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I. JUSTIFICACIO | OBJECTIUS

Malgrat els esforcos pressupostaris que es realitzen en el marc dels
sistemes sanitaris de caracter universal i gratuit, el cost dels serveis
gue es presten supera sempre els recursos disponibles. En totes les
analisis apareixen dues vies de possible solucié®, o bé aillades o bé
compartides, segons el pensament politic que les defensa.

De la primera via, que passa per un increment dels recursos que
financin el sistema, tothom discuteix Unicament sobre el com i no
sobre el qué. No sera objecte d’aquest treball tractar sobre aquesta

guestio.

La segona, cercaria millores de gestio, i en un sentit ampli,
I'optimitzacié dels recursos disponibles. Aquesta darrera via fa
imprescindible instruments de mesura i sempre un referent

estandard.

La posada en marxa d'un instrument d’avaluacio, analitzat i proposat
des del mén academic, pot eliminar debats de vegades massa
ideologics, o fins i tot interessats i demagogics, al darrere dels quals
sovint s'amaguen simplement ineficiencies. Pot servir per fer sentir
veritablement corresponsables a tots els actors del sistema:
pacients, professionals, gestors, politics, etc. La corresponsabilitat €s
cada cop més necessaria en un moment en que l'estat del benestar
a nivell europeu esta subjecte a un profund debat que porta a parlar

permanentment de la seva sostenibilitat.

Finalment, pot ajudar a fer que tothom interioritzi la gestié eficient
dels recursos com a un veritable valor social. Massa vegades s’ha
demonitzat I'excedent, com si aquest estigués renyit amb el bon

servei assistencial, quan tots sabem que molt sovint és al contrari.
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En la segona via exposada, com a possible solucié a la diferencia
entre les necessitats assistencials i les disponibilitats economiques,
que és la de la gesti6 optima, la major dificultat es troba en
determinar i mesurar quins sén els parametres de bona o menys

bona utilitzacio dels recursos disponibles.

Aquesta tesi vol contribuir a trobar I'instrument basic necessari.

En els sistemes sanitaris els centres hospitalaris concentren la part
més important de recursos tecnologics i humans i per tant

consumeixen la major part dels recursos econdomics?.

La funcio principal que és I'atencio especialitzada als malalts, es pot
determinar en I'espai i el temps, i en referéncia a un procés concret.
Fruit d’aquesta funcié concreta, els denominats hospitals d’aguts
ofereixen resultats a curt termini objectivables i mesurables, tant

sanitaris com economics.

La posada en marxa d'un instrument adequat pot resoldre molts
aspectes de debat i discussio basats en el principi de la temptacio de
la innocéencia entre els diferents grups d’interés que s’hi troben
implicats: pacients, professionals i técnics, gestors, administracio i
politics. En el moén clinic podem parlar d'un ampli consens entorn a

la denominada medicina, basada en I'evidéncia.

Per altre banda pot relegar a anecdotica -0 no- la titularitat juridica
de les entitats, la seva gestio sota el dret administratiu o el dret privat
o0 el model de relacions laborals. Ha de servir tanmateix per
determinar quan la gestio d’'una entitat ha de ser intervinguda per
garantir la seva continuitat i I'eficiéncia, i com el sistema ha de gaudir
d’'uns recursos finalistes per complir aquesta funcié, sense que la

seva utilitzaci6 paradoxicament afavoreixi la ineficiencia o els
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resultats dolents. Aquest fet ha perpetuat crisis hospitalaries en el
temps que ha de suportar tot el sistema, en el seu perjudici i en el

dels ciutadans en el seu conjunt.

Per tal d’analitzar instruments i proposar un per al sistema sanitari
gue embranqui les tres potes necessaries, és a dir, la mesura dels
resultats, els recursos necessaris en cas de crisi i el mecanisme
d’intervencio, hem pres com a referencia el sector financer i els seus
sistemes de garanties per establir analogies, que no extrapolacions.
Tot i el risc que s’interpreti com una frivolitat, si tres coses hi ha a la
vida: salut, diners i amor, com diu la cancgo, els ciutadans malalts,
principi i fi dels hospitals, han de tenir garanties similars sobre
I'atencié que reben com la que tenen sobre els diners que dipositen
als bancs i caixes d’estalvi, i respecte com veuen protegides les

seves relacions de parella, guan aguestes es trenquen.

Caldra doncs analitzar els instruments que el sector financer utilitza
per oferir les garanties necessaries al titular d’un diposit, per veure si
és possible conceptualment proposar instruments i nivells de
responsabilitat per garantir la sostenibilitat dels centres hospitalaris
des de l'eficiencia, que vol dir dues coses inseparables: rebre els

recursos que son necessaris i utilitzar-los bé.

Aquest treball pretén demostrar que és possible construir
I'instrument basic que permeti objectivar els resultats obtinguts pels
hospitals, utilitzant indicadors homologats per la literatura i sense
crear un nou sistema d’informacié, simplement fer servir els registres
I indicadors existents en el sistema sanitari a Catalunya. Aquest
instrument ha de permetre la comparacio, la creacio d’estandards i
I'establiment dels criteris que determinin mesures cautelars o
d’intervencio d’'un centre pels seus resultats. La contribucio des de la

neutralitat del mo6on  académic pot ser  determinant.
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Il. INTRODUCCIO

[I.1.Per que una Central de Resultats?: motivacio

El sector sanitari ha passat per diferents etapes en el seu
desenvolupament. L’época actual es podria definir com la de la
mesura i la davaluacié de resultats. El repte ja no consisteix
solament, com en époques passades, en augmentar |'activitat o en

controlar els costos.

En l'actual context de recursos limitats/demandes il-limitades en el
qual la societat no pot assumir el cost de totes les actuacions
tecnologicament factibles, el repte consisteix en prioritzar els serveis
que es presten i garantir que es realitzen amb eficacia, efectivitat,
eficiencia i qualitat i sense posar en perill la continuitat de I'entitat, i
la confianca generada, amb independéncia de la seva titularitat.

D’altra banda, les fallades que caracteritzen el mercat sanitari (bé
public, externalitats, incertesa, informacié asimetrica), juntament amb
la manca de competéncia efectiva entre els proveidors sanitaris que
operen en un entorn planificat per '’Administracio que alhora actua
de client, fa necessari I'establiment de mecanismes alternatius que
proporcionin incentius a tots els agents del sistema per actuar
d’acord amb les prioritats acordades i de manera efectiva, eficient i

amb qualitat.

En aquest context té un important valor afegit I'existéncia d’'un
instrument, al que anomenarem “Central de Resultats™*, que
permeti mesurar, avaluar i fer transparents els resultats assolits pels
diferents centres del sistema, en linia amb els compromisos basics

gue cada un d’ells assumeix i els seus objectius prioritaris d’actuacio:
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e es fa el que cal fer: d’acord amb les prioritats de salut
dels ciutadans.

e es fa el millor Us possible dels recursos disponibles:
amb eficacia, efectivitat i eficiencia.

e esfa de manera adequada: amb qualitat.

e és valorant els resultats: incentivacio o penalitzacio.

| contribuir aixi a donar resposta als principis que inspiren el model
sanitari catala (universalitat de I'assistencia, solidaritat, equitat i
eficiencia en la prestacié de serveis i concepcié integral i integrada
de I'atencio).

La Central de Resultats®® s’articula com un instrument basic per
establir, de manera integrada i global, un sistema transparent de
mesura i avaluacié dels resultats assolits pels diferents proveidors
que integren el sistema sanitari perque, mitjancant la “competéencia
per comparacié” i la “cooperaci¢”, actui com a mecanisme
autoregulador que incentivi la introduccié de millores per part de tots
els agents implicats, des dels ciutadans, I'’Administracio, les entitats
proveidores i fins i tot els propis professionals i s’anticipi a les
situacions de crisi de forma preventiva, o legitimi les actuacions

necessaries d'intervencio.

[I.2. Amb quina finalitat?: missié i objectius

La Central de Resultats t¢ com a missi6® mesurar, avaluar i fer
transparents els resultats del sistema hospitalari catala de manera
atil i significativa pels diferents agents que hi estant implicats, els
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ciutadans, els professionals, les entitats prestadores de serveis i

I’Administracio, amb I'objectiu de contribuir a:

¢ la millora de l'eficacia, I'efectivitat, I'eficiencia, I'equitat i
la qualitat en I'assignacio i la utilitzacié dels recursos

disponibles.

e la definicié de prioritats d’actuacio.

e la presa de decisions de cada organitzacio en linia amb
les seves responsabilitats i compromisos basics

(“accountability™).

La finalitat® de la Central de Resultats és la de ser un instrument que
mitjancant la mesura, l'avaluacié i la transparéncia, proporcioni
incentius als diferents agents del sistema per millorar els resultats en
els seus ambits clau de responsabilitat i, consequentment, els del
sistema sanitari catala en el seu conjunt. Per assolir aquesta finalitat,

la visio per als diferents agents del sistema ha de ser:

e quant als ciutadans: rebre l'atencié sanitaria amb
seguretat i confianga, aixi com disposar d'un millor
coneixement del sistema que li permeti incrementar la
seva capacitat d’eleccié per a una millor utilitzacié dels

recursos.

e quant a les entitats prestadores de serveis: poder
comparar els resultats que s’assoleixin, identificar i
compartir les millors practiques (“benchmarking”) i
buscar oportunitats de millora i de cooperacidé entre
institucions, eliminant les situacions o resultats no

acceptables, anticipant-se a les situacions de crisis.
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e quant als professionals: ser una font d’informacio
agregada per a treballs de recerca, d'utilitzacié dels
serveis i d’analisi economica a I'abast dels clinics, que
els hi permeti millorar la gesti6 de [laplicacié del

coneixement clinic.

e quant a 'Administracio: permetre rendir comptes a la
societat dels resultats de la politica de salut i de
serveis, tot divulgant informacié sobre el funcionament,
I'organitzacié i els resultats del sistema de manera
habitual i peridodica i amb la finalitat Ultima de contribuir
a la millora de l'assignacié equitativa dels recursos, a
I'estabilitat del sistema i a la sostenibilitat de les

entitats.

Les dificultats per establir mesures objectives de resultats en el

sector sanitari son multiples:

¢ el producte sanitari €s multidimensional, la qual cosa fa

que sigui dificil de mesurar.

e no existeixen dades homogenies i estandards de totes

les dimensions.

e és necessari dissenyar un metode que permeti avaluar
les diferents dimensions amb un cert equilibri entre

elles.

Tanmateix, a Catalunya ja existeix una certa tradici6 de mesura i
transparencia de la informacid mitjancant el desplegament
d’instruments com la Central de Balancos o el registre de I'activitat

hospitalaria de manera estandard (CMBD-HA), que constitueixen
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bases sobre les que desplegar aquesta nova eina, més ambiciosa,
basada en l'avaluacié i comparacio dels resultats de tots els agents
del sistema, sobre bases objectives, comencant pels centres
hospitalaris de la XHUP.

La Central de Resultats cal contemplar-la en un procés evolutiu de
transparencia del sistema sanitari. En una primera fase, la seva
informacio sera modesta, pero en la mesura que tots els agents dels

sistema hi confiin, podra ampliar la informacié que faciliti.

[1.3.Que volem avaluar?: marc conceptual

La manera com es mesurin i avaluin els resultats influira en com
responen els agents del sistema®. Per tant, la Central de Resultats
ha d’actuar com a instrument que, mitjancant la mesura i 'avaluacio
transparent, proporcioni incentius de millora als diferents agents del
sistema, un pas previ fonamental és definir quins han de ser els
ambits prioritaris de mesura i d’avaluacié. En altres paraules, el
mecanisme que es defineixi de mesura i d’avaluaci6 ha de ser

coherent amb els objectius que es vulguin assolir.

Tots els agents implicats en el funcionament del sistema sanitari, els
ciutadans, les entitats de serveis sanitaris, els professionals i la
propia Administracio, tenen un rol dins del sistema, sobre els quals

ha de rendir comptes.

La Central de Resultats ha de proporcionar la informacié als
diferents agents del sistema sobre com s’estan donant resposta a
aguests compromisos i demandes que cada un d’ells té vers la resta
d’agents implicats, tal i com s’il-lustra en I'esquema dels quadres
11.3.1, 11.3.2 11.3.3.
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En altres paraules, la Central de Resultats ha de ser com un
barometre que proporcioni en cada moment indicacions de en quina
mesura els diferents agents que actuen en el sistema estan complint
amb la seva part del compromis, per tal que tots ells puguin orientar
les seves decisions dacord amb aquesta informacidé |,

consequientment, incentivar la introduccié de millores®.

Aquest instrument, lluny dels interessos de tots els agents, ha de

trobar en el mén academic el seu aval.
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Quadre 11.3.1

MARC CONCEPTUAL DE LA CENTRAL DE RESULTATS: Agents, rols, compromisos mutus i finalitats®

Les fletxes indiquen els compromisos als que ha de donar resposta cada agent (origen) davant la resta (desti).

Corresponsabilitzacio

Estat de salut

ADMINISTRACIO

Com a planificador, avaluador i
comprador

Té com a finalitats millorar la

del ciutada

/

prioritzacié i 'assignacié equitativa
de recursos per garantir els drets

CIUTADA

Com a contribuent i usuari-
client

Demanda ser atés amb seguretat i
confianga, i una major capacitat de
decisi6 i de corresponsabilitzacio

/7 |3

/

(equitat territorial)

Eficiéncia
Efectivitat
Qualitat tecnica /_{/e SEIVEl
Adequacio
Sostenibilitat

l'assignacio

Equitat d'accés Satisfaccio
Accessibilitat temps
Accessibilitat espai Pertinenca
(informacio direccional)
Informacio resultats
(“performance”)

— Pertinenga en #

Corresponsabilizatcio

Estat de salut

ENTITATS |

PROFESSIONALS

Com a prestadors de serveis i
gestors del coneixement
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Quadre 11.3.2

QUESTIONS SIMPLES

La mesura d’aquests indicadors ha de poder donar resposta a les preguntes propies o comunes que es fan el contribuent-
usuari, els gestors i professionals i els responsables politics de I’Administracio, que a titol enunciatiu podrien ser les
exposades en el segient quadre:

CIUTADA | PROFESSIONAL | GESTOR | R.POLITIC

IS

2 1. Trigaré molt a ser visitat i/operat? X X X X

%

3

< 2. Estaré molts dies ingressat? X X X
9 3. Ho fan bé? X X X X
83
E % 4 i is té? X X X X
8:,)(:6 . Quins serveis te~

5. S’hi esta bé? X X X X

N

g 6. Quina situacié economica té? X X X

©

= 7. Té moltes urgéncies? X X X X

)

=

3 8. S’hi treballa molt? X X X
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Quadre 11.3.3
UTILITAT PER ALS AGENTS®

CIUTADA

Per prendre decisions més
informades
i valorar el sistema

gl

ADMINISTRACIO

CENTRAL ENTITATS | PROFESSIONALS
Per rendir comptes, per millorar la
Per respondre davant DE seva gestio i atendre millor al
del ciutada pacient
i valorar el sistema RESULTATS
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[1.4. Els mecanismes de control en el mén financer.
Analogies amb el sector sanitari

El sector financer basa la seva activitat en la confianca dipositada
pels clients?, en part igual que en el sector sanitari. També com en
aquest, qualsevol incertesa és generadora de situacions forca

conflictives.

Davant de situacions, fonamentades o no, de dificultats en una
entitat financera, per molt solvent que pogués ser, una retirada dels
estalvis per part dels dipositaris portaria a una suspensiéo de

pagaments i probablement a una fallida.

L’efecte domind podria arribar a comportar una pérdua de confianca

en el sistema financer en general.

L’experiéncia adquirida en les darreres décades en relacio a les
crisis financeres ha aportat progressivament millores en la regulacié
de l'activitat bancaria, la seva supervisio, el desenvolupament dels
sistemes de garanties de diposits i finalment la figura del prestador

en darrer terme.

Tots aquest elements configuren la xarxa de seguretat financera®
(financial safety net) i, conjuntament amb la disciplina de mercat,
constitueixen els elements basics per a la prevencio i regulacio de

les crisis bancaries.

e Laxarxade seguretat financera (XSF)

Conceptualment la xarxa de seguretat financera (XSF) és virtual i

integra les funcions de:

— Regulacio
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— Supervisid

— Garanties de diposit i prestadora final

Funcionalment es desenvolupa en base a una estreta col-laboracid,
formalitzada o no, entre les autoritats responsables de cada una de

les funcions.

La regulacid passa a ser fonamental en primer lloc. Una normativa
rigorosa i coherent d’accés a I'activitat bancaria que contrasti i valori
capacitats i competéncies i honorabilitat de qui marcara les
directives de [l'activitat, amb unes exigencies de solvencia,

constitueixen la primera i fonamental linia de proteccié del sistema.

La supervisio de l'acompliment de les normes, que cal siguin
eficients i de gran qualitat técnica, precisa d’'una estructura técnica
competent i capacitada. Ha de tenir facultats per proposar o
imposar sancions 0 mesures correctores a les entitats que vulnerin
les normes basiques o posin en perill la seva estabilitat i la del

sistema.

Aquesta supervisio té caracter prudencial, perd per molt eficac que
sigui la regulacié i la supervisio mai es podran evitar totes les
situacions de crisis. Des del punt de vista del mén financer que
opera al mercat, tampoc seria desitjable perque aquest ha
d’expulsar les entitats més ineficients i pitjor gestionades que no

hagin estat préviament tancades per I'autoritat.

Es per aix0 també necessari el tercer element de la xarxa de
seguretat financera, el sistema de garantia de diposits, que actua
guan no han estat efectives les mesures preventives. Les mesures

poden anar des del rescabalament de les parts assegurades dels



INTRODUCCIO 20

diposits i la liquidacié de I'entitat, fins al sanejament de la mateixa i

la posterior venda a un altre entitat solvent.

Cal destacar que el fons de garantia de diposits pot fer tnicament
front a una crisis determinada i puntual de les entitats. Per fer front
a una crisis del sistema, cal I'aparici6 del prestador en Ultima

instancia. Sobre aquesta funcio tractarem més endavant.

e LaCentral de Balan¢os del Banc d’Espanya

El principal objectiu de la Central de Balancos® és recopilar i
mantenir la informacié economica sobre les entitats no financeres
que permeti el coneixement d’aquest subsector, en el marc de les
funcions assegurades al Banc d’Espanya per la seva llei

d’autonomia.

Dins d’aquest marc general, la Central de Balancos té d'altres

funcions com:

— Obtenir informaci6é d’antuvi mitjancant les enquestes trimestrals
gue permet contrastar els estudis sobre la conjuntura economica

que elabora el Servei d’Estudis del propi Banc d’Espanya.

— Disposar d'informacié sobre les operacions financeres: actius i
passius del subsector de societats no financeres per tal

d’elaborar els Comptes Financers de 'Economia Espanyola.

— Mantenir les bases de dades amb la informacio complerta i
homogeneitzada d’empreses individuals amb la que el Servei
d’Estudis analitza el comportament empresarial i els efectes de
les mides de politica monetaria sobre el finangament i el resultat

de les empreses.
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— Facilitar a les empreses informacid sectorial agregada i
homogeénia, com a contraprestacio per la seva col-laboracio.

— Difondre la informacié sectorial agregada per a I'GUs daltres
analistes aliens al Banc dEspanya: universitats, entitats

financeres, administratives, etc.

e La Central d’'Informacié de Riscos del Banc d’Espanya
(CIRBE)

La CIRBE és un servei public’ que té com a finalitat recollir la
informacio d’entitats financeres per tal d’emetre informes sobre els
riscos dels créedits. També permet que totes les entitats financeres
tinguin una informacié fidedigna sobre el nivell global

d’endeutament dels seus clients.

La informacio rebuda té caracter confidencial i es troba sotmesa a la

Llei de Protecci6é de Dades.

La Central de Riscos del Banc d’Espanya ha d’elaborar, en base a
les dades rebudes, I'estadistica general del desenvolupament del
credit a Espanya i en I'ambit del sector bancari notificara a la banca
privada aquells casos en que, en funci6 dels antecedents,

representin un risc excepcional®,

e El sistema de Garantia de Diposits

De relativa i recent aparicio, els sistemes financers tenen diferents
concepcions i grau de desenvolupament. Tenen, pero, uns objectius
comuns: la proteccié dels diposits dels clients i I'estabilitat del

sistemes financers.
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a) Naturalesa juridica

Amb independencia de la gestio sota el dret pablic o el dret privat, la
titularitat dels fons pot ser privada o publica.

Els sistemes de titularitat privada els constitueixen habitualment les
entitats adscrites al sistema, i estan financades i gestionades per

elles mateixes.

Els sistemes de naturalesa publica tenen les garanties dels

recursos de I'Estat.

b) Caracteristiques

Malgrat la finalitat coincident de tots els sistemes, les seves

caracteristiques sén molt diferents.

Es donen forga diferencies en els mecanismes d’adscripcio, les
responsabilitats i les facultats del propi sistema, el seu finangcament i

les garanties i la cobertura ofertades.

En els aspectes d’adscripcid els sistemes de naturalesa privada
contemplen 'adscripcié voluntaria i la seleccio. Els sistemes publics
es van establir també com d’adscripcié voluntaria, evolucionant

després a la participacié obligatoria.

Actualment el criteri acceptat és el d’adscripcio obligatoria. En el
cas del nostre pais, ha estat imposat per la Directiva 94/19 de la

Uni6 Europea®.

La tipologia dels sistemes passa per tres possibilitats. La proteccio
és implicita quan no es dona un sistema de garantia explicit. Per

altre banda trobem sistemes de garantia explicits amb [I'Unica
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possibilitat d’actuaci6 en el reembossament dels diposits

assegurats. A Espanya fins a un maxim de 20.000 €.

Es donen també sistemes de garantia explicits amb facultats per a

la intervencio preventiva abans de I'aparicio de la crisi.

c) Financament

Respecte el financament®, la majoria dels sistemes de garantia
obtenen els recursos de les aportacions dels seus membres i poden
aconseguir, habitualment via préstec, els recursos de I'Estat amb

caracter extraordinari.

Respecte les aportacions cal distingir si es realitzen mitjancant la
creacio d’'un fons amb aportacions periodiques o bé si el compromis

és el d'aportar els recursos quan una crisis ho fa necessari.

El més habitual és el sistema de finangcament “ex-ante” que és el
d’aportacié periodica i regular, similar a una asseguranca
tradicional. De fet a la majoria dels paisos el sistema de
financament és mixt amb un finangament “ex-post” quan els fons

acumulats son insuficients.

d) Efectes

Des de la seva creacié els fons de garantia de diposits alimenten el
debat sobre les distorsions que aporten a I'assignacié eficient dels
recursos per al mercat, i dels problemes associats com els del risc

moral.
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e) Cobertura

La garantia que ofereix un sistema explicit es caracteritza per estar
limitada i perfectament definida. En el cas de la UE, sense cercar
una harmonitzacio total dels sistemes de garantia, es dona una

homogeneitzacio dels aspectes fonamentals.

[I.5.Analogies entre els mecanismes de control del moén
financer i les necessitats d’ “accountability” del sistema
hospitalari catala.

1. L'estabilitat financera i la sostenibilitat del sistema sanitari

sén un bé public a preservar.

2. La crisis d'una entitat financera comporta desconfianga en
els sistemes financers i les crisis hospitalaries comporten
inseguretat i desconfianca en l'autoritat sanitaria , en el
sistema sanitari puablic aixi com en el sistema sanitari de

finangament privat.

3. El sistema financer es dota de mecanismes i instruments per
garantir I'estabilitat i resoldre situacions de crisi, que
conceptualment sén extrapolables, en termes d’aplicacid, a
les crisis hospitalaries (registres d’informacio, indicadors,
informes,  recursos econOmics, mesures cautelars,

intervencio).

4. Linstrument basic d’informacido en I'ambit financer és la
Central de Balancos del Banc d’Espanya®, mentre que en el
sector sanitari catala té aquest paper la Central de Balancos
de I'sCs™.
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5. Les entitats hospitalaries han presentat crisis que han estat
abordades mitjancant sistemes de garantia implicits que
caldria transformar en explicits amb l'assignacié de les
quotes de responsabilitat en la cobertura de les mateixes. El
“diposit” a garantir als ciutadans, és el servei assistencial

eficient i de qualitat.

6. Els mecanismes i instruments d’intervencié en el sector
sanitari han estat aportats pel mercat de consultoria, pel
propi sector col-lectivament o individualment per les entitats
hospitalaries i sempre sota tutela o iniciativa de
I’Administracio, trobant-se, com en el mon financer, elements

de risc moral.

7. L’experiéncia del sector financer permet plantejar la creacio
d'un sistema de garanties de la Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacio Publica (XHUP), explicit i d'abast sanitari i
economic, de financament i titularitat mixta, com la propia
XHUP, d’adscripcié obligatoria i de cobertura determinada
que garanteixi als ciutadans I'eficient utilitzacié dels recursos
i eviti les crisis hospitalaries o que permeti la seva solucio en
terminis i costos raonables, sense apropiacié per part dels

interventors.

8. La Central de Balancos del Servei Catala de la Salut, és un
instrument parcial per tenir coneixement de la situaciéo d’un
hospital especialment pel que fa als aspectes qualitatius dels

seus "out-puts”.

9. Existeixen multiples sistemes d’informacié i indicadors en
I'ambit dels sistemes de salut, tant europeus com a la resta
del moén, que ens poden ser d'utilitat.
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10. A Catalunya gaudim de suficients fonts d’informacio i de
registres que ens poden permetre la creacié dallo que

"1 3 entenent aquesta com

anomenem “Central de Resultats
un instrument d'evolucié progressiva i protegit de les

saturacions que pateixen molts sistemes d’informacio.
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lIl. MATERIAL | METODE

A I'hora de determinar els indicadors basics que permetin tenir la
llum d’atencié sobre I'hospital i la questi6 corresponent, hem
considerat primer els atributs que aquests indicadors han de tenir.

Seguidament hem determinat en quins registres actuals i
assequibles es podria trobar la informacié necessaria, analitzant

una a un continguts i la seva validesa com a font.

Finalment hem proposat els indicadors basic possibles i
construibles des d’aquestes fonts determinant els criteris

d’agrupaciod.

l".1. Com ho avaluem?: atributs dels indicadors

La Central de Resultats es construira, de forma explicita, a partir de
la mesura i I'avaluacié sistematica d’'un nombre reduit d’'indicadors
quantitatius, sintétics i claus (“key indicators”)* # que proporcionen
informacié sobre els resultats assolits pels diferents centres del

sistema en relacio als seus compromisos basics.

Per tal que aquests indicadors siguin creibles, comparables i Utils
per als agents, és necessari tenir en compte, com a minim, els

seguents requisits:
e |'estandarditzaci6 i 'homogeneitzacié de les dades.
e la integraci6 de dades assistencials, dades

economiques, de recursos, d'estructura i de la

poblacié.
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e la validacié de la metodologia de mesura i avaluacio,

gue ha de ser simple i transparent.

e que siguin atribuibles, rellevants, robustos, sensibles
als canvis, mesurables de manera oportuna en el
temps, simples, consistents i, per ultim, que no

introdueixin incentius perversos.

Tot i que la Central de Resultats ha de ser util per als agents que
actuen en els diferents sectors dels sistema sanitari, els indicadors
que es proposen inicialment fan referéncia majoritariament als
hospitals d’'aguts atesa la major informacié disponible i que ja
existeix una certa cultura de transparencia d’informacié en aquest

ambit.

En la mesura que es vagi desenvolupant la Central de Resultats, ha
de ser possible avaluar els indicadors de resultats pels diferents
ambits i nivells del sistema, en funcié del grau d’agregacié amb que
s'analitzin les dades i quin sigui el seu destinatari®* (per exemple:
per dispositiu assistencial, per prestador de serveis, per Govern
Territorial de Salut, per Regié Sanitaria, per grup de poblacio, per

tipus de malaltia, per tipus d'atencié...)*.

La majoria de serveis de salut disposen de grans quantitats
d’informacié que poden entorpir el seu funcionament. A moltes
administracions de tot el mén es dediquen mensualment milers
d’hores de treball a recollir informacié que mai s'utilitzara, segons I

informe sobre la salut al mén de 'OMS de I'any 2000** %2,

Com a norma general de gestid, la informacio del sistema i de les

organitzacions, quan passa d’un nivell a un altre, cal que es redueixi
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en sentit ascendent. El sistema sanitari catala i les seves

organitzacions pateixen també sovint aquests cumuls d’informacio.

.2. Fonts d’informacio i registres

Per aquest motiu, i seguint el criteri explicitat en la introduccié, de
cercar instruments basics i possibilistes, la proposta basica
d’'indicadors es basara en les segients fonts d'informacié i de

registres existents:

La Central de Balancos del CatSalut*

— El conjunt minim basic de dades (CMBD)*

— L'enquesta de satisfacci6®

— L’Estadistica d’Establiments Sanitaris amb régim d’Internat
(ESSRI)Y

— El registre de llistes d’espera’®

A continuacié exposarem la definicié que d’aquests registres fa el

CatSalut en base a la normativa que el sustenta.

e Central de Balangos del Servei Catala de la Salut

Situada en I'ambit del CatSalut és fruit de I'acord entre aquest ens i
els proveidors de serveis, inicialment els centres de la XHUP, amb
incorporacio posterior dels centres de salut mental i darrerament

dels sociosanitaris.
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Té un plantejament estrictament tecnic, que diposita en una
comissié tecnica integrada pel CatSalut i els proveidors, la funcié
d’establir directament els criteris sobre els requeriments

d’informacio i la seva explotacio.

Es Unica com a experiéncia en I'Estat Espanyol.

Els centres sanitaris veuen els informes anuals que els permeten

valorar, en el seu context, la seva situacio.

Té com a objectiu promoure un millor coneixement i una millor
capacitat d'analisi sobre  l'evoluci6 de la  situacié
economicofinancera del conjunt de centres proveidors de serveis
sanitaris de cobertura publica a Catalunya, mitjancant unes bases
de dades d'informacié que permeten a cada centre comparar la

seva situacio en relacio a la resta de centres del sistema.

El CatSalut fa arribar anualment formularis de la seva aplicacio
informatica als centres per tal que aquests els omplin i els reenviin
al CatSalut, que els analitza, parametritza i crea informes
comparatius entre cada centre i les dades mitjanes globals.

Finalment, aquests informes son enviats als centres.

Els seus principis d’actuacié son:

a. Confidencialitat de la informaci6 individual.

b. Participacio i control per part dels centres sanitaris,

mitjancant la comissio técnica.

c. Retorn de la informacié tractada i homogeneitzada als

centres.
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» Representacié

Comissié « Directrius
_IP\mIS.SIO « Control
. ecnica I
* Registre de dades * Aprovacio

* Puhlicacia

» Recepci6 informes
« Identifica millores

Central de - i ePublicacié

Balancos "1 eDirecci6i execucio
i+ Coordinacié

i« Propostes

i+ Analisii informes

Centres
Sanitaris

La informacio que es demanda als centres és la seguent:

e Balang de situacio.

e Compte de perdues i guanys.

e Estat d’origen i aplicacio de fons.
e Memoria economica.

e Activitat assistencial.

e Recursos humans.

e Altra informacio.

Participen 60 centres de la XHUP, 11 centres monografics de salut

mental i 25 centres sociosanitaris.

S’elaboren 480 informes Tlany. A banda dels informes
complementaris, especifics o sol-licitats, els informes que s’elaboren
anualment i s’envien als centres sén els seglents:

¢ Informe agregat.

e Informe de trets remarcables.
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¢ Informes comparatius:

- Per grup estructural.
- Per tipologia economica.

- Per tipologia d’'activitat.

e Informe resum comandament.

e Informe distribuci6 de ratios.

No ha tingut utilitat efectiva, malgrat el seu rigor i qualitat técnica.

e Conjunt minim basic de dades (CMBD)

El conjunt minim basic de dades (CMBD) és un registre poblacional
que recull informacié sobre la patologia atesa™® als centres sanitaris
de Catalunya, la seva evolucié en el temps, les caracteristiques de

I'atenci6 prestada i la distribucid de I'activitat en el territori.

Tots els centres sanitaris tan publics com privats de Catalunya, de
manera obligatoria®!, notifiquen les dades demanades de les seves
altes, al registre CMBD, amb l'objectiu de disposar d’'un banc de
dades exhaustiu i valid sobre activitat i morbiditat sanitaria, Gtil per
a la planificacié, I'avaluacié de recursos i per a la compra de

serveis.

Aquest registre s’inicia formalment a Catalunya el 23 de novembre
de 1990 en tots els hospitals i és a partir de 1995 quan s’incorporen
progressivament al CMBD els registres dels altres sistemes
assistencials (primer hospitals psiquiatrics monografics, Cirurgia
Major Ambulatoria, Hospitals de dia i posteriorment ambulatoris de

salut mental i recursos sociosanitaris, per aquest ordre).
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El CMBD recull les dades dels centres d’hospitalitzacié d’aguts aixi
com les de recursos sociosanitaris, dels hospitals monografics
psiquiatrics i dels centres de salut mental ambulatoria, publicant-se

totes elles un cop I'any dins la col-leccio “Activitat Sanitaria”.

Les dades que es recullen en aquest treball corresponen Gnicament
a les aportades pels centres d’hospitalitzacié d’aguts, que inclouen
I'hospitalitzacié convencional, la CMA, 'hospitalitzacio domiciliaria i

els Hospitals de dia.

El CMBD recull un grup de variables comunes per a tots els

sistemes i un altre d’especifiques per a cada un d’ells:

e Variables que identifiguen el pacient: codi d’identificacio

personal (CIP), data de naixement, sexe, lloc de residencia i

historia clinica.

e Variables relacionades amb el procés: unitat proveidora de

serveis (UP), tipus d’activitat, regim economic, circumstancia
d’admissié i circumstancia d'alta, data d’admissié6 i data

d’alta.

e Variables clinigues: diagnostics i procediments codificats

d’'acord amb la Classificacido Internacional de Malalties de
I'Organitzaci6 Mundial de la Salut, 9a edicid, modificacié
clinica (CIM-9-MC)®.

e Variables especifiques de cada sistema, hospitalitzacio

d’'aguts, recursos sociosanitaris, hospitals monografics

psiquiatrics i centres de salut mental ambulatoria.
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e Enquesta de satisfaccio

L’enquesta de satisfaccio és una eina del CatSalut que pretén
mesurar la satisfaccié percebuda pels usuaris del sistema sanitari

public.

S’entén que la satisfaccio, com a sentiment subjectiu de la persona
receptora del servei, té un gran valor per a la gestié i quantificar-la
permet avaluar I'acceptabilitat dels esfor¢cos de planificacio i provisio

de serveis i complementar els aspectes d’eficiencia i d’efectivitat.

Aquest estudi s’inicia, en una primera fase, 2002-2004, en totes les
linies de serveis sanitaris i sociosanitaris: atencié primaria, atencio

hospitalaria, atencié sociosanitaria, atencié en salut mental.

Posteriorment, en el periode 2005-2006, s’ha mesurat el nivell de
satisfaccio en l'atencié urgent hospitalaria als hospitals d’aguts.
També durant aquest periode es realitzen enquestes telefoniques
als usuaris de les linies d’atencié avaluades durant la primera fase,
permetent aixo coneixer tant el nivell de satisfaccié actual com el

comparatiu en relacio als resultats de I'estudi realitzat anteriorment.

Enguany s'inicia I'estudi per conéixer l'opinid, expectatives i
percepcions de les families en els centres d’atencidé sociosanitaria i

de salut mental.

La metodologia en tots els casos ha seguit unes pautes comunes i
ha estat cientificament validada i contrastada.

Per cada una de les linies d'activitat s’han tingut en compte les

caracteristiques intrinseques de les mateixes. En I'ambit de I'atencié
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hospitalaria s’han realitzat enquestes telefoniques a usuaris de 60

hospitals de tota Catalunya.

Es per aix0 que, atés I'abast del projecte i el nombre de proveidors
inclosos en l'estudi, des del primer moment es va plantejar la
necessitat de desenvolupar-lo amb un ampli consens dins del
sector. L'objectiu final era aconseguir acords en els temes d’interes,
sobre els quals a priori no es disposava d’informacié concloent. Aixo
va suposar una millora qualitativa de I'estudi tant per la riquesa de
les aportacions generades des de diferents perspectives de la
prestaci6 de serveis (comprador, proveidor, organitzacions
corporatives, etc.) com pel compromis i participacié en decisions
clau del desenvolupament posterior. A tal fi es va crear un sistema

de consens general a dos nivells, seguit per tot el projecte.

1. Grup general de consens, integrat per professionals de
reconegut prestigi en 'ambit de la gestié percebuda en
els serveis sanitaris i que representaven a tots els sectors

implicats.

2. Grups especifics per linies de servei, integrats per un
nombre variable de professionals de diferents
procedencies i coneixedors dels aspectes tecnics i
metodologics del projecte i especifics d’'una determinada
linia d’atencié. En molts casos eren alhora membres del

grup general de consens.

Les dimensions o atributs inclosos als questionaris en forma de

preguntes van estar:
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a) l'accessibilitat al servei.

b) el tracte dels professionals.

c) lainformacio del procés assistencial.

d) la competéncia professional i la confianca.

e) el confort.

f) Il'organitzacio i coordinacio entre serveis.

g) la continuitat assistencial.

h) el suport personal i I'atencié psicosocial

Questionari i indicadors de la qualitat percebuda

P 102 Tomaria a aguest hospizal?

P 22 explicacions per medicacio a casa? F 24 temps a la llista d'espera?

= 23 explicarcions per guan fos a casa? F 20 parlaven davant com si no hi fos?

F 18 disposicic per escoliar-lo? — P 15 denaven informacio contradic:ona?

P 8 tracte personal de les infermeres? F 1 explicacions funcionament hospital?

= 8 temps que I dedicava =l metge? P § el menjar de l'hospial?
P 2 |la comaoditat de I'habitacia F 2 tranguil-litat per descansar a la nit?

Total Catalunya BlEstandard

Font: Enquesta de Salut. Servei Catala de la Salut
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e Estadistica d’Establiments Sanitaris amb Regim
d’Internat (EESRI)

L’'Estadistica d’Establiments Sanitaris amb Regim d’Internat

(EESRI), implantada per I'Ordre de la Presidencia del Govern
Espanyol de 18 de maig de 1972, esta basada en la informacio
sobre I'estructura, la dotacio i l'activitat en el conjunt dels centres
hospitalaris, té una periodicitat anual i, pel fet d’estar inclosa en els
plans estadistics de la Generalitat de Catalunya i de [I'Estat

Espanyol, és d’obligat compliment.

Des de 1980 la gestié de la recollida d’informacid, la validacio i la
tabulacio de les dades les ha dut a terme el Departament de Salut i,
a partir de llavors, aquesta font d’informacié ha format part de

I'estadistica oficial de la Generalitat.

El seu ambit de cobertura abasta tant els centres publics com
privats i també tot tipus d’atencid hospitalaria: processos aguts,

sociosanitaris i psiquiatrics.

Les dades d’aguesta enquesta sén de gran utilitat especialment a
I'hora de fer una aproximacio a I'estructura i dotacié dels centres,
aixi com per la possibilitat de relacionar-les amb la seva activitat i

per fer un seguiment evolutiu de la informacié.

La major part de les dades es recullen mitjancant un questionari
electronic de 822 variables que incorpora un procediment de
validaci6 que permet optimitzar el procés de recollida de la
informacié i la qualitat de les dades, atés que comporta una
possibilitat d’errors molt reduida. Aquesta informacié esta
relacionada amb la dotaci6 i I'activitat assistencial i economica dels

centres hospitalaris ubicats a Catalunya i s’agrupa en 14 moduls:
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1. Dades d'identificacio

2. Dotaciod del centre instal-lada i en funcionament

3. Personal del centre segons tipologia, especialitzacio i

vinculacio6 laboral

4. Personal en formaci6

5. Personal d’empreses de serveis concertats

6. Activitat assistencial classificada per serveis medics

7. Activitat en serveis centrals

8. Activitats en altes arees

9. Classificacié de I'activitat segons el regim economic

10. Despeses corrents

11. Ingressos corrents

12. Actiu

13. Passiu

14. Llistes d’espera

Altre font d’informacié prové del Registre de Centres, Serveis i

Establiments Sanitaris (RECESES) del Departament de Salut i
Seguretat Social, que aporta informacio sobre localitzacio territorial
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del centre hospitalari (mapa sanitari i comarcal), i dades de
caracteritzacio relatives a la propietat immobiliaria dels centres i a la
finalitat, entesa com aquell tipus d’activitat o especialitat médica a la

que dediguen majoritariament el seu dispositiu assistencial.

Una part de les dades que caracteritzen els centres sanitaris: tipus
de concert, pertinenca a la XHUP i nivell hospitalari, s’obtenen
directament de les diferents unitats del CatSalut que les produeixen.

L’enquesta es presenta en forma de taules agregades d’informacio.

Cal destacar que els mateixos parametres mesurats pel ESSRI, la
Central de Balangos o el CBMD no ofereixen el mateix resultat.

e Registres de llistes d’espera

Les llistes d’espera per rebre assisténcia no urgent, en processos
diagnostics o terapeutics, existeixen gairebé exclusivament en els
sistemes sanitaris de finangament public com a Catalunya, Espanya

I a d’altres paisos europeus.

Les llistes d'espera son un problema estructural dels sistemes
sanitaris publics i es produeixen per diversos factors i no per la
capacitat productiva dels hospitals, perque si fos aquesta I'Unica

causa, ajustant I'oferta a la demanda desapareixerien.

Les llistes d’espera per a intervencions quirdrgiques no sén només
un simple desajust entre la demanda d’'un determinat procediment i
I'oferta disponible del sistema sanitari. Si aixi fos, només hauriem
d’anar augmentant els recursos fins a acabar amb les llistes
d’espera. Existeixen, pero, moltes evidencies de que l'augment
aillat dels recursos no és la solucid, ja que malgrat que el temps

d’espera disminueix, la llista s’allarga per la cua.
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Seran necessaries, doncs, altres mesures per fer front al problema.
Malgrat hi ha un component important d’insuficiencia de recursos,
que corregida, pal-liaria la majoria de la llista també hi ha, pero,
altres factors que intervenen en la mateixa, com lincrement de la
demanda per damunt de I'oferta, les noves indicacions quirdrgiques,

etc.

Les llistes d’espera, raonablement moderades, son utils en el
procés de gestié de la demanda i sén generalment acceptades pels

professionals i pels pacients.

El més important en el procés de gestio de les llistes d’espera és:

— Definir les prioritats

Cal gestionar les llistes, tant en I'ambit social, d’administracié
sanitaria estatal i autonomica, com també en I'ambit de centre
sanitari. D’una banda, la societat haura d’abordar, més tard o més
d’hora, el debat que els actuals recursos destinats a sanitat no
poden fer front a unes expectatives i a unes necessitats en

creixement il-limitat.

En un sistema d’accés universal es fa imprescindible planificar les
prestacions sanitaries en termes de prioritats i definir el temps de
resposta més adequat a cada una d’elles i, arribar a un consens
amb el conjunt de la societat per establir quines prestacions i
tractaments, i en quines condicions, haura d’afrontar-les el sistema

public amb els diners de tothom.

Les administracions sanitaries han de vetllar per garantir el dret dels
ciutadans a l'accés amb equitat al sistema sanitari, amb la millor

utilitzacio dels recursos publics.

Des del punt de vista hospitalari, la gestié clinica en el marc del

servei i la gesti6 de cada professional sera cada cop de major
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transcendencia. La contribucié del professional sera treballar en la
inclusio en les llistes sota criteris d’evidencia cientifica en la
indicacio i en els resultats esperats de cada pacient (efectivitat del
procediment), amb criteris étics i d’eficiencia en la utilitzaciéo de

recursos.

Per tant, prioritzar per gravetat, per probabilitat de millora i per
criteris socials, €s una obligaci6 ineludible de tots els professionals

per millorar la problematica de les llistes d’espera.
— Establir esperes raonables

Com comentavem, augmentar la produccié de manera estructural i
permanent, o de manera temporal, genera un escur¢cament del
temps d'espera. Si a més els recursos es gestionen de manera
eficient, l'escurcament és més significatiu. Amb tot, esta
perfectament descrit que els augments de productivitat i eficiencia
generen, al mateix temps, un augment en el nombre de persones
en la llista. Es podria dir que, com millor es fa, més gent s’apunta a
la llista. Es a dir, els recursos es fan més accessibles a un major

nombre de persones.

En aquest context, el paper de I'administracioé sanitaria ha de ser el
de fixar el temps maxim d’espera raonable per a cada tipus de

procediment, i adequar els recursos a aquest per donar-hi resposta.
— Criteris de veritable necessitat

Es necessaria una bona gestio de les llistes amb criteris de veritable
necessitat. Es a dir, prioritzar els més necessitats per gravetat de la
malaltia, de major possibilitat de benefici i sense descuidar criteris
socials. En aquest sentit, sera cada vegada més important avaluar

les circumstancies personals i socials de la persona que s’introdueix
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en una llista d’espera. Si té o no persones al seu carrec, si viu amb

familia o depén exclusivament d’ell mateix.

Finalment caldra tenir present, també, el concepte de respecte i
defensa de les minories. Un cop considerats tots aquests criteris es
podran assignar els recursos per ordre estricte d’arribada sense

caure en l'arbitrarietat.

Aquests criteris generals es poden concretar en algunes mesures
de gesti6 en I'ambit de centre sanitari i de cada professional.
Aquestes mesures haurien de ser I'inici d’'un procés de reflexié entre

professionals per arribar al maxim de consens possible.

— Caldra entrar a la llista d’espera els pacients amb evidencia
cientifica d’efectivitat del procediment. Aixi es reduira la
variabilitat entre professionals i entre arees geografiques.
Aquesta disminucié de variabilitat és possible mitjangant
I'elaboracié i la implantacio consensuada, per part dels
professionals de guies cliniques, d’aquests procediments

basats en la major evidéncia cientifica de cada moment.

— Es fa necessaria una depuracio periodica de les llistes a
carrec dels serveis administratius de I'hospital, ja que en
llargs periodes d’espera, s’ha demostrat que entre un 20-

30% dels pacients en llista no s’operen per diverses raons.

— Lavaluaci6 médica abans de la programacié quirdrgica
definitiva també és necessaria en llargues llistes d’espera. En
aquests casos, és frequent observar que alguns pacients no
volen ser operats per diverses raons: han millorat, les seves
malalties associades han empitjorat molt, tenen por, etcéetera,

i per tant la intervencié pot no ser indicada.
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— Finalment, i segurament el més important, sera necessari
prioritzar, tal com s’ha explicat, segons la necessitat
(gravetat, urgéncia, circumstancies personals i socials), i
segons el millor pronostic de resultats (cost-efectivitat). Per a
aguesta  prioritzacié, l'opinid dels professionals és
fonamental, pero també és necessaria I'opinié del pacient i la

seva valoraci6 individual i social.

Existeixen experiencies molt concretes a paisos com ara
Canada®(Ontario), Nova Zelanda i Regne Unit, segons les quals
determinats procediments es prioritzen segons un conjunt de criteris

gue tenen en compte aquestes diferents necessitats.

A Catalunya tenim I'exemple recent de la prioritzacié d’intervencions
de protesi total de maluc i genoll, segons criteris professionals,
personals i socials, elaborats per I'Agencia d'Avaluacié de

Tecnologia i Recerca Médica.

e Legislacio6 d’aplicacio

Les llistes d’espera han estat objecte de regulacié a Espanya i a

Catalunya:

DECRET 418/2000, de 5 de desembre, pel qual es crea el registre
de seguiment i gesti6 de pacients en llista despera per a

procediments quirdrgics.

El Servei Catala de la Salut ha posat en marxa un projecte de
seguiment i gestio de pacients en llista d’espera per a procediments
quirdrgics de caracter no greu que, tot i que no representa un
compromis per a l'estat de salut, comporten un retard en I'atencié

del procés.
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L'objectiu del Servei Catala de la Salut, en el compliment de les
seves funcions de planificacié i coordinacié dels recursos sanitaris
de cobertura publica, és afavorir la racionalitzacio de la demanda no
atesa i optimitzar la igualtat d’accés a I'atencié sanitaria en I'ambit

de I'hospitalitzacié d’aguts.

Amb la finalitat d’assolir I'objectiu citat, es fa necessari disposar d’'un
fitxer automatitzat que permeti el seguiment i la gestio dels pacients
en llista d’espera per a procediments quirargics, amb la finalitat de
poder proporcionar als usuaris en llista d'espera, d'un mode
personalitzat, la possibilitat d’elecci6 d’'una alternativa més rapida
per a la resolucio del seu problema de salut.

A aquest efecte, una vegada prioritzades les actuacions de
resolucié de les llistes d’espera, aquestes es dirigiran de manera
especifica als usuaris que figurin en el registre i que compleixin els

criteris de selecci6 establerts.

DECRET 354/2002, de 24 de desembre, pel qual s’estableixen els
terminis maxims d’accés a determinats procediments quirdrgics a

carrec del Servei Catala de la Salut.

Un dels objectius del Servei Catala de la Salut en el compliment de
les seves funcions de planificacié i coordinacié dels recursos
sanitaris de cobertura publica, és afavorir la racionalitzacié de la
demanda no atesa i optimitzar I'equitat d’accés a I'atencié sanitaria

en 'ambit de I'hospitalitzacio d’aguts.

Amb aquest objectiu, mitjancant el Decret 418/2000, de 5 de
desembre (DOGC num. 3305, de 15.1.2001), es va crear el
Registre de seguiment i gestié de pacients en llista d’espera per a

procediments quirdrgics, amb la finalitat de gestionar-ne els fluxos,
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fer-ne el seguiment i poder garantir als ciutadans i ciutadanes uns

temps maxims d’espera.

Actualment, és necessari avangar en aquesta linia i convertir en un
dret de les persones usuaries el compromis de garantir uns terminis

maxims d’accés a determinats procediments quirdrgics.

REIAL DECRET 605/2003, de 23 de maig, pel qual s’estableixen
mesures pel tractament homogeni de la informacio sobre les llistes

d’'espera en el Sistema Nacional de Salut.

La Llei 14/1986, de 25 d’'abril, General de Sanitat (LA LEY-LEG.
7717/1986), dissenya el Sistema Nacional de Salut coherentment

amb I'organitzaci6 territorial de I'Estat compresa en la Constitucio i

la distribucié competencial en materia de sanitat, i va configurar un
sistema descentralitzat, amb autonomia de gestié en I'exercici de
les seves competéncies per part de les comunitats autonomes.
Aquesta configuracié descentralitzada del Sistema Nacional de
Salut fa necessari que s’estableixin els mecanismes en virtut dels
quals es garanteixin els drets a la proteccid de la salut i a la
assistéencia sanitaria en condicions d’igualtat efectiva en el conjunt
del sistema, d'acord amb allo que estableix el propi text

constitucional i la Llei General de Sanitat.

Amb aquesta finalitat, el Reial Decret 63/1995, de 20 de gener,

d’ordenacidé de les prestacions sanitaries del Sistema Nacional de
Salut (LA LEY-LEG. 562/1995), va reglamentar els drets dels
ciutadans respecte a les prestacions que el sistema ha d’oferir-los

com a minim en tots els serveis de salut.

Per altra banda, la Llei General de Sanitat, en el seu article 3.2,

determina que l'accés a les prestacions sanitaries es realitzara en
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condicions d’igualtat efectiva que, en aplicacié de l'article 9.2 de la
Constitucio, deuen promoure els poders publics, corresponent a
I'Estat la regulacié de les condicions basiques que garanteixin dita

igualtat.

Aixi mateix, en el seu article 10.2, la Llei General de Sanitat
estableix el dret a la informacié sobre els serveis sanitaris als que

es pot accedir i sobre els requisits necessaris per el seu Us.

En aquest sentit, la Llei General de Sanitat, en el seu article 40,
apartats 13, 15 i 16, atribueix a I'’Administracié General de I'Estat,
sense oblidar-se de les competéncies de les Comunitats
Autonomes, l'establiment de sistemes d’informacié sanitaria i la
realitzaci6 de estadistiques d’interes general supracomunitari,
I'elaboraci6 d’informes generals sobre la salut publica i la
assistencia sanitaria, i I'establiment de mitjans i de sistemes de
relacio que garanteixin la informacié i la comunicacio reciproques
entre '’Administracio sanitaria de I'Estat i la de les Comunitats

Autonomes en les matéeries objecte de la llei.

Finalment, en el seu article 70.2.d), determina que la coordinacio
general sanitaria incloura I'establiment, amb caracter general, de
criteris minims, basics i comuns d'avaluacié de l'eficacia i el

rendiment dels programes, de centres o de serveis sanitaris.

En el marc de les actuacions derivades de la necessaria
coordinacié i cooperacié sanitaries i per a la millora de la
organitzacio de l'assisténcia sanitaria, €s necessari dissenyar una
série d’instruments, mesures 0 mecanismes que potencien i
asseguren el sistema d’informacié sanitaria sobre les llistes
d’espera en el Sistema Nacional de Salut, que asseguri la
disponibilitat de la informaci6é i la comunicacié reciproques entre
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'’Administraci6 sanitaria de I'Estat i la de les Comunitats
Autonomes, per garantir, en definitiva, el funcionament cohesionat i

la qualitat de I'assisténcia sanitaria dins del sistema.

Aquest Reial Decret estableix els criteris, indicadors i requisits
minims, basics i comuns en matéria de llistes d’espera, amb la
finalitat d’aconseguir un tractament homogeni d’aquestes en el
conjunt del Sistema Nacional de Salut, que permeti I'analisi dels
resultats i les necessitats i, aixi mateix, aconseguir una avaluacio
del seu funcionament, que garanteixi la transparencia i la uniformitat

de la informacio6 facilitada al ciudata.

Aquesta disposicio, que ha estat objecte del pertinent acord del
Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salut, es dicta a
l'article 149.1.16.2 de la Constitucid Espanyola i d’acord amb allo
previst en l'article 40.13, 15 i 16 de la Llei General de Sanitat.

ORDRE SLT/203/2004, d'11 de juny, per la qual s’actualitza la
relacié d’intervencions quirdrgiques que tenen garantit un termini

maxim d’accés.

El Decret 354/2002, de 24 de desembre, pel qual s’estableixen els
terminis maxims d’accés a determinats procediments quirdrgics a
carrec del Servei Catala de la Salut (DOGC nuam. 3795, de
8.1.2003), en la disposicio addicional 2 disposa que la relacio
d’intervencions quirargiques del seu annex 1, quan ho aconsellin les
circumstancies tecniques, es podra actualitzar mitjancant ordre de
la persona titular del Departament de Salut i que, també per ordre
de la persona titular del Departament de Salut, es podra modificar el

termini maxim d’accés a determinades intervencions.
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Actualment, els serveis tecnics del Servei Catala de la Salut han
considerat que, des de I'l de desembre de 2004, es poden incloure
les intervencions d’escissio i reparacio d’hal-lux valgus (galindd) i
d’altres deformitats dels dits del peu i les intervencions de quist o si
pilonidal en la relacid d’intervencions quirdrgiqgues que tenen
garantit el termini maxim d’accés. D’altra banda, amb caracter
transitori, és necessari adequar el termini maxim garantit de les
intervencions de genoll, que va entrar en vigor I'L de desembre de
2003.

ORDRE SLT/467/2004, de 20 de desembre, per la qual es regulen
els certificats del Registre de seguiment i gestio de pacients en llista

d’espera per a procediments quirdrgics.

L'article 3 del Decret 354/2002, de 24 de desembre, pel qual
S'estableixen els terminis maxims daccés a determinats
procediments quirdrgics a carrec del Servei Catala de la Salut
(DOGC num. 3795, de 8.1.2003), disposa que el Servei Catala de la
Salut ha d’establir els procediments adients per tal que les persones
usuaries a les quals se’ls hagi indicat la realitzacioé d’'una intervencio
quirdrgica puguin accedir a la informacio general sobre la seva
inclusié en el registre de seguiment i gestio de pacients en llista
d’espera per a procediments quirdrgics, i a les dades generals
sobre els terminis d'accés, per al corresponent procediment
quirurgic, en altres centres de la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacio

Publica.

Les intervencions amb temps de garantia actualment sén:

e Quist pilonidal (quist del sacre)
e Hal-lux valg (galindo)

e Septoplastia (reconstruccié de I'enva nasal)
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e Amigdalectomia
e Protesi de genoll
e Varius
e Vasectomia
e Protesi de maluc
o Cataractes
e Herniorrafia femoral (intervencio d’hérnia engonal)
e Artroscopia
e Circumcisio
e Colecistectomia (extirpacio de la vesicula biliar)
e Prostatectomia (extirpacié de la prostata)
e Alliberament del canal carpia (nervi del canell)
e Histerectomia (extirpacio de I'Uter)
L'SCS des de lany 2000 estableix un temps de garantia

d’assisténcia per a algunes intervencions quirdrgiques que posa el

[imit en sis mesos.

L’'SCS ofereix consulta interactiva per regio i per centre a través de
la seva pagina web:

http://www10.gencat.net/catsalut/cat/servcat_espera.htm

1.3. Proposta genérica d’indicadors

Amb el criteri d’establir una agrupacié que respongui als atributs i
valors d'un sistema sanitari en un model de sistema nacional de

salut, proposarem un conjunt d’indicadors basics estructurats en 5

ambits??:
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e Accessibilitat
e Qualitat

e Solvencia

e Satisfaccio

e Funcionament

La unitat d’analisi sera el centre hospitalari de la XHUP.

L’ambit en el que es vulgui establir: Catalunya, Regié Sanitaria,
Govern Territorial de Salut, centre hospitalari, unitat o servei, etc...

Creiem pero que I'ambit basic ha de ser el mateix de la unitat

d’analisi: el centre hospitalari de la XHUP.

Els indicadors basics proposats en cada ambit son enumerats a

continuacio:

e Accessibilitat a I’lhospital

— Taxa d’hospitalitzacio

— Capacitat de resoluci6 i d’atraccio

— Temps de resolucio de la llista d’espera

— Capacitat de resoluci6 de la llista d’espera

— Rati de prioritzacio de la llista d’espera

— Rati de resolucio dels processos en garantia

— Adequacio de la compra selectiva
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e Qualitat assistencial

— Taxa de Reingressos

— Taxa de Complicacions

— Taxa de Mortalitat intrahospitalaria
— Taxa de Cirurgia major ambulatoria
— Taxa de cesaries

— Massa critica quirdrgica

— Hospitalitzacio evitable

— Taxa de necropsies

e Solvéncia economicofinancera

— Rendibilitat

v' Eficiéncia econdmica
v' Eficiéncia financera

v’ Eficiencia productiva

— Sostenibilitat

v Fons de maniobra
v Endeutament
v Liquiditat

v' “Cash flow”
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— Productivitat
v' Bruta

v Neta

— Financament

v" Segons producci6

v' Segons treballadors

e Satisfaccio de l'usuari

— Atencio del metge i I'infermeria

— Tracte i relacié amb els professionals
— Organitzacio6 del centre i confort

— Informacié rebuda

— Confianga

— Satisfaccio general

— Temps en llista d’espera

e Funcionament

— Estada mitjana

— Rati primeres visites i successives
— Index de rotacié

— Pressio d’'Urgencies

— Activitat médica ingressada
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— Rendiment dels Quirdfans

— Temps medic per acte medic directe
— Acte médic directe per metge

— Despesa Farmacia Hospitalaria

— Recursos d’Infermeria

Per alguns dels indicadors establirem utilitats

possibles.

| interpretacions
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IV. RESULTATS

IV.1. Indicadors d'accessibilitat?*?®

Un cop analitzada la informacié continguda en els registres
estudiats, ha estat possible construir indicadors que es puguin
agrupar d'acord amb els criteris proposats d’accessibilitat, solvéncia
economicofinancera, qualitat assistencial, satisfaccido de l'usuari i

activitat assistencial.

Aquests indicadors, assenyalats en la proposta generica (lll.IV.,
pag.48), seran descrits en aquest capitol exposant la férmula de

calcul, la font de la informacid necessaria.

Cada indicador té definit el seu objectiu de mesura basic i
s’acompanya en alguns casos de les possibles valoracions que

I'indicador permet.

No és objecte d’aquest treball determinar els estandards que en tot
cas haurien de ser les mitjanes de Catalunya. Si s'apunten les

desagregacions possibles.

e Taxa d’hospitalitzacio

Es tracta de dues versions complementaries (bruta i ajustada)
aplicades sobre dues seleccions d’episodis: el total d’episodis
(independentment del seu financament) i els episodis financats pel
CatSalut.

Calculats sobre el total d’hospitalitzacions i cirurgia major
ambulatoria (inclou activitat de les sales d’observacié d’'urgéncies
pels casos de més de 12 hores o que acaben en trasllat o defuncio).
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No inclou cirurgia menor, urgencies amb alta domiciliaria de menys

de 12 hores, ni episodis d’hospital de dia.

— Indicador brut:

Altes de residents a I'ambit poblacional que es determini
x 1.000

Poblaci6é determinada

— Indicador ajustat:

El calcul anterior s’aplica a cada combinacio de sexe i grup d’edat
(bé grups quinquennals d’edat o bé sis grups d’edat: 0-14, 15-44,
45-64, 65-74, 75-84 i 85 0 més).

Objectiu: coneéixer la frequentacid hospitalaria de la poblacié de
I'area d’'influéncia del centre. Ha estat seleccionat per analitzar I'is
relatiu dels serveis per part de la poblacio, és a dir la demanda

manifesta a la que I'hospital déna resposta.

Font dinformacié: CMBD-HA ( Conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacio d’aguts).

Desagregacié: per patologies

Periode de les dades: ultim any tancat (amb comparatius amb el

immediatament anterior)

Algunes interpretacions:

Les taxes d’hospitalitzacié especifiques de sexe i d’edat d’'un ambit
poblacional es poden aplicar a Catalunya per determinar quina taxa
tindria aquesta comunitat si es comportés per a cada grup d’edat i

sexe com I'ambit territorial valorat.



RESULTATS 61

La taxa d’hospitalitzacié de Catalunya és de 118 hospitalitzacions
per mil habitants. Entre la poblaci6 amb valors de taxa bruta
extrems trobem el Ripolles (156%.) i el Baix Llobregat Litoral
(113%o).

Si només mirem [lactivitat financada pel CatSalut, la taxa
d’hospitalitzacié de Catalunya és de 96 per mil habitants i els valors
extrems soOn Ripolles (143%.) i Barcelona (83%.). La situaci
socioeconomica i la utilitzacid6 de serveis privats explica en part

aguestes diferéncies.

L’efecte de I'estructura per edats explica perqué en calcular la taxa
estandarditzada els valors de les anteriors poblacions envellits
baixen: Ripolles (124%o) i Barcelona (79%o.); mentre que als Governs
Territorials de Salut joves pugen (Baix Llobregat litoral de 94%. a
103%o).

Alguns d’aquests valors ajustats més alts coincideixen a territoris on

hi ha una oferta (llits/habitant) més alta.

La variabilitat de les taxes ajustades d’activitat CatSalut hauria
d’anar-se igualant amb el pas del temps. La variabilitat de les taxes
brutes ha de reflectir les diferents estructures de poblacié de cada

territori.

La variabilitat diferencial quan es compta l'activitat privada és clau
per analitzar les proporcions entre finangcament public o privat de
I'atencio prestada.

Cal també tenir en compte la disponibilitat i 'accés de recursos

sociosanitaris en I'entorn, que poden justificar diferéncies en les



RESULTATS 62

taxes. Aixi mateix, la capacitat de resolucié de l'atencié primaria

també hi juga un paper clau.

Aquestes taxes inclouen tant la part hospitalitzada, com la cirurgia
major ambulatoria, que historicament es feia amb regim d’ingrés.
Cal garantir la recollida exhaustiva de la informacié dels centres de
financament privat per a una bona planificacio (en aquests moments
falta un 20-25%).

Per una decisi6 de politica sanitaria vinculada al fet d’apropar
I'atencié sanitaria al ciutada, hi ha una xarxa de centres generals
basics a les zones d’accés més dificil (Pirineus, Ribera d’Ebre) que

s’associen a algunes de les taxes més elevades.

La desagregacié per patologies comporta també la valoracié de
I'altra cara de la moneda que és I'oferta.

e Capacitat de resolucié i atracci6™®

Es tracta de dues versions complementaries (bruta i ponderada)
aplicades sobre dos seleccions d’episodis: el total d’episodis i els
episodis financats pel CatSalut d’'una determinada poblacié de

referéncia.

Calculats sobre el total d’hospitalitzacions i cirurgia major
ambulatoria (inclou activitat de les sales d’observacié d’'urgencies
pels casos de més de 12 hores o que acaben en trasllat o defuncio).
No inclou cirurgia menor, urgéncies amb alta domiciliaria de menys

de 12 hores ni episodis d’hospital de dia.

— Capacitat bruta de resolucio:

% Altes realitzades al centre de la seva area poblacional d’influéncia

Total d’episodis generats per residents de la mateixa area

X 100
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— Capacitat ajustada de resolucio:

El calcul anterior es pondera pel pes relatiu de cada episodi (calculat
per la versio vigent de l'agrupador de casuistica; actualment la versio

21 dels grups relacionats diagnostics AP).

Obijectiu: coneixer els fluxos assistencials de pacients de un mateix
ambit geografic i si el hospital resol I'assistencia d’acord amb el seu

nivell de recursos i capacitacié i poblacio assignada.

Font d’'informacié: CMBD-HA (Conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacié d’'aguts)

Desagregacio: per grups d’edat, per patologies.

Periode de les dades: ultim any tancat (amb comparatius amb el

immediatament anterior)

Algunes interpretacions:

L’'index de penetraci0 presenta un gradient segons el nivell

tecnologic i d’especialitzacié de I'hospital.

Aixi, mentre els centres més senzills amb prou feines resolen el
50% de l'activitat generada pels residents dins del seu ambit
d’influéncia, els hospitals de la ciutat de Barcelona resolen més del

90% de l'activitat generada pels barcelonins.

Les diferéncies s’incrementen quan es pondera pel pes dels GRD,
ja que bona part de I'activitat que genera desplacaments obligats,
de residents de territoris amb hospitals generals basics, son d’alta

complexitat i alt pes.
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En ambits territorials amb més d'un centre, es pot segmentar
I'indicador entre els centres, pero el resultat no és comparable amb
el dels centres Unics en la seva area dinfluéncia o que el
comparteixen amb menys centres (per exemple, la penetracié del
Clinic a Barcelona és inferior a la que té Sant Celoni al Baix

Montseny).

No sempre es poden segmentar arees d'influencia que no es
solapin, sobretot quan els hospitals son de diferent nivell (Lleida,

Tarragona, Girona, Barcelones Nord, I'Hospitalet).

Aquest indicador es coneix indistintament com a index de
Penetracié (a la propia zona), com a capacitat de resolucié (de
I'activitat generada pels residents a la propia zona) o com capacitat

d’atraccio.

L’ajust per complexitat de la casuistica déna relleu a I'activitat d’alta

complexitat.

Hi ha zones amb diferent capacitat de resolucié perqué no es poden
distribuir els recursos homogeniament per tot el territori per
guestions, tant economiques (ineficiencia per mantenir dispositius
on no es genera prou volum d’activitat), com sobretot técniques (els
procediments més complexos requereixen una massa critica de

I'equip i les mans per garantir la maxima qualitat).

Per tant, aquest indicador és basicament d’utilitat per mesurar si
I'hospital resol la tasca que per el seu nivell qualitatiu li correspon.
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e Temps deresolucio de la llista d’espera (LLE)

En relaci6 a la llista d’espera es requereixen indicadors de relacié

entre volum i temps.

L'indicador de volum és el nombre de persones en llista d’espera.

Els indicadors de volum son de tres tipus diferents:

— Temps de resolucio (futura):

12 x Volum en llista d’'espera en un tall determinat

Activitat generada en I'any immediatament anterior

— Temps de demora (dels casos realitzats):
Per als procediments realitzats en un periode de temps, mitjana de
temps d’espera entre el moment d’entrada i de sortida a la llista

d’espera.

Temps acumulat entre entrada i sortida de LLE

Nombre de procediments realitzats

- Temps de permanéncia (a la llista):

Temps mig d’espera que porten els malalts en LLE

Temps acumulat en LLE

Casos en LLE no resolts

Tots aquests indicadors son desagregables per grups d’edat i

processos quirdrgics.
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e Capacitat de resolucio de la llista d’espera (LLE)

Indicaria la capacitat resolutiva en relaci6 a un procediment

quirurgic o a tots ells.

— Capacitat resolutiva bruta

Total de malalts en LLEQ

x 100
Altes Q realitzades totals

Desagregacio: per procediment i grups d’edat.

Periode de les dades: a U de gener

— Capacitat resolutiva neta

LLE actual per a un procediment quirdrgic
x 100

Nombre d’intervencions quirdrgiques amb aquest procediment en
el mateix periode de I'any anterior.

Font d’informacié: registre de llistes d’espera i CMBD-HA (Conjunt

minim basic de dades d’hospitalitzacio d’aguts)

Desagregacié: per procediment quirargic

Periode de les dades: ultim any tancat i any en curs

e Rati de prioritzacio de la llista d’espera (LLE)

Permetria estratificar la llista d’espera

— Rati de prioritzacio de la llista d’espera
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Nombre de procediments inclosos en llista en periodes temporals
(2 mesos, 2 i 4 mesos, > 4 mesos)

LLE global per a un procediment quirdrgic

X 100

Objectiu: valorar si els procediments que es resolen son els que
porten més temps.

Font d’'informacio: aplicatiu de llistes d’espera i CMBD-HA (Conjunt

minim basic de dades d’hospitalitzacié d’aguts).

Desagregacié: per procediment quirargic

Periode de les dades: ultim any tancat i any en curs

e Rati deresoluci6 dels processos en garantia (LLE)

Pot valorar la gestio de la llista d’espera dels processos garantits.

— Nivell d’assoliment del temps de garantia

LLE actual per un procediment quirdrgic garantit
x 100

Nombre total de procediments garantits en LLE

Objectiu: mesurar el % de la llista d’espera que ha superat el temps

de garantia

Font d’'informacio: aplicatiu de llistes d’espera i CMBD-HA (Conjunt

minim basic de dades d’hospitalitzacié d’aguts).

Desagregacié: per cada un dels processos en garantia

Periode de les dades: ultim any tancat i any en curs
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e Adequaci6 de la compra selectiva

Seria util per avaluar els resultats de la compra selectiva.

Nombre de procediments de compra selectiva

x 100
LLE actual

— Resolucié de la llista d’espera per compra selectiva

Objectiu: mesurar el % de la llista d’espera resolt amb la compra

selectiva.

Font d’informacié: aplicatiu de llistes d’espera i CMBD-HA (Conjunt

minim basic de dades d’hospitalitzacio d’aguts).

Desagregacié: per procediment quirargic

Periode de les dades: ultim any tancat i any en curs

Algunes interpretacions: temps de resolucio de la llista

d’espera de cataractes

S’observen diferéncies entre proveidors en el temps de resolucio.
En la mesura en que obeeixin a deficits d'ambulatoritzacié en algun

centre, s’hauria d’analitzar fins a quin punt estan justificats.

Cal analitzar els fluxos entre territoris, per detectar si alguna
disfunci6 suposa la sobrecarrega d'algun centre per (in)accid
d'altres centres. Cal treballar les prioritzacions (amb protocol) i els
criteris de depuracié de les llistes (éxitus i migracions resolucié a

altre dispositiu, public o privat; fi de la indicacio).
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El temps de resolucié és la mesura més utilitzada pel seu valor
hipoteticament predictiu (si es mantenen les condicions d’activitat),
perd no recull el comportament dels fluxos d'entrada. Es una
mesura de temps que reacciona molt agilment (i de vegades
massa) als canvis del volum d’activitat. Aixi, si es fa un esforc
puntual (compra addicional) que no tindra continuitat o hi ha algun
incident (com el tancament de quirdofans per qualsevulla rad),

I'indicador es dispara cap avall o cap amunt, respectivament.

Per tenir una visio més integral, caldria sempre combinar-lo amb el

temps de demora o de permanéncia en la llista.

Es tracta del procediment quirdrgic més frequent i per aixo pot
generar problemes de llista d’espera. El programa de garantia de
llistes d’espera ha contribuit a la disminucié del temps d’espera,
amb l'aplicaci6 de les compres selectives i addicionals.

Algunes interpretacions: temps de resoluci6 de la llista
d’espera de protesi de genoll

S’ha creat un registre d’artroplasties per avaluar tots els detalls

relacionats amb les intervencions de genoll (i maluc).

S’observen diferéncies entre proveidors en el temps de resolucio.
En aquest procediment especialment cal treballar els instruments de

prioritzacions (amb protocol).

Cal treballar també els criteris de depuracio de les llistes (exitus i
migracions resolucio a altre dispositiu, public o privat; finalitat de la
indicacio). Cal analitzar els fluxos entre territoris, per detectar si
alguna disfuncié suposa la sobrecarrega d’algun centre per (in)accié
d’altres centres.
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El temps de resolucié és la mesura més utilitzada pel seu valor
hipoteticament predictiu (si es mantenen les condicions d’activitat),
perd no recull el comportament dels fluxos d'entrada. Es una
mesura de temps que reacciona molt agilment (i de vegades

massa) als canvis del volum d’activitat.

Aixi, si es fa un esfor¢ puntual (compra addicional) que no tindra
continuitat o hi ha algun incident (com el tancament de quirdfans
per qualsevulla rad), l'indicador es dispara cap aval o cap amunt,

respectivament.

Per tenir una visio més integral, caldria sempre combinar-lo amb el
temps de demora o de permanéncia en la llista. Es tracta d'un

procediment car i per aixo pot generar llistes d’espera.

El programa de garantia de llistes d'espera ha contribuit a la

disminucié del temps d’espera.

Cal anar amb compte amb el creixement experimentat els anys
recents en protesis primaries. Encara han d’apareixer, un cop
acabada la seva vida Uutil, les revisions de protesis, amb el

conseqguent impacte sobre la llista d’espera.

IV.2. Indicadors basics de qualitat assistencial*® % 2

e Reingressos

Hi ha tres opcions de complexitat técnica creixent per articular

I'indicador per centres hospitalaris:

— Taxa de Reingressos
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Indicador simple:

Altes totals
x 100
Reingressos
Calculat sobre el total d’hospitalitzacions i cirurgia major

ambulatoria (inclou activitat de les sales d'observacié d’'urgéncies
pels casos de més de 12 hores o que acaben en trasllat o defuncio).
No inclou cirurgia menor, urgéncies amb alta domiciliaria de menys

de 12 hores, ni episodis d’hospital de dia.

Ajust basic:

Definir reingrés a partir de 3 elements: motiu d’ingrés (urgent o no),
finestra temporal entre episodis (1 mes o altre) i detall de la relacio
entre episodis (per categoria major diagnostica o altres condicions,
o cap).

Calcular el percentatge d’episodis que compleixen [lanterior
definicio.

Model estadistic:

Resultat d’'una regressio logistica que inclou tots els elements

estadisticament associats als reingressos.

Objectiu: coneixer quins son els patrons de reingrés dels pacients,

si la taxa de reingressos és molt elevada en relacio a la mitjana.

Font d’informacio: CMBD-HA (Conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacioé d’aguts).

Periode de les dades: ultim any tancat (preferiblement ampliable a

periodes plurianuals).
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Algunes interpretacions: Reingressos

Al 2006 els hospitals han vist cada pacient una mitjana de 1,22
vegades en el mateix centre, cosa que suposa que un 18% de les
altes corresponen a segones 0 posteriors visites d’'un pacient.
Aquests indicadors presenten diferéncies en funcié del perfil de
pacients atesos a cada centre.

Més enlla del qué els models estadistics puguin ajustar, els
reingressos poden estar associats a altes prematures. Tambeé
poden estar associats a disponibilitats de llits (amb ingressos

discrecionals).

Aquests ingressos discrecionals poden definir "reingressos" de
pacients entre centres. Aquests reingressos entre centres també es
poden vincular a problemes de qualitat percebuda, més enlla de les

altes prematures.

Els reingressos imputables a un centre exclusivament per I'activitat
generada a aquest centre, només so6n una dimensié del qué
interessa avaluar. Cal avancar en I'analisi dels desplacaments de
pacients entre centres (principalment quan generen episodis

urgents).

Pot confirmar o no que hi ha condicions dels pacients vinculades a
la seva cronicitat o a la complexitat de les intervencions realitzades,

gue poden explicar diferéncies de l'indicador entre centres.

e Complicacions

— Taxa bruta de complicacions

Percentatge d’episodis amb diagnostics secundaris amb codis de
la CIM de la seccio 996-999: Complicacions de I'assistencia
medica i quirdrgica (no classificades en una altra banda), sobre el

total d’episodis.
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Calculat sobre el total d’hospitalitzacions i cirurgia major
ambulatoria (inclou activitat de les sales d’observacié d’'urgéncies
pels casos de més de 12 hores o que acaben en trasllat o defuncio).
No inclou cirurgia menor, urgéncies amb alta domiciliaria de menys

de 12 hores, ni episodis d’hospital de dia.

Model estadistic:
Caldria evolucionar posteriorment cap al resultat d’una regressié
logistica que inclou tots els elements estadisticament associats a

I'aparicié de complicacions.
Objectiu: conéixer quins soén els patrons de complicacions dels
pacients._Convé garantir que no hi hagi dispositius d’assistencia

sanitaria publica que generin més complicacions de les separables.

Font d'informacid: CMBD-HA (Conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacio d’aguts).

Desagregacié: per patologies, per procediments quirdrgics, per

grups d’edat, per diagnostics secundaris.

Periode de les dades: ultim any tancat (preferiblement ampliable a

periodes plurianuals).

Algunes interpretacions: Complicacions

La seccié 996-999 no recull totes les complicacions, aixi mateix fer-
ne el cataleg general és complex.

De fet, la identificaci6 de les complicacions esta pendent d’'una

revisio explicita en I'ambit del sistema de pagament a nivell



RESULTATS 74

internacional. Fins ara ha costat separar els diagnostics secundaris

entre comorbiditats i complicacions.

Cal posar emfasi explicit a les infeccions nosocomials, malgrat les

limitacions aquest indicador és utilitzable.

e Mortalitat intrahospitalaria

Hi ha tres nivells d’analisi de complexitat i capacitat d’explicacio

progressiva:

— Taxa bruta de mortalitat

Total éxitus
x 100
Total altes
Calculat sobre el total dhospitalitzacions i cirurgia major

ambulatoria (inclou activitat de les sales d’observacidé d’'urgencies
pels casos de més de 12 hores o que acaben en trasllat o defuncid).
No inclou cirurgia menor, urgéncies amb alta domiciliaria de menys

de 12 hores, ni episodis d’hospital de dia.

Indicador d’ajust basic:
Rati entre les defuncions observades i les esperades en funcié del

grup de casuistica en qué es classifica cada episodi.

Model estadistic:
Resultat d’'una regressio logistica que inclou tots els elements
estadisticament associats a la mortalitat intrahospitalaria.
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Objectiu: coneixer quins son els patrons de mortalitat, per garantir
qgue no hi hagi dispositius d’assisténcia sanitaria que presentin un

risc de mortalitat injustificablement superior.

Font d’informacié: CMBD-HA (conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacio d’aguts).

Desagregacié: per patologies

Periode de les dades: ultim any tancat (preferiblement ampliable a

periodes plurianuals).

Algunes interpretacions: mortalitat intrahospitalaria

En conjunt, un 2,5% dels episodis acaben en exitus.

Aquesta proporcio no es distribueix de forma homogenia en tots els
ambits, ja que és practicament nulla en la cirurgia major
ambulatoria, puja al 7,1% en les urgéncies de menys de 2 dies
d’'estada i en el global dels episodis amb 2 0 més dies d’estada, és
del 3,3%.

Els hospitals amb resultats més elevats no necessariament ho
estan fent pitjor. Perd un sistema d’identificaci6 ajuda a posar
emfasi sobre situacions potencialment injustificades. Cada hospital
ha de poder argumentar quins son els motius que hi ha al darrera
dels seus resultats presumptament negatius, abans d’emprendre

cap accio.

Els indicadors de mortalitat intrahospitalaria tenen un gradient de
complexitat vinculat a la millora de l'ajust de les condicions que

n’estan associades. L'indicador brut té biaixos d’interpretacio.
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L’ajust basic es pot practicar en termes de l'agrupador de GRD-
APR, atés que cada grup es classifica en funcié d’'un gradient de

risc de mort.

El model estadistic (regressio logistica) és l'opcié tecnicament
recomanable. Tanmateix, el baix volum de casos aconsella avaluar

periodes de temps superiors a I'any.

La mortalitat intrahospitalaria esta associada tant als motius pels
quals el pacient ingressa al centre, com a les caracteristiques del
propi pacient, les preferéencies culturals de la poblacié de referencia
(factor metropolita-rural) i també a I'existéncia de dispositius

sociosanitaris de mitja estada pal-liativa I'entorn.

Cal interpretar-ne les diferencies amb molta prudencia i usar

preferentment els d’ajust més elaborat.

e Taxa de cirurgia major ambulatoria (CMA)

Hi ha 4 versions d’aquest indicador, en funcié de si s’aplica al total
d’activitat quirargica programada o0 a una seleccid de casos
potencialment ambulatoritzables, de si es calcula amb o sense

ajust.

— Taxa bruta de CMA

Episodis quirtrgics programats d'estada 0 dies (amb alta domiciliaria)
x 100

Total d’episodis quirdrgics programats

— Taxa bruta de CMA en procediments ambulatoris
Indicador sobre selecci6 brut (llista de 14 procediments
potencialment ambulatoris del CatSalut):
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Episodis quirdrgics de la llista programats d’estada 0 dies

x 100
Total d’episodis quirargics de la llista programats

L’indicador sobre seleccid ajustat seria: el rati entre els episodis de
la llista efectivament ambulatoritzats i els que s’esperaria veure, Si
el centre ambulatoritzés cadascun dels 14 procediments com ho fa

el conjunt de la xarxa.

L’indicador total ajustat seria: el rati entre el total d’episodis
ambulatoritzats i els esperats, si el centre es comportés com la
xarxa en cada grup de procediments (segons llista P2-APR95x-
S&R).

Objectiu: conéixer com s’atenen els processos quirdrgics.
De cara a millorar I'eficiencia del sistema es pot assolir que el
maxim nombre de procediments quirdrgics majors siguin realitzats

en termes de cirurgia major ambulatoria (CMA).

Font d’informacié: CMBD-HA (Conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacié d’aguts).

Desagregacio: per patologies i procediments quirdrgics

Periode de les dades: ultim any tancat (amb comparatius amb el

immediatament anterior).
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Algunes interpretacions: index de substitucio de cirurgia major

ambulatoria

En conjunt, el 40% dels episodis quirdrgics es realitzen amb estada
0 dies. Aguest percentatge esta creixent de forma notoria. Si ens
fixem en els procediments potencialment ambulatoritzables del

CatSalut, el percentatge puja al 65%.

Hi ha diferéncies marcades per centres. Algunes d’aquestes
diferencies es compensen al treballar amb els indicadors ajustats.

Els indicadors bruts posen de manifest una realitat que queda
condicionada per la complexitat de les intervencions practicades a

cada centre i pel perfil dels pacients atesos.

Cal excloure del numerador els exitus i trasllats d’estada 0 dies, tot
mantenint-los al denominador. Convé calcular el conjunt d’estades 0
i 1 dia per avaluar I'ambulatoritzacié diferencial segons la dispersio

de la poblacié de referencia.

L'ambulatoritzacié de les intervencions quirdrgiques programades
no és unicament eficiencia en la gestioé dels centres, siné també una

millora en termes de seguretat i comoditat per al pacient.

e Taxade cesaries

— Taxa bruta de cesaries

Cesaries
x 100

Total de parts

Calculats sobre els episodis obstétrics que generen un patrt.
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— Taxa ajustada de cesaries

Cesaries esperades
X 100

Cesaries realitzades

Obijectiu: coneixer la practica relativa de les cesaries en els serveis
d’obstetricia, per garantir que no hi hagi dispositius d’assisténcia
sanitaria que generin més cesaries de les que es poden explicar en

funcio dels perfils de risc de les pacients ateses.

Font d’informacié: CMBD-HA (Conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacio d’aguts).

Desagregacié: per patologies

Periode de les dades: ultim any tancat (amb comparatius amb el

immediatament anterior).

Algunes interpretacions: percentatge de cesaries

El percentatge de cesaries és del 25%, variant entre el 21% dels
parts de financament public i el 33% dels parts de finangcament

privat.

Hi ha fortes diferencies per centre. Algunes d’elles es compensen
en funcioé del perfil de risc del part i complicacions / comorbiditats de
I'episodi. Per els centres de referéncia és discriminatori un menor
esforgc en determinats perfils de pacients va acompanyat de la
recompensa dun pes més elevat a efectes de sistema de

pagament.
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Cal revisar el perfil de les cesaries per dia de la setmana d’ingrés

(per ajustar, si cal: el divendres és 2 punts més alt que el dilluns).

El comparatiu dels centres de la XHUP amb els centres privats, €s

significatiu.

L'ajust de risc es pot fer en virtut dels GRD, versi6 AP, que
classifiquen els parts i les cesaries en funcié de ser o no d’alt risc i

de la preséncia o no de complicacions i comorbiditats (majors 0 no).

El calcul a partir de GRD és més facil que fet a partir de codis CIM,
perd no sempre és exhaustiu (ates que el sistema propicia la

classificacio d’episodis complexos en GRS especifics).

No aporta informacié sobre els parts naturals. S’estan potenciant,

pero causen també sempre ingres.

e Massa critica quirurgica

El plantejament rigords d’'un indicador de massa critica requereix un
abordatge cas a cas, basat en la literatura cientifica. Perd hi ha la
possibilitat de plantejar un indicador basic:

— Massa critica per procediment quirdrgic

Nombre d’episodis quirargics* programats que acumulen al menys

1 cas al més** x 100

Nombre total d’episodis quirdrgics programats.

Calculat sobre el total d’hospitalitzacions i cirurgia major
ambulatoria (inclou activitat de les sales d’observacié d’'urgéncies
pels casos de més de 12 hores o que acaben en trasllat o defuncio).
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No inclou cirurgia menor, urgencies amb alta domiciliaria de menys

de 12 hores, ni episodis d’hospital de dia.

Objectiu: coneixer la practica clinica dels centres en relaci6 a
lacumulacié d’expertesa que garanteixi la millor qualitat
assistencial, vetllant perque els dispositius d’assisténcia sanitaria
publica no obrin més linies d’actuacié de les que son compatibles

amb una bona qualitat assistencial.

Font d’informacié: CMBD-HA (conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacié d’aguts).

Desagregacio: per causes primaries i secundaries d’exitus

Periode de les dades: ultim any tancat (preferiblement ampliable a

periodes plurianuals).

Algunes interpretacions:

Hi ha grans diferéncies entre els resultats dels centres, en general
(pero no exclusivament), relacionat amb el nivell del centre. Aixi, els
centres d’alta tecnologia presenten valors inferiors al 5%, mentre

que els aillats i els complementaris superen en general el 10%.

La decisi6 de mantenir determinats centres es pot questionar des
del punt de vista de la massa critica, pero es sosté des d’'una optica
de facilitacié de I'accés i de re-equilibri territorial. El “trade-off” entre
acces i qualitat esta implicit.

Com s’ha dit, el plantejament rigorés d’un indicador de massa critica

requereix un abordatge cas a cas, basat en la literatura cientifica:
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cal posar I'emfasi en els casos documentats. No tota I'activitat de

baix volum s’associa a la bibliografia amb pitjors resultats.

La meétrica que s’'usa per operativitzar l'indicador (1+ casos al mes)
és arbitraria. El gradient no pot ser el mateix per a tots els
procediments. S’ha optat pels GRD-APR basics, sense distincio per
severitat, perque aquests son els més compactes en condensar

totes les separacions dels GRD-AP.

En determinats procediments, I'experiéncia €s un grau i aquesta

només es pot adquirir gestionant volums d’activitat destacats.

No tots els centres poden captar el nombre basic de pacients que

garanteixi la millor qualitat assistencial.

e Hospitalitzacio evitable®

Proporcié d’episodis evitables de responsabilitat compartida
entre I'atenci6 primaria i I'hospital:

Calculat sobre el total d’hospitalitzacions i cirurgia major ambulatoria
(inclou activitat de les sales d'observacié d'urgéncies pels casos de
més de 12 hores o0 que acaben en trasllat o defuncié). No inclou
cirurgia menor, urgéncies amb alta domiciliaria de menys de 12 hores,

ni episodis d’hospital de dia.

La validaci6é de les llistes de condicions d’hospitalitzacié evitable a

nivell estatal t¢ com a referent un estudi liderat per Josefina
Caminal, que articula les anomenades Ambulatory care sensitive
conditions (ACSC)?’ en relacié a la responsabilitat exclusiva de
I'atencié primaria de salut (quan la condicié s’hauria pogut controlar,

perd un cop produida el ingrés és necessari) o compartida amb
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I'hospital (quan la condicié s’hauria pogut controlar, perd un cop

produida el ingrés no és necessari).

Objectiu: coneixer la practica clinica dels centres hospitalaris i dels
equips d’atencié primaria en relacié als pacients cronics que podrien
estalviar-se hospitalitzacions amb un bon control de [I'atencid

primaria.

Convé vetllar per tal que els dispositius d’assistencia sanitaria

publica no generin activitat innecessaria per una gestié poc curosa.

Font d'informacid: CMBD-HA (conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacio d’aguts).

Periode de les dades: ultim any tancat (amb comparatius amb el

immediatament anterior).

Algunes interpretacions: Condicions controlables per I'atencié

primaria

Els diferents ambits geografics presenten diferencies en relacio a
les proporcions d'’Ambulatory care sensitive conditions (ACSC)?’
gue generen com a ingrés els seus residents. Hi ha una part
imputable exclusivament a I'atenci6é primaria de salut i una altra amb
responsabilitat compartida amb I'hospital. Aquest indicador combina
dues linies assistencials. En aquells entorns en qué hi hagi una
bona comunicacio, els casos haurien de ser significativament

menors.

En aquest sentit €s un indicador que, en un entorn de pagament en
base poblacional ha de mesurar [l'efectivitat d’estalvi
d’hospitalitzacions que suposa, tant per una potenciacié dels
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elements de proteccid i promocié de la salut per part de la primaria,
com per la desactivaciéo d’incentius productivistes a I'hospital. La
relacié de codis es pot trobar a Gac Sanit 2001; 15 (2): 128-141.

Hi ha episodis d’hospitalitzacid6 que es poden tedricament evitar
amb un bon control per part de I'equip d’atencié primaria. D’aquests
n’hi ha que els generen els hospitals ingressant discrecionalment

casos que no son tributaris necessariament d’ingrés.

e Taxa de necropsies

- Taxa bruta

Necropsies cliniques

- X 100
Exitus

Objectiu: conéixer el grau de validaci6 dels diagnostics i

tractaments, i establir una correlacio.

Font d’informacié: CMBD-HA (Conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacié d’aguts).

Periode de les dades: darrer any tancat

IV.3. Indicadors basics de solvéncia economicofinancera®®

Tots i cada un dels indicadors tenen com a font d'informaci6 la

Central de Balancos i el periode d’'un any
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e Rendibilitat

Hi ha tres nivells d’analisi:

— Rendibilitat (eficiencia) economica
Relaciona I'excedent i les despeses financeres amb l'actiu

Resultats abans impostos

Total actiu

Valor ideal : com més gran meés rendibilitat

— Rendibilitat (eficiencia) financera
Mesura I'excedent generat en relacié a les inversions dels

propietaris.

Excedent de I'exercici

Fons propis

Valor ideal : com més gran més rendibilitat

— Rendibilitat (eficiéncia) productiva
Es I'habilitat per a produir un producte a un cost minim, utilitzant la
menor quantitat dinputs (eficiencia tecnica) i escollint una

combinacio de factors adequada (eficiencia d’assignacio).

Ingressos d’'explotacio

Despeses d’explotacio

Valor ideal : >1
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e Sostenibilitat

Hi ha quatre nivells d’analisi:

— Fons de maniobra
Indica que hi ha recursos de sobra per fer front als pagaments a
curt termini i que, en cas de haver retras en els cobraments, es

podran pagar els deutes.

Actiu circulant - creditors a curt

Valor ideal: segons el cas, pero en general, ha de ser positiu i ampli,

tot i que si és molt gran pot ser ineficient

— D’endeutament
Percentatge de deutes (passiu exigible) que té I'entitat respecte al

seu passiu no exigible (Fons propis i ingressos a distribuir).

Creditors curt + creditors llarg

Fons propis + ingressos a distribuir

Valor ideal: que tendeixi cap a 0

— Tresoreria (liquiditat)
Indica fins a quin punt és facil convertir en diner I'actiu de I'empresa
i per tant, en quina mesura sera capa¢ de fer front a les seves

obligacions.

Tresoreria + deutors

Creditors a curt

Valor ideal: >1

“Cash Flow”
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Ofereix informacié sobre possibles problemes de liquiditat i avalua
les taxes de retorn d’un projecte ja que informa sobre I'excedent net

generat.

Excedent net + Amortitzacions + Provisions

Valor ideal: positiu i com més gran millor

e Productivitat
Hi ha dos nivells d’analisi:
— Bruta

Informa sobre la capacitat d’'un centre de generar ingressos en

relaci6 a les seves UMEs.

Facturacio

UMEs

Valor ideal: A comparar amb els centres de caracteristiques similars

com ara els del mateix grup estructural.

— Neta

Informa sobre el nimero de UMESs que es produeixen per persona.

UMEs

PPE

Valor ideal: a construir per comparaci6 amb els centres de

caracteristiques similars com ara els del mateix grup estructural.

e Financament

Hi ha dos nivells d’analisi:
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— Finangcament segons produccio
Informa sobre el que el centre factura i el que gasta per unitat
produida i per tant es poden comparar graus de financament entre

centres similars.

Facturacié Despesa

UME UME

Valor ideal: a comparar amb els centres de caracteristiques similars
com ara els del mateix grup estructural i amb IRR i IRE similars.

— Finangament segons treballadors
Informa sobre el que el centre factura i el que gasta per PPE i per
tant es poden comparar graus de financament entre centres

similars.

Facturacio Despesa

PPE PPE

Valor ideal: a comparar amb els centres de caracteristiques similars
com ara els del mateix grup estructural i amb IRR i IRE similars.

IV.4. Indicadors basics de la satisfaccio dels usuaris'®

e Atenci6 del metge i I'infermera

Total de respostes positives
x 100

Total de respostes

Font d’informacié: enquesta de satisfaccié atencio hospitalaria
(preguntes 22, 23, 19, 12, 14, 18, 9, 10).
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Periode: malalts atesos en un mateix any

e Tracte i relacié amb els professionals

Total de respostes positives
x 100

Total de respostes

Font d'informacié: enquesta de satisfaccié atencioé hospitalaria
(preguntes 7, 6, 8, 10).

Periode: malalts atesos en un mateix any

e Organitzaci6 del centre i confort

Total de respostes positives
x 100

Total de respostes

Font d’informacié: enquesta de satisfaccié atencio hospitalaria
(preguntes 2, 3, 4, 5, 1).

Periode: malalts atesos en un mateix any

e Informacio rebuda

Total de respostes positives
x 100

Total de respostes

Font d’informacié: enquesta de satisfaccié atencioé hospitalaria
(preguntes 13, 15, 11, 21).

Periode: malalts atesos en un mateix any

89
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e Confianca

Total de respostes positives
x 100

Total de respostes

Font d’informacid: enquesta de satisfaccio atencié hospitalaria

(preguntes 16 17).

Periode: malalts atesos en un mateix any

e Satisfaccio general

Total de respostes positives
x 100

Total de respostes

Font d’informacid: enquesta de satisfaccié atencié hospitalaria
(preguntes 101 i 102).

Periode: malalts atesos en un mateix any

e Temps en llistes d’espera

Total de respostes positives
x 100

Total de respostes

Font d’informacié: enquesta de satisfaccié atencioé hospitalaria

(pregunta 24).

Periode: malalts atesos en un mateix any
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IV.5. Indicadors basics d’activitat assistencial®>?°

e Estada mitjana

Ha estat un indicador utilitzat abastament per tots els sistemes
d’informaci6 i de contraprestacio com a limitador en sistemes de

pagament d’estades.

— Estada mitjana

Nombre d'estades

Nombre d’'altes

Objectiu: coneixer i comparar.

Font d’informacid: Central de balancos.

Desagregacié: per patologies

Periode de les dades: anyal

e Rati primeres visites / succesives

Com l'estada mitjana, ha estat utilitzat com a sistema d’avaluacio i

contraprestacié de 'activitat ambulatoria .

— Determinaci6 de I'indicador

Nombre de visites total

Nombre de primeres visites

Objectiu: conéixer i comparar, per avaluar la capacitat resolutiva en
I'atenci6 especialitzada ambulatoria.
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Font d’informacid: Central de balancos.

Desagregacio: per especialitat, servei o programa

Periode de les dades: anyal

e index de rotacié

Es un dels indicadors classics de la gestié hospitalaria.

— Determinaci6 de I'indicador

Nombre d’ingressos

Nombre de llits

Objectiu: coneixer la utilitzacio dels llits de forma quantitativa. Pot
ser també indicador d’accessibilitat.

Font d’informacio: CMBD, ESSRI i Central de Balancos.

Periode de les dades: anyal

Algunes interpretacions:

Relacionats estada mitjana, rati primeres/successives i index de
rotacid, es poden establir avaluacions qualitatives en relacié als

temps de llista d’espera, la capacitat productiva, etc.

e Pressio d’'urgencies

— Taxa d’ingressos urgents

Ingressos d’'urgéncies
x 100

Ingressos totals
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Calculat sobre el total d’hospitalitzacions i cirurgia major
ambulatoria (inclou activitat de les sales d'observacié d’'urgencies
pels casos de més de 12 hores o que acaben en trasllat o defuncio).
No inclou cirurgia menor, urgéncies amb alta domiciliaria de menys

de 12 hores, ni episodis d’hospital de dia.

— Taxa d’'urgencies ingressades

Ingressos urgéncies
x 100

Urgéncies totals

Objectiu: coneixer el condicionament de I'assistencia hospitalaria
vinculada a la gestié dels casos no programats,per tal de vetllar
perque I'excés d'urgencies no alteri el correcte funcionament del

centre.

Font d'informacié: CMBD-HA (conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacié d’aguts).

Desagregacio: per patologies

Periode de les dades: ultim any tancat (preferiblement ampliable a

periodes plurianuals).

Algunes interpretacions: pressio d'urgencies

La pressio d’'urgéncies esta al voltant del 47%.

Si descartem la CMA, la pressio puja al 58%.

Si també descartem les sales d’observacié d’'urgéncies, la pressio

es situa al 55%. Aquest indicador s’ha de complementar, quan es
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desenvolupi el CMBD d'urgencies, amb la proporcié d’'urgéencies

ateses que causen ingrés.

Cal anar amb compte amb la manera de comptar les estades 0 i 1:
el CMBD integra totes les urgencies que acaben amb éxitus o
trasllat a un altre centre d’aguts o que acumulen un minim de 12

hores (tant si encavalca pernocta com si no).

Alguns dels episodis comptats sén de sala d’observacio i la seva
declaracié per part dels centres pot haver estat condicionada pels
seus efectes sobre el sistema de pagament.

Un excés d'urgencies condiciona el correcte funcionament dels
centres. Ens trobem amb un entorn social que genera un excés d’us
dels serveis d’'urgencies hospitalaris, que en ocasions poden acabar

suposant un entrebanc.

e Activitat médica ingressada

— Indicador brut

Episodis medics que generen més de dues pernoctes

Total d’episodis

— Indicador ajustat:

Calcular el rati entre I'estada mitjana depurada del centre* i I'estada

mitjana ajustada** del centre

* excloent els casos d’estada extrema
** 'estada mitjana depurada que tindria el centre si cada grup de

pacients (GRD-AP) el tractés amb les condicions de I'estandard de
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comparacié (format amb el conjunt d’activitat dels centres de les

mateixes caracteristiques)
Objectiu: coneixer l'eficiencia en la gesti6 dels casos medics
ingressats. Conveé vetllar per tal que els pacients no acumulin dies

d’ingrés innecessaris.

Font d'informaci6: CMBD-HA (conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacio d’aguts).

Desagregacié: per patologies.

Periode de les dades: ultim any tancat (amb comparatius amb el

immediatament anterior).

Algunes interpretacions:

Aquest indicador es centra en [lactivitat medica, perqué la
substituci6 per CMA representa (gairebé) el mateix que aquest

indicador en relacié a I'activitat quirdrgica.

S’aplica a estades de 2 0 més dies, perque sovint els casos medics
d'estada 0 6 1 dia responen a episodis en sala d'observacié
d'urgéncies i, per tant, no estan necessariament associats a
eficiencia en la gestié dels casos, siné desbordaments dels serveis

d’urgencies.

Per fer aquest exercici d’estades mitjanes, cal depurar els casos
d’estades extremes, que poden alterar els resultats (fem servir 2
distancies interquartil aplicades al tercer quartil, sempre que aixo

estigui per sobre del percentil 95 i tingui un minim de 30 casos).
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Per agrupar els pacients, optem per la versié AP dels GRD, per ser
la que millor segmenta les complexitats a efectes del calcul d’aquest
indicador (la versi6 APR és massa sensible a estils de codificacio
diferent per part dels centres i la versi6 CMS no identifica

complicacions o comorbiditats majors i les tracta com a ineficients).

Estalviar dies d’ingrés no beneficia només la rotacié centre, sin6
també pot beneficiar al malalt si no es tracta d’'un alta prematura,

amb risc de generar un reingres.

e Rendiments dels quirofans

— Indicador brut de productivitat dels quirofans freds

Nombre d’intervencions totals programades

Nombre de quirdfans programats x dies habils a I'any

Objectiu: permet una primera aproximacié a la utilitzacié de la
capacitat de les instal-lacions i la seva productivitat.

Font d'informacié: ESSRI (estadistica d’establiments sanitaris amb

regim d’internat), CMBD-HA (conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacié d’aguts) .

Periode de les dades: anyal.

e Temps medic en assisténcia directa

— Indicador brut basat en els estandards acceptats pels actes

medics directes

Temps estimat en atenci6 directa (*)
x 100

Total temps contractat
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Objectiu: determinar el temps médic dedicat a I'assisténcia en base

al personal medic equivalent a jornada completa.

Font d’informacié: ESSRI i Central de Balancos.

(*) Estades + visites ambulatories + intervencions + hospital de dia
+ hospitalitzacions domiciliaries + sessions dialisi + programes
especials

e Actes meédics per metge

— Indicador brut de productivitat per metge

Nombre d’actes medics principals

Total metges clinics equivalents a jornada complerta

Objectiu: concretar la mitjana d’actes medics amb la intervencié de

la plantilla total médica.

Font d’informacid: ESSRI (conjunt minim basic de dades

d’hospitalitzacio d’aguts) i Central de Balancos.

Periode de les dades: anual.

e Despesa farmacia hospitalaria

— Indicador brut

Despesa Farmacia total (Hospitalitzaci6 MHDA)
UME

Objectiu: conéixer la despesa de farmacia per la UME.



RESULTATS

Font d’informacio: Central de Balancos.

— Indicador net

Despesa Farmacia hospitalaria

Alta hospitalaria

Objectiu: conéixer la despesa de farmacia de I'ingrés hospitalari.

Font d’informacié: Central de Balancos.

Periode de les dades: anual.

e Recursos d’'infermeria

— Indicador brut d’utilitzacié dels recursos

98

Total personal diplomat d’infermeria a jornada complerta
Total UMES

Font d’informacio: Central de Balancos.

Periode de les dades: anual.

— Productivitat d’'infermeria

Total UMES

Total de personal diplomat d’Infermeria a jornada completa

Objectiu: establir la mesura de productivitat dels recursos

d’infermeria diplomada.

Font d’informacio: Central de Balancos.

Periode de les dades: anual.
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V. CONCLUSIONS

1. Catalunya pateix el mateix que la majoria de sistemes de
salut altament desenvolupats: una saturacié de registres, una
utilitzacié divisional dels mateixos i una visié altament complexa des

de compartiments estancs.

2. Catalunya disposa d’uns registres d’informacié que permeten

I'avaluacié dels seus hospitals abastament.

3. Els indicadors aqui exposats s6n un exemple possibilista per
crear un registre d’indicadors homologats per la literatura, definir
estandards i publicar informes assequibles a politics, gestors,
professionals i sobre tot a ciutadans, sense crear nous sistemes

d’informacio.

4. El potencial dels seus registres permet una trajectoria
evolutiva ambiciosa per crear desagregacions i nous indicadors, si
es validen periodicament les fonts d’informacié i es fa aquesta
altament fiable.

5. Aquest treball fa especial emfasi en la descripcié d'uns
indicadors molt basics, pero no cal perdre de vista que aquests son
instruments amb la finalitat de donar garanties als agents i exercir
l'autoritat, per a tots aquells que els hi correspongui, en analogia

amb el mén financer.

6. Posar en marxa un sistema com una Central de Resultats ha
de portar associada I'assumpcio per tothom de les consequéencies
qgue se’n derivin. Aquesta aportacio simplista no pretén res més que

superar amb un modest instrument la victoria intel-lectual del
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concepte “orientacié als resultats” i servir de base a la posada en

marxa del instrument primitiu.

7. La voluntat politica ha estat traslladada a la realitzaci6 de
linstrument: normativa i organitzativa. Es possible el salt a

I'aplicacio

8. Per tal de fer factible la Central de Resultats de la XHUP han
cregut necessari fer una proposta minimalista i basica sobre

indicadors que ja tenen un consens “cultural” en el sector.

Els indicadors proposats en el quadre seguent han de servir de
estarter per la posada en marxa de la Central de Resultats del

Sistema Sanitari de Catalunya:

AMBIT INDICADORS

+Taxa d’hospitalitzacié

+ Capacitat de resolucid i atracci6

+ Temps de resoluci6 llista d’espera

+ Capacitat de resolucio de la llista d’espera
Accessibilitat a I'hospital + Prioritzaci6 de la llista d’espera

+ Resoluci6 dels processos en garantia

+ Adequacio de la compra selectiva

+ Rendibilitat
Solvéncia + Sostenibilitat
economicofinancera + Productivitat

+ Financament

+ Taxa de Reingressos

+ Taxa de Complicacions

Qualitat assistencial + Taxa de Mortalitat intrahospitalaria
+ Taxa de Cirurgia major ambulatoria

+ Taxa de cesaries
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+ Massa critica quirargica
+ Hospitalitzacio evitable

+ Taxa de necropsies

+Atenci6 del metge i d’'infermeria

+ Tracte i relacié amb els professionals
Satisfacci6 de l'usuari + Organitzacio del centre i confort

+ Informacié rebuda

+ Confianca

+ Satisfaccié general

+ Temps en llista d’espera

+ Estada mitjana

+ Rati primeres visites / successives
+ Index de rotacio

+ Pressi6 d'urgencies

+ Activitat medica ingressada

Activitat assistencial + Rendiment quirofans

+ Temps medic per acte medic directe
+ Actes medic per metge

+ Despesa farmacia hospitalaria

+ Recursos d’Infermeria

9.  Les possibilitats d’explotaci¢ i difusi6 de les dades™ que
aglutinara la Central de Resultats sén multiples. Caldria definir en
detall quines dades, amb quin format i per quin mitja es donara
difusi6 a aquesta informacié als diferents agents del sistema
(ciutada, professionals i proveidors, i Administracid), adaptant-la a
les demandes de cada un d’ells. Aixi mateix, és necessari acordar
amb els diferents agents, els principis (codi étic) que presidiran la

utilitzacio i difusié de la informacio.
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A continuacié es presenta, de manera esquematica, un resum de

les principals tipus d’explotacions que podrien realitzar-se amb les

dades de la Central de Resultats:

e Elaboracié d'informes:

Mostrant la situacié individual de cada centre proveidor
respecte el conjunt i el seu grup de referéncia, per linia de
producte, servei 0 especialitat.

Agregats: Catalunya, Regi6é Sanitaria i Govern Territorial de
Salut.

Adaptats a les demandes de cada un dels agents del

sistema.

Presentant I'evolucié en el temps dels resultats dels diferents

centres, aixi com les diferencies de resultats dins d’'un mateix

grup.

e Publicacio de “rankings” i “benchmarks”:

Ordenar els diferents proveidors (codificats o amb total
transparencia), segons el valor dels indicadors de resultats,
identificant el valor mig, el valor del “benchmark” i les
diferéncies respecte aquests valors.

Definir indicadors compostos, calculats aplicant coeficients
de ponderacié a indicadors individuals (veure exemples
francés i america de la pagina 115), i ordenar els proveidors

segons la puntuacio obtinguda.
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e Realitzaci6 d'estudis:

— Agrupacio dels proveidors aplicant tecniques estadistiques
(clusters), i avaluacié de la posicid relativa dels diferents
grups en base als resultats del conjunt d’indicadors
(assistencials, economics, de recursos, de qualitat..) que es

seleccionin.

— Impacte assistencial i economic de reduir les diferéncies en
el valor dels diferents indicadors respecte el valor mig o el
valor del “benchmark” (és a dir, impacte de que el conjunt de

proveidors es comportés com el millor).

— Interrelacio entre els valors dels diferents indicadors.

— Avaluacio del comportament poblacional a partir dels fluxos
per DRG (% altes hospitalaries d’'un DRG fora de I'ambit de

referencia).

— Analisi de la variabilitat de la practica professional.

10. Malgrat la important limitacié que suposa que indicadors que
mesuren el mateix, siguin quantitativament diferents, €s possible
decidir, per fiabilitat, la font a utilitzar. Per tant, la Central de
resultats en la seva dimensioé instrumental d’avaluacié pot ser

construida amb rapidesa i fiabilitat.
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11. Exemplificacio dels “rapports” de resultats dirigits als ciutadans

Article: “Le palmarés des hépitaux”
Houdart P., Malye F., Vincent J., Tourbe C.

Sciences et Avenir — Setembre 1998 pp. 32-71

e Activitat: n° d'intervencions quirdrgiques/any (importancia de

I'entrenament dels equips quirdrgics)

e Mortalitat estandarditzada (ajustada per edat). suma dels éxitus
observats per tram d’edat respecte a la suma d’éxitus per trams
d’'edat de la mateixa intervenci6 quirdrgica de tots els centres). si

<1, mortalitat menor a la mitjana nacional

e Notorietat (% de pacients que provenen d'un altra area de

referéncia)

e Puntuacio6 global: indicador global calculat aplicant un coeficient
de ponderacio als 3 criteris considerats rellevants (activitat amb

un coeficient de 3, mortalitat amb un coeficient de 3 i notorietat
d'1). la millor puntuacié calculada és de 20 i cada un dels
hospitals es posiciona en el ranquing respecte aquest maxim.

PROCEDIMENT: CIRURGIA ORTOPEDICA (protesi de maluc)

Ranquing dels N millors centres a Franca

Centres Activitat Mortalitat Notorietat | Nota/20
Hospital 1 411 0,35 47% 19,39
Hospital 2 450 0,20 28% 19,34
Hospital 3 341 0,00 32% 19,27
Hospital 4 446 0,45 39% 19,21
Hospital 5 467 0,09 19% 18,95
Hospital n 114 0,00 10% 16,12

Referéncia

criteris de
puntuacio
(ranquing)

Exemples
Publicats
(Franca 98,
EUA 99
anys
anteriors)

Article: “America’s best hospitals”
Kulman L., Fischman J., Comarow A.
U.S. News & World Report — July 19, 1999 pp. 58-104

U.S. news index: puntuacié de qualitat que té en compte reputacio,
index de mortalitat dotacié d'infermeria i tecnologia.

Reputacio: % de metges de I'especialitat que citen I'hospital en
'enquesta anyal de us news als anys 1997, 1998 i 1999.

Mortalitat: morts reals/esperades (segons casuistica). si > 1 pitjor
gue I'esperat; <1 millor que I'esperat

Altes hospitalaries: volum de I'activitat

Volum quirdrgic: n° intervencions quirdrgiques

index tecnologic: tecnologies clau disponibles (1 punt si es tenen,
4 si es disposa a prop del centre). punt. maxima: 9

Planificaci6 de I'alta: oferta d’educacio del pacient, gestio del cas i
explicacio a les families/curadors a I'alta del pacient)

Infermeria per llit: dotaci6 infermeres a temps complet/llit

SERVEI: CARDIOLOGIA | CIRURGIA CARDIACA
Ranquing dels N millors centres® als Estats Units

Centres |USN Ind. |Reputac. | Mortalit |Tecnl |Volum | Inf/llit

Hosp 1 100,0 59,6% 0,67 9,0 5.780 1,69
Hosp 2 89,5 52,1% 0,74 9,0 4.923 1,10
Hosp 3 55,3 27,6% 0,84 9,0 3.283 35
Hosp 4 47,1 21,8% 0,91 8,5 2.599 1,30
Hosp 5 46,9 19,1% 0,84 9,0 3.771 1,63
Hosp n 20,4 0,0% 0,72 8,0 3.588 1,16

! Moltes de les dades que utilitza el US News per publicar el ranking, les obté de I'enquesta anual que elabora I’American Hospital Association (AHA).
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12. Vinculacio i dependencia de la Central de Resultats. A
Catalunya, i mitjancant ordre del 17-12-2003 (DOG4032), es crea,
adscrita al Departament de Salut, la Central de Resultats de la Xarxa
d’'Utilitzacié Publica, amb I'objectiu general de mesurar, avaluar i
difondre els resultats assolits en 'ambit de l'assisténcia sanitaria per

els diferents agents que hi actuen.

Aquest organ, en fase de desenvolupament, es regira per un consell
de direccié integrat per representants de I’Administracié publica
sanitaria i de les organitzacions associatives de proveidors del
sistema sanitari de provisié publica, tenint com a president la

persona titular del Departament de Salut.

Es dotara d’una comissi6 técnica estable amb la finalitat d'estudiar,
preparar i avaluar els instruments i informes necessaris per a

'assoliment dels encarrecs del seu Comité de Direccio.

Es donen moltes opinions i també exemples de models, que malgrat
vinculacié governamental, adopten la forma d’agéncia independent

amb Presidencies de prestigi sectorial o social.

13. Financament dels recursos necessaris. Cal no perdre la idea
que la Central de Resultats és un instrument per garantir la bona
utilitzacio dels recursos publics, i la continuitat dels seus dispositius.

Caldria estudiar un sistema mixt “ex-ante” de contribucio periodica i
sistematica i “ex-post” a cada tractament preventiu o crisi, sota la
tutela del Departament d’Economia i Finances i el Departament de
Salut, amb la responsabilitat executiva del CatSalut, en el cas que
per exercir la garantia fos necessari destinar recursos economics

extraordinaris, en el marc d’'una intervencio.
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14. Mecanisme d'intervencio. Caldra estudiar i diferenciar els
criteris convinguts per la intervencio, dels instruments técnics de la
mateixa i I'estructura de recursos necessaria. També és necessari
contextualitzar en el mon sanitari si cal separar institucionalment i
funcionalment la Central de Resultats, el fons de recursos i I'organ
d’intervencio, si és, doncs, aquest desenvolupament futur. El sentit

comu aconsellaria diferents instancies.

Central de Resultats

Informacié
Stake Holders

A 4

A\ 4
Autoritat Sanitaria

Fons de recursos

A 4
Organ d'intervencio
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