TOP 20. La metodologia utilizada

Indicadores ajustados

En el proceso de evaluacidn de esta edicidn se ha utilizado seis indicadores que recogen las dimensiones

de calidad asistencial, funcionamiento y sostenibilidad econdmica de la practica clinica.

Indicadores de calidad asistencial

indice de mortalidad ajustado por riesgo (IMAR)

El IMAR es el cociente entre el nimero de defunciones observadas en la unidad de analisis (hospital,

servicio,...) y el nimero de defunciones esperadas.

Las defunciones esperadas se obtienen de la suma de las probabilidades de defuncidn de cada episodio
individual. La probabilidad individual de defuncién (un valor entre 0 — sin riesgo de defunciéon —y 1 -
maximo riesgo de defuncidon —) se calcula mediante un modelo de regresidn logistica binaria que
incorpora como variables explicativas un conjunto de variables del paciente, del episodio asistencial y

del tipo de hospital que realiza la asistencia.

El modelo de regresion que calcula la probabilidad esperada de defuncidn de cada episodio no aplica en
general a la totalidad de episodios, puesto que algunos de ellos o bien no contienen toda la informacién
necesaria para la estimacion de su mortalidad esperada o bien son lo suficientemente inespecificos

como para que el modelo les estime una probabilidad robusta.

Valores del IMAR por encima de 1 denotan un mayor numero de defunciones observadas respecto a las
esperadas; por ejemplo, un IMAR de 1,15 significa que la unidad de analisis correspondiente presenta

un exceso de mortalidad del 15% respecto a lo que seria esperable.
El modelo IMAR se compone de cuatro sub-modelos: general, neonatos, oncoldgico médico y oncoldgico
quirargico. Los dos sub-modelos que valoran especificamente los pacientes oncoldgicos, diferenciando

los quirdrgicos de los no quirldrgicos son nuevos en esta edicidon. Estos modelos mejoran la descripcidn
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de la severidad del episodio considerando la combinacién del diagndstico principal con el nimero de

neoplasias malignas registradas en los diagndsticos secundarios.

Los modelos recogen las variables independientes: edad, sexo, riesgo de muerte del diagndstico
principal, riesgo de muerte del diagndstico secundario con maximo riesgo, riesgo de muerte del
procedimiento con maximo riesgo, circunstancia de admisidn (urgente/no urgente), tipo de GRD
(quirargico/no quirurgico), nivel del hospital, ambito rural o urbano y si el centro deriva o no pacientes a
otros centros de larga estancia; mientras que los modelos oncolégicos se define, ademas, una variable
de «puntuacion» que anade peso al D1 en funcion del nimero de cédigos de neoplasia en posiciones

secundarias (0, 1, 2, 3 6 mds codigos relacionados en D2-D30).

En estos modelos se han derivado los pesos de cada una de las variables relacionadas estadisticamente
con la mortalidad de los pacientes y el valor del interceptor que se ha empleado en el calculo de la
mortalidad esperada en la actividad del afio 2008 de cada uno de los centros analizados. Esta
probabilidad esperada de muerte se basa en la experiencia en la Norma para pacientes de similares
caracteristicas (edad, sexo, diagndsticos, procedimientos, circunstancia de admisidn, tipo de proceso) en
instituciones similares (tamafio del hospital, organismo sanitario responsable de la asistencia, docencia

postgraduada, localizacidn rural o urbana, etc.).

Sumarizando para cada centro las probabilidades de muerte de cada uno de los pacientes, se obtiene el
numero de pacientes que en funcion de sus caracteristicas clinicas, demograficas, y tras ajustar por las
caracteristicas del centro tratante, se esperaria que fallecieran. El IMAR es el cociente entre el nimero

de pacientes efectivamente fallecidos y el nimero de pacientes que se esperaria que falleciesen.

Ejemplos:

10 fallecimientos observados / 10 fallecimientos esperados = 1.0 El nimero observado de eventos es
igual al nimero esperado basado en la experiencia de la norma
10 fallecimientos observados / 5 fallecimientos esperados = 2.0 El nimero observado de eventos es el
doble al nimero esperado basado en la experiencia de la norma
10 fallecimientos observados / 25 fallecimientos esperados = 0.4 El nimero observado de eventos es un

60% inferior al nUmero esperado basado en la experiencia de la norma

En consecuencia, un indice de 1.0 indica que no existen diferencias entre el resultado observado en un
hospital y el esperado de acuerdo con la mortalidad encontrada en la Norma de referencia. Un indice
mayor que 1.0 indica un exceso en el nimero observado versus el nimero esperado, basado en la
experiencia de la Norma. Un indice inferior a 1.0 indica menos fallecimientos observados que los que se

esperarian basandonos en la experiencia de la Norma. Es asimismo posible interpretar la diferencia
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entre 1y el indice obtenido como el porcentaje inferior o superior de fallecimientos con relacién a la
Norma. En otras palabras, un indice de 1.05 indica un 5% mds de mortalidad y un indice de 0.9 indica un

10% menos de mortalidad que la esperada basada en la experiencia de la Norma.

Existe una serie de factores empiricos que deben ser examinados para asegurar el buen funcionamiento
del modelo escogido, generalmente con relacién a la calibracién y discriminacidn. La calibracién se
refiere a la concordancia entre los valores predichos por el modelo y los valores observados en la
muestra. En otras palabras, determinar si el resultado predicho se ajusta al resultado observado. La
discriminacion se refiere a la capacidad del modelo para diferenciar correctamente a los pacientes que

experimentan un determinado resultado (muerte, en este caso) respecto a los que no lo experimentan.

El resultado predicho global es la primera medida de calibracion del modelo. La tasa esperada debe ser

similar a la tasa observada en la muestra y a la que conocemos en la poblacidn problema.

La sensibilidad, la especificidad y el porcentaje de casos correctamente clasificados ofrecen, cada uno,
una diferente perspectiva. La sensibilidad mide el porcentaje de pacientes correctamente clasificados
entre aquellos que presentan el resultado medido (muerte). La especificidad se refiere al porcentaje de
pacientes correctamente clasificados entre aquellos que no presentan el resultado medido. El
porcentaje de casos correctamente clasificados describe el porcentaje de pacientes en los cuales el
resultado predicho es similar al observado. Estas tres medidas estadisticas utilizan el resultado

observado como el umbral, o valor de punto de corte, para asignar el resultado predicho.
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Comparacion de la mortalidad observada Curva ROC del modelo IMAR

respecto a la esperada

El drea bajo la curva ROC, donde el drea maxima es 1, es un importante dato estadistico de medida de

discriminacion del modelo. Esta directamente relacionada con la sensibilidad y especificidad del modelo.
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Estos parametros con relacién al modelo del IMAR aplicado en el Top 20 muestran unos valores que
indican un correcto funcionamiento del modelo desarrollado, la mortalidad observada es del 3,3%, en
tanto que la esperada es del 3,9%, la proporcion de episodios correctamente clasificados es del 81,6%,
la sensibilidad del 81,0%, la especificidad del 80,5% y el area bajo curva de 0,94. Midiendo la bondad de
ajuste (calibracidn) del modelo como la correlacién al cuadrado (R?) entre mortalidad observada y

esperada, tras estratificar todos los casos en 10 deciles de riesgo creciente, el valor es de 0,999.

indice de complicaciones ajustado por riesgo (ICAR).

De modo similar al indice anterior, este indicador mide en qué grado las complicaciones producidas
durante el proceso asistencial efectivas superan o son inferiores a las esperadas, de acuerdo con las
caracteristicas tanto de los pacientes atendidos como de los centros tratantes. El cdlculo del indicador
viene dado por el cociente entre el nimero de episodios que presentan algun tipo de complicacion vy el
numero de episodios con complicacidon esperados, de acuerdo con el riesgo individual de cada uno de

los pacientes atendidos.

El ICAR es otro modelo que calcula el riesgo que tiene cada paciente de presentar una complicacion y

permite, por tanto, estimar las complicaciones esperadas dada una poblacién atendida por un hospital.

Se evaluan dos tipos de complicaciones en el proceso asistencial, las 'complicaciones centinela' y las
‘complicaciones ajustadas por riesgo'. Las complicaciones centinela son resultados que,
independientemente del tipo de episodio tratado, no deberian ocurrir e indican un patréon de cuidados
subestandar. Ejemplo de las mismas son la reaccidén transfusional por incompatibilidad ABO o el extravio
de un cuerpo extrafio en el interior de un paciente tras intervencion. Las denominadas complicaciones
ajustadas por riesgo se refieren a resultados que pueden considerarse como complicacién sélo en

funcién del resto de informacidn del proceso asistencial.

Ejemplo de este tipo de complicaciones seria la hemorragia digestiva como complicacion
gastrointestinal en postoperatorio; sélo se consideraria si existiese un cédigo de diagndstico secundario
de hemorragia digestiva, en un episodio clasificado en un GRD quirdrgico que no pertenezca a la
Categoria Diagnostica Mayor de sistema digestivo o hepatobiliar y pancreatico y que coexista con un
codigo de diagndstico secundario que indique que la hemorragia es una complicacién del proceso
asistencial. El listado completo de complicaciones consideradas en el modelo ICAR se expone en la tabla

1.
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Tabla 1. Complicaciones del modelo ICAR

Complicaciones Ajustadas por Riesgo

Complicaciones postoperatorias relacionadas con el tracto urinario

Complicaciones pulmonares postoperatorias

Hemorragia gastrointestinal postoperatoria o ulceracién tras cirugia no gastrointestinal

Ulcera dectbito

Septicemia, absceso o infeccién de herida en postoperatorio

Neumonia por aspiracion

Anormalidades cardiacas en postoperatorio excepto IAM

Complicacion mecénica debida a dispositivo, implante o injerto, excepto transplante de 6rgano

Complicaciones quirdrgicas miscelaneas

Complicaciones miscelaneas

Shock post o intra operatorio debido a la anestecia

Complicaciones postoperatorias relacionadas con el sistema nervioso central o periférico

Infarto agudo de miocardio en postoperatorio

Perforacion o laceracidn relacionada con procedimiento

Trastornos fisiologicos y metabdlicos en postoperatorio

Estupor o coma postoperatorio

Neumonia postoperatoria

Complicaciones relacionadas con agentes anestésicos y otros depresores del SNC

Trombosis venosa y embolismo pulmonar

Hemorragia ohematoma tras procedimiento

Caida o fractura de cadera intrahospitalaria

Complicacion tras procedimiento de otros sistemas organicos

Complicaciones relacionadas con la medicacion

Complicacion de trasplante de 6rgano

Reabertura de herida operatoria

Complicaciones Centinela

Gangrena gaseosa

Absceso del sistema nervioso central

Lesidn andxica cerebral

Cuerpo extrafio dejado accidentalmente durante un procedimiento

Reaccion de incompatibilidad ABO

Reaccion de incompatibilidad Rh

Embolia gaseosa que complica atencion médica

Reaccion aguda a sustancia extrafia dejada accidentalmente durante un procedimiento

El ICAR utiliza como variable dependiente la presencia o ausencia de complicacién y como variables
independientes: edad, sexo, riesgo de complicacion del diagndstico principal, riesgo de complicacion del
diagndstico secundario con maximo riesgo, riesgo de complicacidon del procedimiento con maximo
riesgo, circunstancia de admision (urgente/no urgente), tipo de GRD (quirdrgico/no quirdrgico), nivel del

hospital, dmbito rural o urbano y nimero de diagndsticos por alta del centro.
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Los parametros de calibracion y discriminacidn, anteriormente explicados con respecto al modelo IMAR,
y adaptados al modelo de ICAR aplicado en el Top 20 muestran unos valores que indican un correcto
funcionamiento del modelo desarrollado. La proporcion de episodios con complicacion es del 3,8%, en
tanto que la proporcién esperada es del 3,7%, la proporcién de episodios correctamente clasificados es
del 85,1%, la sensibilidad del 68,0%, la especificidad del 86,0% y el area bajo curva de 0,85. Midiendo la
bondad de ajuste (calibracidn) del modelo como la correlacién al cuadrado (Rz) entre complicaciones

observadas y esperadas, tras estratificar todos los casos en 10 deciles de riesgo creciente el valor es de

0,998.
30% 1,0
25%
0.8
Rz-0,8079 O
20% £
/ 0,6
15% —
/
yd 04
10% r
/ 0,2
5% P
e
e °
0% 0.0
0% 5% 10% 1% 20% 25% 30% 0,0 0,2 0,4 0,6 03 1,0
Comparacion de la complicacion observada Curva ROC del modelo ICAR

respecto a la esperada

El ICAR supone un claro avance respecto a los indicadores tradicionales que median la tasa de
complicaciones, puesto que se centra exclusivamente en las complicaciones posiblemente relacionadas
con el proceso asistencial (tanto por lo que se refiere a los eventos centinela como a las complicaciones
ajustadas por riesgo), separando éstas de las comorbilidades presentes en los distintos pacientes, por lo
que cubre de una manera mas exhaustiva la dimension de calidad asistencial. La interpretacion de este

indicador es analoga a la del indice de mortalidad ajustado por riesgo.

indice de readmisiones ajustado por riesgo (IRAR).

Desde el punto de vista de calidad asistencial, es deseable el menor nimero de readmisiones no
programadas que estén relacionadas con el proceso asistencial desarrollado en el episodio hospitalario

original.

Desde esta perspectiva, la readmision se define como: una readmision a 30 dias del primer ingreso de

un paciente y que ésta se catalogue como urgente al registrar su circunstancia de admision.
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De modo similar a los indices anteriores, este indicador pretende la identificacion de readmisiones con
elevada probabilidad por circunstancias relacionadas con la calidad asistencial, aislando en lo posible las
readmisiones motivadas por factores organizativos de la asistencia o inherentes al proceso de cuidados
de determinadas patologias. El modelo de readmisiones ajustado por riesgo de IASIST contempla las

diferencias en las caracteristicas de los hospitales y tipo y severidad de los pacientes tratados.

El IRAR es el nimero observado de readmisiones urgentes, a 30 dias del episodio de ingreso original y
relacionado con ese episodio, dividido por el nimero esperado de readmisiones de las mismas
caracteristicas, durante los primeros once meses del afio 2009, en funcién de las caracteristicas del

paciente y su patologia.

Se considera readmision relacionada: si la CDM de la readmisidn es igual a la CDM del episodio origen, a
excepcion de la CDM 08 que tiene un tratamiento especial, no se considera readmision relacionada sélo
por reingresar en la misma CDM 08, sino que para cada GRD de esta CDM se han seleccionado unos GRD
comunes y otros especificos de admision relacionada; cualquiera de las siguientes combinaciones de

CDM de episodio origen y readmision:

CDM episodio origen CDM readmisién
04 05
05 04
07 06
12 11
13 06
14 13
24 08
24 01

y cuando el GRD de la readmision sea alguno con alta probabilidad de relacién con un ingreso anterior

préoximo en el tiempo, por ejemplo:

015 - ictus transitorios y oclusiones precerebrales

023 - coma y estupor de origen no traumatico

089-091 - neumonia simple y pleuritis

320-322 - infecciones del rifién y tracto urinario
449-451 - envenenamiento / efecto toxico de farmacos

etc.
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De las readmisiones relacionadas se excluyen los episodios en los que se involucra la practica de
cateterismo cardiaco segun los siguientes criterios: readmision por cateterismo cardiaco (GRD 124-125);
ingreso GRD 124 y readmisiéon GRD 103-112; e ingreso GRD 125 y readmision GRD 103-112; ingreso

obstétrico (CDM 14) y readmisidn parto vaginal, cesarea y aborto con y sin legrado.

El IRAR utiliza como variable dependiente la presencia o ausencia de una readmision relacionada a 30
dias urgente y como variables independientes: edad, sexo, circunstancia de admision (urgente/no
urgente), probabilidad de readmision del Diagndstico Principal en el cual se clasifica el episodio del
primer ingreso, probabilidad de readmisidn del Diagndstico Secundario que presenta a su vez una mayor
probabilidad de readmision, probabilidad de readmision del Procedimiento que presenta a su vez una
mayor probabilidad de readmisidon, estancia media del primer episodio, financiador del primer episodio,

tipo de GRD (quirdrgico/no quirtrgico) y nivel de hospital en el cual ha sido tratado el paciente.
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respecto a la esperada

Los parametros de calibracion y discriminacidn, anteriormente explicados con respecto al modelo IMAR,
y adaptados al modelo de IRAR aplicado en el Top 20, muestran unos valores que indican un correcto
funcionamiento del modelo desarrollado. La proporcion de episodios con readmision relacionada a 30
dias urgente es del 4,5%, en tanto que la proporcion esperada es del 4,6%, la proporcién de episodios
correctamente clasificados es del 68,3%, la sensibilidad del 70,4%, la especificidad del 68,4% vy el area
bajo curva de 0,761. Midiendo la bondad de ajuste (calibracién) del modelo como la correlacién al
cuadrado (R%) entre readmisiones observadas y esperadas, tras estratificar todos los casos en 10 deciles

de riesgo creciente el valor es de 0,982.

La interpretacion de este indicador es analoga a la del indice de mortalidad ajustada por riesgo.
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Indicadores Funcionales

indice de estancias ajustado por riesgo (IEAR)

La estancia media es uno de los indicadores clasicos en la valoracion de la eficiencia en la gestién de los
recursos de los centros hospitalarios. Es evidente, sin embargo, que la simple utilizacion de la estancia
media bruta de los centros sélo tiene sentido cuando se comparan centros de similares caracteristicas
estructurales, que tratan parecida casuistica y sobre pacientes con el mismo grado de severidad. Con la
intencidén de construir un indicador comparable entre hospitales se ha utilizado como indicador la el

indice de estancias ajustado por riesgo (IEAR).

El indice de Estancias Ajustado por Riesgo (IEAR) es el cociente entre la suma de estancias consumidas
para cada uno de los episodios en la unidad de andlisis (hospital, servicio,...) y la suma de estancias que

se esperaria que consumiesen dichos episodios.

Las estancias esperadas se obtienen de la suma de la estancia estimada de cada episodio individual. La
estancia estimada individual (un valor mayor de 0) se calcula mediante un modelo de regresion lineal
multiple que incorpora como variables explicativas un conjunto de variables del paciente, del episodio

asistencial y del tipo de hospital que realiza la asistencia.

El modelo IEAR se compone de seis sub-modelos: neonatos, pedidtrico, quirdrgico, médico, obstétrico y
psiquiatrico. Cada sub-modelo tiene como variables independientes comunes: edad, sexo (no en el caso
obstétrico), estancia media del diagndstico principal, estancia media del diagnéstico secundario,
estancia media del procedimiento, circunstancia de admisién (urgente/no urgente), nivel del hospital,

ambito rural o urbano y cada sub-modelo tiene variables especificas del proceso de analisis.

El calculo de las estancias esperadas se realiza de dos modos distintos, por un lado teniendo en cuenta
el global de los datos para estimar las estancias ajustandolas al promedio de la realidad de los

hospitales.

El modelo lineal que calcula la estancia esperada de cada episodio no aplica en general a la totalidad de
episodios, puesto que algunos de ellos o bien no contienen toda la informacién necesaria para la
estimacion de su estancia esperada o bien son lo suficientemente inespecificos como para que el

modelo les estime un valor robusto.
Valores del IEAR por encima de 1 denotan un mayor consumo de estancias observadas respecto a las

esperadas; por ejemplo, un IEAR de 1,15 significa que la unidad de andlisis correspondiente presenta un

exceso en consumo de estancias del 15% respecto a lo que seria esperable.
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Midiendo la bondad de ajuste (calibracién) del modelo como la correlacién al cuadrado (R?) entre

estancias observadas y esperadas es de 47,7%.

indice de cirugia sin ingreso ajustado

La Cirugia Sin Ingreso (CSI) permite aumentar el flujo de pacientes intervenidos, liberando camas de
hospitalizacién y reportando menos costes. Desde este punto de vista, tasas de substitucién mas

elevadas se asocian a mayores resoluciones de demanda, pero también a una mayor adecuacién a ésta.

El nuevo indicador de cirugia sin ingreso se calcula mediante el cociente entre el numero de
intervenciones efectivamente realizadas en régimen de CSl i el nimero de intervenciones esperadas,
obteniendo las intervenciones de CSI esperadas por hospital mediante un modelo de regresion logistica
binaria, resolviendo, asi, el efecto que pueden tener algunos factores que influyen en el fendmeno de

ambulatorizacion.

Los episodios esperados de CSI se obtienen sumando las probabilidades de ambulatorizacidon de cada
uno de los episodios atendidos en el hospital. La probabilidad de ser un procedimiento ambulatorizable

de cada intervencion programada se obtiene por el modelo de regresidn logistica descrito.

Para la seleccion de los procedimientos ambulatorios se realizd una exploracion de todos los
procedimientos quirdrgicos de una base de datos del afio 2006 con un total de 210 hospitales. Se
seleccionaron aquellos procedimientos quirdrgicos programados con alta a domicilio y 0 dias de

estancia, que presentaban al menos 50 episodios de CSl en un minimo de 5 hospitales.

El modelo de regresion logistica tiene como variables independientes: sexo, edad, probabilidad de la
combinacién del diagndstico principal y el procedimiento, diagndsticos secundarios, centro publico o

privado y nivel del hospital.

Obtenidas después de un proceso de ajuste en el que se han ido retirando paso a paso todas aquellas

variables recogidas en el CMBD que no aportan significativamente explicacion de la cirugia sin ingreso.

La tasa de cirugia sin ingreso observada en la base de datos de los hospitales participantes en el TOP 20
es del 66,2%. La sensibilidad del modelo (proporcidon de pacientes en los que se ha predicho las
intervenciones sin ingreso entre las que se han realizado) es del 74,3%. La especificidad del modelo
(proporcion de pacientes en los que se ha predicho las intervenciones sin ingreso entre los que

finalmente han sido ingresados) es del 90,0%.
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La capacidad de discriminacion del modelo, expresado por el drea de la curva ROC por todos los posibles

puntos de corte de cirugia sin ingreso es de 0,91.
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Tanto en el numerador como en el denominador solamente se contabilizan los episodios que no
cumplen los criterios de exclusidon (considerando episodios de exclusidon aquellos con errores en las
variables independientes, diagndstico principal de trastornos mentales, alcohol y drogas, neonatos,

quemadadauras, infecciones por VIH, traumatismos multiples, partos y cesareas.).

indice de hospitalizaciones evitables ajustado

La historia de los ingresos “potencialmente evitables” comienza en 1990 en EEUU. Un panel de expertos
selecciond entonces un total de 87 cddigos CIES-MC que se agrupaban en 22 categorias. En 2001
Caminal et al. utilizaron de nuevo el método del consenso para adaptarlo a nuestro pais. Lo relevante de
esta adaptacion fue que separaron dos tipos de procesos, por un lado los que el ingreso hospitalario no
estaba justificado, y por otro los procesos que si eran tributarios de ingreso en un hospital una vez se

producian.

Por ejemplo, un ingreso con diagndstico principal de diabetes mellitus es un ingreso no necesario
cuando no tiene un cddigo de complicacion o si éste es de complicacion general, mientras que se puede
considerar necesario si constan registradas complicaciones agudas. Esto hace referencia a que una vez
ocurrida la complicacién aguda de la diabetes, el ingreso del paciente estaria justificado. Lo que no esta
justificado es que se haya producido la complicacion aguda de un diabético que debia estar

correctamente controlado en la AP.
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De esta manera Caminal et al. construyeron los ACSC (Ambulatory Care Sensitive Conditions) para
Espafia seleccionando 35 de entre los 87 cddigos CIE9-MC, que se agregan en 13 categorias de procesos
gue una vez han ocurrido esta justificado su ingreso en el hospital, y por tanto lo que evallan es sélo la
actuacion de AP pues para estos 35 procesos el hospital no habria de tener dudas en ingresar a estos

pacientes.

De manera complementaria indirectamente se han identificado los cédigos CIE9-MC cuyo ingreso no
estd justificado. Es a partir de estos con los que en lasist ha construido un indicador de ingresos
potencialmente evitables. Se han seleccionado 45 procesos en los que su ingreso en un hospital no

estaria clinicamente justificado.

Para cada uno de los 45 grupos evaluados, se calcula la proporcidn de ingresos que suponen sobre el
total de episodios hospitalarios de la Categoria Diagndstica Mayor correspondiente (el analisis se realiza
por pares “Diagndstico — CDM”, para evitar que el denominador sean las hospitalizaciones totales),

excluyendo aquellos episodios quirdrgicos no potencialmente ambulatorios.

El indice es la relacion entre los ingresos observados, para cada uno de los 45 diagndsticos, versus los
esperados. Los ingresos esperados se obtienen mediante un ajuste indirecto, por edad y sexo, para cada
ACSC. Son los episodios que se deberia ingresar aplicando la proporcién de ingresos de cada diagndstico

por edad y sexo de la Norma (promedio de los hospitales del nivel).

Los ingresos inadecuados se definen como la suma de ingresos observados que exceden a los esperados

para cada uno de los 45 diagndsticos.

Indicador econdmico

Coste por unidad de produccion ajustada

El coste por unidad de produccién ajustada mide la relacién entre los gastos de explotacion en que
incurre el hospital para llevar a cabo su actividad (en el numerador) y la produccidn efectivamente
realizada por el hospital (en el denominador). La informacién utilizada para el cdlculo del indicador,
tanto en lo referente a la cifra de gastos de explotacion -o capitulos | y Il del presupuesto - como para la
actividad ambulatoria no recogida en el CMBD, se ha obtenido a partir de los cuestionarios rellenados
por los hospitales participantes, mientras que la actividad de hospitalizacién y su complejidad se han

obtenido a partir del CMBD de cada hospital.

La inexistencia generalizada de contabilidad analitica a nivel de paciente, impide por el momento tratar

la productividad de las distintas lineas de producto de forma separada, por lo que el indicador

lasist © 2011.




comprende, como denominador, la produccién total del hospital ponderada por tipo de asistencia. La
ponderacion de la casuistica total atendida por el hospital pretende convertir los distintos productos
realizados por el hospital a una misma unidad de medida frente a la que relacionar los gastos de
explotacion. Concretamente, la unidad de medida utilizada han sido las unidades de complejidad de la
actividad de hospitalizacion (incluyendo la CMA), medidas mediante la composicion del nimero de altas
en cada GRD y el peso medio de dichos GRD, en su versidn AP 23.0. Posteriormente, se ha convertido el

resto de actividad realizada por el hospital a las unidades de complejidad anteriores.

La ponderacion de las lineas de producto se realiza a partir de estimaciones de coste estandar que
provienen de dos estudios realizados en el entorno nacional67 (los cuales muestran ponderaciones
realmente parecidas entre lineas de producto) y recoge la actividad relacionada con la cirugia menor
ambulatoria, las consultas externas, las urgencias y las sesiones de hospital de dia. Las ponderaciones
finalmente utilizadas en el cdlculo del indicador asumen que una primera visita en consulta externa
consume un 3,3% de lo que consume una alta de peso medio unitario, una visita sucesiva un 2%, una
intervencidn de cirugia menor un 3,1%, una urgencia un 4% y una sesién de hospital de dia entre un

2,5% y un 8%, dependiendo de la especialidad clinica.

Del gasto de explotacion total se excluyen las amortizaciones (ante las diferencias registradas en cuanto
a criterios de amortizacion y disponibilidad de la informacion) y el gasto derivado de los medicamentos
administrados en régimen ambulatorio, como por ejemplo los retrovirales o los farmacos para el
tratamiento de la fibrosis quistica y la esclerosis multiple (en virtud de su imposible atribucion a

producto final).

Coste aprovisionamientos por unidad de produccién (UPH) ajustado

Este indicador pone en relacién la produccidn total realizada por un hospital y los gastos de productos

sanitarios en que incurre para realizarla

El célculo del indicador resulta del cociente entre los gastos de farmacia hospitalaria y suministros
sanitarios y el total de actividad realizada por cada uno de los hospitales, ponderada de acuerdo con su

coste diferencial esperado.

El denominador del cociente convierte los distintos productos del hospital a unidades de produccion

homogéneas, en funcion de su coste esperado

La ponderacion de las lineas de producto se realiza a partir de estimaciones de coste estandar que

provienen de dos estudios realizados en el entorno nacional67 (los cuales muestran ponderaciones

realmente parecidas entre lineas de producto) y recoge la actividad relacionada con la cirugia menor
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ambulatoria, las consultas externas, las urgencias y las sesiones de hospital de dia. Las ponderaciones
finalmente utilizadas en el cédlculo del indicador asumen que una primera visita en consulta externa
consume un 3,3% de lo que consume una alta de peso medio unitario, una visita sucesiva un 2%, una
intervencién de cirugia menor un 3,1%, una urgencia un 4% y una sesion de hospital de dia entre un

2,5% y un 8%, dependiendo de la especialidad clinica.

Productividad (unidades de produccién hospitalaria/trabajador FTE)

El indicador relaciona la produccion total realizada por un hospital y el nimero de trabajadores
sanitarios que emplea para realizarla.

El calculo del indicador resulta del cociente entre el total de actividad realizada por cada uno de los
hospitales, ponderada de acuerdo con su coste diferencial esperado, y el nimero total de trabajadores

sanitarios a tiempo completo.

El numerador del indicador convierte los distintos productos del hospital a unidades de produccion

homogéneas, en funcion de su coste esperado.

La ponderacion de las lineas de producto se realiza a partir de estimaciones de coste estandar que
provienen de dos estudios realizados en el entorno nacional67 (los cuales muestran ponderaciones
realmente parecidas entre lineas de producto) y recoge la actividad relacionada con la cirugia menor
ambulatoria, las consultas externas, las urgencias y las sesiones de hospital de dia. Las ponderaciones
finalmente utilizadas en el cdlculo del indicador asumen que una primera visita en consulta externa
consume un 3,3% de lo que consume una alta de peso medio unitario, una visita sucesiva un 2%, una
intervencidn de cirugia menor un 3,1%, una urgencia un 4% y una sesién de hospital de dia entre un

2,5% y un 8%, dependiendo de la especialidad clinica.

El denominador, por su parte, convierte el total de trabajadores sanitarios a trabajadores a tiempo
completo. Esta cifra homogeneiza el tiempo de trabajo de personal en plantilla. Por ejemplo, para un
total de 10 trabajadores, de los cudles 6 trabajan a tiempo completo (40 horas semanales) y 4 a tiempo
parcial (25 horas semanales), el nUmero de trabajadores FTE seria igual a 8,5 trabajadores (= 6

trabajadores a tiempo completo + [25/40] x 4 trabajadores a tiempo parcial).
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