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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 bdsicos de este modelo la
concepcidn integral de la salud, la descentralizacidén, autonomia y responsabilidad en la gestién de
los servicios, la mejora continua en la calidad de los mismos especialmente en lo referente a la

atencidn personal y la utilizacion eficaz y eficiente de los recursos sanitarios.

El Servicio Andaluz de Salud es una agencia administrativa de la Consejeria de Salud y Familias que se
adscribe a la Viceconsejeria de Salud y Familias, cuyas competencias y funciones estadn 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, dimension, distribucidn territorial y
volumen de actividad asistencial, el principal ente instrumental para la provisién de servicios de salud
a la ciudadania de Andalucia. Tiene la responsabilidad, bajo la supervisién y control de la Consejeria,
de la gestion del conjunto de prestaciones sanitarias en el terreno de la promocién y proteccion de la
salud, prevencién de la enfermedad, asistencia sanitaria y rehabilitacion; la administracion y gestion
de las instituciones, centros y servicios sanitarios que actlan bajo su dependencia orgdnica vy
funcional; y la gestion de los recursos humanos, materiales y financieros que se le asignen para el

desarrollo de sus funciones.

El Decreto 105/2019 de 5 de febrero, por el que se establece la estructura orgdnica de la Consejeria
de Salud y Familias y del Servicio Andaluz de Salud, contempla en su articulado a la Direccidn Gerencia
del Servicio Andaluz de Salud, como la responsable de la elaboracién de las propuestas de actuacion
que deban formularse, en relacién con los presupuestos y Contrato-Programa del SAS y de las

entidades que tenga adscritas.
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Dentro de este ambito, el presente Contrato Programa es el instrumento de que se dota la Direccion
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 afio 2020.

Desde la Consejeria de Salud y Familias, 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 promocién de la salud, y
gue salvaguarde los principios de igualdad y equidad en el acceso al sistema, la dignidad de la calidad

y de los derechos del paciente.

Las lineas estratégicas para la mejora de nuestro sistema de salud, en los proximos afios, se sustentan

en cuatro pilares:

El primer pilar es el paciente. Debe ser, de verdad, el centro de nuestra actuacion y participar

de una forma mas activa en la mejora del sistema.
- Elsegundo pilar, los profesionales como principal activo del sistema sanitario publico andaluz.
- Eltercer pilar es la mejora del modelo de gestion.
- Yelcuartoy ultimo pilar, una financiacion adecuada de nuestra sanidad.

Las medidas que se pondran en marcha para impulsar las mejoras, en estos ambitos, se construiran
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 expectativas 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 orientados a la
consecucion de resultados en salud, asi como a la evaluacion mas eficiente y eficaz que se respalde
en los sistemas de informacidn sanitaria implantados en nuestro sistema sanitario.
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Debido a las excepcionales circunstancias que han concurrido durante el presente afio 2020 y que
afectaran sin duda a la vuelta a la normalidad en el funcionamiento de los centros, se ha decidido
modular las metas de determinados objetivos en este Contrato Programa o limitar la evaluacion
varios de ellos al segundo semestre del afio. La evaluacion de los objetivos tendra lugar a final del
ano si bien se realizard un seguimiento permanente de los mismos con la periodicidad que se indica

para cada uno de ellos.

Es por todo ello, por lo que se establecen las areas y los objetivos sobre las que se fundamenta el

Contrato Programa para 2020 y que, a continuacidn, se exponen:
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OBJETIVOS DEL CENTRO

1 PERSPECTIVA

A A A . ()
ECONOMICA VALOR AREA AMBITO VALORACION PERSPECTIVA: 30%
100 % SOBRE RAM VALOR
AREA ESTRATEGICA AH | AP BJETIV META
S Glc AH | AP | AGS RAM TTC o8Bl 0 AH | AP | AGS RAM
TTC TTC
X | X X 1.1.1.1. | No superar el presupuesto asignado en capitulo | <=100% 45 | 45 | 45 45
1.1. CUMPLIMIENTO No superar el presupuesto asignado para acuerdos de _ 0
DE OBJETIVOS 90 | 90 | 90 90 XX X 1112 consumo (capitulos Il y IV sin recetas) <=100% 20120 20 45
PRESUPUESTARIOS i i
x | x 1113, No S}Jperar el presupuesto asignado para consumo en farmacia <= 100% 25 | 25 | 25
(capitulo IV recetas)
1.2. COBROS A 5 5 5 5 x | x X 1211, Incrementar las liquidaciones practicadas a terceros obligados >= 100 5 | 5 5 5
TERCEROS al pago
1.3. CONTROL DEL <IT del afio
ABSENTISMO 5 5 5 5 X | X X 1.3.1.1. | Disminuir el absentismo laboral de los profesionales anterior 515 5 5
PROFESIONALES
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2 PERSPECTIVA CIUDADANIA

VALOR AREA

VALORACION PERSPECTIVA: 30

100 % SOBRE RAM VALOR
AREA ESTRATEGICA AH | AP BJETIV META
S Glc AH | AP | AGS RAM TTC o8 0 AH | AP | AGS RAM
TTC TTC
Ningun paciente pendiente de un procedimiento
X 2.1.1.1. |sujeto a garantia de respuesta quirlrgica superara 0 15 10
el plazo establecido en su caso
2.1.1. LISTA DE Ningun paciente pendiente de un procedimiento no
ESPERA 40 30 X 2.1.1.2. sujeto a garantia de respuesta quirdrgica superara 0 15 10
QUIRURGICA el plazo de 365 dias
Incrementar el % de pacientes procedentes de la
X 2.1.1.3. lista mensual de pacientes priorizados en INFHOS >=80 % 10 10
5 1. LISTA DE p?ra ,ser |nt.erven|dos ?n el mes correépondlente
ESPERA Ningun paciente pendiente de una primera consulta
X 2.1.2.1. |solicitada desde AP superarad el plazo de 60 dias 0 15 10
2.1.2. LISTA DE ara ser atendido
ESPERA DE 30 20 p. ’ - - -
CONSULTAS Ningun paciente pendiente de una primera consulta
X 2.1.2.2. solicitada desde AH superara el plazo de 60 dias 0 15 10
para ser atendido
2.1.3. LISTA DE ., . .
ESPERA DE Ningun paciente pendiente de una prueba
PRUEBAS 15 10 X 2.1.3.1. diagndstica sujeta a garantia de respuesta superara 0 15 10
DIAGNOSTICAS el plazo de 30 dias para ser atendido
Incrementar las visitas médicas domiciliarias
X 2.2.1.1. . >=79 25| 7,5
2.2.1. VISITAS A (programadas y a demanda) a mayores de 14 afios %
2.2. VISITAS DOMICILIO 01 15 Incrementar las visitas de enfermeria domiciliarias
DOMICILIO Y X 2.2.1.2. - >=20% 25| 7,5
(programadas y a demanda) a mayores de 14 afios
CONSULTAS Incrementar las consultas telefénicas y de
ELE E 2.2.1. =309
-(I;IA ASISTEN 2.2.2. CONSULTAS 50 | 10 X 2.2.2.1 telemedicina médicas >=30% 10 >
TELEASISTENCIA Incrementar el % de derivaciones a dermatologia
X 2.2.2.2. ) >=75% 10| 5
desde AP mediante tele-consulta
. Lograr un alto nivel satisfaccion de los pacientes con
2.3. SATISFACCION DE LA 15 30| 15 15 | X | X X 2.3.1.1. |la asistencia recibida. >=85% 15 (30| 15 15
CIUDADANIA . L.
Encuesta de Satisfaccion
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2 PERSPECTIVA CIUDADANIA

AREA ESTRATEGICA

2.4. ACCESIBILIAD RAMTTC

VALOR AREA
100 % SOBRE

AH

AP

AGS

RAM

TTC

85

AH

AMBITO

VALORACION PERSPECTIVA: 30%

OBIJETIVO

Mantener las cifras de donacion de sangre total en

META

VALOR

AH

AP | AGS

RAM
TTC

2411 . . . >=1,1 35
niveles que garanticen la autosuficiencia
2.4.1.2 Incrementar la produccidon de tejido osteotendinoso >=105% 25
de 2019
2413 Adecuar el rendimiento de colectas >=52 15
2414 Promover la donacidn >=110% 10
de 2019
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3 PERSPECTIVA

A A A . 0,
CONOCIMIENTO VALOR AREA AMBITO VALORACION PERSPECTIVA: 10%
100 % SOBRE RAM VALOR
AREA ESTRATEGICA AH | AP OBIJETIVO META
AH | AP | AGS RAM TTC AH | AP | AGS RAM
TTC TTC
3.1. FORMACION 201 a0 | 20 0 x | x X 3111, Incrementar la a.dhe.renaa al SAS de los profesionales internos 5= 2019 20 | 20| 20 0
residentes tras finalizar su formacién
. L >= media de los 3
X 3211, Incrementar e.l factor de impacto global de las publicaciones dltimos afios 0 30
con factor de impacto . .
80 disponibles/2
< . . . . . >= media de los 3
3.2. INVESTIGACION 80 X 3212, !ncrementar el niumero de registros de la propiedad industrial dltimos afios 20 20
intelectual . .
disponibles/2
60 60 X X 3913, Incr.ementar .eI nume.ro de publicaciones en revistas 5= 2019/2 60 | 30 60
nacionales e internacionales
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4 PERSPECTIVA PROCESO

4.1. ORGANIZACION Y GESTION SANITARIA

A A A . 0,
ASISTENCIAL VALOR AREA AMBITO VALORACION PERSPECTIVA: 30%
100 % SOBRE RAM VALOR
AREA ESTRATEGICA AH| AP | AGS RAM | AH | AP TTC OBIJETIVO META AH | AP | AGs RAM
TTC TTC
Mejorar la utilizacién de las estancias hospitalarias Limite inferior
X 4111, | oK 1zt ; prtaar delICdel IUE | 10 5
(Indice de utilizacidn de las estancias hospitalarias - IUE) <1
4.1.1. Disminuir los reingresos hospitalarios .
HOSPITALIZACION | 2° 10 X 41.12. 1 o/ de Reingresos) <=7,5% > 25
Disminuir la Estancia Media Preoperatoria en
X 4.1.1.3. |Intervenciones Programadas procedentes de Ingresos <=12 horas 5 2,5
programados (EMPO)
4.1.2. HOSPITAL . L. . L,
DE DIA 10 5 X 4121 /'\\/luamsrn;anr]IbaUIc:t;z)ar?;d(T:)de resolucidon mediante Cirugia o= 80% 10 5
QUIRURGICO Y
4.1.3. HOSPITAL T N _
DE DIA MEDICO 5 2,5 X 4.1.3.1. |Indice de Ambulatorizacidn >=0,2 5 2,5
H. nivel 1 >=
25%
4.1.4. CONSULTAS Aumentar el porcentaje de primeras consultas sobre el H. nivel 2,3y 4
EXTERNAS 10 > X 4141 total de consultas >=30% 10 >
H. nivel 5 >=
40%
X 4151, Plsmlnwr los retornos,a Urger.luas en menos de 72 horas <= 10% ) 1
ingresados que no estén relacionados con el embarazo
x w150 | o et depe st | cnoes | 3 |15
4.1.5. URGENCIAS | 15 75 Dismin'ijir el tiempo mgedio de permanencia en urgencias
X 4.1523. ertemp perman genc <=12horas | 1,5 0,75
de los pacientes ingresados en un sillén de observacién
X 4154, Dlsmlnuw.el tlempo medio de permanencia en urgenc.l?s <=24 horas 15 0,75
de los pacientes ingresados en una cama de observacion
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4 PERSPECTIVA PROCESO

A A A . 0,
ASISTENCIAL VALOR AREA AMBITO VALORACION PERSPECTIVA: 30%
100 % SOBRE RAM VALOR
AREA ESTRATEGICA AH | AP BJETIV META
S Glc AH| AP | AGS RAM TTC o8 0 AH | AP | AGS RAM
TTC TTC
Adecuar el tiempo medio de espera para la primera
. . o o
X 4155 con.sulta facultativa por nivel C?e prioridad en el triaje (% de 5= 90 % 7 35
pacientes que no superan el Tiempo de Espera para la 12
consulta facultativa segun su nivel de prioridad del triaje)
X 4161 Mejorar la o.btenu?n. de concentrado de hematies a partir = 08% 10
de las donaciones Uutiles
X 4162, Disminuir el porcentaje tile caducidad de unidades de <=1,5% 5
Concentrados de Hematies (CH)
. . >=22 por
X 4163, ::/Ia?;;;; tasa de donacién de Plasma por 10.000 10.000 ”
habitantes
4.1.6. RAMTTC 50 X 4164 Minimizar el porcehtaje de unidades de sangre total <=1,25% 75
desechadas por bajo/exceso de volumen
X 4.165. Disminuir el porcentaje de caducidad de unidades de <=7% 75
Mezcla de Plaquetas
Obtener donantes de médula ésea tipados, segun el Plan >=290’p0r
X 4.1.6.6. ) , . millon 5
Nacional de Donantes de Médula Osea .
habitantes
X 4.1.6.7 | Adecuar la utilizacién de Plasma <=10 5
= X | X 4.2.1.1. | Disminuir la presion antibidtica global <=1 2 3 3
g Aumentar el % de utilizacidn de los medicamentos
B X | X 4.2.1.2. | biosimilares de aquellos medicamentos biolégicos que >=50% 2 4 3
g 4.2.1. USO tengan biosimilares (recetas)
g RACIONAL DEL 12| 20 | 16 Aumentar el % de utilizacidn de los medicamentos
g MEDICAMENTO X 4.2.1.3. | biosimilares de aquellos medicamentos biolégicos que >=50% 2 2
3 tengan biosimilares (adquisicidn hospitalaria)
S - — . .
o x | x 4214, Re\{lsar Igs prescripciones activas de los pacientes = 90% ) 3 )
< polimedicados
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4 PERSPECTIVA PROCESO

ASISTENCIAL VALOR AREA AMBITO VALORACION PERSPECTIVA: 30%
) ) 100 % SOBRE RAM VALOR
AREA ESTRATEGICA AH| AP | AGS RAM | AH | AP TTC OBIJETIVO META AH | AP | AGs RAM
TTC TTC
- rrrrrrerr 1 [T ]
Revisar y/o
Mejorar el uso de medicamentos en pacientes cronicos modificar >=
X X 4.2.1.5. |revisando y/o modificando los potenciales problemas de 50% de 1 3 2
seguridad derivados de la prescripcion problemas
notificados
X X 4.2.1.6. | Promover la prescripcidn por principio activo >=90% 1 3 2

Mads del 80% de la prescripciones de Fentanilo de
liberacién inmediata se realizaran para pacientes adultos

X | X 4.2.1.7. |con dolor irruptivo oncolégico que ya estén recibiendo de >=80% 2 4 2

forma croénica otro tratamiento de mantenimiento con

opioide

Disminuir la tasa de mortalidad en el infarto agudo de Limite inferior

4.2.2.1. | miocardio, sin traslados (IQl 32) del ICdelaRE 3 1,5

Razdn estandarizada (RE) <=1
4.2.2. Disminuir la tasa de mortalidad en la insuficiencia cardiaca | Limite inferior
INDICADORES DE 4.2.2.2. |(lQl 16) del ICdelaRE 3 1,5
CALIDAD DE 12 6 X Razdn estandarizada (RE) <=1
PACIENTES Disminuir la tasa de mortalidad en el accidente Limite inferior
INGRESADOS DE 4.2.2.3. |cerebrovascular agudo (1Ql 17) del ICde laRE 3 1,5
LA AHRQ. IQl Razoén estandarizada (RE) <=1

4224 Disn’1inuir la tasg de mortalidad en la neumonia (1Ql 20) ;I;TIE(;TEI:E 3 15

Razoén estandarizada (RE) <1
4.2.3. 4231 Disminuir la tasa de mortalidad en GRD de baja mortalidad | <= que la tasa ) 1
INDICADORES DE T (PSI02) Andaluza 2019
SEGURIDAD DE
PACIENTES 4 2 X Disminuir la tasa de trauma obstétrico en parto vaginal <= que la tasa
INGRESADOS DE 4.2.3.2. |instrumentado (PSI 18) Andaluza 2019 2 1
LA AHRQ. PSI
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4 PERSPECTIVA PROCESO
ASISTENCIAL

AREA ESTRATEGICA

VALOR AREA

100

% SOBRE

AH

AP

RAM

AGS TTC

AH

AMBITO

AP

RAM
TTC

VALORACION PERSPECTIVA: 30%

OBIJETIVO

META

VALOR

AP

AGS

RAM
TTC

Incrementar el % de pacientes con coronariografia y/o
4.24.1. reperfusién en el SCACEST >=90% 3 L5
. . S H. nivel 1y 2
Incrementar el % de pacientes con ictus isquémico oo
4.2.4.2. |tratados mediante reperfusidén vascular mecdnica o ?_ 20% 3 1,5
fibrinolisis H.nivel 3,4y 5
>=15%
4.2.4.3. | Disminuir el % de cesareas <=22% 3 1,5
DI de partida:
4.2.4. OTROS <0,01:
INDICADORES DE mantenerla o
CALIDAD EN 12 6 X reducirla
PACIENTES EN EL Entre 0,01y
HOSPITAL Disminuir la densidad de incidencia anual de infeccion- 0,03: reducirla
4.2.4.4. | colonizacion por enterobacterias productoras de >=10% 3 1,5
carbapenemasas (EBPC)
Entre 0,03 y
0,11: reducirla
>=30%
>=0,11:
reducirla
>=50%
Disminuir la tasa del indicador preventivo de la AHRQ PQl Limite inferior
4.2.5.1. |91 (Compuesto Agudos) del IC de la RE 4 2
Ii‘Rzlé\Sl'ENCION EN 48 | 24 X Razoén estandarizada (RE) <=1
AP Disminuir la tasa del indicador preventivo de la AHRQ PQI Limite inferior
4.2.5.2. |92 (Compuesto Crénicos) del ICde laRE 5 3
Razdn estandarizada (RE) <=1
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4 PERSPECTIVA PROCESO
ASISTENCIAL

VALOR AREA

AMBITO

VALORACION PERSPECTIVA: 30%

AREA ESTRATEGICA

100 % SOBRE

AH

AP

RAM

AGS TTC

AH

AP

RAM
TTC

OBIJETIVO

Disminuir la tasa de ingresos por EPOC o asma en adultos

META

Limite inferior

VALOR

AH

AP

AGS

RAM
TTC

presion

4.2.5.3. |de 40 afios o mas (PQl 5) del ICde laRE 4 2
Razdn estandarizada (RE) <=1
Incrementar el % de cobertura de vacunacién infantil
4.2.5.4. . i o >=979 5 3
(Estado de vacunacién PVA en nifios de 2 afios) %
. — —
4955, Incrementar el ANde cobertura de vacunacidn antigripal en 5= 75 % 5 )
personas >= 65 afos
o — o~
4256 Incrementar el % de~cobertura de vacur.1aC|on neumocdcica 5= 55 % 5 )
en personas de 65 afios, poblacidn de riesgo y de rescate
. -
4257 Increm.e’ntar el % de ccl>bertura del cribado para la 5= 95 % 4 )
deteccidn precoz de cancer de mama
. - - -
4258, Incrgmentar eINA; de mujeres con citologia de cuello 5= 20 % 4 )
uterino en el afio
. :
4250 Increm'elntar el % de c?bertura del cribado para la - 100% 4 )
deteccidn precoz de cancer colorrectal
Incrementar el % de cobertura de cribado para la
4.2.5.10. d.ete?c.lon precgz de retlnopa'fl,a dlab.e’tlc.a en pacientes = 40% 4 )
diabéticos mediante exploracién periddica del fondo de
ojo
Incrementar el % de deteccidn de pacientes con
Ly . , >= [
42511 necesidades de cuidados paliativos (estandar 42%) 10% 4 2
. - - ~ -
4261 Incremen.tér el % de. pacientes > '65 afios con valoraciones 5= 30 % 3| 15
de la fragilidad funcional y cognitiva
4.2.6. OTROS Incrementar el % de pacientes con deterioro funcional
INDICADORES DE 4.2.6.2. |grave o total (Barthel < 60) con un plan personalizado de >=20% 5125
CALIDAD EN 32 16 X cuidados (PAP)
ATENCION Incrementar el % de pacientes inmovilizados con
4.2.6.3. . . . L. >=659 315
PRIMARIA valoracion del riesgo de Ulceras por Presion %
4264, Disminuir el % de pacientes inmovilizados con ulceras por <=1 % 3|15
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4 PERSPECTIVA PROCESO

A A A . ()
ASISTENCIAL VALOR AREA AMBITO VALORACION PERSPECTIVA: 30%
100 % SOBRE RAM VALOR
AREA ESTRATEGICA AH| AP | AGs I:-I:-I(\:II AH | AP TTC OBIJETIVO META AH | ap | AGS I?rl:-l(\:/l

Incrementar el % de cuidadoras con valoracidn del riesgo

.2.6.5. . . >= 9 ’
4.2.6.5 de cansancio del cuidador 25% 315
. - -
4266 Incrementar. el % de pac.u,antes hlpertensos con adecuado 5= 15 % 3| 15
control de cifras de tension arterial
o - - PR
4267, Incrfementar el % de pacientes con c.ardlopatla |s_<?uem|c3 .= 20 % 3| 15
y/o ictus con adecuado control de cifras de tensidn arterial
p - ——
4268 Incrementar el % de pauer.wtes diabéticos con adecuado o= 50% 3|15
control de hemoglobina glicada
5 - - —
4269, Incrementar el /o.de pacientes en cuidados paliativos con 5= 10 % 3|15
un Plan Personalizado
4.2.6.10. Incrementar el % de pacientes fumadores con EPOC con = 10% 3 | 15

Intervencidn antitabaquica
4.2.7. 4.2.7.1. | Participar en las comisiones hospitalarias de transfusién 100% 16,5
INDICADORES DE

CALIDAD DE LA 33 X 4279, Ez:cri)ictiz;rrézolaborar con los coordinadores de trasplantes 100% 16,5
RAMTTC

4.2.8.

INDICADORES DE Establecer una politica de registro, control, seguimiento y

SEGURIDAD DEL 17 X 4.28.1. analisis de las reacciones adversas’de la tra’msfusién. >=1,5% 17
PACIENTE DE LA

RAMTTC
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ANEXO: FICHAS DE LOS INDICADORES DEL CONTRATO PROGRAMA 2020
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Nota: En general, los objetivos que se muestran a continuacidn se calcularan al final de cada periodo
(desde el 1 de Enero al final del mes correspondiente). Algunos indicadores como los de vacunacion
antigripal no se inician en Enero.

1 PERSPECTIVA ECONOMICA

AREA ESTRATEGICA: 1.1. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS PRESUPUESTARIOS

1.1.1.1. Grado de cumplimiento del presupuesto asignado en capitulo |

OBJETIVO No superar el presupuesto asignado en capitulo |
META <=100%

. Desviacién porcentual del gasto en Capitulo | del Organo Gestor respecto al presupuesto
CALCULO .

asignado en Contrato Programa

SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales, Distritos, Areas de Gestidn Sanitaria y RAMTTC
FUENTE DE
INFORMACION GIRO

UNIDAD INFORMANTE

Direccién General de Gestion Econdmica y Servicios

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

<=100%: 100% de los puntos
> 100%. Cada punto porcentual de desviacidn se traducird una pérdida porcentual sobre el
maximo del valor asignado al objetivo

1.1.1.2. Grado de cumplimiento del presupuesto asignado para acuerdos de consumo (capitulos Il y IV

sin recetas)

OBJETIVO No superar el presupuesto asignado para acuerdos de consumo (capitulos Il y IV sin recetas)
META <=100%

. Desviacién porcentual de los importes de consumo del Organo Gestor respecto al
CALCULO .

presupuesto asignado en los Acuerdos de Consumo

SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales, Distritos, Areas de Gestion Sanitaria y RAMTTC
FUENTE DE
INFORMACION SIGLO

UNIDAD INFORMANTE

Direccidn General de Gestion Econdmica y Servicios

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

<=100%: 100% de los puntos
> 100%: Se aplicara una férmula de proporcionalidad lineal, de forma que se asignara el 95%
de los puntos al centro con menor desviacion y 30% al de mayor desviacion
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1.1.1.3. Grado de cumplimiento del presupuesto asignado para acuerdos de consumo en farmacia

(capitulo IV recetas)

OBJETIVO

No superar el presupuesto asignado para consumo en farmacia (capitulo IV recetas)

META <=100%

. Desviacién porcentual de los importes de consumo del Organo Gestor respecto al
CALCULO .

presupuesto asignado

SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales, Distritos y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION FARMA
UNIDAD INFORMANTE | Subdireccion de Farmacia y Prestaciones
ACLARACIONES El periodo de evaluacion sera de enero a diciembre de 2020

0 <= o/ o
METODO D,E > 138;?5:2%&223?2?2:&1Ia de proporcionalidad lineal, de forma que se asignara el 70%
EVALUACION !

de los puntos al centro con el mejor valor y el 0% al que tenga el valor peor

AREA ESTRATEGICA: 1.2. COBROS A TERCEROS

1.2.1.1. % de liquidaciones practicadas a terceros obligados al pago

Alcanzar o superar la cantidad fijada para las liquidaciones practicadas a terceros obligados

OBIJETIVO
al pago
META >=100%
CALCULO -
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales, Distritos, Areas de Gestion Sanitaria y RAMTTC
FUENTE DE GIRO, FISSWEB e informacion complementaria proporcionada por el Servicio de Ingresos
INFORMACION (facturacion centralizada, facturacidn a Institutiones Penitenciarias,...)

UNIDAD INFORMANTE

Direccién General de Gestion Econdmica y Servicios

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>=100: 100% de los puntos
< 100% y mayor % de liquidacion que la media: 50% de los puntos
< 100% y menor % de liquidacion que la media: 0% de los puntos

AREA ESTRATEGICA: 1.3. CONTROL DEL ABSENTISMO PROFESIONALES

1.3.1.1. % de absentismo laboral de los profesionales

OBJETIVO Disminuir el absentismo laboral de los profesionales
META < IT del afo anterior
. Dias en IT de los profesionales del centro en el periodo / Dias de contrato de los profesionales
CALCULO )
en el periodo X 100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales, Distritos, Areas de Gestidn Sanitaria y RAMTTC
FUENTE DE
INFORMACION GERHONTE y COAN

UNIDAD INFORMANTE

Direccién General de Personal y Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Se suprime del cdmputo de dicho objetivo los datos de IT durante el periodo de alarma

Se ha establecido el objetivo por tipo de centro: Hospitales, AGS, DSAP, CTTC
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Dentro de cada grupo, los centros se han clasificado en tres niveles segun el resultado
obtenido en este indicador en 2019, que suponen distintos puntos de partida y el objetivo
para 2020 de se ha adaptado a ello

El grado de cumplimiento del objetivo se ha estratificado en : 100%, 50% y 0%

METODO DE
EVALUACION

Centros por debajo de la media IT 2019 de su grupo:

- 100% si disminuyen >=0,4 la media IT 2019 de su grupo
50% para el intervalo comprendido entre una disminucién menor del 0,39 respecto a la
media IT 2019 de su grupo y un incremento de 0,29 respecto a la media IT 2019 de su
grupo
0% si supera >=0,3 la media IT 2019 de su grupo

Centros por encima de la media IT 2019 de su grupo en < de 0,5 puntos:
100% si disminuyen >= 0,30 su IT 2019
50% si disminuyen entre el 0,10-0,29 su IT 2019
0% si disminuye menos del 0,10 su IT 2019

Centros igual o por encima de la media IT 2019 de su grupo en > de 0,5 puntos:
100% si disminuyen >=0,50 su IT 2019
50% si disminuyen entre el 0,30-0,49 su IT 2019
0% si disminuye menos del 0,30 su IT 2019
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2 PERSPECTIVA CIUDADANIA

AREA ESTRATEGICA: 2.1. LISTA DE ESPERA

2.1.1. LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

2.1.1.1. N2 de pacientes pendientes de un procedimiento sujeto a garantia de respuesta quirurgica
que superan el plazo establecido

El Hospital garantizard que ningun paciente pendiente de un procedimiento sujeto a garantia

OBIJETIVO S .
de respuesta quirurgica supere el plazo establecido en su caso
META 0
CALCULO -
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION AGD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Los centros que superen el 5% de intervenciones en situacién de “transitoriamente no
programables” seran incluidos en el plan de auditorias de la Inspeccion

Si bien la evaluacion se realizard con los datos del ultimo dia del afio, se tendra en cuenta la
homogeneidad de los resultados obtenidos a lo largo del segundo semestre del afio

METODO DE
EVALUACION

0 Pacientes fuera de plazo el dltimo dia del afio: 100% de los puntos

En el resto de los casos se sumaran los siguientes porcentajes

Si el nUmero de pacientes pendientes totales el tltimo dia del afio < =al nimero de pacientes
pendientes totales del ultimo dia del afio anterior: 30% de los puntos

Si el nimero de entradas del 22 semestre <= al nimero de entradas del 22 semestre del afio
anterior: 30% de los puntos

2.1.1.2. N@ de pacientes pendientes de un procedimiento no sujeto a garantia de respuesta quirtirgica

que superan 365 dias

El Hospital garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento no sujeto a

OBJETIVO garantia de respuesta quirdrgica supere el plazo de 365 dias
META 0

CALCULO -

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION AGD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Si bien la evaluacion se realizara con los datos del Gltimo dia del afio, se tendra en cuenta la
homogeneidad de los resultados obtenidos a lo largo del segundo semestre del afio

METODO DE
EVALUACION

0 Pacientes > 365 dias el ultimo dia del afio: 100% de los puntos

En el resto de los casos se sumaran los siguientes %:

Si el nimero de pacientes pendientes totales el tltimo dia del afio <= al nimero de pacientes
pendientes totales del ultimo dia del afio anterior: 25% de los puntos

Si el nimero de entradas del 22 semestre <= al nimero de entradas del 22 semestre del afio
anterior: 25% de los puntos
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2.1.1.3. % de pacientes procedentes de la lista mensual de pacientes quirurgicos priorizados

El Hospital incrementara el % de pacientes procedentes de la lista mensual de pacientes

OBJETIVO priorizados en INFHOS para ser intervenidos en el mes correspondiente
META >=80%

CALCULO -

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION INFHOS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

La evaluacion se realizara promediando los datos de los 6 ultimos meses de 2020

METODO DE
EVALUACION

>=80%: 100% de los puntos
< 80%: 0% de los puntos

2.1.2. LISTA DE ESPERA DE CONSULTAS

2.1.2.1. N2 de pacientes pendientes de una primera consulta solicitada desde AP que superan 60 dias

para ser atendidos

El Hospital garantizara que ningun paciente pendiente de una primera consulta solicitada

OBJETIVO desde AP supere el plazo de 60 dias para ser atendido
META 0

CALCULO -

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION INFHOS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccién Técnica Asesora de Gestidn de la Informacion

ACLARACIONES

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

Si bien la evaluacion se realizara con los datos del dltimo dia del afio, se tendra en cuenta la
homogeneidad de los resultados obtenidos a lo largo del segundo semestre del afio

METODO DE
EVALUACION

0 pacientes pendientes fuera de plazo: 100% de los puntos

En el resto de los casos se aplicara el siguiente criterio:

Si el nimero de pacientes pendientes totales el Ultimo dia del afio <= al nimero de pacientes
pendientes totales del ultimo dia del afio anterior: 50% de los puntos

Si el nimero de pacientes pendientes totales el Ultimo dia del afio > al nimero de pacientes
pendientes totales del Gltimo dia del afio anterior: 0% de los puntos

2.1.2.2. N2 de pacientes pendientes de una primera consulta solicitada desde AH que superan 60 dias

para ser atendidos

El Hospital garantizard que ningun paciente pendiente de una primera consulta solicitada

OBJETIVO desde AH supere el plazo de 60 dias para ser atendido
META 0

CALCULO -

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION INFHOS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn
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ACLARACIONES

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

Si bien la evaluacion se realizara con los datos del Gltimo dia del afio, se tendra en cuenta la
homogeneidad de los resultados obtenidos a lo largo del segundo semestre del afio

METODO DE
EVALUACION

0 pacientes pendientes fuera de plazo: 100% de los puntos

En el resto de los casos se aplicara el siguiente criterio:

Si el nimero de pacientes pendientes totales el Ultimo dia del afio <= al nUmero de pacientes
pendientes totales del ultimo dia del afio anterior: 50% de los puntos

Si el nimero de pacientes pendientes totales el Ultimo dia del afio > al nimero de pacientes
pendientes totales del Gltimo dia del afio anterior: 0% de los puntos

2.1.3. LISTA DE ESPERA DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

2.1.3.1. N2 de pacientes pendientes de una prueba diagnostica sujeta a garantia de respuesta que
superan 30 dias para ser atendidos

El Hospital garantizara que ningun paciente pendiente de una prueba diagndstica sujeta a

OBJETIVO garantia de respuesta supere el plazo de 30 dias para ser atendido
META 0

CALCULO -

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION INFHOS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Se contabilizan las solicitudes de pruebas diagndsticas garantizadas con cita y sin cita de
todas las especialidades

Si bien la evaluacion se realizard con los datos del Gltimo dia del afio, se tendra en cuenta la
homogeneidad de los resultados obtenidos a lo largo del segundo semestre del afio

METODO DE
EVALUACION

0 pacientes pendientes fuera de plazo: 100% de los puntos

En el resto de los casos se aplicara el siguiente criterio:

Si el nUmero de pacientes pendientes totales el tltimo dia del afio <= al nimero de pacientes
pendientes totales del ultimo dia del afio anterior: 50% de los puntos

Si el niumero de pacientes pendientes totales el ultimo dia del afio > al nimero de pacientes
pendientes totales del ultimo dia del afio anterior: 0% de los puntos

AREA ESTRATEGICA: 2.2. VISITAS DOMICILIARIAS Y CONSULTAS TELEASISTENCIA

2.2.1. VISITAS A DOMICILIO

2.2.1.1. Tasa de visitas médicas domiciliarias por 100 TAE de >14 afios

OBJETIVO Incrementar las visitas médicas domiciliarias programadas y a demanda

META >=7%

CALCULO Visitas médicas domiciliarias progr,amadas y a demanda de mayores de 14 afios / TAES de
mayores de 14 ainos del Distrito o Area de Gestion Sanitaria X 100

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gesti6n Sanitaria

IFNUFE(;\IFII:E/IEEION MTI Citas y Poblacién BDU
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UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Para calcular este indicador se utilizaran durante todos los meses las TAES de diciembre del
afno anterior

METODO DE
EVALUACION

>=7%: 100% de los puntos
<7%: 0% de los puntos

2.2.1.2. Tasa de visitas

de enfermeria domiciliarias por 100 TAE de >14 afios

OBJETIVO Incrementar las visitas de enfermeria domiciliarias programadas y a demanda

META >=20%

CALCULO Visitas de enfermeria domiciliarias prolgramadas y a demanda de mayores de 14 afios / TAES
de mayores de 14 afios del Distrito o Area de gestion Sanitaria X 100

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gesti6n Sanitaria

::I\LIJFE(')\IF;FII\E/Ii(EION MTI Citas y Poblacién BDU

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccidn Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Para calcular este indicador se utilizaran durante todos los meses las TAES de diciembre del
afo anterior

METODO DE
EVALUACION

>=20%: 100% de los puntos
<20%: 0% de los puntos

2.2.2. CONSULTAS TELEASISTENCIA

2.2.2.1. % de consultas telefdnicas y de telemedicina médicas

OBJETIVO Incrementar las consultas telefdnicas y de telemedicina médicas
META >=30%

P Consultas telefénicas y de telemedicina médicas / consultas totales médicas realizadas en el
CALCULO . . L. ..

centro (incluidas las telefénicas y de telemedicina) X 100

SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE .
INFORMACION MTI Citas

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

- Las tareas de las citas de las consultas telefénicas y de telemedicina médicas incluyen:
1) Consulta telefdnica-telematica 2) Consulta virtual 3) Consulta para la elaboracion de
informes y 4) Telederma.

- Seincluiran todas las consultas que se realicen sin presencia del usuario.

- Es necesario abrir agendas especificas con un determinado horario para contabilizar
estas citas.

- Setendran en cuenta Unicamente las citas pasadas y presentadas.

- No seincluyen este tipo de tareas en el ambito de urgencias.

METODO DE
EVALUACION

>=30%: 100% de los puntos
< 25%: 0% de los puntos
Los valores entre el 25 y el 30% se valoraran mediante una funcién de valor

2.2.2.2. % de derivaciones mediante teleconsulta en dermatologia

Incrementar el % de derivaciones a las consultas de dermatologia desde AP mediante tele-

OBIJETIVO
consulta

META >=75%

CALCULO Consultas de dermatologia procedentes de AP mediante tele-consulta / consultas totales de
dermatologia procedentes de AP X 100

SEGUIMIENTO Mensual
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CENTROS

Distritos y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE
INFORMACION

INFHOS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

- Latareade las citas es la 22417_Telematica Atencion Primaria

- Cuando la cita no tenga “solicitud” y por tanto no pueda identificarse el CAP solicitante,
se asumira que dicho CAP es el Ultimo que el paciente tiene asignado

- Es necesario abrir agendas especificas con un determinado horario para contabilizar
estas citas

- Setendran en cuenta Unicamente las citas pasadas y presentadas

- No se incluyen este tipo de tareas en el ambito de urgencias

METODO DE
EVALUACION

>=75%: 100% de los puntos
< 50%: 0% de los puntos
Los valores entre el 50 y el 75% se valoraran mediante una funcién de valor

AREA ESTRATEGICA: 2.3. SATISFACCION DE LA CIUDADANIA

2.3.1.1. Encuesta de satisfaccion

Lograr un alto nivel satisfaccién de los pacientes o donantes (RAMTTC) con la asistencia

OBJETIVO recibida.

META >=85%

CALCULO -

SEGUIMIENTO Anual

CENTROS Hospitales, Distritos, Areas de Gestidn Sanitaria y RAMTTC
FUENTE DE P Encuesta de satisfaccién

INFORMACION

UNIDAD INFORMANTE

Direccion General de Asistencia y Resultados en Salud

Se valoraran los ambitos de:
- Atencion primaria

ACLARACIONES e,

- Hospitalizacién

- RAMTTC

— Qo/. 0
wionoos | i Om e e
EVALUACION = 1270 U7 P

Los valores entre el 75 y el 85% se valoraran mediante una funcién de valor

AREA ESTRATEGICA: 2.4. ACCESIBILIDAD DE LA RED ANDALUZA DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL, TEJIDOS Y CELULAS

2.4.1.1. Adecuar la produccién de CH a la demanda

OBJETIVO Mantener las cifras de donacion de sangre total en niveles que garanticen la autosuficiencia.
META >=1,1

CALcuLO Numero de CH aptos / Niumero de CH distribuidos a los hospitales publicos y privados
SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS RAMTTC

FUENTE DE

INFORMACION HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE | Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES Se evaluara el segundo semetre de 2020

METODO D,E :_1:12)1%1doeoloﬁsd§ulr?tsozuntos

EVALUACION

Los valores entre el 100 y el 105% se valoraran mediante una funcion de valor
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2.4.1.2. Adecuar la produccion de tejido dseo a la demanda

OBJETIVO Incrementar la produccidn de tejido éseo
META >=105%

< >(Tejido éseo producido afio actual - tejido éseo producido afio anterior) / 5 (tejido dseo
CALCULO . o .

producido afio anterior) X 100

SEGUIMIENTO Semestral
CENTROS RAMTTC
FUENTE DE
INFORMACION HEMOCENTER
UNIDAD INFORMANTE | Direccion de la RAMTTC
ACLARACIONES Se evaluara el segundo semetre de 2020

i >=105%: 100% de los puntos
METODO DE <=100%: 0% de los puntos
EVALUACION Los valores entre el 100 y el 105% se valorardn mediante una funcion de valor

2.4.1.3. Adecuar el rendimiento de colectas

OBJETIVO Rentabilizar las salidas de los Equipos Mdviles
META >=52%

. N2 de donaciones de sangre en equipos moviles + (n2 de donaciones de plasma en equipos
CALCULO . ~

moviles * 1,5)/ n2 de colectas en el afio

SEGUIMIENTO Semestral
CENTROS RAMTTC
FUENTE DE
INFORMACION HEMOCENTER
UNIDAD INFORMANTE | Direccién de la RAMTTC
ACLARACIONES Se evaluara el segundo semetre de 2020
veoooe | om0 ells s
EVALUACION X

Los valores entre el 48 y el 52% se valorardan mediante una funcién de valor

2.4.1.4. Promover la Donacion

OBIJETIVO Aumentar el nimero de donantes cada afio
META >=110%

CALcuLo S(Donantes afio actual - donantes afio anterior) / 5 (donantes afio anterior) X 100
SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS RAMTTC

FUENTE DE

INFORMACION HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE | Direccién de la RAMTTC

ACLARACIONES Se evaluara el segundo semetre de 2020
verobooe |77 0% 100 delospuros
EVALUACION

Los valores entre el 100 y el 110% se valorardan mediante una funcion de valor
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3 PERSPECTIVA CONOCIMIENTO

AREA ESTRATEGICA: 3.1. FORMACION

3.1.1.1. Grado de adherencia al SAS de los profesionales internos residentes tras finalizar su

formacion

OBJETIVO Incremgr\tar la adherencia al SAS de los profesionales internos residentes tras finalizar su
formacion

META >= resultados 2019
Profesionales internos residentes que son contratados por el SAS tras finalizar su periodo de

CALCULO formacion / Profesionales internos residentes que finalizan su periodo de formacion en el
centro X 100

SEGUIMIENTO Anual

CENTROS Hospitales, Distritos, Areas de Gestidn Sanitaria y RAMTTC

FUENTE DE

INFORMACION GERHONTE

UNIDAD INFORMANTE

Direccion General de Personal

ACLARACIONES

El cumplimiento del objetivo se atribuird al centro formador
El contrato en cualquier centro del SAS debera ser de un minimo 3 meses en el afio en que
los profesionales internos residentes acaban la residencia

METODO DE
EVALUACION

>= resultados 2019: 100% de los puntos
< resultados 2019: 0% de los puntos

AREA ESTRATEGICA: 3.2. INVESTIGACION

3.2.1.1. Factor de imp

acto global de las publicaciones con factor de impacto

OBJETIVO

Incrementar el factor de impacto global de las publicaciones con factor de impacto

META >= media de los tres ultimos afios disponibles/2

CALCULO Sumatorio del factor de impacto de las publicaciones realizadas en el aifio
SEGUIMIENTO Anual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION IMPACTIA

UNIDAD INFORMANTE

Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Fundacion Publica Andaluza
Progreso y Salud.

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>= media de los tres ultimos afios disponibles/2: 100% de los puntos

<= media de los tres ultimos afios disponibles/4: 0% de los puntos

>= media de los tres ultimos afios disponibles/4 y <= media de los tres ultimos afios
disponibles/2 se valorara mediante una funcion de valor

3.2.1.2. N2 de registro

s de la propiedad industrial intelectual

OBIJETIVO

Incrementar el numero de registros de la propiedad industrial intelectual

META >= media de los tres ultimos afios disponibles/2

CALCULO Numero de registros de la propiedad industrial intelectual
SEGUIMIENTO Anual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE . Investiga+

INFORMACION

UNIDAD INFORMANTE

Fundacion Publica Andaluza Progreso y Salud.
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ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>= media de los tres ultimos afios disponibles/2: 100% de los puntos

<= media de los tres Ultimos afios disponibles/4: 0% de los puntos

>= media de los tres Ultimos afios disponibles/4 y <= media de los tres ultimos afios
disponibles/2 se valorara mediante una funcién de valor

3.2.1.3. N2 de publicaciones en revistas nacionales e internacionales

OBIJETIVO Incrementar el nimero de publicaciones en revistas nacionales e internacionales
META >= nimero de 2019/2

CALcuLO Numero de publicaciones en revistas nacionales e internacionales
SEGUIMIENTO Anual

CENTROS Distritos, Areas de Gestidn Sanitaria y RAMTTC

FUENTE DE

INFORMACION IMPACTIA

UNIDAD INFORMANTE

Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Fundacion Publica Andaluza
Progreso y Salud.

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>= numero de 2019/2: 100% de los puntos
<= nimero de 2019/4: 0% de los puntos
>= numero de 2019/4 y <= media de 2019/2 se valorard mediante una funcién de valor
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4 PERSPECTIVA PROCESO ASISTENCIAL

AREA ESTRATEGICA: 4.1. ORGANIZACION Y GESTION SANITARIA

Todo indicador cuyo resultado dependa de los CMBD se considerara no alcanzado si el grado de codificacion de los
CMBD implicados en el calculo del indicador es menor del 80%.

Los SSCC enviaran los Registros CMBD de los numeradores y denominadores de los indicadores de la AHRQ (PQl, PSlI,

1Ql).

4.1.1. HOSPITALIZACION

4.1.1.1. Indice de utilizacién de las estancias hospitalarias

OBIJETIVO

Uso adecuado de las estancias hospitalarias en funcidn de la casuistica atendida.

META

Limite inferior del IC del IUE <=1

CALCULO

IUE (indice Utilizacién de Estancias): Compara el consumo real de estancias del hospital con
el esperado para la casuistica que ha tratado.
IUE = EM observada / EM esperada

EME (Estancia Media Esperada): Estancia media que tendria el hospital h (EMEh) si los GRD-
APR de las altas CMBD validas que ha generado hubieran tenido la estancia media del
estandar

EME, = EEN;» x EMis) / BI(Nin)

donde:

it GRD-APR i

h: hospital h

Nih: numero de altas en el GRD-APR i en el hospital h
EMis:  estancia media del GRD-APR i en el estandar

IC = Intervalo de confianza

SEGUIMIENTO

Trimestral

CENTROS

Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE
INFORMACION

CMBD HOSPITALIZACION

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccidn Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Los SSCC enviaran los Estandares trimestrales de los GDR-APR del conjunto de los hospitales
para el calculo de los IUE

METODO DE
EVALUACION

Si el limite inferior del IC del IUE <= 1: 100 % de los puntos
Si el limite inferior del IC del IUE > 1: 0 % de los puntos

4.1.1.2. % de reingresos

OBJETIVO Disminuir los reingresos hospitalarios
META <=7,5%

Episodio indice:

- Episodios con tipo de alta distinto de exitus

- Episodios con fecha de alta de enero a mayo, enero a agosto o enero a noviembre segun
CALCULO el periodo a evaluar

Reingreso:
- Episodio dentro del mismo hospital que el episodio indice y de un mismo paciente
- Ingreso en menos de 31 dias desde el episodio indice
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- Tipo de ingreso urgente

- Categoria Diagndstica Mayor distinta a:
- 21 Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos
- 22 Quemaduras
- 25 Trauma multiple significativo

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
(http://icmbd.es/docs/indicadores/fichas/reingresos.pdf) excluye como reingresos los
episodios pertenecientes a estas categorias diagndsticas mayores al entender que, aun
produciéndose de forma urgente en menos de 31 dias del episodio indice, no
necesariamente estan relacionadas con este.

No obstante dentro de la CDM 21 se encuentran episodios cuyo motivo de ingreso
(diagndstico principal) es una complicacion de cuidados hospitalarios (por tanto una
complicacion de un ingreso anterior). Por lo tanto, a diferencia del Ministerio, nosotros no
excluimos estos Ultimos episodios como posibles reingresos.

SEGUIMIENTO Trimestral a partir del segundo trimestre
CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

<=7,5%: 100% de los puntos
>=8,5%: 0% de los puntos
Los valores entre el 7,5 y el 8,5% se valoraran mediante una funcion de valor

4.1.1.3. Estancia media preoperatoria en intervenciones programadas procedentes de ingresos

programados

Disminuir la estancia media preoperatoria en intervenciones programadas procedentes de

OBIJETIVO .
ingresos programados (EMPO)

META <=12 horas

CALCULO Media en horas que transcurren entre el ingreso y el primer procedimiento quirurgico mayor
programado en los episodios con un ingreso programado

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccidn Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Se computa Unicamente para procedimientos mayores

METODO DE
EVALUACION

<=12 horas: 100% de los puntos
>= 15 horas: 0% de los puntos
Los valores entre 12 y 15 horas se valoraran mediante una funcion de valor

4.1.2. HOSPITAL DE DIA QUIRURGICO

4.1.2.1. Capacidad de resolucion mediante cirugia mayor ambulatoria

OBJETIVO Aumentar la capacidad de resolucion mediante Cirugia Mayor Ambulatoria (IR)
META >=80%
Sumatorio de los grupos CMA distintos a los que han sido asignados los procedimientos de
CALcuLO cada registro en HDQ / Sumatorio de los grupos CMA distintos a los que han sido asignados
los procedimientos de cada registro en HDQ y Hospitalizacidn
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria
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FUENTE DE
INFORMACION

CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Grupos CMA: En el CMBD los procedimientos se codifican mediante los codigos de la CIE-10-
ES Procedimientos. Su alto nivel de desagregacién los hace poco utiles para trabajar con
informacion resumida, por ello se utilizan dichos cddigos agrupados en lo que denominamos
Grupos CMA. Algunos de estos grupos CMA coinciden con grupos CCS tradicionales y otros,
a los que hemos denominado GRP, han sido disefiados especificamente para los casos en
que los grupos CCS no proporcionan una agrupacion adecuada.

Unidad de medida. Para la explotacién, cada uno de los procedimientos mayores que recoge
un registro del CMBD se asigna a su correspondiente grupo CMA (CCS o GRP).

Posteriormente, se contabilizan los grupos CMA diferentes que contiene cada registro. Se
asume que, en cada episodio, los procedimientos incluidos en un mismo grupo CMA forman
parte de la misma intervencién, y que diferentes grupos CMA hacen referencia a distintas
intervenciones, aunque se hayan llevado a cabo dentro de una misma programacién
quirdrgica.

Para el cdlculo de este indicador se utilizaran los registros del CMBD de HDQ y de
hospitalizaciéon que contienen al menos un cddigo de entre los incluidos en el listado de
procedimientos clasificados como CMA en el Manual de Instrucciones del CMBD del afio en
vigor

METODO DE
EVALUACION

>=80%: 100% de los puntos
<=70%: 0% de los puntos
Los valores entre el 70 y el 80% se valoraran mediante una funcién de valor

4.1.3. HOSPITAL DE DIA MEDICO

4.1.3.1. Indice de Ambulatorizacion

OBJETIVO Incrementar el indice de ambulatorizacidn

META >=0,2

CALCULO Sesiones en HDM / estancias médicas en hospitalizacién
SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDM

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Mide el impacto global de HDM sobre la actividad de hospitalizacion convencional del
Hospital

En el numerador no se contabilizardn las Sesiones en HDM realizadas para pacientes
hospitalizados

Las estancias médicas corresponderan a los GDR-APR médicos

Se contabilizaran como sesiones HDM las incluidas en el manual del CMBD del afio en curso

METODO DE
EVALUACION

>=0,2: 100% de los puntos
<=0,15: 0% de los puntos
Los valores entre 0,15 y 0,2 se valoraran mediante una funcion de valor
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4.1.4. CONSULTAS EXTERNAS

4.1.4.1. % Primeras consultas sobre el total de consultas

OBJETIVO Aumentar el porcentaje de primeras consultas sobre el total de consultas

META Hospitales nivel 1 >= 30%, Hospitales nivel 2, 3 y 4 >= 35%, hospitales nivel 5 >=45%

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

CALCULO Total de consultas X 100
SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE

INFORMACION INFHOS

UNIDAD INFORMANTE | Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

Este objetivo se utilizard como un indicador indirecto para valorar el porcentaje de consultas
de acto unico. Se excluyen las consultas de:
- Andlisis Clinicos

- Anatomia Patoldgica

- Bioquimica Clinica

- Farmacologia Clinica

- Farmacia Hospitalaria

- Hematologia y Hemoterapia

- Inmunologia

- Medicina Nuclear

- Microbiologia y Parasitologia

- Neurofisiologia Clinica

- Oncologia Médica

- Oncologia Radioterapica

- Medicina Familiary C.

- Estomatologia

- Medicina del Trabajo

- Medicina Preventiva y S.P.

ACLARACIONES

Hospitales de nivel 1

>=30%: 100% de los puntos

<=25: 0% de los puntos

Los valores entre el 25 y el 30% se valoraran mediante una funcién de valor

Hospitales de nivel 2,3y 4

METODO DE >= 35%: 100% de los puntos

EVALUACION <=30: 0% de los puntos

Los valores entre el 30 y el 35% se valoraran mediante una funcién de valor

Hospitales de nivel 5

>=45%: 100% de los puntos

<=40: 0% de los puntos

Los valores entre el 40 y el 45% se valoraran mediante una funcién de valor
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4.1.5. URGENCIAS

4.1.5.1. % de retornos ingresados no relacionados con el embarazo a Urgencias en menos de 72 horas

Disminuir los retornos a Urgencias en menos de 72 horas ingresados que no estén

OBJETIVO .
relacionados con el embarazo

META <=10%

. Porcentaje de las urgencias ingresadas (no relacionadas con el embarazo) en las que el

CALCULO ) L . . . . .
paciente habia sido atendido en las urgencias del mismo hospital en las 72 horas previas

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION CMBD URGENCIAS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

<=10%: 100% de los puntos
>=12%: 0% de los puntos
Los valores entre el 10 y el 12% se valoraran mediante una funcién de valor

4.1.5.2. Tiempo medio

de permanencia en urgencias de los pacientes no ingresados en observacion

Disminuir el tiempo medio de permanencia en urgencias de los pacientes no ingresados en

OBIJETIVO .
observacion
META <=4 horas
Tiempo medio que transcurre desde que de los pacientes abandonan el drea de admisidn
CALcuLO hasta que abandonan el area de urgencias no habiendo sido atendidos en el 4rea de
observacién
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION CMBD URGENCIAS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Se incluyen todos los destinos de los pacientes al alta desde urgencias

METODO DE
EVALUACION

<=4 horas: 100% de los puntos
> 4 horas: 0% de los puntos

4.1.5.3. Tiempo medio

de permanencia en urgencias de los pacientes ingresados en un sillon de

observacion
Disminuir el tiempo medio de permanencia en urgencias de los pacientes ingresados en un
OBIJETIVO 1z L,
sillén de observacién
META <=12 horas
Tiempo medio que transcurre desde que de los pacientes abandonan el drea de admisién
CALCULO hasta que abandonan el drea de urgencias habiendo ocupado un silldn en el drea de
observacion
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION CMBD URGENCIAS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Se incluyen todos los destinos de los pacientes al alta de urgencias

METODO DE
EVALUACION

<=12 horas: 100% de los puntos
> 12 horas: 0% de los puntos
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4.1.5.4. Tiempo medio de permanencia en urgencias de los pacientes ingresados en una cama de

observacion
Disminuir el tiempo medio de permanencia en urgencias de los pacientes ingresados en una
OBIJETIVO .
cama de observacion
META <=24 horas
Tiempo medio que transcurre desde que de los pacientes abandonan el drea de admisidn
CALcuLO hasta que abandonan el area de urgencias habiendo ocupado una cama en el area de
observacion
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION CMBD URGENCIAS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccidn Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Se incluyen todos los destinos de los pacientes al alta de urgencias

METODO DE
EVALUACION

<= 24 horas: 100% de los puntos
> 24 horas: 0% de los puntos

4.1.5.5. Tiempo medio

de espera para la primera consulta facultativa

Adecuar el tiempo medio de espera para la primera consulta facultativa por nivel de

OBIJETIVO . .
prioridad en el triaje
META >=90%
. % de pacientes que no superan el Tiempo de Espera para la 12 consulta facultativa seguin su
CALCULO . . .
nivel de prioridad del triaje
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION CMBD URGENCIAS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

El tiempo medio de espera para la primera consulta facultativa es el que transcurre desde
que los pacientes abandonan el drea de triaje hasta que son atendidos en la consulta médica.
Se tendrdan en cuenta los siguientes niveles de prioridad:

P2: inferior a 15 minutos
P3: inferior a 60 minutos
P4: inferior a 100 minutos
P5: inferior a 120 minutos

Este indicador aplica a los pacientes atendidos por el personal de los Servicios de urgencias

METODO DE
EVALUACION

>=90%: 100% de los puntos
<= 80%: 0% de los puntos
Los valores entre el 80 y el 90% se valoraran mediante una funcién de valor

4.1.6. RED ANDALUZA DE MEDICINA TRANSFUSIONAL, TEJIDOS Y CELULAS

4.1.6.1. Obtencion de Concentrados de Hematies (CH) aptos

OBJETIVO Mejorar la obtencidn de CH aptos a partir de las donaciones de sangre utiles
META >=98%

CALCULO N2 de CH utiles / N© de donaciones de sangre Utiles X 100

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS RAMTTC
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FUENTE DE
INFORMACION

HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

Se evaluara el 22 semestre de 2020

METODO DE
EVALUACION

>=98%: 100% de los puntos
<=97,5%: 0% de los puntos
Los valores entre el 97,5 y el 98% se valorardn mediante una funcion de valor

4.1.6.2. Disminuir la caducidad de Concentrados de Hematies (CH)

OBIJETIVO Disminuir el porcentaje de caducidad de unidades de CH
META <=1,5%

CALcuLO N2 de CH caducados / n2 de CH aptos producidos X 100
SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS RAMTTC

FUENTE DE

INFORMACION HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

Se evaluarad el 22 semestre de 2020

METODO DE
EVALUACION

<=1,5%: 100% de los puntos
>=2,5%: 0% de los puntos
Los valores entre el 1,5 y el 2,5% se valoraran mediante una funcion de valor

4.1.6.3. Mejorar la tas

a de plasmaféresis

OBIJETIVO Aumentar la tasa de donacion de plasma

META >=22 por 10.000 h.

CALCULO N2 de donaciones de plasma x 10.000 / N@ de Habitantes
SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS RAMTTC

FUENTE DE

INFORMACION HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

Se evaluarad el 22 semestre de 2020

METODO DE
EVALUACION

>=22 por 10.000 h.: 100% de los puntos
<=18% por 10.000 h.: 0% de los puntos

Los valores entre el 18 y el 22% se valoraran mediante una funcién de valor

4.1.6.4. Disminuir las Donaciones de Sangre desechadas

Minimizar el porcentaje de donaciones de sangre total desechadas por bajo o por exceso

OBJETIVO
de volumen
META <=1,25%
. N2 de unidades de sangre desechadas por bajo o por exceso de volumen / n2 de unidades
CALCULO
de sangre donadas X 100
SEGUIMIENTO Semestral
CENTROS RAMTTC
FUENTE DE HEMOCENTER
INFORMACION

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

Se evaluara el 22 semestre de 2020

METODO DE
EVALUACION

<=1,25%: 100% de los puntos
>=1,75%: 0% de los puntos

Los valores entre el 1,25y el 1,75% se valoraran mediante una funcién de valor
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4.1.6.5. Disminuir las unidades de mezcla de plaguetas caducadas

OBJETIVO Disminuir el porcentaje de caducidad de unidades de mezcla de plaquetas
META <=7%
. N2 de mezcla de plaquetas caducadas x 100/ n® de unidades de mezcla de plaquetas
CALCULO .
realizadas
SEGUIMIENTO Semestral
CENTROS RAMTTC
FUENTE DE
INFORMACION HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

Se evaluarad el 22 semestre de 2020

METODO DE
EVALUACION

<=7%: 100% de los puntos
>=10%: 0% de los puntos
Los valores entre el 7 y el 10% se valoraran mediante una funcién de valor

4.1.6.6. Donantes de Médula Osea

Obtener donantes de médula 6sea tipados segun el Plan Nacional de Donantes de Médula

OBIJETIVO )
Osea
META >=200 por millén h.
CALCULO N2 de donantes de médula dsea x 1.000.000/ N2 de habitantes
SEGUIMIENTO Semestral
CENTROS RAMTTC
FUENTE DE
INFORMACION HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

Se evaluara el 22 semestre de 2020

METODO DE
EVALUACION

>= 200 por millén h.: 100% de los puntos
<=100 por millén h.: 0% de los puntos
Los valores entre el 100 y 200 se valorardn mediante una funcion de valor

4.1.6.7. Adecuar la utilizacion de plasma

OBJETIVO Adecuar la utilizacién de plasma transfundido

META <=10

CALCULO N2 de unidades de plasma transfundidas / n2 de unidades de CH transfundidos X 100
SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS RAMTTC

FUENTE DE

INFORMACION HEMOCENTER

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

Se evaluari el 22 semestre de 2020

METODO DE
EVALUACION

<=10: 100% de los puntos
>=11: 0% de los puntos
Los valores entre 10y el 11 se valoraran mediante una funcién de valor
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AREA ESTRATEGICA: 4.2. CALIDAD ASISTENCIAL

4.2.1. USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO
4.2.1.1. Presion antibidtica global

OBIJETIVO Disminuir la presion antibiotica global

META <=1
AP: (DDD total antimicrobianos recogidos en el programa PIRASOA /1000 TIS del centro en
12 meses (enero a diciembre 2020)) / Promedio Distritos Andalucia en el mismo periodo del
afio previo (enero a diciembre 2019).
Se estratificardn los resultados segun estructura Urbanos-Metropolitanos y Rurales-

CALCULO Periurbanos
AH: (DDD total antimicrobianos recogidos en el programa PIRASOA /1000 estancias del
centro en 12 meses (octubre 2019 a septiembre 2020)) / Promedio Andalucia Hospitales del
mismo nivel para el mismo periodo del afio previo (octubre 2018 a septiembre 2019)
Se estratificaran los resultados segtn el nivel de complejidad (1,11,111,1V) de los centros
AP: Acumulado interanual. Periodo enero a diciembre de 2020, frente a periodo anterior

SEGUIMIENTO AH: Acumulado interanual. Periodo octubre 2019 a septiembre de 2020, frente a periodo
anterior

CENTROS Hospitales, Distritos y Areas de Gestién Sanitarias

FUENTE DE

INFORMACION PIRASOA

UNIDAD INFORMANTE | pireccién General de Asistencia Sanitaria y resultados en Salud

ACLARACIONES

. <=1: 9
METODO D,E >= 1 715?00§>ddeelr;sppuunr:’co;s
EVALUACION ’

Los valores entre el 1y el 1,75 se valoraran mediante una funcion de valor

4.2.1.2. % de los medicamentos bioldgicos prescritos mediante receta que son biosimilares

Aumentar el % de utilizacién de los medicamentos biosimilares de aquellos medicamentos

OBJETIVO L L
bioldgicos que tengan biosimilares (receta)
META >=50%
. (DDD biosimilares dispensados en recetas / DDD medicamentos bioldgicos que tengan
CALCULO L .
biosimilares dispensados en recetas) X 100
SEGUIMIENTO Mensual acumulado del periodo (enero a diciembre 2020)
CENTROS Hospitales, Distritos y Areas de Gestién Sanitarias
FUENTE DE
INFORMACION FARMA
UNIDAD INFORMANTE | Subdireccién de Farmacia y Prestaciones
ACLARACIONES AGS: Incluye Recetas de atencidn primaria y atencion hospitalaria
>=50%: 100% de los puntos
METODO DE < 50%: Se asignara un maximo del 50% de los puntos mediante una férmula de
EVALUACION proporcionalidad lineal, de forma que se asigna el 50% de los puntos al centro con el mejor

valor y el 0% al que tenga el valor mds bajo

4.2.1.3 % de los medicamentos bioldgicos de adquisicion hospitalaria que son biosimilares

Aumentar el % de utilizacién de los medicamentos biosimilares de aquellos medicamentos

OBIJETIVO L L L, . .
bioldgicos que tengan biosimilares (adquisicion hospitalaria)
META >=50%
. (DDD Medicamentos biosimilares utilizados en el hospital / DDD Medicamentos bioldgicos
CALCULO o s .
que tengan biosimilares utilizados en el hospital) X 100
SEGUIMIENTO Mensual acumulado del periodo (enero a diciembre 2020)
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CENTROS

Hospitales y Areas de Gestién Sanitarias

FUENTE DE
INFORMACION FARMA
UNIDAD INFORMANTE | Subdireccidn de Farmacia y Prestaciones
ACLARACIONES Este indicador se refiere a medicamentos de adquisiciéon hospitalaria.
>=50%: 100% de los puntos

. < 50% pero mayor que el aifo anterior: Se asignara un maximo del 50% de los puntos
METODO DE . , . . . .
EVALUACION mediante una férmula de proporcionalidad lineal, de forma que se asigna el 50% de los

puntos al centro con el mejor valor y el 10% al que tenga el valor mas bajo
< 50% y menor que el afio anterior: 0% de los puntos

4.2.1.4 Revisar las prescripciones activas de los pacientes polimedicados

OBJETIVO Revisar las prescripciones activas de los pacientes polimedicados

META >=90%

CALCULO (Pacientes polimedicados revisados hasta diciembre 2020 / pacientes polimedicados en
noviembre 2019) X 100

SEGUIMIENTO Seguimiento Trimestral y evaluacion anual

CENTROS Hospitales, Distritos y Areas de Gestién Sanitarias

FUENTE DE

INFORMACION FARMA

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion de Farmacia y Prestaciones

ACLARACIONES

Se consideran pacientes polimedicados aquellos con > 15 prescripciones activas de
medicamentos en Receta XXI

METODO DE
EVALUACION

>90%: 100% de los puntos
80 a <90%: 90% de los puntos
70 a <80%: 80% de los puntos
60 a <70%: 70% de los puntos
50 a <60%: 60% de los puntos
40 a <50%: 50% de los puntos
30 a <40%: 40% de los puntos
20 a <30%: 30% de los puntos
10 a <20%: 20% de los puntos
1 a <10%: 10% de los puntos
< 1%: 0% de los puntos

4.2.1.5. Sequridad en el uso de medicamentos en pacientes cronicos

Mejorar el uso de medicamentos en pacientes cronicos revisando y/o modificando los

OBJETIVO potenciales problemas de seguridad derivados de la prescripciéon

META Modificar >= 50% de problemas notificados
Potenciales problemas de seguridad derivados de la prescripcidn revisados y/o modificados

CALCULO en pacientes crdénicos / potenciales problemas de seguridad derivados de la prescripcion
notificados en pacientes crénicos X 100

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS Hospitales, Distritos y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION FARMA

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion de Farmacia y Prestaciones

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

> 50%: 100% de los puntos

45 a <50%: 90% de los puntos
40 a <45%: 80% de los puntos
35 a <40%: 70% de los puntos
30 a <35%: 60% de los puntos
25 a <30%: 50% de los puntos
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20 a <25%: 40% de los puntos
15 a <20%: 30% de los puntos
10 a <15%: 20% de los puntos
1 a <10%: 10% de los puntos
< 1%: 0% de los puntos

4.2.1.6. Prescripcion p

or principio activo

OBJETIVO

Promover la prescripcién por principio activo

META >=90%
Numero de recetas prescritas por principio activo de medicamentos sustituibles excepto

CALCULO inyectables / nimero total de recetas prescritas de medicamentos sustituibles excepto
inyectables X 100

SEGUIMIENTO Mensual acumulado del periodo (enero a diciembre 2020)

CENTROS Hospitales, Distritos y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION FARMA

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccién de Farmacia y Prestaciones

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>=90%: 100% de los puntos

< 90%: Se asignara un maximo del 50% de los puntos mediante una férmula de
proporcionalidad lineal, de forma que se asigna el 50% de los puntos al centro con el mejor
valor y el 0% al que tenga el valor mas bajo

4.2.1.7. Fentanilo de li

beracion inmediata en dolor cronico no oncoldgico (DCNO)

Mas del 80% de las nuevas prescripciones de Fentanilo de liberacién inmediata se realizaran

OBIJETIVO para pacientes adultos con dolor irruptivo oncolégico que ya estén recibiendo de forma
cronica otro tratamiento de mantenimiento con opioides

META >=80%
(N2 de nuevas prescripciones de medicamentos que contienen Fentanilo de liberacion

CALcuLo inmediata en pacientes oncoldgicos / N2 de nuevas prescripciones de medicamentos que
contienen Fentanilo de liberacion inmediata) X 100

SEGUIMIENTO Trimestral

CENTROS Hospitales, Distritos y Areas de Gestién Sanitarias

FUENTE DE

INFORMACION FARMA

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion de Farmacia y Prestaciones

La Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios ha informado sobre la
importancia de respetar las condiciones de uso autorizadas para minimizar el riesgo de
abuso y/o dependencia con los medicamentos que contienen Fentanilo de liberacién
inmediata. Segun el Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, en caso de utilizar estos

ACLARACIONES medicamentos en condiciones diferentes a las autorizadas, el médico responsable del
tratamiento debera justificar convenientemente en la historia clinica la necesidad del uso
de los mismos e informar al paciente de los posibles beneficios y los riesgos potenciales,
obteniendo su consentimiento conforme a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre.
> 80%: 100% de los puntos
70 a <80%: 80% de los puntos

METODO DE 60 a <70%: 60% de los puntos

EVALUACION 50 a <60%: 40% de los puntos

40 a <50%: 20% de los puntos
< 40%: 0% de los puntos

Servicio Andaluz de Salud. CP 2020. Hospitales, Distritos, Areas de Gestidn Sanitaria y RAMTTC

42




4.2.2. INDICADORES DE CALIDAD DE PACIENTES INGRESADOS DE LA AHRQ. IQl

Las especificaciones técnicas de los indicadores de calidad de la AHRQ pueden encontrarse en
https://www.qualityindicators.ahrg.gov/

4.2.2.1. Razon estandarizada de la tasa de mortalidad en el infarto agudo de miocardio, sin traslados

1QI-32
| OBJETIVO Disminuir la Tasa de mortalidad en el infarto agudo de miocardio, sin traslados (1Ql 32)

META Limite inferior del IC de la RE <=1
Tasa de mortalidad intrahospitalaria entre las altas de pacientes de 18 afios 0 mas con un
codigo de infarto agudo de miocardio (IAM) en el campo de diagndstico principal.
Se excluyen pacientes con destino al alta desconocido, trasladados a otro hospital, pacientes
con procedencia del ingreso desconocida, pacientes procedentes de otro hospital o CDM 14
(embarazo, parto y puerperio)
Para el cdlculo de la tasa esperada hospitalaria se ha utilizado un modelo de ajuste de riesgo
aplicando una técnica de regresidon logistica que permite pronosticar la probabilidad de
aparicion del evento resultado en cada alta que forma parte del denominador del 1Ql en el
hospital. El nUmero de eventos resultado esperados en un hospital se ha obtenido sumando
las probabilidades de aparicion de dicho evento en cada una de las altas de dicho
denominador en el hospital

CALCULO La técnica de regresion logistica utilizada modela las variaciones en la variable dependiente
dicotémica (evento resultado), en funcidon de cambios en las variables independientes:
- Grupo etario, sexo y su interaccion y
- Grupo APR-GDR al ingreso combinado en una Unica variable con el riesgo de mortalidad

(GDR-APR-ROM)

La Razdn estandarizada (RE) compara, para cada 1Ql en cada dmbito de estudio, el nimero
de eventos observados con los esperados. Se han calculado también sus correspondientes
intervalos de confianza (IC) al 95%
Cuando tanto los casos observados como los esperados de un ambito son 0, se ha optado
por asignar a la razon estandarizada el valor 1. Cuando los casos observados son cero, no se
ha obtenido el intervalo de confianza

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ

UNIDAD INFORMANTE | Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

METODO DE Si el limite inferior del IC de la RE <=1: 100 % de los puntos

EVALUACION Si el limite inferior del IC de la RE >1: 0 % de los puntos

4.2.2.2. Razon estandarizada de la tasa de mortalidad en la insuficiencia cardiaca 1QI-16

| OBJETIVO Disminuir la Tasa de mortalidad en la insuficiencia cardiaca (1Ql 16)
META Limite inferior del IC de la RE <=1
Tasa de mortalidad intrahospitalaria entre las altas de pacientes de 18 afios o mas con un
cadigo de insuficiencia cardiaca (IC) en el campo del diagndstico principal.
CALcuLO Se excluyen pacientes con destino al alta desconocidos, pacientes trasladados a otro hospital

o CDM 14 (embarazo, parto y puerperio)

Servicio Andaluz de Salud. CP 2020. Hospitales, Distritos, Areas de Gestidn Sanitaria y RAMTTC

43



https://www.qualityindicators.ahrq.gov/

Para el célculo de la tasa esperada hospitalaria se ha utilizado un modelo de ajuste de riesgo
aplicando una técnica de regresidon logistica que permite pronosticar la probabilidad de
aparicion del evento resultado en cada alta que forma parte del denominador del 1Ql en el
hospital. El nimero de eventos resultado esperados en un hospital se ha obtenido sumando
las probabilidades de aparicion de dicho evento en cada una de las altas de dicho
denominador en el hospital

La técnica de regresion logistica utilizada modela las variaciones en la variable dependiente

dicotomica (evento resultado), en funcion de cambios en las variables independientes:

- Grupo etario, sexo y su interaccion y

- Grupo APR-GDR al ingreso combinado en una Unica variable con el riesgo de mortalidad
(GDR-APR-ROM)

La Razdn estandarizada (RE) compara, para cada IQl en cada ambito de estudio, el nimero
de eventos observados con los esperados. Se han calculado también sus correspondientes
intervalos de confianza (IC) al 95%

Cuando tanto los casos observados como los esperados de un dmbito son 0, se ha optado
por asignar a la razon estandarizada el valor 1. Cuando los casos observados son cero, no se
ha obtenido el intervalo de confianza

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacion

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

Si el limite inferior del IC de la RE <=1: 100 % de los puntos
Si el limite inferior del IC de la RE >1: 0 % de los puntos

4.2.2.3. Razon estandarizada de la tasa de mortalidad en el accidente cerebrovascular agudo 1QI-17

| OBJETIVO Disminuir la Tasa de mortalidad en el accidente cerebrovascular agudo (1Ql 17)

META Limite inferior del IC de la RE <=1
Tasa de mortalidad intrahospitalaria entre las altas de pacientes de 18 afios 0 mas con un
codigo de accidente cerebrovascular en el campo del diagnéstico principal.
Se excluyen pacientes con destino al alta desconocidos, pacientes trasladados a otro hospital
o CDM 14 (embarazo, parto y puerperio)
Para el cdlculo de la tasa esperada hospitalaria se ha utilizado un modelo de ajuste de riesgo
aplicando una técnica de regresion logistica que permite pronosticar la probabilidad de
aparicion del evento resultado en cada alta que forma parte del denominador del 1Ql en el
hospital. El nimero de eventos resultado esperados en un hospital se ha obtenido sumando
las probabilidades de aparicion de dicho evento en cada una de las altas de dicho

CALCULO denominador en el hospital

La técnica de regresidn logistica utilizada modela las variaciones en la variable dependiente
dicotomica (evento resultado), en funcion de cambios en las variables independientes:
- Grupo etario, sexo y su interaccion y
- grupo APR-GDR al ingreso combinado en una Unica variable con el riesgo de mortalidad
(GDR-APR-ROM)
- Tipo de accidente cerebrovascular:
- Hemorragia intracerebral
- Hemorragia subaracnoidea
- Accidente cerebrovascular isquémico
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La razon estandarizada (RE) compara, para cada IQl en cada dmbito de estudio, el nUmero
de eventos observados con los esperados. Se han calculado también sus correspondientes
intervalos de confianza (IC) al 95%

Cuando tanto los casos observados como los esperados de un dmbito son 0, se ha optado
por asignar a la razon estandarizada el valor 1. Cuando los casos observados son cero, no se
ha obtenido el intervalo de confianza

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

Si el limite inferior del IC de la RE <=1: 100 % de los puntos
Si el limite inferior del IC de la RE >1: 0 % de los puntos

4.2.2.4. Razon estandarizada de la tasa de mortalidad en la neumonia 1QI-20

| OBIJETIVO Disminuir la Tasa de mortalidad en la neumonia (1Ql 20)

META Limite inferior del IC de la RE <=1
Tasa de mortalidad intrahospitalaria entre las altas de pacientes de 18 afios o mas con un
codigo de neumonia en el campo del diagndstico principal.
Se excluyen pacientes con destino al alta desconocidos, pacientes trasladados a otro
hospital, CDM 14 (embarazo, parto y puerperio)
Para el cdlculo de la tasa esperada hospitalaria se ha utilizado un modelo de ajuste de riesgo
aplicando una técnica de regresion logistica que permite pronosticar la probabilidad de
aparicion del evento resultado en cada alta que forma parte del denominador del 1Ql en el
hospital. El nimero de eventos resultado esperados en un hospital se ha obtenido sumando
las probabilidades de aparicion de dicho evento en cada una de las altas de dicho
denominador en el hospital

CALCuLO La técnica de regresion logistica utilizada modela las variaciones en la variable dependiente
dicotomica (evento resultado), en funcion de cambios en las variables independientes:
- Grupo etario, sexo y su interaccion y
- Grupo APR-GDR al ingreso combinado en una Unica variable con el riesgo de mortalidad

(GDR-APR-ROM)

La Razdn estandarizada (RE) compara, para cada IQl en cada dambito de estudio, el nimero
de eventos observados con los esperados. Se han calculado también sus correspondientes
intervalos de confianza (IC) al 95%
Cuando tanto los casos observados como los esperados de un dmbito son 0, se ha optado
por asignar a la razéon estandarizada el valor 1. Cuando los casos observados son cero, no se
ha obtenido el intervalo de confianza

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ

UNIDAD INFORMANTE | Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

METODO DE Si el limite inferior del IC de la RE <=1: 100 % de los puntos

EVALUACION Si el limite inferior del IC de la RE >1: 0 % de los puntos
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4.2.3. INDICADORES DE SEGURIDAD DE PACIENTES INGRESADOS DE LA AHRQ. PSI

Las especificaciones técnicas de los indicadores de calidad de la AHRQ pueden encontrarse en
https://www.qualityindicators.ahrg.gov/

4.2.3.1. Mortalidad en GRD de baja mortalidad PSI-02

OBIJETIVO Disminuir la Tasa de mortalidad en GRD de baja mortalidad (PSI 02)

META <= que la tasa Andaluza 2019

CALCULO Tasa de mortalidad en GRD de baja mortalidad del centro en 2020 (enero-junio y enero
diciembre) / Tasa de mortalidad en GRD de baja mortalidad del SAS en 2019

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Numerador: Muertes entre los casos identificados en el denominador

Denominador: Altas de pacientes con 18 o mds afios o CDM 14 en GRD o MS-GRD con una
tasa de mortalidad inferior al 0,5%. Si un GRD o MS-GRD se divide en “con complicaciones /
sin complicaciones”, ambos deben tener una tasa de mortalidad inferior a la mencionada

Se excluyen las altas:

- con algun cédigo diagndstico de trauma, inmunosupresién o cancer.

- con algun cédigo de procedimiento relacionados con inmunosupresion.

- con “circunstancia al alta” desconocida, “sexo” desconocido, “edad” desconocida o
“diagndstico principal” desconocido.

- trasladados a otro hospital.

Los centros con bajo nivel de declaracién de casos podran ser incluidos en el plan de
auditorias de la Inspeccidn

METODO DE
EVALUACION

Tasa <= que la tasa Andaluza 2019: 100% de los puntos
Tasa > que la tasa Andaluza 2019: 0% de los puntos

4.2.3.2. Trauma obsté

trico en parto vaginal instrumentado PSI-18

OBJETIVO Disminuir la Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal instrumentado (PSI 18)

META <= que la tasa Andaluza 2019
Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal instrumentado del centro 2020 (enero-junio y

CALCULO enero diciembre) / Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal instrumentado del SAS en
2019

SEGUIMIENTO Semestral

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Numerador: Entre los casos del denominador, las altas con cddigo de trauma obstétrico de
3er y 42 grado en cualquier campo diagnéstico

Denominador: Todas las altas de parto vaginal con cualquier cédigo de procedimiento de
parto instrumentado.

Se excluyen altas con “sexo” desconocido, “edad” desconocida o “diagndstico principal”
desconocido.

METODO DE
EVALUACION

Tasa <= que la tasa Andaluza 2019: 100% de los puntos

Tasa > que la tasa Andaluza 2019: 0% de los puntos
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4.2.4. OTROS INDICADORES DE CALIDAD EN EL HOSPITAL

4.2.4.1. % de pacientes con coronariografia y/o reperfusion en el SCACEST

OBJETIVO Incrementar el % de pacientes con coronariografia y/o reperfusion en el SCACEST
Hospitales de nivel 1 >=90%

META Hospitales de nivel 2 >= 85%
Hospitales de nivel 3 >=55%
Episodios de pacientes con diagndstico principal SCACEST y que hayan sido tratados con

CALcuLO fibrindlisis y-o angioplastia y-o cateterismo y-o coronariografia cardiaca / Episodios de
pacientes con diagnédstico principal SCACEST X 100

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE .

INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

En el futuro solo se tendran en cuenta las angioplastias que hayan sido realizadas el mismo
dia del ingreso para lo cual es necesario que el hospital informe la fecha de realizacién de
los procedimientos realizados en una sala especial

Cddigos SCACEST: 121.01, 121.02, 121.09, 121.11, 121.19, 121.21, 121.29, 121.3, 122.0, 122.1,
122.8, 122.9

Cédigos de procedimientos: 3E07317, 3E06317, 3E04317, 3E03317, 3E05317, 0270346,
0270342, 0270356, 0270352, 0270366, 0270367, 0270376, 027037Z, 02703D6, 02703DZ,
02703E6, 02703EZ, 02703F6, 02703FZ, 02703G6, 02703GZ, 02703T6, 02703TZ, 0270376,
027037z, 0271346, 0271347, 0271356, 0271357, 0271366, 0271367, 0271376, 0271377,
02713D6, 02713DZ, 02713E6, 02713EZ, 02713F6, 02713FZ, 02713G6, 02713GZ, 02713T6,
02713TZ, 0271326, 0271377, 0272346, 0272347, 0272356, 0272357, 0272366, 0272367,
0272376, 0272372, 02723D6, 02723DZ, 02723E6, 02723EZ, 02723F6, 02723FZ, 02723G6,
02723GZ, 0272376, 02723TZ, 0272326, 027237Z, 0273346, 0273347, 0273356, 027335Z,
0273366, 0273362, 0273376, 027337Z, 02733D6, 02733DZ, 02733E6, 02733EZ, 02733F6,
02733FZ, 02733G6, 02733GZ, 02733T6, 02733TZ, 0273376, 027337Z, 02C03Z6, 02C03ZZ,
02C1376, 02C13Z7Z, 02C23Z6, 02C237Z, 02C33Z6, 02C33ZZ, 4A0239Z, 4A023N6, 4A023N7,
4A023N8, 4A0279Z, 4A027N6, 4A027N7, 4A027N8, 4A0289Z, 4A028N6, 4A028N7, 4A028NS8,
4A03353, 4A0335C, 4A033B3, 4A033BC, 4A033BF, B210177, B211177, B212177, B213177,
B214177, B215177, B21617Z, B21717Z, B21817Z, B21F1ZZ, X2C0361, X2C1361, X2C2361,
X2C3361

METODO DE
EVALUACION

Hospitales de nivel 1

>=90%: 100% de los puntos

<= 80%: 0% de los puntos

Los valores entre el 80 y el 90% se valoraran mediante una funcién de valor

Hospitales de nivel 2

>=85%: 100% de los puntos

<=75%: 0% de los puntos

Los valores entre el 15 y el 20% se valoraran mediante una funcién de valor

Hospitales de nivel 3

>=55%: 100% de los puntos

<=35: 0% de los puntos

Los valores entre el 35y el 15% se valoraran mediante una funcién de valor
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4.2.4.2. % de pacientes con ictus isquémico tratados mediante reperfusion vascular mecdnica o

fibrinolisis
Incrementar el % de pacientes con ictus isquémico tratados mediante reperfusién vascular
OBIJETIVO L o
mecanica o fibrinolisis
- - NPT
META Hosp!tales de n!vel 1y2>=20%
Hospitales de nivel 3,4y 5 >=15%
Episodios con ictus isquémico como diagndstico principal en los que se realiza una
CALCULO reperfusion vascular mecanica o una fibrinolisis /episodios con ictus isquémico como
diagndstico principal X 100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE .
INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacion

ACLARACIONES

Diagnostico principal: Infarto cerebral (163.*)

Procedimientos:

- Fibrinolisis: 3E03317, 3E04317, 3E05317, 3E06317

- Angioplastia, angioplastia con endoprétesis, trombectomia, embolectomia y
endarterectomia de arterias cerebrales o precerebrales: 037G*, 037H*, 037J*, 037K*,
037L*, 037M*, 037N*, 037P*, 037Q*, 03CG*, 03CH*, 03CJ*, 03CK*, 03CL*, 03CM*,
03CN*, 03CP*, 03CQ*

METODO DE
EVALUACION

Hospitales de nivel 1y 2

>=20%: 100% de los puntos

<= 15%0: 0% de los puntos

Los valores entre el 15y el 20% se valoraran mediante una funcién de valor

Hospitales de nivel 3,4y 5

>=15%: 100% de los puntos

<=6%: 0% de los puntos

Los valores entre el 6 y el 15% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.4.3. % de cesdreas

| OBIJETIVO Disminuir el % de cesdreas
META <=22%
CALCULO N¢ de cesareas / N2 de partos vaginales y cesareas X 100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE .
INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

<=22%: 100% de los puntos
>=25%: 0% de los puntos
Los valores entre el 22 y el 25% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.4.4. Densidad de incidencia anual de infeccion-colonizacion por enterobacterias productoras de

CGI’bG,OE?/’)E’I’NCiSOS
OBJETIVO Reducciéon de la densidad de incidencia (DI) anual de infeccién-colonizacién por
enterobacterias productoras de carbapenemasas (EBPC).
Hospitales con DI de partida <0,01: mantenerla o reducirla
META Hospitales con DI de partida entre 0,01 y 0,03: reducirla >=10%.

Hospitales con Di de partida entre 0,03 y 0,11: reducirla >=30%.
Hospitales con DI de partida >=0,11: reducirla >=50%.
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Ne de pacientes con infeccién-colonizacion por EBPC/ total de dias de estancias en el periodo

CALCULO de estudio X 1000

SEGUIMIENTO Anual. Periodo octubre de 2019 - septiembre de 2020
CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION PIRASOA

UNIDAD INFORMANTE

Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud

ACLARACIONES

La reduccién sera proporcional a la situacion de partida de la DI del centro en 2019.
Observaciones: Solo se incluyen los resultados de los cultivos solicitados en muestras
clinicas, no se incluyen los resultados de los cultivos solicitados en los estudios de portadores.

METODO DE
EVALUACION

Si cumplen el objetivo: 100% de los puntos
Si no cumplen el objetivo: 0% de los puntos

4.2.5. PREVENCION EN AP

Las especificaciones técnicas de los indicadores de calidad de la AHRQ pueden encontrarse en
https://www.qualityindicators.ahrg.gov/

4.2.5.1. Razon estandarizada de la tasa del indicador preventivo de la AHRQ PQI-91 (Compuesto

Agudos)
| OBJETIVO Disminuir la Tasa del indicador preventivo de la AHRQ PQl 91 (Compuesto Agudos)
META Limite inferior del IC de la RE <=1
Tasa de ingresos causados por las condiciones agudas sensibles a los cuidados ambulatorios
recogidas en los PQl 10, 11 y 12, por cada 100.000 habitantes de 18 o mas afios del area
. (distrito)
CALCULO - Tasa de ingresos por deshidratacién (PQl 10)
- Tasa de ingresos por neumonia bacteriana (PQIl 11)
- Tasa de ingresos por infeccidn del tracto urinario (PQl 12)
SEGUIMIENTO Semestral
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
FUENTE DE .
INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ Y POBLACIONES BDU
UNIDAD INFORMANTE | Subdireccién Técnica Asesora de Gestién de la Informacion
ACLARACIONES Benchmark: Medias regionales andaluzas
METODO DE Si el limite inferior del IC de la RE <=1: 100 % de los puntos
EVALUACION Si el limite inferior del IC de la RE >1: 0 % de los puntos

4.2.5.2. Razon estandarizada de la tasa del indicador preventivo de la AHRQ PQI-92 (Compuesto

Cronicos)
| OBJETIVO Disminuir la Tasa del indicador preventivo de la AHRQ PQl 92 (Compuesto Crdnicos)
META Limite inferior del IC de la RE <=1
Tasa de ingresos causados por las condiciones crénicas sensibles a los cuidados ambulatorios
recogidasenlos PQl 1, 3,5, 7, 8, 14, 15, y 16, por cada 100.000 habitantes de 18 o mas afios
del area (distrito).
- Tasa de ingresos por complicaciones agudas de la diabetes (PQl 1)
- Tasade ingresos por complicaciones crénicas de la diabetes (PQl 3)
CALCULO - Tasadeingresos por enfermedad pulmonar obstructiva crénica o asma en adultos de 40

afos o mas (PQI 5)
- Tasade ingresos por hipertensién (PQl 7)
- Tasa de ingresos por insuficiencia cardiaca (PQl 8)
- Tasa deingresos por diabetes descontrolada (PQl 14)
- Tasa de ingresos por asma en adultos menores de 40 ainos (PQl 15)
- Tasa de amputacién de extremidad inferior en pacientes diabéticos (PQl 16)
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SEGUIMIENTO

Semestral

CENTROS Distritos y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE .
INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ 'Y POBLACIONES BDU

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Benchmark: Medias regionales andaluzas

METODO DE
EVALUACION

Si el limite inferior del IC de la RE <=1: 100 % de los puntos
Si el limite inferior del IC de la RE >1: 0 % de los puntos

4.2.5.3. Razon estandarizada de la tasa de ingresos por EPOC o asma en adultos de 40 afios o mds

PQI-5
| OBIJETIVO Disminuir la Tasa de ingresos por EPOC o asma en adultos de 40 afios o mas (PQ5)
META Limite inferior del IC de la RE <=1
CALCULO
SEGUIMIENTO Semestral
CENTROS Distritos y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE .
INFORMACION CMBD HOSPITALIZACION Y HDQ Y POBLACIONES BDU

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

Si el limite inferior del IC de la RE <=1: 100 % de los puntos
Si el limite inferior del IC de la RE >1: 0 % de los puntos

4.2.5.4. % de cobertura de vacunacion infantil

| OBIJETIVO Incrementar el % de cobertura de vacunacion infantil en nifios de 2 afios segun el PVA
META >=97%
. Nifios que cumplen 2 afios en el periodo con el calendario vacunal completo / nifios que
CALCULO ~ .
cumplen dos afios en el periodo X 100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Se calculard para los nifios que hayan cumplido dos afios en el periodo evaluado (desde el 1
de Enero al final del mes correspondiente) y que, al final de dicho periodo, estén activos en
BDU y tengan su residencia habitual en Andalucia

Calendario:
- 3 difteria, tétanos y tosferina (DTPa)
- 3 Poliomielitis (VPI)
- 3 Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
- 3 hepatitis B (HB)
- 3 neumocdcica invasora (VCN)
- 1 Triple virica (SRP)
- 2 enfermedad meningocdcica invasora por serogrupo C (Men C)
- 1varicela (VV2)

METODO DE
EVALUACION

>=97%: 100% de los puntos
<=95%: 0% de los puntos
Los valores entre el 95 y el 97% se valoraran mediante una funciéon de valor
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4.2.5.5. % de cobertura de vacunacion antigripal en personas >= 65 afios

| OBJETIVO Incrementar el % de cobertura de vacunacidn antigripal en personas >= 65 afios
META >=75%
CALCULO % de cobertura de vacunacién antigripal en personas >= 65 afios en la campafia de
vacunacion dela gripe (Octubre 2020 — Marzo 2021)
SEGUIMIENTO Mensual. Periodo Octubre 2020 — Marzo 2021
CENTROS Distritos y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacion

ACLARACIONES

Poblacién diana (Denominador): Las personas que al final del periodo evaluado (desde el 1
de octubre al final del mes correspondiente) tengan >= 65 afios, estén activos en BDU y
tengan su residencia habitual en Andalucia

Numerador: Personas de la poblacion diana a las que se ha realizado la vacunacién de la
gripe dentro de la campafia

La evaluacion de la campafia sera la correspondiente al periodo Octubre — Marzo

METODO DE
EVALUACION

>=75%: 100% de los puntos
<=60%: 0% de los puntos
Los valores entre el 60 y el 75% se valorardn mediante una funcién de valor

4.2.5.6. % de cobertura de vacunacion neumocdcica en personas de 65 afios, poblacion de riesgo y de

rescate
Incrementar el % de cobertura de vacunacién neumocdcica en personas de 65 afios,
OBJETIVO - ;
poblacién de riesgo y de rescate
META >=55%
. % de cobertura de vacunacidén neumocécica en personas de 65 afios, poblacién de riesgo y
CALCULO
de rescate
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacion

ACLARACIONES

Poblacidn diana (Denominador): Las personas que al final del periodo evaluado (desde el 1
de Enero al final del mes correspondiente) tengan 65 afios, pertenezcan a grupos de riesgo
o ala poblacidn de rescate establecida, estén activos en BDU y tengan su residencia habitual
en Andalucia

Numerador: Personas de la poblacién diana a las que se ha realizado la vacunacion del
neumococo en cualquier momento anterior a la fecha del fin de periodo

METODO DE
EVALUACION

>=55%: 100% de los puntos
<=40%: 0% de los puntos
Los valores entre el 40 y el 55% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.5.7. % de cobertura del cribado para la deteccion precoz de cdncer de mama

| OBJETIVO Incrementar el % de cobertura del cribado para la deteccion precoz de cancer de mama
META >=95%
. Mujeres citadas en el 2020 al programa de cribado / Mujeres susceptibles de ser invitadas
CALCULO
en el 2020 X 100
SEGUIMIENTO Anual
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
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FUENTE DE
INFORMACION

PLANES INTEGRALES. Sistema de informacién PDPCM

UNIDAD INFORMANTE

Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>=95%: 100% de los puntos
<=90%: 0% de los puntos
Los valores entre el 90 y el 95% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.5.8. % de mujeres con citologia de cuello uterino

| OBIJETIVO Incrementar el % de mujeres con citologia de cuello uterino
META >=20%
CALCULO % de mujeres de 25-64 aios a las que se les ha realizado una citologia
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
::I\LIJFE(')\IF;FII\E/I,Ii(EION MTI CITAS (Consultas para la deteccién precoz de cancer de cérvix)

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Cribado oportunista. Citologia cada tres afios

Poblacién diana (Denominador): Las mujeres que tengan desde 25 hasta 64 aios al final del
periodo a evaluar (desde el 1 de Enero al final del mes correspondiente) y que, al final del
periodo, estén activas en BDU y tengan su residencia habitual en Andalucia

Numerador: Mujeres de la poblacion diana a las que se ha realizado una citologia en los 12
meses anteriores a la fecha de fin del periodo

METODO DE
EVALUACION

>=20%: 100% de los puntos
<=10%: 0% de los puntos
Los valores entre el 10 y el 20% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.5.9. % de cobertura del cribado para la deteccion precoz de cancer colorrectal.

OBJETIVO Incrementar el % de cobertura del cribado para la deteccion precoz de cédncer colorrectal
META =100%
. Personas citadas al cribado para la deteccidn precoz de cancer colorrectal durante los afios
CALCULO .
2019y 2020 / Poblacion diana X 100
SEGUIMIENTO Anual
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
FUENTE DE . . L
INFORMACION PLANES INTEGRALES. Sistema de informacién DPCCR

UNIDAD INFORMANTE

Direccidn General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud

ACLARACIONES

Cribado bienal

Poblacidon diana (Denominador): Son las personas susceptibles de ser invitadas al cribado de
(personas que en enero de 2019 tienen entre 50-69 afios y que cumplen determinadas
condiciones establecidas en el Programa de Deteccidn precoz del Cancer Colo-Rectal)

METODO DE
EVALUACION

=100%: 100% de los puntos
<=50%: 0% de los puntos
Los valores entre el 50 y el 100% se valoraran mediante una funcién de valor
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4.2.5.10. % de cobertura del cribado para la deteccion precoz de retinopatia diabética en pacientes
diabéticos mediante exploracion periddica del fondo de ojo

Incrementar el % de cobertura de cribado para la deteccidn precoz de retinopatia diabética

OBJETIVO en pacientes diabéticos mediante exploracion periddica del fondo de ojo

META >=40%

CALCULO Pacientes de la poblacidn diana con una retinografia finalizada en los dos afos previos a la
fecha de corte / Poblacidon diana X 100

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD y PDPRD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion dela Informacion

ACLARACIONES

Se computaran las retinografias registradas como finalizadas en la aplicacion de retinografias
PDPRD

Poblacidon diana (Denominador): Pacientes que dentro de los 12 meses anteriores al final del
periodo evaluado tengan prescrito un antidiabético oral o insulina, no estén inmovilizados,
no tengan una retinopatia diagnosticada, estén activos en BDU y tengan su residencia
habitual en Andalucia.

Los pacientes con cualquier tipo de retinopatia incluida la degeneracién macular quedan
excluidos de este objetivo ya que no son susceptibles de deteccidn precoz.

Numerador: Pacientes de la poblacién diana con una retinografia finalizada en los dos afios
previos a la fecha de fin del periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

>=40%: 100% de los puntos
<=35%: 0% de los puntos
Los valores entre el 35 y el 40% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.5.11 % de deteccion de pacientes con necesidades de cuidados paliativos

OBJETIVO Incrementar el % de deteccién de pacientes con necesidades de cuidados paliativos

META >=10%
Pacientes de 18 o mas afios fallecidos en el periodo evaluado con un diagndstico de cuidados

CALCULO paliativos (en el afio de fallecimiento y en el anterior) / Pacientes fallecidos de 18 afios o mas
en el periodo evaluado X 100

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccidn Técnica Asesora de Gestion de la Informacion

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>=10%: 100% de los puntos
<=5%: 0% de los puntos
Los valores entre el 5 y el 10% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.6 OTROS INDICADORES DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA

4.2.6.1. % de pacientes >= 65 afios con valoraciones de la fragilidad funcional o cognitiva

Incrementar el % de pacientes >= 65 afios con valoraciones de la fragilidad funcional o

OBJETIVO .
cognitiva
META >=30%
CALCULO Personas >= 65 afios con valoracion Barthel o Pfeiffer / Poblacidn diana X 100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestién Sanitaria
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FUENTE DE
INFORMACION

BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion dela Informacion

ACLARACIONES

Poblacion diana (Denominador): Pacientes que al final del periodo evaluado tengan >= 65
afos, estén activos en BDU y tengan su residencia habitual en Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacidn diana con una valoracidn funcional o cognitiva en los
12 meses anteriores a la fecha final del periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

>=30%: 100% de los puntos
<=20%: 0% de los puntos
Los valores entre el 20 y el 30% se valorardn mediante una funcién de valor

4.2.6.2. % de pacientes con deterioro funcional grave o total con un plan personalizado de cuidados

Incrementar el % de pacientes con deterioro funcional grave o total (Barthel < 60) con un

OBJETIVO plan personalizado de cuidados (PAP)

META >=20%

CALCULO Pacientes con Barthel < 60 con un PAP / Poblacién diana X 100
SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gestién Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion dela Informacion

ACLARACIONES

Poblacion diana (Denominador): Pacientes que al final del periodo evaluado tengan en su
ultima valoracidn Barthel una puntuacion < 60, estén activos en BDU y tengan su residencia
habitual en Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacidn diana con un plan personalizado de cuidados (PAP)
activo a la fecha final del periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

>=20%: 100% de los puntos
<=10%: 0% de los puntos
Los valores entre el 10 y el 20% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.6.3. % de pacientes inmovilizados con valoracion del riesgo de ulceras por presion

| OBJETIVO Incrementar el % de pacientes inmovilizados con valoracién del riesgo de Ulceras por Presién
META >=65%
CALCULO Pacientes en cartera de servicios inmovilizados con valoracion Norton / Poblacion diana X
100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion dela Informacion

ACLARACIONES

Poblacién diana (Denominador): Pacientes que al final del periodo evaluado estén en la
cartera de servicios inmovilizados, activos en BDU y tengan su residencia habitual en
Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacion diana con una con valoracion del riesgo de Ulceras por
presién en Diraya en los 12 meses anteriores a la fecha final del periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

>=65%: 100% de los puntos
<=60%: 0% de los puntos
Los valores entre el 60 y el 65% se valoraran mediante una funcién de valor
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4.2.6.4. % de pacientes inmovilizados con ulceras por presion

| OBJETIVO Disminuir el % de pacientes inmovilizados con Ulceras por presion
META <=1%
. Pacientes en cartera de servicios inmovilizados con diagnéstico de Ulcera por presién /
CALCULO .
Poblacién diana X 100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestidn Sanitaria
FUENTE DE .
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD y APLICACION HERIDAS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion dela Informacion

ACLARACIONES

Se utilizara la BASE POBLACIONAL DE SALUD para identificar los pacientes inmovilizados y la
APLICACION HERIDAS para identificar los diagndsticos de ulcera por presion.

Las Ulceras por presién se corresponden con los siguientes tipos de lesidn:
- Ulceras por presién

- Lesidn por friccidn

- Lesiones asociadas a la humedad

- Lesidn mixta (presién — friccién)

- Lesién mixta (presidon — humedad)

- Lesidn mixta (humedad - friccién)

- lesiones multicausal

Poblacidon diana (Denominador): Pacientes que al final del periodo evaluado estén incluidos
en cartera de servicios de inmovilizados, activos en BDU y tengan su residencia habitual en
Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacién diana con un diagndstico de Ulcera por presidn activa
a la fecha final del periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

<=1%: 100% de los puntos
>=2,5%: 0% de los puntos
Los valores entre el 1y el 2,5% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.6.5. % de cuidadoras con valoracion del riesgo de cansancio del cuidador

| OBJETIVO Incrementar el % de cuidadoras con valoracién del riesgo de cansancio del cuidador

META >=25%
Personas incluidas en Cartera de Servicios en “Atencién a Cuidadores” (cddigo 900) con

CALCULO valoracion del riesgo del cansancio del cuidador (NANDA 00062) / Personas incluidas en
Cartera de Servicios en “Atencidn a Cuidadores” X 100

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion dela Informacion

ACLARACIONES

Poblacidon diana (Denominador): Personas que al final del periodo evaluado estén incluidas
en cartera de servicios de “Atencién a Cuidadores”, estén activos en BDU y tengan su
residencia habitual en Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacién diana con una valoracidon del riesgo de cansancio del
cuidador en Diraya en los 12 meses anteriores a la fecha final del periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

>=25%: 100% de los puntos
<=15%: 0% de los puntos
Los valores entre el 15 y el 25% se valoraran mediante una funcién de valor
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4.2.6.6. % de pacientes hipertensos con adecuado control de cifras de tension arterial

Incrementar el % de pacientes con hipertension arterial y cifras de tensién arterial

OBIJETIVO
controladas
META >=15%
(N2 de pacientes mayores de 14 afios con hipertension arterial, cuya ultima cifra de TA
CALCULO <140/90 mm Hg si su edad es < 80 afios 0 <150/90 si su edad es > 80 afios / Poblacién diana)
X100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Poblacién diana (Denominador): Personas que al final del periodo evaluado tengan mas de
14 afios, un diagndstico de hipertensién arterial, estén activos en BDU y tengan su residencia
habitual en Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacién diana con un apunte de TA en el médulo de constantes
de Diraya en los 12 meses anteriores al Ultimo dia del periodo evaluado, cuya ultima cifra de
TA sea £140/90 mm Hg si su edad es < 80 afios 0 £150/90 si su edad es > 80 afios

METODO DE
EVALUACION

>=15%: 100% de los puntos
< 15%: 0% de los puntos

4.2.6.7. % de pacientes con cardiopatia isquémica y/o ictus con adecuado control de cifras de tension

arterial

Incrementar el % de pacientes con cardiopatia isquémica y/o ictus y cifras de tension arterial

OBIJETIVO
controladas

META >=20%

CALCULO (Ne de pacientes entre 14 y 80 afios con diagndstico de cardiopatia isquémica y/o ictus con
la dltima cifra de TA < 140/90 / Poblacién diana) X 100

SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Poblacion diana (Denominador): Personas que al final del periodo evaluado tengan entre 14
y 80 afios, un diagndstico de cardiopatia isquémica y/o ictus, estén activos en BDU y tengan
su residencia habitual en Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacién diana con un apunte de TA en el médulo de constantes
de Diraya en los 12 meses anteriores al ultimo dia del periodo evaluado y cuya ultima cifra
de TA sea <140/90

METODO DE
EVALUACION

>=20%: 100% de los puntos
<=15%: 0% de los puntos
Los valores entre el 15 y el 20% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.6.8. % de pacientes diabéticos con adecuado control de hemoglobina glicada

Incrementar del % de pacientes diabéticos con adecuado control de hemoglobina glicada

OBJETIVO ajustada por edad
META >=50%
(N2 de pacientes mayores de 14 afios con diagnodstico de diabetes mellitus, cuya ultima
CALCULO cifra de HbA1 registrada sea < 7% para < 75 afios y < 8,5% para > 75 afios) / Poblacién
diana X 100
SEGUIMIENTO Mensual
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CENTROS Distritos y Areas de Gestién Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacidn

ACLARACIONES

Poblacion diana (Denominador): Pacientes que dentro de los 12 meses anteriores al final
del periodo evaluado tengan prescrito un antidiabético oral o insulina, sean mayores de
14 afios, estén activos en BDU y tengan su residencia habitual en Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacion diana con una determinacion de hemoglobina
glicada, en el rango establecido, en MPA en los 12 meses anteriores al ultimo dia del
periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

>=50%: 100% de los puntos
<=45%: 0% de los puntos
Los valores entre el 45 y el 50% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.6.9. % de pacientes en cuidados paliativos con un Plan de Accion Personalizado (PAP)

Incrementar el % de pacientes en cuidados paliativos con un Plan Personalizado en

OBJETIVO coordinacién con AH

META >=10%

CALcuLO Pacientes en cuidados paliativos con un PAP / Poblacién diana X 100
SEGUIMIENTO Mensual

CENTROS Distritos y Areas de Gestidn Sanitaria

FUENTE DE

INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD y BOTON ROJO

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacién

ACLARACIONES

Poblacién diana (Denominador): Pacientes que al final del periodo evaluado (desde el 1 de
Enero al final del mes correspondiente) hayan tenido un diagndstico de cuidados paliativos,
estén activos en BDU y tengan su residencia habitual en Andalucia o hayan fallecido en el
periodo

Numerador: Pacientes de la poblacion diana con un Plan de accién Personalizado (PAP)
activo el ultimo dia del periodo evaluado o a la fecha de fallecimiento en su caso

METODO DE
EVALUACION

>=10%: 100% de los puntos
<=5%: 0% de los puntos
Los valores entre el 5y el 10% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.6.10. % de pacient

es fumadores con EPOC con Intervencion antitabdquica

| OBJETIVO Incrementar el % de pacientes fumadores con EPOC con Intervencién antitabaquica
META
CALCULO Pacientes fumadores de 40 o mas afios con EPOC con una asistencia antitabdquica grupal o
individual / Poblacién diana X 100
SEGUIMIENTO Mensual
CENTROS Distritos y Areas de Gestion Sanitaria
FUENTE DE
INFORMACION BASE POBLACIONAL DE SALUD Y MTI-CITAS

UNIDAD INFORMANTE

Subdireccidn Técnica Asesora de Gestion de la Informacion

ACLARACIONES

La Base Poblacional de Salud recogerd los pacientes fumadores registrados en la hoja de
Habitos de Diraya o con CIE de dependencia al tabaco.

Poblacion diana (Denominador): Personas que al final del periodo evaluado sean fumadores
con EPOC, de 40 o mas afos, estén activos en BDU y tengan su residencia habitual en
Andalucia

Numerador: Pacientes de la poblacidon diana con una asistencia antitabaquica grupal o
individual en los 12 meses anteriores al ultimo dia del periodo evaluado

METODO DE
EVALUACION

>=10%: 100% de los puntos
<=5%: 0% de los puntos
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| Los valores entre el 5y el 10% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.7. INDICADORES DE CALIDAD DE LA RED ANDALUZA DE MEDICINA TRANSFUSIONAL, TEJIDOS Y

CELULAS

4.2.7.1. Participacion en las Comisiones de hospitalarias de Transfusion

OBJETIVO Participacion en las Comisiones hospitalarias de Transfusion

META 100%

CALCULO N2 de comisiones en las que participan / N2 de comisiones convocadas X 100
SEGUIMIENTO Anual

CENTROS RAMTTC

FUENTE DE ) Actas

INFORMACION

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

=100%: 100% de los puntos
<=50%: 0% de los puntos
Los valores entre el 50 y el 100% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.7.2. Colaboracion con los Coordinadores de Trasplantes Hospitalarios

OBJETIVO Participacién en las comisiones hospitalarias de trasplantes

META 100%

CALcuLO N2 de comisiones en las que participan / N2 de comisiones convocadas X 100
SEGUIMIENTO Anual

CENTROS RAMTTC

FUENTE DE ) Actas

INFORMACION

UNIDAD INFORMANTE

Direccion de la RAMTTC

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

=100%: 100% de los puntos
<=50%: 0% de los puntos
Los valores entre el 50 y el 100% se valoraran mediante una funcién de valor

4.2.8. INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA RAMTTC

4.2.8.1. Hemovigilancia

La Red de MTTC establecera una politica de registro, seguimiento y estudio de las reacciones

OBJETIVO adversas de la transfusion

META >=1,5%
((Ne Reacciones adversas afio actual / (N2 de unidades de sangre + plaquetas + plasma

CALCULO transfundidas en el afio actual)) - (N2 de Reacciones adversas afio anterior / (N2 de unidades
de sangre + plaquetas + plasma transfundidas en el afio anterior))) x 100

SEGUIMIENTO Anual

CENTROS Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria

IFI\llJFE(IJ\li;rl\E/IEEIC’)N Sistema de Hemovigilancia

UNIDAD INFORMANTE

RAMTTC

ACLARACIONES

METODO DE
EVALUACION

>=1,5%: 100% de los puntos
<=0,5%: 0% de los puntos
Los valores entre el 0,5 y el 1,5% se valoraran mediante una funcion de valor
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