual que el afo anterior y con los
mismos criterios, lo que hemos medido

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

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

La implantacion de
politicas de seguridad
establecidas entre otros,
por la OMS, resalta

el compromiso de la
sanidad privada por
ofrecer una asistencia
de alta calidad

Politicas y procedimientos implantados, de seguridad del paciente
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Protocolo de higiene de manos

Las politicas de higiene de manos hospital y no por evidentes dejan de estar
constituyen una de las practicas mas en el epicentro de las recomendaciones
clasicas vy de demostrada eficacia para evitar internacionales sobre practicas seguras en
la infeccion del paciente producida en el los hospitales v centros sanitarios

Indicador 14.1

Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente (2011-2012, protocolizacion en %)
Namero de centros hospitalarios 2011:66 y 2012: 77

Protocolo de higiene de manos

Porcentaje 2011 Porcentaje 2012

100,0% - 100,0% -

90,0% - 90,0% -

80,0% - 80,0% -

70,0% - 70,0% -

60,0% - 60,0% -

89,4%

50,0% - 50,0% -

40,0% - 40,0% -

30,0% - 30,0% -

20,0% - 20,0% -

10,0% - C61% 10,0% - -

0,0% -+ AB% . . 0,0% . .
No realizada En proceso Implantada No realizada En proceso Implantada
implantacién implantacion

No es de extranar, por tanto, que la
practica totalidad de los centros incluidos
en el indicador tenga estas politicas
debidamente formalizadas o en proceso
de implantacion. Este afio observamos
ademas una buena evolucion: aunque
se han incorporado mas centros, la
proporcion de centros que todavia no
tienen formalizada esta palitica ha
disminuido y también observamos que
muchos de los centros que la tenian en
proceso el afo pasado se encuentran ya
en situacion de implantacion completa,
incrementandose ligeramente el
porcentaje de centros en proceso de
implantacion por laincorporacion de
nuevos hospitales al estudio.
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Protocolo de evaluacion de Ulceras
por presion al ingreso

La evaluacion al ingreso por parte de
enfermeria del riesgo de que se desarrollen
Ulceras por presion es también un
procedimiento que ha demostrado su eficacia
en prevenir este problema en pacientes

encamados, especialmente los de mayor edad.
Consiste en valorar unas escalas normalizadas
gue miden el riesgo del paciente de desarrollar

Ulceras por presion v, en base a esta valoracion,
instaurar medidas preventivas.

Indicador 14.2

Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente (2011-2012, protocolizacion en %)
NGmero de centros hospitalarios 2011:66 vy 2012: 77

Protocolo de evaluacion de riesgos de Ulceras por presion al ingreso

Porcentaje 2011 Porcentaje 2012
100,0% 100,0% -
90,0% - 90,0% -
80,0% - 80,0% -
70,0% - 67,9% 70,0% - 5
60,0% - 60,0% - :
50,0% - 50,0% -
40,0% - 40,0% -
30,0% - 30,0% -
20,0% - . 20,0% - .
10,0% - 10,0% -
000 | W ‘ oow | [T6%
No realizada En proceso Implantada No realizada En proceso Implantada
implantacién implantacién

También en este caso, los centros positiva que ha tenido este indicador con

participantes que tienen esta politica
implantada o implantandose superan el 90%
del total y, sobre todo, destaca la evolucion

casi un 4% de centros que han pasado de la
situacion de estar en proceso a tenerlo ya
plenamente implantado.
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Protocolo de identificacion de problemas
relacionados con la medicacion

La identificacion y prevencion de los
problemas relacionados con la medicacion
requiere de unos recursos especificos de
farmacia hospitalaria y la disponibilidad de

Indicador 14.3

unos procedimientos bastante complejos.
Son politicas que, por su dificultad

de implantacion, estan todavia poco
generalizadas en los centros hospitalarios.

Politicas v procedimientos implantados de seguridad del paciente (2011-2012, protocolizacion en %)

Namero de centros hospitalarios 2011:66 y 2012: 77

Protocolo de identificacion de problemas relacionados con la medicacién

Porcentaje 2011
100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% A
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -

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

No realizada En proceso Implantada
implantacién

Aqui, por tanto, valoramos como dato muy
positivo el hecho de que mas del 77% de
los centros dispongan de estas politicas o
se encuentren en fase de implantacion. Al
igual que en el caso anterior, es también

Porcentaje 2012
100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% - 61,2%
60,0% -
50,0% -
40,0% -

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

No realizada En proceso Implantada
implantacion

de valorar el gran incremento que se ha
producido entre los centros que ya lo tienen
implantado que se han incrementado en
casi un 50%.
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Sistema de notificacion anonima
de eventos adversos

Los sistemas de notificacion de eventos se ha producido un evento adverso o una
adversos son otra de las buenas practicas situacion de riesgo alto del mismo. En base a
recomendadas. Consiste en disponer de esta notificacion el centro realiza un analisis
un sistema en el que los profesionales de las causas con el fin de evitar que esta
pueden natificar de forma andnima que situacion vuelva a producirse.

Indicador 14.4

Politicas v procedimientos implantados de seguridad del paciente (2011-2012, protocolizacion en %)
Namero de centros hospitalarios 2011:66y 2012: 77

Sistema de notificacién anénima de eventos adversos

Porcentaje 2011 Porcentaje 2012

100,0% - 100,0% -

90,0% - 90,0% -

80,0% - 43.9% 80,0% -

70,0% - 70,0% - S
60,0% - 60,0% -

50,0% - 50,0% -

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

o 7J e 7J
0,0% - T T " 0,0% -

No realizada En proceso Implantada No realizada ‘ En proceso ‘ Implantada
implantacion implantacion
En este caso como en los anteriores La ap]jcaci(’)n efeCtiva
comprobamos una evolucion muy positiva ..
con un importante incremento de los de IOS prOCedIInlentOS
cgntjos qvtfe yala tienen mplaqtgda yla ) a lOS paCienteS
disminucion de los que no han iniciado adn .
esta practica. es amphamente
mayoritaria

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

2 Elinterés y el compromiso por la  La aplicacién efectiva de los
calidad y la seguridad del paciente esta procedimientos a los pacientes es
ampliamente extendido entre los centros ampliamente mayoritaria como hemos
que han participado y lo esta en todos los podido comprobar en el grupo de centros
indicadores revisados. que ha informatizado ya la practica

de cirugia segura, obteniéndose unos

¥ Estas iniciativas han aumentado
resultados muy buenos vy alentadores.

notablemente respecto al afo anterior.
La incorporacion de mas centros ha
mantenido y mejorado el estado de
implantacion de las politicas de seguridad
del paciente.
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Protocolo de cirugia segura (“Check list”)

Indicador 14.5

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

Protocolo de cirugia segura (“check-list™)

Porcentaje 2011 Porcentaje 2012

100,0% - 100,0% -

90,0% - 90,0% -

80,0% - 48,5% 80,0% -

70,0% - 70,0% - 58,4%
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% -+ ABUH 0,09% -+ “39%%
No realizada En proceso Implantada No realizada En proceso Implantada
implantacion implantacién

El protocolo de cirugia segura (check-list)
consiste en la verificacion sistematica, de
una serie de parametros que se realizan
con el paciente consciente, posteriormente
una vez ya ha sido anestesiado v antes

y despueés de la cirugia, para asegurar
cuestiones como gue la identificacian

del paciente vy el tipo de cirugia a realizar,
entre otras, son correctas. Esta practica ha
demostrado recientemente en repetidos
estudios que es altamente efectiva para
evitar los efectos adversos en los pacientes.

Lo reciente de la implantacion de este
procedimiento de seguridad (recomendacion
de la OMS, 2008) hace que aln no se
encuentre establecido en muchos
hospitales.

Por ello es una excelente noticia la evolucion
que observamos en este indicador: cerca

del 60% de los centros disponen ya de este
protocolo implantado, habiendo disminuido
notablemente, tanto los centros que no
disponen del mismo, como los que se
encuentran en proceso de implantacion.
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Ratio de intervenciones de cirugia segura

(check-list quirtrgico)

Precisamente el avance de laimplantacion

de esta practica segura nos ha permitido
incorporar este ano un nuevo indicador que el
ano pasado no fue posible recopilar. Se trata no
solo de medir si el centro tiene o no implantado
el protocolo, sino también de conocer a qué
proporcion de pacientes se ha aplicado.

Indicador 15

Medir este aspecto implica, necesariamente,
que el centro tiene integrado en su

sistema informatico (para poder efectuar

la comprobacion veridica) la valoracion de
cumplimiento del procedimiento para cada
paciente que se interviene quirdrgicamente.

Ratio de intervenciones de cirugia segura ("Check list” quirdrgico) (2012, en %)

Namero intervenciones quirlrgicas 2012:77.788

Porcentaje
100,0% -

80,0% - 74,1%
60,0% -
40,0% -

20,0% -

Porcentaje
100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

2012
Afio

El importante avance es que asi como el afio
pasado no se pudo valorar este indicador,
este afo 14 centros ya disponen de esta
informacion automatizada en sus sistemas
y han podido facilitarnos la base de datos
quirrgica con este item incorporado.

0,0%
2012
Afio

Los centros que disponen de esta
informacion aplican ya este protocolo a
tres cuartas partes de los pacientes. Al
tratarse de un procedimiento nuevo, hemos
de considerar esta proporcion como muy
positiva y, sabre todo, felicitarnos por el
hecho de que la medida de este indicador
se esté implantando progresivay ya
significativamente en los centros.
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6.3. Tasa de supervivencia

de pacientes ingresados
por sindrome coronario agudo

El sindrome coronario agudo (infarto de
miocardio) es una de las patologias con
mayores tasas de mortalidad y su indice
de supervivencia en las primeras horas es

uno de los indicadores mas importantes
y significativos de la calidad de los centros
hospitalarios.

Indicador 16

Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo (2009-2012, tasa en%)
Namero pacientes ingresados por IAM 2009: 987, 2010; 909: 2011:1.711 y 2012: 4.137

Porcentaje 97 5% Porcentaje
B 96,5% 97,0% 96,9%
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 0,0% T T T
2009 2010 2011 2012 2009 2010 2011 2012
Afios Afios
Este ano volvemos a comprobar que las La tasa de

tasas de supervivencia se mantienen en los
buenos resultados de afios anteriores casi
sin cambios y manteniéndose una escasa
variabilidad entre centros, incluso con

supervivencia en
pacientes ingresados

incrementos del nimero de procedimientos
por encima del 100% .

La literatura de estandares clinicos muestra
tasas de supervivencia en Europa entre el
985%y 96,8% por lo que estos datos reflejan
unos resultados dentro del rango habitual
en hospitales europeos, y mantenidos en el
curso de los Gltimos anos.

por IAM, se

encuentra dentro del
rango habitual en
hospitales europeos y
manteniéndose asi en
el curso de los ultimos
anos
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6.4. Ratio de cirugias de protesis de cadera
dentro de las 48 horas posteriores
al ingreso hospitalario

La intervencion quirdrgica precoz tras (AHRQ) norteamericana. Se considera

fractura de cadera es considerada como que la intervencion precoz d‘sm‘nu\/e la

un buen indicador de calidad por la mortalidad v facilita el inicio inmediato de la
Agency for Health Research and Quality rehabhilitacion.

Indicador 17

Ratio de cirugias de protesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso (2009-2012, en %)
Ndmero de pacientes 2009: 1.396, 2010: 1.550; 2011: 2.205 y 2012: 2.664

Porcentaje Porcentaje
100,0% - 94,7% 94,3% 94,5% 93,9% 100,0% - 9 ? ?
80,0% - 80,0% - T
60,0% 60,0%
40,0% 40,0%
20,0% - 20,0% -
0,0% - T T T 0,0% T T T
2009 2010 2011 2012 2009 2010 2011 2012
Afos Afos

Observamos como se mantienen los
elevados ratios del 94%, mucho mejores
que los encontrados en la literatura en
muchos hospitales (incluso proporciones
entre el 30-50% de pacientes intervenidos
con posterioridad a las 48 horas en algunos
paises).

El ratio de cirugias de
protesis de cadera a las
48 horas, se mantiene

en torno al 94% a lo

largo de los ultimos
cuatro anos, resultados
sensiblemente superiores
a los encontrados en la
literatura
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6.5. Ratios de colonoscopias

Vv gastroscopias realizadas
con sedacion profunda

En el Estudio RESA se pretende ir
incorporando progresivamente indicadores
que midan de forma visible para el
ciudadano la calidad de la sanidad privada.

Este afno hemos incorporado dos indicadores
de proceso asistencial que anaden seguridad y
confort a exploraciones bastante frecuentes: la
realizacion de las endoscopias digestivas altas
y bajas con sedacion del paciente.

La aportacion de datos ha sido
significativamente mayor en el caso de las

Indicador 18

colonoscopias debido con toda probabilidad
a larecomendacion de realizacion periodica
de colonoscopias preventivas a personas
con riesgo de cancer de colon, practica

que no esta recomendada para el caso del
cancer gastrico.

Tanto en el caso de las colonoscopias como
en el de las gastroscopias podemos observar
un promedio de realizacion con sedacion
muy importante, aunque en este caso la
variabilidad entre centros muestra que
queda margen de mejora para esta practica.

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

Namero de colonoscopias 2012:27.217

Porcentaje
100,0% -

80,0% - 78.1%
60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Porcentaje
100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0%

2012
Afo

Indicador 19

2012
Afo

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

Namero de gastroscopias 2012:6.037

Porcentaje
100,0% -

80,5%
80,0%
60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Porcentaje
100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

2012

0,0%
2012
Afio
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6.6. Tasa de reingresos
posteriores a cirugia ambulatoria
a 30 dias

Otro de los nuevos indicadores que unaintervencion quirdrgica ambulatoria
valoramos este ano es el porcentaje de tienen que ingresar por alguna complicacion
pacientes que después de la realizacion de o0 problema.

Indicador 20
Tasa de reingresos post alta de cirugia ambulatoria a 30 dias (2012, %)

NGmero de intervenciones ambulatorias 2012: 141.030

Porcentaje Porcentaje

5,0% - 5,0% -

4,0% 4,0% |

3,0% - 3,0% -

2,0% 2,0% -

1,0% - 0,8% 1,0%
2012 2012
Afo Afio

Elindicador arroja unos excelentes
resultados, con menos de un 1% de ingresos,
y que apenas llegan al 2% en el [imite
superior de los centros. Este dato, aunque
dificilmente comparable por diferencias de
casuistica, se encuentra entre los mejores
reflejados en la literatura.
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Este afo la buena noticia, en general, no

es ya que un amplio colectivo de centros
privados se mida voluntariamente

con indicadores de calidad, sino que la
participacion de centros se ha incrementado
en cerca de un 20%. Los puntos mas
relevantes de este aumento serian:

9 El crecimiento en si del nimero de
participantes. Hemos pasado de 87 a
103 centros que entran en esta dinamica
de medicion y claridad, representando
una gran parte de la actividad del sector
privado.

9 La mayor diversidad en el modelo de
participantes. Las nuevas incorporaciones
han incrementado mucho la presencia
de otros modelos diferentes del
hospital privado tradicional, como los
centros privados que trabajan para el
sector publico o las clinicas quirdrgicas
ambulatorias y de medios diagnosticos.

9 La dinamica de facilitar indicadores se
normaliza: la realizacion del segundo
estudio ha consolidado ya esta practica de
transparencia como un ejercicio periodico
en el que cada vez esperamos contar con
mas participacion.

2 A mayor niimero de centros, mejores
resultados. La incorporacion de nuevos
participantes ha mejorado de forma
generalizada los resultados del estudio
anterior. Siempre podriamos pensar que
los centros que aceptan medirse son
los mejores v por tanto la ampliacion de
participacion modificaria los resultados
anteriores. Pues bien, hasta el momento
ello no es asiy la tendencia general ha
sido a mantener o mejorar claramente los
resultados del estudio anterior.

Hemos vuelto a valorar el excelente nivel

de gestion de la EFICIENCIA en beneficio del
paciente y del sistema sanitario. El indicador
de estancia media ajustada por casuistica,
con una media por debajo de los cuatro dias
de estancia hospitalaria por paciente, vuelve
a confirmar sobradamente dicho nivel.

La ACCESIBILIDAD de la sanidad privada se
demuestra con unos buenos indicadores de
tiempos de respuesta. Esta circunstancia ya
es ampliamente conocida y forma parte de
la valoracion pablica de la sanidad privada.
Aun asi es importante volver a contrastar
esta valoracion con los datos reales, en que
se abserva;

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

9 Los tiempos medios de respuesta
en urgencias se consideran mas que
positivos, y han mejorado respecto al ano
anterior, con una espera media inferior a
los ocho minutos para el triagey de poco
mas de 15 minutos para la asistencia
facultativa.

9 Los resultados del estudio respecto a las
esperas para intervencion quirirgica son
también muy positivos con una espera
media de 33 dias, muy similar a la del ano
anterior.

9 Laincorporacion de la medida de tiempos
de intervencién para el cancer de colon y el
cancer de pulmoén nos confirma los buenos
resultados que ya habiamos tenido, el afo
anterior, y mantenemos, en el cancer de
mama

Enla dimension de la RESOLUCION
ASISTENCIAL, los indicadores de retorno a
urgencias o reingresos hospitalarios por el
mismo diagnostico, se mantienen en las
proporciones habituales en la asistencia
hospitalaria.

Ademas, no sélo se mantiene sino que
mejora el firme compromiso existente en
la sanidad privada para la implantacion de
POLITICAS DE CALIDAD Y SEGURIDAD:



9 Los indicadores cualitativos obtenidos son
demostrativos de que la gran mayoria de
centros privados implanta activamente
politicas de calidad y seguridad del
paciente:

® Una amplia mayoria de participantes
dispone de certificados de acreditacion o
certificacion. Los centros que disponen
de los mismos tienen ademas a casi
todas las areas del hospital en suambito
de aplicacion.

@ También en la mayor parte de
los centros las recomendaciones
internacionales para la mejora de la
seguridad del paciente se encuentran
mayoritariamente en situacion de plena
implantacion o en un proceso muy
avanzado de ésta.

@ Al medir lainclusion real de pacientes
en estos protocolos, en el indicador de
practica de cirugia segura, los centros
que disponen del proceso informatizado
incluyen va a la gran mayoria de los
pacientes.

9 Todo ello se refleja en que los indicadores
de calidad obtenidos de las bases de datos
de pacientes muestran unos niveles de
resultados comparables o superiores a los
de cualquier otra institucion:

CONCLUSIONES

® [ a supervivencia de los pacientes con
sindrome coronario agudo se mantiene
en los mismos niveles que el ano pasado
y es comparable con los resultados
obtenidos en estudios realizados en
destacados centros europeos.

® | a proporcion de pacientes que han
necesitado ingreso después de un
procedimiento de cirugia ambulatoria se
encuentra entre los mejores valores de
la literatura nacional e internacional.

@ Laintervencion quirdrgica dentro de
las primeras 48 horas para la fractura
de cadera muestra unos resultados
excelentes, figurando entre los mejores
datos conacidos.

La interpretacion de los indicadores
sanitarios tiene siempre muchos matices,
pero en cualquier caso, el Estudio RESA 2013
muestra unos resultados de los centros
privados participantes comparables e
incluso mejores que los que se publican de
la mayoria de centros europeos.

El ejercicio de transparencia ante los
ciudadanos, que era el objetivo de este
proyecto, se ha convertido ya en una realidad
consolidada con esta segunda edicion que
presenta resultados similares o mejorados en
su gran mayoria respecto a la primera edicion.
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ANEXOS

8.1. Proceso para la seleccion

de indicadores

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

Para la seleccion de los indicadores se
constituyd 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 ha decidido
mantener los principios rectores para la
definicion de los indicadores establecidos
para el estudio de 2012:

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

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

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

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

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

Entre las primeras reflexiones del Comité
estuvo la necesidad de dar continuidad a
todos los indicadores que formaron parte
del Estudio RESA del afio anterior, 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.

En este tema, teniendo en cuentala
experiencia obtenida en el Estudio RESA
2012, el Comité del Estudio decidio que

el indicador de "Tasa de bacteriemias
relacionadas con catéter central en Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI)" se calcule
bianualmente debido a la dificultad a la
hora de la extraccion manual de los datos
necesarios para su calculo.

El Comité planted, ademas, completar la
seleccion de indicadores hospitalarios en
varios campos.

Un area de especial interés es la de
visualizar la complejidad de la casuistica
asistida. Se planteo obtener indicadores que
reflejaran la complejidad de los pacientes, en
especial las intervenciones quirrgicas que
se realizan en los centros privados. Para ello
se exploraron algunos indicadores que no
fueron viables por la imposibilidad técnica
de aplicar el enfoque inicial de utilizar la
clasificacion del Consejo General de Colegios
de Médicos en base al CMBD. Este tipo de
indicadores se ha planteado por tanto para
resolver en proximas ediciones.

55



56

INFORME RESA 2013

Otra gran area de prioridad que el Comité
considero fue la necesidad de dar una mayor
presencia al area ambulatoria, cada vez con
mayor peso en los hospitales v clinicas. Por
ello, se planted el desarrollo de los siguientes
indicadores:

9 Tiempo medio de espera citacion primera
consulta especialista (Oftalmologia,
Dermatologia, Traumatologia y Ginecologia
y Obstetricia).

9 Colonoscopias realizadas con sedacion
profunda.

> Colonoscopias realizadas con sedacion
profunda con presencia de anestesista.

9 Gastroscopias realizadas con sedacion
profunda.

9 Gastroscopias realizadas con sedacion
profunda con presencia de anestesista.

P Tasa de reingresos post alta de Cirugia
Mayor Ambulatoria a 30 dias (CMA).

P Realizacion de seguimiento telefonico post
alta de Cirugia Mayar Ambulatoria (CMA).

Todos estos indicadores fueron viables en la
exploracion previa v se incluyeron excepto el
de seguimiento telefonico post alta en CMA
en que se carecia de registro informatizado
de la llamada telefdnica post alta en la
mayoria de centros.

El indicador de presencia del anestesista en
la sedacion profunda se calculo pero no se
incluyo en el informe dada su coincidencia
practicamente total con el de sedacion
profunda.

Finalmente, teniendo en cuenta todo el
proceso de reflexion realizado, el Comité
del Estudio RESA 2012 selecciono 26
indicadores para la recogida final de datos.
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8.2. Revision de la definicion

8.3.

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 y validar el
procesoy las herramientas de recogida de la
informacion para el calculo de los indicadores
seleccionados.

De este modo, el conjunto de indicadores
validados por el Comité del Estudio RESA
quedo fijado en 20, siendo éstos los que
reflejan de forma mas relevante la mejora
continua de la sanidad privada.

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

Los puntos del documento que siguen
forman parte del manual de recogida de
datos entregado a los participantes.

Fichas de los indicadores

Las siguientes fichas detallan la definicion, formulay términos de cada uno de los indicadores del

Estudio RESA 2013:

Codigo: 1 Nombre:
Estancia media ajustada por casuistica

Definicion: Nimero 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):

A1...An:NUmero total de dias de estancia
hospitalaria causados por pacientes
clasificados en GRD 1...GRD n, excluidos

outsiders.

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

Denominador (B y P):

B:Numero total de pacientes dados de alta
en el hospital del GRD 1...GRD n, excluidos
outsiders.

P1...Pn: Proporcion de casos del GRD 1.

GRD n en el conjunto de centros estudiados
(Norma)
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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 la solicitud de una cita
para realizar una prueba técnica complementaria (Mamografia general, Resonancia Magnética
osteomuscular y TAC craneal) hasta la fecha de su realizacion (citacion).

Formula: ¥ (A-B)/C

Numerador (Ay B): Denominador (C):

A: Fecha de citacion del paciente. NUmero de pacientes que han sido citados a

B: Fecha de solicitud de la prueba Mz E il R

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
alas 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 y TAC.

Formula: y (A-B)/C

Numerador (A y B): Denominador (C):
A: Fechaen la que el facultativo dispone del Namero de pacientes a los que se les ha
informe de la prueba complementaria. realizado una prueba complementaria

B:Fecha en la que el paciente se realiza la objetivo.

prueba técnica.

Codigo: 4 (4.1, 4.2, 4.3, L.4) Nombre:
Tiempo medio de citacion para consultas de

especialistas (Oftalmologia, Dermatologia,
Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia)

Definicion: Promedio de dias que los pacientes deben esperar desde la fecha de salicitud de
una cita para primera consulta con un especialista (Oftalmologia, Dermatologia, Traumatologia,
Ginecologia y Obstetricia) hasta la fecha de su realizacion (citacian).

Formula: ¥ (A-B)/C

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

A: Fecha de citacion del paciente. Namero total de pacientes citados parala
realizacion de una primera consulta con

B: Fecha de solicitud de consulta especialista. 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: ¥ (A-B)/C

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

A: Fechay hora del triage en urgencias médica. ~ Numero de pacientes registrados en

B: Fecha y hora de registro ala entrada en urgencias.

urgencias.
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Codigo: 6 Nombre:

Tiempo medio de primera asistencia
facultativa en urgencias

Definicion: Tiempo medio de espera transcurrido desde el triage en urgencias hasta la atencion
meédica.

Formula: y (A-B)/C

Numerador (A y 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 quirdrgica

Definicion: Nimero 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.  Numero total de pacientes con fecha de
. _ realizacion de intervencion quirdrgica y
B:Fecha de solicitud de consulta preanestésica. estudio preanestésico,
C: Fecha de realizacion de la intervencion

quirdrgica.

Codigo: 8 Nombre:
Tiempo medio transcurrido entre el

diagnostico y el tratamiento en cancer de
mama

Definicion: Promedio de nimero de dias transcurridos entre el diagnostico firme de cancer
de mamay el inicio del tratamiento oncolégico. 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 Total de pacientes con informe diagnaostico
tratamiento oncologico del cancer de mama de cancer de mama.

(puede ajustarse con la fecha de cierre del
informe diagnostico 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 las que no se les ha realizado el diagnostico en el centro
hospitalario.

Se excluyen las pacientes que noinician el tratamiento en el centro hospitalario.

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

59



60

INFORME RESA 2013

Codigo: 9 Nombre:

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

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

Formula: y (A-B)/C

Numerador (A y B): Denominador (C):
A: Fecha de citacion para el inicio del Total de pacientes con informe diagnaostico
tratamiento oncologico del cancer de colon de cancer de colon.

(puede ajustarse con la fecha de cierre del
informe diagnostico para pacientes que
se encuentren pendientes del inicio del
tratamiento).

B:Fecha del informe diagnostico 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 noinician el tratamiento en el centro hospitalario.

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

Codigo: 10 Nombre:
Tiempo medio transcurrido entre el

diagnostico y el tratamiento en cancer de
pulmoén

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

Formula: y (A-B)/C

Numerador (A y B): Denominador (C):
A: Fecha de citacion para el inicio del Total de pacientes con informe diagnaostico
tratamiento oncologico del cancer de pulmon de cancer de pulmon.

(puede ajustarse con la fecha de cierre del
informe diagnostico para pacientes que
se encuentren pendientes del inicio del
tratamiento).

B:Fecha del informe diagnostico 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 noinician el tratamiento en el centro hospitalario.

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

NUmero total de pacientes dados de alta en Namero total de pacientes dados de alta
urgencias que vuelven a ser atendidos en en urgencias en el periodo estudiado hasta
urgencias en menos de 72 horas (se calcula 72 horas antes del dia y hora de cierre del
mediante las horas de registro de entrada en periodo estudiado.

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):

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

relacionada de |a patologia inicial dentro delos ~ Hospitalaria”.
30 dias posteriores al alta.

Codigo: 13 Nombre:

Acreditacion v certificacion de unidades y
servicios hospitalarios

Definicion: Nimero 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):

Ndmero de centros hospitalarios que han Ndmero de centros hospitalarios que han
obtenido, en el periodo estudiado, un certificado  participado en el estudio.

y/0 acreditacion de calidad ISO, EFQM o

Joint Commission por servicio hospitalario: a)

Hospitalizacion; b) Hospital de Dig; ¢) Consultas

Externas v servicios ambulatorios; d) Bloque

quirQrgico v obstétrico; e) Urgencias, f) Servicios

Centrales diagnosticos v terapéuticos; y g)

Gestion del Paciente (Admisiones, atencion

paciente, documentacion clinica).
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Codigo: 14 (14.1,14.2,14.3, 14.4,14.5) Nombre:

Politicas y procedimientos implantados de
seguridad del paciente

Definicion: Nimero de politicas v 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) pratocolos de identificacion de problemas relacionados con la medicacion; 4) sistemas
de notificacion anénima de eventos adversos 5) Check-list quirrgico.

Indicador autodeclarativo.

Formula:y A/B

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

hospital que cumplen los criterios definidos.

Codigo: 15 Nombre:

Ratio de intervenciones de cirugia segura
(check list quirGrgico)

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

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

Ndmero de intervenciones quirrgicas Ndmero total de intervenciones quirrgicas
con anestesia general con constancia con anestesia general practicadas en el

en la documentacion clinica de una hoja hospital durante el periodo establecido.

estandarizada de verificacion (check-list) de
seguridad quirQrgica, 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 misma diagnostico.

Férmula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

Ndmero total de altas de pacientes ingresados ~ NUmero de altas de pacientes ingresados
en el hospital, que tengan como diagnostico en el hospital que tengan como diagnostico
principal el de Sindrome Coronario Agudo (CIE: principal el de Sindrome Coronario Agudo

470.xx y 411.xx), y que tengan como motivode  (CIE:410.xx v 4171.xx.).
alta "defuncién/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.
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Codigo: 17 Nombre:

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

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

estudio.

Codigo: 18 Nombre:

Ratio de colonoscopias realizadas con
sedacion profunda

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):

Ndmero total de pacientes a los que se les NUmero total de pacientes a los que se les
ha realizado una colonoscopia con sedacion ha realizado una colonoscopia en el centro
profunda. hospitalario.

Codigo: 19 Nombre:

Ratio de gastroscopias realizadas con
sedacion profunda

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

Férmula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

Ndmero total de pacientes a los que se les NUmero total de pacientes a los que se les
ha realizado una gastroscopia con sedacion ha realizado una gastroscopia en el centro
profunda. 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 una Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA) que han sido ingresados en el mismo centro en el que se le realizd la CMA por
complicaciones relativas a la intervencion.

Formula: (A/B)*100

Numerador (A): Denominador (B):

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

antes de 30 dias.
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8.4. Especificaciones metodologicas

Lainformacion a suministrar se facilita en el
Excel modelo Cuestionario IDIS RESA 2013.

CMBD

Dentro del fichero Excel se solicito la base
de datos del Conjunto Minimo Basico de
Datos del ltimo afio (2012). 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 cadigo podia ser el codigo oficial de
registro de hospitales o cualquier codigo
identificativo que se nos debié 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.

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

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

Estancia media ajustada por casuistica

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

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

Se incluyeron las siguientes pruebas
realizadas en 2012:

Mamografia.
Tomografia Axial Computarizada (TAC).

Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
osteomusculares.

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

Prueba (de las tres indicadas).

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

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

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

Tiempo medio de entrega de informe
de pruebas complementarias

Incluyo Gnicamente las siguientes pruebas
realizadas en 2012:

Mamografia de screening.
Tomografia Axial Computarizada (TAC).

Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
osteomuscular.

Se diferencio si se trata de pacientes
hospitalizados 0 ambulatorios (incluyendo
los pacientes del servicio de urgencias en
este concepta).

Se suministraron para cada tipo de prueba
los siguientes datos:

Prueba (de las tres indicadas).

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

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

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

65



66

INFORME RESA 2013

Tiempo medio de citacion primera

consulta especialista

Se incluyeron las siguientes consultas de
especialista realizadas en 2012:

Oftalmologia
Dermatologia
Traumatologia

Ginecologia y Obstetricia

Se incluyeron todas aquellas
primeras consultas con fecha fijada
(independientemente de que la consulta se

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS).

haya realizado o no) dentro del afio 2012 en
las que se da cita al paciente en el primer
hueco disponible en la agenda u otra fecha
proxima a conveniencia del paciente.

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

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

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

Tiempo medio de asistencia en

trigge en urgencias

Se incluyo en la misma todos los pacientes
atendidos en el servicio de urgencias del ano
2012.

Se suministro la siguiente informacion:

Fecha en formato dd/mm/aaaay horaen
formato hh:mm de registro en admision de

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS).

urgencias (o fecha y hora de llegada al servicio
de urgencias si ésta es el registro existente).
Se excluiran el centro si la admision en
urgencias no es registrada a la llegada.

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



NOMBRE DEL CAPITULO

Tiempo medio de primera asistencia
facultativa en urgencias

Se incluyo en la misma todos los pacientes
atendidos en el servicio de urgencias del ano
2012.

Se suministro la siguiente informacion:

Fecha en formato dd/mm/aaaay hora
en formato hh:mm de registro de inicio

Fuente: Sistema de Informacion hospitalario (HIS).

de la atencion de triage por el personal de
enfermeria o facultativo en urgencias. Se
excluxo el centro si el triage en urgencias

no fue registrado.

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

Espera media quirargica

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

Se incluyeron los pacientes cuya

programacion quirtrgica habia sido realizada

dentro del ano, incluyendo los casos
cancelados con posterioridad por cualquier
motivo.

Se remitio la siguiente informacion:

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

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

NUmero total de pacientes con fecha
programada de intervencion quirdrgica con
anestesia general y consulta realizada de
anestesia previa a la intervencion.
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Tiempo medio transcurrido entre el
diagnostico v el tratamiento en cancer

de mama

Incluyo todos los pacientes que tanto el
diagnostico como el primer tratamiento
(quirtrgico o médico) habian sido realizados
en el hospital en el periodo de estudio. Para
los diagnosticos realizados a finales del afo
de referencia y tratados en los primeros
meses del ano siguiente la fecha tope para
su inclusion en el estudio que el 31 de enero
del ano siguiente (ano 2012 hasta el 31 de
enero de 2013).

Se suministro la informacion siguiente:

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

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

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

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

Tiempo medio transcurrido entre el
diagnostico vy el tratamiento en cancer

de colon

Incluyo todos los pacientes que tanto el
diagnostico como el primer tratamiento
(quirdrgico o médico) habian sido realizados
en el hospital en el periodo de estudio. Para
los diagnosticos realizados a finales del ano
de referenciay tratados en los primeros
meses del ano siguiente la fecha tope para
suinclusion en el estudio fue el 31 de enero
del afo siguiente (ano 2012 hasta el 31 de

Se suministro la informacion siguiente:

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

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

enero de 2013). 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 vy altas voluntarias.

Fuente: Historia electronica, HIS, o sistemas departamentales de los servicios
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Tiempo medio transcurrido entre el
diagnostico vy el tratamiento en cancer

de pulmon

Incluyo todos los pacientes que tanto el
diagnostico como el primer tratamiento
(quirtrgico o médico) habian sido realizados
en el hospital en el periodo de estudio. Para
los diagnosticos realizados a finales del afo
de referencia y tratados en los primeros
meses del ano siguiente la fecha tope para
suinclusion en el estudio fue el 31 de enero
del ano siguiente (ano 2012 hasta el 31 de
enero de 2013).

Se suministro la informacion siguiente:

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

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

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

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

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

Se solicito el Gltimo afno (2012) en el
formato Excel que se adjunta. Incluyo dos
explotaciones:

Pacientes con 2 0 mas visitas en 72
horas. Contenia todos los pacientes

que han realizado mas de una visita al
servicio de urgencias dentro del plazo de
72 horas transcurridas entre la hora de
admision para la primera visita y la hora
de admision para la segunda visita.

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

El item de diagnastico principal es opcional
si consta en los sistemas de informacion del
centro.

Adicionalmente, se solicitd una descripcion
del nGmero total de visitas al servicio de
urgencias por pacientes segmentado por
grupos de edad v sexo para poder obtener
ratios de reiteracion de visitas.
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Tasa de reingreso en hospitalizacion

a 30 dias del alta

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

CMBD.

Acreditacion y certificacion de
unidades vy servicios hospitalarios

Se incluyo exclusivamente las certificaciones
otorgadas por los principales organismos
internacionales de reconocida solvencia:

1SO

European Foundation of Quality
Management

Joint Commission of Hospital Accreditation

Podian incluirse las acreditaciones que se
realizan con caracter plurianual obtenidas

con anterioridad al periodo solicitado y que se
mantenian en vigor durante el mismo.

No incluia: menciones, premios v similares de
organismos no profesionales.

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

Se recibio copia en formato electronico de
los documentos acreditativos incluidos en el
estudio.
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Politicas vy procedimientos implantados
de seguridad del paciente

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

Protocolo de higiene de manos. Implica

al menos la realizacion de un plan de
formacion sistematico de al menos el
personal sanitario, la revision y dotacion de
puntos de lavado de manos con solucion
hidroalcohalica, la existencia de una

practica de supervision de la realizacion del
lavado de manos vy la realizacion de varias
actividades de comunicacion. Debe existir
documentacion formalizada que contenga el
plan de higiene de manos (adjuntar copia en
formato electronico).

Protocolo de evaluacion de Glceras por
presion al ingreso. Implica la existencia

de un protocolo formal aprobado por los
arganos de gobierno (adjuntar copia en
formato electronico), la definicion de los
criterios de riesgo de UPP en los pacientes,
la realizacion en los pacientes en riesgo de
una evaluacion preventiva de Ulceras con
al menos la identificacion de pacientes de
riesgo v la aplicacion de una clasificacion
estandarizada para todo el centro, y la
realizacion del calculo con una periodicidad
al menos trimestral de un indicador de
UPP cuya informacion se suministre
sistematicamente a la direccion.

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 para la identificacion
de la medicacion prescrita al paciente en el
hospital al alta, la medicacion que éste tiene
prescrita o utiliza previamente al ingreso

vy la realizacion de al menos un analisis

de duplicidades e incompatibilidades. El
protocolo debe estar escrito (remitir copia en
formato electrénico).

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) y la difusion de las conclusiones
ala unidad/es afectada/s. Se acompanara
en formato electrénico la informacion del
funcionamiento del sistema que se utilice
para que éste sea conocido por el personal.

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 y de cumplimiento
obligatorio en bloque quirdrgico, que
incluya la realizacion de un chequeo de

las principales variables de riesgo para

el paciente (adjuntar copia en formato
electronico).

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

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

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

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

Haberse realizado actividades de formacion
del personal.

Haberse realizado al menos una evaluacion,
control o seguimiento del mismo.
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Ratio de intervenciones de cirugia
segura (check list quirdrgico)

Implica la existencia de un protocolo,
formalmente aprobado por los 6rganos de
gobierno del hospital y de cumplimiento
obligatorio en el bloque quirGrgico (cirugias
programadas con anestesia general con

o siningreso del paciente), que incluya 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 2012, libremente escogido por el hospital
en el que se refleje en dias consecutivos.

Se consider6 que la cumplimentacion del
check-list era valida siempre que:

Enla documentacion clinica del paciente
existiera una hoja de verificacion de
acuerdo con el programa aprobado en el
centro.

Esta hoja estuviera firmada por el/los
responsables.

Al' menos se hubiera cumplimentado
alguno de los items de los que consta

la herramienta y que el centro tenga
constancia escrita de su cumplimentacion
(el indicador este ano no ha entrado en la
calidad de cumplimentacion, sino solo en
la realizacian).

La informacion que se solicito:

Numerador: Namero total de
intervenciones quirlrgicas programadas
con anestesia general realizadas en el
mes seleccionada (con o sin ingreso del
paciente) en que consta la realizacion de
un check list protocolizado por el hospital.

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

Tasa de supervivencia de pacientes
ingresados por Sindrome Coronario Agudo

La tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo se calculo a
partir de los datos requeridos en la explotacion del CMBD.

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

El ratio de cirugias de protesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso
hospitalario se calculo a partir de los datos requeridos en la explotacion del CMBD.
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Ratio de colonoscopias realizadas
con sedacion profunda

Se solicitaron las colonoscopias realizadas
a pacientes con sedacion profunda de un
mes del afo 2012. El mes de muestra podia
ser seleccionado por el centro sanitario,
teniendo en cuenta que debia alcanzar un
nimero minimo de 30 colonoscopias (n

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

minima = 30). En los casos en los que el mes
seleccionado no alcanzoé el nimero minimo,
la muestra se realizé anadiendo al mes
elegido los dias siguientes y consecutivos al
mes seleccionado hasta alcanzarlo.

Ratio de gastroscopias realizadas
con sedacion profunda

Se solicitaron las gastroscopias realizadas a
pacientes con sedacion profunda de un mes
del ano 2012. El mes de muestra podia ser
seleccionado por el centro sanitario, teniendo
en cuenta que debrfa alcanzar un nimero
minimo de 30 gastroscopias (n minima = 30).

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

En los casos en los que el mes seleccionado
no alcanzo el nimero minimo, la muestra
se realizo anadiendo al mes elegido los

dias siguientes y consecutivos al mes
seleccionado hasta alcanzarlo.

Tasa de reingresos post alta de cirugia

ambulatoria a 30 dias

Para el calculo de la tasa de reingresos post
alta de cirugia ambulatoria se tuvieron en
cuenta todas aquellas cirugias reflejadas en
el CMBD de actividad quirdrgica en la que la
fecha de ingreso de los pacientes eraigual a
la fecha de su alta.

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

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

73



74

INFORME RESA 2013

8.5. Relacion de participantes

Centros hospitalarios v clinicas

Listado de centros hospitalarios y clinicas participantes en el Estudio RESA 2013

Clinicas Asisa
CLINICA MONTPELLIER
Zaragoza
CLINICA NUESTRA SENORA
DEL PERPETUO SOCORRO
Lleida
CLINICA VISTAHERMOSA
Alicante
HOSPITAL EL ANGEL
Malaga
HOSPITAL LA VEGA
Murcia
HOSPITAL MONCLOA
Madrid

Clinicas Igualatorio Medico Quirurgico

IMQ V. SAN SEBASTIAN
Bilbao

IMQ VIRGEN BLANCA
Bilbao

Grupo HM Hospitales

HM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MADRID
Madrid

HM HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE MONTEPRINCIPE
Boadilla del Monte

HM NUEVO BELEN
Madrid

HM UNIVERSITARIO SANCHINARRO
Madrid

HM UNIVERSITARIO TORRELODONES
Torrelodones

POLICLINICO DE ESPECIALIDADES Y GIMNASIO
DE REHABILITACION SUCHIL
Madrid

POLICLINICO HM ARAPILES Madrid

POLICLINICO HM DISTRITO TELEFONICA
Madrid

POLICLINICO HM TORRELODONES
Torrelodones

POLICLINICO HM SANCHINARRO
Madrid

Grupo Hospitalario Quirdn

CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA QUIRON AVE MARIA
Sevilla

CENTRO DE REPRODUCCION ASISTIDA QUIRON BILBAO
Bizkaia

CENTRO DE REPRODUCCION QUIRON DEXEUS MURCIA
Murcia

CENTRO DE REPRODUCCION QUIRON PAMPLONA
Pamplona

CENTRO DE REPRODUCCION QUIRON TORRENTE
Torrente

CENTRO MEDICO A CORUNA
A Coruna

CENTRO MEDICO AMBULATORIO DEPORTIVO MEDIPLAN
\itoria

CENTRO MEDICO QUIRON ARABA SPORT CLINIC
Zurbano

CENTRO MEDICO QUIRON ALJARAFE
Sevilla

CENTRO MEDICO FERROL
A Coruna



CENTRO MEDICO QUIRON FUENGIROLA
Fuengirola

CENTRO MEDICO QUIRON LA PALMERA
Sevilla

CENTRO MEDICO QUIRON NERVION
Sevilla

CENTRO MEDICO QUIRON ORIHUELA
Orihuela

CENTRO MEDICO QUIRON SA POBLA
Sa Pobla

CENTRO MEDICO QUIRON SANTA POLA
Santa Pola

CENTRO MEDICO QUIRON SEVILLA ESTE
Sevilla

CENTRO OFTALMOLOGICO A CORUNA
A Coruna

HOSPITAL QUIRON A CORUNA
A Coruna

HOSPITAL QUIRON BARCELONA
Barcelona

HOSPITAL QUIRC)N BIZKAIA
Erandio

HOSPITAL QUIRON COSTA ADEJE
Adeje

HOSPITAL QUIRON MALAGA
Malaga

HOSPITAL QUIRON MARBELLA
Marbella

HOSPITAL QUIRON MURCIA
Murcia

HOSPITAL QUIRON PALMAPLANAS
Palma de Mallorca

HOSPITAL QUIRON SAGRADO CORAZON
Sevilla

HOSPITAL QUIRON SAN CAMILO
Madrid

HOSPITAL QUIRON SAN JOSE
Madrid

HOSPITAL QUIRON SAN SEBASTIAN
San Sebastian

HOSPITAL QUIRON TENERIFE
Santa Cruz

HOSPITAL QUIRON TORREVIEJA
Torrevieja

HOSPITAL QUIRON VALENCIA
Valencia

HOSPITAL QUIRON VITORIA
Vitoria

HOSPITAL QUIRON ZARAGOZA Y HOSPITAL DE DIA
QUIRON ZARAGOZA
Zaragoza

HOSPITAL UNIVERSITARIO QUIRON MADRID
Pozuelo de Alarcon

INSTITUT UNIVERSITARI QUIRON DEXEUS
Barcelona

INSTITUTO OFTALMOLOGICO QUIRON BARCELONA
Barcelona

Grupo Hospitalario San Roque

HOSPITAL SAN ROQUE LAS PALMAS
Las Palmas

HOSPITAL SAN ROQUE MASPALOMAS
San Bartolomé de Tirajana

ANEXOS
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Grupo Hospitales NISA

HOSPITAL AGUAS VIVAS
Valencia

HOSPITAL 9 DE OCTUBRE
\Valencia

HOSPITAL PARDO DE ARAVACA
Madrid

HOSPITAL REY DON JAIME
Castellon de la Plana

HOSPITAL SEVILLA ALJARAFE
(Castilleja de la Cuesta

HOSPITAL VALENCIA AL MAR
Valencia

HOSPITAL VIRGEN DEL CONSUELO
\alencia

Grupo Hospiten

MD ANDERSON CANCER CENTER
Madrid

HOSPITEN BELLEVUE
Puerto de la Cruz

HOSPITEN CLINICA ROCA
San Bartolomé de Tirajana

HOSPITEN ESTEPONA
Estepona

HOSPITEN LANZAROTE
Tias

HOSPITEN RAMBLA
Santa Cruz

HOSPITEN SUR
Arona

Grupo IDC Salud

IDCSALUD CLIDEBA
Badajoz

IDC SALUD CLINICA ALBACETE
Albacete

IDC SALUD CLINICA ALCALA DE HENARES

Alcala de Henares

IDC SALUD CLINICA ALCAZAR
Alcazar de San Juan

IDC SALUD CLINICA CIUDAD REAL
Ciudad Real

IDC SALUD CLINICA DEL VALLES
Sabadell

IDC SALUD CLINICA VIRGEN DE GUADALUPE
Caceres

IDC SALUD FUNDACION JIMENEZ DIAZ
Madrid

IDC SALUD HOSPITAL DE DIA DE TALAVERA
Talavera de la Reina

IDC SALUD HOSPITAL GENERAL DE CATALUNA
Sant Cugat del Vallés

IDC SALUD HOSPITAL SANTA JUSTA
Villanueva de la Serena

IDC SALUD HOSPITAL SUR
Alcorcon

IDC SALUD HOSPITAL TRES CULTURAS
Toledo

IDC SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO SAGRADO
CORAZON
Barcelona

IDC SALUD HOSPITAL INFANTA ELENA
Valdemoro

IDC SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN
CARLOS
Mostoles

Grupo Innova Ocular

INSTITUTO LLEIDA DE OFTALMOLOGIA
Lleida

CENTRO OFTALMOLOGICO MUINOS
Santa Cruz

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DE CORDOBA
Cordoba

CLINICADR. VILA
Valencia

CLINICA OFTALMOLOGICA DR. SOLER
Elche



CLINICA REMENTERIA
Madrid

CLINICA VIRGEN DE LUJAN
Sevilla

INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA AVANZADA
Madrid

BEGITEK CLINICA OFTALMOLOGICA
San Sebastian

OCULSUR
Cadiz

Grupo Recoletas

GR HOSPITAL RECOLETAS PALENCIA
Palencia

HOSPITAL CAMPO GRANDE
\alladolid

HOSPITAL FELIPE Il
Valladolid

HOSPITAL RECOLETAS BURGOS
Burgos

HOSPITAL RECOLETAS CUENCA
Cuenca

HOSPITAL RECOLETAS SEGOVIA
Segovia

HOSPITAL RECOLETAS ZAMORA
Zamora

Grupo Vithas

HOSPITAL MONTSERRAT
Lleida

HOSPITAL NUESTRA SENORA DE AMERICA
Madrid

HOSPITAL NUESTRA SENORA DE FATIMA
\Vigo
HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LA SALUD

Granada

HOSPITAL PARQUE SAN ANTONIO
Malaga

HOSPITAL PERPETUO SOCORRO
Alicante

ANEXOS

HOSPITAL SANTA CATALINA
Las Palmas

HOSPITAL SANTA CRUZ
Tenerife

HOSPITAL SAN JOSE
Vitoria

HOSPITAL VIRGEN DEL MAR
Almeria

Ribera Salud

HOSPITAL DE TORREVIEJA
Torrevieja

HOSPITAL DEL VINALOPO
Elche

Sanitas Hospitales

CLINICA HOSPITAL CIMA
Barcelona

HOSPITAL MANISES
Manises

HOSPITAL SANITAS LA MORALEJA
Sanchinarro

HOSPITAL DE TORREJON
Torrejon de Ardoz

HOSPITAL SANITAS LA ZARZUELA
Aravaca

Otros

CENTRO MEDICO TEKNON
Barcelona

CLINICA LA LUZ
Madrid

CLINICA ROTGER
Palma

HOSPITAL INFANTA LUISA
Sevilla

POLICLINICA COMARCAL DEL VENDRELL,S.L.
Santa Oliva

XANIT HOSPITAL INTERNACIONAL
Benalmadena
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Comitée de expertos

El comité de expertos del Estudio RESA 2013 se encuentra formado por:

Benito Garcia-Legaz, Asisa. Luis Delgado. Sanitas.
Celia Moar, HM Hospitales. Manuel Vilches. Nisa.
Cristina Garcia, IDC Salud. Nicolas Guerra, Grupo IMQ.
Ignacio Conde, Grupo Innova Ocular. Pedro Rico, Grupo Quiron.,

Juan Abarca, IDIS.

Responsables
(IDIS y Antares Consulting)

El equipo responsable del trabajo de campo del Estudio RESA 2013 se encuentra formado
por profesionales de IDIS y de Antares Consulting:

Coordinacion: Manuel Vilches, Director de Operaciones IDIS.
Carmen Ruiz, IDIS.

Victoria Ramirez, |DIS.

Esteban Carrillo, Antares Consulting.

Joan Barrubés, Antares Consulting.

Victor Canellas, Antares Consulting.



Patronos IDIS
ACES
ADESLAS SegurCaixa
ASISA
AXA
CASER
DKV
ERESA
Gehosur Hospitales
Grupo Hospitalario Quiron
Grupo Innova Ocular
Grupo Hospitalario Recoletas
Hospital de Madrid
Hospitales Nisa
Hospiten
IDC Salud
IMQ
MAPFRE
Red Asistencial Juaneda
Sanitas
Unilabs

\/ithas

Patronos de libre
designacion

Consejo General de Colegios de
Enfermeria

Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmaceuticos

Facme
Farmaindustria

Fenin

Foro espanol de pacientes

Organizacion Médica Colegial

Patrocinadores

Boston Scientific
GE Healthcare

Johnson & Johnson Medical
Companies

Medtronic
Otsuka

Philips

Sanofi Pasteur
Siemens

Zeltia

Colaboradores IDIS
Aliad
AMA.
Almirall
Amgen
Bayer
BD (Becton, Dickinson and Company)
Carburos Medica
Covidien
DNV
Draguer
Elekta
Esteve
Everis
Future Health Technologies
Grupo Cofares

Hartmann

ANEXOS

8.6. Entidades que forman parte del IDIS

InterSystems
Kantar Health
Mindray
Novartis
Palex

Pfizer

Willis Iberia

Asociados IDIS

Abacid

Asefa

Best Doctors

Centro Médico Teknon

Cerba Internacional

ClinicaLa Luz

Clinica Rotger

Clinica San Francisco

Clinica San Roque

Clinica Santa Elena

Contrata Ambulancias y Emergencias
Ginefiv

Grupo Hospitalario Modelo

Grupo IMO

Grupo Prevision Sanitaria Nacional
HealthTime

Hospital Perpetuo Socorro
Hospital San Francisco de Asis
lgualatorio Cantabria

Policlinico La Rosaleda

Santalucia

Xanit Hospital Internacional
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