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Cordoba a 22 de Diciembre 2016

Reunidos

De una parte, la Unidad de Gestién Clinica Cirugia Cardiovascular y en su nombre
y repreésentacion, D. Ignacio Murfioz Carvajal, en calidad de Director/ Responsable
de la Unidad.

De otra, el Hospital Universitario Reina Sofia de Cdrdoba, y en su nombre y
representacién Dfia. Marina Alvarez Benito, en calidad de Directora Gerente.

Acuerdan

El siguiente Acuerdo de Gestidn para el afio 2017.
Director/ Responsable de la Unidad
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ODUCCION

La Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de Salud atribuye una importancia capital a que los
acuerdos de gestidn clinica (AGC) profundicen en el avance en el cambio organizativo hacia un
nuevo modelo sanitario dentro del marco de la gestidn clinica, donde destaca:

— Lavoluntad de reforzar la orientacion a resultados en salud.
— La participacion e implicacién de la totalidad de sus profesionales.

— Y una gestion racional, socialmente responsable y eficiente de los recursos
disponibles, en el marco de una estrategia, siempre necesaria y actualmente
imprescindible, de sostenibilidad del SSPA.

Por ello y como resultado de la experiencia acumulada en los afios precedentes por las
Unidades de Gestion Clinica del Servicio Andaluz de Salud (SAS), mantienen en el Acuerdo de
Gestion los aspectos relevantes iniciados en el afio 2015 para la consolidacion de la gestion
clinica, especificamente:

A.Los resultados mas relevantes y significativos obtenidos en los ultimos cinco afios:
indices basicos de complejidad y eficiencia, de produccién y de gestion econdmica y
algunos indicadores clave de resultados que expresen el esfuerzo ya realizado y que
orienten el camino a recorrer en estos ambitos por las Unidades de Gestién Clinica.

B. Los criterios que se han seguido y se han de reforzar para la constitucion de una
arquitectura sélida y evaluable de UGC, describiendo la estrategia de la Direccién
Corporativa para su identificacion y aplicacion con cardcter transparente.

En el caso especifico de las UGC Inter Centros y de las unidades constituidas por mas
de un area de conocimiento deben incorporar informacidn clara y relevante sobre:

— La forma en que organiza la oferta de su Cartera de Servicios (distribucién -
ubicacidn territorial y sistema de acceso poblacional para los procesos vy
procedimientos incluidos en la Cartera de Servicios).

— La forma en que se organiza la Unidad en su conjunto (recursos humanos,
tecnoldgicos, formativos y de investigacion) para garantizar una oferta
equitativa, eficiente, accesible y orientada a resultados clinicos y en salud.

— Valor aiadido que aporta la Unidad con la integracién de diferentes areas de
conocimiento.

C. El sistema de Gobierno Clinico de las UGC que la Direccion Corporativa promueve
como elemento diferenciador de la gestién clinica frente a otras alternativas de
organizacion.

D. La apuesta decidida por seleccionar e implantar objetivos de resultado en saludy / o
clinicos normalizados, que concentren los esfuerzos de los profesionales e
identifiquen su impacto en la poblacién andaluza, con especial significacién de la
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eliminacion de la practica clinica, de lo que “no es correcto hacer”.

Este modelo actualizado de Acuerdo de Gestidn Clinica pretende primar la seleccién de la
actividad eficiente, basandose en una oferta de servicios organizada de forma innovadora,
donde los criterios de productividad sean la consecuencia de un andlisis riguroso que permita
identificar, implantar y alcanzar aquellas actividades y servicios que mds pueden beneficiar a la
poblacién atendida, medidos por la consecucidn de resultados clinicos y su impacto en salud
sanitariamente dependiente.

Para ello, se estructura el Acuerdo de Gestidn Clinica 2016 de las Unidades Clinicas del Servicio
Andaluz de Salud alrededor de seis apartados:

Evolucion historica de la UGC.
Justificacién de la constitucion de la UGC.
Sistema de Gobierno Clinico.

el

Objetivos orientados a resultados (este apartado tendra un peso de 100 puntos que
se ponderara por 0,75).

4.1. Objetivos Comunes (50 % del peso total).
a) Capitulo |
b) Accesibilidad
c) Otros objetivos relacionados con la actividad y produccién asistencial
d) Objetivos Estratégicos de Resultado Clinico / en Salud
e) Orientacion al Ciudadano
f) Investigacidn e Innovacion
g) Cronicidad

4.2. Especificos (50 % del peso total)
a) De resultado clinico / en salud
b) Sobre “dejar de hacer”
c¢) Compartidos con otras Unidades

Los pesos de los apartados a) mds b) supondrdn el 85% del peso asignado a los
objetivos especificos, no pudiendo ser 0 ninguno de los dos apartados.

El peso del apartado c) supondrd el 15% del peso asignado a los objetivos
especificos.

o,

En el caso de que la UGC no tenga objetivos del apartado “c”, los pesos de este
apartado pasardn a los apartados “a” y/o “b”.

5. Objetivos Criticos (este apartado tendrd un peso de 100 puntos que se ponderara
por 0,25).
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5.1. Objetivos orientados al control de los consumos de material para la realizacién
de la practica asistencial de imputacién directa a las UGC, indicaciones de
ortopedia y de transporte no sanitario. (Cap. Il y IV, sin farmacia).

5.2. Objetivos orientados al uso adecuado de la prescripcidon farmacéutica.

a) Indicadores cuantitativos de farmacia (consumo).
b) Indicadores cualitativos (indice sintético de calidad, prescripcién por
principio activo, etc.).

Se proporcionard una tabla orientativa y con los pesos a adjudicar a cada UGC
para los objetivos incluidos en los puntos 5.1y 5.2.

6. Anexos que recogen fichas e instrumentos necesarios para cumplimentar
homogéneamente los apartados de Justificacion de la Unidad (Anexo ), Gobernanza
Clinica (Anexo Il), Objetivos especificos (Anexos llla, lllb, IV, V y VI), Reingresos por
todas las causas. Aclaraciones (Anexo VII).
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1. EVOLUCION HISTORICA DE LA UNIDAD

Ao de constitucion: 2008

Tipo de unidad AH

RESULTADOS ULTIMOS 5 ANOS

Indicador 2011 2012 2013 2014 2015
Nivel de acreditacién alcanzado - NIVEL1 | NIVELI | NIVELT | NIVELI
Puntuacién global de la unidad (CRP) 10 8.50 7.49 7.68 7.76
IUE 0.40 0.40 0.49 0.46 0.5
indice Casuistico 5.28 5.44 2.43 5.34 4.99
Estancias evitables -6.155 -4.440 -4.958 -5102 -4951
0, H ’
% R'elngreéos Urg?ntes .< 3.0 dias, 0.11% 0% 0.74% 1.04% 0.27%
igual Diagnostico Principal
% Mortalidad 1.44 1.56 - 1.78 1.72
1.58
Estancia Preoperatoria 1.43 2.4 1.01 1.18
% Prescripcion por principio activo 82.74 91.65 91.65 87.46 81.01

(1)Entre paréntesis: puntuacion original, sin aplicacion del factor de correccion.
En el caso de que la UGC haya cambiado su constitucion especificar a partir de qué afio.
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2.SISTEMA DE GOBIERNO CLINICO DE

LAUNIDAD (GOBERNANZA)

La UGC se compromete a instaurar un sistema de gobierno clinico, caracterizado por:

1. Existencia de una direccién profesional:

a. Unica. Liderada por D. Ignacio Mufioz Carvajal

¢Cudles son las areas de conocimiento especificas? ¢ Quién las lidera?

Areas de conocimiento especifica:

Liderada por:

CIRUGIA CARDIACA DE ADULTOS

Carlos Manuel Merino Cejas

CIRUGIA CARDIACA INFANTIL

Jaime Casares Mediavilla

CIRUGIA VASCULAR Y ENDOVASCULAR

Pedro José Alados Arboledas

DISPOSITIVOS IMPLANTABLES

Javier Moya Gonzalez

REGISTROS EXTERNOS

Antonio Chacén Quevedo

AREA ECONOMICA

Bibian Ortega Lopera

AREA DE GESTION

M2 Teresa Conejero Jurado

AREA DE INVESTIGACION

Diana M. Valencia Nufez

PATOLOGIA VENOSA

Pasquale Maiorano luliano

PERFUSION Y OXIGENACION EXTRACORPOREA

José L. Medina Almansa

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Manuel Recio Rufian

La direccion debe estar basada en un documento explicito de gestidn integradora de las areas

de conocimiento compartido y de gestion profesional especifica de las areas de conocimiento

no compartido, que hade ser conocido por todos los profesionales que componen la Unidad.
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2. La direccidon profesional de la Unidad estard orientada (asi como su continuidad
condicionada) a:

a. Laseleccidny alcance de resultados clinicos / en salud relevantes.

b. La seleccién de medidas de eficiencia en la gestidon de los recursos vinculados a la
clinica (personas, tecnologia, materiales, dispositivos sanitarios de elevado consumo y
/ o coste).

c. Definicion y compromiso para obtener el impacto econédmico estimado de las medidas
de eficiencia propuestas.

d. Gestion participativa de las personas integrantes de la Unidad.

3. Debe existir una Comision de Direccién de la Unidad:
a. Integrada, al menos por los lideres profesionales de las areas de conocimiento
b. Cuyas decisiones se relacionen coherentemente con los subapartados del punto 2.

c. Y cuyas decisiones sean vinculantes para los lideres de las diferentes areas de
conocimiento.

4. Ladireccion debera propiciar la participacion activa de los usuarios atendidos en la Unidad,
en las decisiones de la misma que les afecten directa e indirectamente, por ofrecimiento
pro activo a:

— Asociaciones de Autoayuda de enfermedades prevalentes o de especial
impacto social

— Movimientos de “pacientes activos / expertos”

— Evaluacién de procesos a través de los pacientes

— Grupos focales

— Otras formulas de participacion propuestas por los servicios de apoyo.

5. La direccion de la UGC debe propiciar la existencia de un Plan de Desarrollo e Innovacion
Organizativa para la mejora de la Gestion Clinica de la Unidad, que aporte valor al menos
en los siguientes apartados:
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— Mas y mejores resultados clinicos normalizados, relevantes para las
necesidades de los usuarios de la Unidad, basados en evidencias contrastadas
y respaldados por Sociedades Cientificas o instituciones expertas en medidas e
indicadores de salud / clinicos del tipo de la  Agency
forHealthCareResearchQuality (AHRQ).

— Incorporaciéon continua del mejor conocimiento clinico disponible a los
profesionales que integran la Unidad, directamente relacionado con los
procesos y procedimientos mas frecuentes, graves y / o costosos padecidos
por los usuarios atendidos en la Unidad. Conocimiento acreditado por el
sistema de evaluacion y por la mejora de las competencias profesionales a
través de sistemas normalizados, cientificos y socialmente reconocidos y
contrastables.

— Gestidn clinicamente racional e integradora de los recursos que la
Organizacion Corporativa (SAS) destina a la Unidad para la resolucién de los
problemas de salud — enfermedad de los ciudadanos atendidos en la Unidad.

— Integracidon coherente de los apartados anteriores de forma que la gestién
racional y eficiente de los recursos y las formas de prestacidén de los servicios y
cuidados, siempre aporte valor positivo a los resultados clinicos y/o en salud,
gue hayan sido priorizados por la UGC segun relevancia, utilidad y coste —
efectividad.

El cumplimiento de los aspectos definidos para el sistema de Gobernanza Clinica de las
Unidades de Gestion Clinica, han de suponer, en general, un salto cualitativo respecto a
situaciones previas.

Ademas, se hace necesaria una evaluacion rigurosa y objetiva del sistema de Gobernanza que
permita comprobar la incorporacién de todos sus elementos de forma progresiva y continua,
dentro de plazos de tiempos ldgicos y previamente establecidos por la Direccién Corporativa
del SAS, asi como el mantenimiento de los mismos en el tiempo (Anexo Il).

La vision que guia dicho Sistema de Gobernanza es avanzar, de forma continua y segun las
innovaciones e incorporacion de nuevos instrumentos de gestion clinica, hacia la sostenibilidad
del Sistema desde la credibilidad generada por sus profesionales, es decir, avanzar de abajo —
arriba.

En la evaluacién del Director/a/responsable de la UGC se tendra en cuenta el cumplimiento o
no de estos aspectos.

10



/ /':'\ N Servicio Andaluz de Salud

JUNTR DE AMDALIIA CONSE]ERM DE SALUD

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

4.0BJETIVOS DE LA UNIDAD DE GESTION

CLINICA

I 4.1. OBJETIVOS COMUNES (supondran el 50 % del peso total)

Area: Capitulo |

Objetivo Comuin 1.1. Cumplimiento del Presupuesto asignado en Capitulo |

La UGC se marca como Objetivo para el afio 2017 cumplir con el presupuesto asignado en

Capitulo 1.
Capitulo | Objetivo
UGC Pendiente
Indicador Capitulo |
Férmula Gasto 2017 en Capitulo | de la UGC <= Presupuesto
asignado en Cap. | para 2017.
Fuente Gerhonte / COAN

Metodologia de Evaluacion

Peso

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Observaciones

Explotacidon del sistema de informacidn e Informe de la
Direccion Econdmico-Administrativa con el resultado
obtenido.

3

Si cumple - No cumple

La cantidad asignada en Capitulo | sera facilitada por la
DEA y serd objeto de revisién a lo largo del aifio 2017

para recoger las posibles incidencias que se produzcan.

11
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Objetivo Comun n2 1.2. Control del Absentismo

La UGC se marca como Objetivo para el afio 2017 controlar el absentismo del personal de

la unidad.
Indicador Porcentaje de Absentismo
Férmula Dias de absentismo * 100 / Dias potenciales de trabajo.
Fuente Gerhonte

Metodologia de Evaluacion

Peso

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Explotacion del sistema de informacién e Informe de la
Direccién de Personal con el resultado obtenido.

3

3.5%-4.5%

AREA: ACCESIBILIDAD

Objetivo Comun n2 2.1. Gestion de la Lista de espera en Primeras Consultas

La UGC se marca como objetivo para el ailo 2017 gestionar su lista de Espera en Consultas

de manera que la Demora en primeras consultas no sea superior a 60 dias.

Indicador
Formula
Fuente

Metodologia de Evaluacion

Peso

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Demora en primeras consultas.

Media de los 52 valores semanales.

INFHOS

Explotacion de INFHOS e Informe del Servicio de
Sistemas de Informacidn con el resultado obtenido.

2

30 dias -60 dias

12



e A 3 Servicio Andaluz de Salud
g el CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

Lista de Espera en Primeras Consultas

N2 de Dias de Demora Funcién de Valor

<=30 10

31-33

34-36

37-39

40 - 42

43 - 45

46 - 48

49 -51

52-55

56 - 60

ORLIN W A UO|N|0| WO

> 60

Objetivo Comun n2 2.2, Gestion de las Citas Sucesivas

La UGC se marca como objetivo para el aio 2017 gestionar las citas de consultas sucesivas

de forma que al menos el 50% de las mismas sean dadas por la propia UGC.

Indicador

Formula

Fuente

Metodologia de Evaluacion

Peso

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Observaciones

Porcentajes de citas de consultas sucesivas gestionadas
desde la UGC

N2 consultas sucesivas asignadas por la Unidad de
Gestion Clinica * 100 / Total consultas sucesivas
asignadas.

MTI-Citas

Explotacidon a través de MTI-Citas o informe del servicio
de SSILI.

2

90% - 50%

Se monitorizard el indicador de forma mensual. En caso
de que la cita sea dada por el administrativo, éste se
ajustara a la fecha programada por el facultativo,
aungue para ello tenga que ampliar la agenda.

13
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Objetivo Comun n2 2.3. Gestion de las Citas para recogida de resultados

La UGC se marca como objetivo para el afio 2017 gestionar las citas de recogidas de
resultados y elaboracion de informes de forma que al menos el 50% de las mismas sean
dadas en menos de 45 dias.

Indicador Gestion de citas de Recogida de Resultados y
Elaboracién de Informes.

Férmula N@ total citas Recogida de Resultados + Elaboracién de
Informes < 45 dias ¥*100 / n? total Recogida de
Resultados + Elaboracién de Informes.

Fuente INFHOS

Metodologia de Evaluacién Explotacion a través de BBDD de INFHOS

Peso 1

Limite Superior (Optimo)

L. . 75% - 50%
Limite Inferior

Observaciones Se monitorizara el indicador de forma mensual.

Objetivo Comun n2 2.4. Mejorar la gestion de la Lista de Espera Quirurgica (LEQ)

La UGC se marca como objetivo para el afio 2017 garantizar que ningun paciente espere
mds de 180 dias de espera en AGD segun se recoge en el Anexo 1 del Decreto de Garantia
de Plazo de Respuesta, ni mds de 120 dias para aquellos procedimientos afectados por la
Orden de 20 de Diciembre de 2006.

Observaciones Las Unidades de Gestidn Clinica Quirurgicas tendran
acceso a su propia Lista de Espera Quirurgica. El director
de la Unidad Clinica certificard mensualmente la
situacion real de dicha lista.

Se realizard una gestion de colas adecuada,
interviniéndose dentro de un mismo proceso a aquellos
gue tengan mas antigliedad.

Peso total del Objetivo 9

14
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indice sintético compuesto por los siguientes Indicadores:

Indicador 2.4.0.

LEQ en Procesos de 90 dias (Procedimientos afectados

por la Orden de 20 de Diciembre de 2006)

Formula Percentil 97 de la demora en Procesos de 90 dias
programables
Fuente AGD

Metodologia de Evaluacion

Explotacion del AGD e Informe del Jefe de Servicio de
Sistemas de Informacion con el resultado obtenido.

Peso del indicador

20% del peso total del objetivo

Periodicidad

mensual

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

80 dias - 90 dias

Indicador 2.4.1.

LEQ en Procesos de 120 dias (Procedimientos
afectados por la Orden de 20 de Diciembre de 2006)

Formula Percentil 97 de la demora en Procesos de 120 dias
programables
Fuente AGD

Metodologia de Evaluacion

Explotacion del AGD e Informe del Jefe de Servicio de
Sistemas de Informacion con el resultado obtenido.

Peso del indicador

20% del peso total del objetivo

Periodicidad

mensual

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

110 dias - 120 dias

Indicador 2.4.2.

LEQ en Procesos de 180 dias (Procedimientos
afectados por Anexo 1 del Decreto de garantia de
plazo de respuesta)

Féormula Percentil 97 de la demora en Procesos de 180 dias
programables.
Fuente AGD

Metodologia de Evaluacién

Explotacion del AGD e Informe del Jefe de Servicio de
Sistemas de Informacidén con el resultado obtenido.

Peso del indicador

20% del peso total del objetivo

Periodicidad

mensual

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

170 dias - 180 dias

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

15
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Indicador 2.4.3.

% Pacientes en situacion transitoriamente no
programable

Férmula N de pacientes TNP * 100 / Total de pacientes
incluidos en el anexo
Fuente AGD

Metodologia de Evaluacion

Explotacion del AGD e Informe de la Direccion Médica.

Peso del indicador

20% del peso total del objetivo

Periodicidad

mensual

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

5% - 10%

Indicador 2.4.4.

IINDA <=1 El IINDA (Razdon entre las Indicaciones
Quirurgicas Observadas y las Indicaciones Quirurgicas
Esperadas), de las especialidades basicas, a cierre de
este afio, deberda ser 1o menoral

Férmula INDA= (Indicaciones Quirurgicas Observadas /
Indicaciones Quirurgicas Esperadas) <=1
Fuente Coheasist

Metodologia de Evaluacion

Informe de la Direccion Médica.

Peso del indicador

20% del peso total del objetivo

Periodicidad

mensual

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Si cumple - No cumple

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA
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Procesos < Procesos Procesos ..
. , , % PTNP INDA Funcidn de Valor
90 dias <120 dias <180 dias
<=80 <=110 <=170 <5 <=1 10
>80-81,11 >110-111 >170-171 5,1-5,5 9
>81,11 -
! >111-112 >171-172 5,6-6 8
82,22
>8222- | 415 113 | »172-173 6,1-6,5 7
83,33 S
> 83,33 -
! >113-114 >173-174 6,6 -7 6
84,44
> 84,44 -
>114-116 >174-176 7,1-7,5 5
85,56
> 85,56 -
>116-117 >176-177 7,6-8 4
86,67
> 86,67 -
>117-118 >177-178 8,1-8,5 3
87,78
>87,78- | 118-119 | >178-179 8,6-9 2
88,89 ’
>88,89-90 >119-120 >179-180 9,1-10 1
>90 >120 > 180 >10 >1 0
PO=20 pl=20 p2=20 P3=20 P4:20 | 100 | Peso relativo
Resultado
R. obtenido (FV)
A B C D E R. ponderado

El indice Sintético se calcula como media ponderada de los resultados obtenidos en cada

indicador, segun la formula: (A+B+C+D+E/100), en funcion de los tramos de valoracion

asignados para cada indicador.

17



e A "\ Servicio Andaluz de Salud
Pt el CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

Objetivo Comuin n2 2.5. Mejorar la Produccidon Quirtrgica

La UGC se marca como objetivo para el afilo 2017 mejorar su produccion quirurgica. Para
ello se compromete a mantener el numero de intervenciones en sesion ordinaria de
mafiana y tarde en relacion al afio 2016

Indice sintético compuesto por los siguientes Indicadores:

Indicador 2.5.1. Incremento o mantenimiento, segtin el caso, del
rendimiento de quiréfano

Féormula media de intervenciones realizadas en sesion ordinaria
de mafanay tarde (salvo urgencias)

Fuente MIG

Metodologia de Evaluacién Méddulo de Indicadores de Gestion (MIG) e Informe del
Servicio de Sistemas de Informacion con el resultado
obtenido

Peso del indicador 3 puntos

Limites de sesiones afio 2015 1,99/1,86

AREA: ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Objetivo Comun n2 3.1. Gestion adecuada de las Estancias

La UGC se marca como objetivo para el afio 2017 mantener el indice de utilizacion de
estancias igual o inferior a 0,90 y mantener o reducir, segun el valor de partida, del n® de
estancias evitables.

Peso total del Objetivo 4,25
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indice sintético compuesto por los siguientes indicadores:

Indicador 3.1.1.

indice de utilizacién de estancias

UGC CIRUGIA
CARDIOVASCU
LAR

2009 2010

0.47 0.37

2011 2012 2013 2014 2015

0.40 0.40 0.49 0.46 0.50

Féormula

Estancia media observada/ estancia media
esperada bajo estandar andaluz

Fuente

CMBDHY/ Servicio de Documentacion Clinica
y Unidad de Gestién Clinica

Metodologia de evaluacion

CMBD e Informe del Servicio de
Documentacion Clinica

Peso

50% del peso total del objetivo

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior

0,90-1

Indicador 3.1.2.

Numero de estancias evitables

UGC

CARDIOVASCUL 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

AR

Estancias 6050 | -7099 | -6155 | -4440 | -4958 | -5102 | -4951

evitables

Férmula MANTENER EL NUMERO DE ESTANCIAS
EVITABLES RESPECTO AL ANO 2014

Fuente CMBD

Metodologia de evaluacién

Informe del servicio de documentacion
clinica con el resultado obtenido

Peso

50% del peso total del objetivo

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior

Cumple- No cumple
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AREA: OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE RESULTADO CLINICO EN

SALUD

Objetivo Comtuin n2 4.3. Tasa de reingresos no programados a los 30 dias de una
estancia previa en el hospital(Aclaraciones al objetivo en Anexo VII)

Resultados estratégicos Ambito de aplicacion

Tasa de reingreso no programados a los
30 dias de una estancia previa en el | Todas las unidades de gestién clinica de
hospital, por cualquier causa', igual o | APy AH con hospitalizacién.

inferior al ano 2014

Peso: 2 puntos

2011 2012 2013 2014 2015

% Reingresos Urgentes < 30 dias,

0.11% 0% 0.74% | 1.04% | 0.27%
igual Diagnostico Principal

Objetivo Comun n2 4.11. Disminuir la incidencia de UPP en las personas
hospitalizadas

Peso total del Objetivo 2

Indicador 4.11.1. Incidencia de UPP que se producen durante la
estancia hospitalaria

Férmula Numero de pacientes que desarrollan UPP de
cualquier grado durante el ingreso hospitalario en
unidades médicas, unidades quirurgicas y Cuidados
Intensivos adultos * 100 / Nimero de pacientes
ingresados en unidades médicas, unidades
quirargicas y UCl adultos

Fuente de informacion DAH y CMBD
Peso 50% del peso total del objetivo
Limite Superior (Optimo) 2-5

Limite Inferior
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Indicador 4.11.2 Porcentaje de personas con UPP de cualquier grado
con informe de continuidad de cuidados y
notificadas a AP dadas de alta hospitalaria

Férmula Numero de pacientes ingresados con UPP de
cualquier grado con Informe de continuidad de
cuidados al alta hospitalaria y notificados a AP * 100
/Numero de pacientes ingresados en el hospital con

UPP al alta
Fuente de informacion DAHy CMBD
Peso 50% del peso total del objetivo
Limite Superior (Optimo
P (Op ) 95%/80%

Limite Inferior

AREA: ORIENTACION AL CIUDADANO

AREA 7

Participacién en el analisis y disminucidon de las reclamaciones por UGC. Andlisis por la

UGC de los motivos de las reclamaciones realizadas por los usuarios y propuestas de

medidas de mejora.

Objetivo Comuin n2 5.9. Analisis y disminucion del n? de reclamaciones en areas
seleccionadas en funcidn del n2 de reclamaciones

Indicador Anédlisis de reclamaciones
Férmula No aplica
Fuente de informacion Informe de la Direccidn de la UGC donde se explicite:

Analisis de reclamaciones realizado, especificando
causas y profesionales implicados, propuesta de
mejoras detectadas y puestas en marcha,
evaluacion, etc.

Peso 2

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior Si cumple — No cumple
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AREA: INVESTIGACION E INNOVACION

La UGC desarrolla su investigacidn en las siguientes lineas (cumplimentar en el caso que tenga
alguna linea activa):

1.- TRATAMIENTO DE PATOLOGIA DE LOS ANEURISMAS DE AORTA TORACICA'Y ABDOMINAL
2.- INSUFICIENCIA MITRAL

3.- TERAPIA CELULAR

4.- ASISTENCIA CIRCULATORIA'Y RESPIRATORIA

5.- TELEMEDICINA'Y CONTROL A DISTANCIA DE DISPOSITIVOS IMPLANTABLES

6.-GESTION CLINICA

7.-CIRUGIA VIDEOASISTIDA CON VISION 3D

8.-ESTUDIO CELULAR DE LA ISQUEMIA MIOCARDICA

9.- TERAPIA CELULAR EN ISQUEMIA DE EXTREMIDADES INFERIORES

10.- AHORRO DE SANGRE Y HEMOSTASIA EN CIRUGIA CARDIACA

11.- EFICACIA DE MODELOS DE REVASCULARIZACION EXTRACRANEAL

12.- DESARROLLO DE DISPOSITIVOS Y SISTEMAS DE ASISTENCIA CIRCULATORIA

13.- INVESTIGACION CLINICA Y RESULTADOS COSTE EFECTIVIDAD EN ESTENOSIS AORTICA
SENIL

Objetivo Comuin n2 6.1. Mejorar la produccidn cientifica

La UGC se marca como objetivo para el afio 2017 mejorar la produccion cientifica de sus
profesionales.
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Como criterio de referencia se utilizara el Factor de Impacto acumulado en el afio para

revistas publicadas del JournalCitationReportso la media del Factor de Impacto de los afios
2015y 2016, utilizdndose el dato mas favorable para la UGC.

Los limites superior e inferior de los siguientes objetivos serdn distintos para cada UGC y

se estableceran por la Direccién en funcién de la trayectoria de la Unidad en Investigacion.

Indicador

a) indice de Impacto acumulado en el afio a evaluar
(2017): Suma del Factor de Impacto de los
articulos ya publicados en ese afio utilizando
como valor el que se haya recogido en el
JournalCitationReport del afio anterior.

b) Media de indice de impacto de los afios a evaluar
y anterior (2015 y 2016).

Formula

a) Indice de Impacto acumulado en el afio a evaluar
(2017): para revistas publicadas en Pub-Med.

b) Media de indice de impacto de los aiios a evaluar
y anterior (2015 y 2016)

Fuente

Pub-Med

Peso

3

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

10-5

Publicaciones que se
consideran

Originales, editoriales, cartas con material original
(pero no cartas de opinidn) y revisiones que estén
adecuadamente filiadas de acuerdo con |las
Instrucciones recogidas en la Resolucién SA 0437/13
de 4 de julio de la Direccidon-Gerencia del SAS sobre
Referencias de afiliacidn e identificacion de autores en
las publicaciones de documentos cientificos.

Publicaciones que no se
consideran

Las comunicaciones o abstract publicados, cartas de
opinidn, asi como las del apartado anterior que estén
inadecuadamente filiadas.

Dado que existe una gran variabilidad en el impacto de las publicaciones de las distintas

areas, y puesto que el nimero de dichas publicaciones pueden oscilar de unos a otros

anos, se han establecido compensaciones que faciliten alcanzar el objetivo para aquellas

unidades con mayor dificultad para publicar en revistas de alto impacto.

Compensaciones

23



JUHTA DE ARDALIIA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

Cualquiera de los siguientes logros de la Unidad supondra compensar con el 100% de la

puntuacion total.

Disponer de un Investigador contratado a través de convocatoria
competitiva.

Participar en Centros o Redes de investigacidon cooperativa (CIBER, RETICS,
Grupos SSPA y Redes internacionales.

Presentar o participar en la presentacion de proyectos internacionales.
Participar en ensayos clinicos independientes.
Publicar en revistas de Q1.

Disponer de Registros originales de la propiedad intelectual e industrial o
transferencias de tecnologia.

Conseguir un Rio Hortega en el programa del IS Carlos Ill.

Los siguientes criterios permitiran compensaciones sobre el objetivo de factor de

impacto.

—_

-

Solicitar una patente o registro compensa 10 puntos.

Un trabajo en primer decil, 2 en primer cuartil o 4 en segundo cuartil
equivale a 5 puntos de impacto.

Cada 10.000 euros de financiacion destinada a la investigacién (contratos
con empresas, proyectos competitivos de financiaciéon publica o privada, el
50% del tercio de la compensacidn para ensayos clinicos destinados a [+D y
gue sean conseguidos por el propio grupo como Investigador Principal y
gestionados por la Fundacion Gestora de la Investigaciéon, compensan2
puntos de impacto).
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OTRAS AREAS

I SEGURIDAD DEL PACIENTE

CONSEJERIA DE SALUD

Objetivo Comuin n2 8.3. Optimizacion de la prescripcion antibiotica

Indicador

Reduccion de la prescripcion selectiva de
antimicrobianos de la unidad en un 10% respecto al
aio 2016

Formula

(DDD/1000 estancias dia en 2017 en la unidad -
DDD/1000 estancias dia en 2016 en la unidad) * 100
/ DDD/1000 estancias dia en 2016 en la unidad

Fuente

Programa PIRASOA

Metodologia de Evaluacion

Explotacién base de datos del programa PIRASOA

Peso

4

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

5-0

Objetivo Comuin n2 8.5. Reduccidn en la incidencia de infeccion del lecho
quirurgico en cirugia cardiaca con esternotomia (By-pass y recambio
valvular)respecto al afio anterior

INDICADOR

Incidencia acumulada global de infeccidn del sitio
quiruargico (1SQ)

Formula

N2 de pacientes con ISQ durante el periodo de
estudio (vigilancia hasta 30 d. postcirugia/365 dias si
colocacién de implante o prétesis) en el
procedimiento vigilado*100/pacientes intervenidos
durante el periodo en 2017

Fuente

Programa PIRASOA

Metodologia de Evaluacién

Explotacion base de datos del programa PIRASOA

Peso

1

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

3-4

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA
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Objetivo Comuin n2 8.6. Garantizar el Uso y aplicacion adecuados de los sistemas
de informacion del Centro

Indicador 1 Episodios asociados a UGC con camas asignadas, con anamnesis,
hoja de evolucion y alta o éxitus.

Férmula Numero de episodios asociados a la UGC con camas asignadas con
anamnesis, hoja de evolucion y alta o éxitus/total de episodios
asociados a la UGC con camas asignadas

Fuente DAH

Metodologia de Evaluacion

Explotacién de DAN e Informe con resultado obtenido

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Cualitativo Cumple si >95%

Indicador 2 Episodios de consulta con hoja de anamnesis o evolucién respecto al
total de citas realizadas segiin INFHOS

Formula N2 de episodios de consulta con hoja de anamnesis o evolucién/ total
de episodios de consulta

Fuente INFHOS

Metodologia de Evaluacion

Explotacidn del Sistema de Informacidn con el resultado obtenido

Peso

0.25

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Cualiativo. Cumple si >90%

Objetivo Comuin n2 8.7 Objetivo Comuin Estrategia Centros contra el Dolor.

Observatorio para la Seguridad del Paciente. La Unidad se marca como objetivo

para el afio 2017, finalizar la autoevalucidn de la Estrategia

Indicador Finalizar la autoevaluacion en 2017 quedando pendientes
de la evaluacién por parte del Observatorio para la
Seguridad del Paciente

Férmula No aplica.

Fuente Observatorio para la seguridad del paciente

Metodologia de Evaluacion

Informe del Observatorio para la Seguridad del paciente

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Si cumple/No cumple
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Objetivo Comin n? 8.8.

realizada en el aflo 2016
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Mejorar la seguridad del paciente promoviendo
actuaciones relacionadas con aquellos criterios de menor cumplimiento
identificados en la autoevaluacion de la estrategia de seguridad del paciente

Indicador

La UGC aportara evidencias y areas de mejora
conseguidas en al menos tres de los criterios
identificados como de menor cumplimiento en la
autoevaluacion de la estrategia de seguridad del
paciente realizada en el aiio 2016

Formula

No aplica

Fuente

Observatorio para la seguridad del paciente

Metodologia de Evaluacion

Informe del Observatorio para la Seguridad del
paciente

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Si cumple/No cumple

Objetivo Comun n2 8.9. Listado de Verificacion Quirurgica

Indicador

Cumplimentacién del listado de verificacién
quirurgica en el 100% de las cirugias programadas

Formula

N2 de pacientes intervenidos en cirugia programada
a los que se ha aplicado la lista de verificacién
quirurgica*100 / total de pacientes intervenidos de
cirugia programada

Fuente

DAH

Metodologia de Evaluacion

Explotacién del sistema de Informacién

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Si Cumple/No cumple

Objetivo Comun n2 8.10.
objetivos docentes.

Adoptar medidas que garanticen la mejora de los

Indicador 1 La encuesta de satisfaccidn unificada anual de
Residentes del SSPA se consignara por al menos el
90% de los y las residentes de la Unidad.

Férmula Numero de residentes que han realizado la encuesta
anual *100 / Nimero total de Residentes de la
Unidad

Fuente PORTALEIR
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Metodologia de Evaluacion

Explotacién del PORTALEIR e informe de la Unidad
de Docencia con el resultado obtenido

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Cualitativo Cumple si > 95%

Indicador 2

Se incentivara la formacién de tutores y tutoras de
la Unidad, en competencias docentes, debiendo
realizar el curso "Modelos y Herramientas de
Tutorizacién de Especialistas en Ciencias de la
Salud" al menos el 80 de ellos.

Formula

Numero de tutores que ha finalizado con éxito el
programa de formacion de tutores on-line *100/
Numero total de tutores de la Unidad

Fuente

PORTALEIR

Metodologia de Evaluacion

Explotacién del PORTALEIR e informe de la Unidad
de Docencia con el resultado obtenido

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Cualitativo Cumple si > 90%

Indicador 3

Se mantendra el compromiso con la programacion
docente anual y el seguimiento docente de
residentes, debiendo tener el 100% de ellos el Plan
Individual formativo anual el 30 Junio 2016 y al
menos 3 entrevistas trimestrales con su tutor-
tutora el 15 de Diciembre de 2016.

Formula

(Numero de residentes con PIF a 30 Junio 2015 +
Numero de residentes con al menos 3 entrevistas
trimestrales a 15 de Diciembre de 2015) *100 /
(Numero total de Residentes de la Unidad) *2

Fuente

PORTALEIR

Metodologia de Evaluacion

Explotacién del PORTALEIR e informe de la Unidad
de Docencia con el resultado obtenido

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Si Cumple/No cumple

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA
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Objetivo Comun n? 8.11. Adoptar medidas que garanticen la mejora la higiene

de manos

INDICADOR 8.14.1

Observacion de higiene de manos: n2 de
observaciones realizadas

Férmula N2 de observaciones con correcta higiene de manos
* 100 /nQ total de observaciones realizadas.
Fuente Programa PIRASOA

Metodologia de Evaluacion

Explotacién base de datos del programa PIRASOA

Peso

1 puntos

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

95% - 55.96%
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AN

I 4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS (supondran el 50 % del peso total)
Objetivo Especifico n29.1

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Ajustar la mortalidad en cirugia cardiaca programada al predictor de riesgo EUROESCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) hasta +5% del valor predictivo.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Tasa de mortalidad intrahospitalaria pos cirugia cardiaca programada
estratificada por grupos de riesgo (aplicando la escala “Euroescore”).

Formula: Numerador x 100 / Denominador (por estratos de riesgo).

NUMERADOR: Exitus segun grupos de riesgo de Euroescore estandar de prediccion
de mortalidad en el mismo periodo que en el denominador.

DENOMINADOR: Total de pacientes estratificados por grupos de riesgo segun
escala Euroescore sometidos a cirugia cardiaca programada entre 01 de Enero de 2017 y
31 de Diciembre de 2017.

Criterio de Cumplimiento: Euroescore estandar (para estratos de riesgo: bajo, intermedio y
alto). Se excluyen: pacientes operados en el Hospital Materno-Infantil.

Fuente de Informacidn: Registro especifico + CMBD (pacientes previamente identificados y
en los que se ha establecido su pertenencia al grupo de riesgo que le corresponda).

Metodologia de evaluacién: Aplicaciéon de la prueba Euroscore estandar y logistica antes
de la cirugia y estratificacion de los pacientes segln los correspondientes grupos de riesgo.
Comparacion de los resultados obtenidos.

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 6% /9.62%

Situacion de partida (valor de referencia): 9.61% (afio 2012), 5.21% (2013)

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

UCI - ADULTOS

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n29.2

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Porcentaje de pacientes con infeccion nosocomial por cada 100 ingresos en Cirugia
Cardiovascular.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Porcentaje de pacientes con infeccion nosocomial por cada 100 ingresos
en Cirugia Cardiovascular.

Férmula: Numerador x 100 / Denominador.

NUMERADOR: Numero de pacientes con infeccién nosocomial.

DENOMINADOR: Numero de pacientes ingresados en Cirugia Cardiovascular.
Fuente de Informacion: Datos especificos recogidos por el Servicio de Medicina Preventiva.
Metodologia de evaluacidn: Auditoria e informe del Servicio de Medicina Preventiva.
Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 1.9% / 2.5%.

Situacidn de partida (valor de referencia): 1.9% (2012), 2.1% (2013)

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

Servicio de Medicina Preventiva

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n2 9.3

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Porcentaje de infecciones del lugar de la intervenciéon por cada 100 intervenciones de
Cirugia Cardiovascular.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Porcentaje de infecciones del lugar de la intervenciéon por cada 100
intervenciones de Cirugia Cardiovascular.

Férmula: Numerador x 100 / Denominador.
NUMERADOR: Numero de infecciones del lugar de la intervencidn.
DENOMINADOR: Numero de intervenciones de Cirugia Cardiovascular.
Criterio de Cumplimiento: valoracién de al menos el 50% de los ingresos. Criterios del CDC.
Fuente de Informacién: Datos especificos recogidos por el Servicio de Medicina Preventiva.
Metodologia de evaluacién: Auditoria e informe del Servicio de Medicina Preventiva.
Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 0,7%-1,6%

Situacion de partida (valor de referencia): 0.7% (2012), 1.42% (2013)

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

Servicio de Medicina Preventiva

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n29.4

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Continuar con el pase de visita médica con soporte digital/electrénico.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Continuar con el pase de visita médica con soporte digital/electrénico.
Férmula: SI / NO
NUMERADOR: no aplica
DENOMINADOR: no aplica
Fuente de Informacion: Informe del Director de la UGC de CCV
Metodologia de evaluacidn: observacion directa
Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: cumple / no cumple

Situacion de partida (valor de referencia):

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

NO

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n2 9.5

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Aplicar los criterios de prioridad para definir demoras en procedimientos quirdrgicos, en
funcién del perfil clinico de los pacientes y su riesgo estimado en mas del 80% de
pacientes valorados en el momento de su inclusion en lista de espera cardiaca.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): % de pacientes incluidos en lista de espera quirdrgica cardiaca a los que
se les han aplicado los criterios de prioridad segun perfil clinico y riesgo estimado definidos
por la UGC de Cirugia Cardiovascular.

Formula: Numerador x 100 / Denominador.

NUMERADOR: Total de pacientes del denominador a los que se les han aplicado los
criterios de prioridad definidos.

DENOMINADOR: Total de pacientes incluidos en lista de espera quirurgica en 2017.
Criterio de Cumplimiento: se aplica a partir del mes de enero de 2017.
Fuente de Informacién: Libro de Demanda Quirdrgica (UGC).

Metodologia de evaluacion: Auditoria de registro de Demanda Quirdrgica comprobando
anotacién de puntuacidn segun aplicacion de los criterios de prioridad.

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 90% / 100%.

Situacidn de partida (valor de referencia): 100% (afio 2012), 100% (2013)

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

NO

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n2 9.6

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Valoracidn clinica preoperatoria del 80% de pacientes propuestos para cirugia cardiaca
en nuestro centro hospitalario.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 2

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): % de pacientes propuestos para cirugia cardiaca que presentan
valoracion clinica preoperatoria.

Férmula: Numerador x 100 / Denominador.

NUMERADOR: Pacientes propuestos para cirugia cardiaca que presentan
valoracion clinica preoperatoria “estandar / consensuada”.

DENOMINADOR: Total de pacientes propuestos para cirugia cardiaca en 2017.

Criterio de Cumplimiento: Se establecen de forma consensuada con la UGC que propone a
CCV los criterios concretos de valoracién clinica preoperatoria que permitan la posterior
evaluacion de la indicacién clinica de intervencion quirlrgica cardiovascular.

Fuente de Informacién: partes de solicitud de cirugia cardiaca - Interconsulta de la UGC
“solicitante” (UGC de Cardiologia).

Metodologia de evaluacion: Auditoria (p=g=0.5. Error admisible: 10%) sobre el volumen
total de solicitudes — interconsultas de Cirugia Cardiovascular).

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 90% / 100%.

Situacion de partida (valor de referencia): 100% (afio 2012), 100% (2013)

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n2 9.7

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Mejorar el mantenimiento y los cuidados asociados a la utilizacién de los dispositivos de
acceso venosos para disminuir la densidad incidencia de flebitis.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 2

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Densidad de Incidencia asociada a flebitis.
Férmula: Numero de infecciones por 100 dias de estancias
Fuente de Informacion: Medicina Preventiva

Metodologia de evaluacidn: Informe de Medicina Preventiva
Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 0.2 /0.3

Situacion de partida (valor de referencia): 0.22 (afio 2012), 0.2 (2013)

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

NO

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n29.8

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Realizaciéon de al menos una actividad formativa dirigida a profesionales sanitarios del
Servicio Andaluz de Salud, acreditado por la Comisién de Formacion Continuada del
H.U.R.S. y por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 2

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Realizacion de al menos una actividad formativa dirigida a profesionales
sanitarios del Servicio Andaluz de Salud, acreditado por la Comisién de Formacion
Continuada del H.U.R.S. y por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

Formula: Si/ No
NUMERADOR: no aplica
DENOMINADOR: no aplica
Fuente de Informacion: Unidad Integrada de Formacion del H.U.R.S.

Metodologia de evaluacion: Informe de la responsable de la Unidad de Formacién del
H.U.R.S.

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: Cumple / No Cumple

Situacion de partida (valor de referencia):

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

NO.

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n2 9.9

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Valorar la satisfaccion de los usuarios mediante la realizacion de 1 grupo focal de
pacientes de hospitalizacion

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador: Grupo Focal de pacientes de hospitalizacion
Férmula: No aplica
Metodologia de evaluaciéon: Informe de resultados de grupo focal y propuestas de mejora

Limite Superior/Limite inferior: Cumple/ No cumple

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

SERVICIO DE CALIDAD

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n29.10

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Realizacidén de llamada de seguimiento telefénico en postoperatorio de cirugia cardiaca a
las 48 - 72 horas del alta hospitalaria.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 2

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): % Realizacién de llamada de seguimiento telefénico en postoperatorio
de cirugia cardiaca a las 48 - 72 horas del alta hospitalaria.

Férmula: Numerador x 100 / Denominador

NUMERADOR: Numero de pacientes intervenidos de cirugia cardiaca durante el afio 2017 a
los que se les ha realizado la llamada de seguimiento telefénico en el postoperatorio a las
48 — 72 horas del alta hospitalaria.

DENOMINADOR: Numero de pacientes intervenidos de cirugia cardiaca durante el afo
2017.

Fuente de Informacion: Registro propio

Metodologia de evaluacidn: Debe reflejarse en la historia y explotarlo a partir de la misma.
Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 70% / 60%

Situacion de partida (valor de referencia):

OBSERVACIONES: El periodo a evaluar el objetivo sera de abril a diciembre de 2017.

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

NO

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n29.11

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Continuar con el procedimiento para la Medicion de la prevalencia de efectos adversos
en la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Cardiovascular (IMPEA).

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Continuar con el procedimiento para la Medicién de la prevalencia de
efectos adversos en la Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Cardiovascular (IMPEA).

Férmula: Si/ No

NUMERADOR: No aplica

DENOMINADOR: No aplica

Fuente de Informacion: Servicio de Calidad y Documentacion Clinica del H.U.R.S.

Metodologia de evaluacién: Informe del Director del Servicio de Calidad y Documentacion
Clinica del H.U.R.S.

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: cumple / no cumple

Situacién de partida (valor de referencia):

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

NO

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n29.12.

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Disminucion de ingresos por amputaciones mayores de miembros inferiores. PIDMA

Peso que se le asignaria al Objetivo: 4

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Tasa ajustada por edad y sexo de ingresos por amputaciones mayores
en personas con diabetes: Porcentaje de cambio anual (PCA) (respecto al afo anterior)

NOTA: Tasa inferior a la media de Andalucia o reduccion >= 20% en aquellos Centros
con resultado previo por encima de la media de Andalucia

Férmula: Tasa ajustada por edad y sexo de ingresos por amputaciones mayores en
personas con diabetes: Porcentaje de cambio anual (PCA) (respecto al afio anterior)

Fuente de Informacién: DIABACO

Metodologia de evaluacién: Explotacidon de la fuente de informacion e informe con el
resultado obtenido

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 20% / 40%

Situacion de partida (valor de referencia):

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

NO

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n? 9.13.

Realizacidon de al menos tres talleres formativos dirigidos a pacientes que van a ser
intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea.

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO
CON ESTA ACTIVIDAD

Peso que se le asignaria al Objetivo: 6

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): Niumero de talleres realizados al afio por personal de enfermeria de la
Unidad de Cirugia Cardiovascular

Férmula: No aplica
Fuente de Informacion: Registro propio

Metodologia de evaluacién: Informe realizado por el Director de la UGC. Se aportaran
hojas de firmas de los asistentes a los talleres

Limite Superior / Limite Inferior: Cumple/no cumple

Situacién de partida (valor de referencia):

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

NO

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo Especifico n2 10.1 “DEJAR DE HACER”

La Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Cardiovascular se marca como Objetivo para el afio 2016
cumplir con la siguiente recomendacion de la guia NICE:

Recogida en GUIA NICE CG36:

In patients undergoing cardiothoracic surgery, digoxin is not effective in preventing postoperative
atrial fibrialtion (AF) in patients undergoing cardiothoracic surgery and is therefore not
recommended for this use.

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES TANTO A NIVEL DE
PROCESOS ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS COORDINACION...ETC COMO A NIVLE
ASISTENCIAL DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2014
RELACIONADO CON ESTA ACTIVIDAD

CG36: In patients undergoing cardiothoracic surgery, digoxin is not effective in
preventing postoperative atrial fibrialtion (AF) in patients undergoing cardiothoracic
surgery and is therefore not recommended for this use.

Problema o aspecto a mejorar:

Variabilidad de la practica clinica.

Datos e indicadores en los que se sustenta

Recomendaciones de lo que clinicamente no debe hacerse (“Do not do
recommendations”) de la NICE. Recoge las practicas clinicas que el Instituto para la
Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE) recomienda

INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS
Y/O EMPIRICAS, QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTADO

Enunciado de la intervencion

Garantizar la aplicacion de al menos una recomendacion de lo que “clinicamente no se
debe hacer” de la NICE, que la UGC haya considerado como de elevada prioridad
(puntuacion = 3 en la escala de priorizacidon de 1 a 3) bien en eficiencia o en efectividad.
(Evidencia de la intervencion: National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE
‘do not do’ recommendations. Disponible en:

http://www.nice.org.uk/usingguidance/donotdorecommendations/search.jsp?

action=searchform&results=yes&txtSearchText=&txtTopic=&txtSubTopic=&p=off

Razonamiento que justifica la intervencion

Se hace necesario mantener y mejorar la cultura de las UGC de ajuste a la practica clinica
basada en evidencias y / o alternativas coste — beneficiosas
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Aspectos mas relevantes de la intervencion (actividades y procedimientos a desarrollar,
cronograma y responsable de su desarrollo e implantacion

Resultados que se pretenden conseguir en el afio 2017

Indicador de Resultado: “Entre 0 y 1 fallos (no cumplimiento) que equivale a entre un 75
— 85 % de cumplimiento de la recomendacion”.

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Indicador (titulo): cumplimiento de la recomendacién NICE cuyo texto dice: “CG36:

In patients undergoing cardiothoracic surgery, digoxin is not effective in preventing
postoperative atrial fibrialtion (AF) in patients undergoing cardiothoracic surgery and is
therefore not recommended for this use.

Féormula: nimero de “fallos” (historias clinicas en las que no se cumple Ila
recomendaciéon) x100 / 19.

Numerador: numero de fallos * 100

Denominador: 19.

Criterio de Cumplimiento: < 2 “fallos”.

Observaciones:

Limite Superior / Limite Inferior: 85 % / 75 % (= a O fallos / 1 fallo).

Situacion de partida (valor de referencia): se aplica la recomendaciéon (aunque se
desconoce en qué porcentaje).

Fuente de Informacidn: Historias Clinicas (para evaluar cumplimiento de la
recomendaciéon) y CMBD (para identificar el universo: el proceso o diagndstico al que
aplica la recomendacion).

Metodologia de evaluacidn: Auditoria de 19 historias clinicas seleccionadas mediante el
Método de Muestreo para aceptacion de lotes (Método: LQAS).

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

Compartido con:

Repercusiones econdmicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se
sabe la cantidad, al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Se estima una reduccion de costes al disminuir la realizacion de procedimientos
diagndstico — terapéuticos innecesarios

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:

44




Servicio Andaluz de Salud
Pt el CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

Indice Sintético de Cumplimento de Objetivos Compartidos

La Unidad de Gestion Clinica se marca como Objetivo para el afio 2017 cumplir con el indice
Sintético de Objetivos Compartidos con el resto de Unidades.

Indicador: indice Sintético de Cumplimento de Objetivos Compartidos con otras Unidades.
Férmula: Ver cuadro resumen de indicadores incluidos

Limite Superior/Limite Inferior: 10/ 0

Fuente: UGC

Metodologia de Evaluacion: Informe conjunto de resultados.

PROPUESTO POR: | TITULO DEL OBJETIVO | PESOS
. ADECUADA  UTILIZACION DE LOS DOSIMETROS
UGC DE FiSICA Y 3.2
. i PERSONALES
PROTECCION RADIOLOGICA (40%)
VER FICHA ADJUNTA

UGC HEMATOLOGIA VER FICHA ADJUNTA 3.2
(40%)

ACUERDO CON ATENCION | OBJETIVOS INTERNIVELES ACORDADOS CON ATENCION | 1.6

PRIMARIA PRIMARIA (20%)

OBIJETIVO COMPARTIDO / PESO GLOBAL 8

OBJETIVO COMPARTIDO CON LA UGC FiSICA Y PROTECCION RADIOLOGICA

DEFINIR DE FORMA CLARA Y CONCISA EL OBJETIVO PARA EL ANO 2017 RELACIONADO CON ESTA
ACTIVIDAD

Mejora de la Seguridad de los profesionales expuestos a radiacion mediante un adecuada utilizacion
de los dosimetros personales (control de flujo y lecturas)

Peso que se le asignaria al Objetivo: 3.2

INDICADOR PARA LA MEDICION DEL OBJETIVO

Los dosimetros personales registran las dosis de radiacidon recibidas por los profesionales que
realizan actividades que implica un riesgo de exposicion a la radiacion en su trabajo habitual, y cada
usuario tiene 1 o 2 parejas de dosimetros, uno para utilizarlo durante un mes determinado y el otro
tiene que devolverse para su lectura, dentro de un plazo establecido. En caso de no disponer en
plazo de los dosimetros para proceder a su lectura, el CND le asigna a cada profesional una “dosis
administrativa” a instancias del CSN, que representa el limite maximo mensual y que no corresponde
con su riesgo real, perdiéndose informacion real de las dosis recibida.

Se hace necesario nombrar a un responsable en cada una de las unidades que se coordine con la UGC
de Fisica y Proteccion Radiolégica y que se responsabilice de:

1.- la recepcidn y custodia de los dosimetros nuevos a utilizar por los usuarios (envios mensuales
realizados por UGC FPR) y la firma de la recepcion de los mismos por parte de los usuarios
pertenecientes a cada UGC.

2.-la custodia y devolucion de los dosimetros utilizados ese mes, dentro de los plazos establecidos e
indicados en la Nota Interior que se envia mensualmente a las unidades, para que la UGC de Fisica y
Proteccion Radiolégica los pueda remitir, a su vez, al Centro Nacional de Dosimetria para su lectura,
dentro del plazo establecido por dicho Centro (dentro de los 10 primeros dias del mes siguientes),
junto con el listado con las firmas de la recepcion de los dosimetros nuevos y/o la justificacion de los
no devueltos para lectura.

Indicador: % Dosimetros devueltos (o justificados) en plazo por las UGCs.
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Férmula: (n2 Dosimetros devueltos o justificados en plazo x 100 / Total de Dosimetros distribuidos en
el mes correspondiente)

Fuente de Informacidn: Centro Nacional de Dosimetria, UGC de Fisica y Proteccidon Radioldgica
Metodologia de evaluacion: Informe de la UGC de Fisica y Proteccion Radiolégica

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: 100% / 95%

Observaciones:

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de gestion clinica,
enumerar dichas unidades:

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:

NO
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OBJETIVO COMPARTIDO CON HEMATOLOGIA

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES TANTO A NIVEL DE PROCESOS
ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS, COORDINACION,...ETC) COMO A NIVEL ASISTENCIAL.

Problema o aspecto a mejorar:

Aumentar la seguridad transfusional mediante la incorporacion de control electrénico en la extraccion
de muestras prestransfusionales

Datos e indicadores en los que se sustenta:

INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y/O EMPIRICAS,
QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTADO

Enunciado de la intervencion:

Implantacion del uso de dispositivos electronicos (PDA) para la extraccion de muestra
pretransfusional en UTA

Razonamiento que justifica la intervencion:

El control electrénico de las muestras pretransfusionales reduce el riesgo de sufrir eventos adversos
graves.

Aspectos mas relevantes de la intervencion (actividades y procedimientos a desarrollar, cronograma y
responsable de su desarrollo e implantacion):

Actividades: Formacion a los profesionales implicados. Pilotaje y puesta en marcha. Aumento de las
auditorias de transfusion llevadas a cabo por el personal de hemovigilancia

Resultados que se pretenden conseguir en el afio

80% muestras pretransfusionales extraidas con control electrénico e incremento del % de unidades
transfundidas auditadas

Peso del Objetivo: 3.2

Indicador para la medicion del objetivo, fuente de la informacion y limite inferior y superior del
objetivo:

Indicador: Pilotaje del sistema de control de transfusion electrénica en quiréfanos (con UGC CCV)
Criterio de cumplimiento: Realizacién del pilotaje. Informe de resultados y propuestas de mejora.
Evaluacion: auditoria documental

Rango: Cumple/no cumple

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o UGC, enumerarlos:

Cccv

Repercusiones econémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Inversion inicial (PDA y Formacion). A largo plazo, ahorro por disminucidn de eventos adversos ligados
a transfusiones

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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5. OBJETIVOS CRITICOS

Este apartado tendrd un peso de 100 puntos que se ponderard por 0,25.

Objetivo Critico n2 12.1. Objetivos orientados al control de los consumos de
material para la realizacién de la practica asistencial de imputacion directa a las
UGC, indicaciones de ortopedia y de transporte no sanitario. (Cap. ll y IV, sin

farmacia)

Indicador

Férmula/Criterio de cumplimiento

Fuente
Metodologia de Evaluacion

Peso

Lim. Superior (Optimo)/ Lim. Inferior

Observaciones

CONTROL DEL GASTO EN MATERIAL FUNGIBLE

NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Subdireccién Econdmica de Control Gestion

Informe de resultados por parte de la Subdireccion Econémica de Control
Gestidn

80

10/0

Se evaluara teniendo en cuenta el consumo realizado por la UGC en el
periodo del acuerdo, su comparativa tanto con el objetivo de consumo
asignado como con el consumo en el afio anterior, la evolucién del
consumo en los ultimos 5 afos, asi como el plan de eficiencia establecido
por la UGCy el grado de consecucion del mismo

Objetivo Critico n2 12.2. Objetivos orientados al control de consumo en

ORTOPEDIA

Indicador

Férmula/Criterio de cumplimiento

Fuente
Metodologia de Evaluacion

Peso

Lim. Superior (Optimo)/ Lim. Inferior

Observaciones

CONTROL DE GASTO ORTOPEDIA

NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Subdireccién Econdmica de Control Gestion

Informe de resultados por parte de la Subdireccién Econémica de Control
Gestion

2

10/0

Se evaluara teniendo en cuenta el consumo realizado por la UGC en el
periodo del acuerdo, su comparativa tanto con el objetivo de consumo
asignado como con el consumo en el afio anterior, la evolucion del
consumo en los ultimos 5 afos, asi como el plan de eficiencia establecido
por la UGCy el grado de consecucion del mismo

48



e A "\ Servicio Andaluz de Salud
Pt el CONSEJERIA DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

Objetivo Critico n2 12.3. Objetivos orientados al uso adecuado de la
prescripcidon farmacéutica: Indicadores cuantitativos de farmacia

(consumo)

Indicador

Férmula/Criterio de cumplimiento

Fuente
Metodologia de Evaluacion

Peso

Lim. Superior (Optimo)/ Lim. Inferior

Observaciones

CONTROL DE GASTO CONSUMO INTERNO DE FARMACIA

NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Subdireccién Econdmica de Control Gestion

Informe de resultados por parte de la Subdireccién Econémica de Control
Gestion

3

10/0

Se evaluara teniendo en cuenta el consumo realizado por la UGC en el
periodo del acuerdo, su comparativa tanto con el objetivo de consumo
asignado como con el consumo en el afo anterior, la evolucion del
consumo en los ultimos 5 afios, asi como el plan de eficiencia establecido
por la UGCy el grado de consecucion del mismo

Objetivo Critico n2 12.3. Cumplir con el indice sintético de calidad de la

prescripcion.

Indicador INDICE SINTETICO DE CALIDAD DE LA
PRESCRIPCION

Féormula Numerador: Sumatorio de los resultados obtenidos en los
diferentes subindicadores en los cuales la unidad tenga un
numero de recetas superior a 30
Denominador: Numero de subindicadores del indice
sintético en los cuales la unidad tenga mas de 30 recetas

Fuente Farmacia

Peso 9

Nota Cada Subindicador se valorara de 0 a 10 en funcion

de los limites establecidos para cada subindicador
del contrato programa (Ver tabla adjunta)

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

10/3
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Contrato Programa 2017. Farmacia. Indice Sintético de Calidad. Atencién Hospitalaria
Ponde-
Objetivo Indicador racion | Minimo | Optimo
=
é ¢ [ Inhibidores de la bomba |% DDD omeprazol/ DDD IBP
4 |de protones (1BP) 0,75 79 90
% DDD de gliclazida + glipizida +
@ Antidiabéticos de glimepiride/ DDD antidiabéticos excl.
% [segundo escalén insulinas y metformina 1,75 10 40
8
a % DDD insulinas intermedias + bifasicas/
Insulinas de eleccién DDD insulinas excl. insulinas rapidas 0,75 13 40
8
5 % UD simvastatina + atorvastatina >= 40
§ Hipolipemiantes mg/ UD hipolipemiantes 1,25 43 60
3 % DDD IECA solos o asociados a tiazidas/
T Antihipertensivos del eje |DDD antihipertensivos del eje renina-
8 renina-angiotensina (1) |angiotensina 1 45 58
5
,@ Antihipertensivos del eje (% DDD losartan solo o asociado a
* renina-angiotensina (11) |tiazidas/ DDD ARA 11 0,75 21 40
I % DDD ISRS/ DDD antidepresivos de 22
5 . . generacion excl. trazodona
£ |Antidepresivos (1) 0,75 60 75
3 % DDD citalopram + fluoxetina +
& _ _ sertralina/ DDD ISRS
Antidepresivos (1D 0,25 53 72
% DDD ibuprofeno + naproxeno/ DDD
- AINE
S |AINE 0,5 43 75
8
% DDD morfina/ DDD opioides mayores
Opioides 1 4 15
g % DDD doxazosina + alfuzosina +
g terazosina + prazosina + tamsulosina +
& |Medicamentos para HBP finasteride/ DDD medicamentos para HBP 0,5 37 56
8
»n O
z .9
'g £ |Antihistaminicos % DDD loratadina + cetirizina/ DDD
< E |sistémicos antihistaminicos de 22 generaciéon 0,25 10 30
9 % DDD alendrénico (monofarmaco)/ DDD
5 bifosfonatos + calcitoninas + raloxifeno +
f‘é Medicamentos para la bazedoxifeno + denosumab + ranelato de
L |prevencién de fracturas |estroncio + teriparatida + PTH 0,5 15 52
ISC-AH 10 3 10

NOTA: Con respecto al CP 2016, se ha eliminado el indicador de inmunosupresores y su
ponderacidn se afade al indicador de opioides. Se baja el minimo del ISC-AH a 3.
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Objetivo Critico n2 12.4. Receta XXI

Indicador RECETA XXI
Formula Prescripcion con receta XXl sobre el total de recetas
Fuente Farmacia
Peso 1
Limite Superior (Optimo
perior (Optimo) 100%/95%

Limite Inferior

Objetivo Critico n2 12.5. PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO

Indicador PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO
Formula Prescripcidn por principio activo sobre el total de recetas
Fuente Farmacia
Peso 5
Limite Superior (Optimo
perior (Optimo) 96%/88%

Limite Inferior

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA
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Autoevaluacion del sistema de gobernanza clinica de las unidades de

gestion clinica del Servicio Andaluz de Salud

“w

Marque con una “x” la existencia de cada una de las caracteristicas esenciales del sistema de

gobernanza clinica (SGC) en su unidad de gestion clinica.
1.- éExiste una direccién profesional?:

A) Unica: SI

Liderada por: Ignacio Mufioz Carvajal

Las dreas de conocimiento especifico y el nombre del profesional que las lidera:

Areas de conocimiento especifica: Liderada por:

CIRUGIA CARDIACA DE ADULTOS Carlos Manuel Merino Cejas
CIRUGIA CARDIACA INFANTIL Jaime Casares Mediavilla
CIRUGIA VASCULAR Y ENDOVASCULAR Pedro José Alados Arboledas
DISPOSITIVOS IMPLANTABLES Javier Moya Gonzalez
REGISTROS EXTERNOS Antonio Chacén Quevedo
AREA ECONOMICA Bibian Ortega Lopera

AREA DE GESTION M2 Teresa Conejero Jurado
AREA DE INVESTIGACION Diana M. Valencia Nufez
PATOLOGIA VENOSA Pasquale Maiorano luliano
PERFUSION Y OXIGENACION EXTRACORPOREA | José L. Medina Almansa
CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE Manuel Recio Rufian
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B) La direccidn profesional, ése basa en un documento explicito de gestion integradora de las
areas de conocimiento compartido y aceptacién del liderazgo y gestion profesional especifica
de las dreas de conocimiento no compartido?: Sl

En caso afirmativo,

Dicho documento de gestidon, ées conocido por todos los profesionales que componen la
Unidad?: Sl

2.- La Direccioén profesional de la Unidad estd orientada a:
O ¢laselecciény alcance de resultados clinicos / en salud relevantes?: Sl

0 ¢la seleccidon de medidas de eficiencia en la gestién de los recursos vinculados
a la clinica (personas, tecnologia, materiales — dispositivos sanitarios de
elevado consumo y / o coste)?: Sl

0 ¢la definicion y el compromiso para obtener el impacto econdmico estimado
de las medidas de eficiencia propuestas?: Sl

0 ¢La gestidn participativa de las personas integrantes de la Unidad?: SI
3.- éExiste una Comision de Direccidon de la Unidad?: Sl

En caso afirmativo:

O La Comisién de Direccion de la Unidad, éestd Integrada, al menos por los
lideres profesionales de las dreas de conocimiento?:SI

O Las decisiones de la Comision de Direccion de la Unidad, ése relacionan
coherentemente con los subapartados del punto 2?:SI

0 Las decisiones de la Comisién de Direccion de la Unidad, éson vinculantes para
los lideres de las diferentes areas de conocimiento tanto especifico como
compartido?: Sl

4.- iExiste un sistema de participacién activa de los usuarios atendidos en la Unidad en las
decisiones que les afecten directa e indirectamente, por ofrecimiento pro activo a:

- Asociaciones de Autoayuda de enfermedades prevalentes o de especial impacto
social?: NO

- Movimientos de “pacientes activos / expertos”’?: NO

- Foros Asesores de ciudadanos?: NO
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- Técnicas de Grupo Nominal con usuarios?: NO

- Otros (especificar): Comunicacion con los pacientes via telematica para seguimiento
clinico y participacién de los pacientes en las decisiones que les afecten directa e
indirectamente.

5.- Existe un Plan de Desarrollo e Innovacion Organizativa para la mejora de la Gestion Clinica
de la Unidad, que aporte valor al menos en los siguientes apartados:

- Madas y mejores resultados clinicos normalizados, relevantes para las
necesidades de los usuarios de la Unidad, basados en evidencias contrastadas
y respaldados por Sociedades Cientificas o instituciones expertas en medidas e
indicadores de salud / clinicos del tipo de la Agency for HealthCare Research
Quality (AHRQ). SI

- Incorporaciéon continua del mejor conocimiento clinico disponible a los
profesionales que integran la Unidad, directamente relacionado con los
procesos y procedimientos mas frecuentes, graves y / o costosos padecidos
por los usuarios atendidos en la Unidad. Conocimiento acreditado por el
sistema de evaluacidon y por la mejora de las competencias profesionales a
través de sistemas normalizados, cientifica y socialmente reconocidos vy
contrastables. Sl

- Gestion clinicamente racional e integradora de los recursos que la
Organizacion Corporativa (S.A.S.) destina a la Unidad para la resolucién de los
problemas de salud — enfermedad de los ciudadanos atendidos en la Unidad.
S|

- Integracién coherente de los apartados anteriores de forma que la gestion
racional y eficiente de los recursos y las formas de prestacién de los servicios y
cuidados, siempre aporte valor positivo a los resultados clinicos y/o en salud,
que hayan sido priorizados por la UGC segln relevancia, utilidad y coste —
efectividad. SI
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ANEXO V

Metodologia de evaluacion de los objetivos especificos del tipo

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

“dejar de hacer”

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

I Muestreo para la aceptacion de lotes (Método LQAS) *

Condiciones de aplicacion (Distribucién Prob. Binomial):

- Utiliza tamafios muéstrales muy reducidos. La muestra no debe ser > al 10% de la
poblacién (siempre mayor de 30 casos).
- La variable que se evalla sélo puede tener dos valores posibles (cumple/no cumple;
acierto/fallo).
- Cada uno de las unidades a evaluar es independiente de las otras.
- La probabilidad de Cumplimiento/Incumplimiento es la misma para cada uno de los
casos.
TABLA ABREVIADA PARA USO DE LA DISTRIBUCION BINOMINAL EN ESTUDIO DE MONITORIZACION DE CALIDAD
(n <10%N)
(n) tamafio
muestra
50 29 19 14 11 9 7 6 5 5 4 4 3 3 3 2 2 2 1
(a)n°de
fallos
0 95% 90% 85% 80% 75% 70% 65% 60% 55% 50% 45% 40% 35% | 30% | 25% [20%| 15% | 10% 5%
0,0770 | 0,0471 | 0,0456 | 0,0440 | 0,0422 | 0,0404 | 0,0490| 0,0467 | 0,0503 | 0,0812 | 0,0410 | 0,0256 |0,0429|0,0270|0,0156 | 0,04 | 0,0225 [ 0,0100 | 0,0500
. 90% 85% 75% 70% 60% 55% 45% 40% 35% 35% 25% 20% 10%
- 0,0290 | 0,0459 | 0,0268 | 0,0470 | 0,0266 | 0,0339 | 0,0320| 0,0369 | 0,0487 | 0,0487 | 0,0469 | 0,0256 | 0,027
P 85% 80% 70% 60% 50% 45% 35% 25% 15%
0,0110 | 0,0393 | 0,0358 | 0,032 |0,0268 | 0,0407 | 0,0466| 0,0330 | 0,0244
3 85% 75% 65% 55% 45% 35% 25% 15%
0,0320 | 0,0322 | 0,0422 | 0,0460 | 0,0462 | 0,0424 | 0,0286| 0,0414
4 80% 70% 60% 45% 35% 25% 10%
0,0120 | 0,0258 | 0,0422 | 0,0320 | 0,0379 | 0,0389 | 0,0230
5 80% 65% 55% 40% 25% 15%
0,0300 | 0,0202 | 0,0497 | 0,040 |0,0267 | 0,0283
6 75% 60% 50% 35% 20%
0,0120 | 0,0435 | 0,052 0,0510 | 0,0387
7 75% 60% 45% 25% 15%
0,0260 | 0,0327 | 0,0530 | 0,0280 | 0,0535
8 75% 55% 40% 20% 5%
0,0470 | 0,0260 | 0,0530 | 0,0320 | 0,0136
9 70% 55% 35% 15%
0,0220 | 0,0480 | 0,0520 | 0,0350
10 70% 50% 30% 10%
0,0390 | 0,0370 | 0,051 0,0350
1 65% 45% 25%
0,0180 | 0,0280 | 0,0480
1 65% 45% 20%
0,0320 | 0,058 | 0,0450
12 65% | 40% | 15%
0380 | 0,0038

] 0,0500 | 0,
La distribucion b

servicios de salud. Pedro J. Saturno Hernandez U.D. Medicina Preventiva y Salud Publica, Universidad de Murcia.

inomial y el muestreo para la aceptacidn de lotes (LQAS) como métodos de monitorizacién en
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Metodologia de evaluacién

Auditoria de 19 historias clinicas seleccionadas
aleatoriamente (tamafio calculado mediante el
Método de Muestreo para aceptacién de lotes).
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ANEXO VI

I Reingresos por todas las causas. Aclaraciones

Traducido del documento técnico de la AHRQ®

1. Marco temporal: 30 dias tras el alta.
Entre las razones que justifican este marco temporal se encuentran:

Dentro de este marco, las readmisiones tienen mayor probabilidad de ser atribuidas a
los cuidados recibidos durante la hospitalizacion inicial y durante la transicidon al
entorno de atencidn primaria.

Varios estudios (citas 19, 20, 22, 27 a 34, 38 del documento técnico) demuestran que
las mejoras de los cuidados en el momento del alta del paciente pueden reducir las
tasas de reingresos no programados a los 30 dias del alta.

El Hospital, en colaboracion con las comunidades que atienden, puede adoptar
diferentes acciones que reduzcan las readmisiones:

- Asegurar que los pacientes estdn clinicamente preparados para afrontar vy
resolver los problemas derivados del proceso / procedimiento por el que han
estado ingresados y que pudieran presentarse (signos y sintomas de alerta,
cuidados a seguir).

- Reducir los riesgos de infeccidn.
= Conciliar las medicaciones.

- Mejorar la comunicacion entre los proveedores de cuidados que participan en el
proceso de transicién entre hospital y atencidén primaria.

- Fomentar (elaborar) estrategias que sigan los principios de gestion de
enfermedades.

- Educar a los pacientes sobre los sintomas a monitorizar, especificar a quién
contactar en caso de dudas o preguntas, y dénde y cuando buscar atencién
médica de seguimiento (cuidados de seguimiento).

Los estudios citados muestran también que los beneficios de dichas intervenciones
pueden tardar mds de 14 dias en notarse (cita 39).

3Hospital-wide All-cause Unplanned Readmission Measure. Final Technical Report. Submitted by Yale New Haven
Health Services Corporation/Center for Outcomes Research & Evaluation. July 2012 (Paginas 15, 18, 19— 22, 29 - 31)
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2. Reingresos por cualquier causa

3.

Las razones para incluir en el indicador los reingresos por “cualquier causa” o por todas

las causas (“all-cause readmision”) en lugar de los reingresos relacionados con la
i

hospitalizacién previa, son:

12 Desde la perspectiva del paciente, cualquier motivo de readmision es probablemente

un resultado indeseable de la prestacion de cuidados.

Ademads, los reingresos por cualquier razén exponen a los pacientes a los riesgos
asociados a la hospitalizacion, tales como errores de iatrogenia.

No existe ningin método confiable que permita determinar si un reingreso estd
relacionado con la hospitalizacién previa, basdndose en causas documentadas de
readmision. Por ejemplo, un paciente con ictus que desarrolla neumonia por
aspiracion, puede finalmente ser readmitido al hospital por distrés respiratorio. Seria
inapropiado considerar esta readmision como no relacionada con los cuidados
recibidos por el ictus.

El rango de reingresos potencialmente evitables también incluye aquellos no
directamente relacionados con la condicién de ingreso inicial, tales como: los
derivadas de errores de conciliacion de medicacién, pobre comunicacion entre
proveedores al alta o inadecuado seguimiento post-alta. Crear una lista exhaustiva de
reingresos potencialmente evitables relacionados con las condiciones de
hospitalizacion previas seria arbitrario y, por ultimo, dificil de implementar.

Todos los informes existentes sobre indicadores de medicién de reingresos por todas
las causas, muestran la consistencia de las mismas.

La investigaciéon muestra que las intervenciones para reducir los reingresos reducen los
reingresos por cualquier causa, no solo los relacionados con condiciones especificas.

Por ultimo, definir el indicador de resultado como reingresos por cualquier causa,
puede animar a que los hospitales implementen iniciativas amplias dirigidas a mejorar
el cuidado integral dentro del hospital y a establecer transiciones desde el hospital que
no limiten su enfoque a un reducido conjunto de condiciones especificas.

Criterios de exclusion en el calculo del indicador

-

Altas por éxitus: los pacientes que mueren durante la hospitalizacion “inicial”,
obviamente, no pueden ser readmitidos.
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- Altas voluntarias (“en contra del consejo médico”): el hospital dificilmente puede
desarrollar con la suficiente amplitud los cuidados necesarios.

- Altas por transferencia a otros hospitales (las readmisiones se miden en el hospital que
finalmente da el alta).

- Altas por tratamientos médicos de cdncer (motivo: su mortalidad y perfil de
readmision siguen un patrén muy distinto al resto de admisiones. Sus resultados no
correlacionan bien con los del resto de altas (por otros motivos de ingreso). Pero los
pacientes con cdncer cuyas altas sean por otros diagndsticos o para tratamiento

guirurgico de su cancer, si se incluyen.

- Altas de pacientes psiquidtricos. Motivo: su comportamiento no es comparable con las
altas de hospitales de agudos.

- Altas por cuidados de rehabilitacidn, colocacidon de proétesis y ajuste de dispositivos
(CCS 254). Motivo: no se consideran como receptores de cuidados agudos.

Nota: Una readmision dentro del plazo de 30 dias también serd elegible como una admisién inicial (a veces
traducida como “indice”).
Ello permite captar reingresos repetidos en el mismo paciente.

4. Método de célculo del indicador®

La definicion de “reingreso” y del indicador (numerador y denominador) y su
ejemplarizacion, aclara mucho el proceso de célculo y lo simplifica respecto a la propuesta
de indicador de la AHRQ. De hecho no recurre a ajustes ni a su calculo por cohortes
especificas, como hace aquella en su propuesta desde el equipo de Yale.

Lo calcula como una Tasa de Reingresos a los 30 dias:

Numero de estancias con al menos una estancia en el hospital
En los 30 dias posteriores.

*
100
Numero total de estancias hospitalarias entre enero y noviembre

(Ambos incluidos)

Solo se cuenta un reingreso en el periodo de 30 dias, dado que la medida de resultado
evaluada aqui es el “porcentaje de altas con una readmision”.

Todo paciente dado de alta en el Hospital (“estancia indice”) es seguido por 30 dias, si se
produce alguna readmisién durante ese periodo de tiempo, la estancia indice se cuenta
como que tiene un reingreso.

*Methods Calculating Readmissions for HCUPnet (Paginas 1 a 5).Disponible en:
http://hcupnet.ahrg.gov/HCUPnet.app/Methods-HCUPnNet%20readmissions.pdf
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