Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS Hospital Universitario Reina Sofia

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

ACUERDO DE GESTION CLINICA 2023

UGC DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE
PULMONAR

Hospital UnlverSItarlo Reina Sofia
Avda. Men I/14004Cdb L
T I.957 010 OOOWWW hospitalre a.org e D anbaLuza

o e HU (



Servicio Andaluz de Salud

CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS Hospital Universitario Reina Sofia

INTRODUCCION

La Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia recoge la universalidad y la equidad en los
niveles de salud y la igualdad efectiva en el acceso al SSPA como los valores que inspiran el
modelo de atencién sanitaria publica de Andalucia. Asimismo, constituyen principios basicos de
este modelo la concepcién integral de la salud, la descentralizacién, autonomia y
responsabilidad en la gestién de los servicios, la mejora continua en la calidad de los mismos
especialmente en lo referente a la atencién personal y la utilizacidn eficaz y eficiente de los
recursos sanitarios.

El Servicio Andaluz de Salud es una agencia administrativa de la Consejeria de Salud y Familias
gue se adscribe a la Viceconsejeria de Salud y Familias, cuyas competencias y funciones estan
reguladas por la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia y por el Decreto 105/2019 de
5 de febrero, por el que se establece la estructura organica de la Consejeria de Salud y Familias
y del Servicio Andaluz de Salud.

El Servicio Andaluz de Salud constituye por su estructura, dimensidn, distribucion territorial y
volumen de actividad asistencial, el principal ente instrumental para la provisién de servicios de
salud a la ciudadania de Andalucia.

Corresponde al Servicio Andaluz de Salud el ejercicio de las funciones que se especifican en el
presente decreto, con sujecidn a las directrices y criterios generales de la politica de salud en
Andalucia y, en particular, las siguientes:

a) La gestidén del conjunto de prestaciones sanitarias en el terreno de la promocion y proteccion
de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria y rehabilitacion que le
corresponda en el territorio de la Comunidad Auténoma de Andalucia.

b) La administracion y gestion de las instituciones, centros y servicios sanitarios que actuan bajo
su dependencia organica y funcional.

c) La gestidon de los recursos humanos, materiales y financieros que se le asignen para el
desarrollo de sus funciones.

El desarrollo alcanzado obliga a toda la Organizacidn sanitaria a ofrecer una respuesta eficaz
para garantizar la efectividad de los derechos; para ofrecer los avances mas relevantes que se
vayan produciendo en materia de tecnologias e investigacion y, de modo particular, prestar
especial atencién a los grupos de poblacion mas vulnerables que necesitan de la asistencia
sanitaria.

La respuesta pasa necesariamente por la puesta en practica de una politica de transparencia
informativa en la gestidon de los recursos, la potenciacion de nuevas férmulas de gestion y
organizacidn, y por prestar especial atencién a los profesionales como protagonistas y
ejecutores de las politicas sanitarias.

El Decreto 156/2022 de 9 de agosto, por el que se establece la estructura organica de la
Consejeria de Salud y Consumo y del Servicio Andaluz de Salud, contempla en su articulado a la
Direccién Gerencia del Servicio Andaluz de Salud, como la responsable de la elaboracién de las
propuestas de actuacion que deban formularse a la Consejeria de Salud y Consumo, en relaciéon
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con los presupuestos y el Contrato-Programa tanto del Servicio Andaluz de Salud, como de la
entidad que tiene adscrita.

Dentro de este ambito, el Contrato Programa es el instrumento de que se dota la Direccién
Gerencia del Servicio Andaluz de Salud para establecer las actividades a realizar por sus centros,
los recursos de que estos dispondran, asi como el marco y dinamica de sus relaciones para el
ano 2023.

Desde la Consejeria de Salud y Consumo, se apuesta por una sanidad publica gestionada con
nuestros profesionales, basada en los resultados en salud y orientada a prestar la mejor
asistencia posible a sus pacientes. Una sanidad que cuente con un sistema de evaluacidn
continua del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, que apuesta por la prevencién de la
enfermedad y la promocidén de la salud, y que salvaguarde los principios de igualdad y equidad
en el acceso al sistema. Por tanto, no cabe duda de que una primera perspectiva en este
Contrato Programa serd la accesibilidad.

Avanzando en la busqueda de la excelencia, una segunda perspectiva sera la humanizacién. Para
conseguirlo un instrumento clave es el Plan de Humanizacién puesto en marcha por la Consejeria
para y con la ciudadania, respetando la dignidad de las personas y sus derechos, incorporando
lo que realmente tiene valor para el paciente, y ofreciendo unas condiciones de trabajo
adecuadas para sus profesionales. En definitiva, se trata de avanzar hacia un sistema sanitario
centrado en los profesionales, los pacientes y sus familiares, es decir, centrado en las personas.

Los elementos claves que incorpora el Plan de Humanizacion son:

e La construccién de una cultura de trabajo humanizada, en la que el buen trato al
paciente se encuentre en el centro de las actuaciones sanitarias

e La corresponsabilidad entre todas las disciplinas sanitarias en la construccién de esta
cultura humanizada

e La personalizacion de la asistencia, adaptada a las necesidades concretas de cada
individuo

e El compromiso con la calidad, concretamente con la dimensién de calidad percibida por
el paciente

e Lamejora de la accesibilidad a las prestaciones sanitarias de calidad

Ademas, el género, como determinante reconocido de la salud, se tendra en cuenta en todos
los apartados del Contrato Programa de 2023.

La tercera perspectiva que se planteard este Contrato Programa serd la eficiencia de manera
que la gestion de los profesionales asegure la sostenibilidad del sistema y la mejor utilizacion de
los recursos disponibles. Las medidas que se pondran en marcha para impulsar las mejoras, en
estos dmbitos, se construirdn desde el didlogo con las Sociedades Cientificas, con los
profesionales y los pacientes que constituyen la piedra angular del sistema.

Por lo tanto, el Contrato Programa supone no solo la constatacion del compromiso adquirido
por el Servicio Andaluz de Salud para alcanzar los objetivos fijados, sino también el compromiso
de los centros para dar respuesta a las necesidades de los ciudadanos en materia de salud, con
criterios de calidad y seguridad.

Este Contrato Programa supone un esfuerzo de sintesis y concrecion de objetivos que conjugan
la orientacidn hacia una asistencia humanizada, con la evaluacién mas eficiente y eficaz que
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garantice la accesibilidad y se respalde en los sistemas de informacidn sanitaria implantados en
nuestro sistema sanitario.

Desde el Contrato Programa, que se inserta dentro del marco de actuaciones derivado de las
lineas de desarrollo establecidas por la Consejeria de Salud y Consumo para esta Xll Legislatura,
se seguird apostando por una sanidad integral, mas humanizada y eficiente. El modelo sanitario
andaluz contempla la atencién sanitaria, la promocién de la salud, la actuacion preventiva y la
atencién asistencial sociosanitaria, y con este fin promovera una ley de salud integral que
refuerce la coordinacidon entre todos estos ambitos y permita abordar de manera agil las
emergencias sanitarias y de salud publica.

Es por todo ello, por lo que se establecen las areas y los objetivos sobre los que se fundamenta
el Contrato Programa para 2023 y que se trasladan al Acuerdo de Gestién Clinica 2023, en su
bloque de Objetivos Comunes, que a continuacién, se exponen. Ademas, el presente Acuerdo
incluye una serie de Objetivos Especificos, pactados entre la Direccion y las Unidades, que se
orientan también a la consecucién de resultados en salud, en este caso relativos a la actividad
concreta que desarrolla cada unidad. Estos Objetivos Especificos se despliegan a continuacion
de los Comunes.

ACLARACION: el presente acuerdo tiene vigencia desde el dia 1 de enero de
2023
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Tabla Resumen Objetivos

Tipo Objetivo Area

Comun

Econdémica

Econdémica

Ciudadania

Ciudadania

Ciudadania

Ciudadania

Ciudadania

Ciudadania

Ciudadania

Conocimiento

Conocimiento

Caod. Objetivo

1.1.1.2
1.1.1.2H
2111
2.1.1.2
2.1.1.3
2121
2.1.2.2
2.1.9
2.3H
Sl

3.1.1.3H

Proceso Asistencial 4.1.1.1

Proceso Asistencial 4.1.1.3

Proceso Asistencial 4.1.2.1

Proceso Asistencial 4.1.3.1

AGC 2023 CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE P

Objetivo Peso Objetivo
No superar el presupuesto asignado para acuerdos de consumo (capitulos Il 'y IV sin recetas) 5
1.1.1.2HURS PLAN DE EFICIENCIA 3
La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento sujeto a garantia de 6
respuesta quirdrgica supere el plazo establecido siempre que conserve dicha garantia

La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento no sujeto a garantia 5
de respuesta quirdrgica o que la haya perdido supere el plazo de 365 dias

Incrementar el % de pacientes procedentes de la lista de espera mensual de pacientes 2
priorizados en InfoWEB para ser intervenidos en el mes correspondiente

La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de una primera consulta solicitada desde 3
AP supere el plazo de 60 dias para ser atendido

La UGC garantizara que ningln paciente pendiente de una primera consulta solicitada desde 4
AH supere el plazo de 60 dias para ser atendido

Reduccion de la tasa de reclamaciones relacionadas por trato, actitud o falta de comunicacion 1
Relaciones con la ciudadania 4
Incrementar el factor de impacto global de las publicaciones con factor de impacto 2
Planificar e implementar un itinerario formativo en 1+D+i para la Unidad, contando con el apoyo 1
del HURS y el IMIBIC

Uso adecuado de las estancias hospitalarias en funcion de la casuistica atendida. 2
Disminuir la estancia media preoperatoria en intervenciones programadas procedentes de 2

ingresos programados (EMPO)
Aumentar la capacidad de resolucion mediante Cirugia Mayor Ambulatoria (IR) 1

Contribuir al indice de ambulatorizacion del HURS 1



Tipo Objetivo Area Cod. Objetivo

Especifico

Proceso Asistencial 4.1.3.2

Proceso Asistencial 4.1.4.1

Proceso Asistencial 4.2.1.1

Proceso Asistencial 4.2.1.7

Proceso Asistencial 4.2.4.5

Proceso Asistencial 4.2.4.6

Proceso Asistencial 4.2.4.7

Proceso Asistencial 4.2.4.7H

Proceso Asistencial 4.249H

Proceso Asistencial 4.1E

Proceso Asistencial 4.2E

Proceso Asistencial 4.3E

Proceso Asistencial 4.4E

Proceso Asistencial 4.5E

Proceso Asistencial 4.6E

Objetivo
Aumentar el indice de utilizacién de quir6fanos

Aumentar el porcentaje de primeras consultas sobre el total de consultas

Mantener la presion antibittica global

Mejorar la seleccion de los medicamentos prescritos a través de recetas

Incrementar el porcentaje de pacientes hospitalizados con valoracion del Riesgo de Ulceras
por Presion(UPP)

Seguimiento de Catéteres Venosos: Prevencion de la Flebitis

Impulsar la gestion de incidentes y eventos adversos, el andlisis de lo ocurrido y aprendizaje

indice Sintético de SEGURIDAD DEL PACIENTE

INDICE SINTETICO DE CUIDADOS

Total pesos por tipo Objetivo

Mortalidad tras la reseccion quirdrgica del Carcinoma broncogénico

Disminuir el tiempo de espera para intervencién de Cancer de Pulmén. PLAN INTEGRAL DE
CANCER. CANCER DE PULMON

Mortalidad tras la realizacién de Trasplante Pulmonar

Reintervenciones urgentes tras reseccion pulmonar en pacientes con carcinoma de pulmon
Incrementar la resolucién de intervenciones por CMA para la Simpatectomia

transtoracoscopica bilateral
Consolidar que todas las inclusiones se mecanicen a través de la EM

Total pesos por tipo Objetivo

Peso Objetivo

60

40

3



Tipo Objetivo Area Caod. Objetivo Objetivo Peso Objetivo
Total pesos 100



A Junta de Andalucia HOSPITAL UNIVERSITARID RENA SOFIA
Consejeria de Salud y Cansumo

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
Acuerdos de Gestion Clinica 2023 CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE
PULMONAR
TIPO DE OBJETIVO ~ Comin ]
AREA ESTRATEGICA 1  Econdmica ]
Cddigo Objetivo 1.1.1.2 ] Peso Objetivo 5]
Objetivo No superar el presupuesto asignado para acuerdos de consumo (capitulos Il y IV sin
recetas)
Codigo Indicador 11121 ] Peso del Indicador S|
Indicado Grado de cumplimiento del presupuesto asignado para acuerdos de consumo (capitulos I
II'y IV sin recetas)
Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Ascendente I
Formula NIVEL DE CUMPLIMIENTO I
Metodologia Informe de resultados por parte de la Subdireccion Econémica Control Gestion |
Fuente Direccion General de Gestién Econémica y Servicios ] Periodicidad Anual I
LimSup 101 Liminf _____ 0l Meta |

Aclaraciones
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Aclaraciones
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Cédigo Objetivo 1.1.1.2H | Peso Objetivo 3]
Objetivo 1.1.1.2HURS PLAN DE EFICIENCIA |
Codigo Indicador 1.1 1.2H.1 I Peso del Indicador 3]
Indicado ELABORACION Y CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE EFICIENCIA CAPITULO I1'Y IV I
Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula NIVEL DE CALIDAD Y GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE EFICIENCIA |
Metodologia Informe de resultados por parte de la Subdireccion Econémica Control Gestion I
Fuente Subdireccién Econdmica Control de Gestion ] Periodicidad Anual |



AREA ESTRATEGICA 2  Ciudadania I

Cdédigo Objetivo 2.1.1.1 ] Peso Objetivo 6
Objetivo La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento sujeto a
garantia de respuesta quirtrgica supere el plazo establecido siempre que conserve dicha
garantia
Codigo Indicador 21.1.1.1 | Peso del Indicador 6]
Indicado La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento sujeto a
garantia de respuesta quirurgica supere el plazo establecido en su caso
Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Ascendente I
Formula 0 Pacientes fuera de plazo ultimo dia del afio: 100% puntos 1
Metodologia 0 pacientes pendientes con procedimientos garantizados fuera de plazo el dltimo dia del
afo: 100% de los puntos Los centros que superen el 5% de intervenciones en situacion
de "transitoriamente no programables" seran incluidos en el plan de auditorias

Fuente AGD ] Periodicidad Anual I
LimSup 10) LimInf 0] Meta MET |

Aclaraciones 0 pacientes pendientes con procedimientos garantizados fuera de plazo el ultimo dia del
afo: 100% de los puntos
En el resto de los casos se sumaran los siguientes porcentajes:
1) si el nUmero de pacientes pendientes con procedimientos garantizados fuera de plazo
el ultimo dia del afio es <= medida del nimero de pacientes pendientes con
procedimientos garantizados fuera de plazo el ultimo dia de los dos afios anteriores: 30%
de los puntos.
2) Si el numero de entradas totales (indicaciones) del 2° semestre es <= media del
namero de entradas del 2° semestre de los dos Ultimos afios: 30% de los puntos.
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Cdédigo Objetivo 2.1.1.2 | Peso Objetivo 5]

Objetivo La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento no sujeto a
garantia de respuesta quirL’Jrgica 0 que la haya perdido supere el plazo de 365 dias

Codigo Indicador 211.2.1 I Peso del Indicador 51

Indicado N.° de pacientes pendientes de un procedimiento NO sujeto a garantia de respuesta
guirurgica, 0 gue la hayan perdido, que superan los 365 dias

Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Ascendente I

Formula 0 Pacientes fuera de plazo ultimo dia del afio: 100% puntos I

Metodologia 0 pacientes pendientes con procedimientos NO garantizados > 365 dias el ultimo dia del
afo: 100% de los puntos.

Fuente AGD ] Periodicidad Anual |

LimSup 10) LimInf 0] Meta MET |

Aclaraciones 0 pacientes pendientes con procedimientos NO garantizados > 365 dias el ultimo dia del
afo: 100% de los puntos.
En el resto de los casos se sumaran los siguientes porcentajes:
1) si el numero de pacientes pendientes con procedimientos NO GARANTIZADOS y con
méas de 365 dias el Ultimo dia del afio es <= medida del nimero de pacientes con
procedimientos NO GARANTIZADOS y con més de 365 dias el ultimo dia de los dos
afios anteriores: 25% de los puntos
2) Si el numero de entradas totales (indicaciones) del 2° semestre es <= media del
namero de entradas del 2° semestre de los dos Ultimos afios: 25% de los puntos

jueves, 20 de abril de 2023 Péagina 4 de 43



Cdédigo Objetivo 2.1.1.3 | Peso Objetivo 2]

Objetivo Incrementar el % de pacientes procedentes de la lista de espera mensual de pacientes
priorizados en InfoWEB para ser intervenidos en el mes correspondiente

Codigo Indicador 211.3.1 I Peso del Indicador 2

Indicado Porcentaje de pacientes procedentes de la lista mensual de pacientes quirtrgicos
priorizados

Cuanti-Cuali Cualitativo I Signo Cumple/No cumple |

Formula Porcentaje de pacientes procedentes de la lista de espera mensual priorizados en
infoweb para ser intervenidos en el mes correspondiente sobre el total de pacientes
procedentes de la lista de espera

Metodologia >= 80%: 100% de los puntos
< 80%: 0% de los puntos
Se considerara cumplido al 100% este objetivo a los hospitales que cumplan los
objetivos 2.1.1.1. y 2.1.1.2. se le considerara cumplido al 100%

Fuente AGD | Periodicidad Anual I
LimSup 80| LimInf 80]  Meta >=80 |

Aclaraciones Para conocer el célculo de este indicador, se puede consultar dentro de la pagina de
Infoweb el apartado: Accesibilidad/Quirurgica/priorizacion de intervenciones en la
pestafia definiciones.
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Cdédigo Objetivo 2.1.2.1 | Peso Objetivo 3]

Objetivo La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de una primera consulta solicitada
desde AP supere el plazo de 60 dias para ser atendido
Codigo Indicador 21211 I Peso del Indicador 31
Indicado N.° de pacientes pendientes de una primera consulta solicitada desde AP que superan
60 dias para ser atendidos
Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Ascendente I
Formula 0 pacientes pendientes fuera de plazo para una primera consulta procedente de AP: ||
100% de los puntos
Metodologia 0 pacientes pendientes fuera de plazo: 100% de los
puntos Se

contabilizaran las solicitudes de primeras consultas con cita y sin cita de todas las
especialidades

Fuente Modulo Citacion ] Periodicidad Anual I
LimSup 10) LimInf 0] Meta MET |

Aclaraciones 0 pacientes pendientes fuera de plazo para una primera consulta procedente de AP:
100% de los puntos
En el resto de los casos se aplicara el siguiente criterio:
-Si el numero de pacientes pendientes con demora mayor de 60 dias en consultas
procedentes de AP el dltimo dia del afio es <= media del nimero de pacientes
pendientes con demora mayor de 60 dias en consultas procedentes de AP el ultimo dia
de los dos afos anteriores: 50% de los puntos
- Si el nimero de pacientes pendientes con demora mayor de 60 dias en consultas
procedentes de AP el ultimo dia del afio es > media del nimero de pacientes pendientes
con demora mayor de 60 dias en consultas procedentes de AP el ultimo dia de los dos
afos anteriores: 0% de los puntos

jueves, 20 de abril de 2023 Péagina 6 de 43



Cdédigo Objetivo 2.1.2.2 | Peso Objetivo 4]

Objetivo La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de una primera consulta solicitada
desde AH supere el plazo de 60 dias para ser atendido

Codigo Indicador 212921 I Peso del Indicador 4]
Indicado N.° de pacientes pendientes de una primera consulta solicitada desde AH que superan
60 dias para ser atendidos
Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Ascendente I
Formula 0 pacientes pendientes fuera de plazo para una primera consulta procedente de AH: ||
100% de los puntos
Metodologia 0 pacientes pendientes fuera de plazo: 100%
puntos

Se contabilizaran las solicitudes de primeras consultas con cita y sin cita de todas las
especialidades

Fuente Modulo Citacion ] Periodicidad Anual I
LimSup 10) LimInf 0] Meta MET |

Aclaraciones 0 pacientes pendientes fuera de plazo para una primera consulta procedente de AH:
100% de los puntos
En el resto de los casos se aplicara el siguiente criterio:
-Si el numero de pacientes pendientes con demora mayor de 60 dias en consultas
procedentes de AH el ultimo dia del afio es <= media del nUmero de pacientes con
demora mayor de 60 dias el ultimo dia de los dos afios anteriores: 50% de los puntos
- Si el numero de pacientes pendientes con demora mayor de 60 dias en consultas
procedentes de AH el ultimo dia del afio > media del nUmero de pacientes pendientes
con demora mayor de 60 dias en consultas procedentes de AH el Ultimo dia de los dos
afos anteriores: 0% de los puntos
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Cdédigo Objetivo 2.1.9 | Peso Objetivo

1]

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

anterior

Objetivo Reduccion de la tasa de reclamaciones relacionadas por trato, actitud o falta de
comunicacion

Codigo Indicador 2191 I Peso del Indicador 11

Indicado Reclamaciones realacionadas con la comunicacion, trato, actitud |

Cuanti-Cuali Cualitativo | Signo Cumple/No cumple |

Formula Numero de reclamaciones del afio a evaluar <= niumero de reclamaciones del afio

Informe de resultados (U. Calidad Percibida) Resuelve. Visto bueno por parte de
Direccién médica

Unidad de Calidad Percibida | Periodicidad

| LimInf | Meta S |

N° de reclamaciones por trato en 2023 inferior al nUmero de reclamaciones por trato en
2022

jueves, 20 de abril de 2023 Pagina 8 de 43



Cdédigo Objetivo 2.3H | Peso Objetivo

Objetivo Relaciones con la ciudadania

Codigo Indicador 2 3H.1 I Peso del Indicador

Indicado Analisis de las reclamaciones
Cuanti-Cuali Cualitativo I Signo I
Formula Informe de la Direccién de la UGC donde se explicite: Andlisis de reclamaciones

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

Metodologia Auditoria Documental (Informe UGC)

Fuente UGC | Periodicidad

LimSup | LimInf | Meta ||

Aclaraciones
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Codigo Indicador 2 3H.2 ] Peso del Indicador 1]

Indicado Tiempo medio de respuesta entre 5-7 dias |
Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Descendente |

Formula Tiempo medio de respuesta de la Unidad (dias habiles) I
Metodologia Estadisticas de la aplicacion Resuelve. Visto Bueno por parte de Direccion I
Fuente APLICACION RESUELVE ] Periodicidad Trimestral |

LimSup S| Liminf _____ 7l  Meta <s |

Aclaraciones
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Indicado

Cuanti-Cuali

Formula

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

Codigo Indicador 2 3H.3 ] Peso del Indicador 1)

Subindicador 1: Elaborar procedimiento de accesibilidad a la UGC para la ciudadania con

Mejorar la accesibilidad de la ciudadania a las UGC para procedimientos administrativos
al menos 2 sistemas disponibles

Cualitativo | Signo Cumple/No cumple |

Entrega de procedimiento de accesibilidad de la UGC con al menos 2 sistemas
disponibles

Entrega de procedimiento de accesibilidad de la UGC con al menos 2 sistemas
disponibles

Direccion UGC ] Periodicidad Anual I
| LimInf | Meta ||

Elaborar procedimiento de accesbilidad de la UGC |
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Indicado

Cuanti-Cuali

Formula

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

Codigo Indicador 2 3H 4 ] Peso del Indicador 1]

Mejorar la accesibilidad de la ciudadania a las UGC para procedimientos administrativos
Subindicador 2: Namero de intentos para contactar con la unidad por teléfonoy por
correo electrénico

Cualitativo | Signo Cumple/No cumple |

Numero de intentos para contactar con la unidad por teléfono y por correo electronico ||

Numero de intentos para contactar con la unidad por teléfono y por correo electronico ||

Comision de Humanizacion HURS | Periodicidad Trimestral I

| LimInf I Meta N |

Se realizaran tres intentos de comunicacion con la UGC (dos por teléfono y una por
correo electrénico en distintos dias de la semana) cada trimestre. Si existe tramo horario
en el procedimiento de la UGC se respetaran los horarios.
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AREA ESTRATEGICA 3  Conocimiento I

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

Cédigo Objetivo 3.1.1.3 ] Peso Objetivo 21

Objetivo Incrementar el factor de impacto g_]lobal de las publicaciones con factor de impacto |

Codigo Indicador 31.1.3.1 | Peso del Indicador 2]

Indicado Factor de impacto global de las publicaciones con factor de impacto. META IMIBIC 2023
>=10

Cuanti-Cuali Cualitativo I Signo Cumple/No cumple |

Formula Sumatorio del factor de impacto de las publicaciones realizadas en el afio |

>= media de los 3 ultimos afios: 100% puntos

<= media de los 3 ultimos afios /2: 0% puntos

El intervalo comprendido entro los dos limites anteriores se evaluard mediante una
funcion de valor

IMPACTIA | Periodicidad Anual |

| LimInf | Meta >=10 |

La meta ha cambiado CP23 pero cada unidad tiene una distinta |
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Cédigo Objetivo 3.1.1.3H | Peso Objetivo 1]

Objetivo Planificar e implementar un itinerario formativo en I+D+i para la Unidad, contando con el
apoyo del HURS y el IMIBIC

Cédigo Indicador 3 1.1.3H.2 ] Peso del Indicador 11

Indicado Organizar al menos un curso de este nuevo itinerario en el quiréfano experimental del
IMIBIC

Cuanti-Cuali Cualitativo I Signo I

Formula %;anizar al menos un curso de este itinerario en el quir6fano experimental del IMIBIC ||

Metodologia 1 curso de itinerario formativo de investigacion en quiréfano experimental del IMIBIC I

Fuente IMIBIC ] Periodicidad Anual |

LimSup | LimInf | Meta 21 |

Aclaraciones
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AREA ESTRATEGICA 4 Proceso Asistencial |

Cdédigo Objetivo 4.1.1.1 ] Peso Objetivo 21

Objetivo Uso adecuado de las estancias hospitalarias en funcién de la casuistica atendida. |

Codigo Indicador 41.1.1.1 | Peso del Indicador 2]

Indicado Limite inferior del IC del indice de utilizacion de las estancias hospitalarias |

Cuanti-Cuali Cualitativo I Signo I

Formula IUE (indice Utilizacion de Estancias): Compara el consumo real de estancias del hospital
con el esperado para la casuistica que ha tratado.lUE = EM observada / EM esperada
EME (Estancia Media Esperada)

Metodologia <=1: 100% de los puntos
>1=% de los puntos

Fuente CMBD HOSPITALIZACION ] Periodicidad Trimestral |

LimSup | Liminf 1 Meta Lim | ]

Aclaraciones Los SSCC enviaran los Estandares trimestrales de los GDR-APR del conjunto de los I
hospitales para el calculo de los IUE
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Cédigo Objetivo 4.1.1.3 | Peso Objetivo 2]

Objetivo Disminuir la estancia media preoperatoria en intervenciones programadas procedentes
de ingresos programados (EMPO)

Codigo Indicador 411.3.1 ] Peso del Indicador 21

Indicado Estancia media preoperatoria en Intervenciones programadas procedentes de ingresos
programados <= 12 horas

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Descendente |

Formula Media en horas que transcurren entre el ingreso y el primer procedimiento quirdrgico
mayor Erogramado en los episodios con un ingreso Erogramado

Metodologia <= 12 horas: 100% de los puntos
>= 14,4 horas: 0% de los puntos .
El intervalo comprendido entre los dos limites anteriores se evaluara mediante una
funcion de valor

Fuente CMBD HOSPITALIZACION | Periodicidad Anual |

LimSup 12) Liminf 14,5 Meta <=12 |

Aclaraciones Se computa Unicamente para procedimientos mayores |
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Cdédigo Objetivo 4.1.2.1 | Peso Objetivo 1]

Objetivo Aumentar la capacidad de resolucion mediante Cirugia Mayor Ambulatoria (IR) |
Codigo Indicador 412.1.1 I Peso del Indicador 11
Indicado Porcentaje de resolucion mediante CMA (IR)

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula Sumatorio de los grupos CMA distintos a los que han sido asignados los procedimientos

de cada registro en HDQ/ Sumatorio de los grupos de los CMA distintos a los que han
sido asignados los procedimientos de cada registro en HDQ y Hospitalizacion

Metodologia >= 80%: 100% de los puntos
<= 70%: 0% de los puntos
El intervalo comprendido entre los dos limites anteriores se evaluara mediante una
funcion de valor

Fuente CMBD HOSPITALIZACION y HDQ | Periodicidad Anual |

LimSup 80| LimInf 0] Meta I

Aclaraciones Este indicador mide la relacion entre la actividad desarrollada en CMA y el total de
actividad susceptible de este tipo de cirugia
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Cdédigo Objetivo 4.1.3.1 | Peso Objetivo 1]

Objetivo Contribuir al indice de ambulatorizacion del HURS |
Cédigo Indicador 4.1.3.1.1 ] Peso del Indicador 11
Indicado N.° de sesiones de HDM registradas con informacion clinica codificada >=150
Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula N.° de sesiones de HDM registradas con informacion clinica codificada 2023
Metodologia >= 150: 100% de los puntos

<= 125: 0% de los puntos
El intervalo comprendido entre los dos limites anteriores se evaluara mediante una
funcion de valor

Fuente CMBD HOSPITALIZACION y HDM | Periodicidad Anual |

LimSup 150) LimInf 125]  Meta >150 |

Aclaraciones
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Cdédigo Objetivo 4.1.3.2 | Peso Objetivo 31

Aclaraciones

jueves, 20 de abril de 2023

Objetivo Aumentar el indice de utilizacion de quir6fanos |
Cédigo Indicador 41321 ] Peso del Indicador 31
Indicado indice de utilizacion de quiréfanos |

Cuanti-Cuali Cualitativo I Signo Ascendente I

Formula Tiempo de sesiones quirurgicas- (Tiempo real + Tiempo final))x100/ tiempo de las ||

sesiones quirﬂrgicas

Metodologia Cumple /No cumple I
Fuente Diraya | Periodicidad Trimestral |
LimSup 80| LimInf 80]  Meta >=80 |

Tiempo de la sesién quirargica: diferencia en minutos entre la hora de inicio y fin de la
sesion de quiréfano. Tiempo inicial: Diferencia en minutos entre la hora de inicio de la
sesion de quiréfano y la hora de inicio de ocupacion de la primera intervencion de la
sesion. Tiempo final. Diferencia en minutos entre la hora de fin de ocupacién de la dltima
intervencioén de la sesion y la hora de fin de la sesion. Todos los tiempos son sumatorios
trimestrales del conjunto de quir6fanos de la unidad. .
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Cdédigo Objetivo 4.1.4.1 | Peso Objetivo 2]

Objetivo Aumentar el porcentaje de primeras consultas sobre el total de consultas |

Codigo Indicador 414.1.1 I Peso del Indicador 2

Indicado Porcentaje de primeras consultas sobre el total de consultas >=35% Se incluyen las
consultas presenciales y virtuales (tele-consulta y telefénicas)

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula (Primeras consultas procedentes de AP + Interconsultas de otra especialidad) x100/total

de consultas. Se incluyen las consultas presenciales y virtuales (tele-consulta y
telefonicas)

Met0d0|og|'a >= 35% 100% puntos
<= 25%: 0% puntos
El intervalo comprendido entre los dos limites anteriores se evaluard mediante una
funcion de valor

Fuente Médulo Citacion | Periodicidad Anual |
LimSup 35 LimInf 25]  Meta |

Aclaraciones Aclaracion: el % de primeras consultas deseado, se alcanza mediante la reduccion del
namero de consultas sucesivas, que en contreto para el afio 2023 para esta unidad
serian: 38consultas
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Cdédigo Objetivo 4.2.1.1 | Peso Objetivo 1,51

Objetivo Mantener la presion antibidtica global |

Codigo Indicador 42.1.1.1 I Peso del Indicador 1,5]

Indicado Mantener la presion antibiética global de la UGC con respecto al consumo de DDDs de
2022

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Descendente |

Formula (DDD total antibioticos JO1 x 1000 estancia interanual 2023)- (DDD total antibiéticos JO1
x 1000 estancias interanual 2022) / DDD total antibioticos JO1 x1000 estancias
interanual 2022

Metodologia Limite superior: desviacion de una 0% (mantener cifras de consumo). Limite inferior:
desviacion 5%. Entre los dos limites se aplicara una funcién de valor.

Fuente PIRASOA ] Periodicidad Anual |

LimSup 0] LimInf 5|  Meta 01

Aclaraciones Cambia el periodo de evaluacion (Se mide entre octubre de 2022 a septiembre 2023 en I
lugar de enero a diciembre.
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Cdédigo Objetivo 4.2.1.2 | Peso Objetivo 1]

Objetivo Aumentar el porcentaje de utilizacién de los medicamentos biosimilares de aquellos
medicamentos biolégicos que tengan biosimilares (receta)

tengan biosimilares dispensados en recetas

Codigo Indicador 421.2.1 | Peso del Indicador 1]

Indicado % de los medicamentos biolégicos prescritos mediante receta que son biosimilares
RECETAS >=70%

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula (DDD biosimilares dispensados en recetas *100)/DDD medicamentos biolégicos que

Metodologia ">=70%: 100% puntos<70% pero mayor que el afio anterior: Se asignara un maximo
del 50% de los puntos mediante una férmula de proporcionalidad lineal (50% al centro
con mayor valor y el 10% al de valor mas bajo)<70% y menos que al afio anterior: 0%

puntos"
Fuente FARMA ] Periodicidad Anual I
LimSup Y LimInf 10]  Meta >=70]
Aclaraciones Periodo de enero a Diciembre.Ha cambiado la meta |
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Cdédigo Objetivo 4.2.1.7 | Peso Objetivo 0,5]
Objetivo Mejorar la seleccion de los medicamentos prescritos a través de recetas |
Codigo Indicador 42171 I Peso del Indicador 0,51
Indicado Indice de calidad de prescripcion:Mejorar la eficiencia en la prescripcion de IBPs |
Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Ascendente I
Formula N° de DDDs de Omeprazol en 2023 x 100 / N° DDDs de IBPs en 2023 |
Metodologia >75% 100% de los puntos. <65%. 0% puntos. Los valores intermedios seran puntuados
con una funcion de valor.

Fuente FARMA ] Periodicidad Anual |

LimSup 75 LimInf 65]  Meta >75%|

Aclaraciones Periodo de enero a diciembre de 2023. |
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Cdédigo Objetivo 4.2.4.5 | Peso Objetivo 1]

Objetivo Incrementar el porcentaje de pacientes hospitalizados con valoracién del Riesgo de
Ulceras por Presion(UPP)

Formula Episodios con mas de 24h con riesgo de UPP en la valoracion inicial a los que se les
aplica una escala de valoracion del riesgo UPP *100/Episodios con mas de 24h
i@resados con riesgo UPP en la valoracion inicial

Codigo Indicador 42451 I Peso del Indicador 1]
Indicado % de Personas con Valoracion del Riesgo de Ulceras por Presion (UPP) >=60% |
Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Metodologia >= 60%: 100% de los puntos
<= 40%: 0% de los puntos.
Los valores intermedios se evaluaran mediante funcién de valor

LimSup 60J LimInf 40]  Meta >=60 |

Aclaraciones Escalas a utilizar (Adultos: Braden. Pediatria Braden Q, Neonatos NSRAS, Uci:
COMHON)
Poblaciéon Diana: Episodios con mas de 24h ingresados con riesgo UPP en la Valoracion
Inicial
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Fuente Historia digital de Cuidados ] Periodicidad Anual |




Cédigo Objetivo 4.2.4.6 | Peso Objetivo 1]

Objetivo Sﬁjuimiento de Catéteres Venosos: Prevencion de la Flebitis |

Codigo Indicador 42.4.6.1 ] Peso del Indicador 11

Indicado % de Personas con Seguimiento de Catéteres Venosos: prevencion de la Flebitis |

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula Episodios con mas de 24h de ingreso con cuestionario realizado de retirada de catéter ||
venoso x100/Poblacién Diana(75% de los episodios de mas de 24 h al alta)

<=25%: 0% de los puntos

Metodologia >=50%: 100% de los puntos
Los valores intermedios se evaluaran mediante funcién de valor

Fuente Historia digital de Cuidados ] Periodicidad Anual |

LimSup 50' LimInf 25' Meta >= 50“

Aclaraciones (i ( ) ) . !
75% de los episodios que permanecen ingresados mas de 1 dia requieren uso de catéter

Poblacion Diana: 75% de los episodios de mas de 24 h al alta ya que se estima que el ‘
venoso
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Cdédigo Objetivo 4.2.4.7 | Peso Objetivo 1]

Objetivo Impulsar la gestién de incidentes y eventos adversos, el analisis de lo ocurrido y
aprendizaje
Codigo Indicador 42471 I Peso del Indicador 11
Indicado Porcentaje de gestion de riesgos e incidentes |
Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |
Formula (Numero de riesgos e incidentes analizados y resueltos y/o con acciones de mejora) x ||
100/ N.° Total de riesgos e incidentes notificados

>=50% y <= 70: 50% de los puntos

Metodologia >= 70%: 100% de los puntos
<50%: 0% de los puntos

Fuente Sistema de Notificacién Autonémico o Sistema de Notifica] Periodicidad Semestral |

LimSup 70] LimInf 50]  Meta >=70 |

Aclaraciones
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Cdédigo Objetivo 4.2.4.7H | Peso Objetivo

3l
Objetivo indice Sintético de SEGURIDAD DEL PACIENTE |
Codigo Indicador 42 4.7H.1 I Peso del Indicador 11

Aclaraciones
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Indicado Seguridad del paciente: 2 Desarrollar actuaciones para concienciar a pacientes y
ciudadania sobre prevencion de riesgos.

Cuanti-Cuali Cualitativo I Signo I

Férmula Memoria de actividades l

Metodologia Informe de la Unidad. V°.B° de la Direccion |

Fuente UGC | Periodicidad |

LimSup | LimInf | Meta ||




Indicado

Cuanti-Cuali

Formula

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

Codigo Indicador 424.7H.2 ] Peso del Indicador 1]

LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA (%Cumplimentacion) I

Cualitativo | Signo |

(n° de pacientes intervenidos en cirugia programada a los que se ha aplicado la lista de
verificacion quirtrgica*100 / total de pacientes intervenidos de cirugia programada) =
90%

Explotacion del Sistema de informacion I

DAH | Periodicidad I
| LimInf | Meta >90% ||
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Codigo Indicador 42.4.7H.3 ] Peso del Indicador 1)

Indicado Cumplimentacion del listado de verificacion pre y post-quirurgica |

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula Numero de pacientes quirirgicos con los listados de verificacion prequirargica y
postquirdrgica cumplimentados x 100/total de pacientes quirurg_;]icos

Metodologia Explotacion de los SSlI e informe con el resultado obtenido I

Fuente DIRAYA/ DAH CUIDADOS ] Periodicidad Anual |

LimSup 60] Liminf ____40]  Meta S |

Aclaraciones
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Cdédigo Objetivo 4.249H | Peso Objetivo 4]

Objetivo INDICE SINTETICO DE CUIDADOS I

Cédigo Indicador 4 249H.1 ] Peso del Indicador 11

Indicado Prevencion de caidas en paciente hospitalizado |

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula (Episodios con mas de 24 horas con riesgo de caidas en la valoracion inicial a los que se
les aplica una escala de valoracion del riesgo de caidas / Episodios con mas de 24 horas
con riesgo de caidas en la valoracion inicial) x100

Metodologia Explotacion de los SSlI e informe con el resultado obtenido >=60%: 100% de los puntos
<40% 0% de los puntos Los valores intermedios se evaluaran mediante funcién de valor

Fuente Estacion de cuidados | Periodicidad Anual |

LimSup 60J LimInf 40]  Meta |

Aclaraciones
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Codigo Indicador 4 249H.2 ] Peso del Indicador 1]

Indicado Registro Enfermero completo (valoracion, PC e ICC al alta. |

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula Numero de pacientes con proceso enfermero completo (valoracion, plan de cuidados e
ICC al alta) / total de pacientes ing_;resados en su unidad) x100

Metodologia Explotacion de los SSlI e informe con el resultado obtenido I

Fuente Estacion de cuidados ] Periodicidad Anual I

LimSup 70] LimInf 60]  Meta |

Aclaraciones
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Codigo Indicador 4.249H.3 ] Peso del Indicador 1)

Indicado Medicion del dolor: Identificacion del % de pacientes con valoracion del dolor |

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula ( N.° de pacientes a los que se le ha evaluado el dolor x 100/ Total de pacientes
i@resados en la Unidad)

Metodologia Explotacion de DAH e Informe de resultados por parte de SSII. I

Fuente Grafica de constantes (DAH-Estacién de Cuidados) ] Periodicidad Anual I

LimSup 70] Liminf ____50]  Meta S |

Aclaraciones
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Codigo Indicador 4 249H.4 ] Peso del Indicador 1]

Indicado Medicion del dolor: % de episodios con dolor evaluado en las primeras 24h, con dolor
controlado con respecto al total

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula % de episodios con dolor evaluado en las primeras 24 h, con dolor controlado con
respecto al total

Metodologia Explotacion de DAH e Informe de resultados por parte de SSII. |

Fuente Grafica de constantes (DAH-Estacién de Cuidados) ] Periodicidad Anual I

LimSup 80] Liminf _____60]  Meta S |

Aclaraciones
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Suma total Comun
Suma 60
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TIPO DE OBJETIVO  Especifico |

AREA ESTRATEGICA 4 Proceso Asistencial |
Caddigo Objetivo 4.1E ] Peso Objetivo 71
Objetivo Mortalidad tras la reseccion quirurgica del Carcinoma broncogénico |

Codigo Indicador 41g.1

] Peso del Indicador 7]

Indicado Tasa de Mortalidad intrahospitalaria tras reseccion pulmonar por cancer broncogénico |

Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Descendente I

Formula n°® Pacientes fallecidos en el afio durante su ingreso hospitalario tras reseccién pulmonar
por cancer broncogenico/ Total de pacientes sometidos durante el afio a reseccion
pulmonar por cancer broncogenico) x 100

Metodologia Explotacion del Registro e Informe del Servicio de Calidad y Documentacion Clinica con
el resultado obtenido.

Fuente CMBDH ] Periodicidad Anual I

LimSup Sl LimInf 6,81 Meta I

Aclaraciones
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Cdédigo Objetivo 4.2E | Peso Objetivo 71

Objetivo Disminuir el tiempo de espera para intervencion de Cancer de Pulmén. PLAN INTEGRAL
DE CANCER. CANCER DE PULMON

Codigo Indicador 4 2 1 I Peso del Indicador 71

Indicado Demora terapéutica en pacientes con cancer de pulmoén: % pacientes intervenidos de
cancer de pulmén antes de 30 dias

Cuanti-Cuali Cuantitativo | Signo Ascendente |

Formula (Numero de pacientes intervenidos de cancer de pulmon antes de 30 dias / Total de
pacientes intervenidos de cancer de pulmén X 100

Metodologia Explotacion de registro e informe del Servicio de Sistemas de Informacion con el
resultado obtenido

Fuente AGD ] Periodicidad Anual |

LimSup 75 LimInf 60]  Meta |

Aclaraciones Aportar registro de desprogramaciones relacionadas con causas organizativas del
hospital en patologia oncolégica
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Cdédigo Objetivo 4.3E | Peso Objetivo 8]

Objetivo Mortalidad tras la realizacién de Trasplante Pulmonar

Codigo Indicador 4 3g.1 I Peso del Indicador 4]

Indicado 1 Tasa de Mortalidad en trasplante pulmonar (a los 30 dias)

Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Descendente I

Formula (Numero de pacientes fallecidos tras trasplante pulmonar (a los 30 dias)durante el afio
siguiente a la realizacion del trasplante/Numero total de pacientes trasplantados durante
el afio) x 100

Metodologia Explotacion del CMBD e informe con el resultado obtenido

Fuente CMBD ] Periodicidad Anual

LimSup 20] LimInf 25| Meta |

Aclaraciones Solo mortalidad hospitalaria
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Indicado

Cuanti-Cuali

Formula

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

Codigo Indicador 4 3g.2 ] Peso del Indicador 4]

sometidos a trasplante de pulmén a los que se les realiza ecografia transesofagica

2 Realizar ecografia transesofagica durante el trasplante de pulmén: % pacientes
intraoperatoria

Cuantitativo | Signo Ascendente |

ecografia transesofagica intraoperatoria x 100/ total de pacientes sometidos a trasplante

(Numero de pacientes sometidos a trasplante de pulmon a los que se les realiza
de pulmon)

Informe de la UGC y V°B° de la Direccién I

DAH ] Periodicidad Anual |
80| LimInf 7S] Meta |

jueves, 20 de abril de 2023 Péagina 38 de 43



Cdédigo Objetivo 4.4E | Peso Objetivo 71

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

Objetivo Reintervenciones urgentes tras reseccion pulmonar en pacientes con carcinoma de
pulmon

Codigo Indicador 4 4.1 I Peso del Indicador 71

Indicado Reintervenciones urgentes tras reseccion pulmonar en pacientes con carcinoma de
pulmoén: % reintervenciones urgentes en pacientes sometidos a reseccion pulmonar por
cancer broncogénico

Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Descendente I

Formula

cancer broncogenico / Total de altas en pacientes sometidos a reseccion pulmonar por

(NUumero de reintervenciones urgentes en pacientes sometidos a reseccién pulmonar por
cancer broncogenico) X 100

Explotacion del CMBD e informe con el resultado obtenido |

CMBD ] Periodicidad Anual |

Pendiente de especificar cédigos |
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Cdédigo Objetivo 4.5E | Peso Objetivo 71
Objetivo Incrementar la resolucién de intervenciones por CMA para la Simpatectomia
transtoracoscopica bilateral

Codigo Indicador 451 I Peso del Indicador 71

Indicado porcentaje de pacientes susceptibles de ser intervenidos sin estancia resueltos por CMA
sea igual 0 superior al 80%

Cuanti-Cuali Cuantitativo I Signo Ascendente I

Formula (Namero de pacientes intervenidos de Simpatectomia transtoracoscopica bilateral
resueltos por CMA / Total de pacientes intervenidos por Simpatectomia
transtoracoscopica bilateral (CMA + Ingresos) ) x 100

Metodologia Explotacion del CMBD e informe con el resultado obtenido |

Fuente CMBD ] Periodicidad Anual |

LimSup 80| LimInf 0] Meta |

Aclaraciones
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Objetivo

Cdédigo Objetivo 4.6E | Peso Objetivo 4]

Consolidar que todas las inclusiones se mecanicen a través de la EM |

Indicado

Cuanti-Cuali

Formula

Metodologia

Fuente

LimSup

Aclaraciones

Codigo Indicador 4. 6g.1

I Peso del Indicador 4]

N° de inclusiones en AGD mecanizadas desde la Estacion Médica (EM) por el
Facultativo/a que indica el procedimiento

Cuantitativo | Signo Ascendente |

N° de inclusiones en AGD mecanizadas desde la Estacion Médica (EM) por el
Facultativo/a que indica el procedimiento

El 100% de las inclusiones se realicen en EM I
AGD | Periodicidad Mensual |

| LimInf | Meta S |

Se excluyen LEH, urgencias sin episodio de consulta, ingresados en otra especialidad |
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Suma total Especifico
Suma 40

jueves, 20 de abril de 2023 Pagina 42 de 43



Suma total 100
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