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1. EVOLUCION HISTORICA DE LA UNIDAD

Afode constitucion: 2007

RESULTADOS ULTIMOS 5 ANOS

Indicador 20140 2011 2012 2013 2014
Mivel de acreditacion alcanzado MIVEL | MIVEL Il MIVEL Il MIVEL I MIVEL I
Puntuacidn global de |z unidad (CRP) 121 | 9.31 o7 876 282 0.44
IUE 06l 0.66 06l 057 0.59
e - 3.38
Indice Casuistico 271 251 2.66 2.69
Estancias evitables -2 252 -1.560 -1.094 -1.419 -1362
% Reingresos 0.54 0.19 093 051 0.76
% Mortalidad 054 019 0583 051 0.30
i i 0.26

Estancia Preoperatoria 1.55 158 1.89 0.87
% Prescripcion por principio

. . Rer B H Mo datos Mo datos 91.67 o7.1l6 05 53
activo

(1)Entre paréntesis: puntuacicn original, sin aplicacion del factor de correccion.
En el caso de gue la UGC haya cambiado su constitucion especificar a partir de gue ano.



| |

4. 0OBJETIVOS DE LA UNIDAD DE GESTION

CLINICA

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

Este gpartado tendrd un peso de 100 puntos que se ponderara por 0, 75.
Area: Capitulo |

Objetivo Comun 1.1. Cumplimiento del Presupuesto asignado en Capitulo |

Lo UGC se marco como Objetivo para el afio 2016 cumplir con el presupuesto asignado en

Capitulo I.
Capitulol| Objetivo
UGCCIRUGIATORACICAY TRASPLANTEPULMONAR PEMDIENTE
Indicador Capitulol
Formula Gasto 2016 en Capitulo I de la UGC <=Presupuesto
asignado en Cap. | para 2016.
Fuente Gerhonte / COAN

Metodologiade Evaluacion

Peso

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Observaciones

Explotacion delsistemade informacion e Informe de la
Direccion Econdmico-Administrativa con el resultado
obtenido.

3

Sicumple - Mo cumple

La cantidad asignadaen Capitulo | serafacilitada por la
DEA Yy serdobjetode revisiona lo largo delafo 2016
pararecogerlas posiblesincidencias que se produzcan.




Objetivo Comun n2 1.2, Control del Absentismo

La UGC se marca como Objetivo para el afo 2016 controlar el absentismo del personal de

lo unidad.
Indicador Porcentaje de Absentismo
Formula Dias de absentismo * 100 / Dias potenciales de trabajo.
Fuente Gerhonte

Metodologia de Evaluacion

Peso

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

aaaaaaaaaaaaaaaa

Explotacion delsistema de informacion e Informe de la
Direccion de Personal con el resultado obtenido.

3

2%-3.5%




AREA: ACCESIBILIDAD

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

Lo UGCse marca como objetivo para el afio 2016 gestionar su lista de Espera en Consultas
de manera que la Demora en primeras consultas no sea superior a 60 dias.

Indicador Demoraen primeras consultas.

Formula Mediade los 52 valores semanales.

Fuente INFHO3S

Metodologiade Evaluacion Explotacion de INFHOS e Informe del Servicio de

Sistermas de Informacion con el resultado obtenido.

Peso i

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior 30 dias -60 dias

H|

Lista de Espera en Primeras Consultas

M2 de Dias de Demora Funcion de Valor
<= 30 10
31-33
3a0-6034 - 36
37-39
40-42
43-45
46- 43
45-51
52-55
56 - 60
= 60

Lo T I T OO I S o T Y o Y W




Objetive Comun n? 2.2. Gestion de las Citas Sucesivas

La UGCse marca como objetivo para el afio 2016 gestionar las citas de consultas sucesivas

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

Indicador Porcentajes de citas de consultas sucesivasgestionadas
desde laUGC

Formula M2 consultas sucesivas asignadas por la Unidad de
Gestion Clinica * 100 [ Total consultas sucesivas
asignadas.

Fuente MTI-Citas

Metodologia de Evaluacion

Peso

Limite Superior [Optimo)
Limite Inferior

Observaciones

Explotacion a traves de MTI-Citas o informe del servicio
de 5511,

3

95% - 80%

Se monitorizara el indicador de forma mensual. En caso
de que la cita seadada por el administrativo, este se
ajustaraa la fecha programada por el facultativo,
aungue paraello tengaque ampliar la agenda.




Objetiveo Comun n? 2.3. Gestion de las Citas para recogida de resultados

la UGC se marca como objetivo para el ano 2016 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 digs.

Indicador Gestion de citas de Recogida de Resultadosy
Elaboracion de Informes.

Formula M2total citas Recogida de Resultados + Elaboracion de
Informes <45 dias *100 / n2 total Recogida de
Resultados + Elaboracion de Informes.

Fuente INFHOS

Metodologia de Evaluacion Explotacion a través de BBDD de INFHOS

Peso 1

Limite Superior [Optimo

imite Superior (Optimo) 75% - 50%

Limite Inferior

Observaciones Se monitorizara el indicador de forma mensual.




Objetivo Comun n? 2.4. Mejorar |a gestion de la Lista de Espera Quirdrgica (LEQ)
La UGC se marca como objetivo para el ano 2016garantizar que ningun paciente espere
mas de 180 dins de espera en AGD sequn se recoge en el Anexo 1 del Decreto de Garantia
de Plazo de Respuesta, ni mas de 120 dios para aquellos procedimientos afectados por la
Orden de 20 de Diciembre de 2006,

Observaciones Las Unidades de Gestion Clinica Quirargicas tendran
accesoa su propia Lista de Espera Quirdrgica. El director
de la Unidad Clinica certificara mensualmente
situacion real de dicha lista.

Serealizara una gestion de colas adecuada,
interviniendose dentrode unmismo proceso aaquellos
que tengan mas antigiiedad.

Peso total del Objetivo 6




Indice sintético compuesto por los siguientes Indicadores:

Indicador 2.4.1.

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

Formula Percentil97 de la demoraen Procesos de 120 dias
programables
Fuente AGD

Metodologia de Evaluacion

Explotacion del AGDe Informe dellefe de Servicio de
Sistemas de Informacion con el resultado obtenido.

Pesodel indicador

30% del pesototal del objetivo

Periodicidad

mensual

Limite Superior (Optima)
Limite Inferior

170 dias —180 dias

Indicador 2.4.2. LEQ en Procesos de 180 dias [Procedimientos
afectados por Anexo 1 del Decreto de garantia de
plazo de respuesta)

Formula Percentil 97 de la demoraen Procesos de 180 dias
programables.

Fuente AGD

Metodologia de Evaluacion

Explotacion del AGDe Informe dellefe de Servicio de
Sistemas de Informacion con el resultado obtenido.

Pesodelindicador

30% del pesototal del objetivo

Periodicidad

mensual

Limite Superior (Optimao)
Limite Inferior

170 dias - 180 dias




Indicador 2.4.3. % Pacientes en situacién transitoriamente no
programable

Formula M2de pacientes TNP * 100 / Total de pacientes
incluidosen elanexo

Fuente AGD

Metodologiade Evaluacion Explotacion del AGD e Informe de la Direccidn Médica.

Pesodelindicador 20% delpesototal del objetivo

Periodicidad mensual

Limite Superior (Optimo

imite Superior (Optimo) 5%- 10%

Limite Inferior

Indicador2.4.4. IINDA <=1 El IINDA (Razdn entre las Indicaciones

Quirdrgicas Observadas y las Indicaciones Quirdrgicas
Esperadas), de las especialidades basicas, a cierre de
este afio, deberdserl omenoral

Formula INDA= {Indicaciones Quirdrgicas Observadas /
Indicaciones Quirdrgicas Esperadas) <=1

Fuente Coheasist

Metodologia de Evaluacion Informe de la Direccion Medica.
Pesodelindicador 20% delpesototal del objetivo
Periodicidad mensual

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior Sicumple - No cumple

=119-120 =179-180 9,1-10 1
=120 =180 =10 =1 0
pl=30 p2=30 P3=20 P4:20 | 100 | Peso relativo
Resultado

R. obtenido (FV)

A B C D R. ponderado

El indice Sintético se calcula como media ponderada de los resuftados obtenidos eff cada
indicador, segun lo formula: (A+B+C+D/100), en funcion de los tramos de valoracion
asignodos para cada indicador.



indice Sintético LEQ

Procesos <120

Procesos <180

dias dias % PTNP INDA Funcion de Valor

< =110 < =170 <3 <=1 10
=110-111 =170-171 5,1-5,5 9
=111-112 =171-172 2,0-0 8
=112-113 =172-173 6,1-6,5 7
=113-114 =173-174 6,6 -7 b
=114 -116 =174-176 7.1-7.5 o
=116-117 =176-177 7,6-8 q
=117 -118 =177 -178 8,1-8.5 3
=118-11% =178-178 8,6-9 2




Objetivo Comun n? 2.5. Mejorar la Produccion Quirurgica

La UGC se marca como objetivo para el afo 2016 mantener su produccion quirdrgica
respecto al afio anterior... Para ello se compromete o mantener en 2,04 el nimero de
intervenciones en sesion ordinaria de mafana y tarde.

Observacion Sialgun indicador del objetivo de cumplimientode la
lista de esperaescero, el resultado en este objetivo
seracero.

Peso total del Objetivo 2

indice sintético compuesto por los siguientes Indicadores:

Indicador2.5.1. Mantenimiento, segin el caso, del rendimiento de
quirofano
Formula media de intervenciones realizadas en sesion ordinaria

de mafanay tarde (salvo urgencias)

Fuente MG

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

Pesodelindicador 80% delpesototal del objetivo

Periodicidad 2.04-1.91




AREA: ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Objetivo Comun n? 3.1. Gestion adecuada de las Estancias

La UGC se marca como objetivo para el afio 2016 mantener el indice de utilizacidn de

estancias igual o inferior a 0,90 y mantener o reducir, segun el valor de partida, del n2 de

estancias evitables.

Pesototal del Objetivo

Indice sintético compuesto por los siguientes indicadores:

Indicador3.1.1.

indice de utilizacion de estancias

UGcCirugiaToracica 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
0.53 0.58 0.61 0.66 0.61 0.57 0.59
Formula Estancia media observada/ estancia media
esperadabajo estandar andaluz
Fuente CMBDH/ Servicio de Documentacidn Clinica y

Unidad de Gestion Clinica

Metodologia de evaluacion

CMED e Informe delServicio de Documentacian
Clinica

Peso

50% delpesototal del objetivo

Limite Superior (Optima)
Limite Inferior

0,890-1




Indicador3.1.2.

Numero de estancias evitables

UGC Cirugia Toracica 2008

Estancias evitables 3.630

2009

-2.263

2010 2011 2012 2013 2014

-2.2521 | -1.560 -1.004 -1.419 -1.562

Formula MNumero de Estancias evitables 2016 = nt de
estancias observadas —n® de estancias
esperadas bhajo el estandar andaluz

Fuente CMBD

Metodologia de evaluacion

Informe del servicio de documentacian clinica
con el resultado obtenido

Peso

50%del peso total del objetivo

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

CUMPLE/NO CUMPLE




+

AREA: OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE RESULTADO CLINICO EN
SALUD

Objetivo Estratégico: disminucion de la tasa de reingresos a los 30 dias por

cualguier causa (ver método de calculo en Anexo VII).

Tasa de reingreso a los 30 dias de una estancia previa en el hospital, por cualguier causa

fantener la tasa de readmision a los 30 dias por cualguier causa

Indicador Reingresos no programados < 30 dias
BRI 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014
Reingresos < 30 dias

g 0.20 0.79 | 0.54 0.19 0.93 0.51 0.50
Formula Mo aplica
Fuente CMEBD
Metodologiade evaluacion Informe del servicio de documentacion clinica

con elresultado obtenida

Peso 3

Limite Superior (Optimao)

Limite Inferior CUMPLE/NO CUMPLE

Los casos iniciales y reingresos seran facilitados por el Servicio de Admision y
Documentacion de los Hospitales a las UGCs hospitalarias implicadas v a los Distritos
para su distribucion a las UGCs de AP.



Objetivo Comun n? 4.11. Disminuir la incidencia de UPP en las personas

hospitalizadas

Pesototal del Objetivo 2

indice sintético compuesto por los siguientes indicadores:

il

Indicador4.11.1.

Incidenciade UPP que se producen durante |a
estancia hospitalaria

Formula

Numero de pacientes que desarrollan UPP de
cualquier grado durante elingreso hospitalario en
unidades medicas, unidades quirurgicas y Cuidados
Intensivos adultos * 100 / Numero de pacientes
ingresados en unidades méedicas, unidades
quirdargicasy UCl adultos

Fuente de informacion

DAHy CMBD

Peso

50 % del pesototal del objetivo

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Unidades  Medicas, Quirurgicas o Medico
quirdrgicas:6%- 8%
Unidades de Cuidados Intensivos:15%- 20%




Indicador4.11.2.

Porcentaje de personas con UPP de cualguier grado
coninforme de continuidad de cuidadosy
notificadas a AP dadas de alta hospitalaria

Formula

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

Fuente de informacion

DAHYy CMEBD

Peso

50 % del pesototal delobjetivo

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

95%,/80%




AREA: ORIENTACION AL CIUDADANO

AREA 2

Participacion en el disefio de la organizacidn de los servicios: acceso, procedimientos,
etc. (grupos focales, entrevistas semiestructuradas, mesas de participacion).

Objetivo Comin n2 5.1. La participacion en el disefio de la organizacidn de los servicios:
acceso, procedimientos, etc. (grupos focales, entrevistas semiestructuradas, mesas de
participacion} mediante la realizacion de grupos focales para incorporar la opinidn de
ciudadanos expertos en la elaboracidon e implantacidn de procesos asistenciales y no
asistenciales. Ejermplo: Ver la opinion de los usuarios en la organizacion de la visita de
familiares o en la organizacion de las consultas de una determinada UG C, o de la visita de
hospitalizacidn, etc....

Realizacion de gruposfocales paraincorporarlaopiniénde ciudadanos expertos
en la elaboracién e implantacion de procesos asistenciales y no asistenciales
Ejemplo: Ver la opinion de los usuarios en la organizacion de la visita de familiares a
pacientes hospitalizados, o en lo organizacion de las consultas de una determinada UGC,
etr.

Indicador M2 de Grupos Focalesrealizados y analisisde las
conclusiones

Formula Mo aplica

Fuente de informacion Informe de la Direccidn de la UGCdonde se explicite:
Grupos Focalesrealizados, participantes, actas y
conclusiones de los grupos focales

Peso 3

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior Sicumple —No cumple




+

AREA: INVESTIGACION E INNOVACION

La UGCdesarrolla su investigacion en las siguientes lineas (cumplimentar en el caso que tenga
alguna linea activa):

1. Cancer de pulmodn (Clinica)

2. Rechazo cronico (Experimental)

Objetive Comun n2 6.1. Mejorar la produccion cientifica

Lo UGC se marca como objetivo para el afio 2016 mejarar la produccién cientifica de sus
profesionales.

Comao criterio de referencia se utilizara el Factor de Impacto acumulado en el afio para
revistas publicadas del Journal Citation Reports o la media del Factor de Impacto de los

afios 2014 y 2015, utilizdndose el dato mas favorable para laUGC.

Los limites superior e inferior de los siguientes objetivos serdn distintos para cada UGCy
se establecerdn porla Direccidn en funcidn de la trayectoria de la Unidad en Investigacidn.

Indicador a) Indice de Impacto acumulado en el afio a evaluar
{2016): Suma del Factor de Impacto de los
articulos ya publicados en ese afo utilizando
como valor el que se haya recogido en el Journal

b) Mediadeindice de impacto de los afios a evaluar
y anterior (2014 y 2015).

Férmula a) Indice de Impacto acumulado en el afio a evaluar
(2016): para revistas publicadas en Pub-Med.

b) Mediadeindice de impacto de los afos a evaluar
y anterior (2014 y 2015)




Fuente Pub-Med

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

Peso 7

Limite Superior (Optimo)

.. . 15/5
Limite Inferior /

m|
Publicaciones que se Originales, editoriales, cartas con material original
consideran (pero no cartas de opinidn) y revisiones que estén

adecuadamente filiadas de acuerdo con las
Instrucciones recogidas en la Resolucion SA 0437/13
de 4 de julio de la Direccion-Gerencia del SAS sobre
Referencias de afiliacion e identificacion de autores en
las publicaciones de documentos cientificos.

Publicaciones que no se Las comunicaciones o abstract publicados, cartas de
consideran 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 numero de dichas publicaciones pueden oscilar de unos a otros
anios, se han establecido compensaciones que faciliten alcanzar el objetivo para agquellas
unidades con mayor dificultad para publicar en revistas de alto impacto.



Compensaciones

Cualgquiera 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 investigacion cooperativa (CIBER, RETICS,
Grupos 55PA y Redes internacionales.

= Presentar o participar en la presentaciaon de proyectos internacionales.
= Participar en ensayos clinicos independientes.
= Publicar en revistas de Ql.

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

= Conseguir un Rio Hortega en el programa del IS Carlos 111



Los siguientes criterios permitiran compensaciones sobre el objetivo de factor de
impacto.

7 Solicitar una patente o registro compensa 10 puntos.

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

7 (ada 10.000 euros de financiacion destinada a la investigacion {contratos
con empresas, proyectos competitivos de financiacion publica o privada, el
50% del tercio de la compensacian para ensayos clinicos destinados a 1+Dy
que sean conseguidos por el propio grupo como Investigador Principal y
gestionados por la Fundacion Gestora de la Investigacion, compensan?
puntos de impacto).



OTRAS AREAS

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo Comun n? 8.1. Reduccion en un 20% de la prescripcion antibiotica las

guinolonas (ciprofloxacino +levofloxacine

Indicador Reduccionenun 20% dela prescripcion antibiotica
las guinglonas (giprofloxacing +levofloxacing)
Formula (DDD/1000 estancias dia en 2016 en la unidad -

DDD/1000 estancias dia en 2015 enla unidad) * 100
/DDD/1000 estanciasdia en 2015 en la unidad

Fuente ProgramaPIRASOA
Metodologiade Evaluacion Explotacion base de datos del programa PIRASOA
Peso 1

Limite Superior (Optimo)

0s 4 o
Limite Inferior 20%-10%




Objetivo Comiin n? 8.2. Reduccion enun 20% de la prescripcion antibiotica las

carbapenemas ( imipenem)

d
Indicador Reduccionenun 20% dela prescripcion antibidtica
las carbapenemas(imipenem|
Formula (DDD/1000 estancias dia en 2016 en la unidad -
DDD/1000 estancias dia en 2015 enla unidad) * 100
/DDD/1000 estancias dia en 2015 enla unidad
Fuente Programa PIRASOA

Metodologia de Evaluacion

Explotacion base de datos del programa PIRASOA

Peso

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

20%-10%




I CONTRATO PROGRAMA

Objetivo Comin n? 8.4. Plan de Atencidn a Cuidadoras Principales

Indicador1

Informar de las actuaciones llevadas a cabo en
relacidna la tarjeta +Cuidados a Cuidadoras de
Grandes Discapacitados

Formula

Evaluacidn de las actividades en relacidn a la Tarjeta
+Cuidados a Cuidadoras de Grandes Discapacitados
implantadas y/o desarrolladas en la Unidad, en el
pericdoevaluado

Fuente

Direccionde laUGC

Metodologia de Evaluacion

Informe con resultado obtenido

Peso

0.25

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Sicumple/Mo cumple

Indicador2

Plan de continuidad asistencial mediante
seguimiento telefdnico proactivo a pacientes
fragiles dados de alta los fines de semana, festivos
yvisperas desde laUGC

Formula

M2 de pacientes fragiles incluidos enel Plan de
seguimiento telefdnico dados de altadesdela
unidad (enfin de semana, festivos yvisperas * 100
/M2 de altas totales en pacientes los fines de
semana, festivos y visperas

Fuente

Aplicacion de Telecontinuidad /altas de DAH + HISS
hospital

Metodologia de Evaluacion

Explotacion del Sistemade Informacidn con el
resultado obtenido

Peso

0.25

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

10/7




"

Objetivo Comun n2 8.5. Garantizar el Uso y aplicacion adecuados de los sisten

de informacion del Centro

Indicador1

Episodios asociados a UGC con camas asignadas,
conanamnesis, hoja de evoluciony alta o éxitus.

Formula

Numerode episodios asociados ala UGC con camas
asignadas con anamnesis, hojade evolucidny alta o
Exitus/totalde episodios asociados ala UGCcon
camas asignadas

Fuente

DAH

Metodologia de Evaluacion

Explotacian de DAN e Informe con resultado
obtenido

Peso

0.25

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

75%/65%




| i |

Indicador 2

Episodios de consulta con hoja de anamnesis o
evolucion respecto al total de citas realizadas segin
INFHOS

Formula M2de episodios de consulta con hojade anamnesiso
evolucion/ total de episodios de consulta
Fuente INFHOS

Metodologia de Evaluacion

Explotacion delSistema de Informacidn con el
resultado obtenido

Peso 0.25

Limite Superior (Optimo

fmite Superior (Optimo) 75%/65%

Limite Inferior

Indicador3 Uso del Modulo de Pruebas Analiticas (MPA)

Formula Me2de peticiones realizadas mediante elMddulo de
Pruebas analiticas sobre eltotal de peticiones
realizadas

Fuente MBPA

Metodologia de Evaluacion

Explotacion delSisterma de Informacidn con el
resultado obtenido

Peso

0.25

Limite Superior (Optimao)
Limite Inferior

75%/65%




]

Indicador4 Usodel Mddulo de Pruebas de Diagndstico porla
Imagen (PDI)

Formula N2 de peticiones realizadas mediante elModulode
Pruebas de Diagndstico por [a Imagen sobre el total
de peticiones realizadas

Fuente PDI

Metodologiade Evaluacion

Explotacion delSistemade Informacion con el
resultado obtenido

Pesp

0.25

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

50%/40%




| |

Objetive Comun n? 8.8. Adoptar medidas que garanticen la conciliacién de la

medicaciéon al ingreso y al alta en la atencién hospitalaria.

Indicador Conciliacion de lamedicacion
Formula Mo aplica
Fuente Direccion UGC

Metodologiade Evaluacion

Auditoriade Historia de 5alud e informe dela
Direccion de la Unidad con el resultado obtenidoy
con las medidas de mejora adoptadas para mejorar
la conciliacion en el segundo semestre delafio con
respectoalprimeroy al finalizar el segundo
semestre Informe de la Unidad que especifigue las
medidas adoptadas para garantizar la conciliacion de
la medicacidn. Se incluird resultado de gutoauditoria
con el porcentaje de pacientesalos que se les
realizala conciliacion de la medicacidn al ingreso, asi
como el porcentaje de pacientesalos queseles
realizala conciliacidn al alta PORSEMESTRE.

Se debenincluir ademas las medidas adoptadas para
mejorarla conciliacion enel segundo semestre con
respecto al primeroy al finalizar el segundo
semestre,

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

Sicumple/No cumple




Objetivo Comin n?2 8.9.
objetivos docentes.

Adoptar medidas gque garanticen la mejora de

Indicador1 La encuesta de satisfaccidn unificadaanual de
Residentes del 55PA se consignara por al menos el
90% de los y las residentes de la Unidad.

Formula Mumerode residentes que han realizado la encuesta
anual *100 / Namerototal de Residentes de la
Unidad

Fuente PORTALEIR

Metodologia de Evaluacion

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

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

90%,/85%

Indicador 2

Se incentivard la formacién de tutoresy tutoras de
laUnidad, en competencias docentes, debiendo
realizarel curso "Modelosy Herramientas de
Tutorizacion de Especialistas en Cienciasde la
Salud" almenos el 80 deellos.

Formula

Mumerode tutores que hafinalizado con exito el
programa de formacidn de tutores on-line *100/
Mumero totalde tutores de la Unidad

Fuente

PORTALEIR

Metodologiade Evaluacion

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

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

85%/80%




Indicador3

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 (Mumero de residentes con PIF a 30 Junio 2015 +
Numero de residentes con almenos 3 entrevistas
trimestrales a15 de Diciembre de 2015) *100 /
(Mumerototal de Residentes de la Unidad) *2

Fuente PORTALEIR

Metodologiade Evaluacion

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

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

SiCumple/No cumple




Objetivo Comun Estrategia Centros contra el Dolor. Observatorio parala
Seguridad del Paciente. PAAD. La Unidad se marca como objetivo para el aro
2016, |la obtencion del reconocimiento a la implantacion de actuaciones dirigidas
a mejorar la atencion a personas con dolor otorgado por la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia.

Indicador Obtencion del reconocimiento a la implantacion de
actuaciones dirigidas a mejorar la atencion a personas
con dolor otorgado por la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia.

Formula Finalizar la autoevaluacian en 2016 quedando pendientes
de |la evaluacion por parte del Observatorio parala
Seguridad del Paciente

Fuente Observatorio parala Seguridad del Paciente

Metodologiade Evaluacion Informe del Observatorio parala Seguridad del
Paciente

Peso 0.5

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior SiCumple/No cumple




Objetivo Comun Listaco de Verificacion Quirurgica

Indicador Cumplimentacion del listado de verificacion quirdrgica en
el 100% de las cirugias programadas

Formula NE de pacientes intervenidos en cirugia programada a los que 58
ha aplicado |a lista de verificacion quirdrgica®100 [ total de
pacientes intervenidos de cirugia programada

Fuente DAH

Metodologia de Evaluacion

Explotacion delsistemade Informacian

Peso

0.5

Limite Superior (Optimo)
Limite Inferior

SiCumple/No cumple




Objetivo Comun Estrategia de Seguridad del paciente. La Unidad se marca como
objetivo para el afio 2016, 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
realizada en el afio 2015

Indicador Se gportaran evidencias vy dreas de mejora conseguidas en
gl menos tres de los criterios identificados como de
menor cumplimiento en |3 autoevaluacion de |a estrategia
de seguridad del paciente realizada en el afic 2015.

Formula Noaplica

Fuente Observatorio parala Seguridad del Paciente
Metodologia de Evaluacion Informe del Observatorio

Peso 0.3

Limite Superior (Optimo)

Limite Inferior SiCumple/No cumple




I 4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS (supondran el 50 % del peso total)

Estos objetivos seran propuestos por las propias UGCs en base a los problemas detectados y
validados por la Direccion de los Centros

Los objetivos especificos se desagregan en tres categorias:

De resultado clinico / en salud

Objetivo Especifico n?9.x {cumplimentar unaficha del Anexo|lla para cada
objetivo)

Sobre “dejar de hacer”

Objetivo Especifico n?10.x (cumplimentar una ficha delAnexo|llb para cada
objetivo)

Compartidos con otras Unidades

Objetivo Especifico n211: indice Sintético de Cumplimento de Objetivos
Compartidos / Vinculantes con otras unidades ([cumplimentar el Anexao Vi)

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

El peso del apartado ¢} supondra el 15% del peso asignado a los objetivos especificos.

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



Objetivos de resultado clinico / en salud y Objetivos en “dejar de
hacer” (lo clinicamente no correcto)

La Direccion Corporativa del SAS puso en marcha, en el afo 2015 y siguientes, un
procedimiento normalizado de incorporacion de objetivos de resultado clinicos y / 0 en salud,
mediante laimplantacion de una Ficha modelo, que han sido mejoradas y actualizadas (Anexo
Illaylllb), que conduzca a una homogeneizacion de las medidas e indicadores que sustentan la
evaluacion de los mismos, de forma que su utilizacidn, con la maxima participacion de los
profesionales de las Unidades de Gestion Clinica:

1. Promuevaelconocimiento horizontaly transversal de los objetivos de resultado clinico
y / o en salud de todas las Unidades de Gestign Clinica por parte de todos los
Directores y sus equipos profesionales.

2. Oriente estrategicamente al conjunto de la organizacion hacia una respuestaadecuada
a las necesidades de la sociedad andaluza y a su proyeccion futura.

3. Establezca marcos conceptuales que guien la seleccion de indicadores, desde el

principio del proceso.

4. Permita establecer un sistema de seguimiento y ewvaluacion estable, rigurosa y
sistematica, desde el inicio del proceso.



Ademas, con la finalidad de reforzar y mejorar una tendencia creciente de seleccion y
evaluacion de objetivos especificos de resultado clinico (y de “dejar de hacer”), en el AGC
2016, la Direccion Corporativa del Servicio Andaluz de Salud, pone a disposicion de todas las
UGC un catalogo de recursos disponibles {Anexo IV) vy dos instrumentos practicos que seran
actualizados y distribuidos, al menos anualmente:

1. La Base de Datos de Indicadores y Medidas de Resultado Clinico (BBDD_RC_2015) del
SAS, que en suversion actual (2015) contiene objetivos de resultado clinico clasificados
por niveles asistenciales e identifican en qué Unidades de Gestion Clinica son mas
utiles. su finalidad es facilitar la busqueda y seleccion de objetivos especificos a las
UGcC.

2. Un cuestionario para la evaluacion y aplicacion sistematica de recomendaciones de lo
que clinicamente no deberia hacerse (“dejar de hacer”), previa autorizacion del
Nacional Institute for Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido para el estudio y
valoracion, por los profesionales de las UGC del 545, de las “do not do
recommendations” (DndR), que se ha completado con las recomendaciones de |a
Sociedad Espanola de Medicina de Familia y la American Association of Family

Physicians.



Gracias a este instrumento cada UGC estaria en disposicion de incorporar a sus AGC 2016,
como objetivo especifico, alguna de las recomendaciones para “dejar de hacer” lo que
clinicamente no estad justificado realizar en base a la evidencia cientifica, por criterios de
priorizacion de efectividad y / o eficiencia, bien porque no las estuvieran aplicando, bhien
porgue quisiera evaluar su nivel de aplicabilidad real, dentro del marco de gestion clinica con
impacto en eficiencia técnica y econdomica y mejora de resultados sobre la seguridad del
paciente.

La metodologia de evaluacidon de los objetivos especificos del tipo “dejar de hacer”, es comun
atodas las UGC y se recoge en el Anexo V.

Con estas iniciativas, se pretende, en definitiva, impulsar y coordinar mas y mejor el esfuerzo
realizado por las Unidades de Gestion Clinica del SAS en los ultimos anos y potenciar un
importante crecimiento en el porcentaje de objetivos de resultado sobre el total de objetivos
planteados.



I Objetivos especificos “de resultados en salud”
Objetivo especificon29.1

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problemaoaspecto a mejorar

Incrementarlaresolucion de intervenciones por ChA para la Mediastinoscopia

Datoseindicadores enlos que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

Incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para la Mediastinoscopia, de modo que
el porcentaje de pacientes susceptibles de serintervenidos sin estancia resueltos por CMA sea
igual o superior a 70%

Peso del objetivo: 3

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

C3

Indicador: (cuzantitative) Resolucidn de Mediastinoscopia por CMA.

Formula MUMERADOR: Mdmero de pacientes intervenidos de Mediastingscopia resueltos por
CMA. DENOMIMADOR: total de pacientes intervenidos por Wediastingscopia (CMA + Ingresos)
Criterio de Cumplimienta: 2 70%

Fuente CWED

Peso 3

Limite Superior (Optimo) Limite Inferior £ 70%/60%




Objetivo especifico n29.2

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problemaoaspectoa mejorar

Incrementar las 3impateciomias ransterasoscopica bilateral por ChA

Datos e indicadores en los que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

Incrementar la reselucion de intervenciones por CMA para la Simpatectomia franstoracosconicg
bilateral, de modo gue el porcentsje de pacientes susceptibles de ser intervenidos =in estancia
resusltos por CWA sea igusl o superior al 80%

FPeso del objetivo: 3

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

Indicador: (cuantitative) Resolucion de Simpatectomia por CHWA

Formula MUMERADOR: Mumero de pacientes intervenidos de Simpatectomiz resueltos por CMA
DEMOMIMADOR: total de pacientes intervenidos por Simpatectomia (CMA + Ingresos)
Criterio de Cumplimiento: 2 80%

Fuente CMBD. Metodologia de evaluacion: Explotacion del CMBD e informe del Servicio de Sistemas
de Informacion con el resultado obtenido

Peso 3

Limite Superior (Optimo) Limite Inferior < 80%/70%




Objetivo especifico n29.3

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problema o aspectoa mejorar

Disminuir &l tiempo de espera para intervencion de Cancer de Pulman

Datoseindicadores enlos que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afio 2016 relacionado con esta actividad

La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Tordcica v Trasplante pulmonar s marca como objetivo para
el afio 2016, que al menos el 75% de los pacientes que se intervienen de Cancer de Pulman lo hagan
antes de los 30 dias tras suingreso en Lista de Espera.

Peso del objetivo: 6

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

Indicador: (cuantitativo) Demora terapéutica en pacientes con cancer de pulmaon.

Formula MUMERADOR: Numero de pacientes intervenidos de cancer de pulman antes de 30
dias®

DEMOMINADOR: Total de pacientes intervenidos de céncer de pulman

#*g demaora se calcula como la fecha de intervencian - fecha de inclusion en AGD, se excluyen
los periodos en que el paciente estad en transitoriamente no programable a petician del paciente
[demara valuntaria) o por criterio facultstivo. En los casos de libre eleccion =e cansiders a partir
de |z fecha en que ez valorado por |z unidad de cirugia tordcica

Criterio de Cumplimiento: 2 75 %

Fuente AGD Metodologia de evaluacion: Explotacian de registro e informe del Servicio de
Sistemas de Informacion con el resultado obtenido

Peso b

Limite Superior (Optimo) Limite Inferior 2 75%/60%

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

Compartido con:

Meumologia, Medicina Muclear, Radiologia.




Objetivo especifico n2 9.4

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problema oaspectoa mejorar

Infeccion relacionada con los catéteres venosos.

Datos e indicadores enlos que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

Mantener el numero de episodios de infeccian relacionada con los catéteres venosos, durante 2016,
por debajo 10 episodios por cada 1000 dias de implantacian de catéter

Peso del objetivo: 3

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

Indicador: (cuantitativo) Infeccidn relacionada con catéter venoso (Pacientes de cirugia tordcica v
trasplante pulmonar)

Formula NUMERADOR: Mumero de episodios de infeccion relacionada con catéter venoso (infeccian de
puerta de entrada o bacteriemia) durante 2016
DEMOMIMADOR: Total de dias de implantacion de catéter venoso en pacientes durante 2016

Criterio de Cumplimienta: NOamero de episodios inferior 3 10 por 1000 dias

Fuente: Servicio de Medicing Preventive. Metodologia de ewaluacion: Explotacion del Registro e
Informe del Servicio de Medicing Preventiva con el resultado.

Peso 3

Limite Superior (Optimo) Limite Inferior< 10/14

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:

Implantacién del Programa “Bacteriemia Zero” en el Quiréfano 2 (Cirugia Toracicay TxP)




Objetivo especifico n29.5
#]

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problemaoaspectoa mejorar

Infeccionde la Herida Quirargica

Datos e indicadores en los que se sustenta

Duque IL, Rami-Porta R, Almaraz A, et al. And the Bronchogenis Carcinoma Cooperative Group (GCCD-5)
of the Spanish Society of Pylmonglogy and Thoracic Surgery (SEPAR). Arch Broncgnewmel 2007;43:143-9

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

El porcentaje de infeccian en la herida quirdrgica no serd superior al 2,6%

Peso del objetivo: 3

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

Indicadar: (cuantitativo) Infeccion herida quirdrgica (Pacientes de cirugia tordcica v
trasplante pulmonar)

Farmula 3%

MUMERADOR: pacientes intervenidos durante 2016, con infeccian de |z herida quirdrgica
DEMOMIMADOR: Total de pacientes durante 2016

Criterio de Cumplimiento: Porcentaje de infeccion = 2,6%

Fuente Medicinag Preventiva y CMBD. Metodologia de evaluacion: Explotacion del registro e
informe de Medicina Preventiva con el resultado obtenido.

Peso 3

Limite Superior {Optimo) Limite Inferior < 2,6%/,/4%



Objetivo especifico n29.6

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problema oaspectoa mejorar

Infeccion relacionada con sondaje vesical

Datos e indicadores en los que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

Mantener el parcentsje de infeccian urinariz relacionads con el sondaje vesical, durante 2016, por
debajo del 10% (Pacientes de cirugia toracica y trasplante pulmaonar)

Peso del objetivo: 3

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

]

Indicadar: (cuantitativa) Infeccidn urinaria en pacientes sondados

Farmula : %
MUMERADOR: MOmero de pacientes con infeccian urinaria secundaria a sondaje vesical.
DEMOMIMADOR: Mumero total de pacientes con sondaje vesical.

Criterio de Cumplimienta: Parcentaje de infecciones urinarias = 10%

Fuente Servicio de Medicina Preventiva. Metodologia de evaluacian: Explotacion del Registro e
Informe del Servicio de Medicina Preventiva con el resultado.

Peso 3

Limite Superior (Optimo) Limite Inferior £ 10%/14




Objetivo especifico n29.7

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problemaoaspectoa mejorar

Informacion y comprension del tratamientoinmunosupresor en pacientes trasplantados de pulman

Datos e indicadores enlos que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

El porcentsje de pacientes trasplantados de pulmon (adultos) que refieren haber comprendido |z
informacion facilitada por los neumalogos de trasplante en relacion con el uso vy los efectos
secundarios de los farmacos inmunosupresores sera superior al E0%.

Peso del objetivo: 3

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

Indicador:  (cuantitativo] Conocimiento vy comprension de los efectos adversos de los
inmunosupresores en pacientes trasplantados de pulmon
Farmula

MUMERADOR: Mumero de pacientes trasplantados de pulmon que refieren haber comprendido |z
informacian en relacion can el uso v los efectos adversos de los inmunaosupresores

DEMOMIMADOR: Mimera total de pacientes trasplantados de pulman respondedares de |z encuesta.
Criterio de Cumplimiento: = 80%

Fuente UGC Cirugia Toracica y Trasplante pulmonar. Metodologiz de evaluacion: Explotacion de |z
encuesta e informe de la UGC con el resultado obtenido.

Peso 3

Limite Superior {Optimao) Limite Inferior = B0%/70

Im

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 Atencidn al Usuario




Objetivo especifico n29.8

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problemaoaspectoa mejorar

Datos e indicadores enlos que se sustenta

Definir de farma clara y concisa el objetivo para el afio 2016 relacionado con esta actividad

La mortalidad hospitalaria tras reseccion pulmonar por carcinoma frgncogsning sera inferior al 6,8%

FPeso del objetivo: 3

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

Indicador: (cuantitative) Mortalidad hospitalaria en reseccion pulmaonar por cancer.

Farmula %
MUMERADOR: Pacientes fallecidos en 2016 durante su ingreso hospitzlario tras reseccian

pulmonar por cancer Rroncggénicn
DEMNOMIMNADOR: Total de pacientes sometidos durante 2016 a reseccian pulmaonar por cancer
..

Criterio de Cumplimiento: Porcentaje de mortalidad = 6,8%

Fuente CMBDOH. Metodologia de eveluacian: Explotacion del Registro e Infarme del 5ervicio de
Calidad v Documentacion Clinica con el resultado obtenido.

Peso 3

Limite Superior (Optimo) Limite Inferior < 6,8%,/8,5%




|4

Objetivo especificon? 9.8

Identificacidn de problemas o aspectos mejorables

Problema o aspecto a mejorar

Potenciar y promover el seguimiento y control del dolor

Datos e indicadores enlos que se sustenta

Intervenciones clinicas y organizativas basadas en evidencias cientificas y/o empiricas, que
permitan mejorar el problema detectado

Enunciado de la intervencion

Wedician del dolor. | Escala visual analagica, EVA)

Razonamiento que justifica la intervencidn

En |z practica asistencial diaria se lleva a cabo gran pumers de procedimientos disgndsticos vio
tergpéuticas que producen dolor v ansiedad en el paciente, & pesar de que existen diversos métodos
farmacolagicos v no farmacolagicos, para evitarlo o minimizarlo. Incorporar |3 medicion del dolor, da
valor a los cuidados, v fomenta |la proteccion al derecho del paciente & no sufrir innecesariamente,
potenciando v promoviendo el seguimiento del dolor.

Aspectos mas relevantes de laintervencion (actividades y procedimientos a desarrollar,
cronogramay responsable de sudesarrollo e implantacion

Actividades: Tras los procedimientos dizgnasticos v/o terapéuticos que producen daolar v ansiedad en el
paciente se realizara valoracion del dolor (Escalz analogica EVA). La frecuencia sera valorada por la
Enfermera Responsable, v/o demanda del paciente y/o cuidador.

Reevaluacion el dolor en pacientes con EVA =>- 3 Procedimientos: Valoracion v cuidados del dolor.

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

Yaloracian de dalar, realizando seguimisnto del mismo.

Peso del objetivo: 3

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




——— e e =

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

Indicador:

1.- Identificacion del % de pacientes con dolor.

Formula (o Criterio de Cumplimiento): MNUMERADOR: M2 de pacientes con dolor = 3 en |a escala
analdgica EVA % 100

DEMOMINADOR: Total de pacientes ingresados en la Unidad

Fuente de Informacion: Escala analogica EVA.

Metodaologia de evaluacion: Estacion Clinica de Cuidados DaH

Limite Superior (optima) / Limite Inferior: 85%,/75%

Situacion de partida (valor de referencia); =e desconoce

2.- Reevaluacion del dolor en pacientes con EVA »- 3.

Farmula (o Criterio de Cumplimisnta):

NUMERADOR: M2 de pacientes con dolor > 3 en |a escala analogica EVA, 8 los que =& ha reevaluado,
pasando de nuevo la escala X 100

DEMOMIMADOR: - Total de pacientes con dolor = 3 en |z escala analdgica EVA

Fuente de Informacion: Escala analdgica EVA.

Metodologia de evaluacion: Informe de Explotacion de |z Estacion de Cuidados de DAH

Limite Superior (optima) / Limite Inferior: 85%,/75%

Situgcion de partida (valor de referencia): se desconoce




|

Objetivo especifico n2 9.10

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problema oaspectoa mejorar

Beintervenciones urgentes tras reseccion pulmonar en pacientes con carcinoma de pulmaon

Datos e indicadores enlos que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afo 2016 relacionado con esta actividad

El porcentaje de reinfervenciones urgentes tras reseccion pulmonar en pacientes con céncer de
pulman serd inferior al 5,5%.

Peso del objetivo: 3

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

Indicador: (cuantitative) Reintervensiones tras reseccidn pulmonar por cdncer de pulmdn.

Farmula 3

NUMERADOR: Mdmero de reinkeryvenciones urgentes en pacientes sometidos a reseccion
pulmonar por cancer hroncogénicg durante 2016

DEMOMIMADOR: Total de altes en pacientes sometidos & reseccion pulmonar por cancer

bronraeénicg durante 2016.
Criterio de Curnplimiento: Reintervencignes urgentes < 5,5%

Fuente CMBD. Metodologiaz de evaluacion: Explotacion del registro e Informe del Servicio de
Calidad v Documentacion Clinica con el resultado obtenido.

Peso 3

Limite Superior {Optimo) Limite Inferior < 5,5%,/7,5%




Objetivo especificon2 9.11
+|

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problemaoaspectoa mejorar

Mortalidad tras la realizacion de Trasplante Pulmonar

Datos e indicadores enlos que se sustenta

Definir de forma clara y concisa el objetivo para el afio 2016 relacionado con esta actividad

La mortalidad en el 8fio tras trazplante pulmonar =era = al 25%

Peso del objetivo: 3

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

Indicador: (cuantitativo) Mortalidad en trasplante pulmonar

Farmula
MUPERADOR: Mamero de pacientes fallecidos tras trasplante pulmanar durante 2016
DENOMIMADOR: Mamero total de pacientes trasplantados durante 2016

Criterio de Cumplimiento: = 25%

Fuente Registro de Trasplante

Peso 3

Limite Superior (Optimo) Limite Inferior 25%/30%
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Objetivo especifico n? 10. 1: Cumplir la recomendacion “dejar de hacer”

Identificacion de problemas o aspectos mejorables

Problema o aspectoa mejorar

Yariahilidad de a practica clinica.

Datos e indicadores enlos gue se sustenta

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

Consideramos gue un numero considerzable de pacientes, en torno & 220/af0, pueden heneficiarse
de esta medida, en el sentido de no estar sometido & las posibles reacciones adversas, efectos
secundarios y complicaciones producidos par |a antibioterapia no justificada.

Azl mismao, la medida contribuird a |z eficiencia de |z unidad

Intervenciones clinicas y organizativas basadas en evidencias cientificas yfo empiricas,
gue permitan mejorar el problema detectado

Enunciado de la intervencion

Garantizar |z aplicacian de a8l menos una recomendacion de lo que “clinicamente no s debe hacer”
de la MICE, que la UGC haya considerado como de elevada prioridad {puntuacion = 3 en |z escala de
priorizacion de 1 & 3) bien en eficiencia o en efectividad. (Evidencia de la intervencidn: Mational
Institute for Health and Clinical Excellence. MICE ‘do not do’ recommendations. Disponible en:

hitp: v nice.org.uk/usingguidance /donotdorecommendsations/search.jsp?
action=searchform&results=ves&txtSearchText=EitxtTopic=EtxtSubTopic=&p=off

Mo utilizar antibioterapia profilactica en la cirugia toracica limpia, no protésica ni complicada.

Razonamiento que justificala intervencion

Se hace necesario mantener y mejorar |a cultura de las UGC de ajuste a la practica clinica basada en
evidenciasy / o alternativas coste — beneficioszas

Aspectos mas relevantes de laintervencion (actividades y procedimientos a desarrollar,
cronogramay responsable de sudesarrollo e implantacion

Diciembre 2013: Seleccion de la “do not do recommendation” a evaluar de entre las puntuadas con 3
en eficiencia v / o efectividad (cuestionario en Access cumplimentado por las UGC). Auditaria para
evaluar cumplimiento de la recomendacion (enero — junio de 2016)

Responszable: Director de la UGC.




Indicadaor de Resultado: “Entre 0 y 1 fallos (no cumplimiento) que equivale @ entre un 75 — 85 %4 de

cumplimiento de la recomendacion”.
Mo prescribir antibioterapia profiléctica en las ordenes preoperatorias a los pacientes que vayan a
zometerse a alguna de las siguientes intervenciones:
- Simpatectomia
- Neumotorax primario sin drenaje previo
igstings i

- Reseccion de tumaores benignos de partes blandas de pared toracica
- Biopsia pleural por tgracoscnpia
- Biopsia pulmonar por fgracqscnpia.
- Plenradesis por 19rasesceRia

Pesodel Objetivo: 6 puntos

Indicador para la medicién del objetivo, metodologia de evaluacidn, fuente de la
informacion y limite inferiory superior

Indicador (titulo): cumplimiento de |8 recomendacion MICE cuyo texto dice: “Mo utilizar
antibioterapia profildctica en |a cirugia tordcica limpis, no protészica ni complicada”.

Farmula: numero de “falloz” (historizgs clinicaz en las que no =& cumple |2 recomendacion)
%100 / 19.

Mumerador: numero de fallos * 100

Denominador: 19.

Criterio de Cumplimienta: =< 2 “fallos”.

Ohbservaciones:

Limite Superior / Limite Inferior: 85 %/ 75 % (=8 0 falloz / 1 fallo).

Situacion de partida (valor de referencia): se aplica |z recomendacion (gungue se desconoce
En qué porcentaje).

Fuente de Informacién: Historias Clinicas (para evaluar cumplimienta de |a recomendacion) y

CMBD (para identificar el universo: el proceso o disgnostico al que aplica |z recomendacion).

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



I Objetivos Especificos compartidos con otras Unidades
Por objetivos compartidos con otras Unidades de Gestion Clinica se ha de entender aguellos
cuyo resultado dependa de la colaboracion imprescindible de otra Unidad de Gestion Clinica
(“esta condicionado por ella”), se trate de una Unidad predominantemente diagndstica o
terapeutica.

Esta situacion ha de reflejarse en el apartado “compartido con” de la ficha normalizada para
Objetivos Especificos (Anexo |lla) y supone, necesariamente, negociacion y acuerdo entre
Unidades gque comparten un mismo objetivo puesto que el resultado final {puntuacion) les
afectara a todas ellas {vease la ficha del Anexo VI).

Setrata de un enfoque coherente con la estrategia de procesos asistenciales integrados (PAI)
cuya finalidad es reforzarla.



indice Sintético de Cumplimento de Objetivos Compartidos con otras unidades.

La Unidad de Gestian Clinica de Cirugia Targcica v Trasplante Pulmanar =2 marca como Objetivo para el
sfio 2016 cumplir con el indice Sintético de Ohjetivos Compartidos con el resto de Unidades.

Indicador: indice Sintético de Cumplimente de Objetivos Compartidos con otras unidades
Formula: Ver cuadro resumen de indicadores incluidos

Limite SuperiorfLimite Inferior: 10 /0

Fuente: UGC

Metodologia de Evaluacion: Informe conjunto de resultados.

Peso: B
PROPUESTO POR: TITULO DEL OBJETIVO PUNTOS
ANATOMIA PATOLOGICA COMSENTIMIENTO INFORMADO PARA Uso DE 1 PUNTO
MUESTRAS DEL BIOBANCOD
Dizminuir |z estancia media de los pacientes con derrame
Ohjetivo 1 compartido con pleural complicado (GRD J85) en un 10 % con respecto 8 2 PUNTOS
MEUMOLOGIA lza media del 345 parz ese mismo GRD (9,89). Estancis
media Meumologia (10.63 dias)
Garantizar gue el tiempo de espera en AGD de los
Objetivo 2 compartido con | pacientes con cancer de pulmén estudiados en nuestro > PUNTOS
NMEUMOLOGIA centrono supere el resultado del afio 2013 (16,83 diags en
2013).
FISICA ¥ PROTECCION ADECUADA  UTILIZACION  DE  LOS  DOSIMETROS 1 PUNTO
RADIOLOGICA PERSOMALES WVER FICHA ADJUMTA
Ohjeti tid
Jetvas compartidos con PENDIENTE DE ACORDAR 2 PUNTOS
atencion primaria

OBIETIVO COMPARTIDD / PESO GLOBAL B




5. OBJETIVOS CRITICOS

Este apartado tendra un peso de 100 puntos que se ponderara por 0,25.

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

farmacia)
Indicador COMNTROLDE GASTO EM MATERIAL FUMGIELE
Formula CUMPLIMIENTO DEL PRESUPUESTO ASIGNADO
[GASTD == PHESUPUESTD}
Fuente Plataforma
Peso B35
Limite Superior [Optimo) -1/1
Limite Inferior




Objetivo Critico n2 12.2. Objetivos orientados al uso adecuado de la prescripcion

farmaceéutica: Indicadores cuantitativos de farmacia (consumo)

Indicador CONSUMO INTERNO FARMACIA
Formula CUMPLIMIENTO DELPRESUPUESTO ASIGNADO
(GASTO ﬂZ:PHESUPUESTD]
Fuente Farmacia
Peso 4
Limite Superior (Optimo
perior (Optimo) /1

Limite Inferior




Objetivo Critico n2 12.3, Objetivos orientados al uso adecuado de |a prescripcion
farmaceutica: IBP

Indicador INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP)
Formula % DDD OMEPRAZOL/DDD IBP
Fuente Farmacia
Peso 1
Limite Superior (Optimo
perior (Optimo) 909%,79%

Limite Inferior




Objetivo Critico n? 12.4. Objetivos orientados al uso adecuado de |la prescripcion
farmaceutica: PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO

Indicador PRESCRIPCION POR PRINCIPIO ACTIVO
“ M*0OE RECETAS COMPRESCRIPCION POR P& X1 000IM®
Formula TOTALDE RECETAS
Fuente Farmacia
Peso 5
Limite Superior (Optimo
perior (Optimo) 90%,/84%

Limite Inferior




Objetivo Critico n? 12.6. Objetivos orientados al uso adecuado de la prescripcion

farmacéutica: PRESCRIPCION EN RECETA XXI

Indicador PRESCRIPCION EN RECETA XXl
Formula N® DE RECETAS PRESCRITAS POR RECETAXXITOTAL DE
RECETAS PRESCRITAS
Fuente Farmacia
Peso 3
Limite Superior (Optimo
perior {Optimo) 95%/50%

Limite Inferior
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