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Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005 ‘

En Sevilla, a 1 de Enero de 2005

REUNIDOS
El Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud (SAS), D. Juan Carlos Castro Alvarez y el/la
Director/a Gerente del Hospital ...........ccoovvvviiiiin... s D D s
ACUERDAN

el siguiente Contrato Programa para el periodo 2005-2008, en el que se establecen para el afio
2005 los objetivos que se relacionan a continuacién

El Director Gerente del SAS El/la Gerente del Hospital

Fdo.: Juan Carlos Castro Alvarez Fdo.:
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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 ins-
piran el modelo de atencién sanitaria publica de Andalucia. Asimismo constituyen principios
basicos de este modelo la concepcién integral de la salud, la descentralizacién, autonomia y
responsabilidad en la gestidon de los servicios, la mejora continua en la calidad de los mis-
mos especialmente en lo referente a la atenciéon personal y la utilizacién eficaz y eficiente de
los recursos sanitarios.

Las principales lineas estratégicas que emanan del lll Plan Andaluz de Salud como instrumen-
to director de la politica sanitaria del Gobierno Andaluz y del Il Plan de Calidad como marco
politico estratégico de la Consejeria de Salud, afianzan la apuesta por la calidad e impulsan
aquellas actuaciones encaminadas a la busqueda de la excelencia, implicando al sistema sani-
tario publico en un proceso orientado hacia formas cada vez mas efectivas y eficientes de
conseguir los objetivos y de satisfacer las necesidades y expectativas de los ciudadanos
andaluces.

La Consejeria de Salud mediante el Contrato Programa, que enmarca su relacion con el SAS
para el periodo 2005-2008, establece como principales lineas de actuacion el compromiso
con las necesidades y expectativas del ciudadano, la extensién de la gestiéon por procesos y
de la gestion clinica, la integracion entre los niveles asistenciales, la orientacién a resulta-
dos, la garantia de la calidad de las prestaciones, la promocién de la gestion del conocimien-
to y de la innovacidn, el desarrollo de un modelo integral de gestion por competencias y la
gestion de la calidad de las politicas de salud publica, concediendo especial relevancia a la
implantacion de politicas transversales de Innovacion tecnolégica.

La ley de Salud de Andalucia otorga al Servicio Andaluz de Salud las competencias para la ges-
tién del conjunto de prestaciones sanitarias en el terreno de la promocién y proteccion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, la asistencia sanitaria y la rehabilitacién que le corres-
ponda en el territorio de la Comunidad Autébnoma de Andalucia. Asimismo le atribuye la admi-
nistracion y gestion de las instituciones, centros y servicios sanitarios que obran bajo su depen-
dencia organica y funcional y la gestién de los recursos humanos, materiales y financieros que
se le asignen para el desarrollo de sus funciones.

Dentro de este ambito, el presente Contrato Programa es el instrumento de que se dota la
Direccion Gerencia del SAS para establecer las actividades a realizar por sus centros, los recur-
sos de que éstos dispondran asi como el marco y dindmica de sus relaciones para el ano 2005.
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En este Contrato, el SAS incentivara de forma especial el establecimiento de objetivos comu-
nes entre hospitales y distritos sanitarios.

El Hospital deberd cumplimentar el cuadro de mando integral para el seguimiento continuado
de los objetivos contenidos en este CP. Dicho cuadro que serd remitido al Servicio de
Informacién en los plazos establecidos. Los listados, informes, guias y analisis solicitados en
este CP seran enviados a las correspondientes unidades de los Servicios Centrales, a las cuales
se facilitard ademas toda la actividad auditora y de evaluacion.

El SAS implantard para el ano 2005 un modelo de incentivos de sus directivos vinculado a la
evaluacion de este CP. Se valoraran entre otras la gestion presupuestaria, la gestion de las lis-
tas de espera, el desarrollo e implantacion de los procesos asistenciales y las acciones de trans-
parencia con el ciudadano.

Una vez finalizado el ejercicio y dentro del primer trimestre del siguiente, el Hospital deberd
suministrar al SAS su memoria anual, en la que se reflejardn de forma especial las areas reco-
gidas en el presente CP y el resto de actividades y resultados obtenidos.

El presente CP entre el SAS y el Hospital, tendra vigencia durante el periodo 2005-2008 pudien-
do ser revisado de forma anual, por causa suficientemente justificada, a propuesta de cual-
quiera de las partes.

El presente CP se sustenta en las siguientes areas de actuacién:

1. Atencién al Ciudadano

2. Gestién de la Prevencién, Promocién y Proteccién de 1la Salud
3. Organizacién de la Asistencia Sanitaria

4. Calidad Asistencial

5. Planes Horizontales de Gestién

6. Actividad Concertada

7. Promocién del Uso Racional del Medicamento
8. Apoyo a la Investigacién

9. Formacién

10. Gestién de Recursos Humanos

11. Gestién Econdémica

12. Inversiones

13. Financiacién

14. Tecnologias de la Informacién

15. Sistemas de Informacién y Evaluacién
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.. Area de atencioén al ciudadano

La orientacion al ciudadano constituye uno de los ejes principales sobre los que se articula el
desarrollo de la gestién del Servicio Andaluz de Salud. En este sentido, el SAS debe avanzar en
la consolidacién y gestion de los derechos y garantias reconocidos a los ciudadanos junto a la incor-
poracién de nuevas prestaciones y derechos en los términos previstos por la Consejeria de Salud.

Nuestra organizacion debe ser sensible a las necesidades y expectativas del ciudadano, inclu-
yendo la consideracién de los aspectos tangibles de los servicios, la intimidad y el confort y
favoreciendo su participacién. La adecuada identificacién de necesidades y expectativas
mediante métodos de encuesta, técnicas cualitativas y el andlisis de las reclamaciones permi-
ten identificar oportunidades de mejora de la satisfaccion del ciudadano constituyendo una
fuente de legitimacién social del servicio publico.

Las Unidades de Atencién al ciudadano son un instrumento de vital importancia dentro de una
estrategia destinada a que el ciudadano sea el centro del sistema, por lo que se requiere una
consolidacion y potenciacién de dichas unidades, incorporando nuevas formas de gestion
como los contratos programa y la gestién por competencias.

11 Informacién, participacién y mejoras

Unidades de atencidon al ciudadano
Durante el periodo 2005-2008 se consolidaran las Unidades de Atencién al Ciudadano como
instrumento de mejora continua en la relacién con los usuarios del Servicio Andaluz de Salud.

El Servicio Andaluz de Salud definira la cartera de servicios especifica y los mapas de compe-
tencias de los profesionales de las Unidades de Atenciéon al Ciudadano.

El Hospital suscribird un acuerdo de gestion anual con la unidad de atencién al ciudadano o
gestoria de usuarios en el ambito de sus competencias.

Analisis de satisfaccion de los usuarios

El Hospital garantizara el desarrollo de las encuestas de satisfaccion que anualmente se vienen
realizando mediante el convenio SAS-CSIC (IESA), con el propédsito de conocer los niveles de
opinién y satisfaccion de los usuarios del Hospital.

El Hospital elaborara planes de mejora en funcién de los resultados obtenidos en las encues-
tas realizadas en los dos Ultimos anos, que incluird las medidas apropiadas para elevar los nive-
les de satisfaccion en aquellas variables en las que la valoracion sea significativa y comparati-
vamente baja en relaciéon con el promedio de Andalucia. Estas mejoras se reflejaran en los con-
tratos programa y acuerdos de gestién suscritos por el Hospital con sus unidades dependientes.

Reclamaciones

Durante el periodo 2005-2008 los hospitales utilizaran la informacion procedente del analisis
de las Reclamaciones y Sugerencias como fuente para la mejora continua de la atenciéon al
ciudadano.
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Se implantara la aplicacion informatica AGORA de gestién de las reclamaciones en el SAS.

El Hospital mantendra la Comision de Seguimiento de las Reclamaciones y Sugerencias, apli-
card el procedimiento escrito sobre circuitos, plazos y contenidos minimos de las respuestas a
las reclamaciones y sugerencias de todo el Hospital.

Al finalizar el cuarto trimestre de cada ano el Hospital dispondra de un estudio sobre Calidad
de las respuestas emitidas y de la evolucion de las reclamaciones por motivos, tipo de profe-
sional afectado y tipo de respuesta.

El equipo de direccion analizarad el resumen de las reclamaciones de su Area, al menos dos
veces al afo. Este andlisis incluird los motivos, grupos profesionales afectados y tipo de con-
testacion realizada.

Los profesionales afectados en una reclamacién conoceran la respuesta que la direccion del
Hospital ha emitido al reclamante.

El Hospital dara difusién (salvo que el interesado exprese lo contrario) de los reconocimientos
realizados por los usuarios o familiares sobre la atencién recibida.

Planes especificos de participacién ciudadana

El Hospital seguird potenciando la participacién ciudadana en el marco de las lineas estratégi-
cas de actuacién del Il Plan Andaluz de Salud, con el doble interés de informar de nuestros
servicios de forma transparente y de escuchar su opinién y dar participaciéon para mejorarlos.

Para ello realizara, como primera medida, un censo de organizaciones sociales o actualizara el
que posea con el objetivo de identificar con claridad las redes sociales constituidas en el terri-
torio y conocer cuales son los colectivos vivos y dindmicos de la zona.

El Hospital realizara al menos una reunién con los representantes de estos colectivos, y los de
pacientes y usuarios, dando a conocer las mejoras introducidas en los servicios en el ultimo
ano, y todos aquellos aspectos informativos de interés para el usuario. Se aprovecharan estos
contactos para conocer las perspectivas y las tendencias de estos colectivos cuya opinién nos
debe servir para introducir mejoras en la gestién de los centros.

El Hospital realizard un Encuentro o Foro en colaboracién con Ayuntamientos y colectivos
sociales donde dar a conocer de la misma manera, las lineas estratégicas de los servicios sani-
tarios y buscar la opinion de los que de forma mas cercana utilizan los servicios.

Cada Hospital realizara un analisis cualitativo mediante grupos focales de usuarios y de fami-
liares segun el modelo Servqual donde se explore la calidad percibida de la atencién que reci-
ben de las enfermeras. Este andlisis servird de apoyo a las actuaciones programadas con los
usuarios.

El Hospital mantendra un banco de medidas de mejora de las actuaciones vinculadas a la par-
ticipacion ciudadana siguiendo el mismo esquema de los afos anteriores. Para la identificacién
de oportunidades de mejora basadas en las expectativas y en la percepcion de los ciudadanos,
realizara los estudios cualitativos adecuados a tal fin. Las medidas que se consideren mas inte-
resantes seran comunicadas a los Servicios Centrales para dar difusiéon a las mismas.
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El Hospital impulsara la participacion de los ciudadanos en los Comités de Etica de sus centros.

El Hospital impulsara la participacion de los ciudadanos y el voluntariado en actividades de
promocién de la salud.

El Hospital facilitara la informacion necesaria para favorecer la transparencia del SSPA, infor-
mando sobre la actividad y calidad de los servicios.

Plan de atencidn al Ciudadano
El Hospital desarrollara las actividades del PAC

* Plan de las pequenas cosas.

¢ Plan de intimidad.

* Planes de acogida de los pacientes
e Guias del usuario

¢ Custodia de documentacion clinica
¢ Centros Libres de Humo.

El Hospital desarrollara las medidas que contribuyan a mejorar la calidad percibida por los
usuarios en relacion con la imagen y el confort de los centros.

Entre los objetivos minimos que debe cumplir y mantener el Hospital en relaciéon con el con-
fort figuran los estandares definidos en el marco del Plan de las Pequenas Cosas y en el Plan
de Intimidad en los siguientes ambitos:

e Accesibilidad

e Carteleria

¢ Condiciones ambientales confortables
* Limpieza

¢ Mobiliario

* Pequeno equipamiento

* Pintura y revestimientos

¢ Protocolos

Informacidon sobre derechos y deberes del usuario.

El Hospital garantizard la difusion de la informacién sobre derechos y deberes del ciudadano.
El Hospital mantendra en los accesos de todos sus centros, en lugares bien visibles, la "Carta
de Derechos y Deberes del Sistema Sanitario Publico de Andalucia". Incorporara la Carta de
Derechos y Deberes a las Guias de los usuarios y utilizara también otros formatos para difun-

dirla al maximo entre los usuarios y los profesionales.

En las actividades de formacién del Hospital para profesionales del SAS, se incluiran temas relacio-
nados con el marco juridico y los valores que orientan el modelo de atencién sanitaria del SSPA.

Habitaciones individuales en hospitales.

El Hospital continuarad promoviendo el uso de habitaciones individuales, con especial atencién
a los menores y los pacientes en situacion terminal.



Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005 ’

Centros 1libres de humo de tabaco

A todos los efectos, los centros del Hospital son ya "centros libres de humo de tabaco" y la
Direccion velara por el cumplimiento de este aspecto en todas las dependencias vinculadas al
Hospital.

Los hospitales incluiran expresamente en su normativa interna la prohibicion de fumar en sus
instalaciones sin excepciones y las posibles sanciones por su incumplimiento por parte de pro-
fesionales, usuarios y familiares.

Se realizard una valoracion trimestral de los posibles puntos negros existentes en el centro
(espacios donde aparecen colillas o restos del tabaco). La comisién tendra planteada una estra-
tegia para su erradicacion.

Se ofrecera apoyo sistematico a la poblacion para la deshabituacion tabaquica.

A final de cada semestre se evaluara el cumplimiento del "decalogo de acciones para un cen-
tro sanitario libre de tabaco" y se remitird un informe a los SS.CC. del SAS.

Al final de cada semestre se evaluara el nUmero de reclamaciones que tengan como motivo
que profesionales, usuarios o familiares fumen en el centro.

Al final de 2005 todas las entradas principales tendran senalizacién corporativa de Centro Libre
de Humo.
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12 Derechos sanitarios
Voluntades anticipadas

Durante el periodo 2005-2008 el Hospital desarrollara las actuaciones necesarias para garan-
tizar la informacion y los trdmites en relaciéon con el derecho de Declaracion de Voluntad Vital
Anticipada.

Segunda opiniodn

El Hospital colaborara en las medidas adecuadas para hacer efectivo el derecho a la segunda
opinion, segun la normativa vigente y en su extensidon a nuevos procesos asistenciales.

Consentimiento informado

El Hospital continuara aplicando las medidas sobre Consentimiento Informado de acuerdo a
las instrucciones recibidas de la Direccién Corporativa.

El Hospital dispondra de un protocolo de informacién para que los pacientes reciban y com-
prendan la informacidn necesaria antes de dar su consentimiento, ajustado a la regulacion
vigente para centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, segun se establece en la reso-
luciéon 223/2002 del Servicio Andaluz de Salud.

Garantias de plazos de espera
El Hospital desarrollard las actividades necesarias para el cumplimiento de los plazos de garan-

tia de tiempos de espera quirdrgicos, de consultas externas, pruebas diagndsticas y procesos
asistenciales.
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, Area de gesti6on de la prevencioén,
promocion y proteccion de la salud

21 Enfermedades transmisibles

El Hospital debera garantizar, de acuerdo con la normativa vigente, el correcto funcionamien-
to de los Sistemas de Alerta en Salud Publica y de Vigilancia Epidemiolégica, realizando la reco-
gida, comunicacién, anélisis y difusion de la informacién de este sistema en los plazos y con
la calidad establecidos en la Orden de 17 de junio de 2002.

El Hospital debera utilizar todas las medidas de prevencion disponibles en la actualidad para
evitar nuevos casos o brotes de enfermedades transmisibles y realizar un diagnéstico precoz
de la enfermedad para evitar posibles secuelas.

Tuberculosis

A lo largo del 2005 el Hospital continuara el desarrollo del programa de Atencién a la
Tuberculosis, segun las indicaciones establecidas en el documento elaborado por el grupo de
procesos. Asimismo, se tomaran las medidas oportunas para proceder a su evaluaciéon segun
las Normas de Calidad contenidas en el mismo. Este programa tendra un desarrollo y segui-
miento prioritario en las areas con tasas elevadas de enfermedad.

VIH/SIDA

A lo largo del 2005 el Hospital continuara desarrollando en todos sus centros sanitarios el
Programa de Atencion al VIH/SIDA contenido en el Mapa de Procesos Asistenciales del SSPA,
adaptando su organizaciéon y sistemas de informacion a las Normas de Calidad y Puntos de
Buena Practica contenidos en el mismo y prestando especial atencion a la devolucion de infor-
macion a Atencion Primaria sobre los enfermos remitidos por el centro de salud.

Este programa tendrd un seguimiento prioritario en las areas con tasas elevadas de la enfer-
medad sin olvidar el adecuado registro de los nuevos casos diagnosticados.

Brucelosis

A lo largo del 2005 el Hospital continuard desarrollando el programa de Atencién a la
Brucelosis segun las indicaciones establecidas en el documento elaborado por el grupo de pro-
cesos. Asimismo se tomaran las medidas oportunas para proceder a su evaluaciéon segun las
Normas de Calidad contenidas en el mismo.

22 Atencién a la mujer y al nifio

El Hospital asegurara la coordinacién con los dispositivos de Atencién Primaria y la existencia
de protocolos de derivacion desde este nivel para la atencion quirdrgica de los procesos rela-
cionados con la planificacion familiar, que seran atendidos con los mismos criterios de prio-
ridad establecidos para la lista de espera quirdrgica.
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A lo largo del 2005 el Hospital adoptara y desarrollara el programa de Atencién al Embarazo
segun las indicaciones establecidas en el documento elaborado por el grupo de procesos. Asi
mismo se tomaran las medidas oportunas para proceder a su evaluaciéon segun las normas de
calidad contenidas en el mismo.El Hospital garantizara el cumplimiento del programa mater-
no infantil en su &mbito, con especial énfasis en la atencién al 100% de los embarazos de alto
riesgo.

En el marco establecido por el decreto 101/1995 de 18 de abril, el Hospital desarrollara los
mecanismos necesarios para el efectivo ejercicio de los derechos de los padres y de los nifos
en el ambito sanitario durante el nacimiento, consolidando y ampliando la oferta de analge-
sia epidural en el parto.

El Hospital desarrollara las actuaciones del programa de metabolopatias, la vacunacion de la
primera dosis de hepatitis B, incluyendo la informacién para el seguimiento a los hijos de
madres portadoras, y promovera la lactancia materna con medidas de apoyo a la madre evi-
tando aquellas practicas que puedan dificultarla.

El Hospital articulard las medidas necesarias para garantizar una atencion integral al nino
hospitalizado, disponiendo de espacios diferenciados para la hospitalizaciéon de recién naci-
dos, lactantes, preescolares y escolares, adaptados a sus necesidades. Se adecuaran los proce-
dimientos asistenciales y el trato de los profesionales a las caracteristicas, necesidades y dere-
chos especificos de los menores. En cada hospital se nombrara una comisién de mejora de la
calidad asistencial a menores.

Se garantizaran los derechos de los menores con riesgo de haber sufrido malos tratos o cual-
quier forma de abuso sexual a ser explorados por personal especializado en estas practicas
facilitando el necesario apoyo psico terapéutico para reducir o paliar el dano producido
(Decreto 42/2002 sobre desamparo, tutela y guarda del menor, art. 15).

El Hospital velara por un adecuado funcionamiento del sistema de identificacion del recién
nacido, garantizando en todos los partos la aplicaciéon de los procedimientos de vinculacién
madre - hijo establecidos en la Resoluciéon 12, de 10 de Agosto de 1998, de la Direccién
Gerencia.

Durante el 2005 se implantara el Programa de Hipoacusia Infantil distribuido por la Consejeria
de Salud y el SAS, en todos los hospitales.

23 Sistema integrado de gesti6én ambiental

En el segundo semestre del ano, todos los centros del SAS deberan tener identificados y eva-
luados todos los elementos relacionados con la prestacion de sus servicios, capaces de inter-
accionar con el medio ambiente y se habran desarrollado los procedimientos necesarios para
su adecuada gestion. Desde los Servicios Centrales se disefarad una guia o procedimiento gene-
ral cuyo contenido se adecuara a los requisitos y legales para su aplicacién en cada centro
segun sus peculiaridades.

A lo largo de 2005, se actualizaran los planes de Gestion de Residuos de todos los centros del
SAS. Para ello se publicard previamente una guia de cumplimentacion.
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;. Area de organizaciéon de la asistencia
sanitaria

31 Accesibilidad

El Hospital adoptara las medidas necesarias para adecuar sus horarios de funcionamiento a las
necesidades de los ciudadanos, tendiendo al establecimiento de horarios de manana y tarde
para todos los servicios.

El Hospital movilizara todos los recursos necesarios para cumplir con los decretos de
garantia de plazos de respuesta (Decretos 209/01 y 96/04).

El SSPA tiene entre sus objetivos el impulso de la atencion domiciliaria para que el paciente
pueda permanecer en su domicilio en compania de sus familiares y en las mejores condiciones
el maximo tiempo posible, para lo cual mejorara la accesibilidad a los servicios de las cuida-
doras familiares.

Para ello, el SSPA pondra en marcha programas especificos que proporcionen ayudas a las cui-
dadoras familiares y faciliten medidas de apoyo al cuidado que lo hagan menos gravoso.

Entre las actuaciones a desarrollar para favorecer, reconocer y facilitar la labor de la cuidado-
ra familiar, durante el periodo 2005-2008 se pondran en marcha medidas de discriminacién
positiva dirigidas a las cuidadoras de grandes discapacitados. El Hospital potenciara la implan-
tacién de medidas orientadas fundamentalmente a facilitar el acceso a los profesionales y
la gestion de tramites (coordinacién de citas y pruebas complementarias, circuitos diferen-
ciados para traslados en ambulancias) que son los aspectos mas demandados segun se dedu-
ce de los resultados obtenidos en los grupos focales realizados.

32 Accesibilidad en el Area Quirdrgica

En el periodo de vigencia de este contrato programa el Hospital mantendra la situacién alcan-
zada en los tiempos de espera quirdrgicos. Ninguln paciente esperard mas de 180 dias para ser
intervenido por un procedimiento de los recogidos en el Anexo 1 del Decreto de garantia.

El Hospital, ademas, debera aplicar las medidas que permitan que ninglin paciente espere mas
de 180 dias para el resto de los procedimientos incluidos en AGD con especial atencién a los
relacionados con la planificacion familiar y debera dar respuesta en menos de 120 dias a al
menos el 97% de los casos de las intervenciones quirlrgicas establecidas por la Consejeria de
Salud.

En todo caso, deberan intervenirse antes de los 60 dias la patologia coronaria y la valvular, y
en menos de 120 dias, los procedimientos relacionados con la creacién de un acceso vascular
para dialisis renal. Estos procedimientos se recogen en el correspondiente anexo de este CP. A
lo largo de estos cuatro afos podran anadirse nuevos procedimientos priorizados segun las
caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en el SSPA.

El Hospital implantara la Comisién de Indicaciones en el Area QuirGrgica.
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El Hospital ajustara las indicaciones quirargicas, a los criterios establecidos en los Protocolos
de Indicaciéon Quirurgica elaborados por el Servicio Andaluz de Salud con la colaboracién de
las Sociedades Cientificas correspondientes y que son homogéneos para cada nivel
Hospitalario y especialidad.

Para el andlisis de las indicaciones quirdrgicas del Hospital seran utilizadas como referencia las
tasas de indicacion medias por grupo de hospitales y las tasas de indicacién histéricas de cada
hospital, elaboradas por la Direccién Regional de Producto Asistencial.

El Hospital implantara la Comisién de Programacion Quirdrgica.

Se potenciaran las Unidades de Gestién Clinica del Bloque Quirdrgico, para optimizar la plani-
ficacion de los quiréfanos con el fin de incrementar su actividad ordinaria y con ello su rendi-
miento.

Para incrementar la producciéon propia y la de otros hospitales del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, el Hospital potenciard la cooperacion asistencial mediante el uso de equipos mévi-
les y autoconcierto.

El Hospital incrementara la produccién fomentando la Cirugia Mayor Ambulatoria y la cirugia
programada con ingreso, y deberd reducir las intervenciones urgentes diferidas.

El Hospital deberd cooperar con Atencidon Primaria para la impulsar la Cirugia Menor
Ambulatoria.

El Hospital disminuira el porcentaje de intervenciones suspendidas y la estancia media preope-
ratoria para las intervenciones programadas ajustandose a los objetivos establecidos en este
CP.

El Hospital tendrd una ratio de entradas / salidas en Registro de Demanda Quirurgica inferior
a uno. No incrementara por encima del 5% el volumen de pacientes incluidos en AGD, esta-
bleciéndose el mismo limite para los pacientes incluidos el Anexo 1. Incrementos superiores
sélo se podran justificar por aumentos de la poblacién adscrita al Hospital.

El Hospital se ajustara a las directrices establecidas en el Manual de procedimientos de AGD.
En lo referente a las Suspensiones Temporales (documento 7 de cambio de estado), no podra
tener a mas del 6% de los pacientes en espera de ser intervenidos por un procedimiento inclui-
do en el Anexo 1 en dicha situacién, que en ningun caso podra exceder los 180 dias, salvo jus-
tificacion excepcional.

Serdn sometidos a evaluacidon mediante auditorias sistematicas, los procedimientos y circuitos
relacionados con AGD de todos los hospitales del SAS. Se dedicarad especial atencién a las
urgencias diferidas en los Servicios de Traumatologia.

Durante el periodo 2005-2008 se mantendra la politica de transparencia al ciudadano, con la
publicacién en la pagina Web de los tiempos de espera por procedimiento y especialidad.

Se adjunta a este CP un plan especifico de actuacion para el centro.
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33 Accesibilidad en el Area de Consultas Externas y Pruebas Diagnésticas
Consultas

El plazo de respuesta para las primeras consultas de asistencia especializada serd como maxi-
mo de 60 dias, tal como establece el Decreto 96/2004 de 9 de marzo, para las siguientes espe-
cialidades:

* Oncologia Médica

* Obstetricia

* Hematologia

* Otorrinolaringologia

* Psiquiatria y Salud Mental

* Neumologia

* Aparato Digestivo

* Medicina Interna

* Cirugia General y Aparato Digestivo
* Pediatria

* Urologia

* Rehabilitacion

* Dermatologia

e Cardiologia

* Traumatologia y Cirugia Ortopédica
* Neurologia

* Nefrologia

* Endocrinologia

* Ginecologia

* Oftalmologia

Para la consecucién de este objetivo prioritario, el Hospital debera adecuar su oferta a las nece-
sidades de Atencién Primaria, realizando una revision permanente de los pactos de consultas.

El Hospital destinara el 80% del total de su oferta de primeras consultas para las derivaciones
procedentes de Atencion Primaria.

El Hospital en coordinacién con Atencién Primaria implantara el Comité de Mejora en su Area.

El Hospital implantara los Procesos Asistenciales como herramienta para la adecuada deriva-
cion desde Atencidn Primaria a Asistencia Especializada.

El Hospital aplicara protocolos para los procesos mas frecuentes o clinicamente mas trascen-
dentes.

Creara la figura del Coordinador de Consultas por grupos de especialidades.
El Hospital fomentard las Consultas en Acto Unico coordinando las citas para las pruebas diag-
nosticas, las analiticas y las consultas de las diferentes especialidades, evitando esperas y tras-

lados innecesarios de los usuarios.

El Hospital impulsara la cooperacion asistencial, para incrementar la produccién propia y la de
otros hospitales del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia mediante Programas Singulares.
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El Hospital siempre tendra programadas las agendas de sus consultas como minimo para los
seis meses siguientes (o para dos meses mas de su demora maxima) y no desprogramara nin-
guna cita.

El Hospital implantara un sistema de alertas para el seguimiento de los pacientes con esperas
superiores a 60 dias para las primeras consultas de las especialidades contempladas en el
Decreto 96/2004.

El Hospital debera realizar el seguimiento de los informes de tratamiento y de alta y verificar
que se realiza la prescripcion del tratamiento en la receta oficial.

Cada hospital se ajustard a los objetivos que se establezcan en el Plan pormenorizado de los
Cuadernos de Gestion.

Pruebas Diagnoésticas

Los procedimientos diagnosticos se abordaran con los mismos criterios de oferta y gestién que
las consultas de especialidades, para que el plazo de respuesta sea como maximo de 30 dias,
tal como establece el Decreto 96/2004, para los siguientes grupos de procedimientos:

* Arteriografia utilizando medios de contraste
* Cateterismo cardiaco

* Ecocardiografia

* Monitorizacion cardiaca

* Pruebas de esfuerzo

* Endoscopia digestiva, via oral

* Endoscopia digestiva, via rectal

* Endoscopias respiratorias

* Endoscopias uroldgicas

* Examen genital femenino

* Gammagrafias

* Colangiografias

* Radiologia digestiva

* Mamografias

e TAC

e RNM

* Ultrasonografias

e Urografias

* Pruebas funcionales respiratorias
* Radiologia simple

* Determinaciones Analiticas

* Determinaciones basicas de anatomia patoldgica

El Hospital debera crear un Sistema de Informacion basado en un registro individualizado para
las pruebas diagndsticas.

El Hospital siempre tendra programadas las agendas de sus consultas diagnésticas como mini-
mo para los seis meses siguientes (o para dos meses a partir de su demora maxima) y no des-
programara ninguna cita salvo por causas excepcionales relacionadas con problemas de equi-
pamiento.
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El Hospital implantara los Protocolos de Indicacidon de Pruebas Diagnosticas elaborados por el
Servicio Andaluz de Salud en colaboracién con las Sociedades Cientificas correspondientes.

El Hospital deberd implantar un sistema de alertas para el seguimiento de los pacientes con
esperas superiores a 30 dias para las pruebas diagnésticas contempladas en el Decreto
96/2004.

34 Rehabilitacién y fisioterapia

Los servicios de rehabilitacion son clave para el desarrollo del plan de rehabilitaciéon especiali-
zada y para que las salas de Atencién Primaria puedan desarrollar una actividad asistencial sos-
tenible y eficiente. El funcionamiento y la gestién de estos servicios deben adaptarse por tanto
a los contenidos de los planes integrales en los que queden reflejados y a los contenidos de
las guias y procedimientos de rehabilitacion y fisioterapia en Atencion Primaria.

La implicacién de los servicios de rehabilitacién en la implantacién de los procesos asistencia-
les debe llegar a ser completa en el ambito de sus competencias. Especial relevancia tiene su
participacion en los procesos EPOC, dolor toracico, ataque cerebrovascular, fractura de cadera
y cancer de mama.

El Hospital debe garantizar que los pacientes en proceso de rehabilitacion reciben tratamien-
to en el lugar mas préximo posible a su domicilio y en los plazos mas apropiados para el éxito
de ese tratamiento, proporcionando, si es preciso, los tratamientos en el propio domicilio del
paciente.

Por la relacion de los servicios de rehabilitacion con personas que pasan a quedar en una situa-
cién de dependencia, los hospitales buscaran la continuidad de la actuacion de estos servicios
con la de los dispositivos asistenciales que mantienen los cuidados a domicilio asi como la par-
ticipacion de estos servicios en los planes intersectoriales dirigidos a mejorar la calidad de vida
de las personas discapacitadas y dependientes. La iniciativa mas basica de colaboracion es
ampliar al maximo la accesibilidad a los recursos asistenciales

Un correcto volcado de datos de actividad en el sistema INHIOS se considera imprescindible
para el desarrollo de la seccién de rehabilitacién del cuadro de mandos y el seguimiento de
objetivos especificos que deben definirse a lo largo del periodo 2005 - 2008.

35 Gestion Clinica

La gestién clinica constituye tanto una herramienta para impulsar la mejora de la calidad en la
atencion sanitaria en el SSPA como el ambito idoneo donde implantar las politicas y objetivos
estratégicos de la organizacién. Una de sus principales caracteristicas es que permite dotar al
profesional de una mayor autonomia en su capacidad de autoorganizacion y, paralelamente,
de un aumento de su responsabilidad en la gestién de los recursos.

El modelo de gestion clinica puesto en marcha mediante la creacién de Unidades de Gestion
clinica en los diferentes hospitales del SAS se fundamenta en el fomento del liderazgo clinico,
la atencion sanitaria basada en el mejor conocimiento cientifico disponible, la medicién de los
resultados de la asistencia sanitaria sobre la salud de la poblacién, la incorporacién de la opi-
nién del ciudadano, la transparencia y el impulso de la investigacién y el desarrollo.
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La autorizacién de las Unidades de Gestidon Clinica exige del Hospital el cumplimiento de los
requisitos que se recogen en los Acuerdos de Gestién Clinica (niveles de accesibilidad, calidad
de los sistemas de informacién, grado de implantacién de procesos asistenciales, existencia de
pactos interniveles y otros). Siguiendo las directrices del Documento "Estrategias para el
Desarrollo de la Gestion Clinica en el SSPA" el Hospital debe facilitar los mecanismos que posi-
biliten la transferencia de niveles de decision y de responsabilidad a las Unidades de Gestién
Clinica.

A lo largo de 2005, el Servicio Andaluz de Salud facilitara el desarrollo de las Unidades de
Gestion Clinica existentes y la creacion de nuevas Unidades. Estas Unidades deberan ser, como
norma general, multiprofesionales e integradoras, basadas en la coordinacion inter e intrani-
veles y en la continuidad asistencial. El Servicio Andaluz de Salud tomara las medidas adecua-
das para orientar las Unidades de Gestion Clinica actualmente constituidas hacia la gestion por
procesos, tanto en sus objetivos asistenciales como en los modelos organizativos y de incenti-
vos vinculados.

Los acuerdos que se establezcan con las unidades habran de ser coherentes con los objetivos
globales del centro y se recogeran en el documento elaborado a tal fin "Acuerdo de Gestion
2005" (anexo a este Contrato Programa).

Los Servicios Centrales del Servicio Andaluz de Salud podran auditar este proceso en cualquier
momento, pudiendo utilizar para ello recursos propios, de instituciones periféricas o de insti-
tuciones externas al mismo.

36 Gestidn por Proceso Asistencial Integrado

La Gestion por Procesos asistenciales integrados constituye una herramienta basica de traba-
jo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el SSPA. Su desarrollo en el Sistema
Andaluz de Salud avala la continuidad asistencial entre Atencién Primaria y Atencién
Especializada.

El Hospital y el Distrito continuaran desarrollando las lineas de actuacién iniciadas en anos
anteriores y deberan tener implantados un minimo de 20 procesos asistenciales en el area hos-
pitalaria, a finales de 2005, de los que se relacionan a continuacién. Estos procesos se debe-
ran implantar siguiendo la metodologia contemplada en la Guia de disefio y mejora continua
de Procesos del SSPA, y las directrices dadas desde la Direccion General de Asistencia Sanitaria
del SAS.

PAI Obligatorios

. Cancer de Cérvix / Utero

. Cancer de mama

. HBP/Cancer de Préstata

. Cancer Colorrectal

. Cancer de piel

. Disfonia / Cancer Laringe

. Dolor Toréacico (origen cardiaco)
. Insuficiencia cardiaca

J Diabetes
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PAI Prioritarios

. Atencién Paciente Pluripatolégico
. Cuidados Paliativos
. Embarazo, Parto y Puerperio
. EPOC
. Asma infantil
. Riesgo Vascular
. Ansiedad, Depresion, Somatizaciones
. Trastorno de la conducta alimentaria
. Fractura de Cadera
. Artroplastia de Cadera
. Artrosis de cadera y rodilla
. Demencia
Otros PAI
. Ataque Cerebrovascular
. Cataratas
. Cefaleas
. Colelitiasis / colecistitis
. VIH/SIDA
. Amidalectomia-adenoidectomia
. Anemia
. Arritmias
. Asma del adulto
. Disfuncién tiroidea
. Dispepsia
. Hemorragias uterinas anormales
. Hepatitis viricas
. Hernias de pared abdominal
. Insuficiencia venosa crénica
. Otitis
. Trauma grave
. Fiebre de duracién intermedia
. Sindrome febril en el nifo
. Dolor Abdominal
. Trasplante hepatico
. Trasplante cardiaco
. Trasplante pulmonar
. Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica: didlisis y trasplante renal

Los procesos se priorizaran para su implantacion de la siguiente manera:

* Obligatorios: Procesos Incluidos en el Decreto 96/2004 de garantia de plazo de res
puesta (BOJA n° 62, 30 de Marzo) y/o en los planes integrales. Se deberan incluir todos.

* Prioritarios: Procesos que por formar parte de los Planes integrales y/o por su especial
prevalencia se consideran prioritarios: como minimo se deben incluir 7.

* Otros: De este grupo se deberan incluir como minimo 4.
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Estructura Organizativa

El Hospital y el Distrito deberan articular las medidas necesarias que aseguren la participacion
directiva en las comisiones mixtas interniveles, fijando un calendario anual de reuniones y
levantando actas que recojan los temas y acuerdos alcanzados.

El Hospital y el Distrito, potenciaran los Grupos de Desarrollo e implantacion de Procesos en
cada area hospitalaria con la participacion de profesionales de ambos niveles asistenciales en
cada uno de los procesos asistenciales priorizados.

Cada Grupo de Desarrollo e implantacién, realizard, previo a su implantacion, el analisis de
situacién sobre la atencion a los problemas que aborda el PAI (segin el modelo estandarizado
del Anexo 1) y la adaptaciéon local de cada proceso (Arquitectura nivel 4 del proceso asisten-
cial). Estos grupos recogeran los acuerdos y temas abordados en cada reunién, mediante las
actas correspondientes.

Estos grupos de profesionales participaran en la evaluacion de los resultados y en el analisis y
propuestas de mejora.

El Hospital, incentivara y facilitara la participacion de los profesionales en las tareas de implan-
tacion de los procesos asistenciales y potenciard la evaluacién de los resultados de los pro-
cesos de forma conjunta en los dos niveles asistenciales.

Dentro del plan de formacién para 2005, el Hospital incorporara las necesidades de formacién
para cada proceso asistencial y elaborard un programa de actividades anual. Este plan de for-
macién debera ir unido al plan de comunicacion interna de toda la linea de desarrollo de pro-
ceso.

El Hospital incorporara en los Contratos de Gestion de sus Unidades objetivos de desarrollo y
resultado de procesos asistenciales integrados, de aquellos que tiene implantados en su Area.

Normas basicas de calidad por proceso. Cumplimiento y Evaluaciédn

En una nueva fase del desarrollo de lineas de evaluacion de los Procesos Asistenciales
Integrados que se inicia para el periodo 2005-2008 se consideraran nuevos elementos de eva-
luacién. De esta manera, en la implantacion de los procesos se estableceran dos fases, que
seran evaluadas de forma diferente.

* Fase 1: para los de nueva incorporacién, existencia de anexo Il (analisis de situacion) y
arquitectura 4 (adaptacion local del proceso).

* Fase 2: para los ya implantados en anos anteriores, se evaluara el porcentaje de pacientes
incluidos en funcién de una poblacién umbral minima y del indice sintético de cumplimien-
to de normas de calidad.

A medida que avance el periodo 2005-2008, se tendera no sélo a un aumento progresivo del
numero de procesos implantados, sino también al incremento de los resultados de cobertu-
ras y de los indicadores de normas de calidad.

El Hospital en el ano 2005 adoptara las medidas oportunas para hacer efectivas las Normas
Basicas de Calidad definidas en los procesos asistenciales y adoptara las medidas necesarias
para evaluar su cumplimiento, realizando como minimo 5 auditorias semestrales de las nor-
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mas de calidad de Procesos Asistenciales, siendo al menos tres del grupo de los obligatorios,
con la metodologia del manual "Evaluacion de Normas de Calidad de los Procesos
Asistenciales Integrados en Atencion Especializada". Esta informacién formara parte del cua-
dro de mando.

Con caracter semestral el Hospital con el Distrito elaborara el cuadro de mando para el sequi-
miento del cumplimiento de normas de calidad, el analisis de mejora y la evaluacion posterior
de los cambios introducidos en los servicios a partir de los problemas detectados. Al menos se
realizard para cinco procesos asistenciales obligatorios.

El cuadro de mando, Hospital - Distrito se realizard segin modelo que figura en el anexo
correspondiente.

Cumplimiento de objetivos

La evaluacién de los objetivos se basard en unos criterios minimos para poder adjudicarle a
cada una de las areas una funcién valor. En el primer semestre del afio 2005 se evaluard como
procesos implantados los que estén en fase 1 o en fase 2, siendo obligatorio en los sucesivos
anos que los procesos en fase 1 pasen a la fase 2 en el aio siguiente hasta alcanzarse la cober-
tura total de pacientes incluidos.

El cumplimiento de las normas de calidad mediante indicadores sintéticos (resumen de todas
las normas de cada proceso) se podra valorar en el caso de que la cobertura en dicho proceso
haya alcanzado el valor minimo que se fijard con caracter anual.

Estos objetivos se medirdan mediante el nimero de procesos implantados (50% de peso total)
y la elaboracién del cuadro de mando conjunto (50% del peso total).

La evaluacién de los objetivos se basard en unos criterios minimos para poder adjudicarle a
cada una de las areas una funcién valor.

* N° de Procesos implantados: 15 procesos implantados, ya sea en Fase1 y/o Fase 2
* Cuadro de mando conjunto: 3 procesos al menos con Cuadro de mando completo AP-AE
y dos evaluaciones anuales

Desarrollo de grupos de mejora

El Hospital y el Distrito impulsaran a lo largo del ano 2005 el desarrollo de grupos de mejora
(grupos de desarrollo e implantacidon y comisiones de calidad) y de otras estructuras informa-
les de calidad, como elementos de soporte y apoyo a la estrategia de calidad, segun se esta-
blece en la Guia de disefio y mejora continua de procesos asistenciales integrales del SSPA.

Estos grupos tendran la mision de disenar estrategias de mejora para aquellos aspectos, que
no alcancen los objetivos establecidos en el Area Hospitalaria, garantizando en todo momen-
to la continuidad asistencial.

Plan de comunicacidn

El Hospital elaborara un plan de comunicacién para difundir entre los profesionales implica-
dos toda la informacion relacionada con la implantacion de los procesos asistenciales (docu-
mentacién, formacién, arquitectura nivel 4, y aspectos metodolégicos y organizativos).
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Planes de Cuidados Integrados en Procesos Asistenciales

La Gestidn por Procesos es un elemento basico del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud
para garantizar la continuidad asistencial. En los Mapas | y Il desarrollados se vio la necesidad
de revisar los contenidos en cuidados para asegurar dicha continuidad asistencial. Asi seria
necesaria una valoracién integral con la utilizacién de cuestionarios de evaluaciéon y un plan de
cuidados basado en las taxonomias para problemas, intervenciones y resultados.

La inclusion de los planes de cuidados en los procesos asistenciales permite aumentar la cali-
dad de la asistencia prestada por la enfermera en el Sistema Sanitario Publico Andaluz

37 Gestién de cuidados
Personalizaciodn

El Servicio Andaluz de Salud seguird potenciando la reordenacion de la atencidn hacia un
modelo organizativo basado en la personalizacion de los servicios, estableciendo vinculos esta-
bles y continuados entre los profesionales y sus pacientes sin que la organizacion de los servi-
cios se convierta en un obstaculo.

Durante el periodo 2005-2008 el Hospital garantizara la asignacion de una enfermera referen-
te de los cuidados de cada paciente durante toda su estancia en cada area de hospitalizacién
(asignacion primaria) que mejorard el conocimiento sobre sus pacientes y cuidadoras.

Continuidad de Cuidados

La continuidad de cuidados es un elemento clave para garantizar la calidad asistencial. Para
facilitar dicha continuidad entre los dos niveles de atencién y la mejora de la practica clinica,
se continuaran desarrollando las Comisiones de Cuidados de Area desde el Hospital con los
Distritos Sanitarios.

Asimismo el Hospital desarrollara los mecanismos adecuados para la deteccién de casos sus-
ceptibles de cuidados complejos en el domicilio facilitando la coordinacién entre enfermeras
de Atencion Especializada y Atencién Primaria para la planificacion conjunta del alta hospita-
laria. Esta coordinacion también sera necesaria para monitorizar a los pacientes de multiples
ingresos facilitando su control desde Atencién Primaria. Para ello se deberdn activar Guias de
Actuacién Compartida que delimiten las actuaciones en ciertas patologias en uno y otro nivel
de atencién.

El Hospital identificara, evaluara y clasificara de entre los pacientes pluripatolégicos, fragiles y
crénicos con episodios de reagudizacién con mas de tres ingresos en los seis Ultimos meses a
aquellos que presenten:

* Deterioro de la movilidad fisica

* Afrontamiento familiar inadecuado

* Cansancio del rol del cuidador principal

* Manejo inefectivo del régimen terapéutico

A estos pacientes y a pacientes oncolégicos se les dotard del Cuaderno de Continuidad de
Cuidados para mejorar la continuidad en los cuidados que se les presta, tanto en Atencién
Primaria como en Especializada.
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La herramienta principal de intercambio de informacién entre las enfermeras de ambos nive-
les asistenciales sera el Informe de Continuidad de Cuidados. Este informe se enviara directa-
mente, sin la intervencion del usuario, a las Zonas Basicas de Salud. (Anexo a este CP)

Para asegurar el seguimiento de los pacientes dados de alta de las Unidades de Hospitalizacion
durante el fin de semana, se activara el Plan de Continuidad de Cuidados mediante seguimien-
to telefénico por Salud Responde. Durante el aino 2005 se incluiran en el seguimiento telefo-
nico las personas con criterios de fragilidad y necesidad de continuidad de cuidados al alta pro-
cedentes de los servicios de hospitalizacidon y observacién de urgencias.

El Servicio Andaluz de Salud, mediante el servicio de Salud Responde, ofertard sus servicios
también a las cuidadoras familiares de pacientes con trastorno mental grave que seran capta-
das por las enfermeras de Salud Mental en colaboracién con otros miembros del equipo.

Para mejorar los mecanismos de coordinacion dentro del Hospital entre las diferentes unida-
des y servicios y con otros niveles asistenciales, como elemento de garantia de la continuidad
de cuidados se implantara en el Hospital la figura de la Enfermera Hospitalaria de Enlace. Con
esta figura se garantizaria un referente para la continuidad de cuidados en cada nivel asisten-
cial: Enfermera Comunitaria de Enlace - Enfermera de Enlace Hospitalaria.

El trabajo de las Enfermeras Hospitalarias de Enlace se basa en coordinar cuidados con otros
profesionales para llevar a cabo el plan asistencial durante la estancia hospitalaria, apoyando
a la enfermera responsable del paciente en el desarrollo del plan de cuidados establecido,
especialmente en intervenciones educativas dirigidas a manejar la situaciéon de salud que gene-
ra la prestacién del servicio, utilizando los sistemas estandarizados para la practica. Planifica
con la Enfermera Comunitaria de Enlace la adecuada transiciéon del paciente y la cuidadora al
domicilio.

Agquellos hospitales que dispongan de mas de dos Enfermeras Hospitalarias de Enlace deberan
nombrar este nuevo servicio como Unidad de Coordinacién de Cuidados. Dicho servicio tendra
como objetivo facilitar la coordinacion del plan asistencial del paciente durante su estancia en
el Hospital para que no se produzcan fisuras en sus cuidados, garantizando su continuidad
junto con los de la cuidadora y garantizando asimismo la coordinaciéon con Atencién Primaria
para la planificacién del alta. Esta unidad tendra dependencia jerarquica de la direccion de
Enfermeria del Hospital, siendo el director gerente el Gltimo garante de la funcionalidad de la
misma.

Visita Prequirurgica

En el conjunto de situaciones a las que se puede enfrentar el usuario dentro del sistema sani-
tario, someterse a una intervencién quirdrgica es quiza la que en mayor o menor grado gene-
ra un conjunto de reacciones de adaptacion en la persona y en su entorno familiar debido al
desconocimiento que se tiene del proceso. Para prevenir esta situacién el Hospital implantara
y desarrollard un programa de visita prequirirgica por parte de las enfermeras (quiréfano y
reanimacion postquirdrgica) que incluya la elaboracion y ejecucion de un plan de cuidados,
ademas de la informacién sobre el tipo de intervencién e instrucciones del protocolo de pre-
paracién prequirargico (higiene, rasurado de la zona y medicacién preanestésica), que se hara
extensivo a todos los pacientes de cirugia programada.
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Material asistencial

En aquellos casos donde la transferencia del paciente al domicilio necesite de una adaptacién
del mismo para unos cuidados adecuados y confortables, se hace necesario contar con mate-
rial de apoyo al cuidado como: camas articuladas, gruas, colchones antiescaras.

El Hospital se coordinard, antes del alta del paciente, con el Distrito de Atencién Primaria para
la gestién de este material.

38 Ordenacién Asistencial
Cartera y oferta de servicios

La continuidad asistencial constituye el criterio clave para la organizacién de los servicios, sien-
do el desarrollo del modelo de atencién sanitaria basada en la estructuracidon por procesos
asistenciales el objetivo para la oferta de servicios.

Para ello el Hospital revisara y adaptara su oferta actual de servicios al desarrollo de dichos pro-
cesos.

En cualquier caso el Hospital mantendra una oferta de servicios que garantice como minimo
la Cartera Basica, que para su nivel Hospitalario, vaya siendo definida por la Direccién General
de Asistencia Sanitaria. Ademas dispondra de la oferta propia que le haya sido expresamente
autorizada.

El Hospital actualizard y notificard a los SSCC del SAS las Carteras Diagnéstica y Médico-
Quirurgica de sus centros con caracter semestral o cuando se produzca cualquier variacion de
las mismas.

La incorporacién de nuevas prestaciones o el desarrollo de nuevos centros o servicios, obede-
cera a criterios de planificacion de los recursos sanitarios, que garanticen la equidad en el acce-
so, la eficacia y la eficiencia, siendo necesaria la autorizaciéon expresa y previa de la Direccion
Gerencia del SAS. En el proceso de solicitud de incorporaciéon de servicios que requieran de
nuevas tecnologias, el Hospital aplicara el método GANT (Guia para la toma de decisiones en
la incorporacion y adquisicién de nuevas tecnologias a los centros sanitarios de Andalucia),
desarrollado por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Toda amplia-
cion de la oferta de servicios de los centros sanitarios se vinculara al adecuado cumplimiento
de la Cartera Basica ya mencionada.

Las solicitudes de asistencia en centros privados no concertados, se tramitaran seguin lo esta-
blecido en la Resolucion de la Direccion Gerencia del SAS, SC 190/04, de 11 de marzo, sobre
el procedimiento para la utilizacién, con caracter extraordinario, de servicios sanitarios priva-
dos no concertados.

En el caso de derivaciones a centros del Sistema Nacional de Salud, se ajustara a lo estableci-
do en el Real Decreto 1247/2002, de 3 de diciembre, que regula la gestién del Fondo de
Cohesion Sanitaria, y en la normativa interna que se elaborara al respecto.

En ambos casos, la responsabilidad de la solicitud recae en la Direccién Gerencia del centro
solicitante, y la autorizacién necesaria sera emitida de forma expresa por la Direccién General
de Asistencia Sanitaria, de acuerdo con las instrucciones pertinentes. No se derivaran casos
para procedimientos contenidos en la cartera basica correspondiente al nivel asistencial del
centro que solicita la derivacién.
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39 Actividad Asistencial

La actividad asistencial que desarrolle el Hospital en el periodo 2005-2008 tendra en cuenta el
tamano y caracteristicas demograficas de su poblaciéon, su dispersion geografica y su patrén
epidemiolégico de manera que se dé repuesta a las necesidades de la poblacién, tanto en la
cantidad como en la calidad de los servicios prestados.

El Hospital deberd definir e implantar un protocolo de coordinacién interna entre las distin-
tas especialidades o unidades, que permita un uso mas racional de los recursos y una atencion
mas humanizada, superando los compartimentos estancos y fomentando la constitucion de
unidades funcionales que aborden mas eficazmente los procesos asistenciales. Asi mismo favo-
recerd una atencién centrada en el paciente donde se le contemple de manera integral, ase-
gurando que la asistencia también valora su respuesta de adaptacion y afrontamiento a la
situacion de salud, para lograr mayor eficiencia en los resultados clinicos y en las expectativas
del paciente.

El Hospital establecerd los mecanismos necesarios para que su produccién asistencial se ajus-
te a lo establecido en el presente CP.

El Hospital que disponga de programas extraordinarios realizados con financiacion especifica,
optimizara el rendimiento de los desarrollados para la misma actividad de forma ordinaria, al
menos al mismo nivel que aquellos.

Hospitalizacién

El Hospital ajustard su nimero de ingresos y el indice de utilizaciéon de estancias al objetivo
establecido en este CP, reduciendo el nimero de estancias evitables hasta conseguir que estas
constituyan menos del 2% del total de estancias del Hospital al final del periodo 2005-2008.

El Hospital ajustara su porcentaje de reingresos no programados a lo especificado en los ane-
xos de este CP.

El Hospital debe asegurar la actividad asistencial necesaria para atender las necesidades de la
poblacion de referencia, potenciando la actividad en régimen

ambulatorio y manteniendo una relacion equilibrada entre la hospitalizaciéon con ingreso y la
hospitalizacién de dia.

El Hospital debera tender hacia un modelo de asistencia mas cooperativo y personalizado,
donde el paciente tendra un Unico médico y enfermera responsables de su proceso.

Se identificard, entre los pacientes hospitalizados, a los grupos mas fragiles comenzando por
los pacientes con procesos cronicos y por las personas mayores de 65 anos. A estos pacientes
se les planificara el alta durante su estancia en la unidad de hospitalizacion. El Hospital impul-
sard las actuaciones que faciliten que al alta del paciente, éste disponga de las citas para las
revisiones, las prescripciones de tratamiento y de prétesis y en general de cuanto vaya a nece-
sitar a corto plazo que evite posteriores traslados al Hospital.

Durante el periodo 2005-2008 se desarrollaran unidades funcionales de caracter multidiscipli-
nar para dar respuesta clinica a los requerimientos de los pacientes crénicos, pluripatolégicos
y con necesidad de cuidados paliativos.
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El Hospital deberd fomentar la disponibilidad de habitaciones individuales en areas con bajos
indices de ocupacién, fundamentalmente en la materno-infantil y se definirdn areas destina-
das a la atencién del paciente terminal, para preservacion de la intimidad personal y familiar.

Hospital de dia

El Hospital, en el marco de la gestién por procesos, seguira fomentando aquellas formas orga-
nizativas que aumenten la actividad sin ingreso hospitalario, hasta lograr que al final del 2005-
2008, el 95% de los procesos susceptibles de ser resueltos en este ambito lo sean. Para ello se
potenciaran las siguientes unidades y aspectos de la atencién:

* Unidades de dia médicas y quirdrgicas,

* Asistencia domiciliaria postquirdrgica en coordinacién con los dispositivos de Atenciéon Primaria.

* Apoyo a la formacion de los profesionales de Atencion Primaria en técnicas de cirugia
menor ambulatoria.

El Hospital establecerd los mecanismos necesarios (que se contemplaran en el protocolo de
coordinacion interna) para potenciar la gestion de los procesos asistenciales y asegurar su con-
tinuidad entre las prestaciones desarrolladas en el ambito del Hospital de dia y las del resto de
las &reas de Asistencia Especializada.

Los hospitales que dispongan de Unidades de Hemodindmica potenciaran la realizacién de su
actividad en el &mbito del Hospital de dia médico.

El Hospital registrara la actividad realizada en el area oncoldgica, distinguiendo entre
numero de pacientes totales y nimero de pacientes nuevos, lo cual sustituira al numero
de sesiones de quimioterapia y radioterapia.

310 Cooperacidén Asistencial

El Hospital establecera planes de cooperacion tendentes a garantizar la continuidad e integra-
cién asistencial con todos los centros y dispositivos asistenciales publicos y concertados de su
entorno. El Hospital promovera una cultura de cooperacion, de personalizacién en la atencion
clinica y de asistencia integral con los dispositivos de Atencion Primaria a través del Acuerdo
de Gestién con los distritos de su ambito. Este acuerdo contendra al menos los puntos reco-
gidos en el correspondiente Anexo del presente documento y serd elaborado y enviado a los
SSCC del SAS antes del 30 de Abril.

Uno de los aspectos que garantizan la continuidad asistencial (intra e interniveles) lo constitu-
yen los informes de continuidad de cuidados de los pacientes. Por ello el Hospital desarrollara
los mecanismos adecuados para la deteccion de casos y la coordinacién entre las enfermeras
de Atencion Especializada y Primaria que permitan la planificacién conjunta del alta de aque-
llos pacientes que precisaran cuidados complejos en el domicilio.
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.. Docencia e investigacion

El SAS impulsara cuantas acciones se dirijan a optimizar el uso de los recursos y a garantizar
la calidad y satisfaccion deseadas, mejorando y adecuando la oferta de servicios y orientando
su organizacion hacia la gestion clinica y la gestién por procesos asistenciales. En el marco de
la estrategia de mejora continua de la calidad asistencial, se prestara especial atencién a los
aspectos relacionados con la accesibilidad, aceptabilidad, integridad y continuidad asistencial,
asi como a la medida de los resultados en salud.

El Hospital debera articular las medidas necesarias para asegurar una provision de servicios con
la maxima calidad. Para ello, a partir de las lineas establecidas por el Plan Marco de Calidad y
Eficiencia de la Consejeria de Salud y de las directrices que se remitan desde la DGAS, el
Hospital elaborara un Plan de Calidad para el periodo 2005-2008 dirigido a garantizar una
practica clinica basada en el mejor conocimiento cientifico disponible que se traduzca en la
obtencion de los mejores resultados en salud. Las estrategias prioritarias se centraran en faci-
litar la accesibilidad de los usuarios a los servicios, en asegurar la continuidad en la asistencia,
en elevar el nivel de satisfaccidon de los usuarios, en potenciar una formacién con el mas alto
nivel de calidad cientifico - técnica y en promover la docencia y la investigacion orientadas a
una practica clinica de excelencia. Dicho plan serd elaborado y enviado a los SSCC del SAS para
su aprobacion.

El Hospital velara por un adecuado funcionamiento del sistema de identificacion del recién
nacido, garantizando en todos los partos la aplicacién de los procedimientos de vinculacién
madre - hijo establecidos en la Resoluciéon 12, de 10 de Agosto de 1998, de la Direccién
Gerencia. Dada la descentralizacion del concurso para el suministro de los documentos del
programa prevera el concurso para esta dotacién.

Comisiones hospitalarias

El Hospital asegurara el funcionamiento de las comisiones hospitalarias, adecuando su des-
arrollo, diversidad y organizacién a su nivel asistencial, docente e investigador. Con caracter
especifico asegurara el adecuado funcionamiento de la comisiéon de garantia de calidad, fun-
damental para la asesoria, coordinacién y adecuado uso de las herramientas de gestién de la
calidad asistencial.

Las Comisiones correspondientes elaboraran un informe resumen del afo, en el que analiza-
ran, evaluaran y elaboraran conclusiones en relacién con la situacién del Hospital en las
siguientes areas:

* Mortalidad hospitalaria

* Morbilidad derivada de actuaciones sanitarias

* Infecciones nosocomiales

* Reacciones adversas a medicamentos y a transfusiéon

e Calidad de la cumplimentacién de las historias clinicas
* Correlaciones diagnéstico - anatomoclinicas

* Uso racional de la sangre

* Uso racional de la alta tecnologia diagndstica

* Atencién integral del nifo hospitalizado

* Nivel de desarrollo de la investigacion
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El Hospital implantard los acuerdos, recomendaciones, directrices clinicas y asistenciales que
con la participacién de las Sociedades Cientificas y de los Profesionales Sanitarios en general
se desarrollan en la Direccidon General de Asistencia Sanitaria.

Vigilancia y control de infecciones nosocomiales

El Hospital mantendra los sistemas de vigilancia y control de infecciones nosocomiales aseguran-
do el cumplimiento de las medidas basicas contenidas en el Plan de Vigilancia y Control de
Infecciones Nosocomiales definido por la DGAS y de otras medidas de control que se acuerden.

Sistema de Hemovigilancia

Durante el 2005 se promovera y mantendra el correcto funcionamiento del sistema de hemovi-
gilancia, facilitando y apoyando la comunicacién de reacciones adversas en todos los servicios
donde se realizan transfusiones y controlando los riesgos o situaciones anémalas detectadas.

Utilizacién de Hormona del Crecimiento

Los hospitales recogidos en el correspondiente anexo de este CP, enviaran a los SSCC del SAS
tanto los protocolos de continuacién como los de finalizacién de tratamiento de acuerdo a los
plazos establecidos en el mismo.

Control externo de calidad

El Hospital garantizara la participacion de sus laboratorios en el sistema de control externo de
calidad, segun convenios, en su caso, del SAS y las correspondientes Sociedades Cientificas.
Todos los equipamientos que realicen determinaciones analiticas, incluidos los que se encuen-
tren fuera del Hospital, deberan estar sometidos a un control externo de calidad.
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s. Area de planes horizontales de gestion

51 Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias

El Hospital ajustard el nimero de urgencias no ingresadas a lo acordado en el proceso de
negociacion de este Contrato Programa, limitando el nimero de ingresos mas las derivaciones
al 15 % del total de las urgencias atendidas.

Se debera facilitar desde los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias la citacién preferente a
las consultas de especialidades que se pacten con la Direccién, en funciéon de la morbilidad
atendida.

El Hospital dispondrad de un Plan Funcional de los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias
adecuado a los criterios establecidos por el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias. El
Hospital redactara su propia adaptacion del Plan Funcional y lo enviard a la Direccion General
de Asistencia Sanitaria para su aprobacion.

A través del Plan Funcional el Hospital adecuarad su actividad asistencial de manera que se
cumplan los correspondientes estandares de actividad y calidad.

El Hospital implantard el Médulo de Urgencias de la Historia Digital de Salud, el Médulo de
Tratamiento de la Informacién (MTI) y el CMBD de Urgencias para la obtencién de un cuadro
de mandos que permita introducir una sistematica de mejora continua de la calidad.

El Hospital desarrollard acciones coordinadas con Atencién Primaria, con los Equipos de
Emergencias de la EPES y con otros hospitales en el ambito de su provincia, fundamentalmen-
te en aspectos relacionados con el desarrollo de los procesos, la actualizacién de su Plan de
Emergencias Colectivas y Catastrofes Externas y los planes de Alta Frecuentacion.

El Hospital implantara los estdndares de calidad resefados en los Planes Integrales.

El Hospital adecuard su actividad asistencial al PLACA (Plan de Ataque Cerebral Agudo),
implantando el "Codigo Ictus".

El Hospital garantizara la ejecucion de técnicas de reperfusion (fibrinolisis y angioplastia) en un
plazo inferior a 60 minutos en el 90% de los pacientes isquémicos que lo requieran.

El Hospital utilizara la red de transporte de criticos y red de transporte urgente segun los pro-
tocolos establecidos.

Las reformas que se planteen en las Areas de urgencias se adecuaran a los criterios estableci-
dos por el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias y en la Guia de Disefo de las Areas de
Urgencias Hospitalarias de la Direccion General de Asistencia Sanitaria.
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s2Trasplante de Organos y Tejidos

Adicionalmente a los objetivos recogidos en los anexos a este CP, el Hospital asegurara el segui-
miento actualizado del Sistema de Informacién de la Coordinacién Autonémica de Trasplantes.

El Hospital ampliara el nimero de pacientes en dialisis peritoneal cronica ambulatoria.

El Hospital garantizara la reduccion de los tiempos de espera para la realizacion del acceso vas-
cular y su seguimiento. A tal fin, se adjunta a este CP un plan especifico de actuacion para el
centro.

53 Plan Integral de Salud Mental de Andalucia

En el dmbito de la salud mental, el Hospital desarrollara prioritariamente las siguientes lineas
de actuacioén:

Ordenacion de la demanda.

Mejora de la atencién a pacientes con trastorno mental grave.
Mejora de la atencién a nifos y adolescentes.

Informatizacién de los servicios de salud mental.

Ordenacién de la demanda

El Hospital establecerad un plan de calidad junto con los dispositivos de Atencidn Primaria que
fomente la coordinacién interniveles. Se incrementard la capacidad de resolucion de los
Equipos de Salud Mental Comunitarios a través del aumento del nimero de consultas por
facultativo y dia y ajustando la relacién de altas / primeras consultas. Se pactara con Atencién
Primaria el niUmero de primeras consultas que oferta Salud Mental, con un incremento no
superior al 5% de las primeras consultas realizadas el ano anterior, manteniendo en 15 dias la
demora media y en 60 la maxima para éstas consultas.

Se instaurara un Plan Cerrado de Tratamiento explicitando el acuerdo terapéutico, el tiempo,
los objetivos y las intervenciones a realizar con relacion al Proceso "ADS" (Ansiedad, Depresion
y Somatizaciones).

Seqguira desarrollandose la implantaciéon de los procesos asistenciales "Ansiedad, Depresién y
Somatizaciones", "Trastorno mental grave" y "Trastorno de la Conducta Alimentaria", como ele-
mentos favorecedores de la coordinacién entre niveles.

El Hospital establecera los mecanismos necesarios para facilitar la relaciéon de las enfermeras
de los distintos dispositivos de Salud Mental con las enfermeras de Atencidon Primaria
(Enfermera Comunitaria de Enlace, Enfermera de Familia) para la continuidad de cuidados.
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Mejora de la Atencion a los pacientes con Trastorno Mental Grave

El Hospital evaluara el cumplimiento del protocolo de atencién integral a dichos pacientes y
mejorard la calidad asistencial en las unidades de hospitalizacion. Para ello:

* Se aplicaran los protocolos de "Atencién al paciente con agitacién psicomotriz y prevcion
de agresiones" y de "Prevencion del suicidio".

* La terapia electroconvulsiva y la contencién mecdanica se aplicaran segun los protocolos
establecidos.

* El Hospital mantendra la estancia media para pacientes GDR 430, psicosis, en el estdndar
de 18 dias.

* Se realizaran informes de ingreso, alta y peticion de cita en el Equipo de Salud Mental
correspondiente

* Se fomentard un clima terapéutico adecuado mediante distintos programas con implica-
ciéon tanto de facultativos como de personal de enfermeria.

Se mejorard, asimismo, la atencion domiciliaria de los pacientes que lo requieran, fijando como
objetivo un nimero minimo de visitas domiciliarias equivalente al 10% del total de consultas
de pacientes con trastorno mental grave.

El Hospital asegurard que todo paciente incluido en el proceso asistencial Trastorno Mental
Grave posea un plan individual de tratamiento y un referente personal a modo de gestor de
casos, que garantice la ejecucion de las actividades y continte el seguimiento del paciente. Se
evaluard el cumplimiento del protocolo de atencién integral de estos pacientes en los siguien-
tes aspectos:

* Elaboracién del censo de pacientes.

* Implantacién del Plan de Individual de Tratamiento (PIT) basado en una valoracién integral
y plan de cuidados, incluyendo atencion domiciliaria, programas de rehabilitacion, psicote-
rapia y atencion a familiares.

* Programas especificos que tengan en cuenta la continuidad de cuidados en atencién comu-
nitaria, hospitalizacion, rehabilitacién, servicios de urgencias e intervencion en crisis.

* Coordinacién interniveles de salud mental e intersectorial con servicios sociales, Fundacién
Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM) y administracién de justicia.

A lo largo del ano 2005, se desarrollaran cursos de formacién destinados al personal de enfer-
meria de salud mental para mejorar la atencién a los pacientes con trastorno mental grave y
a sus cuidadores, incrementar la actividad y el seguimiento de estos pacientes en su domicilio
y garantizar la continuidad de cuidados.

Atencién a los nifios y adolescentes

El Hospital fomentara la coordinacién y cooperacién de los profesionales referentes de la aten-
cién infantil de los equipos de salud mental con los pediatras de Atencién Primaria y con las
Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil de referencia.

El Hospital mantendra los programas de hospitalizacién parcial en la Unidad de Salud Mental
Infantil para el abordaje de las siguientes patologias: a) Psicosis que debutan en la adolescen-
cia; b) Trastornos generalizados del desarrollo; c) Trastornos de conducta en adolescentes y d)
Trastornos de la conducta alimentaria.
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Informatizacién de los servicios de salud mental

Se renovard y actualizard la totalidad de la dotacion informatica de los Equipos de Salud
Mental Comunitarios de cada hospital de referencia. Asimismo, el Hospital colaborara con el
fin de integrar el sistema de informaciéon de salud mental (SISMA) dentro de la historia de
salud digital del ciudadano (Diraya).

s4 Plan Integral de Oncologia

Los hospitales que se determinen desde la DGAS, crearan, pondran en marcha o consolidaran,
en su caso, un banco de tumores que se integrara en la Red de Banco de Tumores y lineas celu-
lares de Andalucia.

Para el periodo 2005 - 2008 los objetivos en esta area seran los siguientes:

* Los hospitales ordenaran la atencién al paciente oncolégico mediante unidades funciona-
les, al menos para los tumores de mama, pulmédn, colon y recto (digestivos), prostata (uro-
l6gicos) y ginecoldgicos.

* Los hospitales de tercer nivel de complejidad que se determinen por la Direccion General
de Asistencia Sanitaria desarrollaran un Programa de Cancer interno, de acuerdo con las
recomendaciones que se emitan desde el Plan.

* Los hospitales aseguraran el funcionamiento de las Comisiones Centrales de Tumores de
acuerdo al Plan Oncoldgico.

* Los hospitales tendran organizada la administracién de tratamientos citostaticos mediante
unidades especificas en los Servicios de Farmacia.

* Los hospitales comarcales contaran con una unidad para tratamiento de pacientes oncolo-
gicos con dependencia funcional de los hospitales de referencia.

* Durante este periodo se completaran los Equipos de soporte de cuidados paliativos en los
hospitales definidos en el Plan Integral de Oncologia.

En el ano 2005:

e Se crearan dos Unidades Funcionales de acuerdo al PIOA en todos los hospitales que tratan
pacientes oncolégicos. Una de ellas debera estar dedicada al cancer de mama.

* Las comisiones centrales de tumores tendran entre sus objetivos:
* La consecucion de la historia clinica Unica para el paciente oncoldgico
* Elaborar un conjunto de indicadores criticos para la atencion al enfermo oncoldgico
que sera revisado cada seis meses.
* Asegurar el protocolo hospitalario para 6 localizaciones tumorales asi como el fun-
cionamiento de otros tantos subcomités de tumores.
* Debatir el sequimiento minimo post-tratamiento en las seis localizaciones tumorales.

* Los hospitales en los que la oferta de tratamiento oncolégico sea completa se dotaran de
una unidad de citostaticos centralizada para la gestiéon de los mismos, haciendo hincapié
en aspectos de idoneidad de indicacion (uso en indicacion aprobada de los citostaticos).
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* Los hospitales de Ubeda, Linares, Riotinto, Huércal Overa, Antequera y La Axarquia incor-
poraran a su cartera de servicios la administracién de tratamiento citostaticos de toxicidad
baja y moderada.

* Los hospitales de Baza, Virgen de la Victoria, Reina Sofia, Pozoblanco, Cabra, Riotinto,
Ubeda y Linares, se dotaran de equipos de soporte de pacientes en situacion paliativa.

* Los hospitales se coordinardn con Atencion Primaria para establecer los protocolos y circui-
tos necesarios para que la extraccion de la analitica previa al tratamiento quimioterapico se
realice desde Atencidn Primaria y se valoren los resultados en el HDM antes de la consulta
para la administracién del tratamiento.

55 Plan Integral de Diabetes
Los hospitales continuaran durante este periodo la implantacién del Plan Integral de Diabetes.

En el marco del Plan se contempla la atencién en Hospital de Dia como linea de accién para
potenciar la red andaluza del citado Plan. Se fomentard que en los centros hospitalarios sea
ofertada la atencién en el ambito del Hospital de Dia para los pacientes con diabetes con las
caracteristicas referidas en el anexo correspondiente de este CP.

En el marco de las lineas de accién del Plan Integral de Diabetes, los hospitales regionales y
hospitales de especialidades pondran en marcha en el primer semestre del afio 2005 modelos
de coordinacién con los hospitales comarcales con el fin de organizar la atencién a las perso-
nas con diabetes, segun las directrices que se marquen desde la DGAS. En el anexo menciona-
do se senalan algunas de las situaciones en que esta coordinacion se hace necesaria.

En el marco de las lineas de accion del Plan Integral de Diabetes, los hospitales se coordinaran
con Atencién Primaria para la puesta en marcha y desarrollo del programa de Deteccion de
la retinopatia diabética, poniendo los medios necesarios para garantizar la confirmacién
diagnostica y el oportuno tratamiento de los casos que lo requieran.

En el marco de las lineas de accién del Plan de Diabetes, en los hospitales se facilitara la for-
macién de profesionales sanitarios en Educacién Diabetolégica y se pondran los medios
necesarios para el desarrollo de esta actividad de forma estructurada y sistematizada dirigida
a la poblacién con diabetes atendida.

Los hospitales mantendran una linea de comunicacion con las asociaciones de pacientes diri-
gida a suministrar a las mismas informacién peridédica sobre los avances producidos en la
implantacion del Plan.

56 Otros planes y programas
Reproduccidén Asistida

La oferta de técnicas de reproduccién humana asistida seguira ampliandose para garantizar el
acceso de forma mas equitativa a este tipo de tratamientos siguiendo las recomendaciones
contenidas en la Guia de Reproduccion Humana Asistida del SAS, ya distribuida. Asimismo,
este afo se implantara un registro unificado en relaciéon con la demanda y realizacion de téc-
nicas de reproduccion asistida, de forma que permita un seguimiento de cada paciente por el
sistema, comprometiéndose el Hospital a su cumplimentaciéon, mantenimiento y actualizacion.
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En tanto en cuanto no funcione el registro unificado, se implantara un sistema de recogida de
informacion, segiin modelo que especificara la Direccion General de Asistencia Sanitaria.

Como continuacién de las actuaciones de 2004, el estudio basico de esterilidad, segun se defi-
ne en la mencionada guia, estara disponible en todas las areas hospitalarias, garantizandose
la accesibilidad a este servicio al 100% de las parejas demandantes. Asimismo, para aquellas
parejas que asi lo requieran segun indicacién facultativa, la oferta de tratamiento médico, sin
incluir técnicas especificas de reproduccion asistida, estara disponible en todas las areas hos-
pitalarias.

En 2005, los hospitales del anexo correspondiente ofertaran técnicas basicas de reproducciéon
asistida (inseminacién artificial), garantizando un plazo de respuesta de inicio de esta técnica
inferior a 6 meses tras su indicacidon facultativa. En cuanto a las técnicas avanzadas (FIV/ICSI),
el SAS aumentara la oferta territorial existente, y aumentaran su rendimiento los hospitales
con unidades ya existentes (ver anexo correspondiente).

Programa de Hemoterapia

El Hospital aplicard la normativa que se desarrolle para adaptar el marco legal de la Red
Transfusional Andaluza a la realidad actual de ésta y a la Directiva 2004/33/CE.

El Hospital implantard el Plan estratégico de informacién e informatizacién de la Red
Transfusional - Centros de Transfusién y Hospitales.

Utilizacidén terapéutica de 1la sangre y sus componentes

El Hospital adecuara la utilizacion terapéutica de la sangre y sus componentes a las recomen-
daciones del Consejo de Europa (Guia para la preparacion, uso y control de calidad de los com-
ponentes sanguineos, 102 Edicion), asi como a toda la evidencia cientifica existente en la mate-
ria.

Los hospitales regionales y de especialidades mantendran la figura del responsable de banco
hospitalario.

El Hospital velard por una correcta gestion de su depdsito de sangre para que, en coordina-
cién con su centro de transfusion de referencia, las tasas de no utilizacion se ajusten a niveles
razonables en la relacion suficiencia / 6ptima utilizacion de la sangre y sus componentes.

El Hospital informara mensualmente a la DGAS las caducidades internas de cada producto
recibido. La tasa de caducidad de las unidades de sangre se situara en los objetivos recogi-
dos en el anexo correspondiente.

El porcentaje de utilizacion de hematies asi como de unidades de plasma se ajustara a los
objetivos contemplados en los anexos de este CP.

El Hospital impulsard o mantendra en su caso durante 2005 la acreditaciéon del banco de san-
gre.

El Hospital notificara a través de su responsable hospitalario de los efectos adversos debidos a
la transfusién al responsable provincial del Sistema de Hemovigilancia.
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El Hospital garantizara el funcionamiento de la Comisién Hospitalaria de Transfusion (Circular
3/90 del SAS).

Plan de Actuacion sobre el Tabaquismo

A lo largo de 2005 el Hospital desarrollara las acciones contenidas en el Plan de Actuacién
sobre el Tabaquismo, con especial referencia al mantenimiento como centro libre de humo.

En 2005 el Hospital impulsard nuevas medidas de prevencién y de acceso a medios farmaco-
[6gicos y sustitutivos para la deshabituacién tabaquica, en particular en segmentos de pobla-
cién que son referentes sociales para la educacion en salud (sanitarios y profesores), conforme
a las directrices emitidas por el SAS y la Consejeria de Salud.

Deteccidn Precoz del Cancer de Mama

El Hospital asegurara la coordinacién con los distritos de Atencién Primaria y facilitara la exis-
tencia de circuitos de informacion agiles que permitan conocer la situacion de las mujeres que
han sido derivadas al Hospital para completar estudio o iniciar tratamiento.

A lo largo del 2005 el Hospital pondra en funcionamiento la aplicacién especifica del Programa
de deteccion precoz del cancer de mama, compartida con el Distrito, donde se debe registrar

toda la informacién que se genera en el Hospital de las mujeres derivadas del programa.

Planes Intersectoriales

Durante 2005, y en relacién con las acciones que le correspondan en su ambito, el Hospital:

* Aplicara las acciones de caracter intersectorial del Plan Sociosanitario priorizadas por la
Consejeria de Salud.

* Realizara las actividades contempladas en el Plan de Actuacion Sanitaria a personas que
ejercen la Prostitucion.

* Desarrollara las actuaciones priorizadas en relacién con la Atencion a las mujeres victimas
de Malos Tratos. Debera existir un protocolo de deteccion y atencién de mujeres que sufren
maltrato y/o agresiones sexuales que contemple la cumplimentacion de los partes de lesiones.

e Desarrollara las actuaciones contenidas en el Plan de Atencién a la Salud de los Jévenes,
garantizandose la anticoncepcién de emergencia en urgencias.

e Aplicard las propuestas que se deriven de la operativizacién del Plan de Empresas
Saludables.
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6.

Actividad concertada

La actividad asistencial que el Hospital presta a través de contratos externos o convenios se
orientara a la optimizacién de los recursos propios y se ajustara a los objetivos que se establez-
can. Deberan aplicarse los protocolos y guias clinicas existentes y se elaborardn otros que se
consideren necesarios. Ademas se realizara el seguimiento y control de la actividad y calidad
del servicio y del gasto generado.

6.1

6.2

6.3

Prestacién ortoprotésica

El Hospital adoptara las medidas necesarias para que la prescripcién de estos productos sea
la adecuada y se ajuste y no supere el presupuesto que se fije anualmente en los anexos de
los Contratos Programa.

El Hospital promovera la adecuacion de las prescripciones a los protocolos que, para deter-
minados productos, se establezcan.

El Hospital adoptara las medidas necesarias para que el visado de aquellas prescripciones
que lo requieran, se realice con arreglo a los requisitos establecidos.

El Hospital enviara a la Subdireccidon de Prestaciones de la Secretaria General del SAS los
datos de prescripcion y facturacion de esta prestacion, con periodicidad mensual, median-
te los ficheros establecidos al efecto.

Terapias respiratorias domiciliarias

El Hospital promovera la adecuacion de las prescripciones a los protocolos que, para la oxi-
genoterapia convencional, estan establecidos.

El Hospital adoptard las medidas necesarias para que las prescripciones de C.PA.P. y
B.I.P.A.P, se adecuen a los protocolos que, al efecto, se establezcan.

El Hospital adoptara las medidas necesarias para adecuar las prescripciones a la prevalen-
cia de estas terapias que se fijan en los anexos del Contrato Programa.

Transporte sanitario

El Hospital se ajustara al presupuesto fijado anualmente en el Contrato Programa.

El Hospital adecuara las prescripciones de traslados a la capacidad de la flota contratada,
adoptando las medidas organizativas que faciliten la agrupacién de pacientes en rutas y el
uso mas eficiente de los recursos.

El Hospital mantendra el dispositivo definido para traslados urgentes.
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.. Area de promocién del uso racional del
medicamento

7.1 Es un objetivo basico y prioritario de la organizacion el uso racional del medicamento. Para
ello, se pondran en marcha todas las medidas necesarias que tiendan a conseguir la utilizacion
de los medicamentos mas eficaces, seguros y eficientes y lograr, de esta forma, que al final de
2008 el gasto por habitante del Servicio Andaluz de Salud sea el mas bajo del Sistema Nacional
de Salud.

72 El Hospital se corresponsabilizard con el objetivo de gasto farmacéutico de los Distritos
Sanitarios que lo tengan de referencia a través de un indicador de gasto farmacéutico del area
y que se establecerd anualmente en los Anexos del contrato programa.

73 El Hospital cumplira el objetivo sobre prescripcion "por principio activo" que se fije anual-
mente en los Anexos de los Contratos Programa. Para ello, ademas de realizar las actuaciones
que se estimen convenientes, facilitara periédicamente a los facultativos la informacién sobre
el indicador establecido para dicho concepto y su evolucion.

74 El Hospital se ajustara a los objetivos sobre consumo farmacéutico de pacientes ingresados
y no ingresados que, como maximo, se fijen anualmente en los anexos del Contrato Programa.

Para conseguir estos objetivos se llevaran a cabo, al menos, las siguientes actuaciones de Uso
Racional de Medicamentos:

a) El Hospital desarrollard y llevara a cabo las actuaciones y estrategias que, para la consecu-
ciéon de los objetivos previstos en la prescripciéon de medicamentos a través de receta, haya
incluido en su Plan para el Uso Racional del Medicamento prescrito a través de recetas.

b) Aquellos Hospitales que tengan informatizadas las consultas externas e implantada la apli-
cacion informatica Diraya realizaran el 100% de las prescripciones mediante el médulo de
prescripcién de dicha aplicacion, preferentemente a través de Receta XXI cuando ésta esté
disponible.

¢) El Hospital dotara a sus botiquines de los medicamentos necesarios para garantizar la ade-
cuada atencion del paciente urgente. Dichos medicamentos podran ser entregados al
paciente en la cantidad que estime necesaria para atender a la situacidon de urgencia. En
aquellas situaciones en las que se requiera prescribir farmacos para un tiempo mas prolon-
gado, el facultativo, conforme a lo establecido en la Circular 6/96, emitira la correspondien-
te receta oficial del Servicio Andaluz de Salud. Aquellos Hospitales que tengan informatiza-
das las urgencias e implantada la aplicaciéon informatica Diraya realizardn el 100% de las
prescripciones mediante el mdédulo de prescripcion de dicha aplicacion, preferentemente a
través de Receta XXI cuando ésta esté disponible.

d) El Hospital llevard a cabo reuniones peridédicas con los servicios médicos para explicar los
objetivos y actuaciones contenidas en el Contrato Programa referentes al capitulo de far-
macia, haciendo especial hincapié en todo lo relacionado con las prescripciones a través de
receta médica, con la participacién directa de la Direccién Gerencia del centro. Cada
Hospital, levantard acta de estas reuniones y cumplimentard el documento establecido al
efecto que serd remitido mensualmente al Servicio de Suministros Farmacéuticos.
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e)

h)

i)

)

El Hospital promovera la no-prescripcion de novedades terapéuticas calificadas como de
"insuficiente experiencia clinica" o "no aporta ninguna ventaja sobre las ya existentes". Para
ello, facilitaran a los facultativos informacion sobre la evolucion del indicador por dicho
concepto y los listados de estos medicamentos. Asimismo, difundird entre los facultativos
la informacién que avala estas calificaciones, en especial la Ficha de Novedades Terapéuticas
y los informes al respecto, elaborados por CADIME con la colaboraciéon del Grupo
Multidisciplinar de Expertos en Uso Racional del Medicamento del SAS.

El Hospital impulsarad entre sus facultativos que las prescripciones realizadas a través de
recetas se adecuen a los medicamentos seleccionado como de eleccién en los indicadores
establecidos anualmente en los anexos de los contratos programa. Estos indicadores se ela-
boran con la colaboracién de Grupo Multidisciplinar de Expertos en Uso Racional del
Medicamento del SAS. El hospital facilitara a los facultativos informacién sobre la evolucion
de dichos indicadores.

Las adquisiciones de medicamentos se adecuaran, estrictamente, a las directrices y proce-
dimientos establecidos en la Resolucién 14/1997, de 8 de Julio, del Servicio Andaluz de
Salud.

El Hospital promovera que la seleccién de medicamentos por parte de la comisién de far-
macia y terapéutica se adecue a criterios de evidencia cientifica y eficiencia econémica. Para
ello realizard, al menos, las siguientes actuaciones:

* La comision de farmacia y terapéutica seguird estrictamente la metodologia de la
Guia para la Inclusiéon de Farmacos (GINF) para que la inclusion de medicamentos
se adecue a la evidencia disponible y se tengan en cuenta factores econémicos como
impacto de la inclusién del medicamento tanto en el presupuesto hospitalario como
en el del area. A este fin, cada vez que se estudie la inclusion de un medicamento en
guia, el Hospital anexara al acta de la comisiéon de farmacia el informe GINF en que
se basa la decision de inclusidon o no en guia de dicho medicamento.

e Tendra en cuenta las recomendaciones que sobre inclusién de medicamentos se rea-
licen en la Guia Farmacoterapéutica de Referencia.

* El Hospital establecera una estrategia de seleccion y utilizacién de "equivalentes tera-
péuticos" en aquellos medicamentos susceptibles de ello.

* Promovera la no-inclusién y, en su caso, la eliminacién de los medicamentos calificados
como de valor intrinseco no elevado (VINE), en la guia farmacoterapéutica del centro.

e Con el fin de realizar un seguimiento de la seleccién de medicamentos y de la proto-
colizacién de tratamientos, se remitird copia del acta de cada una de las reuniones
de la comision de farmacia y terapéutica al Servicio de Suministros Farmacéuticos de
la Subdireccion de Farmacia y Prestaciones de la Secretaria General del SAS.

El Hospital adecuara sus instalaciones y procedimientos para la preparaciéon de medicamen-
tos a lo establecido en el Real Decreto 175/2001, de 23 de febrero (BOE n°65, de 16 de
Marzo), por el que se aprueban las normas de correcta elaboraciéon y control de calidad de
féormulas magistrales y preparados oficinales, asi como a la normativa que se publique para
el desarrollo de este Real Decreto.

El Hospital reorganizarad e implantara unidades centralizadas de Mezclas 1V, y en especial
las Unidades Centralizadas de Preparacion de Citostaticos. A través de ellas, impulsaran el
establecimiento de protocolos terapéuticos estandarizados y consensuados y promoveran
la adecuacioén de las prescripciones a los mismos. Las indicaciones para las que se utilicen
los medicamentos incluidos en lo protocolos deberan estar autorizadas por el ministerio de
sanidad y consumo.

El Hospital realizara un seguimiento y evaluaciéon permanente de la utilizaciéon de los medi-
camentos dispensados en el centro, impulsando la difusion activa de los resultados.
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El Hospital ordenara los medios necesarios para garantizar el uso racional de los medica-
mentos que dispensa a pacientes ambulatorios, llevando a cabo un riguroso seguimiento
de dichos pacientes, especialmente en aquellos tratamientos que, por sus caracteristicas,
requieran de un especial control.

m) El Hospital seguird adoptando las medidas necesarias para el correcto cumplimiento de la

n)

circular del SAS relativa a la descentralizacién de la dispensacién a pacientes externos desde
el servicio de farmacia del Hospital al que esta adscrito el médico que instaura el tratamien-
to hasta el servicio de farmacia del Hospital que el paciente haya elegido.

El Hospital dedicarad especial atencidon a la optimizacién y explotacidon de sus sistemas de
informacion sobre medicamentos a fin de garantizar a sus equipos y profesionales una
informacién de retorno periddica y continuada sobre el resultado de sus prescripciones,
tanto las que resultan en una dispensacion en el Hospital como las realizadas a pacientes
externos a través de receta.

El Hospital llevara a cabo la mecanizacion informatica de la totalidad de las recetas asigna-
das a sus facultativos a través del modulo de gestion de talonarios de la aplicaciéon Farma.
El Hospital proporcionard, a través de la web, la informacién mensual que se recoge en el
anexo denominado "Prestacién farmacéutica en instituciones hospitalarias".

Con el fin de establecer un sistema de informacién homogéneo sobre adquisiciones y con-
sumos de medicamentos en todo el SAS, el Hospital adaptara sus programas informaticos
de gestiéon de medicamentos a los requerimientos que el SAS determine.
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. Area de apoyo a la investigacion

El Hospital aplicara las actuaciones que se deriven de la definicién y desarrollo de los conteni-
dos de intervencion de la DGAS, en el marco del Plan de Investigacion de la Consejeria de Salud

El SAS, como organismo responsable del desarrollo y mejora en la oferta de servicios de sus
profesionales, debe desarrollar programas y areas de formacion, investigacion y producciéon
cientifica.

El Hospital durante el periodo 2005-2008 fomentara la investigacion en cuidados para el des-
arrollo, mejora y evaluacion de la efectividad de los cuidados que proveen las enfermeras.
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.. Area de formacion

El Hospital aportara la propuesta de oferta para la convocatoria de formaciéon postgraduada
especializada de acuerdo a sus necesidades. Estas se valoraran en conjunto con el analisis per-
manente de las necesidades globales de la Comunidad Auténoma.

En el afo 2005 cada centro priorizara actividades formativas orientadas a la mejora y el des-
arrollo profesional de acuerdo con las necesidades:

* Detectadas en la Evaluacion del Desempeio Profesional
¢ Derivadas del modelo de Acreditacion del SSPA
¢ Derivadas del Modelo de Carrera Profesional del SAS

Todo ello estarda enmarcado y orientado prioritariamente a las siguientes areas formativas:

* La gestion por procesos asistenciales

* La atencion al cliente

* La gestion clinica

* Mejora de los cuidados enfermeros

* El uso racional de medios diagnésticos
* La gesti6bn ambiental

* Las infecciones nosocomiales

* El uso racional del medicamento y medios tecnoldgicos y terapéuticos
* Los sistemas de informacién

* La gestion de compras

* La prevencion de riesgos laborales

Las actividades de formacién para la mejora de los cuidados enfermeros se orientaran priori-
tariamente a las areas de "Metodologia Enfermera" y "Organizacion de los Servicios
Enfermeros: Personalizaciéon" y se desarrollaran actividades de formacién conjuntas con los
profesionales de Atencién Primaria fundamentalmente en Continuidad de Cuidados.

Se dara una especial relevancia a la acreditacién de las actividades formativas realizadas en el
centro segun el procedimiento establecido en el Decreto 203/2003, de 8 de julio, sobre activi-
dades de formacién continuada de las profesiones sanitarias y cuyos objetivos nacen de las
necesidades siguientes:

* Mejorar la calidad de la formacién continuada sanitaria, contribuyendo a mantener
y aumentar las competencias de los profesionales sanitarios.

* Adecuar la formacién continuada sanitaria a las necesidades de salud de los andalu-
ces y al desarrollo tecnoldgico, cientifico y de organizacion, eficaz y eficiente, del sis-
tema sanitario y sus profesionales.

e Garantizar la calidad de las prestaciones sanitarias a través de la formacién continua-
da, herramienta fundamental de la politica de gestién de personas y formula de
garantia de eficacia de cualquier proceso de transformaciéon y cambio.
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. Area de gestién de recursos humanos

Como se recoge en el Contrato Programa Consejeria de Salud - Servicio Andaluz de Salud, los
profesionales son el elemento estratégico clave del proceso de mejora continua del sistema
sanitario publico de Andalucia.

La Direccion General de Personal y Desarrollo Profesional del Servicio Andaluz de Salud sigue
inmersa en la adaptacién de su marco organizativo interno de cara a contribuir mejor a la defi-
nicion y desarrollo de nuevas politicas de recursos humanos y a la normalizacion y descentra-
lizacion como principios orientadores de su actuacion.

En este sentido hay que destacar la importancia que tiene la correcta planificacién, optimiza-
cién y correcta asignacion de los recursos humanos, ademas del analisis y satisfaccion de sus
necesidades y expectativas (formacién, incentivos y comunicacidn) para un mejor desempeno
de su labor.

En el Servicio Andaluz de Salud estamos comprometidos con el desarrollo de nuestros profe-
sionales, pretendemos propiciar la mejor atencion sanitaria a través de garantizar el mejor des-
arrollo competencial, pues constituye una realidad que el pilar fundamental en que se basa la
mejora continua, es el inmenso potencial que poseen las personas.

La eficiencia técnica, econdmica y social, como respuesta al importante volumen de recursos
que la sociedad pone bajo nuestra responsabilidad, nos lleva a la necesidad de planificar y eje-
cutar adecuadamente el presupuesto destinado los costes de personal.

La busqueda continua de la adecuacion de los puestos de trabajo y la eliminacién de los ries-
gos potenciales a los que se pudieran ver sometidos nuestros profesionales derivan en la
implantacién de un Sistema de Gestion de Prevencién de Riesgos Laborales.

La mejora de la motivacién e implicaciéon de sus profesionales se convierte en un elemento
indispensable y fundamental para garantizar la orientacién al ciudadano y mejorar la continui-
dad asistencial a los usuarios del Servicio Andaluz de Salud a la vez que se mejora la accesibi-
lidad a los servicios. Para ello se potencia el Complemento al Rendimiento Profesional, la
Evaluacién del Desempeno Individual y el Desarrollo Profesional como elementos incentivado-
res claves.

Por otro lado y en la misma linea, se da una especial relevancia a la Acreditacion de
Competencias Profesionales y a la implantaciéon de un Modelo de Carrera Profesional para los
profesionales de nuestra organizacién que va a suponer un elemento diferenciador en las poli-
ticas de recursos humanos que se han venido sucediendo hasta el momento en nuestro entor-
no.

Por ultimo se presta una especial importancia a la necesidad de abordar de una manera inte-
gral un Plan contra las Agresiones a Profesionales del Servicio Andaluz de Salud y la adecua-
cién de la contrataciéon de profesionales eventuales a los estdndares de calidad.

En definitiva, en el Servicio Andaluz de Salud vamos a trabajar para que los profesionales se
sientan orgullosos de pertenecer al mismo. Este es nuestro compromiso, y el reto de todos.
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n. Area de gestion econémica

Los objetivos del area econémica para el periodo 2005-2008 persiguen que el nivel de ejecu-
cién del presupuesto, su concrecion contable y la cobertura de necesidades sean los adecua-
dos para ofrecer un balance de eficiencia y calidad.

111 Gestién Presupuestaria

En el periodo 2005 a 2008 el Hospital ajustara su nivel de gasto a los importes globales que
resulten de la aplicacién del modelo de financiacion establecido sobre una base capitativa.

Para ello en el ejercicio 2005 el Hospital debera realizar las acciones necesarias que le lleven a
conseguir los resultados fijados en este CP.

En el periodo 2005 a 2008 se mantendra el subsistema de informacién de presupuestos en los
términos consolidados en los ejercicios anteriores constituyendo el cuadro de mandos para la
toma de decisiones tanto por parte de los directivos del Hospital como para la Direccion del
SAS.

Durante el periodo 2005 a 2008 el Hospital mantendra los objetivos de regularidad de ejecu-
cién presupuestaria y de contabilizacién de obligaciones como elementos bésicos para asegu-
rar la eficiencia y continuidad de los procesos de caracter econémico.

En el mismo sentido, la evolucién de la realidad presupuestaria ha de ser coherente con la que
es captada desde los sistemas de informacién de gestion analitica y financieros.

112 Gestidén del Aprovisionamiento y Bases Logisticas

Durante el afno 2005 el SAS consolidara las herramientas corporativas ya existentes e impulsa-
rd otras nuevas dirigidas al desarrollo del sistema integral de gestion logistica.

Con este objeto se propiciara la implantacién de nuevas utilidades que permitan potenciar el
uso y aplicaciones, en el entorno digital de Intra e Internet, de:

* Catadlogo de Productos y Materiales de consumo, como medio para identificar y
soporte para describir las especificaciones técnicas de los productos que desea adqui-
rir cualquiera de los centros que configuran el SAS.

* Banco de Productos y Materiales de consumo, como puerta Unica de entrada de los
productos al mercado interno del SAS.

* Publiline, como herramienta de acceso al mercado, y por tanto de relacién entre
demandantes y proveedores.

* Revista de compras, como instrumento de difusién y acceso a la Base de Datos de
Compras del SSPA y canal de comunicacién de iniciativas en materia de compras y
logistica.

Los centros del SAS adaptaran la organizacion de sus procesos de aprovisionamiento y logisti-
ca al programa y calendario de implantacién que establezca la Direccion General de Gestion
Econdmica.
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En materia de identificacién de productos:

Conforme a las instrucciones vigentes, los hospitales y distritos, en su relacién con los pro-
veedores, identificaran los productos objeto de transaccién, Unica y exclusivamente
mediante la pauta definida por el Estandar Corporativo de Identificacién (Cédigo SAS y
Cadigo CIP). Asi, en cualquiera de los documentos necesarios para la contratacion del sumi-
nistro de estos productos, por cualquiera de sus procedimientos, los articulos que constitu-
yen el objeto en licitacién se identificaran y representaran mediante el Cédigo SAS, y los
que lo hagan en el ambito de la adjudicacion también mediante su Cédigo CIP, especial-
mente si el producto estuviera incluido dentro del 4mbito de empleo obligatorio CIP.

Integraran el &mbito de empleo obligatorio CIP el conjunto de productos asociados a los
subgrupos que hubieran sido objeto de Concurso de Determinacién de Tipo, con indepen-
dencia de que los articulos alli contenidos hubieran sido licitados y/o adjudicados. Estos
productos son los que se incluyen en las secciones Homologados DT y Certificados de la
Base de Datos de Compras, accesibles desde la Revista de Compras.

La misma obligacién de identificacién y representacion se extiende a cualquier documento
o medio empleado para formalizar las transacciones de compra (pedidos, albaranes, etc.) y
facturacion. Para dar cumplimiento de lo establecido en los correspondientes contratos de
Adopcién de Tipo y en la Resolucién de 17 de junio de 2003 del Director Gerente (BOJA n°
124, de 1 de julio), el Cédigo CIP debera ser exigido en todas las compras de productos
incluidos en el ambito de empleo obligatorio CIP.

Todos los centros del SAS exigiran en sus contratos con los proveedores la identificacion en
albaranes y facturas de los productos suministrados mediante el Estdndar Corporativo de
Identificacién (Cédigo SAS y Codigo CIP), y, cuando corresponda, el nimero de inscripcion
en el Registro de Implantes Quirurgicos del Servicio Andaluz de Salud.

A partir del 1 de noviembre de 2005, los centros del SAS exigirdn en sus contratos con los
proveedores que todos los productos y agrupacién de productos que le sean suministrados
incluyan en el envase y embalaje, el sistema normalizado EAN de identificacién mediante
codigos de barras, conforme a las especificaciones que a este respecto determine la
Direccion General de Gestion Econdmica.

Todos los centros del SAS incluirdn en su plan de gestion la formalizacién de pactos de con-
sumo con todas sus Unidades y Servicios con relacién a la actividad que desarrollan, incor-
porando la informacién contenida en dichos pactos al programa de contabilidad analitica de
gestion (Coan-hyd), para su seguimiento y control.

Desde el inicio de la vigencia del presente Contrato Programa, los centros del SAS realizaran
todas sus transacciones de compra a través del sistema corporativo Publiline, con indepen-
dencia del objeto del contrato o la modalidad por la que fuera realizada.



Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005

113 Gestioén Financiera

En la linea emprendida en el periodo 2001-2004, de potenciar e incrementar las actuaciones
en el area de ingresos y reducir el periodo medio de pago (entendido éste en la fase en que a
la tramitacién de las obligaciones se refiere) se plantea para el ano 2005, como objetivos prio-
ritarios en el marco de la Tesoreria la potenciacion del procedimiento de liquidacion de dere-
chos y analisis de las demoras en la tramitacion de liquidaciones, mediante la utilizacion del
modulo que a tal efecto se ha desarrollado en el Sistema Unificado de Recursos (S.U.R.) de la
Junta de Andalucia, y la reduccién del periodo de disposicion - para pago - en ambito de
Tesoreria, o Gestor Pagador en caso de que se liquiden por el centro, de las obligaciones a
pagar. Todo ello, integrado en el marco de una Unidad que realice las funciones de Tesoreria -
Ingresos y Pagos - del Organo Gestor.

Objetivos de Ingresos

* Cada centro deberd alcanzar un numero de liquidaciones notificadas equivalentes al que
figura en el anexo de objetivos dentro de la Linea de Accién 1.5. "Servicio y asistencia a no
beneficiarios".

* Durante el primer trimestre de 2005, todos los centros adaptaran sus procedimientos para
la facturacion de la asistencia sanitaria prestada a asegurados de paises de la Unidn
Europea (UE), del Espacio Econdmico Europeo (EEE) y de Suiza, a la aplicacién FISS-WEB del
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).

Objetivos de Pagos

* Las facturas que se sitien en ambito de pagos - Anticipo de Caja Fija o Tesoreria Central -
no deberan haber superado un tiempo de tramitacion superior a los 40 dias desde su fecha
de recepcion. Se anotara en el haber de cada centro el calculo del interés, al tipo vigente,
que resulte de la diferencia en dias desde los 40 hasta la fecha de su efectiva situaciéon en
ambito del Gestor Pagador, en caso del Anticipo de Caja Fija, o de Tesoreria, en caso del
pago en firme.

114 Contabilidad de Costes (Coan-hyd)

Durante el ano 2002 se implanté la nueva aplicacién de Contabilidad analitica de gestién de
centros de responsabilidad Coan-hyd, con el disefio del mapa de centro sanitario y datos
histéricos del ano 2002.

Los objetivos para el periodo 2005-2008 son los siguientes:

* Elaboracion y remisién a SS.CC. del Coan-hyd del ano anterior antes del 15 de abril del ejer-
cicio corriente, con los requisitos de calidad que se establecen en la linea de Accién 1.6. del
Anexo de Objetivos.

* El mapa del Hospital incorporado en el Coan-hyd debe reflejar la realidad del mismo, en
cuanto a centros de responsabilidad y lineas funcionales pertinentes: hospitalizacién, con-
sultas externas, CMA, CMC, HDM, urgencias no ingresadas y sesiones.

* Direccionamiento correcto de costes, actividad e interconsumos a los centros de responsa-
bilidad y cada una de sus lineas funcionales, previa organizacion de los sistemas de infor-
macion del Hospital, para incorporar el maximo de datos de manera automatizada.

* Los objetivos que se pacten con los centros de responsabilidad y/o unidades clinicas con-
cretados en su presupuesto clinico y operativo deberan estructurarse siguiendo el formato
incorporado en el programa de Contabilidad Coan-hyd.



SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

* El seguimiento de dichos objetivos plasmados en los informes mensuales del Coan-hyd,
debera entregarse a los responsables de dichos servicios, unidades clinicas y resto de cen-
tros de responsabilidad con periodicidad mensual, con objeto de que constituyan un ver-
dadero instrumento de control de gestion.

* Los hospitales facilitaran y participaran en las auditorias selectivas que se planteen desde
los SSCC para constatar el cumplimiento de los objetivos relacionados con este programa.

115 Responsabilidad Patrimonial y Gerencia del Riesgo

La gestion del riesgo es una funcién directiva que se incorpora a las tareas diarias de direc-
cion y gestion midiendo la calidad del trabajo.

Es un instrumento de gestién que se incorpora al Contrato Programa como un indicador de
calidad asistencial a alcanzar (minimizar el nimero de siniestros) que debe tener una repercu-
sion en términos de dotacion presupuestaria, dado el coste econdmico que estos tienen para
el Organismo, a través de las indemnizaciones a los ciudadanos afectados y como consecuen-
cia el encarecimiento de las primas de las pélizas contratadas. Los objetivos a alcanzar en el
periodo 2005-2008 son:

* |dentificar las situaciones que inciden en la asuncidn de responsabilidad patrimonial en las
reclamaciones consecuencia de un funcionamiento normal de los servicios sanitarios por la
falta de antecedentes médicos documentales.

* Establecer mecanismos de prevencién de estas situaciones.

* Agilizar la tramitaciéon del procedimiento administrativo en materia de responsabilidad
patrimonial mediante el cumplimiento de los plazos establecidos en las Instrucciones dicta-
das al efecto.

Para ello, los centros cuidaran especialmente los siguientes aspectos:

* Consentimiento Informado: Los procesos, tanto diagndsticos como terapéuticos, recogi-
dos en la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente, deberan ir acompanados del documento
de consentimiento informado debidamente cumplimentado en su totalidad y recogiendo las
alternativas terapéuticas. Informado el paciente, debera anotarse en la Historia Clinica.

* Obstetricia: Una de las principales causas que originan expedientes de responsabilidad en
Atencién Primaria son los derivados de los "riesgos del embarazo". Por tal circunstancia, se
constatard y anotara en la Historia Clinica que a la mujer se le informa de los mismos en
tanto estos existan. En la Asistencia Hospitalaria deberan conservarse siempre los Registros
Cardiotocograficos (RCTG) y cumplimentarse exhaustivamente y conservarse todos los apar-
tados del partograma.

* Servicios de Urgencias: Deberdn cumplimentarse adecuadamente el informe de urgencias,
desde el registro de la hora de entrada y salida, hasta la especificacion de la derivacién del
paciente al especialista 0 médico de cabecera, que siempre debera aparecer de forma clara
y precisa.

* Extravio de Prétesis: Se estableceran con caracter general protocolos para la custodia y
deposito de las protesis que puedan portar los pacientes.
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2. Area de inversiones

El SAS tenderd a optimizar su grado de ejecucién presupuestaria en las operaciones de capital
(con excepcion de las correspondientes al servicio 07, salvo financiacién efectiva y material del
mismo), aproximandose en todo lo posible a la ejecucion del 100% del total del crédito defi-
nitivo de los capitulos II, VI y VII de su presupuesto de gasto.
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5. Area de financiacion

Se entiende como financiaciéon la asignacién presupuestaria que la Direccién del SAS estable-
ce para que los hospitales presten asistencia sanitaria a los ciudadanos. La financiacién cons-
tituye un elemento de regulacién basico que ha de ser coherente y estar integrado con la car-
tera y oferta de servicios del Hospital.

Un objetivo basico del SAS es lograr una produccidon éptima de Servicios Sanitarios con los
recursos disponibles. Para ello, el modelo de financiaciéon de los hospitales disefrado se confi-
gura como un modelo prospectivo en el que se establecen un presupuesto global cerrado para
cada hospital y los correspondientes objetivos de actividad.

El modelo vinculara progresivamente la financiacién para el periodo 2005-2008 a la poblacién
de referencia del Hospital. Este modelo trata de forma diferenciada las caracteristicas especi-
ficas de cada hospital, permitiendo configurar el presupuesto como una herramienta de ges-
tion.

Las siguientes clausulas regulan el marco financiero del presente CP:

* El marco financiero elaborado para este Hospital debe ser considerado como definitivo para
el ejercicio del ano 2005.

* Los recursos financieros asignados al Hospital para el ano 2005 se detallan en el anexo
de financiacién de este CP.

* El Hospital acometerd las mejoras de gestion necesarias que le permitan alcan-
zar los compromisos de este CP, adecuandose a la dotacion establecida.

* Las propuestas de prestaciones adicionales a las contempladas en el presente CP para
el ano 2005 requerirdn la aprobacién de la Direccidon General de Asistencia Sanitaria,
de la Direccién General de Gestion Econdmica y de la Direccion General de Personal y
Desarrollo Profesional.

El modelo de financiacién para el ano 2005 contempla tres bloques de financiacion:

* Financiacion por atencion sanitaria a la poblacién: El modelo financiero de asignacién a
cada hospital para atencion sanitaria a la poblacion adscrita se estructura mediante el ajus-
te de una tarifa sobre una base capitativa con objeto de promover el uso costo efectivo de
los Servicios hospitalarios. Esta financiacién constituye un maximo de autorizacién de
gasto.

* Ingresos diferenciales: Recogen la financiacion para programas o Servicios especificos
que no tienen una base capitativa como son la Formacién MIR, las inversiones y otros pro-
gramas especificos.
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Autorizacion de nuevos servicios 2005: Este apartado recoge la financiacién especifica
para la puesta en marcha de nuevos servicios durante el ejercicio 2005. Estos nuevos servi-
cios deberan cumplir los siguientes requisitos:

* Significar un incremento substancial en la cartera de servicios o en la estructura fun-
cional del centro.

* Contar con la autorizacion expresa por parte de la Direccidon Gerencia del SAS, tanto
del nuevo servicio, como de su financiacion.

* No estar incluidos dentro de aquellos otros nuevos servicios que puedan ser autori-
zados con cargo a mejoras de gestion de cada centro, y, por tanto, ser financiados
en base a la redistribucién de los recursos propios del mismo.

* No haber sido autorizados como nuevos servicios en ejercicios anteriores, en cuyo
caso su financiacion ya estd contemplada en el apartado primero del Modelo.
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a. Area de nuevas tecnologias

El Hospital llevara a cabo en su dmbito las actuaciones correspondientes de entre las contem-
pladas en el Plan Integral de Evaluacién Tecnolégica, definido por la Consejeria de Salud, el SAS
y la Agencia de Calidad Sanitaria.
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5. Area de tecnologias de la informacién

15.1. En el marco de la estrategia de implantacion de sistemas de informacién corporativos,
durante el periodo de vigencia de este CP el Hospital implantara el sistema de Historia Digital
de Salud, Diraya, en los siguientes ambitos:

. Citacion de consultas externas y pruebas diagndsticas

. Admision

. Area Clinica de Urgencias

. Area Clinica de Consultas Externas

. Area Clinica de Hospitalizacion y Cuidados de Enfermeria
. Peticién de Interconsultas y Pruebas Diagnosticas

. Prescripcion electrénica

Previamente el Hospital deberd tener implantados los subsistemas de soporte: Base de Datos
de Usuarios, Estructura de Atencién Especializada y Médulo de Acceso Centralizado de
Operadores.

* La Base de Datos de Usuarios es el fichero de pacientes comun para todos los centros del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia. El Hospital se compromete al uso correcto de la
misma, a velar por la calidad de sus datos y al cumplimiento de los procedimientos estable-
cidos que se acompainan como anexo. Adoptara el Numero Unico de Historia de Salud de
Andalucia (NUHSA) como identificador principal de sus pacientes. Mantendra una estrecha
colaboracién con el/los Distrito/s responsable/s de validar sus propuestas de alta. Velara
especificamente por evitar la introduccion de duplicados.

* Enrelacion con la Base de Datos de Usuarios son objetivos especificos del Hospital la propues-
ta de alta de los nacidos en el mismo y el paso a pasivo de los pacientes que fallecen en él.

* El Hospital mantendrd permanentemente actualizados los datos de su estructura fisica
(consultas, salas, boxes, etc.) en el Médulo de Estructura de Diraya y solicitara al Servicio de
Cartera de Servicios de la Direccion General de Asistencia Sanitaria las modificaciones que
desee introducir en su estructura funcional. En funciéon del ritmo de implantacién, el
Hospital se compromete a incorporar los datos correspondientes a las diferentes lineas de
actividad.

* El Hospital ofrecera las primeras consultas a los centros de Atencidn Primaria a través de las
agendas de Diraya. Es objetivo del Hospital que todas las consultas externas se citen con
este modulo.

* El Hospital utilizara los gestores de peticiones y el médulo de Citaciéon de Diraya para la ges-
tion de pruebas diagnosticas. Asi mismo, implantara el Sistema de Informacién Radiolégico
corporativo para la gestion de pruebas de radiologia. El Hospital se compromete a adoptar
el modelo de almacenamiento y distribucién de imagenes diagnosticas que regulara la
Secretaria General.

* El Hospital realizara las actuaciones que le correspondan en la implantacién del Médulo
Clinico de Consultas Externas de Diraya e integrard su Sistema de Informacién de
Laboratorio con el Médulo de Analiticas de Diraya, de forma que se permita la gestion
informatizada de las solicitudes, extracciones y devolucion automatica de resultados a la
historia del paciente.
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* El Hospital realizara las actuaciones que le correspondan en la implantacion del Moédulo de
Urgencias de Diraya.

* A partir de la implantacién del Médulo Clinico de Consultas Externas y del Mddulo de
Urgencias, el Hospital impulsara la prescripcién de todo tipo de tratamientos por el siste-
ma Receta XXI, independientemente de la duraciéon de los mismos (maximo de un ano).

* El Hospital realizara las actuaciones que le correspondan en la implantacion del Médulo de
Admisién de Diraya.

* Igualmente, realizara las actuaciones que le correspondan en la implantacién del Médulo
Clinico de Hospitalizacion y Cuidados de Enfermeria de Diraya, y aquellos otros que sean
desarrollados o adoptados por la organizacién.

152 El Hospital migrara su actual solucion de gestion de suministros a la nueva aplicacion cor-
porativa que establezca la Central Logistica de Compras. Esta migraciéon incluird la formacion
del personal asi como la implantacién de la misma.

153 El Hospital implantard y mantendra actualizado el Directorio de Recursos Informaticos
de su centro, siendo la informacién recogida en éste la Unica oficial a efectos de planificacion
y gestion de estos recursos, estando sujeta a auditoria por parte de la Direccidon Regional de
Sistemas y Tecnologias de la Informacién.

154 El Hospital elaborard junto con la Direccién Regional de Sistemas y Tecnologias de la
Informacién un plan de dotaciéon y migracién de las actuales herramientas ofimaticas hacia
un entorno de software libre.

155 El Hospital velarad por el cumplimiento de la politica de seguridad y confidencialidad en
el tratamiento de la informacion que dicta la Secretaria General. Asegurara la implantacion y
difusion entre el personal del Manual de Seguridad de la Informaciéon Corporativa aprobado
por la Secretaria General.

Asimismo, dado que la gestion de operadores se realiza de manera descentralizada, el Hospital
garantizara la correcta asignacion de perfiles e informara a los operadores de su papel en el
uso de los datos. Los operadores deben aceptar las obligaciones que conlleva dicho acceso,
segun la legislacion vigente, y comprometerse por escrito a utilizar los datos Unicamente para
las funciones establecidas en el SSPA y para las que son recogidos, a cumplir las normas basi-
cas de seguridad de acceso y a mantener el obligado secreto profesional en relaciéon con los
datos que puedan manejar.

156 El Hospital velara por el cumplimiento de las normas de utilizacion de sistemas informa-
ticos establecida por la Junta de Andalucia y las que en su desarrollo establezca la Secretaria
General.

157 El Hospital incluird entre sus planes de formacién continuada el aprendizaje y perfeccio-
namiento en el uso de las herramientas de informacién corporativas.
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. Area de sistemas de informacién y
evaluacion

Durante el afo 2005 se continuard la implantacion del Sistema Integrado de Alertas y se ase-
gurara la deteccion de alertas epidemioldgicas en el Sistema para lo que se realizaran las
siguientes actuaciones:

* Favorecer la deteccion de alertas de origen comunitario en el ambito de atenciéon
especializada.

* Declaracion de alertas por efectos adversos a la asistencia sanitaria y por productos
sanitarios segun las causas establecidas en el SIA.

El Hospital apoyara la evaluacién de la practica clinica a las indicaciones y estandares clinicos
pactados por el Servicio Andaluz de Salud con las Sociedades Cientificas y trasladados a los
centros.
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Objetivo 2005-2008 Unidades de atencién al ciudadano )

Objetivo 2005 La Direccién del Hospital suscribird un Acuerdo de Gestion con la Gestoria de
Usuarios / Unidad de Atencién al Ciudadano en el que se recogeran los objetivos especificos a
alcanzar por las citadas unidades. El Servicio Andaluz de Salud constituird un grupo de exper-
tos que desarrollara los contenidos generales de dicho acuerdo en el primer trimestre de 2005.
Evaluacion Envio del Acuerdo de Gestion.

Objetivo 2005 Las Gestorias de Usuarios / Unidades de Atenciéon al Ciudadano mantendran
actualizada su cartera de servicios.
Evaluacion Envio del Documento de Cartera de servicios en el primer semestre del ano.

Objetivo 2005 Las Gestorias de Usuarios / Unidades de Atencién al Ciudadano desarrollaran un
plan de formacién orientado a la atencién al ciudadano y a los procedimientos especificos
de las Unidades. El plan se elaborara teniendo en cuenta las lineas prioritarias de formacién
para el area de atencién al ciudadano recogidas en el Contrato Programa.

Evaluacion Elaboracién del Plan de Formacion.

Memoria semestral sobre actividades formativas desarrolladas.

a8

Objetivo 2005-2008 Satisfaccion de los usuarios )

objetivo 2005 El hospital presentara los resultados de las encuestas de satisfaccion a los profesio-
nales de los Servicios y Unidades de gestion Clinica. Asimismo, en el primer trimestre, elabora-
rd y pondra en marcha un plan de mejora concreto en funcién de los indicadores y resultados
obtenidos en las encuestas de los dos Ultimos anos. Este plan incluird un andlisis sobre la cali-
dad percibida del servicio e incidird en las medidas que permitan corregir aquellas variables
cuya valoracion haya sido significativamente baja en relacién con el promedio de Andalucia.
Evaluacion Envio de Plan de Mejora e Informe semestral de mejoras desarrolladas.

Objetivo 2005 El nUmero de encuestas autocumplimentables procesadas por trimestre debera
ser al menos el 25% de las altas. El hospital facilitara la disponibilidad y los circuitos
pertinentes para favorecer la participaciéon de los usuarios mediante la encuesta
autocumplimentada.

Evaluacién % de participacion en encuestas autocumplimentadas sobre el total de altas.

Objetivo 2005-2008 Reclamaciones )

Objetivo 2005 El hospital utilizara la informacién procedente del analisis de las reclamaciones
como fuente para impulsar iniciativas de mejora continua de la calidad del servicio al usuario.
El hospital garantizara los plazos de respuesta a los reclamantes

El hospital pondrd en marcha actuaciones o programas de mejora continua del servicio al
usuario a partir del andlisis de los motivos de reclamacion.

Evaluacion Estadistica trimestral de reclamaciones.

Informe sobre mejoras introducidas en el hospital.
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/

Objetivo 2005 El hospital mantendra actualizado el procedimiento escrito sobre reclamaciones
aprobado por la Direccién..

Evaluacion Al finalizar cada trimestre el Hospital informara del porcentaje de reclamaciones que
han dado lugar a la adopcién real de medidas de mejora

Al finalizar el segundo semestre se presentara en una reunion de la Direccion Gerencia el infor-
me del ano 2004 de las reclamaciones recibidas, por motivos, por tipo de profesional afecta-
do y por tipo de respuesta. Con este formato la Subdireccion de Atencién al Usuario prepara-
rd sesiones donde presentar este contenido. Se levantara actas de estas reuniones que seran
presentadas en la Comision de Seguimiento de las reclamaciones.

Indicadores N°® de servicios donde se ha presentado el resumen/ N° total de servicios.

N° de centros dependientes del drea en los que se ha presentado el resumen / N° total de centros.
N° de comisiones de seguimiento realizadas/ n°® de comisiones previstas.

Objetivo 2005-2008 Planes especificos de participacion ciudadana )

)

Objetivo 2005 En el segundo trimestre de 2005, el Hospital actualizara el censo de las organiza-
ciones sociales con el objetivo de identificar con claridad las redes sociales existentes a escala
local con objeto de promover la participacion de los ciudadanos.

Evaluacién Al finalizar el segundo trimestre el Hospital dispondra de un censo actualizado de las
asociaciones sociales, de pacientes y de usuarios.

Objetivo 2005-2008 El Hospital continuara desarrollando el plan de atenciéon ciudadana contem-
plando el desarrollo de un analisis cualitativo mediante grupos focales de usuarios y de fami-
liares segun el modelo Servqual.

Objetivo 2005 Se realizaran al menos un analisis mediante grupo focal de usuarios y uno de fami-
liares a partir del modelo servqual de calidad percibida sobre la atenciéon que reciben de las
enfermeras. Dimensiones para el andlisis: accesibilidad, comunicacién, cortesia, competencia,
capacidad de respuesta, seguridad, fiabilidad.

Evaluacion Envio de los resultados analizados con las propuestas de mejora a implantar en el aifo
siguiente y las ya implantadas en el afo en curso a la Direccién Regional de Desarrollo e
Innovacion en Cuidados antes del 31 de octubre.

objetivo 2005-2008 Planes especificos de participacion ciudadana )

.

Objetivo 2005 El hospital tendra a disposicion de los usuarios la "Guia del Usuario", que les sera
entregada al ingreso y adaptara la misma a las necesidades especificas de sus centros de espe-
cialidades teniéndola a disposicién de los mismos.

Evaluacion El hospital remitird a SSCC antes de finalizar el segundo trimestre, el modelo de guia
que ha adaptado para cada uno de sus centros de especialidades.

Existencia del "Plan de Actuacién Hotelera" al finalizar el primer trimestre.

Objetivo 2005 Durante 2005 el hospital desarrollara las actuaciones necesarias para aumentar la
proporcién de pacientes que utilizan una habitacién de uso individual, especialmente para
mujeres ingresadas por motivo de parto y pacientes en situacién critica o terminal.

Evaluacion Existencia de protocolos de priorizacién para el uso individual de habitaciones en estos
casos en el primer semestre.

Porcentaje de pacientes ingresados que se encuentran en una habitacién de uso individual en
cada trimestre, en general y para cada uno de los grupos priorizados. Sistema de informacion
especifico.
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/ Objetivo 2005 El hospital trabajara para mejorar los espacios destinados a la atencién a los nifos \

y sus acompahantes, adaptando progresivamente las habitaciones para su uso individual.
Evaluacion NUmero de habitaciones destinadas al uso individual de nifos ingresados y con
servicios para un acompanante en el primer trimestre, en relaciéon con el total de
habitaciones del area infantil y % de mejora del indicador a lo largo del afo.

Objetivo 2005 El hospital deberd cumplir y mantener los estandares definidos en el marco del Plan
de las Pequenas Cosas y del Plan de Intimidad para todos sus centros, especialmente en los
ambitos de consultas externas y de los espacios de atencién en los que no se pudieron alcan-
zar en el ejercicio anterior.

Evaluacion Cumplimiento de los estandares no resueltos en 2004 al finalizar el primer semestre.
Registro especifico.

Objetivo 2005 El hospital garantizard el seguimiento continuo del proyecto "Centro libre de humo"
a lo largo de todo el 2005..

Evaluacion Declaracién trimestral tras auditoria interna del n° de puntos negros detectados en el
centro con signos de consumo de tabaco.

Evaluacion semestral del cumplimiento del "decalogo de acciones para un centro libre de taba-
co" y objetivos del proyecto Centro Libre de Humo y envio de informe a los SSCC

Numero de reclamaciones presentadas en el centro a lo largo del afo que tengan como moti-
vo que profesionales, pacientes o familiares fumen en el centro.

Objetivo 2005-2008 Derechos y deberes de los usuarios )

objetivo 2005 El hospital garantizara la difusion de la carta de derechos y deberes del usuario.
Indicador El Hospital tendra instalados los carteles informativos sobre derechos y deberes del
usuario.

Objetivo 2005-2008 Accesibilidad a los servicios )

/- ) mﬂ /

Objetivo 2005 El hospital adoptara las medidas necesarias para adecuar sus horarios de funciona-
miento a las necesidades de los ciudadanos tendiendo al establecimiento de horarios de mana-
na y tarde para todos los servicios.

Indicadores Porcentaje de consultas externas (N° de pacientes presentados en consultas externas) en
horario de mafana y en horario de tarde.

Porcentaje de procedimientos diagnésticos realizados en horario de mafana y en horario de tarde.

y,
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Gesti6n de la prevencién, promocién y proteccién de la salud

Enfermedades transmisibles

Obijetivo 2005-2008 El hospital mejorara la cobertura y calidad
del programa EDO.

~

gia + a VHB. /
;, /

Objetivo 2005 El Hospital declarara el 100% de los casos de enfermedades infecciosas incluidas en
la lista de EDO cuyo diagndstico haya sido confirmado.
Indicador NUmero de casos de EDO declarados x 100 / Nimero de casos de EDO confirmados.

objetivo 2005 El Hospital dispondrad de un Sistema de Informaciéon donde se recogeran el 100%
de los casos de nuevas infecciones por VIH.

Evaluacion Auditoria

Indicador N° de casos nuevos de VIH registrados x 100 / N° de casos confirmados por laborato-
rio (periodicidad trimestral)

Objetivo 2005 El Hospital comunicard al Distrito de AP los resultados del 100% de los casos remi-
tidos para la confirmacién diagnéstica de infeccién por VIH..

Indicador NUmero de resultados comunicados al Distrito x 100 / NUumero de casos remitidos al
Hospital para su confirmacion.

objetivo 2005 El Hospital realizara el grupado del 100% de las neisserias meningitidis aisladas.
Evaluacion Informe semanal de la Consejeria de Salud.
Indicador N© de casos de n. meningitidis tipadas o grupadas x 100 / N° de n. meningitidis aisladas.

Objetivo 2005 El hospital realizara la pauta adecuada de vacunacion al 100% de nifos nacidos
de madres portadoras de VHB..
Indicador N© niflos con pauta de vacunacién adecuada / N° de embarazos a término con serolo-

Gestién de la prevencién, promocién y proteccién de la salud

Plan de atencién a 1la mujer y al nifio

Objetivo 2005-2008 El hospital garantizara el cumplimiento
del Decreto 101/95 de 18 de Abril

Objetivo 2005 El hospital velara por un adecuado funcionamiento del Sistema de Identificacion del \
Recién Nacido, garantizando la vinculacién madre-hijo en la totalidad de los partos. ‘
Indicador % de R.N. Identificados mediante el sistema establecido por el S.A.S.

% de R.N. con lactancia materna al alta / total de R.N.

objetivo 2005 El hospital asegurard una adecuada estructura fisica que permita la presencia del
padre (o acompanante) en el parto y los mecanismos de informacién que permitan comunicar
cuando dicha presencia no sea pertinente y garantizara la permanencia del recién nacido junto

a la madre en todo momento.

Indicador NUmero de reclamaciones generadas por este concepto. )

/
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objetivo 2005-2008 El hospital garantizara la accesibilidad de todas
las mujeres a la anticoncepcion de emergencia, poniendo
especial énfasis en que este derecho no sufra menoscabo
durante fines de semana por situaciones de objecion de
conciencia de los profesionales.

Objetivo 2005 El hospital garantizara la dispensacion de anticoncepcion de emergencia a las muje-
res que la solicitan e informara sobre la oferta de servicios de planificacion familiar.

Indicador Informacion al 100% de mujeres atendidas (el tipo de informacién debe ser oral y por
escrito).

Objetivo 2005-2008 El hospital evaluara el porcentaje de cesareas
e implantara en su caso las actuaciones necesarias para
ajustarse a las indicaciones reconocidas por las entidades
cientificas implicadas.

Indicador NUmero de cesareas x 100 / (total de partos + cesareas).

Objetivo 2005-2008 El hospital ofertara la analgesia epidural
para todos los partos que no tengan contraindicacién clinica

objetivo 2005 El hospital realizara con analgesia epidural al menos 40% del total de partos.
Indicador NUmero de partos con analgesia epidural x100 / Numero de partos por via vaginal.

TN T

Objetivo 2005-2008 LOs Hospitales garantizaran el adecuado
funcionamiento de los programas de deteccion
precoz de metabolopatias.

Objetivo 2005 Los Hospitales que procesan las muestras de sangre de los recién nacidos, asegura-
ran una notificacion inmediata en caso de resultados patoldégicos y una notificaciéon antes de
30 dias en resultados de normalidad. Los Laboratorios deberan disponer de los resultados
antes de 15 dias tras la obtencion de la muestra.

Indicador |. Promedio de tiempo transcurrido entre el resultado del andlisis de las muestras y la
notificacién a los padres del R.N. para cada uno de los laboratorios de metabolopatias.

R

. ll. Promedio de tiempo transcurrido entre la toma de muestra y la disponibilidad de resultados.
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Organizacién de la asistencia sanitaria

Accesibilidad en el area quirdrgica

objetivo 2005-2008 El hospital reducira los tiempos de demora

de los pacientes en espera de una intervencion quirurgica
hasta un maximo de 180 dias, debiendo lograr un tiempo
de espera menor a 120 dias para el 97 % de los pacientes.

objetivo 2005 El hospital garantizara que durante el afno 2005, no habra ningun paciente inclui- \
do en AGD con mas de 180 dias de espera. ‘
Indicador NUmero de pacientes en espera de mas 180 dias

(Para todo el AGD y para los procesos quirurgicos establecidos en el Decreto 209/2001).

objetivo 2005 El hospital disminuird el porcentaje de intervenciones suspendidas tal y como se
recoge en el objetivo establecido al efecto:

grupo 1 < 6%

grupo 2 < 4%

grupos 3y 4 < 3%

Indicador NUmero de intervenciones suspendidas de cirugia mayor con y sin ingreso x 100 /
(Numero total de intervenciones de cirugia mayor con y sin ingreso realizadas + suspendidas).

objetivo 2005 El hospital tendrd un indice de utilizacion de quiréfanos igual o superior al 80%.
Indicador NUmero de horas de quiréfano utilizadas x 100 /niimero de horas de quiréfano dispo-
nibles (Hace referencia a las intervenciones de los ingresos programados y de cirugia mayor
ambulatoria).

Objetivo 2005 El hospital incrementara el total de actividad quirdrgica programada en torno a un
10% mediante el incremento de la CMA y la cirugia programada con ingreso y la reduccion del
numero de intervenciones urgentes diferidas. Se ajustara el objetivo de cada centro en fun-
cion de la actividad desarrollada en el 2004 como se recoge en el cuaderno de gestién del Area
Quirdrgica.

Indicador Actividad en cirugia programada con ingreso y CMA. SICPRO.

Objetivo 2005 El hospital garantizara que durante el afo 2005, no habra ningun paciente inclui-
do en AGD con mas de 180 dias de espera.

Indicador NUmero de pacientes en espera de mas 180 dias

(Para todo el AGD y para los procesos quirlrgicos establecidos en el Decreto 209/2001).

Objetivo 2005 El hospital realizara formacién de cirugia menor ambulatoria dirigida a Atencion
Primaria.

Objetivo 2005 El hospital se ajustara a las normas del Manual de procedimientos de AGD. En lo
referente a las suspensiones temporales, no podra tener a mas del 6% de los pacientes en sus-
pension temporal, que en ningun caso podra exceder los 180 dias, salvo justificacién excep-
cional.

Indicador NUmero de pacientes en suspension temporal de Anexo o AGD x 100 / N° de pacientes

de Anexo o AGD. Aplicacién de Gestion de la Demanda.

Numero de pacientes en suspension temporal de mas de 180 dias de espera de Anexo x 100 / ‘
N° de pacientes de Anexo. Aplicacién de Gestion de la Demanda. /




Objetivo 2005 El hospital tendra una ratio de gestién de entradas / salidas en el Registro de
Demanda Quirurgica igual o inferior a 1,00.

Indicador NUmero de inscripciones totales mensuales en el Registro de Demanda Quirurgica /sali-
das totales (intervencion + firma anexo Il + exitus) mensuales en el Registro de Demanda
Quirdrgica.

Objetivo 2005 El hospital adecuard la tasa de indicacion quirdrgica por grupo de procesos a la tasa
media del grupo al que pertenezca.

Objetivo 2005 El hospital implantara la Comisién de Indicaciones en el Area Quirtrgica.
Indicador El hospital remitird la composicion de la Comisién y el calendario de reuniones de la
misma.

Objetivo 2005 El hospital implantara la Comisién de Programacion Quirdrgica.
Indicador EI hospital remitira la composicién de la Comision y el calendario de reuniones de la misma.
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OBJETIVO 2005

INTERVENCION%E)

LIBERACION DE TUNEL
EXCISIONES TIROIDEAS PARCIALES \
EXTIRPACION DE LESION IMPORTANTE DEL PARPADO O DE CUALQUIER
LESION CON RECONSTRUCCION DEL PARPADO \
OPERACIONES SOBRE EL APARATO LACRIMAL

TRABECULECTOMIA DESDE EL EXTERIOR \
CIRUGIA DEL ESTRABISMO

CATARATAS \
OPERACIONES SOBRE OIDO MEDIO

INTERVENCIONES DE PIRAMIDE NASAL \
EXTRACCION QUIRURGICA DE DIENTE

EXCISION DE LESION DE MAXILAR, DE ORIGEN DENTARIO \
REPARACION DE LABIO FISURADO

HIPERTROFIA CRONICA DE AMIGDALAS \
NODULOS DE CUERDAS VOCALES

VARICES DE MIEMBROS INFERIORES

ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS EN MENORES DE 17 ANOS |
FISURA Y FISTULA ANAL

HEMORROIDES \
COLECISTECTOMIA

EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CALCULOS BILIARES \
HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL EXCEPTO INGUINALES Y

FEMORALES, CON/SIN INJERTO Y/O PROTESIS

HERNIAS INGUINALES Y FEMORALES, CON/SIN INJERTO Y/O PROTESIS
HERNIA DIAFRAGMATICA

CISTOSTOMIA PERCUTANEA \
RESECCION ENDOSCOPICA DE LESION DE VEJIGA

EXCISION ENDOSCOPICA O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO URETRA
LIBERACION DE ESTENOSIS URETRAL

CATETERISMO URETERAL \
BIOPSIA CERRADA DE PROSTATA

OPERACIONES SOBRE ESCROTO Y TUNICA VAGINAL, TESTICULOS Y
CORDON ESPERMATICO

ESTERILIZACION MEDIANTE VASECTOMIA

FIMOSIS EN EDAD PEDIATRICA \
OPERACIONES SOBRE OVARIOS Y TROMPAS (CON EXTIRPACION)
OPERACIONES SOBRE OVARIOS Y TROMPAS (RESTO) \
INTERVENCIONES SOBRE EL CUELLO UTERINO

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS SOBRE EL UTERO Y SUS ESTRUCTURAS
DE SOPORTE
MIOMECTOMIA UTERINA

LEGRADO UTERINO \
HALLUX VALGUS Y OTRAS DEFORMACIONES DE LOS DEDOS DEL PIE
EXTRACCION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS \
ARTROSCOPIA

EXCISON DE MENISCO DE RODILLA \
GLANGLIONECTOMIA Y DUPUYTREN
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( OBJETIVO 2005 INTERVENCIONEa

\

OTRAS INTERVENCIONES SOBRE TEJIDOS BLANDOS

TUMORES BENIGNOS DE MAMA

QUISTE PILONIDAL

EXTIRPACION RADICAL DE LESION DE PIEL O EXTIRPACION NO RADICAL
DE LESION DE PIEL CON REPARACION PLASTICA

VITRECTOMIA

REPARACION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
MIOMECTOMIA UTERINA

LEGRADO UTERINO

HALLUX VALGUS Y OTRAS DEFORMACIONES DE LOS DEDOS DEL PIE
EXTRACCION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

ARTROSCOPIA

EXCISION DE MENISCO DE RODILLA

GLANGLIONECTOMIA Y DUPUYTREN

OTRAS INTERVENCIONES SOBRE TEJIDOS BLANDOS

TUMORES BENIGNOS DE MAMA

QUISTE PILONIDAL

EXTIRPACION RADICAL DE LESION DE PIEL O EXTIRPACION

NO RADICAL DE LESION DE PIEL CON REPARACION PLASTICA
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Organizacién de la asistencia sanitaria

Accesibilidad en el area de consultas externas

Objetivo 2005-2008 El plazo de respuesta para las primeras consultﬁ
de asistencia especializada sera como maximo de 60 dias,
tal como establece el Decreto 96/2004, de 9 de marzo, para
las siguientes especialidades:

* Oncologia Médica

* Obstetricia

* Hematologia
 Otorrinolaringologia

* Psiquiatria y Salud Mental

* Neumologia

» Aparato Digestivo

* Medicina Interna

 Cirugia General y Aparato Digestivo
* Pediatria

 Urologia

* Rehabilitacion

» Dermatologia

 Cardiologia

» Traumatologia y Cirugia Ortopédica
* Neurologia

* Nefrologia

* Endocrinologia

* Ginecologia

\ » Oftalmologia /

/Objetivo 2005 Adecuacién de la oferta a las necesidades de Atencion Primaria, realizando una revi-\
sion permanente de los pactos de consultas.

Evaluacién Mensual por Sistema INFHOS.

Indicador Oferta estructurada de primeras visitas para AP por 10.000 habitantes.

Objetivo 2005 Se destinara el 80% del total de la oferta de primeras consultas para las derivacio-
nes procedentes de Atencion Primaria.

Evaluacion Mensual por Sistema INFHOS.

Andlisis de las desviaciones producidas sobre el pacto con los distritos de AP.

Objetivo 2005 El Hospital en coordinacion con Atencidén Primaria deberd implantar el Comité de
Mejora en su Area durante el primer trimestre del ano.
Evaluacion Remisién a la CRPA de la composicién del Comité de Mejora.

Objetivo 2005 Creacion de la figura del Coordinador de Consultas por grupos de especialidades.
\Evaluacién Remision a la CRPA de la/s persona/s designadas. /
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/ Objetivo 2005 Se implantara los Procesos asistenciales como herramienta para la adecuada deri- \
vacion desde Atencién Primaria a Asistencia Especializada.
Evaluacion trimestral El Comité de Mejoras proporcionara la informacion.

Objetivo 2005 Se potenciara la cooperacidon asistencial, para incrementar la produccién propia y
la de otros hospitales del SSPA mediante Programas Singulares.
Evaluacion Analisis trimestral del sistema informacién de Programas Singulares.

Objetivo 2005 Fomento de las consultas en Acto Unico coordinando las citas para pruebas diag-
noésticas, las analiticas y las consultas de las diferentes especialidades, evitando esperas y tras-
lados innecesarios de los usuarios.

Evaluacion Andlisis mediante Diraya del porcentaje de consultas en régimen de acto Unico para
los motivos de consulta por centro y especialidad.

objetivo 2005 El Hospital deberd implantar un sistema de Alertas para el seguimiento de los
pacientes con esperas superiores a 60 dias para las primeras consultas de las especialidades
contempladas en el Decreto 96/2004.
Evaluacion quincenal sistema INFHOS Analisis quincenal mediante el sistema INFHOS de las citas que
estan en el tramo de mas de 60 dias.

objetivo 2005 El Hospital siempre tendra programadas las agendas de sus consultas como mini-
mo para los seis meses siguientes (o para dos meses mas de su demora maxima) y no despro-
gramara ninguna cita.

Evaluacion Andlisis del porcentaje de consultas desprogramadas, por centro y especialidad.

objetivo 2005 El Hospital debera realizar el seguimiento de los informes de tratamiento y de alta
y verificar que se realiza la prescripcion del tratamiento en la receta oficial.

objetivo 2005 Cada hospital se ajustard a los objetivos que se establezcan en el plan pormenori-

\ zado de los Cuadernos de Gestion. /
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Organizacién de la asistencia sanitaria

Accesibilidad en el area de pruebas diagnésticas

/

Obijetivo 2005-2008 LOS procedimientos diagndsticos se abordaran \
con los mismos criterios de oferta y gestion que las

consultas de especialidades, logrando que el plazo de

respuesta sea como maximo de 30 dias, tal y como se

establece en el Decreto 96/2004, de 9 de marzo, para los
siguientes grupos de procedimientos:

 Arteriografia utilizando medios de contraste
+ Cateterismo cardiaco

* Ecocardiografia

* Monitorizacién cardiaca

* Pruebas de esfuerzo

* Endoscopia digestiva, via oral

* Endoscopia digestiva, via rectal

» Endoscopias respiratorias

* Endoscopias urologicas

« Examen genital femenino

» Gammagrafias

» Colangiografias

» Radiologia digestiva

» Mamografias

« TAC

e RNM

 Ultrasonografias

» Urografias

* Pruebas funcionales respiratorias
* Radiologia simple

* Determinaciones Analiticas

» Determinaciones basicas de anatomia patolégica /

Y

objetivo 2005 El hospital deberd crear un Sistema de Informacidn basado en un registro indivi-
dualizado para las pruebas diagnésticas.
Evaluacion Analisis mensual del % de actividad remitido via INFHOS.

objetivo 2005 El Hospital siempre tendrd programadas las agendas de sus consultas diagndsticas
como minimo para los seis meses siguientes (o para dos meses a partir de su demora maxima)
y no desprogramard ninguna cita salvo por causas excepcionales relacionadas con problemas
de equipamiento.

Evaluacion Analisis del porcentaje de pruebas desprogramadas, por centro.
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/

Objetivo 2005 El Hospital implantara los Protocolos de Indicaciéon de Pruebas Diagndsticas elabo- \
rados por el Servicio Andaluz de Salud en colaboracién con las Sociedades Cientificas corres-
pondientes.

Objetivo 2005 El Hospital debera implantar un sistema de Alertas para el seguimiento de los
pacientes con esperas superiores a 30 dias para las pruebas diagndsticas contempladas en el
Decreto 96/2004.

Evaluacion Andlisis quincenal mediante el sistema INFHOS de las citas que estan en el tramo de
mas de 30 dias.

Organizacién de la asistencia sanitaria

Rehabilitacién y fisioterapia

objetivo 2005-2008 El hospital adaptara el funcionamiento

de sus recursos de rehabilitacion al cumplimiento de los
planes integrales en que se refleja su participacién,
particularmente en el desarrollo del plan de rehabilitacion
especializada tras su redacciéon definitiva.

\

/

Objetivo 2005 Siguiendo las recomendaciones de los respectivos PAI el hospital fomentara las acti- \
vidades de atencidén rehabilitadora para a las personas contempladas en los siguientes proce-

sos discapacitantes: EPOC, dolor toracico, ataque cerebrovascular, fractura de cadera, cancer

de mama.

Evaluacion NUmero de adaptaciones locales de procesos (arquitectura 4) que incluyen las activi-
dades de rehabilitacién.

Indicador NUmero de adaptaciones locales de procesos (arquitectura 4) que incluyen las activida-

des de rehabilitacion igual a 5.

Fuente de informacion Guias recibidos en la Unidad de Coordinacién de Procesos. /

Objetivo 2005-2008 El hospital adoptara cuantas medidas sean
necesarias para que no existan limitaciones al acceso a los
tratamientos rehabilitadores.

objetivo 2005 El hospital contribuird a mejorar la accesibilidad a la rehabilitacién y la fisioterapia
desarrollando actividad programada en horario de tarde.

Evaluacién Horario de apertura de las salas de fisioterapia.

Indicador Valores admitidos: cierre no inferior a 20 horas.

Fuente de informacion SAU hospitales.
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/Objetivo 2005-2008 El hospital se coordinara con los Distritos de \
Atencién Primaria de su dmbito para optimizar el funcionamiento
de las salas de rehabilitacion y fisioterapia tanto de AP como
del propio hospital de acuerdo con lo establecido en la Guia
de Procedimientos de Rehabilitacion y Fisioterapia en AP. En las
zonas basicas de salud donde la AP no disponga de recursos de
rehabilitacion y fisioterapia, sera el propio hospital el que
asuma por completo esta atencion, asi como la implantacion

\y seguimiento de dicha guia. /

/Objetivo 2005 Los pacientes en rehabilitacion, cuyo domicilio esté incluido en el ambito de actua- \
cién de una sala de tratamiento de AP seran derivados a ésta cuando sea técnicamente posi-

ble. Cuando la sala no pueda asumir la atencion del paciente éste sera atendido en la sala de
tratamiento del hospital.

Evaluacion Porcentaje de pacientes susceptibles de tratamiento en atencién primaria que han sido
tratados en el hospital.

Indicador NUmero de pacientes tratados en el hospital procedentes de zonas basicas con sala de
fisioterapia menor a 0,1% de la poblacién de referencia de esas salas de fisioterapia.

Fuente de informacién Auditoria anual, BDU.

Objetivo 2005 La derivacion de pacientes desde el hospital a la sala de su ZBS se hara siguiendo
estrictamente los criterios y procedimientos contenidos en la Guia de Procedimientos de
Rehabilitacién y Fisioterapia en AP.

Evaluacion Derivaciones remitidas a AP.

Indicador Derivaciones remitidas a AP de forma incorrecta. Valores admitidos: 0.

Fuente de informacion Registro de incidencias de las salas de atencién primaria.

objetivo 2005 El hospital contribuird a mejorar la accesibilidad a la rehabilitacién y la fisioterapia
llevando la consulta de rehabilitacién a todas las salas de atencion primaria.

Evaluacion Porcentaje de salas de atencién primaria con consulta de rehabilitacion respecto al
total de salas de rehabilitacién del area.

Indicador POrcentaje de salas de atencidn primaria con consulta de rehabilitacion respecto al total
de salas de rehabilitacion del area

Valores admitidos: 100% (en las areas en las que la plantilla de rehabilitadores es inferior al
numero de salas, cabe la posibilidad de rebajar transitoriamente este porcentaje de acuerdo
con la Subdireccion de Atencion Especializada).

Fuente de informacion Ficha de caracteristicas de cada sala de atencién primaria y "Gerhonte".

Objetivo 2005 El hospital contribuird a mejorar la accesibilidad a la rehabilitacion y la fisiotera-
pia situando a fisioterapeutas en salas de fisioterapia de atencion primaria que tengan mas de
20000 habitantes por fisioterapeuta. Esta forma de colaboraciéon sera obligada cuando la ratio
de fisioterapeutas por habitante del hospital sea inferior a 12000 habitantes, empleando para
el calculo la poblacién que sélo puede ser atendida por el hospital.

Evaluacion Ratios de fisioterapeutas de los dispositivos asistenciales atencion primaria y de aten-
cion especializada.

Indicador NUmero de fisioterapeutas por zona basica / poblacién de zona basica.

\Fuente de informacion BDU y registros de la aplicacidon "Gerhonte". /
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/Objetivo 2005-2008 Todos los pacientes que requieren rehabilitacion h
no pueden o no deben desplazarse a una sala de tratamiento

seran atendidos en su propio domicilio en los plazos mas
convenientes para su mejor evolucion. En el caso de que el
paciente tenga su domicilio en una zona basica con una sala
de fisioterapia o con un equipo movil, sera dirigido
adecuadamente en forma y plazo al dispositivo de apoyo a la
rehabilitacion de atencién primaria. En el caso de que el
paciente habite en una zona basica en la que el Unico recurso
de rehabilitacion esta situado en el hospital, seran los
fisioterapeutas del hospital los que se desplacen al domicilio d

\ el paciente. /

Objetivo 2005 Todos los pacientes que requieren rehabilitacién y no pueden o no deben despla-

zarse a una sala de tratamiento seran atendidos en su propio domicilio en los plazos mas con-

venientes para su mejor evolucién.

Evaluacion @) Areas con equipos moviles: Porcentaje de pacientes G1 del equipo mévil que son

procedentes de atencién especializada.

b) Areas en las que el hospital es el tnico recurso de rehabilitacion: Nimero de pacientes aten-

didos en domicilio.

Indicador a) Areas con equipos méviles: Porcentaje de pacientes G1 del equipo moévil que son pro-

cedentes de atencion especializada. Valores admitidos: superior a 25% (inferior a 50%).

b) Areas en las que el hospital es el tnico recurso de rehabilitacion: Nimero de pacientes aten-
\didos en domicilio. Valores admitidos: 0,09% anual de la poblacion.

Fuente de informacion SIGAP e INHIOS.

Organizacién de la asistencia sanitaria

Gestidén por proceso asistencial integrado

Objetivo 2005-2008 EN el periodo 2005-2008 se implantaran todos los
procesos incluidos en los mapas de procesos.

objetivo 2005 Al final de 2005 deberdn estar implantados 20 procesos asistenciales: todos los
obligatorios, 7 prioritarios y 4 del grupo de otros estando en fase 1 o fase 2.

Evaluacion En la fase 1 se consideraran aquellos procesos que tenga el anexo Il y la arquitectura 4;
en fase 2 ademas de lo anterior una cobertura minima de pacientes incluidos en cada proceso.
Indicador NUmero de procesos implantados: 50% del peso total.
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obijetivo 2005-2008 Al final del 2008 se habra implantado la mejora
continua (el cuadro de mando conjunto) en al menos la mitad
de los procesos asistenciales incluidos en los mapas.

Objetivo 2005 Al final del 2005 se habran realizado cuadros de mando en 5 procesos asistenciales.
Evaluacion EI cuadro de mando debera ser realizado de manera conjunta Atencidon Primaria -
Atencion Especializada cada semestre, al menos dos veces al ano en cada proceso asistencial elegido.
Indicador NUmero de cuadro de mando realizado: 50% del peso total.

Objetivo 2005-2008 El Hospital implantara los planes de cuidados
incluidos en los procesos asistenciales definidos por la
Consejeria en el mapa | y Il.

objetivo 2005 El Hospital implantara los planes de cuidados ya definidos por la Consejeria en el
mapa | y Il de Procesos.

Evaluacion Auditorias en Hospitales.

Indicador N® de planes de cuidados de procesos implantados x 100 / N° total de planes de cuida-
dos definidos por la Consejeria de Salud en el mapa I y Il

Cuadro de mando PAI >

Cuadro de mando 2005

AT AR Y AR R

Distrito-Hospital:

Proceso: Fecha de evaluacion: Fecha de evaluacién:
Periodo evaluado: Periodo evaluado:
Fuente de datos
Otras (especificar) AP AE
Normas de calidad |Indicador |AP  |AE AP |AE |Standard |n°pacientes |% cumpli-  |IC 95%%* |n°pacientes |% cumpli- 1C 95%*
mientos mientos
TASS HC
Diray
TASS HC
Diray
Analisis de Mejora: Propuesta de Mejora:

IFecha Préxima evaluacion

\ * solo para resultados procedentes de muestras /
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/ Objetivo 2005 \

1.- Procesos implantados. Funcion de valor.

( N° PROCESOS FUNCION VALOR )
20 10
19 9
18 8
17 7
16 6
15 5
14 4
13 3
12 2
1 1

\ =<10 0

2.- Cuadro de mando conjunto AE - AP. Funcién de valor.

<N° CUADRO DE MANDO AE- AP FUNCION VALOR )

5 10
4 8
3 6
2 4
‘ 1 2
‘ 0 0

3.- Resumen Funcién de valor.
El total de la Funcién valor de los dos parametros considerados en evaluacién de los objetivos,
tendrd la siguiente ponderacion:

- 50 % Procesos implantados
- 50% Cuadro de Mando AP - AE

\ /
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Organizacién de la asistencia sanitaria

Gestién de cuidados
Personalizacién

objetivo 2005-2008 El Hospital garantizara la asignacion de una
enfermera referente de cuidados del paciente.

Objetivo 2005 El Hospital organizara los servicios de enfermeria de forma que asegure la persona-
lizacion de los cuidados al menos en los servicios de Medicina Interna, Oncohematologia,
Traumatologia y Neurologia (asignaciéon Primaria).

Evaluacion Se elaborard y remitira a la Direccién Regional de Desarrollo e Innovacién en Cuidados un
informe donde se especifique como se implanta en estas Unidades la personalizacion de los cui-
dados. Octubre 2005.

Organizacién de la asistencia sanitaria

Gestidén de cuidados
Continuidad de cuidados

Obijetivo 2005-2008 El Hospital se coordinara con los Distritos
Sanitarios para el desarrollo de las Comisiones de
Cuidados de Area

Evaluacion Se remitira a la Direccidon Regional de Desarrollo e Innovacién en Cuidados las copias de
las actas de los acuerdos alcanzados de forma semestral.

Obijetivo 2005-2008 El Hospital se coordinara con los Distritos Sanitarios
para el desarrollo de las Guias de Actuacién Compartida en
pacientes pluripatolégicos, fragiles y crénicos con deterioro de

la movilidad fisica, afrontamiento familiar inadecuado, cansancio
del rol de cuidador principal y manejo inefectivo de régimen
terapéutico.

Objetivo 2005 La Comision de Cuidados de Area elaborara al menos dos guias de actuacion com-
partida con relacion a los pacientes antes referidos.

Evaluacion Se remitird a la Direccion Regional de Desarrollo e Innovacidn en Cuidados las guias ela-
boradas antes del 30 de octubre.

objetivo 2005-2008 EI Hospital elaborara junto con los Distritos
Sanitarios un formato de Informe de Continuidad de Cuidados
consensuado dentro de la Comision de Cuidados de Area.

TN N Y N 2

Objetivo 2005 Durante el primer semestre se habra elaborado y puesto en marcha el Informe de
Continuidad de Cuidados elaborado por la Comisién de Cuidados de Area.

Evaluacion Remisién a la Direccidon Regional de Desarrollo e innovacion en Cuidados del modelo de
Informe elaborado antes del 30 de junio.
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objetivo 2005-2008 El Hospital aumentara anualmente el porcentaje
de pacientes con Informes de Continuidad de Cuidados al alta
hasta llegar al 100% en el ultimo ano del periodo.

Objetivo 2005 El Informe de Continuidad de Cuidados se elaborara al menos en el 50% de los
pacientes hospitalizados.

Evaluacion Revision de Historias Clinicas.

Indicador N® de ICC en historia clinica x 100 / N° total de altas (envio de datos octubre).

objetivo 2005-2008 EI Hospital establecera los circuitos necesarios
para que los informes de continuidad de cuidados, lleguen
a cada una de las zonas basicas antes de 48 horas.

Objetivo 2005 El Hospital enviara directamente (sin intervencién del usuario) a las Zona Basicas en
un periodo menor de 48 horas los informes de continuidad de cuidados (no manuscritos) con-
teniendo el plan de cuidados que incluya: valoracién integral, diagndsticos de enfermeria e
intervenciones que requieran continuidad de cuidados.

Evaluacion Se realizard a partir de los informe de continuidad de cuidados recibidos en los Distritos
Sanitarios.

Y/ Yo N NI

objetivo 2005-2008 EI Hospital establecera los circuitos necesarios para \
que los informes de continuidad de cuidados con los

diagnésticos de Déficit de Autocuidado, Deterioro de la Movilidad
Fisica, Deterioro de la integridad cutanea, Conocimientos

deficientes de su proceso, manejo inefectivo del régimen

terapéutico, dolor crénico, afrontamiento familiar comprometido

o cansancio en el desempeno del rol del cuidador lleguen a cada

una de las zonas basicas antes de 24. J

Objetivo 2005 El hospital garantizara la emisién del informe de continuidad de cuidados antes de
las 24 horas en los pacientes antes descritos en un 95% de los casos.

Evaluacion Se realizara a partir de los informes de continuidad de cuidados recibidos en los Distritos
Sanitarios.

objetivo 2005-2008 El Hospital junto con el Distrito debera realizar
encuentros para exponer las experiencias conjuntas con relacién al
desarrollo e innovacién en Continuidad de Cuidados.

Objetivo 2005 El Hospital realizard junto con el distrito un foro de encuentro para exponer las
experiencias conjuntas en relacién con la continuidad de cuidados.

Evaluacion Se enviara a la Direccion Regional de Desarrollo e Innovacién en Cuidados el programa
de la actividad desarrollada. Antes del 31 de noviembre.

TN N Y
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objetivo 2005-2008 El Hospital garantizara la coordinacién con el
Distrito Sanitario para la planificacién del alta hospitalaria en
aquellos pacientes que lo requieran.

Objetivo 2005 La Enfermera de Enlace Hospitalaria/Supervisora de la Unidad / Enfermera referen-
te se pondra en contacto con la Enfermera Comunitaria de Enlace para la planificacién conjun-
ta del alta.

Evaluacion N© de altas planificadas conjuntamente x 100 / N° de altas totales del hospital (envio de
datos mayo y octubre).

objetivo 2005-2008 El Hospital llevara a cabo las acciones necesarias
para el desarrollo del "Plan de seguimiento telefénico al alta"
desde el Servicio Salud Responde.

Objetivo 2005 El Hospital enviara al menos el 95% de las altas susceptibles de sequimiento telefé-
nico al servicio Salud Responde.

Indicador N© de altas enviadas a Salud Responde x 100 / N° total de altas cursadas (envio de datos
mayo y octubre).

Objetivo 2005-2008 El Hospital debera establecer los mecanismos
necesarios para conocer las prealtas 24horas antes de que se
produzcan y comunicarlo a la unidad responsable del transporte sanitario.

Objetivo 2005 Las enfermeras supervisoras identificaran al menos el 25 % de las prealtas 24 horas
antes de que se produzcan y comunicar a la unidad de transporte sanitario el punto de origen
y de destino.

Indicador NUmero de altas que requieren transporte sanitario remitidas a la unidad de transporte
sanitario 24 horas antes del alta x 100/ Numero de altas que han requerido transporte sanitario.

Organizacién de la asistencia sanitaria

Gestidén de cuidados
Visita prequirlrgica

objetivo 2005-2008 El Hospital asegurara la implantacion de un
programa de visita prequirdrgica por parte de la enfermera de
quiréfano y reanimacion postquirdrgica a todo paciente ingresado
para intervencién quirdrgica reglada

C oY) AR YA

Objetivo 2005 Elaboracién e implementacion de un protocolo de visita prequirtrgica.

Evaluacion Remision a la Direccion Regional de Desarrollo e innovacion en Cuidados del protocolo
y forma de implementacién.

Indicador NUmero de visitas prequirdrgicas a pacientes con intervencién quirirgica reglada realiza-
das x 100/ Numero de intervenciones quirdrgicas regladas.
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Organizacién de la asistencia sanitaria

Actividad asistencial
Hospitalizacién

Informacién para el hospital
Indice de complejidad de referencia (CMBDA 2003)

objetivo 2005-2008 El hospital gestionara de forma eficiente los ingresos,
la complejidad de su casuistica y las estancias, reduciendo el
numero de estancias evitables a menos del 2% al final del periodo.

\

Objetivo 2005 El hospital se ajustara al nimero de ingresos indicado y acordado en el proceso de
negociacion de este Contrato Programa.
Indicador NUmero de ingresos INIHOS.

Objetivo 2005 El hospital debera aproximar su indice de utilizacién de estancias a la unidad en el
caso de que se encuentre por encima de ella.
Indicador Estancia media observada / Estancia media esperada.

Objetivo 2005 El hospital no generara un ndmero de reingresos no programados superior a lo
acordado en el proceso de negociacion de este Contrato Programa.

Indicador % de pacientes que reingresan por via no programada con el mismo diagnéstico en
menos de 30 dias del alta anterior.

~

)

Obijetivo 2005-2008 Todos los pacientes de mas de 65 anos y los afectados
por procesos cronicos que accedan al area de hospitalizacién y/o a
las consultas, tendran un Gnico médico y enfermera responsables
de su proceso y las citas para procedimientos diagndsticos y/o
tratamientos estaran coordinadas.

Objetivo 2005 El hospital mantendra el envio a los Centros de Salud, de los nombres y teléfonos
de contacto del médico y la enfermera responsables de cada paciente de mas de 65 afnos o
afectado por un proceso crénico en el hospital.

Evaluacion Valoracion de los listados de pacientes con medico responsable recibidos en los Centros
de Salud.

Obijetivo 2005-2008 En el ano 2005 todas las enfermeras se adscribiran a
las unidades en funcién de su adecuacién a las competencias
definidas en el mapa de competencias para cada puesto.

Y SYs

objetivo 2005 El hospital asegurard que las enfermeras adscritas a las unidades de Salud Mental,
Hemodialisis y Unidades de Cuidados intensivos de adultos y pediatricas disponen de las com-
petencias necesarias para asegurar una atencion de calidad a los pacientes.

Evaluacion Auditoria del proceso de seleccion interna de las enfermeras de estas unidades.
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Organizacién de la asistencia sanitaria

Actividad asistencial
Hospitalizacién / Estancias evitables

Objetivo 2005-2008 EN general, el Hospital tendera a ajustar
progresivamente la estancia media de sus GDRs a las del estandar
en el caso de que se encuentren por encima de éste.

~

Objetivo 2005 El Hospital tendera a reducir en al menos un tercio la diferencia entre la estancia media \
de sus GDRs y las del estandar en el caso de que aquellas se encuentren por encima de éste.
Indicador Estancia media para los GDRs relacionados.

OBJETIVO ESPECIFICO POR HOSPITAL

DRG

NOMBRE DRG

CASOS

ESTANCIA MEDIA DEL HOSPITAL

ESTANCIA MEDIA ESPERADA

POTENCIAL DE ESTANCIAS

ESTANCIA MEDIA OBJETIVO /

Organizacién de la asistencia sanitaria

Actividad asistencial
Hospital de dia

OBJETIVO 2005 NUMERO DE INTERVENCIONES

N° DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CITOSTATICO HEMATOLOGICO
TRANSFUSIONES

BIOPSIA DE MEDULA OSEA

N° TOTAL DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA
N° DE PACIENTES NUEVOS EN TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA
N° TOTAL DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA
N° DE PACIENTES NUEVOS EN TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA
TERAPIAS ENDOSCOPICAS DIGESTIVAS

PARACENTESIS

TERAPIA IV ACTIVA Y/O PALIATIVA DE VIH

BIOPSIA CERRADA DE HiIGADO

BOMBAS SUBCUTANEAS DE ANALGESIA

NEUROLISIS QUIMICA DEL GANGLIO SIMPATICO

LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

POLISOMNOGRAMA

Indicador Estancia media para los GDRs relacionados. s
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Organizacién de la asistencia sanitaria

Cooperacién asistencial

Objetivo 2005-2008 El hospital reducird el niumero de ingresos evitables

en los procesos susceptibles de ser resueltos en los servicios de
Atencién Primaria mediante un adecuado tratamiento protocolizado
interniveles.

objetivo 2005 El Hospital identificard y monitorizarad a aquellos pacientes frecuentemente hospi- \
talizados cuyo ingreso podria haberse evitado mediante un abordaje inicial adecuado en APy
establecera un tratamiento protocolizado con este nivel.

Evaluacion El Hospital identificard, evaluara y clasificara de entre los pacientes pluripatolégicos, fra-
giles y crénicos con episodios de reagudizacion con mas de tres ingresos en los seis Ultimos
meses, a aquellos con deterioro de la movilidad fisica, con afrontamiento familiar inadecuado,
con circunstancias en las que existe un cansancio del rol del cuidador principal o con un manejo
inefectivo del régimen terapéutico y remitira trimestralmente un listado de los mismos al Distrito.
Los Centros de Salud adoptaran junto con el Hospital las medidas de actuaciéon necesarias para
modificar en lo posible esa realidad que se concretaran en una Guia de Actuacion Compartida.
Indicador N© de pacientes pluripatoldgicos identificados y remitidos al distrito.

Objetivo 2005 El Hospital, en el informe de alta, enviara a los Centros de Salud el nombre y telé-
fono de contacto del médico, enfermera responsable y trabajador social del centro en el caso
de los pacientes de mas de 65 anos y/o afectados por un proceso crénico en el Hospital.
Indicador N° de derivacién con los datos de identificaciéon de profesionales asociados al centro de
salud de referencia.

Objetivo 2005 El hospital proveera al distrito de AP (sin intervencién de los usuarios) de aquellos
materiales necesarios para el tratamiento domiciliario de los pacientes, que por sus caracteris-
ticas especificas no estén incluidos en los catdlogos de material de AP y que el distrito comu-
nicara al hospital.

Evaluacion Envio de los circuitos establecidos con APy listado de material suministrado a estos SSCC

\antes del 31 de Julio. /

Obijetivo 2005-2008 El Hospital continuara monitorizando junto con el
Distrito a aquellos pacientes con un alto indice de utilizacion de
consultas de especialistas que podrian disminuir mediante un
tratamiento protocolizado en AP. El Hospital identificara,

evaluara y clasificara a dichos pacientes (pluripatologicos, fragiles,
crénicos con episodios de reagudizacién, etc.) y remitira
mensualmente un listado de los mismos al Distrito.

objetivo 2005 El Distrito adoptara junto con el Hospital las medidas de actuacién necesarias para
modificar en lo posible esa realidad, que se concretara en una Guia de Actuacién Compartida.
Evaluacion Envio de la guia a los SSCC del SAS.
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Objetivo 2005-2008 En el afho 2005 todos los servicios clinicos del Hospital
tendran establecidos circuitos que permitan a los profesionales de
AP el contacto fluido con los especialistas a los que derivan
pacientes para interconsulta.

\

Objetivo 2005 El Hospital tendra operativos procedimientos que faciliten las funciones de consul-
toria (presencial, telefénica o telematica) de las ZBS en las especialidades a las que es posible
la derivacion para interconsulta desde AP.

Evaluacion Analisis de los procedimientos de acceso a la consultoria para cada consulta especializa-
da incluida.

Objetivo 2005 Se potenciardn protocolos conjuntos de actuacién y tratamiento en las urgencias
mas frecuentes que, presumiblemente, requieran atencion en los dos niveles asistenciales.

objetivo 2005 El Hospital podra solicitar a los dispositivos de Atencién Primaria que los pacientes
dados de alta por el servicio de urgencias Hospitalarias, que asi lo requieran, sean atendidos en
consulta o en domicilio en menos de 48 horas por dichos dispositivos, para lo cual deberan
garantizar el envio de la informacién necesaria al Centro de Salud correspondiente, preferente-
mente por teléfono o fax. El Centro de Salud se compromete a garantizar dicha asistencia.

/

objetivo 2005-2008 EI Hospital en el ano 2008, habra establecido los
criterios clinicos y los procedimientos organizativos para que los
pacientes anticoagulados con acenocumarol, estables, puedan
seguir la terapia de mantenimiento en los Centros de Salud.

Objetivo 2005 LOs pacientes anticoagulados con acenocumarol que sigan terapia de mantenimien-
to y controles de coagulacion en los Centros de Salud, conforme a los criterios clinicos esta-
blecidos, deberan representar al menos el 70% del total.

Indicadores NUmero de pacientes anticoagulados transferidos a AP x 100/ NUmero de pacientes anti-
coagulados.

objetivo 2005-2008 El hospital en el ano 2008, habra establecido los
mecanismos de coordinacién y reciclaje necesarios con los
Distritos, para que la extraccion de cordales pueda realizarse en
Atencion Primaria.

Objetivo 2005 El hospital mantendra la oferta de reciclaje para los Odontélogos y Estomatélogos
de Atencién Primaria en materia de extraccién de cordales, que comprenda una parte tedrica
y una practica.

Evaluacion Programa ofertado a los Distritos que tienen de referencia el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del hospital.

Numero de facultativos incluidos en el programa.

Objetivo 2005-2008 El hospital dispondra de un mecanismo para el
seguimiento continuado de pacientes con Terapias Respiratorias.

N YT N N Y N\

Objetivo 2005 El hospital remitira un listado de pacientes con Terapia Respiratoria con las indica-
ciones clinicas correspondientes al Distrito de Atencién Primaria para asegurar su seguimiento.
Indicador NUmero de pacientes remitidos a AP para su seguimiento/ total de pacientes con
Fisioterapia Respiratoria.

Numero de pacientes seguidos en domicilio / total de pacientes con Fisioterapia Respiratoria.

)
]
]
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objetivo 2005-2008 ElI hospital en el 2008 sera referente para la formacion en
cuidados basicos demandada por las organizaciones de voluntariado,
asociaciones de autoayuda y cuidadores informales de pacientes
ancianos, fragiles o pluripatolégicos del area del hospital.

Objetivo 2005 El hospital mantendra y ampliara la oferta de programas formativos sobre cuidados
basicos dirigido a las organizaciones de voluntariado, asociaciones de autoayuda y cuidadores
informales de pacientes ancianos, fragiles o pluripatologicos del rea del hospital.

Indicador Oferta formativa a las asociaciones del &rea y nimero de participantes.
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Ambiental del Servicio Andaluz de Salud en todos los centr

Objetivo 2005-2008 Implantar el Sistema Integrado de Gestion
0s
sanitarios del organismo.

objetivo 2005 Identificar y evaluar todos los aspectos medioambientales del centro. \
Evaluacién Auditoria. \
Indicador ldentificacién del 100% de los aspectos. /

de la practica clinica a las indicaciones y estandares clinicos
pactados por el Servicio Andaluz de Salud con las Sociedades

Objetivo 2005-2008 Evaluar, de manera continuada, la adecuaciéon
Cientificas y trasladados a los centros del organismo.

Objetivo 2005 Realizacion de auditorias internas. \
Evaluacion Auditorias.
Indicador NUmero de servicios auditados.

Objetivo 2005-2008 Desarrollar, en el marco del Plan Integral
de Oncologia y del Plan de Investigacién de la Consejeria

de Salud, la Red de Banco de Tumores de Andalucia.

Objetivo 2005 Implantacion de la red de banco de tumores en los hospitales de Virgen de las
Nieves y Virgen el Rocio.

Evaluacion Auditoria.

Indicador Cumplimiento de los requisitos previos.

Obijetivo 2005-2008 Continuacién del Programa de Control y
Seguimiento de la Hormona del Crecimiento.

SO N Y

objetivo 2005 Objetivo 2005 (sélo para los siguientes hospitales: Carlos Haya, Complejo \
Hospitalario de Jaén, Infanta Elena, Jerez, Juan Ramén Jiménez, Puerta del Mar, Puerto Real, ‘
Area del Campo de Gibraltar, Reina Sofia, San Cecilio, Torrecardenas, Virgen de las Nieves,
Virgen del Rocio, Virgen Macarena y Valme)

El hospital remitird a los SSCC el 100% de protocolos de continuacién (seguimiento) de trata-
miento del Programa de control de la Hormona del Crecimiento, en una plazo maximo de 15
dias desde la finalizacién del periodo autorizado.

Indicador Remision del 100% de protocolos de seguimiento.

Objetivo 2005 Objetivo 2005 (s6élo para los siguientes hospitales: Carlos Haya, Complejo
Hospitalario de Jaén, Infanta Elena, Jerez, Juan Ramén Jiménez, Puerta del Mar, Puerto Real,
Area del Campo de Gibraltar, Reina Sofia, San Cecilio, Torrecardenas, Virgen de las Nieves,
Virgen del Rocio, Virgen Macarena y Valme)

El hospital remitirda a los SSCC el 100% de protocolos de finalizacion de tratamiento del
Programa de control de la Hormona del Crecimiento, en una plazo maximo de 30 dias desde
la finalizacion del mismo.

K Indicador Remision del 100% de protocolos de finalizacion.
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Objetivo 2005-2008 Continuar la aplicacién del Plan
de Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales.

Objetivo 2005 El hospital garantizard medidas de evaluacion y control de la incidencia de infeccio- \
nes con especial atencion a las dreas con indices mas altos. En todo caso, se plantearan medi-

das de prevencién de la infecciéon quirdrgica (procedimientos priorizados en el Plan del SAS),
infecciones en UCls, gérmenes de especial interés y multirresistentes y apoyara la campana de
lavado de manos.

Evaluacion Auditoria.

Indicador Aplicacién de las medidas.

\

Objetivo 2005 El hospital actualizara los protocolos de profilaxis antibiética consensuados con los
distintos servicios quirdrgicos, para la prevencién y control de la infeccion hospitalaria.
Evaluacion Remisién del protocolo.

Objetivo 2005-2008 El hospital garantizara la participacion
de sus laboratorios en sistemas de control externo de calidad.

\

/ Objetivo 2005 Los laboratorios de Hematologia, Bioquimica, Microbiologia y Anatomia Patoldgica
del hospital deberan participar en los controles externos de calidad de toda su oferta de ser-
vicio.

Evaluacion Analisis de resultados remitidos por los controles.
Indicador Realizacion del 100% de los controles enviados. (Emision de informe a la Direccion del
Centro en caso de incumplimiento de este porcentaje).

objetivo 2005 Aquellos equipamientos analiticos localizados fuera del &mbito del laboratorio del
hospital deberdn ser sometidos a control de calidad externo bajo la supervisién del laborato-
rio correspondiente.

Evaluacion Auditoria. ‘
Indicador Participacion de laboratorios exteriores en los controles de calidad. /

Calidad

Normas basicas de calidad de los procesos asistenciales de trasplantes

1. Normas Bdasicas de Calidad del Proceso Trasplante Cardiaco
Todos los pacientes evaluados como candidatos a trasplante cardiaco tendran un resultado
definitivo en un tiempo no superior a 30 dias (10 dias desde su llegada a la Unidad de
Trasplante Cardiaco) en los casos electivos y a 24 horas en los casos urgentes.

En todos los centros hospitalarios que deriven pacientes a las Unidades de Trasplante Cardiaco
existird un cardidlogo de referencia, responsable de la valoracion inicial del paciente y el envio
definitivo al centro de trasplante cardiaco de referencia.

Todos los pacientes en lista de espera seran revisados al menos una vez al mes en consultas
externas especificas de trasplante cardiaco, con los medios humanos y técnicos necesarios para
su correcto funcionamiento.

Todos los donantes ofertados por los Hospitales pertenecientes a la Red de Coordinacion
Autondémica de Trasplantes tendran en el momento de su oferta una ecocardiografia que valo-
re la funcion sistolica y valvular.
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2. Normas Basicas de Calidad del Proceso Trasplante Hepatico
La Consulta especifica de Trasplante Hepatico dispondra de Consulta telefénica de enfermeria, asi
como los recursos humanos y materiales para llevar a cabo su funcién segun se recoge en el proceso.

La fase de evaluacién especializada del paciente candidato a trasplante hepatico se realizara
en un plazo no superior a 30 dias tras su envio a la Unidad de Trasplante Hepatico.

Los pacientes en estudio considerados por el Unidad de Trasplante Hepatico como "urgentes"
seran ingresados en centro de trasplante en menos de 24 horas, los casos "graves" seran tras-
ladados al centro de trasplante en menos de 48 horas y los "no graves" en menos de 14 dias.
El resto de casos se podran estudiar en Consultas Externas de Trasplante Hepatico.

3. Normas Basicas de Calidad del Proceso Tratamiento Sustitutivo de 1la
Insuficiencia Renal Crénica: Diadlisis y Trasplante Renal

Todos los pacientes enviados para estudio en predialisis seran vistos en su primera cita con una
demora no superior a 20 dias.

El acceso vascular definitivo para hemodidlisis se realizara preferiblemente 3 meses antes del
comienzo de la hemodialisis. En ningdn caso con menos de 1 mes previo al inicio de la técnica.

La demora maxima desde que se indica la realizacién del acceso vascular hasta que finalmen-
te se realiza se ajustara a la categoria asignada (normal =8 semanas, preferente =5 semanas,
muy preferente =4 semanas).

Todos los pacientes en didlisis estaran de alta en el Registro de Enfermos Renales del Sistema
de Informacién de la Coordinacion Autondmica de Trasplantes de Andalucia, actualizando
dicha informacién siempre que se produzca alguna modificacion.

Todos los centros de trasplante renal tendran la posibilidad de estudio anatomopatoldgico per-
manente del donante.

Se arbitraran las medidas necesarias para que la isquemia fria de los 6rganos a trasplantar sea
la menor posible, tanto en el hospital donante como en el trasplantador, debiéndose conside-
rar el trasplante renal como una intervencion quirdrgica preferente.

4. Normas Basicas de Calidad del Proceso Trasplante Pulmonar

Todos los pacientes evaluados como candidatos a trasplante pulmonar tendran un resultado
definitivo en un tiempo no superior a 30 dias desde el comienzo del estudio en el Equipo de
Trasplante Pulmonar.

En todos los centros hospitalarios que deriven pacientes al Equipo de Trasplante Pulmonar exis-
tird un neumdlogo de referencia, responsable de la valoracién inicial del paciente y el envio
definitivo al centro de trasplante pulmonar de referencia, asi como de realizar revisiones perié-
dicas del paciente en lista de espera al menos cada 2 meses.

Todos los pacientes en lista de espera seran revisados cada 2 meses (alternando con las revi-
siones con neumoélogo de referencia del paciente) y reevaluados al menos cada 3 meses en
consultas externas especificas de trasplante pulmonar, con los medios humanos y técnicos
necesarios para su correcto funcionamiento.
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Planes horizontales de gestidn

Plan andaluz de urgencias y emergencias

Objetivo 2005-2008 El hospital cumplird estandares de actividad
acordados en el proceso de negociacién del Contrato Programa.

Y

Objetivo 2005 El hospital ajustara el nUmero de urgencias no ingresadas a lo acordado en el pro-
ceso de negociacién de este Contrato Programa.

Evaluacion INIHOS, SIPRO.

Indicador N© total de urgencias atendidas - N° total de ingresos urgentes.

Objetivo 2005 E| hospital citard desde los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias a las consul-
tas de especialidad de al menos dos Servicios del hospital.

Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de Servicios del hospital que ofrecen a Urgencias citas directas.

Objetivo 2005 El hospital garantizara unos porcentajes maximos de ingresos:

1. En el Area de Observacion (Camas mas Sillones) del 15%

2. En Planta de Hospitalizacion desde el Area de Observacion del 50%

3. En Planta de Hospitalizacion desde el Area de Consultas del 5%

4. En Planta de Hospitalizacion desde todo el Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias del 12%
Evaluacien Auditoria.

Indicador

1. Namero de Urgencias que ingresan en Observacién x 100 / Numero de Urgencias totales
2. Numero de Urgencias que ingresan en Planta de Hospitalizacion x 100 / Namero de
Urgencias que ingresan en Observacion

3. Numero de Urgencias que ingresan en Planta de Hospitalizacion desde el Area de Consultas
x 100 / Numero de Urgencias totales

4. Numero de Urgencias que ingresan en Planta de Hospitalizacién x 100 / NUumero de
Urgencias totales.

objetivo 2005-2008 El hospital implantara los estandares de calidad
recogidos en el "Manual de indicadores de la actividad y
calidad para urgencias y emergencias sanitarias" en los Servicios
de Cuidados Criticos y Urgencias.

~

objetivo 2005 El hospital garantizard los siguientes tiempos de respuesta asistencial:
1. Tiempo de clasificacién: menor de 5 minutos

2. Tiempo de primera respuesta facultativa:

Prioridad 1 (emergencias): respuesta inmediata

Prioridad 2 (urgencias verdaderas no criticas): menor de 15 minutos

Prioridad 3 (urgencias demorables o ambulatorias): menor de 30 minutos
Prioridad 4 (no urgencias): menor de 120 minutos

. Tiempo méximo de estancia en el Area de Consultas: menor de 4 horas

. Tiempo méximo de estancia en el Area de Observacién de Sillones: 8 horas

5. Tiempo méximo de estancia en el Area de Observacién de Camas: 24 horas

W

/

_




SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

/

Indicador 1. Sumatorio de (Hora de inicio de la clasificacion - Hora de llegada a Urgencias) /
Ndmero de Urgencias totales.

2. Sumatorio de (Hora de inicio de la atencién médica (para cada prioridad) - Hora de llegada
a Urgencias) / Numero de Urgencias totales (para cada prioridad).

3. Sumatorio de (Hora de alta de Urgencias o ingreso en observacién o ingreso en planta -
Hora de llegada a Urgencias) / NUmero de Urgencias totales - NUmero de Urgencias que ingre-
san en Observacién.

4. Sumatorio de (Hora de alta de Observacion-Sillones - Hora de llegada a Observacién-
Sillones) / Numero de Urgencias que ingresan en Observacién-Sillones

5. Sumatorio de (Hora de alta de Observacion-Camas - Hora de llegada a Observacién-Camas)
/ Nuimero de Urgencias que ingresan en Observacién-Camas.

Evaluacion Auditoria.

objetivo 2005 El hospital garantizara que el nUmero maximo de reconsultas en las siguientes 24
horas al Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias no superara la relacion de 5:1.000.
Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de Reconsultas en 24 horas a Urgencias x 1000 / Urgencias totales (del periodo deseado).

Objetivo 2005 El hospital garantizard que el nUmero maximo de acontecimientos centinela en el
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias sea menor de 1:10.000.

Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de Acontecimientos Centinela en Urgencias x 10000/Urgencias totales (del
periodo deseado).

Objetivo 2005 El hospital garantizara un grado de cumplimentacion de la historia clinica del 98%.
Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de apartados basicos de la historia clinica correctamente cumplimentados x
100/NUmero de apartados basicos x Niumero de historias clinicas evaluadas.

Objetivo 2005 El hospital garantizard una codificaciéon diagnéstica de, al menos, el 60%.

Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de codificaciones presentes en la historia clinica x 100/NUmero de historias cli-
nicas evaluadas.

Objetivo 2005 El hospital dispondra de un registro y andlisis de mortalidad referido al Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias.
Evaluacion Auditoria.

_ Indicador Registro de mortalidad en Urgencias.

Objetivo 2005-2008 El hospital implantara los estandares de
calidad resenados en los Planes Integrales.

\

Objetivo 2005 El hospital adecuard su actividad asistencial al PLACA (Plan de Ataque Cerebral
Agudo) con la implantacién operativa del "Codigo Ictus".

Evaluacion Auditoria.

Indicador Activacion operativa del "Cédigo Ictus".

Objetivo 2005 El hospital garantizara la ejecucion de técnicas de reperfusién (fibrinolisis y angioplas-
tia) en un plazo inferior a 60 minutos en el 90% de los pacientes isquémicos que lo requieran.
Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de técnicas de reperfusion efectuadas en menos de 60 minutos de la llegada
a Urgencias en pacientes isquémicos con indicaciéon de las mismas x 100 / NUumero de pacien-
tes isquémicos con indicacién de técnicas de reperfusion.




Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005

Objetivo 2005-2008 El hospital dispondra de un Plan Funcional de
la Seccién de Urgencias del Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias adecuado a los criterios establecidos por el Plan
Andaluz de Urgencias y Emergencias.

~

Objetivo 2005 El hospital redactard su propia adaptacién del Plan Funcional y lo enviard a la
Direccién General de Asistencia Sanitaria para su aprobacion.

Evaluacién Auditoria.

Indicador Documento del Plan Funcional de la Seccién de Urgencias.

Objetivo 2005-2008 El hospital desarrollara acciones coordinadas
con Atencion Primaria, los Equipos de Emergencias de la EPES
y otros hospitales en el ambito de su provincia.

objetivo 2005 El hospital promovera la implicacion del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
en el desarrollo de los procesos priorizados para el ano 2005 por la Consejeria de Salud.
Evaluacion Auditoria.

Indicador N© de Procesos Asistenciales implantados en Urgencias.

objetivo 2005 El hospital dispondrd de una versidon actualizada de su Plan de Emergencias
Colectivas y Catastrofes Externas.

Evaluacion Auditoria.

Indicador Documento del Plan de Emergencias Colectivas y Catastrofes Externas del centro.

objetivo 2005 El hospital debera tener preparados, a primeros de verano y de otofo, respectiva-
mente, los Planes de Alta Frecuentacién por Calor y por Frio.

Evaluacien Auditoria.

Indicador Documentos del Plan de Alta Frecuentacién por Calor y por Frio del centro.

Objetivo 2005-2008 El hospital mejorara el funcionamiento del
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias en base a la
encuesta de opinion de pacientes y familiares.

Objetivo 2005 El hospital pasard/facilitara la encuesta de calidad percibida en el Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias.

Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de encuestas de calidad percibida contestadas por pacientes o familiares aten-
didos en Urgencias.

Obijetivo 2005-2008 El hospital introducirad el Mddulo de
Urgencias de la Historia Digital de Salud, el Médulo de
Tratamiento de la Informacién (MTI) y el CMBD de Urgencias.

Nouh~hWwWN -

Objetivo 2005 Se implantara la Ultima versidon del Médulo de Urgencias de la Historia Digital de
Salud, el MTl y el CMBD en:

. Hospital Materno-Infantil, de Malaga

. Hospital de Rehabilitaciéon y Traumatologia Virgen del Rocio, de Sevilla

. Hospital Reina Sofia, de Cérdoba

. Hospital Virgen de Valme, de Sevilla

. Hospital Valle de los Pedroches, de Cérdoba

. Hospital de Antequera, de Malaga

. Hospital Virgen de las Nieves, de Granada.
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Evaluacien Auditoria. ‘
Indicador Historia digital de Salud (con MTI y CMBD) operativa en Urgencias. )

objetivo 2005-2008 El hospital implantara el sistema de informacién
de la red de transporte de cuidados criticos y urgencias y
utilizara la red segun los protocolos establecidos.

\

objetivo 2005 El hospital utilizara la red de transporte de criticos segun los protocolos establecidos. \
Evaluacion Auditoria.
Indicador Adecuacién a protocolos en transporte de criticos.

Objetivo 2005 El hospital utilizara la red de transporte de criticos a través del formato P300.
Evaluacion Auditoria.

Indicador Porcentaje del uso de formato P300 en los casos de transporte de criticos: N° total de
transporte de criticos con P300x100/N° total de transporte de criticos.

oObjetivo 2005 El hospital consolidara la red de transporte de criticos pediatricos segun los protoco-
los establecidos.

Evaluacion Auditoria.

Indicador Adecuacion del uso de la red de transporte de criticos pediatricos y neonatales.

Objetivo 2005-2008 El hospital adecuara las reformas que se planteen
a la Guia de Diseno de las Areas de Urgencias Hospitalarias
de la DGAS.

Planes horizontales de gestién

Trasplante de é6rganos y tejidos

objetivo 2005-2008 El hospital iniciard, en su caso, el proceso de
renovacion de la autorizacion de programas de extraccion
e implante.

Y Y

oObjetivo 2005 El hospital incrementard los donantes de 6rganos y tejidos. \
Indicador NUmero total de donantes.

Objetivo 2005 NUmero de donantes multitejidos.
Indicador NUmero total de donantes multitejidos.

Objetivo 2005 El hospital incrementara su actividad en trasplantes de corneas.
Indicador NUmero total de queratoplastias.

Objetivo 2005 El hospital disminuira su lista de espera para trasplantes de corneas
Indicador NUmero de pacientes en lista de espera.

Objetivo 2005 El hospital disminuird la lista de espera para trasplantes progenitores hematopoyéticos.
Indicador NUmero de pacientes en lista de espera.
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objetivo 2005-2008 El hospital aumentara la eficiencia del
programa de trasplantes.

Objetivo 2005 El hospital reducira la adquisicién de tejidos o prétesis de la industria farmacéutica,
que sean susceptibles de ser sustituidos por tejidos humanos procedentes de donante.

Indicador Porcentaje de tejidos o protesis adquiridos a la industria farmacéutica susceptibles de
ser sustituidos por tejidos humanos procedentes de donante.

Objetivo 2005-2008 El hospital aplicara lo establecido en el
Programa de Garantia de Calidad del Proceso de Donacién.

Objetivo 2005 Analisis sistematico de todas las muertes encefalicas de las Unidades potencialmente
generadoras de donantes de 6érganos mediante informe de epicrisis y cumplimentaciéon de los
correspondientes formularios.

Indicador Remision de formularios con periodicidad trimestral y anual a la Coordinacién
Autondmica de Trasplantes

Informe de Epicrisis de las muertes ocurridas en Unidades de Criticos.

objetivo 2005-2008 El hospital facilitara los datos al Sistema
de Informacion de la Coordinacion Autondmica de Trasplantes.

N S Y o,

oObjetivo 2005 El hospital mantendrd actualizado los siguientes subsistemas del Sistema de
Informacién de la Coordinacion Autondmica de Trasplantes
1.- Registro de pacientes con insuficiencia renal crénica
2.- Registro de Trasplante Renal
3.- Registro de Trasplante Hepatico
4.- Registro de Donantes
Indicador
1) Conexiones mensuales a través de la Intranet corporativa.
2) y 3) Alta de pacientes trasplantados.
4) Alta de donantes potenciales.

objetivo 2005-2008 EI hospital potenciara la Dialisis Peritoneal
como tratamiento renal sustitutivo en la insuficiencia
renal cronica terminal.

Objetivo 2005 NUmero de pacientes en Didlisis Peritoneal Crénica Ambulatoria.
Indicador NUmero de pacientes en Dialisis Peritoneal Crénica Ambulatoria.

objetivo 2005-2008 El hospital garantizara la reduccion de los
tiempos de espera para la realizacién del acceso
vascular y su seguimiento.

Objetivo 2005 El hospital cumplird con el Plan de reduccion de tiempos para el acceso vascular (Anexo).
Indicador Porcentaje de pacientes que cumplen los tiempos maximos exigidos, segun la catego-
ria asignada (normal = 8 semanas, preferente = 5 semanas, muy preferente = 4 semanas).

/

_
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Planes horizontales de gestidn

Plan integral de salud mental de Andalucia (PISMA)

objetivo 2005-2008 El hospital establecera los criterios para que la
demanda de Salud Mental sea atendida en el ambito adecuado,
facilitando la accesibilidad del usuario a los servicios y
garantizando la continuidad de cuidados..

~

-

Objetivo 2005 Se acordara con AP el n® de primeras consultas, con un incremento maximo del 5%
respecto al ano anterior.
Indicador NUmero y porcentaje de primeras consultas respecto al afno 2004.

Objetivo 2005 El Hospital mantendra una demora media para la primera consulta en ESMD inferior
a 15 dias y una demora maxima inferior a 60 dias.
Indicador N© de dias de Demora media y maxima.

Objetivo 2005 Se aumentara la capacidad de resolucion de los ESMD.
Indicador Relacién n® altas / primeras consultas mayor o igual a 0,8.

Objetivo 2005 Se elaborara un Plan Cerrado de Tratamiento para el 50% de los pacientes nuevos con
ansiedad, depresién y somatizaciones.
Indicador % de pacientes con plan cerrado de tratamiento.

Objetivo 2005 El hospital conjuntamente con los distritos correspondientes facilitara la cooperacion
interniveles en Salud Mental, que se concretard con la puesta en marcha de los procesos
Ansiedad, Depresion y Somatizaciones, Trastorno Mental Grave y Trastorno de la Conducta
Alimentaria, al menos en el 50% de los Centros de Atencién Primaria.

Indicador % de Centros que tienen implantado al menos uno de los procesos citados.

Objetivo 2005 El hospital incrementard el nimero de consultas facultativo/dia en ESMD que sera
superior a 9 consultas.
Indicador N© consultas facultativo/dia.

~

/

objetivo 2005-2008 El hospital mejorara la atencion de pacientes
con Trastorno Mental Grave (TMG).

~

Objetivo 2005 Se incrementara en el ESMD el nimero de consultas realizadas a pacientes con TMG,
que serd superior a 11 consultas/afio
Indicador % de pacientes con TMG con mas de 11 consultas/Total pacientes con TMG.

Objetivo 2005 Se mejorard la atencion domiciliaria, hasta que estas consultas representen como
minimo el 10% de las consultas totales de los pacientes con Trastorno Mental Grave.
IndicadorPorcentaje de consultas fuera del centro sobre el total de consultas a pacientes con TMG
NUmero de pacientes a cargo.

Objetivo 2005 El hospital fomentara la formacion de cuidadores de pacientes psicoticos (F20 29).
Indicador % de pacientes con cuidadores en programas psicoeducativos.

~
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Objetivo 2005 El hospital identificara las demora media y maxima, y nimero de pacientes en espe-
ra para ingresos en comunidad terapéutica o recursos sociosanitarios.

Indicador N© de pacientes en espera y demoras media y maxima. Envio de informe trimestral a
los SSCC..

Objetivo 2005-2008 El hospital mejorara la calidad asistencial en las
Unidades de Salud Mental.

Objetivo 2005 E| hospital remitira informes de ingreso y alta y gestion de la cita post-alta en el 100%
de los pacientes.

Indicador % de pacientes que cuentan con informe de ingreso y alta y gestion de la cita con el
ESMD correspondientes.

Objetivo 2005 Las contenciones mecanicas se aplicardn sometiéndose al protocolo establecido.
Indicador % de pacientes a los que se le ha aplicado el Protocolo.

Objetivo 2005 La Terapia Electroconvulsiva se aplicard sometiéndose al protocolo establecido.
Indicador % de pacientes a los que se le ha aplicado el Protocolo.

Objetivo 2005 El hospital estabilizara la estancia media al estandar de 18 dias para la psicosis en las
Unidades de Salud Mental de Hospital General.
Indicador Estancia media del GDR 430.

Objetivo 2005 LOs ingresos programados en Unidades de Hospitalizacién seran superiores al 25 %
del total de ingresos.
Indicador Ingresos programados x 100 / Ingresos totales.

Objetivo 2005 LOs reingresos producidos en un periodo inferior a 30 dias desde el alta seran inferio-
res al 8 % del total de ingresos.
Indicador Reingresos x 100/total ingresos.

Objetivo 2005-2008 El hospital mejorara la atencion a los
problemas de la infancia y adolescencia.

Objetivo 2005 El hospital continuara el programa de formacion en salud mental para el personal de
enfermeria pediatrica.
Indicador NUmero de enfermeras y auxiliares formadas.

Objetivo 2005 El hospital mantendrd los programas de dia en la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil para el abordaje de las siguientes patologias: a) Psicosis que debutan en la adolescencia;
b) Trastornos generalizados del desarrollo; c) Trastornos de conducta en adolescentes y d)
Trastornos de la conducta alimentaria.

Indicador NUmero de pacientes en programa de dia.

Objetivo 2005 El hospital implementara el Proceso Trastornos de la Conducta Alimentaria en el ambi-
to de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil..
Indicador NUmero de pacientes incluidos en el Proceso TCA.
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Objetivo 2005 El Hospital mantendra una demora media para la primera consulta en USMIJ inferior
a 10 dias y una demora maxima inferior a 60 dias.
Indicador N© de dias de demora media y maxima.

Objetivo 2005 Se aumentara la capacidad de resolucion de las USMLJ.
Indicador Relacién n® altas / primeras consultas mayor o igual a 0,8.

Objetivo 2005 El hospital incrementara el nimero de consultas facultativo / dia en USMLJ, que sera
superior a 8 consultas.
Indicador N© consultas facultativo / dia. /

Objetivo 2005-2008 El Hospital (USMLJ) en coordinacién
con el Distrito desarrollard un programa funcional
de actuacion para pacientes adolescentes, jévenes
con trastorno mental.

~

Objetivo 2005 El Hospital (USMIJ) en coordinacion con el Distrito elaborardn una guia de actuacion \
conjunta en al menos 2 de los siguientes problemas:

Psicosis que debutan en la adolescencia

Trastorno generalizados del desarrollo

Trastorno de la conducta en adolescente

Trastorno de la conducta alimentaria

Evaluacion Envio de un informe que registre: tipologia de paciente, nimero de paciente y existen-

cia de guia de actuacién compartida para este tipo de pacientes a la Direccién Regional de
Desarrollo e Innovacién en Cuidados y al Programa de Salud Mental antes del 31 de octubre

de 2005.

objetivo 2005-2008 El Hospital garantizara la asignaciéon
de una enfermera referente (asignacién primaria)
para el cuidado del paciente en las unidades y
dispositivos de Salud Mental que pertenezcan

al Hospital.

Objetivo 2005 El Hospital organizara los servicios de enfermeria de forma que se asegure la perso-
nalizacién de los cuidados en la Unidades de Salud Mental de HG, CT, URA, USMI-J y ESMD.

Indicador Se elaborard y remitird a la Direccion Regional de Desarrollo e Innovacién en Cuidados

un informe donde se especifique como se implanta en estas Unidades la personalizacién de los |
cuidados. Octubre 2005. /

objetivo 2005-2008 El hospital informatizara sus dispositivos
de salud mental.

Yy Y

Objetivo 2005 Los dispositivos de Salud Mental registraran los datos administrativos, sociodemogra-
ficos, diagndsticos y tipo de intervencion: en los ESMD y USMIJ en el 90% los pacientes activos,
y en los demas dispositivos en el 100% de los pacientes.

Indicador % de cumplimentacion.
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Planes horizontales de gestidn

Plan integral de oncologia

Objetivo 2005-2008 LOS hospitales aseguraran el
funcionamiento de las Comisiones Centrales de Tumores
de acuerdo con los objetivos del Plan Oncolégico

~

Objetivo 2005 Consecucion de la historia clinica Unica para el paciente oncoldgico.
Evaluacién Auditoria
Indicador 100% de pacientes diagnosticados.

Objetivo 2005 Elaboracion de un conjunto de indicadores criticos para la atencién del enfermo onco-
l6gico que seran revisados cada seis meses.

Evaluacién Presentacién de resultados de puntos criticos

Indicador Aplicaciéon de resultados de evaluacién.

Objetivo 2005 Asegurar el protocolo hospitalario para los tumores de mama, pulmén, colon y recto
(digestivos), prostata (uroldgicos) y ginecolégicos.

Evaluacion Auditoria y seguimiento de los protocolos.

Indicador Protocolos del total de tumores de las seis localizaciones.

objetivo 2005 El hospital debatird el seguimiento minimo post-tratamiento para los tumores de
mama, pulmon, colon y recto (digestivos), préstata (urolégicos) y ginecoldgicos.

Evaluacion Acuerdos explicitos de seguimiento minimo post-tratamiento.

Indicador Constancia escrita de los acuerdos.

Objetivo 2005-2008 LOS hospitales ordenaran la atenciéon

al paciente oncolégico mediante unidades funcionales,
al menos para los tumores de mama, pulmén, colon

y recto (digestivos), prostata (urolégicos) y ginecoldgicos

Objetivo 2005 Se crearan dos Unidades Funcionales de acuerdo al PIOA en todos los hospitales que

tratan pacientes oncolégicos. Una de ellas debera estar dedicada al cdncer de mama. |
Evaluacion Auditoria. ‘
Indicador Creacion de las unidades funcionales. /

Objetivo 2005-2008 LOs hospitales tendran organizada la
administracion de tratamientos citostaticos mediante
unidades especificas en los Servicios de Farmacia

SN N

Objetivo 2005 Los hospitales en los que la oferta de tratamiento oncolégico es completa se dotaran \
de una unidad de citostaticos centralizada para la gestion de los mismos, haciendo hincapié en “
aspectos de idoneidad de indicacién (uso en indicacion aprobada de los citostaticos).

Evaluacion Remisién de memoria de actividad.

Indicador Elaboracién de memoria de actividad.
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Objetivo 2005-2008 LOs hospitales de referencia para
onco-hematologia, los hospitales comarcales y los centros
de salud de AP estableceran los procedimientos necesarios
que permitan mejorar la accesibilidad de los pacientes
sometidos a tratamiento quimioterapico.

Objetivo 2005 Los hospitales de referencia en onco-hematologia estableceran los mecanismos nece-
sarios que posibiliten a los hospitales comarcales de su dmbito administrar los tratamientos qui-
mioterapicos por via parenteral, siempre que los criterios clinicos asi lo permitan y que mejore
la accesibilidad.

Indicador Protocolo de criterios clinicos para la administraciéon de tratamiento quimioterapico en
hospitales comarcales.

Numero de pacientes tratados con quimioterapia en HDM.

Objetivo 2005 Los hospitales de Ubeda, Linares, Riotinto, Huercal Overa, Antequera y La Axarquia
incorporaran a su cartera de servicios la administracion de tratamiento citostaticos de toxicidad
baja y moderada.

Evaluacion Comunicaciéon a DGAS.

Indicador INclusién en cartera de servicios.

Objetivo 2005-2008 Completara los Equipos de soporte de cuidados
paliativos en los hospitales definidos en el Plan Integral de
Oncologia.

Objetivo 2005 Los hospitales de Baza, Virgen de la Victoria, Reina Sofia, Pozoblanco, Cabra, Riotinto,
Ubeda y Linares, se dotaran de equipos de soporte de pacientes en situacion paliativa.

Evaluacion Remisién de datos.

Indicador NUmero de pacientes incorporados al programa de cuidados paliativos desde los equi-
pos de soporte de nueva creacion.

Objetivo 2005-2008 El Hospital establecera los protocolos y circuitos
necesarios para que la analitica previa al tratamiento
quimioterapico se realice en AP y se valoren los resultados en
el HDM antes de la consulta para la administracién del
tratamiento.

Objetivo 2005 El Hospital garantizara la implantacién de este protocolo para al menos el 25% de los
pacientes que vayan a recibir tratamiento quimioterapico.

Evaluacion Remision de datos.

Indicador NUmero de pacientes en tratamiento quimioterapico (HDM) que siguen el protocolo x
100 / NUumero de pacientes en tratamiento quimioterapico (HDM)

N N NN
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Planes horizontales de gestidn

Plan integral de diabetes

1Tratamiento de la diabetes en Hospital de Dia

* Debut DM1 sin descompensaciéon aguda en ausencia de cetoacidosis diabética, para
la valoracién inicial, comienzo del tratamiento insulinico y de un plan de educacion
diabetolégica intensivo

* Inicio de tratamiento en la mujer embarazada con diabetes

* Descompensacion / inestabilidad en el control de la diabetes sin complicacion aguda

* Inicio de tratamiento intensivo con bombas de infusién de insulina, y atencién a pro-
blemas intercurrentes que se puedan presentar con este tipo de terapia.

e Tratamiento del pie diabético de evolucion térpida. Pacientes que precisan curas dia-
rias de Ulceras o valoracion/supervision multidisciplinar. Seria el punto referente de
contacto en el dmbito hospitalario para garantizar la continuidad asistencial y la
coordinacion entre todas las disciplinas implicadas

2 Coordinacién Interhospitales
Situaciones que requieren coordinacién entre los hospitales de especialidades y los comarcales:

* Tratamiento con Bomba de Infusién Continua de Insulina BICI)

* Atencién al nifo con diabetes

* Planificacion de embarazo en la mujer con diabetes

* Atencién a la mujer con diabetes embarazada

* Valoracion multidisciplinar del pie diabético de evolucién térpida

* Atencién psicologica especifica para los casos que lo precisen (fundamentalmente
algunos casos de ninos y adolescentes con diabetes, y padres de nifos con diabetes)

3 Indicadores para la evaluacién del plan integral de diabetes

* N° pacientes con Diabetes atendidos en Hospital de Dia en cada una de las categori-
as contempladas.

* N° pacientes atendidos en el Programa de Deteccién precoz de retinopatia diabética
(hospitales de Huelva y Sevilla).

* N° lecturas retinografias de pacientes con diabetes (hospitales de Huelva y Sevilla,
mas Cadiz, Granada, Malaga y Almeria).

* N° pacientes atendidos en el marco de los Acuerdos con hospitales comarcales, con
relacion a las categorias contempladas en el contrato Programa.
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Planes horizontales de gestidn

Otros planes y programas
(reproduccién asistida)

Objetivo 2005-2008 La oferta de técnicas de reproduccion humana
asistida se ampliara de cara a garantizar el acceso de forma mas
equitativa a este tipo de tratamientos, siguiendo las
recomendaciones contenidas en la Guia de Reproduccion
Humana Asistida del Servicio Andaluz de Salud (SAS).

~

Objetivo 2005 LOs siguientes Hospitales se incorporaran a los que ofertan técnicas basicas de reproduc- \
cion asistida (inseminacion artificial), garantizando un plazo de respuesta de inicio de esta técnica
inferior a 6 meses tras su indicacién facultativa, y completando la oferta ya iniciada en 2004:

H. Puerto Real

H. Infanta Margarita (Cabra)

C. H. Jaén

Objetivo 2005 Apertura de las nuevas unidades de reproduccion con técnicas avanzadas (FIV/ICSI):
H. Ciudad de Jaén
Unidad mixta H. Macarena - H. Valme

Objetivo 2005 LOs siguientes Hospitales, con unidades de reproduccién con técnicas FIV-ICSI ya existen-
tes aumentaran su rendimiento:

H. Virgen de las Nieves

H. Carlos Haya

H. Virgen del Rocio

Planes horizontales de gestién

Otros planes y programas
(hemoterapia)

Objetivo 2005-2008 El hospital adecuara la utilizacidon terapéutica de
la sangre y sus componentes a las recomendaciones del
Consejo de Europa.

~

Objetivo 2005 El Hospital efectuard un uso racional de la sangre, tanto en sus indicaciones clinicas \
como a través de una gestion eficiente de sus depositos:
* El porcentaje de utilizacion de hematies de los Hospitales de grupos 1y 2 sera superior al
97% y en los Hospitales de grupos 3 y 4, superior al 93%. (1)
* El porcentaje de utilizaciéon de unidades de plasma sera en los Hospitales de grupos 1y
2, superior al 98% y en los Hospitales de grupos 3y 4, superior al 95%. (2)
* El Hospital situara su tasa de caducidad de unidades de sangre por debajo del 2% en los
Hospitales del grupo 1y 2 y por debajo del 4 % en los del grupo 3y 4. (3)
Evaluacion Remision de informacién.
Indicador (1) (Unidades de sangre entera + concentrados de hematies) transfundidos x 100 /
(Unidades de sangre entera + concentrados de hematies) recibidos
(2) Numero de unidades de plasma transfundidas x 100 / N° de unidades de plasma
recibidas
(3) Total de unidades* caducadas x 100 / total de unidades* recibidas *(sangre entera +
concentrados de hematies) /
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Objetivo 2005 El Hospital garantizara el funcionamiento de la Comisidon Hospitalaria de Transfusion.
Evaluacion Auditoria interna.
Indicador NUmero de reuniones de la Comisiéon Hospitalaria de Transfusién con Acta.

Objetivo 2005 El Hospital enviard mensualmente a la DGAS las caducidades internas de cada produc-
to detallandose el nimero de unidades recibidas, unidades transfundidas, unidades devueltas al
CTS, unidades caducadas y unidades desechadas.

Evaluacisn Remision de informacion.

Indicador Datos mensuales de unidades recibidas, unidades transfundidas, unidades devueltas

K al CTS, unidades caducadas y unidades desechadas de cada uno de los productos recibidos.

~

Planes horizontales de gestidn

Otros planes y programas
(cancer de mama)

Objetivo 2005-2008 El hospital mejorara la efectividad y eficiencia
del programa de cancer de mama.

Objetivo 2005 E| hospital cumplimentara los datos de pruebas complementarias, en la aplicacién espe-
cifica del programa, en el 100% de las mujeres que hayan sido derivadas para completar estudios
Indicador NUmero de registros con pruebas diagnosticas debidamente cumplimentadas x 100 /

numero de mujeres derivadas al hospital.

Objetivo 2005 El hospital cumplimentara el registro de tumores en la aplicacion especifica del progra-
ma, en el 100% de las mujeres que hayan sido diagnosticadas de cancer de mama.

Indicador NUmero de registros con informacién de tumores debidamente cumplimentadas x
100 / numero de mujeres diagnosticadas de cancer de mama.

Objetivo 2005 El tiempo transcurrido entre la realizaciéon de la mamografia con resultado positivo y el
inicio del tratamiento no debera ser superior a 30 dias.
Indicador NUmero de mujeres cuya diferencia en dias entre la fecha de la realizacion de la

K mamografia con resultado positivo y el inicio del tratamiento sea menor o igual a 30 dias x

100 / nimero total de mujeres diagnosticadas de cancer.

Planes horizontales de gestién

Otros planes y programas
(malos tratos)

Objetivo 20052008 El hospital mejorara la implantaciéon del programa
de deteccion de malos tratos

Objetivo 2005 En los casos de malos tratos y agresiones sexuales, el Hospital deberd cumplimentar el
parte de lesiones especifico destinado a tal fin y asegurara el archivo y/o codificacién de estos par-
tes de forma separada al resto de partes de lesiones

Evaluacion Auditoria.

Indicador NUmero de partes emitidos por malos tratos y/o agresiones sexuales a mujeres.

~ Numero de partes emitidos por malos tratos y/o agresiones sexuales a ninos/nifas.
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Poblacion de referencia para la actividad concertada: usuarios de BDU

Objetivo 2005-2008 El hospital se ajustara a los objetivos
establecidos en el Contrato Programa mejorando la calidad
de las prescripciones y prestaciones

~

1 Transporte sanitario

Objetivo 2005 El hospital se ajustard al presupuesto fijado y adecuara las prescripciones de trasla-
dos a la capacidad de la flota contratada. Ademas, mantendra el dispositivo para traslados
urgentes definido y adoptara las medidas organizativas que faciliten la agrupacién de pacien-
tes en rutas.

Indicador % Desviacién sobre el presupuesto anual establecido.

2 Transporte respiratoria

Objetivo 2005 El hospital promoverd la adecuacién de las prescripciones a los protocolos que, para
la oxigenoterapia convencional, estan establecidos. (Circulares SAS 6/1997 y 2/1998) y revisa-
rd periddicamente a los pacientes en tratamiento (indicacion y cumplimiento del tratamiento).

Objetivo 2005 El hospital se mantendrd por debajo de los niveles maximos que se establezcan en
Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria (OCD) y Aerosolterapia.

Indicador Prevalencia maxima de pacientes en OCD: 180 por 100.000 usuarios.

Prevalencia maxima de pacientes en Aerosolterapia: 20 por 100.000 usuarios.

3 Prestacién ortoprotésica

oObjetivo 2005 El hospital promovera la adecuacion de las prescripciones a los protocolos que, para
determinados productos, se establezcan.

objetivo 2005 El hospital adoptara las medidas necesarias para que el visado de aquellas prescrip-
ciones que lo requieran, se realice con arreglo a los requisitos establecidos.

Objetivo 2005 El hospital se mantendra por debajo del nivel maximo de consumo por usuario fijado

Indicador Prevalencia maxima de pacientes en OCD: 180 por 100.000 usuarios.

Objetivo 2005 El hospital enviara a la Subdireccién de Prestaciones de la Secretaria General del SAS
los datos de prescripcion y facturaciéon de esta prestacion con periodicidad mensual, median-
te los ficheros establecidos al efecto




|
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objetivo 2005-2008 El hospital no superara el nivel maximo de gasto
farmacéutico en recetas fijado para el area.

Objetivo 2005 El hospital tendra un gasto farmacéutico en recetas para el area menor
del establecido. |
N Indicador Gasto farmacéutico del area.

objetivo 2005-2008 EI hospital articulara los mecanismos necesarios
que permitan conseguir que el consumo de medicamentos
dispensados desde el hospital no supere el crecimiento fijado.

objetivo 2005 El consumo total del hospital serd menor del especificado en este Contrato
Programa.
Indicador Consumo total.

Objetivo 2005 El consumo interno por ingreso mas CMA (excluido el consumo interno de Factor
Vlira) serd menor que el objetivo propuesto en este Contrato Programa.

Indicador (Consumo interno-Factor VIIr a interno) / (nimero de Ingresos + ndmero de procesos
de CMA).

Objetivo 2005 El consumo de medicamentos en VIH, esclerosis, Gaucher y Fabry serd menor que
el especificado en este Contrato Programa..

Indicador Consumo de medicamentos dispensados a pacientes externos para las patologias VIH,
esclerosis multiple, enfermedad de Gaucher y enfermedad de Fabry.

Objetivo 2005 El consumo de aquellos pacientes externos excluidas las patologias VIH, esclerosis,
Gaucher y Fabry, serd menor que el especificado en este Contrato Programa.

Indicador Consumo de medicamentos dispensados a pacientes externos con hepatitis C, fibrosis
quistica, hemofilia, anti TNF, tratados en unidades de hemodialisis, hospital de dia y pacientes
externos en tratamiento con otros medicamentos (uso hospitalario y uso compasivo).

objetivo 2005 El hospital conseguird que las recetas prescritas por principio activo alcancen al
menos el 60% del total de recetas de especialidades farmacéuticas prescritas.

Indicador (N© de recetas prescritas por principio activo / N° total de recetas prescritas de especia-
lidades farmacéuticas) * 100.

objetivo 2005-2008 EI hospital impulsara que las actuaciones llevadas
a cabo por su personal tiendan a la optimizacién de los
siguientes objetivos.

/ Objetivo 2005 Adecuacién de los medicamentos incluidos en la guia farmacoterapéutica del hos-
pital a la guia de referencia.
Indicador (NUmMero de especialidades farmacéuticas de la guia farmacoterapéutica del hospital sin
respaldo en la guia farmacoterapéutica de referencia / nimero total de especialidades farma-
céuticas incluidas) * 100.

Objetivo 2005 Adecuacion de la metodologia de seleccion de medicamentos a la Guia para la
Inclusion de Nuevos Farmacos (GINF).

Indicador ENnvio de los informes GINF de los medicamentos que se incluyan en la guia farmacote-
rapéutica del hospital. /
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/ Objetivo 2005 Eliminacion de medicamentos calificados como de valor intrinseco no elevado
(VINE), en la guia farmacoterapéutica del centro.
Indicador (NUmMero de especialidades VINE incluidas / nimero total de especialidades incluidas) * 100.

Objetivo 2005 El Hospital proporcionara, a través de la Web, la informacion mensual que se reco-
ge en el anexo denominado "Prestacion farmacéutica en instituciones hospitalarias" antes del
dia 15 del mes siguiente.

Indicador Sumatorio del nimero de dias de retraso en la recepcion.

Objetivo 2005 El hospital enviara mensualmente las actas de la comision de farmacia y terapéutica.
Indicador NUmero de actas enviadas.

Objetivo 2005 El Hospital adaptara sus programas informaticos de gestion de medicamentos a los
requerimientos que el SAS determine, con el fin de establecer un sistema de informaciéon
homogéneo sobre adquisiciones y consumos de medicamentos en todo el SAS.

Indicador Dias de retraso en los objetivos temporales propuestos.

Objetivo 2005 Prescripcién en Receta Oficial de los medicamentos que los pacientes no ingresa-
dos precisen.

Indicador NUmero total de recetas prescritas por los facultativos adscritos al hospital / nUmero
total de consultas realizadas.

objetivo 2005 El hospital garantizara la calidad de la informacion de prescripcién en recetas a tra-
vés de la informatizacion del 100% de los datos de asignacion de recetas a sus facultativos en
la aplicacion informatica FARMA.

Indicador % de recetas sin asignacion de prescriptor sobre el total de recetas facturadas.

objetivo 2005-2008 El hospital impulsara, entre sus facultativos,
que las prescripciones realizadas a través de recetas se adecuen
a los medicamentos seleccionados en los siguientes objetivos.

Objetivo 2005 NO prescripcion de Novedades Terapéuticas que no aportan ventaja frente a las ya
existentes o con insuficiente experiencia clinica (NTNR).

Indicador (NUmero de DDD prescritas de NTNR / nimero total de DDD de especialidades prescri-
tas) * 100.

Objetivo 2005 Prescripcion de DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina y misoprostol frente al
resto de inhibidores de la bomba de protones prescritos en receta oficial.

Indicador (N® de DDD de omeprazol+ranitidina+famotidina+misoprostol / N° total de DDD de
IBP) * 100.

Objetivo 2005 Prescripcién de DDD de antidiabéticos orales de eleccion frente al resto de antidia-
béticos orales prescritos en receta oficial

Indicador (N® de DDD de metformina + N° de DDD de glibenclamida + N° de DDD de glipizida
+ N° de DDD de glicazida) / N° total de DDD de antidiabéticos orales) * 100.
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/ Objetivo 2005 Prescripcién de DDD de estatinas de eleccion frente al resto de estatinas prescritas
en receta oficial.
Indicador (N© de DDD de simvastatina + N° de DDD de atorvastatina 80mg) / N° total de DDD de
estatinas) * 100.

Objetivo 2005 Prescripcion de DDD de antidepresivos ISRSS de eleccidn frente al resto de antide-
presivos ISRSS prescritos en receta oficial.

Indicador (N® de DDD de fluoxetina + N° de DDD de paroxetina + N° de DDD de citalopram) / N°
total de DDD de ISRSS) * 100.

Objetivo 2005 Prescripcion de DDD de ibuprofeno y diclofenaco frente al resto de AINEs prescri-
tos en receta oficial.
Indicador (N® de DDD de ibuprofeno+ N° de DDD de diclofenaco) / N° total de DDD de AINEs) * 100.

Objetivo 2005 Prescripciéon de DDD de acido acetil salicilico y clopidogrel frente al resto de antia-
gregantes plaquetarios prescritos en receta oficial.

Indicador (N® de DDD de aspirina (bajas dosis)+ N° de DDD de clopidogrel) / N° total de DDD de
antiagregantes plaquetarios) * 100.

objetivo 2005 El hospital establecera una estrategia especifica, dirigida a servicios concretos, para
conseguir una mejora en el Uso Racional de los Medicamentos prescritos a través de recetas y
utilizados para el tratamiento de la osteoporosis, el tratamiento del dolor moderado a grave
con derivados morfinicos y en aquellos utilizados en los procesos EPOC, Diabetes e Hiperplasia
Benigna/Cancer de Prostata.

Indicador Se estableceran durante el primer trimestre del afo.













Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005 .

Obijetivo 2005-2008 El Centro desarrollard los programas de
formacion que, priorizados por los Servicios Centrales del SAS,
se dirijan hacia el desarrollo de las competencias de los
profesionales, en un enfoque integral de la asistencia sanitaria

~

Objetivo 2005 El Centro priorizara actividades formativas orientadas a la mejora y el desarrollo
profesional de acuerdo con las necesidades detectadas en la Evaluacién del Desempeio
Profesional y las derivadas del modelo de Acreditacion del SSPA y del Modelo de Carrera
Profesional del SAS. Todo ello estarda enmarcado en la gestidon por procesos asistenciales, la
atencion al cliente, la gestion clinica, los planes de cuidados de enfermeria, el uso racional de
medios diagndsticos, las infecciones nosocomiales, el uso racional del medicamento y medios
tecnoldgicos y terapéuticos, los sistemas de informacién, la gestion de compras y la preven-
cion de riesgos laborales.

Se dara una especial relevancia a la necesidad de acreditar las actividades formativas realiza-
das en el Centro segun el procedimiento establecido en el Decreto 203/2003, de 8 de julio, por
el que se regula el procedimiento de acreditacién de las actividades de formacién continuada
de las profesiones.

Evaluacion Plan de Formacién del Centro.

Indicador NUmero de actividades formativas priorizadas / Total de actividades formativas realizadas.
Numero de actividades formativas realizadas ACREDITADAS / Total de actividades formativas
realizadas = 1.

Objetivo 2005-2008 EI Hospital desarrollara programas de formacién
especifica en metodologia enfermera hasta lograr el 100%
de la formacion de la plantilla.

Objetivo 2005 Formacién del 30% de la plantilla enfermera en metodologia, comenzando por las
unidades de hospitalizacion.

Evaluacién Se enviara a la DRDIC el programa de formacién sobre metodologia enfermera.
Indicador N° de enfermeras formadas en metodologia x 100 / N° total de enfermeras (envio datos
noviembre).

objetivo 2005-2008 El Hospital desarrollara programas de formacién
conjunta entre AP y AE con relacién a Continuidad de Cuidados.

Objetivo 2005 Realizacidon conjunta con enfermeras de AP de al menos el 10% de las actividades
formativas organizadas desde el Hospital para enfermeras.

Evaluacion Se enviara a la Direccién Regional de Desarrollo e Innovacién en Cuidados el progra-
ma de formacion antes del 31 de Noviembre. Indicar el nimero de enfermeras formadas.

objetivo 2005-2008 El Hospital deberd promover la investigacion
en cuidados.

Objetivo 2005 El Hospital promovera el desarrollo de una produccién cientifica (pdster, ponencia,
comunicacion, publicacion) por cada 40 enfermeras.

Evaluacion Se enviard a la Direccion Regional de Desarrollo e Innovacién en Cuidados memoria de
la actividad cientifica.
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Objetivo 2005-2008 El Centro promovera las acciones de seguimiento
y control del absentismo y las ausencias de sus profesionales,
hasta conseguir el porcentaje estandarizado que se marque
como objetivo

objetivo 2005 EI Centro mantendra el indicador global de absentismo por debajo del 5%, para lo
’ cual ejecutard el Programa Especifico de Incapacidad Temporal en Centros del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia en el afio 2005 en colaboracién con la Unidad de Valoraciéon
Médica de Incapacidades de su provincia.
El Centro realizara el seguimiento, registro y control de todo tipo de ausencias, permisos y des-
cansos, mediante la Aplicacion Integral de Gestion de Turnos y Absentismo.
Evaluacién Sistema de Gestién de Personal. Aplicacion de Turnos y Absentismo. Gerhonte.
Indicador Dias de Absentismo/ Dias de trabajo potenciales < 0.05
Suma (Ausencias + Permisos + Descansos) registrados en Gerhonte/ Suma?(Ausencias +
Permisos + Descansos) = 1. 4

Objetivo 2005-2008 El Centro establecera el Plan de Control
de gasto de personal.

Objetivo 2005 La adecuacion del gasto de personal de cada Centro a la asignacién presupuestaria
asignada para el ejercicio adquiere especial importancia, para lo que disponen del Sistema de
Control Presupuestario de Gasto de Personal, por el que se establecen los limites en cada apli-
cacion presupuestaria de conformidad con la distribucién de la envolvente de C.P. 2005 que el
Centro designe para el Capitulo I. Por tanto de conformidad con esta asignacion presupues-
taria, cada Centro, una vez firmado el Contrato Programa 2005 dispondra de 4 dias para perio-
dificar en la Aplicacién de Control Presupuestario el presupuesto asignado. Con caracter per-
manente se desarrollara un plan de seguimiento y evaluacion del Gasto de Personal, tanto en
gasto variable (eventuales y sustitutos) como en gasto semivariable (atencién continuada,
guardias médicas, etc.) y gasto fijo o de estructura.

Cualquier variacién prevista en la asignacion inicial de Contrato Programa, requerira la autori-
zacion de la Direccion Gerencia, previo informe justificativo del Centro remitido a la Direccion
General de Personal y Desarrollo Profesional.

Evaluacion Sistema de Gestion de Personal. Control Presupuestario Gasto de Personal.

Indicador Realizacién de la periodificacién en Aplicacion Control Presupuestario antes del 4° dia des-
pués de la firma del CP.

Gasto Presupuestado Capitulo | - Gasto Real Capitulo| = 0

K Informe sobre Plan de Seguimiento y Evaluacién del Gasto de Personal.

~
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Objetivo 2005-2008 Desarrollo e implantacion de un Sistema de
Gestién de Prevencion de Riesgos Laborales en el SAS,
abarcando los Procesos Estratégicos, Técnicos y de Gestion.

Objetivo 2005 En  cumplimiento de la Orden de 11 de marzo de 2004, conjunta de las Consejerias
de Empleo y Desarrollo Tecnoldgico y de Salud, se finalizard la implantacion de las 36
Unidades de Prevencion de Riesgos Laborales (UPRL), se procedera a la acreditacién de los
Delegados de Prevencion y se constituiran los Comités de Seguridad y Salud.

Se impartird formacion a todos los profesionales del SAS en PRL

Se iniciara en los centros del SAS la evaluacion de los factores de riesgo que puedan afectar a
la sequridad y salud de los trabajadores, determinandose las prioridades en la adopcién de las
medidas preventivas, aplicAndolas y vigilando su eficacia.

Se elaboraran y/o actualizaran los planes y actuaciones a desarrollar en situaciones de emergencia.

Se comenzara el diseno del plan de comunicacidon en materia de PRL que permita sensibilizar,
informar y dar a conocer las iniciativas del SAS a sus centros.

Los protocolos de coordinacion entre los Servicios de Medicina Preventiva y las UPRL, asi como los
protocolos de vigilancia de la salud, seran elaborados, adaptados y se iniciara su implantacién.
Evaluacién Remision informe sobre el desarrollo e implantacion del Sistema de PR.L. del SAS al Centro.
Indicador N® Profesionales que han recibido formacién en PRL / Total de profesionales de Plantilla = 1.
N° Factores de Riesgos con medidas preventivas priorizadas / Total de Factores de Riesgo identi-
ficados = 1.

Objetivo 2005-2008 El Centro potenciara la implicacion y motivacion
de los profesionales mediante la consolidacion del
Complemento al Rendimiento Profesional y de la Evaluacion
al Desempeno Profesional como parte integrante de éste.

Objetivo 2005 Para la gestion del Complemento al Rendimiento Profesional, cada Centro debera
identificar las unidades equipos y su responsable, registrara los objetivos, su ponderacién y con
caracter semestral registrara la evaluacién de cada objetivo.

Por lo tanto en un plazo de 15 dias desde la fecha de firma del Contrato Programa, cada
Centro a través de sus responsables de Unidad tendran pactados y firmados los objetivos con
su equipo, objetivos que seran alcanzables en linea con los de la organizacion. Su numero sera
reducido, de conformidad con la Resolucién 767/04 de 12 de agosto. Todo profesional cono-
cera los objetivos de su equipo. Los objetivos seran ponderados en funcién de la importancia
y la prioridad en su consecucién y en funcién de la categoria profesional y su nivel de influen-
cia en el logro.

Por otro lado a los profesionales integrados en todas y cada una de las Unidades del Centro se
les realizard una Evaluacién del Desempeno Individual anual por el responsable de éstas.
Evaluacion Sistema de Gestion de Personal. Gestion del CRP.

Indicador Dias de Absentismo/ Dias de trabajo potenciales < 0.05

Suma (Ausencias +N° profesionales asignados a Unidad / Total de profesionales = 1

N° de Unidades con objetivos pactados y firmados / Total Unidades = 1

N° de EDP realizadas en el Centro / N° de profesionales vinculados a una Unidad = 1

k Permisos + Descansos) registrados en Gerhonte/ Suma?(Ausencias + Permisos + Descansos) = 1. /
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objetivo 2005-2008 El Centro facilitara la implantacién y
desarrollo del Modelo de Acreditacion de Profesionales del SSPA.

-

Objetivo 2005 El Centro se compromete a la realizacion de sesiones informativas/formativas de
presentaciéon del Modelo de Acreditacion de Profesionales del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, realizando actuaciones orientadas a facilitar la participacién de los profesionales en
dicho proceso de Acreditacion y adoptando cuantas medidas organizativas sean necesarias
para facilitar en todo momento la acreditacion de las competencias de sus profesionales
Evaluacion Remision informe trimestral de seguimiento remitido por el Centro a la D.G.P.D.P. los
dias 15 del mes siguiente a la finalizacion del trimestre natural.

Indicador Informe trimestral de seguimiento.

objetivo 2005-2008 El Centro facilitara la implantacién y desarrollo
del Modelo de Carrera Profesional del SAS.

~

oObjetivo 2005 El Centro se compromete adoptar cuantas medidas organizativas sean necesarias
para facilitar en todo momento el desarrollo del Modelo de Carrera Profesional.

El Centro constituird la Comisién de Valoracion de Carrera Profesional de Centro, cuya compo-
sicion y funciones vendran definidas en la normativa que regule el Modelo de Carrera
Profesional del Servicio Andaluz de Salud.

Evaluacién Remision informe trimestral de seguimiento remitido por el Centro a la D.G.P.D.P. los
dias 15 del mes siguiente a la finalizacién del trimestre natural.

Indicador Informe trimestral de seguimiento de la participacién de profesionales en el proceso de
Acreditacion.

N° de sesiones formativas / informativas sobre el Modelo de Acreditacion de Profesionales realizadas.

Objetivo 2005-2008 El Centro establecerd un Plan de Desarrollo
Individual a cada uno de sus Profesionales.

~

Objetivo 2005 El Centro se compromete a adecuar los planes de formaciéon de los profesionales a
las necesidades detectadas en la Evaluacion del Desempeno Profesional asi como a las necesi-
dades derivadas del propio modelo de Acreditacion de Profesionales y el Modelo de Carrera
Profesional del Servicio Andaluz de Salud.

El compromiso que adquiere el SAS, es presentar la metodologia y el procedimiento de ges-
tion de los planes de Desarrollo Individual, que en el horizonte temporal consensuado con el
profesional, son el elemento clave para el desarrollo de las acciones formativas, para la acre-
ditacion de competencias profesionales y para la incorporacién en la carrera profesional.
Entre otras acciones se establecera una propuesta de norma unificadora de la gestién de las
acciones formativas de caracter interno impulsando las mejoras necesarias para conseguir la
acreditacion tanto de las actividades formativas como de los programas docentes y los provi-
sores de la formacién.

Se definira la metodologia y el procedimiento de gestion de los mapas de competencias donde
se identifiquen entre otros aspectos el sistema informatico de soporte a la individualizacién
curricular de cada profesional y el procedimiento de acreditacién de cada competencia.
Evaluacion Sistema de Gestion de Personal. Gestion del CRP.

Remision del Plan de Formacion del Centro adecuado a las necesidades detectadas en la
Evaluacién del Desempeiio Profesional, al modelo de Acreditacién de Profesionales y al Modelo
de Carrera Profesional del Servicio Andaluz de Salud.

Indicador N® Profesionales con Plan de Desarrollo Individual/ N° de profesionales con EDP = 1

Plan de Formacion del Centro.
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objetivo 2005-2008 El Centro potenciara la implicacion y motivacion
de los profesionales.

~

Objetivo 2005 El Centro pondra en marcha un PLAN INTEGRAL SOBRE AGRESIONES A PROFESIO-
NALES, implantando un Sistema de Registro de Agresiones a Profesionales, desarrollando
acciones formativas encaminadas a mejorar la comunicacion entre usuario/paciente y profesio-
nal, disehando un mapa de riesgos de su zona y desarrollando acciones encaminadas a dismi-
nuir los riesgos de agresiones de sus profesionales.

Evaluacion Registro informatizado de agresiones a profesionales.

Indicador N® agresiones registradas / N° agresiones ocurridas =1.

N° de agresiones denunciadas por el responsable del centro / N° agresiones ocurridas = 1.

obijetivo 2005-2008 El SAS favorecerd e impulsara cuantas medidas
organizativas sean necesarias para que el nUmero de horas de
prestacion efectiva de servicios de sus profesionales no exceda
de 48 horas semanales en computo semestral.

Objetivo 2005 El SAS se compromete a presentar una propuesta de reordenacién de la Atencion
Urgente en los ambitos de Atencion primaria y Atencién especializada, para lo cual entre otros
identificara el numero y tipo de especialista de presencia fisica y con necesidad de disponibili-
dad, necesarios segun el tamafo y tipo de hospital. Por tanto el Centro solo podrd modificar
lo establecido en cada caso, previa autorizacion conjunta de la Direccién General de Asistencia
Sanitaria y la Direccion General de Personal y Desarrollo Profesional.

objetivo 2005-2008 EI Centro establecera un Plan para la Utilizacién
Eficiente de los distintos tipos de Nombramientos de Personal
Estatutario Temporal.

N Y

-

Objetivo 2005 El Centro analizara periédicamente los datos facilitados desde la Direcciéon General
de Personal y Desarrollo Profesional sobre nombramientos de personal estatutario temporal y
emitird un informe para la adecuacién de las distintas modalidades de nombramientos a los
estandares de calidad sobre contratacién en el SAS.

Evaluacion Remisién Plan para la utilizacion eficiente de los Nombramientos de Personal
Estatutario Temporal.

Indicador N® nombramientos atencién continuada / total nombramientos * 100.

N° nombramientos eventuales / total nombramientos * 100.

N° nombramientos mixtos / total nombramientos * 100.

/
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LINEA DE ACCION: Financiacién Interna I.1.

objetivo 2005-2008 El Centro deberd ajustar el volumen de gasto
a las magnitudes determinadas por el modelo de asignacién
de recursos financieros en funcion de la poblacién.

~

Objetivo 2005 El Centro debera ajustar el volumen de gasto a las magnitudes determinadas por el
modelo de asignacién de recursos financieros en funcién de la poblacion

I.1.a) Gastos por atencion sanitaria [Incluye Capitulos 1(excluido 150 y 160), 2 (incluido
Articulo 25 y Farmacia diferencial) del Programa 41Cy 31P; 162.00 y Capitulo 2 del 41B;
Capitulo 4 del 41G]

I.1.b) Gastos de personal en formacién (RESIDENTES/EUE/UDMFyC) Capitulo 1Programa
41B, excluido 150, 160 y 162.

1.1¢) Autorizacién Nuevos Servicios 2005 (todos los programas y conceptos excepto 150 y 160).
Indicador Importe de las Obligaciones periodificadas contabilizadas en el sistema Jupiter.

LINEA DE ACCION: Gestién del Aprovisionamiento y Bases Logisticas I.2

Objetivo 2005-2008 El Centro realizara todas sus transacciones
de compra a través del sistema corporativo Publiline,

con independencia del objeto del contrato o la modalidad
por la que fuera realizada.

oObjetivo 2005 Desde el inicio de la vigencia del CP 2005, el Centro realizara todas sus transaccio-
nes de compra a través del sistema corporativo Publiline, con independencia del objeto del
contrato o la modalidad por la que fuera realizada.

Indicador N° expedientes tramitados en Publiline / N° total de expedientes tramitados (incluidos contra-
tos menores) = 1.

LINEA DE ACCION: Gestidn Presupuestaria I.3. Nivel de Ejecuciodn

Objetivo 2005-2008 El Centro ejecutara los créditos disponibles
en Bienes y Servicios en contabilidad oficial en un valor
equivalente al 100%, con una ratio Oficial/Previa igual

a la Unidad.

Objetivo 2005 Durante el aflo 2005 el Centro ejecutara el crédito disponible en Bienes y Servicios en
Contabilidad Oficial en un valor equivalente al 100%, con una ratio Oficial/Previa igual a la unidad.

Acumulado al 1° Trimestre (a 31 Marzo 2005) .......coceveeeieeieiieeeieiiieeeeeee, 20%
Acumulado al 2° Trimestre (a 30 Junio 2005) .......oviviiieiiiiiieeeeeeeeeeees 45%
Acumulado al 3° Trimestre (a 30 Septiembre 2005) ..........ccoeeeeeeeeeeenn. 70%
Acumulado al 4° Trimestre (al cierre Ejercicio 2005) .........ccccvvvvereeennn. 100%

Indicador 1°.- Porcentaje de Obligaciones contabilizadas en Oficial en el Sistema Japiter.
2°.- Ratio Oficial/Previa.
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LINEA DE ACCION: Gestion Financiera I.4. Demoras

objetivo 2005-2008 EI Centro efectuara sus operaciones contables
con regularidad, situando su demora maxima en 40 dias desde
la recepcion de la factura hasta su efectiva situacién en el
ambito del Gestor Pagador.

Objetivo 2005 Las facturas que se sitien en ambito de pagos -Anticipo Caja Fija o Tesoreria Central- no
deberan haber superado un tiempo de tramitacién superior a los 40 dias desde su fecha de recep-
cion. Se anotara en el haber de cada Centro el calculo del interés, al tipo vigente, que resulta de la
diferencia en dias desde los 40 hasta la fecha de su efectiva situacion en el ambito del Gestor
Pagador en el caso de ACF, o de Tesoreria en caso de pago en firme.

Indicador Demora maxima desde recepcién de factura hasta situacion en dmbito Gestor Pagador
Intereses virtuales pagados a proveedores por demora superior: Volumen total acumulado del clcu-
lo del interés que corresponda a todas las facturas que superen los 40 dias de demora, desde la fecha
de recepcién de las mismas hasta su efectiva disposicion en Organo Pagador.

LINEA DE ACCION: Gestién Financiera I.5. Servicio y asistencia a no
beneficiarios

objetivo 2005-2008 El Centro efectuard sus operaciones contables
con regularidad, situando su demora maxima en 40 dias desde
la recepcion de la factura hasta su efectiva situacion en el
ambito del Gestor Pagador.

Objetivo 2005 EI Centro debera efectuar un volumen de liquidaciones notificadas equivalente al nume-
ro de liquidaciones giradas durante el ejercicio 2004, incrementado en un 10%.
Indicador NUmero total acumulado de liquidaciones notificadas por Organo Gestor.

D

LINEA DE ACCION: Contabilidad Analitica I.6. Coan-hyd.

Objetivo 2005-2008 El objetivo del cuatrienio es completar el

desarrollo del programa, implantado en todo los Centros, y su
consolidacion, explotacion y uso como herramienta de gestion.
El hospital generara y distribuird mensualmente entre sus centros
de responsabilidad los informes de sequimiento del Coan-hyd.

Objetivo 2005 El Centro debera remitir el Coan-hyd del afno 2004 antes del 15 de abril del 2005, con
unos minimos de calidad

Indicador 1°.- Recepcién en el plazo previsto.

2°.- Coherencia con el gasto periodificado del hospital.

3°.- Que al menos el 80% de los costes estén correctamente direccionados a las lineas funcionales de
acuerdo con el procedimiento de afectacion de costes descrito en el Manual.

ST
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LINEA DE ACCION: Responsabilidad Patrimonial y Gerencia del Riesgo I.7.

objetivo 2005-2008 El Centro tenderd a no agotar los plazos
establecidos en la Resolucion 244/04 de 2 de abril,
sobre el procedimiento de Responsabilidad Patrimonial
en el ambito del Servicio Andaluz de Salud.

Objetivo 2005 Durante el gjercicio 2005, el Centro remitira la documentacién necesaria en los procedi-
mientos de Responsabilidad Patrimonial ( Historias Clinicas e Informes preceptivos de los Servicios
implicados) en un plazo siempre inferior al establecido en la Resolucion 244/04 de 2 de abril.
Evaluacion Contenido del objeto de la reclamacién patrimonial y documentacion aportada por los
Centros implicados.

Indicador N°® de dias de envio de la documentacién / N° de dias establecidos en la Resolucién.

El resultado del indicador nunca podra exceder de 1.
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FINANCIACION )

\\f'\

POR ATENCION SANITARIA A LA POBLACION ADSCRITA
Por poblacion

INGRESOS DIFERENCIALES
Formacion de Residentes / EUE
Inversiones

Por inversiones nuevas

Por inversiones de reposicion
Otros programas especiales

AUTORIZACION NUEVOS SERVICIOS 2005

TOTAL FINANCIACION

DISTRIBUCION ECONOMICA DE LA FINANCIACION AUTORIZADA 2005)

nY VYa B

RETRIBUCIONES DE PERSONAL
Personal Fijo

Atencién Continuada

Personal Temporal Sustitutos
Personal Temporal Eventuales

RETRIBUCIONES POR FORMACION
Residentes / EUE (Sin cuotas de S. Social)
Otros gastos de formacion y perfeccionamiento

GASTOS EN BIENES CORRIENTES Y SERVICIOS
Arrendamientos

Mantenimiento y reparacién

Compra de Bienes y Servicios

Indemnizaciones por razén de servicio

COMPRA DE SERVICIOS MEDIANTE CONCIERTO

GASTOS DE FORMACION DEL PERSONAL
Cursos y seminarios internos
Indemnizacion por asistencia a cursos externos. Bolsa estudios

GASTOS PARA ENTREGAS A PACIENTES
Entregas por desplazamientos y otros
Prétesis y vehiculos para invalidos

Otros gastos y convenios

GASTOS EN INVERSION

Inversiones nuevas

Inversiones de reposicién

Otras inversiones y transferencias de capital

TOTAL DISTRIBUCION
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Objetivo 2005-2008 Adaptacion de los sistemas de
informacion a las necesidades de gestion del SAS.

SICPRO: Objetivo 2005 Remision del SICPRO cumplimentando el 100% de sus variables, con periodicidad
mensual, y envio dentro de los 10 dias siguientes a la finalizacion del mes correspondiente
Concordancia con los datos comunes del sistema INIHOS.

Evaluacion Remision de ficheros en tiempo y forma.

Andlisis de discrepancias INIHOS-SICPRO.

INIHOS: Objetivo 2005 Remision del INIHOS cumplimentando en el 100% de sus variables con periodici-
dad mensual, y envio dentro de los 10 dias siguientes a la finalizacion del mes correspondiente
Concordancia con los datos comunes del sistema SICPRO.

Evaluacion Remision de ficheros en tiempo y forma.

Andlisis de discrepancias INIHOS-SICPRO.

CMBDA: Objetivo 2005 Remision del CMBDA de HOSPITALIZACION cumplimentando en el 100% de sus
variables, incluidas las que recogen el NUSHA (Nimero Unico de Historia de Salud de Andalucia), el
coédigo de residencia habitual del paciente y su financiacion, con periodicidad trimestral y envio den-
tro del mes siguiente a la finalizacion del trimestre correspondiente

Implantacién de la variable ocupacion

Remisién de bases de datos depuradas y validadas con el programa de deteccién de errores Test-
CMBDA V.2.0.

Evaluacion Remision de ficheros en tiempo y forma.

% de cumplimentacion de la variable ocupacién.

% de cumplimentacién de la variable cédigo postal.

% de cumplimentacién de la variable financiacién.

% de cumplimentacion de la variable NUSHA.

CMBDA: Obijetivo 2005 Remision del CMBDA de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA cumplimentando en el
100% de sus variables, incluidas las que recogen el NUSHA (NUmero Unico de Historia de Salud de
Andalucia), el cddigo de residencia habitual del paciente y su financiacién, con periodicidad trimes-
tral y envio dentro del mes siguiente a la finalizacién del trimestre correspondiente.

Evaluacion Remisién de ficheros en tiempo y forma.

% de cumplimentacion de la variable cédigo postal.

% de cumplimentacion de la variable financiacion.

% de cumplimentacion de la variable NUSHA.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS (INFHOS): Objetivo 2005 Remision del sistema de informacion de pruebas diagnosticas
prioritarias (definidas en el Anexo de Pruebas Diagndsticas Prioritarias) cumplimentando el 100%
de sus variables con periodicidad quincenal (los dias 1y 16 de cada mes).

Evaluacisn Remision de ficheros en tiempo y forma.

CONSULTAS ESPECIALIZADAS (INFHOS): Objetivo 2005 Remision del sistema de informacion de consultas especializadas
cumplimentando el 100 % de sus variables con periodicidad quincenal (los dias 1y 16 de cada mes).
Evaluacion Remision de ficheros en tiempo y forma

TERAPIA FOTODINAMICA: Objetivo 2005 Remision de la Ficha de Recogida de Datos de Sesiones de Terapia
Fotodindmica, cumplimentando el 100% de sus variables, con periodicidad mensual y envio dentro
de los 10 dias siguientes a la finalizacién del mes correspondiente

Evaluacion Remision de la ficha en tiempo y forma

REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA: Objetivo 2005 Remision de la Ficha de Recogida de Datos de Reproduccion
Humana Asistida, cumplimentando el 100% de sus variables, con periodicidad mensual y envio den-
tro de los 10 dias siguientes a la finalizacién del mes correspondiente.

Evaluacion Remision de la ficha en tiempo y forma
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MES: ANO:
INSTITUCION: LOCALIDAD:

1. Adquisicion mensual total
1.1. Por Concurso
1.2. Por Procedimiento Negociado
1.3. Por Suministro menor

2. Existencias de medicamentos ultimo dia del mes
3. Consumo mensual total
3.1. Consumo total pacientes ingresados
3.1.1. Consumo interno de factor VlIr activado
3.2. Consumo total pacientes no ingresados (*)

3.2.1. Consumo pacientes VIH+ sin hepatitis C (D)
3.2.1.1. Antirretrovirales (D)
3.2.2. Consumo pacientes VIH+ con hepatitis C (D)
3.2.2.1. Antirretrovirales (D)
3.2.2.2. Medicamentos para la hepatitis C (D)
3.2.3. Consumo de pacientes con hepatitis C (no VIH+) (D)
3.2.4. Consumo pacientes fibrosis quistica (D)
3.2.5. Consumo pacientes hemofilicos A (factor VIII) (D)
3.2.5.1. Consumo de factor VIIl recombinante (D)
3.2.6. Consumo pacientes hemofilicos B (factor IX) (D)
3.2.6.1. Consumo de factor IX recombinante (D)
3.2.7. Consumo externo de factor VlIr activado (D)
3.2.8. Consumo interferén en esclerosis multiple (D)
3.2.9. Consumo pacientes enfermedad Gaucher (D)
3.2.10. Consumo pacientes enfermedad de Fabry (D)

3.2.11. Consumo terapia anti-TNF y similares (no FAME)
utilizados en procesos reumatolégicos

3.2.11.1. Consumo de infliximab

3.2.11.2. Consumo de etanercept

3.2.11.3. Consumo de adalimumab

3.2.11.4. Consumo de otros medicamentos anti-TNF
3.2.12. Consumo en unidades de hemodialisis

3.2.12.1. Consumo en unidades propias

3.2.12.2. Consumo en unidades concertadas

CICICICIC)

UNIDAD CONSUMO )

/

3.2.13. Consumo pacientes tto. con terapia fotodindmica (verteporfina) (D)
3.2.14. Consumo Hospital de Dia (D)
3.2.15. Otros medicamentos (D)
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4. Consumo de pacientes no ingresados con prescripciéon realizada por especialistas adscritos

a otro hospital. (*)
4.1.De otro hospital andaluz. (*)
4.2.De otra comunidad auténoma. (*)

5. Consumo de radiofarmacos

6. N° pacientes VIH+ (
6.1. N° de pacientes VIH+ con doble terapia (
6.2. N° de pacientes VIH+ con triple terapia (
6.3. N° de pacientes VIH+ con cuadruple terapia (
6.4. N° de pacientes VIH+ con quintuple terapia (

7. N° pacientes VIH+ con hepatitis C (D)
8. N° pacientes con hepatitis C (sin ser VIH+) (D)
9. N° pacientes fibrosis quistica (D)
10. N° pacientes hemofilicos A (D)

10.1. En tratamiento con factor VIl recombinante (D)

11. N° pacientes hemofilicos B (D)
11.1.En tratamiento con factor IX recombinante (D)
12. N° pacientes esclerosis multiple (D)
13. N° pacientes enfermedad Gaucher (D)
14. N° pacientes enfermedad de Fabry (D)
15. N° pacientes con terapia anti-TNF y similares (no FAME)
utilizados en procesos reumatolégicos (D)
15.1. N° pacientes en tratamiento con infliximab (D)
15.2. N° pacientes en tratamiento con etanercept (D)
15.3. N° pacientes en tratamiento con adalimumab (D)
15.4. N° pacientes en tratamiento con otros medicamentos anti-TNF (D)

16. N° de sesiones de Unidades de Hemodialisis

17. N° pacientes tratados con terapia fotodinamica (verteporfina) (D)
18. N° pacientes Hospital de Dia (D)
19. N° otros pacientes no ingresados (D)
20. N° pacientes externos cuyo médico prescriptor pertenezca a otro hospital (*)
20.1. De otro hospital andaluz (*)
20.2. De otra comunidad auténoma (*)

(D): Al dispensar medicamentos a pacientes externos cuya prescripcién provenga de facultati-
vos de otros hospitales, los datos se reflejaran especificamente en el apartado correspondien-
te al centro hospitalario del que proceda la prescripcion.

(*): Estos datos son calculados automaticamente a partir de los datos desglosados aportados
por el hospital.
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GLOSARIO DE TERMINOS A LA PRESTACION FARMACEUTICA EN
INSTITUCIONES HOSPITALARIAS

ADQUISICION MENSUAL TOTAL
Valor! de los medicamentos? que han tenido entrada en el Servicio de farmacia en el mes
correspondiente. Incluird la adquisicion para Centros de Atencién Primaria. Excluira la adquisi-
cién de radiofarmacos que el servicio de farmacia haya tramitado, cuyos datos se anotaran
exclusivamente en el apartado 5.

POR CONCURSO
Valor! de los medicamentos? que han tenido entrada en el Servicio de Farmacia en el mes
correspondiente, cuya adquisicion se ha efectuado mediante Concurso Publico.

POR PROCEDIMIENTO NEGOCIADO
Valor! de los medicamentos? que han tenido entrada en el Servicio de Farmacia en el mes
correspondiente, cuya adquisicién se ha efectuado mediante Procedimiento Negociado.

SUMINISTRO MENOR

Valor! de los medicamentos2 que han tenido entrada en el Servicio de Farmacia en el mes
correspondiente, adquiridos mediante suministro menor a laboratorios, oficinas de farmacia,
almacenes de distribucion y medicamentos extranjeros.

EXISTENCIAS DE MEDICAMENTOS ULTIMO DIA DEL MES
Valor? de los medicamentos? existentes en el Servicio de Farmacia el Gltimo dia del mes corres-
pondiente.

CONSUMO MENSUAL TOTAL

Valor! de los medicamentos? que hayan tenido salida del Servicio de Farmacia, durante el mes
correspondiente, con la excepcion de los destinados a los botiquines de Centros de Atencién
Primaria (apartado 1.4.) y del consumo de radiofarmacos, que se excluiran.

CONSUMO TOTAL PACIENTES INGRESADOS

Valor! mensual de los medicamentos destinados a pacientes ingresados, que hayan tenido sali-
da del Servicio de Farmacia, durante el mes correspondiente (CONSUMO TOTAL -CONSUMO DE
PACIENTES NO INGRESADOS - CONSUMO 6 ADQUISICION PARA CENTROS DE ATENCION PRI-
MARIA)

CONSUMO TOTAL PACIENTES NO INGRESADOS
Valor!' mensual de los siguientes medicamentos destinados a pacientes no ingresados:

Medicamentos para pacientes VIH+ sin hepatitis C.

Medicamentos para pacientes VIH+ con hepatitis C.

Medicamentos para pacientes con hepatitis C no VIH.

Medicamentos para pacientes afectados de fibrosis quistica.

Factor VIl para pacientes hemofilicos A.

Factor IX para pacientes hemofilicos B.

Interferén y otros medicamentos analogos para pacientes con esclerosis multiple.
Medicamentos para pacientes con enfermedad de Gaucher.

Medicamentos para pacientes con enfermedad de Fabry.
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* Medicamentos anti-TNF y similares (no FAME), administrados en hospital de dia o dis
pensados a pacientes externos, utilizados en procesos reumatolégicos.
¢ Infliximab utilizado en pacientes para procesos reumatolégicos.
e Etanercept utilizado en pacientes para procesos reumatolégicos.
* Adalimumab utilizado en pacientes para procesos reumatol6gicos.
* Medicamentos similares, no FAME, utilizados en pacientes para procesos reu-
matoloégicos.

* Medicamentos destinados a pacientes atendidos en unidades de hemodialisis propias
y concertadas. El consumo de pacientes que estén en predidlisis deberd incluirse
como consumo en las unidades de hemodidlisis propias. En las unidades de hemo-
dialisis concertadas especificar el nombre y el consumo de cada unidad.

* Verteporfina para pacientes con terapia fotodinamica.

Hospital de Dia: Medicamentos administrados en Hospital de Dia, es decir, adminis-
trados in situ a pacientes de cualquier especialidad médica, que acuden al centro,
sin que esto les suponga un episodio de hospitalizacion. No se incluyen los anti-TNF,
que se especificaran en su correspondiente apartado.

* Otros medicamentos: otros medicamentos dispensados directamente por el Servicio
de Farmacia a pacientes no ingresados.

* Medicamentos de dispensacién hospitalaria a pacientes externos, incluidos en apar-
tados anteriores y cuya prescripcién haya sido realizada por un especialista adscrito
a otro hospital (la adscripcién del consumo de cada apartado a cada hospital con el
fin de imputar dicho consumo al hospital al que pertenece el médico prescriptor se
realizara via Intranet en formato Web normalizado que estara disponible para su
cumplimentacién).

CONSUMO DE RADIOFARMACOS
Valor' mensual de los tratamientos con radiofarmacos cuya adquisicion se haya tramitado a
través del servicio de farmacia en el mes correspondiente.

NUMERO DE PACIENTES VIH+ SIN HEPATITIS C
Numero de tratamientos mensuales# dispensados para todos los pacientes VIH+, no ingresados.

N° PACIENTES VIH+ CON HEPATITIS C
Nimero de tratamientos mensuales4 dispensados para Pacientes VIH+, coinfectados con el
virus de la hepatitis C, no ingresados.

N° PACIENTES CON HEPATITIS C (SIN SER VIH+)

Numero de tratamientos mensuales# dispensados para Pacientes infectados con el virus de la
Hepatitis C, no VIH+, no ingresados.

NUMERO DE PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA

Numero de tratamientos mensuales4 dispensados a pacientes afectados de fibrosis quistica, no
ingresados.

NUMERO DE PACIENTES HEMOFILICOS
Numero de tratamientos mensuales4 dispensados a pacientes hemofilicos, no ingresados.

NUMERO DE PACIENTES ESCLEROSIS MULTIPLE
Numero de tratamientos mensuales# de interferén dispensados a pacientes afectados de escle-
rosis multiple, no ingresados.
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NUMERO DE PACIENTES ENFERMEDAD DE GAUCHER

Nimero de tratamientos mensuales4 dispensados o administrados a Pacientes con enfermedad
de Gaucher, no ingresados.

NUMERO DE PACIENTES ENFERMEDAD DE FABRY
NuUmero de tratamientos mensuales4dispensados o administrados a Pacientes con enfermedad
de Fabry, no ingresados.

NUMERO DE PACIENTES CON TERAPIA ANTI-TNF Y SIMILARES (NO FAME3) UTILI-
ZADOS EN PROCESOS REUMATOLOGICOS

Numero de tratamientos mensualestde etanercept, infliximab, adalimumab y medicamentos
similares dispensados por el Servicio de Farmacia a pacientes no ingresados o administrados en
Hospital de Dia a pacientes con procesos reumatologicos. Quedan excluidos los pacientes tra-
tados exclusivamente con medicamentos FAME, tales como el metotrexate o la leflunomida.

NUMERO DE PACIENTES TRATADOS CON ETANERCEPT
NUmero de tratamientos mensuales4de etanercept dispensados a pacientes no ingresados por
el Servicio de Farmacia.

NUMERO DE PACIENTES TRATADOS CON INFLIXIMAB

NUmero de tratamientos mensuales4 de infliximab dispensados a pacientes no ingresados por
el Servicio de Farmacia.

NUMERO DE PACIENTES TRATADOS CON ADALIMUMAB
Numero de tratamientos mensuales4 de adalimumab dispensados a pacientes no ingresados
por el Servicio de Farmacia.

NUMERO DE PACIENTES TRATADOS CON OTROS MEDICAMENTOS ANTI-TNF

NUmero de tratamientos mensuales# de otros factores anti-TNF dispensados a pacientes no
ingresados por el Servicio de Farmacia o administrados en el hospital de dia durante el mes
correspondiente.

NUMERO DE SESIONES DE HEMODIALISIS
Numero de sesiones de hemodidlisis realizadas a pacientes atendidos en las unidades de
hemodialisis durante el mes correspondiente.

NUMERO DE PACIENTES HOSPITAL DE DIA

Pacientes atendidos en hospital de dia de cualquier especialidad médica durante el mes corres-
pondiente (excluir los tratamientos con cualquier medicamento que tenga un apartado espe-
cifico en este anexo, aunque se administre en unidades de dia).

NUMERO DE PACIENTES CON VERTEPORFINA EN TERAPIA FOTODINAMICA
Pacientes tratados con verteporfina en terapia fotodinamica durante el mes correspondiente.

NUMERO OTROS PACIENTES NO INGRESADOS
NUmero de tratamientos mensuales4 de "otros medicamentos" dispensados a pacientes no
ingresados por el Servicio de Farmacia (excluir los tratamientos con factores anti-TNF, que se
especificaran en su correspondiente apartado).
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NUMERO Y PORCENTAJE DE MEDICAMENTOS VINE
NuUmero total de presentaciones VINE incluidos en la Guia Farmacoterapéutica y porcentaje
que representan frente al total de presentaciones incluidas en la Guia Farmacoterapéutica.

PORCENTAJE DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS INCLUIDAS EN GUIA QUE NO TEN-
GAN RESPALDO EN LA GUIA DE REFERENCIA.

Se entendera por especialidad farmacéutica el conjunto de principio activo, dosis y forma far-
macéutica. Ejemplo, acido acetilsalicilico comp. 500 mg. En caso de haberse definido en la
Guia de Referencia un Equivalente Terapéutico se contabilizard como incluida una sola espe-
cialidad farmacéutica por dosis y forma de dosificacion incluida. El resto, se contabilizaran
como no incluidas.

1Valor: Importe de los medicamentos calculado a precio real de adquisicion, incluidos descuen-
tos, bonificaciones, rappels e I.V.A. Las bonificaciones en producto se imputaran a importe cero.

2Medicamento:"Toda sustancia medicinal y sus asociaciones o combinaciones destinadas a su
utilizacién en personas... que se presente dotada de propiedades para prevenir, diagnosticar,
tratar, aliviar o curar enfermedades o dolencias o para afectar a funciones corporales o al esta-
do mental. También se consideran medicamentos las sustancias medicinales o sus combinacio-
nes que puedan ser administrados a personas.....con cualquiera de estos fines aunque se ofrez-
ca sin explicitar referencia a ellos" (Ley 25/90 del Medicamento). Por tanto, se incluird, también,
la nutricion parenteral.

3 Medicamentos FAME.- Farmacos Antirreumaticos Modificadores de la Enfermedad (meto-
trexate, leflunomida, etc.).

4 Se considerara un tratamiento mensual como aquel dispensado para el tratamiento de 30
dias. Para periodos menores se podran contabilizar fracciones. En el caso de que el tratamien-
to completo sea de duracién inferior a un mes se contabilizard con el valor de 1. Si el trata-
miento se realiza en ciclos se contabilizard como 1 cada mes que el paciente recibe tratamien-
to. Para la consideracion de doble, triple, cuadruple o quintuple terapia no se tendran en cuen-
ta aquellos antirretrovirales que se administran a bajas dosis para aumentar la biodisponibili-
dad de otros.









Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005 ‘

Las estrategias de desarrollo del Sistema Publico de Salud de Andalucia se articulan alrededor
de la idea de hacer del ciudadano centro real del sistema y motivo fundamental de su organi-
zacion.

En este marco constituye un elemento de primer orden la eliminacién de cualquier factor que
pueda producir fracturas en la continuidad asistencial entre la Atencién Primaria y la
Especializada, incorporando la gestiéon por procesos como un elemento facilitador y de acer-
camiento desde la perspectiva clinica.

Con este fin se plantea una nueva visién del ACUERDO DE GESTION que anualmente suscriben
Hospitales y Distritos del SAS. La experiencia ha mostrado la bondad y utilidad de este acuer-
do en el caso de la definicidn, ordenacion y gestion de las interconsultas y pruebas diagnosti-
cas desde Atencion Primaria al Hospital. El acuerdo incorpora otros aspectos que persiguen los
dos fines antes descritos: una visiéon continuada de la atencién al ciudadano y un escenario
compartido y cooperativo de desarrollo institucional entre nuestros Distritos y Hospitales

REUNIDOS

De una parte el Distrito de Atencidén Primaria...........ocoeviieiviiiiiiiiiinennenns. y en su nombre y
representacion D./DRa. .......c.iiiiiiii e , en calidad de Director/a
De otra parte el Hospital...........cccoiiiiiiiii, y en su nombre y representa-
CION D./DAA. et en su calidad de Director/a Gerente.

EXPONEN LOS ACUERDOS ALCANZADOS con arreglo a los siguientes ambitos:

* Gestion por procesos asistenciales integrados
* Consultas

* Acceso a pruebas diagndsticas

* Hospitalizacién y cuidados domiciliarios
* Urgencias

* Cirugia

* Anticoagulacion

* Quimioterapia

* Fisioterapia-Rehabilitacion

* Terapias respiratorias

* Material ortoprotésico

* Formacién y docencia
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GESTION POR PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS
La Gestion por Procesos asistenciales integrados constituye una herramienta basica de traba-
jo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA). Su desarrollo en el Sistema Andaluz de Salud avala la continuidad asistencial entre
Atencién Primaria 'y Atencion Especializada.

La implantacion de los procesos asistenciales en el SAS se realizara, por tanto, de manera coor-
dinada entre Atencion Primaria y Especializada. El Distrito y el Hospital continuaran desarro-
llando las lineas de actuacion iniciadas en anos anteriores y deberan tener implantados un
minimo de 20 procesos asistenciales en el area hospitalaria, a finales de 2005, segun los crite-
rios establecidos en la tabla 1. Estos procesos se deberdn implantar siguiendo la metodologia
contemplada en la Guia de disefo y mejora continua de Procesos del SSPA, y las directrices
dadas desde la Direccidon General de Asistencia Sanitaria del SAS.

TABLA 1: PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS

/OBLIGATORIOS
CANCER DE CERVIX / UTERO

CANCER DE MAMA

HBP/CANCER DE PROSTATA

CANCER COLORRECTAL

CANCER DE PIEL

DISFONIA / CANCER LARINGE

DOLOR TORACICO (ORIGEN CARDIACO)
INSUFICIENCIA CARDIACA

DIABETES

CPRIORITARIOS

ATENCION PACIENTE PLURIPATOLOGICO
CUIDADOS PALIATIVOS

EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

EPOC

ASMA INFANTIL

RIESGO VASCULAR

ANSIEDAD, DEPRESION, SOMATIZACIONES
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
FRACTURA DE CADERA

ARTROPLASTIA DE CADERA

ARTROSIS DE CADERA Y RODILLA
DEMENCIA

OTROS

ATAQUE CEREBROVASCULAR
CATARATAS

CEFALEAS

COLELITIASIS/COLECISTITIS

VIH/SIDA
AMIDALECTOMIA-ADENOIDECTOMIA
ANEMIA

ARRITMIAS

ASMA DEL ADULTO

DISFUNCION TIROIDEA

DISPEPSIA

HEMORRAGIAS UTERINAS ANORMALES
HEPATITIS VIRICAS

HERNIAS DE PARED ABDOMINAL
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
OTITIS

TRAUMA GRAVE

FIEBRE DE DURACION INTERMEDIA
SINDROME FEBRIL EN EL NINO

DOLOR ABDOMINAL

TRASPLANTE HEPATICO

TRASPLANTE CARDIACO

TRASPLANTE PULMONAR
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: DIALISIS
Y TRASPLANTE RENAL /
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Los procesos se priorizaran para su implantacién de la siguiente manera:

Obligatorios: Procesos Incluidos en el Decreto 96/2004 de garantia de plazo de respuesta
(Boja n°® 62, 30 de Marzo) y/o en planes integrales. Se deberan incluir todos.

Prioritarios: Procesos que por formar parte de los Planes integrales y/o por su especial preva-
lencia se consideran prioritarios: como minimo se deben incluir 7.

Otros: De este grupo se deberan incluir como minimo 4.

( MAPA DE PROCESOS QUE DESARROLLARA EL AREA (DISTRITO-HOSPITAL) DURANTE EL ANO 2065

/PROCESOS INCLUIDOS FASE DE IMPLANTACION CENTROS/ SERVICIOS IMPLICADOS

EN LA IMPLANTACION

Estructura Organizativa

El Distrito y el Hospital deberan articular las medidas necesarias que aseguren la participacién
directiva en las comisiones mixtas interniveles, fijando un calendario anual de reuniones y
levantando actas que recojan los temas y acuerdos alcanzados.

El Distrito y el Hospital potenciaran los Grupos de Desarrollo e implantacion de Procesos en
cada area hospitalaria con la participacion de profesionales de ambos niveles asistenciales en
cada uno de los procesos asistenciales priorizados.

Cada Grupo de Desarrollo e implantacién realizard, previo a su implantacion, el analisis de
situacion sobre la atencion a los problemas que aborda el PAI (segun el modelo estandarizado
del Anexo Il) y la adaptacién local de cada proceso (Arquitectura nivel 4 del proceso asisten-
cial), estos grupos recogeran los acuerdos y temas abordados en cada reunién, mediante las
actas correspondientes.

Estos grupos de profesionales participaran en la evaluacion de los resultados y en el analisis y
propuestas de mejora.

El Distrito y el Hospital incentivaran y facilitaran la participacién de los profesionales en las
tareas de implantacion de los procesos asistenciales y potenciaran la evaluacién de los resul-
tados de los procesos de forma conjunta en los dos niveles asistenciales.

Dentro del plan de formacién para 2005, el Distrito y el Hospital incorporaran las necesidades
de formacion para cada proceso asistencial y elaboraran un programa de actividades anual.
Este plan de formacién deberd ir unido al plan de comunicacién interna de toda la linea de
desarrollo de proceso.
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El Distrito y el Hospital incorporaran en los Contratos de Gestion de sus Unidades de Gestion
Clinica objetivos de desarrollo y resultado de procesos asistenciales integrados de aquellos que
tiene implantados en su Area, facilitando en todo momento el trabajo y el cumplimiento de
los objetivos de cada una de las Unidades de Gestion Clinica, ya sea de Atencion Especializada
o Atencién Primaria.

Cuadro de mando

Con caracter semestral el Distrito y el Hospital elaborardn de forma conjunta el cuadro de
mando para el seguimiento del cumplimiento de normas de calidad, el andlisis de mejora y la
evaluacién posterior de los cambios introducidos en los servicios a partir de los problemas
detectados. Al menos se realizard para LOS cinco procesos obligatorios INCLUIDOS EN EL
MANUAL "Evaluacién de normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados en
Atencion Especializada"

Desarrollo de grupos de mejora

El Distrito y el Hospital impulsaran a lo largo del afno 2005, el desarrollo de grupos de mejo-
ra y de otras estructuras informales de calidad, como elementos de soporte y apoyo a la estra-
tegia de calidad, segun se establece en la Guia de disefo y mejora continua de procesos asis-
tenciales integrales del SSPA.

Estos grupos tendran la mision de disenar estrategias de mejora para aquellos aspectos, que
no alcancen los objetivos establecidos en el Area Hospitalaria, garantizando en todo momen-
to la continuidad asistencial.

CONSULTAS

Demanda y Oferta de consultas (incluida salud mental)

El Hospital garantizard, segun los procedimientos establecidos, la disponibilidad de informa-
cién actualizada sobre la oferta de especialistas y servicios elegibles, concretando como mini-
mo para cada especialidad los siguientes aspectos:

* Consultas de esa especialidad

* Tipologia de la consulta (jerarquizada o de cupo)

* Ubicacién de la consulta

* Dias habiles en que tiene lugar la consulta

» Oferta de primeras consultas para el aio para el Distrito

La Direccién del Distrito establecerad con el Hospital para el afno 2005 su demanda de primeras
consultas para cada especialidad ajustdndose a los estandares fijados para cada especialidad.
La adecuacion a los estandares fijados se revisara de manera continua.

El Hospital se compromete a mantener como minimo la oferta pactada durante todo el ejerci-
cio para el que se realice el acuerdo, sin desprogramaciones. En caso de situaciones excepcio-
nales que obliguen a la anulacién de una consulta, el Hospital reubicard las citas afectadas
entre el resto de facultativos de la misma especialidad. Esta reubicacion le serd comunicada
al paciente por via urgente y en ningun caso afectara al tiempo de respuesta establecido en el
Decreto de Garantia de Plazo de Respuesta en Atenciéon a Procesos Asistenciales, Primeras
Consultas Especializadas y Procedimientos Diagndsticos en el SSPA.

El Distrito se compromete a que su demanda no supere el nivel de consultas pactado y apor-
tard las pruebas diagnésticas que puedan realizarse en el centro de salud para el proceso de
que se trate (espirometria, ECG, radiografia basica, test de O'Sullivan y extracciéon analitica).
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El Distrito se compromete a poner en practica las medidas recogidas en su Plan de
Racionalizacion de la demanda de interconsultas, asi como cuantas medidas sean necesarias
para una mayor eficiencia en la demanda de interconsultas. Asi mismo los Distritos, con apoyo
del Hospital, estableceran mecanismos o circuitos para valorar la pertinencia de las derivacio-
nes a interconsultas.

Procedimiento de atencidén a las consultas
Al paciente se le informara sobre la posibilidad de elegir entre todos los especialistas con agen-
da de consultas, incluyendo el lugar y horario de la consulta y la demora de la misma.

La solicitud de la consulta se realizara en el correspondiente modelo cumplimentando obliga-
toriamente:

* Datos identificativos del paciente

* Datos identificativos del medico solicitante

* Motivo de la solicitud y/o identificacién del proceso asistencial integrado en su caso

* Informacién clinica relevante: antecedentes de interés, datos mas relevantes de la ana-
nesis y exploracion, resultados de pruebas complementarias y orientaciéon diagnoéstica

Hasta que se produzca el alta clinica por parte del Hospital, las citas para las visitas sucesivas,
pruebas diagnésticas e interconsultas seran gestionadas desde el Hospital

El Hospital enviara al Centro de Salud el Informe de alta, entendiéndose que ésta no se produ-
ce hasta el momento de remision del mismo. En el informe de alta debera constar ademas de
la informacién clinica y administrativa habitual:

* El médico especialista responsable del paciente para ese proceso

* La identificacion del cuidador principal en el ambito familiar en los casos en que sea preciso

* El diagnéstico social y el trabajador social de referencia en los casos en que se consi-
dere que la situacién de riesgo social debe ser tenida en cuenta para el sequimiento
del paciente (especialmente ancianos fragiles, situaciones de maltrato, drogodepen-
dencias, enfermos mentales o marginacion)

El Hospital se compromete a que sus especialistas realicen las recetas de los tratamientos far-
macoldgicos necesarios en los términos establecidos en la Circular 6/96 de la Direccion
Gerencia del SAS
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Consultorias

El Hospital tendra permanentemente operativos los procedimientos que faciliten las funciones
de consultoria (presencial, telefénica o telematica) de las ZBS, en al menos las siguientes espe-
cialidades:

ESPECIALIDADES

/ESPECIALISTA SERVICIO ESPECIALIDAD DIAS SEMANA  HORARIO TIPO CENTRO TELI’EFONO\
CONSULTORIA / E-MAIL

M. INTERNA

CARDIOLOGIA
NEUROLOGIA
NEUMOLOGIA

DIGESTIVO

ENDOCRINO

NEUROLOGIA

ORL

DERMATOLOGIA
OFTALMOLOGIA

UROLOGIA

OBSTETRICIA GINECOLOGIA
CIRUGIA

TRAUMATOLOGIA
RADIOLOGIA

UNIDAD DE OSTOMIAS
HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATO

TIPO CONSULTORfA: PRESENCIAL; TELEMATICA; TELEFONICA.

ACCESO A PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Oferta de pruebas diagndsticas

El Hospital ofertara al Distrito la realizacién de pruebas diagnosticas de acuerdo con su carte-
ra de servicios y en los plazos que permitan el cumplimiento de lo establecido en el Decreto
de Garantia de Plazo de Respuesta en Atencién a Procesos Asistenciales, Primeras Consultas
Especializadas y Procedimientos Diagnésticos en el SSPA.

* Ecografias obstétricas

* Ecografias ginecolodgicas

* Ecografias abdominales

* Ecografias urolégicas

* Mamografias

e TAC

* Estudios radiol6égicos con contraste
* Endoscopias digestivas altas

* Endoscopias digestivas bajas

La solicitud de pruebas desde Atencion Primaria se circunscribird a aquellos procesos en los
que se pueda suponer que la practica de la prueba complementaria permite establecer un
diagnostico y un tratamiento propios del ambito de Atencién Primaria, mejorando el nivel de
resolucion y evitando derivaciones al Hospital
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HOSPITALIZACION Y CUIDADOS DOMICILIARIOS

Pacientes con hospitalizaciones reiteradas

El Hospital desarrollara los mecanismos adecuados para la deteccidn de casos susceptibles de
cuidados complejos en el domicilio facilitando la coordinacién entre enfermeras de AE y AP
para la planificacién conjunta del alta hospitalaria. Esta coordinacién sera necesaria para moni-
torizar a los pacientes con hospitalizaciones reiteradas que realmente puedan controlar su pro-
blema en Atencién Primaria. Se identificard, evaluard y clasificard de entre los pacientes pluri-
patoldgicos, fragiles y crénicos con episodios de reagudizacion y con mas de tres ingresos en
los seis Ultimos meses a aquellos que presenten:

* Deterioro de la movilidad fisica

e Afrontamiento familiar inadecuado

e Cansancio del rol del cuidador principal

* Manejo inefectivo del régimen terapéutico

Tras la deteccion de un paciente incluido en este grupo se notificara al Distrito Sanitario corres-
pondiente, y se activardan PLANES DE ACTUACION COMPARTIDA que delimiten las actuaciones
en ciertas patologias en uno y otro nivel de atencién.

Continuidad y Planificacion de Cuidados al alta

Se evitaran las estancias innecesarias en el hospital mediante la cooperacién con los equipos
de Atencién Primaria que garanticen un adecuado nivel de cuidados del paciente en su domi-
cilio. Para facilitar dicha continuidad entre los dos niveles de atencidn se continuaran desarro-
llando las COMISIONES DE CUIDADOS DE AREA, 6rgano de gestién, formado por enfermeras
clinicas de los distintos unidades del Hospital y enfermeras de familia, de enlace y de salud
mental de los Distritos de AP, que trabajan para mejorar la coordinacién y la continuidad de
cuidados interniveles.

La herramienta de intercambio de informacion entre las enfermeras de ambos niveles asisten-
ciales sera el INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS. Este informe se entregara a los
pacientes y asi mismo se enviard a las Zonas Basicas de Salud mediante fax o e-mail. Debera
contener siempre el nombre del médico, enfermera referente y trabajadora social del hospital
asi como el nombre de la cuidadora principal sobre todo en el caso de grandes discapacitados.
Se enviarad en un periodo maximo de 48 horas incluyendo una valoraciéon por area de necesi-
dades, diagnosticos e intervenciones que requieran continuidad en AP. Por parte de los equi-
pos de AP se mantendra un contacto telefénico con el paciente antes de las 24 horas de recep-
cién del informe y se garantizara la respuesta asistencial adecuada.

La remisién del informe se hara en menos 24 horas en aquellos pacientes en los que se haya
identificado:

* Deterioro de la movilidad fisica

* Deterioro de la Integridad Cutanea

* Manejo inefectivo de régimen terapéutico

» Déficit de autocuidados

* Cansancio en el rol de cuidador

* Ingresos reincidentes

* Patologia mental severa

* Situaciones de riesgo social (residentes en zonas con necesidades de transformacion
social maltrato infantil, violencia de género, drogodependencia y/o habitos adictivos)
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Las enfermeras de Atencién Primaria ademas realizaran el informe de continuidad de cuidados
de las personas con ingreso programado.

Los pacientes que lo necesiten dispondran del CUADERNO DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS en
el que las enfermeras de familia deberan registrar la evolucién del paciente y las intervencio-
nes de cuidados realizadas. Este documento deberd acompanar al paciente en sus contactos
con los dispositivos de Atencién Especializada donde las enfermeras de este ambito registra-
ran las incidencias correspondientes.

El Distrito y el Hospital trabajaran conjuntamente con el servicio de SALUD RESPONDE en el
seguimiento telefénico de los pacientes fragiles dados de alta desde las unidades de hospita-
lizacion y observaciéon de urgencias, proporcionando los medios necesarios a los diferentes
profesionales implicados para el eficaz funcionamiento de dicho programa.

Material necesario para el tratamiento

El Hospital proveera al Distrito de Atencién Primaria (sin intervencién del usuario) aquel mate-
rial necesario para el tratamiento domiciliario de los pacientes que por sus caracteristicas espe-
cificas no estan incluidos en el catdlogo de material de Atencién Primaria, a requerimiento de
este. Especialmente para los pacientes de

¢ CMA

e Grandes discapacitados (paciente con alto nivel de dependencia para el cuidado, pro-
blemas de salud en situacion de encamamiento constante y prolongado, deterioro
cognitivo grave)

* Pacientes oncoldgicos y en situacién terminal que precisan cuidados paliativos

* Pacientes incluidos en Unidades del Dolor

* Pacientes con nutricién enteral / parenteral domiciliaria

URGENCIAS

Durante 2005 el Distrito y Hospital seguirdn manteniendo reuniones para analizar los diferen-
tes puntos de urgencias y de atencidon continuada, su ubicacién, dotacion, recursos moviles y
capacidad de resolucién, y elaboraran propuestas de mejora al respecto

Se potenciaran los protocolos de actuacion y tratamiento en las urgencias mas frecuentes y
los proceso asistenciales

El Hospital podra solicitar a los dispositivos de Atencion Primaria que los pacientes dados de
alta por el servicio de urgencias Hospitalarias que asi lo requieran, sean atendidos en consul-
ta 0 a domicilio en menos de 24 horas por dichos dispositivos, para lo cual deberdn garanti-
zar el envio de la informacién necesaria al Centro de Salud correspondiente, preferentemente
por teléfono o fax. El Centro de Salud se compromete a garantizar dicha asistencia

CIRUGIA

Cirugia menor ambulatoria
El Hospital garantizard el anélisis de las muestras destinadas a Anatomia Patolégica correspon-
dientes a las intervenciones de cirugia menor realizadas en todos los Centros de Salud.

Cordales

El Hospital mantendra la oferta de reciclaje para los Odontélogos y Estomatélogos de Atencién
Primaria en materia de extraccién de cordales que comprenderd una parte tedrica y una prac-
tica. El Distrito realizard un andlisis de las necesidades e informara al Hospital de las mismas
para formalizar el programa de formacién



Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005

Atenciodn bucodental al paciente discapacitado

Los problemas de salud bucodental de los discapacitados psiquicos que precisan intervencién
por parte de los equipos de estomatologia de Atencion Primaria han de realizarse en multiples
ocasiones bajo anestesia general.

El Hospital y el Distrito acordaran las horas mensuales de quir6fano con anestesista necesarias
para las intervenciones de dicha naturaleza.

ANTICOAGULACION

El Hospital mantendra la coordinacion entre el Servicio de Hematologia y las Zonas Basicas de
Atencion Primaria para que los pacientes mas estables anticoagulados con acenocumarol pue-
dan seguir la terapia de mantenimiento y los controles de coagulacion en los Centros de Salud,
segun los criterios clinicos establecidos. Se establecerad el mecanismo de eleccién entre proce-
dimientos de quimica seca (con absoluta preferencia) o himeda (en casos excepcionales y jus-
tificados)

El control de anticoagulaciéon descentralizado se realizard en los siguientes Centros de Salud o
Zonas Basicas de Salud:

Centro o zona basica de salud Fecha de implantacion

CENTRO O ZONA BASICA DE FECHA DE
SALUD IMPLANTACION

QUIMIOTERAPIA

El Hospital definird junto con Atencion Primaria los procedimientos necesarios para que las
analiticas previa y de control posterior a la administracion de quimioterapia en el Hospital de
Dia Médico se extraiga en el Centro de Salud del paciente y los resultados estén disponibles el
dia de la siguiente cita en el HDM para ser evaluados por el médico que hace el seguimiento
del paciente. El paciente oncolégico dispondra del cuaderno de continuidad de cuidados que
servird como instrumento de comunicacién entre las enfermeras de Atenciéon Primaria y
Especializada.

FISIOTERAPIA - REHABILITACION

Los Distritos de Atencién Primaria y los Hospitales estableceran acuerdos de colaboracién para
garantizar la consecucion de los objetivos de contrato programa que tienen en comun, con el
proposito de garantizar una atencién de rehabilitacion de calidad, en el lugar mas adecuado
al paciente. Estos acuerdos tendran como referencia la Guia de procedimientos de rehabilita-
cion y Fisioterapia en Atencién Primaria y la Guia de los Equipos de Rehabilitacién y Fisioterapia
en Domicilio e incluirdn como minimo los siguientes apartados:
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Los Distritos y los Hospitales realizaran un analisis de la accesibilidad de los usuarios a las salas
donde se realizan tratamientos rehabilitadores y de fisioterapia, tras ello se acompanara un
plan de actuacién adecuado al analisis.

Se estableceran los circuitos de colaboracién entre los SAU de Hospitales y Distritos que ase-
guren un procedimiento de derivacién uniforme entre Distritos y Hospitales, que permitan
mediante su coordinacién que los circuitos se realicen sin la intervencién del paciente y que
garanticen la seguridad de la documentacién y la calidad de la informacion evitando tiempos
de demora anadidos. Las agendas de los fisioterapeutas seran abiertas siempre al SAU. Dentro
de estos circuitos se estableceran los mecanismos que hagan efectivo, dentro de la normativa
vigente, la gestion del transporte sanitario.

Se garantizara que las derivaciones a las salas de fisioterapia y rehabilitacion se ajusten a lo
indicado en las guias, no derivandose ningun paciente sin cumplir los criterios establecidos. Se
estableceran comisiones entre Distrito-Hospital que evalten la pertinencia de las derivaciones,
tanto de los profesionales de Atencidon Primaria como de los médicos rehabilitadores del
Hospital.

Se establecerdn mecanismos de cooperacion y coordinaciéon entre las salas de tratamiento
fisioterapéutico y los servicios de rehabilitacién, estos quedaran materializados en este acuer-
do Se valorara la oferta de consultas de médico rehabilitador en los centros de salud y se esta-
blecera, de manera imprescindible la existencia de consultorias telefénicas y/o presenciales

Se elaborara un plan de formacién conjunto.

TERAPIAS RESPIRATORIAS

El Hospital remitird a los Distritos de Atencion Primaria un listado de sus pacientes con Terapia
Respiratoria (CPAP y Oxigenoterapia) asi como las indicaciones clinicas correspondientes

Las enfermeras de Atencion Primaria revisaran a los pacientes trimestralmente durante el pri-
mer afo de tratamiento y semestralmente en los siguientes, valorando si el paciente cumple
el tratamiento prescrito y la tolerancia al mismo y remitiran los informes correspondientes al
Servicio indicado por el Hospital

El Hospital remitird con la mayor brevedad posible un informe al Centro de Salud, donde indi-
cara las modificaciones del tratamiento correspondientes

MATERIAL ORTOPROTESICO

El Hospital se coordinara con el Distrito de Atencién Primaria para la gestion del material nece-
sario para el cuidado domiciliario del paciente que no esté incluido en el catadlogo de presta-
ciones, como es al caso de camas articuladas, gruas, colchones antiescaras, etc.

La solicitud debera realizarse a la Coordinacién de Enfermeria del Distrito, una vez identifica-
da la necesidad y antes del alta del paciente, la Coordinacién informarda de la disponibilidad
del material solicitado.

El Distrito se compromete a realizar un seguimiento y gestionar de acuerdo con el Hospital, el
material ortoprotésico entregado a los pacientes.
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FORMACION Y DOCENCIA

El Hospital y Distrito organizaran actividades conjuntas de formacién y docencia dirigidas a
sus profesionales que versaran preferentemente sobre los siguientes temas:

e Gestion por procesos. Gestion Clinica

* Uso racional de métodos diagndsticos

* Uso racional del medicamento

* Planes y Continuidad de cuidados.

* Metodologia enfermera

* Salud mental

* Atencion a las situaciones de riesgo social

* Atencion al usuario

* Otros priorizados por la DGAS en los Contratos Programa

El Hospital y el Distrito ofertaran programas formativos sobre cuidados basicos dirigido a las
organizaciones de voluntariado, asociaciones de autoayuda y, de forma especial, a las cuida-
doras principales y/o informales de pacientes ancianos, fragiles o pluripatolégicos del Area del
Hospital. Se realizara en forma de talleres que estimulen la participacién y la creacién de gru-
pos que permitan el apoyo mutuo y la colaboracién.
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1 Introduccioén

La Gestién Clinica constituye un proceso de redisefo organizativo que incorpora a los profe-
sionales sanitarios en la gestién de los recursos utilizados en su propia practica clinica. Supone
otorgar a estos profesionales la responsabilidad sanitaria y social que le corresponde a su capa-
cidad de decision junto al paciente.

La Unidad de Gestion Clinica (UGC) es una estructura organizativa donde se desarrolla la
Gestion Clinica.

Para la Consejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud (SAS) la Gestion Clinica representa
una herramienta de innovacion necesaria en la gestion de los servicios de cara a mejorar la efi-
cacia, la efectividad y la eficiencia de los mismos partiendo de la premisa de la capacidad de
los profesionales para ser responsables y autébnomos.

Bajo la filosofia de Gestidn Clinica se abordan de manera integrada actuaciones de prevencion,
promocioén, asistencia, cuidados y rehabilitacion. Los principales instrumentos de la Gestion
Clinica son el conocimiento estructurado de las necesidades en salud de la poblacion atendi-
da, la utilizacién del mejor conocimiento cientifico disponible, un modelo de practica integra-
do y participativo, asi como el uso de herramientas de evaluacién (guias de practica clinica,
trayectorias clinicas, revision sistematica de la literatura, metodologia de uso adecuado de far-
macos y tecnologia sanitaria, analisis de coste-utilidad y coste-efectividad, medicién de resul-
tados, satisfaccién del usuario, etc).

Tanto la Gestién Clinica como los procesos asistenciales integrados desarrollados en el marco
del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud trascienden los conceptos de coordinacién inter-
niveles, e intentan potenciar la "continuidad asistencial" y la mejora continua de la calidad,
para orientar el Sistema Sanitario Publico de Andalucia hacia la excelencia. Las dos herramien-
tas se encuentran ahora, tras el camino recorrido, en un momento de madurez y de revisién
constructiva que permite su expansion y desarrollo con seguridad y con entusiasmo por parte
de los profesionales.

Hacer Gestién Clinica implica coordinar y motivar personas para conseguir unos objetivos rela-
cionados con la toma de decisiones diagnésticas y terapéuticas. En el presente ACUERDO DE
GESTION CLINICA se establecen las bases para explicitar los objetivos a alcanzar en cada UGC,
asi como los métodos para consequirlo.

2 Marco de funcionamiento y normas que regulan el presente acuerdo

Este ACUERDO DE GESTION CLINICA tiene una vigencia de 4 afios y supone la autorizacion de
la UGC por dicho lapso de tiempo. No obstante, es necesario fijar objetivos o estandares anua-
les que permitan monitorizar el funcionamiento de la UGC y establecer la percepcién de incen-
tivos de los profesionales adscritos a la misma. Asi, en este documento se haran explicitos, por
un lado, los objetivos a alcanzar durante el ano 2005 y, por otro, se estimaran tendencias -si
se considera necesario-, a medio y largo plazo para ese mismo indicador. Los incentivos se vin-
cularan a su cumplimiento en la anualidad prevista.

Para constituirse como UGCs, éstas deberan estar formadas por equipos multidisciplinares y
ademas es necesario que el presente acuerdo de gestion lo asuman el 80% de médicos y enfer-
meras de las estructuras organizativas previas. Excepcionalmente se podran proponer para su
autorizacion Unidades que por su contenido asistencial deban estar constituidas Unicamente
por personal de enfermeria.
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Todas las UGC deberan cumplimentar y negociar el presente documento con Direccion
Gerencia del Hospital /Area de Gestién Sanitaria (AGS)

Las propuestas de los Acuerdos, una vez firmados, se enviaran (en formato papel y formato
electrénico) a la Subdireccion de Gestion Sanitaria del SAS - Servicio de Gestion Sanitaria- antes
del 31 de marzo de 2005 para su valoraciéon. Deberan tener correctamente cumplimentados
todos los apartados tal y como se indica en el presente documento.

La Direccion General de Asistencia Sanitaria (DGAS), una vez valorado el Acuerdo de Gestion
Clinica y si se estima que éste no cumple las condiciones basicas para la puesta en marcha de
la Unidad, podra devolverlo a su Hospital /AGS.

Cada UGC estara liderada por un "Director de UGC" que debera tener dedicacién exclusiva en
el SSPA y que se regira por la normativa vigente.

El Director de la Unidad propondra a la Direccién del Hospital/AGS, los objetivos que la Unidad
considera deben incluirse en el Acuerdo de Gestién. La Direccidn del centro podrd modificar
estos objetivos y actividades atendiendo a criterios de accesibilidad, calidad, expectativas del
usuario y disponibilidad presupuestaria.

El Director de la Unidad podra establecer colaboraciones especiales con los servicios de
Atencion Primaria para mejorar y agilizar las derivaciones a consultas y peticién de pruebas
complementarias para la disminucion de los tiempos de espera y la mejora de la efectividad
clinica, a través de La Direccién del Hospital/ AGS.

La Direccion del Hospital/ AGS, junto con el Director de la Unidad, podra incluir o excluir ser-
vicios en la Cartera de la Unidad, segun las necesidades de la poblacion que atiende y tenien-
do en cuenta la evaluacion del Acuerdo del ano anterior. En cualquier caso, la puesta en fun-
cionamiento de servicios nuevos en la Unidad debera contar con la autorizacion expresa de la
DGAS del SAS.

El Director del Hospital/ AGS y el Director de la Unidad se comprometen a disponer y facilitar
la informacién necesaria para la evaluaciéon y seguimiento de todos los aspectos incluidos en
el presente Acuerdo.

Condiciones Basicas necesarias de la Direccidén del Hospital/ AGS para
que existan UGCs

La Direccion Gerencia del Hospital/ AGS debe asegurar que se dispone de una serie de con-
diciones para desarrollar el modelo de UGC. Estas condiciones basicas son:

* Disponer de sistemas de informacién con capacidad para garantizar la validez de
los datos que configuran la evaluacion y seguimiento del presente Acuerdo.

* Posibilitar la explotacién de todos los sistemas de informacion, actuales y futuros,
gue sean necesarios para monitorizar el funcionamiento de las UGC. (CMBD-A,
INHIOS, SICPRO,COAN, INFHO, DIRAYA, AGD, etc.)

* Tener capacidad para descentralizar en las UGC Gestion Clinica, los gastos variables
en Cap. I y I, al menos para posibilitar el cumplimiento del apartado de autonomia
de gestién de la "Regulacién del Funcionamiento de la Unidad".

* Realizar el reparto entre los distintos servicios de la totalidad de los objetivos de cos-
tes que anualmente le autorice la Direccidon Gerencia del SAS.

* Tener capacidad para dar de alta a la UGC, como centro de responsabilidad en el sis-
tema de contabilidad analitica (COAN-hyd).

* Aportar la informacion relacionada con la gestién econémica de la UGC en el perio-
do de tiempo acordado con el responsable de la misma
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Condiciones Basicas necesarias para ser una UGC

La Unidad debe fijar el nUmero y perfil de los profesionales necesarios para garanti-
zar el cumplimiento de los objetivos que se marquen.

La UGC debe asegurarse de que los integrantes de la misma conozcan los objetivos
recogidos en el presente acuerdo.

La atencién de los pacientes y familiares debe regirse por los derechos y deberes de
los usuarios (Anexo | ) recogidos en las diferentes normativas vigente.

La UGC debe garantizar la utilizacién adecuada y necesaria de los sistemas de infor-
macién disponibles y / o facilitar la informacion clinica necesaria para posibilitar su
monitorizacion y evaluacion.

El trabajo de las UGC debe organizarse siguiendo procedimientos de protocolizacién
para abordar la actividad asistencial mas frecuente.

La Unidad debe utilizar criterios claros y explicitos para justificar la necesidad de
incorporar aquella tecnologia que mejore su actividad.

La Unidad debe disponer de un procedimiento para asegurar que cada uno de los
pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas y/o pruebas diagnésticas firmen el
consentimiento informado.

Las actividades investigadoras, si las hubiere, de la UGC deben regirse por los princi-
pios éticos (Declaraciéon de Helsinki) y contar con la aprobacion del "Comité de Etica
e Investigacion del Centro Sanitario"

Competencias del Director de la Unidad

Dirigir y organizar la Unidad, con el fin de alcanzar los objetivos establecidos en el
Acuerdo de Gestién.

Establecer, de acuerdo con la Direccion del Hospital /AGS/Distrito de Atencion
Primaria, los horarios, los turnos y la distribucién de funciones de la Unidad que per-
mitan lograr el cumplimiento de los objetivos establecidos.

Decidir el reparto de los incentivos correspondientes a cada integrante de la Unidad
una vez realizada la evaluacién de la misma.

Proponer a la Direccién del Hospital/ AGS la contratacion de bienes y servicios para
la Unidad, participando en la elaboracién de los informes técnicos correspondientes.
Estas propuestas se realizardn de acuerdo a la normativa de aplicacién vigente y a la
disponibilidad presupuestaria.

Negociar con la Direccidon Gerencia del Hospital/AGS el acuerdo de gestion clinica

3 Descripcién de la Unidad de Gestién Clinica

31 Misi6én y valores

La mision es la definicion de la finalidad o razén de ser de cada unidad. No se trata de des-
cribir la cartera de servicios, actividades o funcion sino el propésito que justifica la creacion o
continuidad de una Unidad de Gestion Clinica.

Una Unidad de Gestion Clinica debe prestar la mejor atencién posible a los problemas de salud
de los pacientes que atiende, proporcionando, del mismo modo, un servicio de calidad a sus
clientes internos. Para ello, su practica asistencial estara basada en el mejor conocimiento cien-
tifico disponible y tendrd en cuenta la eficiencia en la utilizacién de los recursos , asi como las
expectativas del ciudadano acerca de la accesibilidad a los servicios sanitarios y la continuidad
asistencial.
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También velara porque se respeten los principios de beneficio y autonomia del paciente, con-
tribuyendo a promover una investigacion cientifica adecuada a su nivel y asumiendo el com-
promiso de impulsar las politicas de salud de la Consejeria de Salud.

Los valores son aquellos elementos que conforman la conducta basica de las personas que forman
parte de la unidad y lo que se espera de ellas. Por tanto deben basarse en principios como:

* El respeto a las creencias y decisiones de la persona enfermay sus allegados

* La busqueda de la excelencia y la mejora continua de la calidad asistencial.

* La continuidad asistencial

* El trabajo en equipo

* El compromiso con el Sistema Sanitario Publico.

* Lainformacion y la transparencia

* El uso adecuado de los recursos y de la innovacién tecnoldgica

* El liderazgo clinico responsable

( DEFINICION DE LA MISION Y VALORES DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA

o/

32 Andlisis de situacion de la unidad

Este apartado debe servir para identificar y priorizar las "areas de mejora" de cada unidad y
fijar a continuacion (apartado 4) los objetivos y planes de accién especificos que se estimen
mas convenientes.

Cada Unidad cumplimentara la informacion requerida -de acuerdo a los items sefalados a con-
tinuacion- teniendo siempre en cuenta sus caracteristicas propias y derivadas del tipo de
Unidad de Gestién Clinica de que se trate (médica, quirdrgica, mixta, diagnéstica, de cuida-
dos, de salud mental, etc.), tanto si es de nueva creacion como si ya se encontraba en funcio-
namiento. No obstante podra anadirse cualquier tipo de informacion que se considere esen-
cial para la definicion de la Unidad y que suponga un valor anadido a la misma.

321 Funciones principales
Cartera de servicios de la unidad y catdlogo de procedimientos diagndsticos y pruebas com-
plementarias

La Unidad dispondra de una cartera de servicios definida que deberd estar autorizada por la
Direccion del Centro. Asimismo, tendra establecido un catadlogo de procedimientos diagnésti-
cos y pruebas complementarias realizadas por la propia Unidad.

( CARTERA DE SERVICIOS

( CATALOGO DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

o/
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"Procesos Asistenciales Integrados" (PAls) incluidos en los mapas de la Consejeria de Salud en
los que esta implicada la Unidad Clinica

En la tabla siguiente deben registrarse los Procesos Asistenciales Integrados en los que la
Unidad de Gestion Clinica esta implicada, en funciéon de su casuistica y de las lineas priorita-
rias de la Consejeria de Salud.* Se ordenaran segun los criterios de prioridad establecidos en
el "Modelo de Acuerdo de Gestion entre Distritos y Hospitales/AGS" donde se clasifican en obli-
gatorios (los incluidos en el Decreto 96/2004 de garantia de plazo, BOJA n°62 de 30 de marzo),
prioritarios y otros.

Describir para cada uno de los procesos, las normas de calidad que corresponden a la unidad
y enumerar otras unidades y/o servicios (tanto de Atencion Primaria como de Especializada)
que también estén implicados.

MAPA DE PROCESOS DE CRITERIO DE PRIORIZACION: NORMAS DE CALIDAD OTROS EQUIPOS IMPLICADOS
LA UNIDAD CLINICA JCASUISTICA O INDICACION DE
LA CONSEJERIA DE SALUD?

* Deben describirse todos PAls en los que la Unidad esta implicada segun su especialidad, competencia
y cartera de servicios, aunque no se considere implantado segtin la metodologia de la "Guia de disefo
y mejora continua de Procesos del SSPA”

Otros procesos asistenciales/patologias en los que estad implicada la UGC
Senalar, ordenados por prioridad (frecuencia/relevancia) otros procesos asistenciales que com-
peten a la UGC, y que no estén incluidos en los mapas de PAls de la Consejeria de Salud.

PROCESOS ASISTENCIALES DE LA UNIDAD CLINICA OTROS EQUIPOS IMPLICADOS

Identificacion de los clientes externos e internos.

La unidad describird el tipo de paciente /usuario que atiende. Puede utilizar los criterios que
considere mas importantes para esta descripcion (problemas de salud, caracteristicas sociode-
mogréficas y lugar/es donde habitan).

CLIENTES EXTERNOS

(O

De la misma forma, se identificaran los equipos de profesionales a los que se presta algun tipo
de servicio. Cada unidad decidira la forma y los detalles de su exposicion en la siguiente tabla.

( CLIENTES INTERNOS
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322 Andlisis de la produccién asistencial en el afio anterior*

Cada unidad debera realizar un resumen de su produccién haciendo énfasis en los indicado-
res que mejor reflejen su actividad, dependiendo del tipo de unidad y de los objetivos del
Contrato Programa de ese ano (hospitalizacion, consulta, urgencias, CMA, demora media
empleada por procedimiento quirdrgico y diagndstico, etc.)

A modo de ejemplo, presentamos una tabla con "estancia media" y "ganancia potencial de
estancia" segun los GRDs mas frecuentes de una Unidad de especialidad médica o quirdrgica.

GRDS MAS FRECUENTES DE ESTANCIA MEDIA ANO ANTERIOR GANANCIA POTENCIAL DE
LA UNIDAD CLINICA ESTANCIA

* En el caso de que se trate de una Unidad de nueva creacion, el apartado "Anélisis de la produccion asis-
tencial en el ano anterior" debera reflejar la actividad y consumo de recursos que se hayan realizado en
el hospital en el ano anterior y que sean imputables a los servicios , procedimientos y pruebas definidos
en el apartado anterior.

4 Objetivos

La fijacion de objetivos o estandares y su posterior comparacion con el resultado obtenido (eva-
luacién) es esencial en el modelo de mejora continua de la calidad y por tanto para la Gestion
Clinica. Por esto, la determinacion de objetivos constituye el nicleo del presente acuerdo.

La tabla siguiente presenta las dimensiones o aspectos de obligado cumplimiento y para los
que es necesario establecer objetivos para el ano 2005. Esto puede cambiar anualmente, ya
que el criterio para establecer esta obligatoriedad depende mas de la dificultad de medir indi-
cadores para los cuales no hay sistemas de informacién validados y fiables, que de la relevan-
cia de las dimensiones para cada tipo de UGC.

UGC UGC UGC UGC UGC DE UGC  UGC CUIDADOS
DIAGNOSTICA MEDICA MIXTAS QUIRURGICA CUIDADOS  SALUD  CRETICOS Y)
MENTAL URGENCIAS

Actividad (X) X) (X) X) (X) (X) (X)
Accesibilidad (X) (X) (X) (X) (X) (X)

Circunstancias adversas a la utilizacion (X) (X) (X) (X) (X) (X)
hospitalaria

Normas de calidad de los PAls (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X)
Orientacién al ciudadano: (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X)

« Satisfaccién de usuarios
* Personalizacién atencién
* Participacion e informacion de cuidadanos

Prescripcién farmacéutica (X) (X) (X) (X) (X) (X)
Continuidad asistencial X) (X) (X) (X) (X) (X)
Disminucién en la variabilidad de la (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X)
practica clinica

Uso adecuado de procedimientos )

Gestién econémica (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X)

7 (X) DIMENSIONES PARA LAS QUE ES NECESARIO FIJAR OBJETIVOS

>

. /
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Como se establece en el apartado 2 del presente acuerdo, la vigencia de autorizacién de la
UGC es de 4 aios y la evaluacion global debe tener este horizonte temporal, por eso se consi-
dera necesario senalar, cuando sea posible, las tendencias de consecucién de los objetivos para
los préximos anos (2006,2007 y 2008)

Asi mismo se podran fijar estandares para indicadores clinicos con el objetivo de alcanzar su
cumplimiento en un plazo medio/ largo (2006/2008). El principal requisito de estos objetivos
es que sean alcanzables y que afadan valor a la prestacién de servicios de la Unidad. De la
importancia de estos resultados clinicos se hace referencia en el apartado 4.5."Inidcadores cli-
nicos por patologias"

41 Actividad y Rendimiento

Cada Unidad decidird junto a la Direccion Gerencia de su Hospital/AGS cuales seran los objeti-
vos prioritarios de actividad y rendimiento. Estos objetivos deberan estar en consonancia con
los recogidos en el Contrato-Programa del Hospital/AGS y con las lineas estratégicas marcadas
por la Direcciéon Gerencia del SAS. Podran enunciarse las previsiones para el periodo 2005-2008
pero habran de hacerse explicitos los objetivos especificos para el afo en curso y también los
datos actuales de partida. Se revisaran con caracter anual y se evaluaran los resultados obte-
nidos.

Los indicadores obtenidos directamente de los sistemas de informacién de actividad asisten-
cial disponibles (INIHOS, SICPRO, INFHOS..) no necesitaran acompanarse de definicién. Sin
embargo, aquellos indicadores que se utilicen para monitorizar actividades especificas de la
Unidad, no recogidas en los sistemas de informacién, deberdn ser correctamente definidos
(nombre, formula del indicador y sistema de registro).

En el Anexo 2 figuran, a modo de ejemplo, algunos datos e indicadores basicos que deberan
decidirse de acuerdo al tipo de Unidad (Médica, Quirurgica, Mixta, Diagnostica, De Cuidados,
Salud Mental y De Cuidados Criticos y Urgencias).

a2 Accesibilidad
Oferta horaria:

La atencién y asistencia sanitaria debes ser accesibles y estar disponible para todos los ciudadanos.

Se detallara la oferta horaria - que debera incluir siempre horario de tarde- y se especificard la
actividad a realizar durante la jornada, asi como el nimero de profesionales que participan.

A modo de ejemplo para pactar estos objetivos presentamos la siguiente tabla:

C ACTIVIDAD

HORARIO TARDE ANO 2004  OBJETIVO 2005 OBJETIVO 2006  OBJETIVO 2007 OBJETIVO 2008 )

N° de Pruebas diagnosticas
N° de Procedimientos en Hospital
l de Dia Médico

’ N° de Consultas !

N° de Pacientes atendidos
N° de profesionales
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Consulta de acto Unico

Entendida como "aquella que permitird que, en el mismo dia, el paciente sea visto por el espe-
cialista, se le realicen las correspondientes pruebas diagndsticas, se le proporcione un diagnos-
tico e incluso una propuesta terapéutica cuando sea necesario".

El acto Unico imprime agilidad al proceso de atenciéon al paciente. Cada unidad debera adap-
tar esta definicion a su entorno - de acuerdo con los servicios que presta- y hacerla explicita.
De nuevo ofrecemos un ejemplo o modelo de los posibles objetivos a pactar en este sentido.

¢

DEFINICION DE CONSULTA DE ACTO UNICO PARA LA UNIDAD (NOMBRE DE LA UNIDAD): ".............. "
SISTEMA DE REGISTRO/INFORMACION EMPLEADO: .............

(

)

ANO 2004 OBJETIVO 2005 OBJETIVO 2006  OBJETIVO 2007 OBJETIVO 2008 )

/N" de consultas realizadas en

\ régimen de acto Unico

régimen de acto Unico
% de consultas realizadas en

Tiempos de espera

Estos objetivos deberan ajustarse, como minimo, a los tiempos de espera establecidos en los
Decretos de garantia de plazo de respuesta quirdrgica, procesos asistenciales, primeras con-
sultas de asistencia especializada y procedimientos diagnésticos en el Sistema Sanitario Publico
de Andalucia.

Se utilizardan como modelo las tablas que figuran en el Anexo 3.

43 Morbilidad / mortalidad intrahospitalaria y circunstancias adversas
referidas a la utilizacién hospitalaria

Las tasas de circunstancias adversas debidas a la utilizacion hospitalaria (por ej. ingresos evi-
tables), de morbilidad hospitalaria (por ej. infecciones adquiridas en el hospital) o de morta-
lidad intrahospitalaria, constituyen indicadores clasicos en la monitorizaciéon de la calidad de
los servicios hospitalarios.

En el presente acuerdo cada unidad fijara un estandar a alcanzar en el afo 2005 (y la tenden-
cia para el resto de los afnos) para al menos un indicador seleccionado de este grupo (excepto
para UGC diagnésticas).

En el Anexo 4 se presenta el grupo de indicadores propuestos para valorar este apartado. No
obstante, cada unidad y hospital/AGS podran proponer los indicadores que encuentren mas
en consonancia con el tipo de problemas de salud que atiende y que miden mejor resultados
en mortalidad/morbilidad /circunstancias adversas. En cada propuesta, deben detallarse los
numeradores y denominadores del indicador, fuentes de informacién, sistemas de registro y
demas aspectos de la metodologia de su evaluaciéon. Estos aspectos deberan ser definidos
en el apartado 5 ("Evaluacién").

Para la fijacion del objetivo o estandar se tendra en cuenta, ademas de las particularidades de
cada unidad clinica (tipo de unidad, tipo de actividad-hospitalizacion, actividad ambulatoria-
etc ), el resultado obtenido en el indicador el ano anterior, siempre que sea posible medirlo
retrospectivamente.

El compromiso en la consecucion de los objetivos fijados debe implicar, ademas, una mejora
de la calidad de los informes de alta y un esfuerzo en el registro de las variables que seran
requeridas para medir cada uno de dichos indicadores.

~

\
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44 Normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados

La Gestidn por Procesos Asistenciales Integrados constituye una herramienta basica de traba-
jo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA). Su desarrollo en el Servicio Andaluz de Salud avala la continuidad asistencial entre
Atencién Primaria 'y Atencion Especializada.

De acuerdo con el "Modelo de Acuerdo de Gestién entre Distritos y Hospitales/Areas" los pro-

cesos se priorizaran para su implantacion de la siguiente manera:
* Obligatorios: Procesos Incluidos en el Decreto 96/2004 de garantia de plazo de res-
puesta ( Boja n° 62, 30 de Marzo) y/o en los planes integrales. Se deberan incluir

todos.

* Prioritarios: Procesos que por formar parte de los Planes integrales y/o por su espe-
cial prevalencia se consideran prioritarios: como minimo se deben incluir 7
* Otros: De este grupo se deberdn incluir como minimo 4.

( TABLA 1:

PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS

L
/

OBLIGATORIOS

CANCER DE CERVIX / UTERO

CANCER DE MAMA

HBP/CANCER DE PROSTATA

CANCER COLORRECTAL

CANCER DE PIEL

DISFONIA / CANCER LARINGE

DOLOR TORACICO (ORIGEN CARDIACO)
INSUFICIENCIA CARDIACA

DIABETES

CPRIORITARIOS

ATENCION PACIENTE PLURIPATOLOGICO
CUIDADOS PALIATIVOS

EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

EPOC

ASMA INFANTIL

RIESGO VASCULAR

ANSIEDAD, DEPRESION, SOMATIZACIONES
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
FRACTURA DE CADERA

ARTROPLASTIA DE CADERA

ARTROSIS DE CADERA Y RODILLA
DEMENCIA

OTROS

ATAQUE CEREBROVASCULAR
CATARATAS

CEFALEAS

COLELITIASIS/COLECISTITIS

VIH/SIDA
AMIDALECTOMIA-ADENOIDECTOMIA
ANEMIA

ARRITMIAS

ASMA DEL ADULTO

DISFUNCION TIROIDEA

DISPEPSIA

HEMORRAGIAS UTERINAS ANORMALES
HEPATITIS VIRICAS

HERNIAS DE PARED ABDOMINAL
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
OTITIS

TRAUMA GRAVE

FIEBRE DE DURACION INTERMEDIA
SINDROME FEBRIL EN EL NINO

DOLOR ABDOMINAL

TRASPLANTE HEPATICO

TRASPLANTE CARDIACO

TRASPLANTE PULMONAR
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: DIALISIS
Y TRASPLANTE RENAL

Cada Unidad Clinica fijara su objetivo de cumplimiento (%) para las normas de calidad de los
procesos que les competa desarrollar, incluyendo los 16 procesos recogidos en el manual para
la "Evaluacion de normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados en Atencién
Especializada" (sefalados en azul en la tabla 1) dandoles prioridad a los incluidos en el acuer-
do entre distrito y hospital/AGS).
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Cada Unidad Clinica fijard su objetivo de cumplimiento (%) para las normas de calidad de los
procesos que les competa desarrollar, incluyendo los 16 procesos recogidos en el manual para
la "Evaluacién de normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados en Atenciéon
Especializada" (senalados en azul en la tabla 1) dandoles prioridad a los incluidos en el acuer-
do entre distrito y hospital/AGS).

Se debera especificar la norma de calidad en la que esta implicada. Se aporta a modo de ejem-
plo, una norma de calidad del Proceso asistencial integrado Cancer de Mama.*

( NORMA DE CALIDAD DEL PROCESO ASISTENCIALINTEGRADO CANCER DE MAMA

)

% CUMPLIMIENTO % CUMPLIMIENTO % CUMPLIMIENTO % CUMPLIMIENTO

/NORMA DE CALIDAD

INCREMENTO ANUAL
DE LA PROPORCION DE
MUJERES EN LAS QUE
EL PERIODO DE TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE
LA CONFIRMACION DE
TUMOR MALIGNO POR
CUALQUIER TECNICA Y
LA REALIZACION DE
TRATAMIENTO
QUIRURGICO SEA
INFERIOR A UN MES

INDICADOR

MUJERES CON CA
MAMA Y
REALIZACION DE
PRIMERA TECNICA
QUIRURGICA
RELACIONADA CON
ESTE PROCESO, EN
LOS PRIMEROS 30
DiAS DESDE EL
DIAGNOSTICO X 100 /
TOTAL DE MUJERES
CON NUEVOS

FIJADO PARA 2005

ESTIMADO
PARA 2006

ESTIMADO
PARA 2007

ESTIMADO
PARA 2008

DIAGNOSTICOS DE CA
MAMA EN EL MISMO
PERIODO.

* Los criterios de inclusion y exclusion de pacientes , relacion de variables para medir la norma,
fuentes y variables para identificacion de pacientes , asi como el resto de metodologia de evalua-
cién seran lo que se especifica en el manual de "Evaluacién de normas de calidad de los Procesos
Asistenciales Integrados en Atencidon Especializada". Ademas, en el apartado 6, se desarrollaran
los informes de evaluacion para cada una de las normas de calidad.

45 Indicadores clinicos por patologias
Los servicios sanitarios deben orientar su actividad en funcién de los resultados de salud fina-
les (supervivencia y calidad de vida de los pacientes) mas que en los resultados intermedios.

Las UGC deben plantearse la medicion de resultados en salud de las patologias mas frecuen-
tes que atiende, como por ejemplo "supervivencia de determinados tipos de cancer" o "compli-
caciones graves en diabéticos" con objeto de procurar alcanzar unos estandares de salud ade-
cuados para la poblaciéon de referencia.

La puesta en marcha de DIRAYA debera posibilitar medir este tipo de resultados, y merece la
pena tenerlos presentes en este acuerdo de gestion con el fin de que sean objeto de revisio-
nes en los afos sucesivos (2006,2007,2008). La dificultad principal radica en seleccionar qué
indicadores, de todos los propuestos en los PAls y por el conocimiento cientifico disponible,
deberian ser incluidos para la evaluacion de las UGC. Deberan seleccionarse en base a criterios
de adecuacion y por su factibilidad de obtencion.

\
)
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En Anexo 5, se presenta el esquema de una propuesta metodolégica con el objetivo de selec-
cionar indicadores clinicos de las enfermedades mas frecuentes por especialidad para que, a
partir del afo 2006, se fijen "objetivos de indicadores clinicos por patologias". Estos seran
comunes para las unidades de la misma especialidad de cara a la creaciéon de un sistema de
monitorizacion continua de resultados en salud de las patologias mas prevalentes, con mayor
posibilidad de aumentar la supervivencia y la calidad de vida.

No obstante, existen UGC en el SSPA que estan midiendo indicadores clinicos de sus patolo-
gias mas frecuentes (incluidos en PAls o no ). Por tanto, en el presente acuerdo se pueden
fijar estandares para los cuatro ainos de vigencia que deberan ser expuestos como se indica en
los ejemplos de la siguiente tabla.

Los objetivos pueden ser fijados a corto plazo (para el 2005) o a medio/largo plazo
(2006/2008).

( INDICADOR OBJETIVO 2005 OBJETIVO 2006  OBJETIVO 2007 OBJETIVO 2008 )

Nombre: Mujeres diagnosticadas Ca mama con linfadenectomia que desarrollan IirLfedema en el afo 2005 (%) !
Total de mujeres con ca mama y linfadenectomia
que han desarrollado linfedema durante el
periodo especificado / Total de mujeres con ca <30 %
de mama y linfadenectomia atendidas en la UGC
durante ese periodo x 100

Nombre: Retinopatias atendidas en la UGC entre 2005 y 2007 en pacientes con diabetes tipo | (%)
Total pacientes DM | con retinopatia en el
periodo especificado/Total de pacientes con SE FIJA EL
diabetes tipo 1 atendidos en la UGC en ese ESTANDAR
periodo de tiempo x 100
Nombre: Exitus de pacientes pluripatolégicos (segtin PAI) en seguimiento con "plan de asistencia compartida (PAC)"
en el periodo 2005-2008 (%)

n° de éxitus de pacientes pluripatolégicos en
PAC en el periodo especificado / Total de SE FIJA EL
pacientes pluripatolégicos en seguimiento PAC ESTANDAR
durante el tiempo especificado

46 Indicadores clinicos de los diagnhésticos enfermeros
Se orientara la medicion de resultados en los diagnésticos enfermeros que con mayor frecuen-
cia son atendidos en la unidad.

Las UGC deberan trabajar con planes de cuidados estandarizados que nos permita medir y
evaluar los resultados obtenidos relacionados con el diagnéstico enfermero y las repercusio-
nes de los cuidados en los resultados de salud intermedios y finales (CVRS) de los pacientes.

Estos planes de cuidados estandarizados estaran centrados en los diferentes grupos de pacien-
tes que se atienden en la Unidad y su fin es la aplicacién individual segun las necesidades de
cada paciente

El plan de cuidados estandarizados debe incluir:
* Identificacion de los principales problemas
* Diagnésticos enfermeros relacionados con los diferentes grupos de pacientes atendi-
dos en la unidad (procesos). Numeraciones y Etiquetas diagndsticas.
e Criterios de resultados: Objetivos a alcanzar para la mejora de esos problemas.
* Intervenciones que se ponen en marcha para lograr los objetivos
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Para los criterios de resultados la Nursing Outcomes Clasification (NOC) establece una serie de
indicadores para la monitorizacion. La seleccién de indicadores y la acotacion temporal para
su medicion forma parte del plan de cuidados individual

DIRAYA debera posibilitar medir este tipo de resultados para que puedan ser objeto de revisio-
nes aRos sucesivos.

En los PAls se han incluido planes de cuidados estandarizados en los que se recogen los crite-
rios de resultados de mayor relevancia en relacion a los diagnésticos enfermeros definidos en
el plan. Hasta el desarrollo del médulo de cuidados de DIRAYA , estos planes de cuidados pue-
den ser referentes para la seleccion de los criterios de resultados, acotando asi el grupo de
pacientes segun PAls

En el Anexo 6, se presenta un ejemplo donde se puede ver un plan de cuidados estandariza-
do de los integrados en PAls y los indicadores clinicos que se establecen para medir los crite-
rios de resultados.

A partir de este afo, se comenzara a fijar "objetivos de indicadores clinicos por diagnésticos
enfermeros", comunes para las unidades de gestién clinicas que atiendan los mismos PAls, que
se incluirdn en un sistema de monitorizacidon continua de resultados en salud en los diagnos-
ticos enfermeros mas prevalentes y que con mayor posibilidad van a aumentar la calidad de
vida relacionada con la salud.

47 Satisfaccién de los pacientes

Todas las unidades deberan utilizar el mismo instrumento para medir la satisfacciéon de la
poblacion que atiende: la "Encuesta de satisfaccién a usuarios de atencién hospitalaria" reali-
zada por el Instituto de Estudios Avanzados de Andalucia en el marco del Convenio de cola-
boracion suscrito entre el Servicio Andaluz de Salud e IESA-A.

La encuesta deberd ser adaptada dependiendo del tipo de unidad y cada una, fijara el objeti-
vo o el estandar del nivel de satisfaccion esperado para el aino 2005, global y para cada una
de las dimensiones y/o items que considere mas indicadas.

Cada item de esta encuesta se puntia por una escala tipo likert, aceptandose en Andalucia que
las puntuaciones 4 a 5 corresponden a un nivel de satisfaccion adecuado. Por tanto, si una
UGC se fija un objetivo para el 2005 mayor o igual al 60% de satisfaccion respecto al item
"{Como entendié Ud la informacién que le dieron los médicos?" significa que el 60 % de la
poblacion encuestada deberd puntuar como nivel de satisfaccion adecuado (4 6 5 de la esca-
la de likert)

Si la UGC no ha utilizado esta encuesta el afo anterior debera fijar los estdndares guidandose
por los resultados obtenidos en el hospital/AGS durante el afo anterior.
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A modo de ejemplo se presenta una tabla con la que se orienta el pacto de objetivos para los
resultados de la encuesta de satisfaccién

( TOTAL DE PACIENTES RESULTADOS OBJETIVO 2005 )
ENCUESTADOS

Nivel de satisfaccion global =0> ... % \
Identificacion del personal de laUGC =0> ... %
Compresion de la informacion de los médicos de la UGC =0> ... %
Compresion de la informacion de las enfermeras de las UGC =6> ... %
Valoracién de los médicos de la UGC =6> ... %
Valoracion de enfermeras de la UGC =0> ... %
Respeto con el que se le ha tratado =06> ... % |
Otros... =6> ... % /

No obstante, es necesario iniciar un proceso de validacion y adaptacién de este instrumento
para que a partir del afho 2006 haya homogeneidad y validez en la medida del nivel de satis-
faccion en las UGC.

También se considera necesario validar un instrumento dirigido a conocer la satisfaccion de
los clientes internos, dirigidas fundamentalmente a las UGC no finalistas

Tasa de reclamaciones

( RESULTADOS 2004 OBJETIVO 2005 )

N° de reclamaciones / ingresos )
N° de reclamaciones / pacientes atendidos
Por motivos:

Hosteleria

Falta de informacion

Trato de los profesionales

Defectos en la identificacion de los profesionales

Demoras /

43 Adecuacién de la prescripcién y consumo de farmacos

El uso racional del medicamento constituye un objetivo prioritario de nuestra organizacién
sanitaria. Por ello, la Unidad debera poner especial énfasis en tomar las medidas necesarias
tendentes a conseguir la utilizacién de los medicamentos de la forma mas eficiente.

481 Objetivos comunes para todas las UGC
Cada UGC fijara el objetivo correspondiente para el ano 2005 en lo referente a:

* % de desviacion sobre el objetivo de consumo interno de medicamentos fijados por
el centro.

( INDICADOR OBJETIVO 2005

N

% de desviacion consumo interno
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482 Objetivos comunes para las UGC que prescriben farmacos
* Prescripcion por "principio activo".
Los facultativos de la Unidad tenderan a aumentar el porcentaje de prescripcién por "principio

activo" con respecto al ano 2004, teniendo siempre en cuenta el valor minimo establecido en
Contrato Programa 2005-2008 (afo 2005).

( INDICADOR OBJETIVO 2005

o/

///

% de recetas prescritas por "principio activo" >=65

* No-prescripcién de novedades terapéuticas (NTNR) de las que no exista suficien
te experiencia clinica o que no aporten ninguna ventaja sobre las alternativas
existentes.

Los facultativos de la Unidad disminuiran el porcentaje de prescripcién de novedades terapéu-
ticas que no aporten beneficios nuevos o no cuenten con suficiente experiencia clinica con res-
pecto al ano 2004. Se tendra siempre en cuenta el valor establecido en Contrato Programa
2005-2008 (ano 2005).

C INDICADOR OBJETIVO 2605

—/

% de DDD de NTNR prescritos respecto al total de DDD de <=1
| especialidades prescritas.

483 Objetivos especificos segin tipo de UGC prescriptora. Prescripcioén
de los medicamentos mas eficientes

Los facultativos de la Unidad se adecuardn a los principios de Uso Racional del Medicamento
prescribiendo aquellos medicamentos mas eficientes en las patologias tratadas por dicha
Unidad.

Sélo se introduciran como objetivos aquellos indicadores que competan de modo especifico a
la asistencia que la Unidad presta.

( INDICADOR OBJETIVO 2005 )
/% de prescripcion, en DDDs, de omeprazol, ranitidina, famotidina y >=85 |
misoprostol frente al total de antiulcerosos (A02B)
% prescripicion, en DDDs, de ibuprofeno y diclofenaco frente al total de >=65
antiinflamatorios no esteroideos solos (MO1A1)
% de prescripcion, en DDDs, de simvastatina y atorvastatina 80 mg frente al >=50
total de estatinas
% prescripicion, en DDDs, de acido acetilsalicilico y clopidogrel frente al >=98
total de antiagregantes plaquetarios
% de prescripicion, en DDD, de metformina, glibenclamida, glipizida y >=80
gliclazida respecto al total de antidiabéticos orales
% de prescripicion, en DDD, de fluoxetina, paroxetina y citalopram frente al >=80
total de ISRS (en la actualidad, los tres anteriores, mas sertralina,
quoxamina, venlafaxina, reboxetina y escitalopram)
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29 Investigacioén

La Unidad debera tener definidas areas de investigacion propias, teniendo en cuenta el Plan
Marco de Investigaciéon de Andalucia y las necesidades de la poblacién a la que atiende. Los
proyectos de investigacion deberdn cumplir con los requisitos éticos establecidos (Declaracién
de Helsinki) y debera tener el visto bueno de "Comisién de Etica e Investigacion®
centro sanitario.

Seria conveniente que las unidades de gestion clinica impulsaran proyectos de investigacion

que le permitan mejorar la calidad de su atencién sanitaria y que aporten conocimiento al

SSPA : investigacion en servicios sanitarios, evaluacién de procedimientos, implantacién de guias

de practica clinica, investigacion en resultados en salud (calidad de vida, supervivencia), etc.

de cada

PROYECTO DE INVESTIGACION EN CURSO

)C ANO DE FINALIZACION

(FIS,CONSEJERIA.OTRAS)

PUBLICA

INDUSTRIA INDUSTRIA

FARMACEUTICA.

FARMACEUTICA.

SUBVENCIONADO

2005 2006 2007 2008

DIFUSION DE RESULTADOS PARA ANO 2005

TITULO  SUBVENCION POR AGENCIA SUBVENCION POR SUBVENCION POR NO
IMPORTE IMPORTE IMPORTE

Comunicaciones a Congresos

Publicaciones

C PROTOCOLOS DE INVESTIGACION A REALIZAR

Area temética

Previsto la peticion
Subvencion a Agencia
Publica (FIS, Consejeria)

Prevista la Subvencion
por Industria
farmacedutica

No prevista la peticion
de la subvenciéon

C
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410 Planes y herramientas de mejora utilizadas

4101 Continuidad asistencial

Un elemento de primer orden en el SSPA es la eliminacion de cualquier factor que pueda pro-
ducir fracturas en la continuidad asistencial entre la Atencién Primaria y la Especializada, incor-
porando la gestiéon por procesos, como un elemento facilitador y de acercamiento desde la
perspectiva clinica.

Las UGC deben fijarse objetivos especificos para el 2005 siguiendo las indicaciones que apa-
recen en el "Modelo de acuerdo de gestion entre distritos y hospitales/areas" y centrandose en
los siguientes aspectos:
* Gestion por procesos asistenciales integrados
* Compromiso de mejora en la calidad y cantidad de informacién de los informes de
alta e informes de continuidad de cuidados
e Oferta consultorias por especialidad

Los objetivos podran ser, entre otros:

* Estandares numéricos, por ej. "Objetivo: el 90% de pacientes oncolégicos atendidos
en la UGC tendra un informe de continuidad de cuidados al alta

* Planes de actuacién, por ej. "Objetivo: La Unidad tendra un plan para la detecciéon
de pacientes con hospitalizaciones reiteradas segun los criterios establecidos en el
Modelo de acuerdo de gestidn entre distritos y hospitales/areas"

* Presentacion de documentos (actas de reuniones, conclusiones, etc.), por ej.
"Objetivo: La unidad clinica presentard las actas, de las reuniones del grupo de des-
arrollo en implantacién del proceso................ " "objetivo: La unidad clinica presenta-
ra al finalizar el afno 2005 un documento donde se analiza la situaciéon de los pro-
blemas de implantacion que aborda el proceso...............

Cada UGC deberd obligatoriamente fijar dos compromisos para el 2005 de los que apare-
cen en el adrea de "Gestidn por procesos asistenciales" de la siguiente tabla. Ademas debera
seleccionar otro de "mejora de la calidad y cantidad del informe de alta e informe de continui-
dad de cuidados", el de "consultorias" y el "plan de seguimiento telefénico al alta" si proceden
por tipo de UGC.
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C CONTINUIDAD ASISTENCIAL - GESTION POR PROCESOS

/

OBJETIVO 2005

/

Participacién activa en Grupos de Desarrollo e
implantacion de los Procesos en los que esta implicada
la unidad

Cuadro de mando: Con caracter semestral el distrito y el
hospital/area elaboraran de forma conjunta el cuadro de
mando para el seguimiento del cumplimiento de
normas de calidad. Se realizara al menos para los cinco
procesos obligatorios incluidos en el manual:
"Evaluacién de normas de calidad de los Procesos
Asistenciales Integrados en Atencion Especializada"

Mejora en la calidad y cantidad de informacion de los
informes de alta e informes de continuidad de ciudados

Oferta consultorias por especialidad

Otros

Numero de profesionales de la UGC que participara en
los grupos de Desarrollo e implantaciéon de los
Procesos en los que este implicada

Presentacion y andlisis de las Actas correspondientes
de cada una de las reuniones realizadas en 2005

Profesionales de la Unidad implicados en la elabora-
cién del cuadro de mando de los procesos en los que
esta implicada la Unidad

Presentacién y anadlisis de las actas de las sesiones de
trabajo

Sistema de monitorizacién y analisis semestral del
cumplimiento de las "normas de calidad" de los PAls
en las que esta implicada la unidad

Existencia de un plan interniveles para la deteccion y
abordaje de pacientes con hospitalizaciones reitera-
das (solo en unidades con hospitalizacién)

% de pacientes con informe de continuidad de cuida-
dos correctamente cumplimentados y emitidos a AP

%. Pacientes que han sido atendidos en su domicilio
en menos 24 h gracias al envio de la informacion
(por teléfono /fax) procedente del Servicio de urgen-
cias (unidades de cuidados criticos y urgencias)

La Unidad de gestion Clinica tendra permanentemen-
te operativos los procedimientos que faciliten las
funciones de consultoria (presencial, telefénica o
telematica) de las ZBS.** Debe fijar los dias de la
semana, horario, tipo de consultoria, teléfono/e-mail

Compromisos de otros procedimientos de trabajo
para asegurar la continuidad asistencial (con APy /o
otros servicios): Protocolos conjuntos de uso racio-
nal de pruebas diagnésticas, sesiones clinicas con-
juntas, formacion, foros de encuentro, etc.

La Unidad de Gestion Clinica asegurard la captacion
de pacientes fragiles para el seguimiento telefénico
al alta a través del Servicio de Salud Responde***.
% de pacientes a los que se planifica la continuidad
de cuidados al alta de manera conjunta con
Atencion Primaria para que debido a la necesidad de
adaptacion del entorno (familia, domicilio,...) a la
nueva situacién, la trasferencia al domicilio sea lo
mas adecuada posible.

/,

* (Cada unidad junto con la Direccion del hospital debera fijar los requisitos de los informes de alta e
informe de continuidad de cuidados dependiendo del tipo de pacientes que se atienden en la unidad.
** Obligatorias para las especialidades que se detallan en pag. 8 "Modelo de acuerdo de gestiéon entre

Distritos Hospitales".

*** Plan de Continuidad Asistencial mediante seguimiento telefonico por Salud Responde. Direccién
General de Asistencia Sanitaria. Direccion Regional de Cuidados. 2004
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4102 Disminucién de la variabilidad de la practica clinica

Cada UGC debera fijar el objetivo para el 2005 de poner en marcha una de las tres herramien-
tas que aparecen a continuacion

Guias de Practica Clinica
La unidad debe especificar el nUmero de Guias de Practica Clinica (GPC) que se compromete
a utilizar.

NOMBRE DE GPC GRUPO ELABORADOR DE ANO DE PUBLICACION Y / 0 ¢SE HA REALIZADO
LA GPC REVISION PROCESO DE
ADAPTACION?

Cada una de las GPC que la unidad decida utilizar deberan ser evaluadas mediante el instru-
mento "Appraisal of Guidelines Research & Evaluation in Europe (AGREE)". El servicio de
Gestidn Sanitaria hara llegar a cada UGC, la versién en castellano de este instrumento valida-
do en nuestro pais. Los resultados de la evaluacion de la calidad de la GPC mediante el AGREE,
seran adjuntados al presente acuerdo de gestion.

Se valorara la realizacion de un plan de implantacion para cada GPC, asi como la seleccién de
uno o mas indicadores (recomendacion de la GPC) para la posterior evaluacion de la adhesion
de los profesionales a esa recomendacion. Seria conveniente que junto a la recomendacion
seleccionada se especifique su nivel de evidencia cientifica, clasificada segun la North of
England Evidence Based Guideline Development PROJECT (1996):

* A: Ensayos clinicos controlados, meta-andlisis o revisiones sistematicas, bien disefados.
* B: Estudios controlados no aleatorizados bien disefados (cohortes, casos y controles)
* C: Estudios no controlados o consenso.

Arquitectura 4 . Trayectorias clinicas/ Vias Clinicas

La unidad debe especificar el nimero de "Arquitectura 4 . Trayectorias clinicas/ Vias Clinicas"
que se compromete a utilizar, sefalando el proceso, GRD, o patologia para los cuales se ha
disenado. Asi mismo, se indicaran los servicios o equipos (si procede) que estan implicados.

PROCESO / GRD / PATOLOGIA SERVICIOS / EQUIPO IMPLICADOS

Planes de cuidados
La unidad debe especificar el nUmero de "Planes de cuidados" que se compromete a utilizar

NOMBRE DE GRUPO ELABORADOR ANO DE PUBLICACION Y / O ¢SE HA REALIZADO
"PLAN DE CUIDADOS" REVISION PROCESO DE
ADAPTACION?
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Se valorara la realizacion de un plan de implantacion para cada "Plan de cuidado estandariza-
do", asi como la seleccion de uno o mas indicadores para la posterior evaluacién de la adhe-
sion de los profesionales a esa recomendacién del Plan de cuidados.

Se elaboraran planes de cuidados, con adaptacion de guias de practica clinica y protocolos,
que incluyan la valoracién, diagnéstico, intervencion y evaluacion de las respuestas de la per-
sona a los problemas de salud. Se utilizara para su elaboracion la terminologia NANDA, NIC,
NOC, con un fundamento cientifico. Estos planes se aprobaran por la Comision de la calidad
del Hospital o la Junta de Enfermeria.

2103 Uso adecuado de farmacos y procedimientos

En el apartado 4.7 se ha especificado el tipo de indicadores sobre prescripciéon farmacéutica,
para los cuales cada UGC tendra que fijar un estandar. Ademas de monitorizar estos indica-
dores, es importante, que cada Unidad se plantee compromisos sobre el empleo de planes
dirigidos a la mejora del uso racional del medicamento. A continuacion se sefalan algunos
ejemplos y cada UGC debe comprometerse a realizar un plan de mejora para impulsar el
uso racional del medicamento.

Guia Farmacoterapéutica

La Unidad debera conocer y disponer de un ejemplar de la Guia Farmacoterapéutica del hos-
pital, adaptando su prescripcién a lo sefalado en ésta. Del mismo modo realizaran también
uso de las normas de profilaxis antibidtica establecidas por la Comision de Infecciones y
Politica Antibidtica (o comisién andloga) del hospital/area.

GINF (Guia de Incorporacién Nuevos Farmacos)

Se trata de una adaptacién de la GANT (Guia para la adquisicion de nuevas tecnologias) ela-
borada por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia y el Servicio de
Farmacia del Hospital Universitario Virgen del Rocio. Como instrumento de apoyo a la toma de
decisiones, debera cumplimentarse siempre que se pretenda la inclusiéon de nuevos farmacos
en la Guia Farmacoterapéutica del hospital. El modelo de informe técnico se encuentra dispo-
nible en:

http://www.csalud.junta-andalucia.es/orgdep/AETSA

Perfil de prescripcion

Cada Unidad debera elaborar su perfil de prescripciéon, de modo que todos sus integrantes
conozcan el numero y tipo de medicamentos que marcan las directrices de su actividad pres-
criptora. Quedara también registrada informacion referente a:

* Principio activo
* Novedades terapéuticas
* VINEs

Ademas podra valorarse la utilizacion de un cuadro de mandos (trimestral, semestral,...) cons-
tituido por un grupo de indicadores seleccionados por la propia Unidad, y con un nivel de des-
agregacién también marcado por los integrantes de la misma, como elemento de feed-back
para mejorar la calidad de su actividad prescriptora.

En cuanto al uso adecuado de procedimientos, es prioritario disponer de herramientas que
ayuden a normalizar la practica clinica con técnicas y procedimientos de uso médico-sanitario
para minimizar la variabilidad en la atencién y reducir costes.
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GANT (Guia para la adquisicion de nuevas tecnologias)

Constituye una herramienta para la ayuda a la toma de decisiones dirigidas a la introduccién
ordenada en la practica clinica de nuevas tecnologias y orientar su uso apropiado cuando se
trate de procedimientos o técnicas ya establecidos. La Unidad deberd cumplimentar la solici-
tud la GANT en cualquiera de los casos anteriores.

Ademas, las UGC Diagnosticas aportaran a los Servicios Clinicos informacion que les ayude a
mejorar la prescripcién en las pruebas mas solicitadas y las de mayor coste. Lideraran la elabo-
racién de protocolos con arboles de decision diagnéstica, comprometiéndose a elaborar,
impulsar o facilitar los siguientes:

C PROTOCOLOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS )

’\ j

Las UGC Diagnosticas evaluaran la actuaciéon de los servicios clinicos en relacion con:

* El grado de adecuacion de las peticiones a los protocolos en vigor.
* La concordancia diagnéstico-clinica de las pruebas mas frecuentes.
* El porcentaje de normalidad en los estudios solicitados.

Las pruebas diagndsticas seran evaluadas en base a la sensibilidad, especificidad y valores pre-
dictivos obtenidos en la poblacion sobre la que se aplican y en funcién de los protocolos uti-
lizados en su indicacion.

PRUEBA DIAGNOSTICA PROTOCOLO UTILIZADO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VALOR PREDICTIVO
POSITIVO

4104 Plan de analisis de las incidencias

Las Unidades podran disefar (o hacerlo en los préximos afos) una herramienta que ayude a
identificar sucesos "centinela" o que considere prioritarios para prestar un servicio que busca
acercarse al modelo de excelencia. Por ejemplo, mediante monitorizacién de la mortalidad tras
la prestacion de asistencia en determinadas patologias o procesos, comorbilidades o compli-
caciones derivadas de la atencién, etc.

s105Técnicas de gestién de la demanda asistencial

Se valorara la elaboracion de planes de actuacion dirigidos a la consecucion de los objeti-
vos de accesibilidad fijados en el apartado 4.2
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2106 Participacién e informacién de los ciudadanos

Cada UGC fijara planes y procedimientos que tengan como finalidad la informacién de pacien-
tes y /o familiares:

* Plan de acogida de los pacientes

* Personalizacion de la atencién :

* |dentificacién de la enfermera de referencia (objetivo obligado para todas las UGC
con hospitalizacién)

* La Unidad determinara el mecanismo de asignacion del médico y la enfermera de
referencia de cada paciente, de forma que se garantice la personalizacién y continui-
dad de la asistencia.

* Plan de atencién a las cuidadoras familiares

* Sistema de Informacion personalizada de los procedimientos quirtrgicos y diagnds-
ticos ante la firma del Consentimiento informado,

* Protocolo explicito de atencidon /informacién a pacientes y familiares (horarios, tipo
de personal, etc.)

El 100% de los pacientes firmaran el consentimiento informado cuando vayan a ser sometidos
a un procedimiento quirdrgicos y/o terapéutico

Se valorara la utilizacién de herramientas de toma de decisiones compartidas en unidades que
atiendan a pacientes oncoldgicos. Estan disponibles en:

http://www.csalud.junta-andaluacia.es/orgdep/AETSA
4107 Gestidn de los profesionales

Los profesionales son el elemento clave para el funcionamiento del Sistema Sanitario. Para ase-
gurar la participacion, alentar las iniciativas y, en definitiva, lograr su satisfaccién y la mejora
final de la calidad de los servicios sanitarios, las Unidades deberan poner énfasis en los siguien-
tes aspectos:

Formacion

Plan de formacién personalizado que contemple las demandas y necesidades de los profesio-
nales, reforzando aquellas competencias que son necesarias para el desarrollo de los procesos
de la unidad.

Se potenciaran, ademas de los temas dirigidos a la mejora del conocimiento y habilidades de
la practica clinica, aquellos relacionados con: "ética asistencial" "informacion /participacion en

la toma de decisiones", "personalizaciéon y continuidad de los cuidados", "calidad de la docu-
n on

mentacién clinica", "confidencialidad" y todos aquellos que incluyan los valores en los que se
basa el modelo de atencidén sanitaria del SSPA.

Se fomentara en la Unidad la realizacién de sesiones de enfermeria para la mejora de los cui-
dados.

Competencia profesional
Podran elaborarse perfiles o mapas de competencias de los profesionales que pertenecen - o
seria deseable que pertenecieran- a la Unidad.
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Plan Comunicacién

Todos los miembros deben conocer las "fortalezas" y "debilidades" de su Unidad tanto para hacer-
se participes de los éxitos como para incidir en aquellos aspectos que necesiten ser mejorados.
Este plan de comunicacién debera verse compuesto por los elementos que mejor reflejen la dina-
mica y "cultura" de la Unidad: sesiones periddicas, paneles de comunicacién interna, etc.

Plan de acogida a nuevos profesiones
Para facilitar su integracién en la "vida diaria" de la Unidad.

4108 Documentacién clinica

La UGC elaborara un plan de mejora de la documentacion clinica centrdndose en cuestiones
tales como :

* La estructura y contenido de la historia de salud (adaptandose a la Ley 41/2002 de
Autonomia del Paciente)

* La confidencialidad

* Codificacion de los datos para la posterior explotaciéon y difusion de CMBD

411 Gestién econdmica

El presupuesto operativo constituye los objetivos de costes (expresados en euros) a los que se
compromete la UGC para realizar unas actividades asistenciales dadas, durante un periodo de
un ano.

El sistema que aporta el formato solicitado de "presupuesto operativo" es el Coan hyd, tras la
introduccién oportuna de los datos de acuerdo con el modelo adjuntado en el Anexo 6.

El Director de la UGC es el responsable del personal, consumo de fungibles y demas recursos
que se generen en el dmbito de las competencias de la misma. La desagregacién de los cen-
tros de responsabilidad en lineas funcionales y la incorporacién de objetivos de actividad y
coste de los centros de responsabilidad, conforme a lo dispuesto en los Contratos Programa,
en la aplicacion COAN-hyd, permite medir con fiabilidad el grado de consecucion de los obje-
tivos.

El Director de la Unidad establecera de acuerdo con el Director Gerente del hospital/ AGS, los
objetivos de consumo de recursos donde se incluyan:

Capitulo 1. Retribuciones del personal, ya sean plantilla, eventuales o sustitutos. Las retribu-
ciones de sustitutos y eventuales por actividades de formacion también se incluyen en este epi-
grafe. Se excluyen costes de productividad y seguridad social.

Capitulo 2. Fungibles, farmacos, comunicaciones, agua, energia eléctrica, cursos de forma-
cién, mantenimiento directo y contratas (limpieza, desratizacion, etc.) y otros consumos (die-
tas, kilometraje, carburantes, etc.).

Capitulo 4. Prestaciones concertadas: transporte sanitario, oxigenoterapia, TAC y RMN, etc.
La supervision y andlisis de congruencia de los objetivos econémicos, previamente a la firma

del acuerdo, se realizara de acuerdo con los indicadores de Andalucia fijados por el Servicio de
Andlisis presupuestario de los SS.CC.
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s Evaluacioén

La evaluacién es el elemento fundamental de cualquier proceso que pretenda ser mejorado. Si
no medimos, si no evaluamos, no podemos conocer el alcance en el cumplimiento de los obje-
tivos fijados ni mejorar la calidad de los servicios prestados.

Las herramientas empleadas en la evaluaciéon deben ser elementos validados, fiables y adapta-
dos a las necesidades de quien los utiliza.

51. Metodologia

En el presente acuerdo debe definirse el tipo de metodologia que se empleara posteriormen-
te, para medir los resultados obtenidos en el 2005 de cada uno de los indicadores y/o aspec-
tos para los que se hayan fijado objetivos.

En la evaluacién de aspectos cuantitativos, el indicador representara el porcentaje de eventos
favorables (que cumplen el objetivo/estandar fijado) como porcentaje del total de eventos
posibles. En otras ocasiones sélo podra monitorizarse si la condicion que se pretende medir se
cumple o no.

Un principio basico en este proceso de evaluacion, es que la recogida de la informaciéon sea
solo la necesaria, e implique el menor coste en tiempo y recursos.

A la hora de evaluar los diferentes objetivos fijados, se utilizara la estructura determinada en
las tablas siguientes ( tabla 2 "Tabla modelo para la presentacién de la presentacién de la eva-
luacién cuantitativa y tabla 3 "Tabla modelo para la presentacion de la evaluacién cualitativa )
Segun la naturaleza de estos objetivos nos podemos encontrar con diferentes opciones:

Evaluacion cuantitativa

1.- Indicadores en los que el numerador y el denominador, proceden de los Sistemas de
Informacién que existen en los hospitales/areas (INIHOS, SICPRO, INFHOS, CMBDA  etc.).

Por ejemplo: "estancia media" "n® de intervenciones quirlrgicas" "tasa neta de mortalidad en la
unidad", "porcentaje de reingresos", etc. Cuando se obtengan datos del CMBD-A deben que-
dar claro los cédigos CIE a estudiar y tendrad que haber un compromiso previo en la unidad
para mejorar la calidad y cantidad de los datos en los informes de alta.

2.- Indicadores en los que numerador o denominador, o ambos, proceden de registros propios.
Por ejemplo: "% de consultas de acto Unico". En estos casos el procedimiento del registro debe-
ra estar explicito.

3.- Indicadores cuyo numerador y denominador se obtienen a través de auditorias de historias
clinicas. En esta opcién ademas de cumplimentar la tabla 1 se deberan aportar los siguientes
datos de la metodologia:
* Tamano muestral requerido para unos valores fijados de poder y amplitud del
Intervalo de Confianza
* Procedimiento de muestreo
* Periodo de evaluacién
* Variables a recoger: explicitas y codificadas
* Procedimiento de extraccién de las variables : personas que lo haran, manual para
interpretacién de datos de la historia
* Presentacion de resultados con intervalos de confianza
* Limitaciones
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La evaluaciéon de las Normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados, que consisti-
rd normalmente en la auditoria de historias clinicas, se debera ajustar a la metodologia expues-
ta en el manual "Evaluacion de Normas de Calidad de los Procesos Asistenciales Integrados en
Atencion Especializada".

4.- Para evaluar los resultados de la encuesta de satisfaccion se debe fijar previamente:

* Poblacién objeto de estudio: usuarios atendidos en la UGC en el periodo especificado

* Procedimiento de muestreo: por ej, muestreo aleatorio simple a partir de las bases
de datos de usuarios del hospital/area

e Tamano de la muestra: n° de entrevistas

* Margen de error maximo a priori

* Sistema de entrevista: si se realizaran entrevistas telefénicas, personales..

* Fecha de realizacion del trabajo de campo

( TABLA 2.- TABLA MODELO PARA LA PRESENTACION DE LA EVALUACION CUANTITATIVA )
( OBJETIVO/ESTANDAR RESULTADO % DE CUMPLIMIENTO FUENTE (SS DE INFORMACION, FUNCION DE \
FIJADO PARA EL ANO OBTENIDO EN DEL ESTANDAR REGISTRO PROPIO, AUDITORIA VALOR (PUNTOS)
2005 EL ANO 2005 DE H?2 CLINICA
OBJETIVO 1
OBJETIVO 2

OBJETIVO N

Evaluacion cualitativa

5.- Aspectos en los que no esté indicada o no sea posible una evaluacién cuantitativa, por ejem-
plo: firma de acuerdos especificos entre unidades, uso de procedimientos especiales, adapta-
cién local de guias o protocolos validados, calidad de la Historia Clinica (el contenido minimo
de la HC debe adaptarse a Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente), etc. Se emplearan los méto-
dos cualitativos (basicamente auditorias), que deberan ser expuestos en cada caso.

El modelo de tabla propuesto para la evaluacion de este tipo de objetivos es el siguiente:

( TABLA 3.- TABLA MODELO PARA LA PRESENTACION DE LA EVALUACION CUALITATIVA )

. , \

OBJETIVO/ESTANDAR FIJADO RESULTADO OBTENIDO EN ¢SE CUMPLE EL OBJETIVO? FUNCION DE VALOR (PUNTOS) |

PARA EL ANO 2005 EL ANO 2005

OBJETIVO 1
OBJETIVO 2

|

OBJETIVO N /

\. 4

En todos los casos, cada unidad deberd hacer explicito quién hara la evaluacién, asi como las
limitaciones de la misma.
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s2 Funcién de valor

El grado de cumplimiento para cada uno de los objetivos fijados tendra una Funcién de valor
correspondiente.
En la evaluacién de aspectos cuantitativos, la funcidon de valor se ajustara al siguiente rango.

( % DE CUMPLIMIENTO DEL ESTANDAR FUNCION DE VALOR (PUNTOS) )
97-100 10
93-96 9
89-92 8
85-88 7

‘ 81-84 6
77-80 5
73-76 4
69-72 B)
65-68 2
60-64 1
<60 0

No obstante, la Direccién del hospital/AGS - de acuerdo con la Unidad -, podra proponer modi-
ficaciones a los rangos expuestos en el % de cumplimiento para reflejar del modo mas fidedig-
no la actividad desarrollada por la Unidad.

En la evaluacién de aspectos cualitativos, la funcién de valor sera:

( CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO FUNCION DE VALOR )
s 10 \
NO 0 |

; /

s3 Indice resumen de cada dimensién evaluada

Dentro de cada uno de los apartados -dimensiones- , y teniendo en cuenta que la Unidad
podra fijar mas de un objetivo para cada uno de ellos, se construird un indice resumen que
servird de medida global para esa dimension y que serd la que contribuird, con el peso que
le corresponda, en la escala de valoraciéon final para el reparto de incentivos en la UGC :

NOMBRE DEL INDICADOR: INDICE RESUMEN (IR)

DEFINICION DEL INDICADOR: Medida resumen de los distintos objetivos/estandares o compromisos contraidos para un mismo
item/dimension/apartado.

DEFINICION DE TERMINOS:

FUNCION DE VALOR (FV) OBTENIDA: Puntuacién correspondiente al % o grado de cumplimiento del estandar fijado.

FUNCION DE VALOR MAXIMA: Puntuacién méaxima que puede obtenerse si el estandar se cumple al 100% o en grado méximo. En
todos los casos -salvo excepciones que se haran explicitas- corresponde a 10 puntos.

FORMULA:

NUMERADOR: FV obtenida para los estandares fijados

DENOMINADOR: FV maxima posible para los estandares fijados

FV obtenida para el Estandar 1+ FV obtenida para el Estdndar 2+ FV obtenida para el Estandar n

FV méxima para el Estdndar 14+ FV maxima para el Estandar 2 + FV maxima posible para el Estandar n
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Ejemplo de indicador: Indice resumen de la dimensién "actividad asistencial y rendimien-
to" de la Unidad...

Inicio del ejercicio 2005

(OBJ ETIVOS PROPUESTOS )

Objetivo 1 "La estancia media (EM) de la Unidad .... para el ano 2005 se situara por debajo de 7,5 dias" \
Objetivo 2 "El niumero de intervenciones quirurgicas en régimen de CMA se incrementara en un 10%"
Objetivo 3 "Las consultas sucesivas realizadas supondran el 60% de la actividad de consultas de la Unidad....

Fin del ejercicio 2005

(RESULTADOS OBTENIDOS

/" Estandar 1 EM de la Unidad 6,8 dias.
‘ Estandar 2 Numero de intervenciones quirurgicas en régimen de CMA incrementado en un 12%

Estandar 3 Las consultas sucesivas realizadas supusieron el 54% de la actividad de consultas de la Unidad.

Si completamos la tabla propuesta para la evaluacién:

C TABLA MODELO PARA LA PRESENTACION DE LA EVALUACION )
/ OBJETIVO/ESTANDAR FIJADO RESULTADO OBTENIDO EN % DE CUMPLIMIENTO FUNCION DE VALOR (PUNTOS) |
PARA EL ANO 2005 EL ANO 2005 DEL ESTANDAR
EM < 7,5 DIAS 6,5 DIAS 100 % 10
INCREMENTO CMA 10% 12 % 100 % 10

% CONSULTAS SUCESIVAS 60 54% 90% 8

N -

Por tanto, el Indice Resumen (IR) de la actividad asistencial y rendimiento de la
Unidad sera:

10+10+8/10+10+10 = 0,93

Por tanto, una funcién de valor final de 9,3 que sera la que se aplique en la escala final de valo-
racién para el reparto de incentivos.

s4 Evaluacién de la Gestion Econémica

La Direccién Econémica del Hospital/AGS dara a conocer a la unidad el seguimiento de sus obje-
tivos econémicos enviando su informe COAN-hyd correspondiente al menos en el momento de
la evaluacion anual. La estructura de dicho informe se incluye en el Anexo 6 y va en consonan-
cia con el presupuesto operativo de la unidad. (La UGC puede pactar con la Direccion
Econdmica del Hospital/AGS la monitorizacion de estos datos con periodicidad trimestral
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Para valorar la coherencia de la unidad desde el punto de vista econémico en capitulo 1, 2 y
4 se requiere el cumplimento de los siguientes requisitos:

* Que exista congruencia respecto del coste del ejercicio anterior planteado en capitu-
los 1, 2 y 4 con el incremento autorizado en Contrato-Programa

* Que exista congruencia en el coste medio por profesional de la unidad (incluidos sus-
titutos y eventuales) con el coste medio por profesional de los hospitales de
Andalucia

* Que el porcentaje de sustitutos y eventuales sobre plantilla que plantea la unidad cli-
nica sea igual o inferior al porcentaje medio de dicho concepto en el total de los hos-
pitales de Andalucia.

Se debera justificar el incumplimiento de cualquiera de los tres apartados. La Direccién del hos-
pital/AGS facilitard la propuesta de presupuesto operativa de la unidad para proceder a su
negociacion vy, tras ella, proponer un presupuesto operativo definitivo pendiente de la super-
vision por parte de los SS.CC del SAS. Para ello se remitird al Servicio de Andlisis Presupuestario
(Subdireccién de Presupuestos del SAS):

* Fichero COAN-hyd de la anualidad correspondiente

e (Cbdigo COAN-hyd de la UGC de esta anualidad y de la anterior si fueran diferentes
* Indicacién del numero de profesionales incluidos en la unidad por categorias

* Justificacién del incumplimiento de los criterios marcados.

55 Evaluacién global de la Unidad

La evaluacion debe ser un proceso dindmico, capaz de adaptarse a los cambios que imprima
el avance de la gestién clinica como modelo de trabajo. En este sentido, podran revisarse y
modificarse anualmente todos aquellos aspectos que contribuyan a evaluar las unidades de un
modo mas valido y fiable de acuerdo a su desarrollo (peso de los objetivos, incentivos no eco-
némicos, etc.).

s51 Incentivos econdémicos individuales

Cada Unidad dispondra de una bolsa inicial y maxima de incentivos cuya cuantia vendra deter-
minada por el numero y categorias de los profesionales que la constituyen.

Esta cuantia se modificara, en funcién de la evaluacion global del cumplimiento de los obje-
tivos establecidos en el Acuerdo de Gestion:

* Ninguna UGC percibira los incentivos ligados a este acuerdo, si no ha mantenido
durante el 2005 los niveles de ACCESIBILIDAD establecidos en los decretos 209/2001
y 96/2004. (Sin menoscabo de que el complemento de rendimiento profesional
pueda percibirse)

* La valoraciéon global del cumplimiento de los objetivos del Acuerdo de Gestion debe-
ra ser superior al 60%. Cumplimientos inferiores supondran que los miembros de la
Unidad no percibiran los incentivos ligados a este Acuerdo, sin menoscabo de que el
complemento de rendimiento profesional pueda percibirse, en su caso, segun los
objetivos y la evaluacion que se establezca.

* La asignacién de incentivos en funcion de los objetivos cumplidos se ajustara a lo
indicado en la siguiente tabla:
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( % OBJETIVOS LOGRADOS % INCENTIVOS CORRESPONDIENTES )
<59% 0 %
60-69 % 30 % :
70-79 % 60 %
80-89 % 80 %

’ 90-95% 90 %
> 95% 100 %

\ /

ss2 Ponderacién de las dimensiones evaluadas

La ponderacién o peso de cada dimensidn, varia ligeramente dependiendo del tipo de unidad
y sera para el 2005, el establecido en la tabla siguiente.

UGC UGC UGC UGC UGC DE UGC  UGC CUIDADOS
DIAGNOSTICA MEDICA MIXTAS QUIRORGICA CUIDADOS  SALUD  CRITICOS Y
MENTAL  URGENCIAS

Actividad 20% 10% 10% 10% 15% 10% 20%
Accesibilidad 30% 20% 20% 20% 10%* 20%
Circunstancias adversas a la utilizacion 5% 5% 5% 10% 5% 5%
hospitalaria
Normas de calidad de los PAls 10% 10% 10% 10% 5% 10% 10%
Orientacion al ciudadano: 20% 15% 15% 15% 20% 15% 15%

« Satisfaccién de usuarios
* Personalizaciéon atencién
* Participacién e informacion de cuidadanos

Prescripcién farmacéutica 10% 20% 20% 20% 20% 20%
Continuidad asistencial 10% 10% 10% 20% 10% 10%
Disminucion en la variabilidad de la 5% 5% 5% 5% 10% 5% 5%
practica clinica

Uso adecuado de procedimientos 5%

Gestidon econdémica 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% /

* La accesibilidad en estas unidades se ponderara basandose en la accesibilidad a los profesio-
nales de la unidad desde AP, acceso telefdénico para consulta, otros...

553 Criterios para la asignacién de incentivos

Desde el ano 2004 el modelo de incentivos de las unidades clinicas coexiste con el modelo de
incentivos del complemento de rendimiento profesional.

Los incentivos econdmicos finales que percibird cada profesional consistiran en la suma de los
incentivos correspondientes a cada uno de estos modelos, tal y como se presenta en la tabla
siguiente.
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C PROYECCION INCENTIVOS UGC 2005 ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA )
/ CATEGORIA COMPLEMENTO  UNIDADES CANTIDAD TOTAL
RENDIMIENTO CLINICAS POR PROFESIONAL
PROFESIONAL

JEFE SERVICIO FACULTATIVO (DIRECTOR DE LA UGC) 6.697,64 3.302,16 10.000
COORDINADOR DE AREA SALUD MENTAL (DIRECTOR DE LA UGC) 6.697,64 3.302,16 10.000
JEFE SECCION FACULTATIVO (DIRECTOR DE LA UGC) 4.915,77 4.084,23 9.000
COORDINADOR DE UNIDAD DE SALUD MENTAL (DIRECTOR DE LA UGC) |  4.915,77 4.084,23 9.000
JEFE SERVICIO FACULTATIVO 6.697,64 1.232,05 7.929,69
COORDINADOR DE AREA SALUD MENTAL 6.697,64 1.232,05 7.929,69
JEFE SECCION FACULTATIVO 4.915,77 3.013,92 7.929,69
COORDINADOR DE UNIDAD DE SALUD MENTAL 4.915,77 3.013,92 7.929,69
FACULTATIVO ESPECIALISTA DE AREA (DIRECTOR DE LA UGC) 2.979,69 6.020,31 9.000
ENFERMERA SUPERVISORA (DIRECTORA DE LA UGC) 2.348,62 6.020,31 8.368,93
ENFERMERA /DUE (DIRECTORA DE UGC) 1.327,48 6.020,31 7.347,79
FACULTATIVO ESPECIALISTA DE AREA (FEA) 2.979,69 4.950 7.929,69
PSICOLOGO 2.555,40 4.950 7.505,40
MEDICO FAMILIA SCCU 2.908,22 4.950 7.858,22
MEDICO GRAL. HOSPITAL 2.908,22 4.950 7.858,22
JEFE BLOQUE ENFERMERIA 2.859,19 1.704 4.563,19
ENFERMERA SUPERVISORA 2.348,62 2.147 4.495,62
TRABAJADOR/ASISTENTE SOCIAL 1.328,81 2.987 4.315,81
MATRONA 1.327,48 2.987 4.314,48
TERAPEUTA OCUPACIONAL 1.327,48 2.987 4.314,48
FISIOTERAPEUTA 1.327,48 2.987 4.314,48
ENFERMERA/ DUE 1.327,48 2.987 4.314,48
TECNICO MEDIO FUNCION ADMINISTRATIVA 1.328,81 2.975 4.303,81
TECNICOS ESPECIALISTAS 612,68 2.333 2.945,68
AUXILIAR DE ENFERMERIA (FUNCION ESPECIALISTA) 612,68 2.333 2.945,68
ADMINISTRATIVO 613,30 2.087 2.700,3
AUXILIAR DE ENFERMERIA 357,41 2.116 2.473,41
AUXILIAR ADMINISTRATIVO 357,76 1.560 1.917,76
CELADOR CONDUCTOR 357,76 1.231 1.588,76

\CELADOR 306,65 1.231 1.537,65 »

De ambos modelos de incentivos se excluye el personal residente (MIR, PIR, FIR, etc.) y el per-
sonal becario.

554 Procedimientos para la distribucién interna de los incentivos

En el cuadro anterior (tercera columna) se refleja la participacion de cada categoria/puesto de
trabajo en la configuracion de la bolsa inicial y maxima de cada Unidad Clinica.

Tras la evaluacion de la Unidad, el Director Gerente valorara y asignara la cuantia correspon-
diente a los Directores de las Unidades de su centro.

Los Directores de las Unidades valoraran a todos y cada uno de los miembros en funcién de su
contribucién a los resultados de las mismas y propondré al Director Gerente del hospital/area
la asignacién a cada uno de ellos. La valoracién del personal de enfermeria sera llevada a cabo
por el Director de la Unidad con la ayuda del responsable de cuidados. En ninglin caso la dis-
tribucién interna sera lineal, ni por persona ni por categoria profesional. En caso de participa-
cién en el logro de objetivos de la UGC de un profesional externo a ésta, el Director de la
misma decidira la percepcion de los incentivos correspondientes.
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555 Envio de la evaluacién del Acuerdo de Gestién a la DGAS

Se enviara a la Subdireccion de Gestion Sanitaria, segun la fecha que se establezca desde la
DGAS, un informe detallado de la evaluacién global y de los diferentes objetivos fijados en el
presente acuerdo (en formato papel y electrénico), Asimismo se adjuntara la propuesta de revi-
siones del acuerdo de Gestién correspondiente al periodo 2006.

La Direccién Gerencia del hospital/AGS certificard los resultados obtenidos firmando el docu-
mento de los resultados junto con el responsable de la UGC.

La fiabilidad y validez de los datos ligados a incentivos se evaluara sistematicamente por pro-
cedimientos o auditorias externas a las UGCs. La DGAS podra también realizar auditorias exter-
nas al hospital para verificar la validez y fiabilidad de los datos recibidos.

La deteccion de incongruencias entre los datos remitidos y los obtenidos en las auditorias
podran penalizar sobre los incentivos asignados a la variable afectada hasta una cuantia doble
al error identificado.

Los anexos a los que se hace referencia en este Modelo de Acuerdo, estan incluidos en el pre-

sente Contrato Programa pudiendo ser solicitados al Servicio de Gestién Sanitaria, de la
Subdireccion de A.E.-Gestion Sanitaria.

INDICE DE ANEXOS
* ANEXO 1 "Atencion a pacientes y familiares en la UCG"
* ANEXO 2 "Objetivos de actividad por tipo de Unidad de Gestién Clinica"
*  ANEXO 3 "Accesibilidad - tiempos de espera"

* ANEXO 4 "Indicadores propuestos para fijar objetivos de mortalidad/morbilidad intra-
hospitalaria y circunstancias adversas a la utilizacion hospitalaria"

*  ANEXO 5 "Seleccién de indicadores clinicos por patologia/procesos"
*  ANEXO 6 "Seleccion de indicadores clinicos relacionados con diagnéstico enfermero"

* ANEXO 7 "Estructura del presupuesto operativo y seguimiento de las Unidades de
Gestion Clinica.
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Este plan recoge una propuesta de mejora de la atencién sanitaria dirigida a las personas cui-
dadoras de grandes discapacitados:

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia establece, entre sus objetivos, potenciar la atencién
domiciliaria de forma que el paciente pueda permanecer en su domicilio en compaiia de su
familia el mayor tiempo y en las mejores condiciones posibles.

Los destinatarios de la atencidon domiciliaria frecuentemente son personas con graves dificul-
tades para el autocuidado, muy dependientes, con necesidad de asistencia para realizar las
actividades de la vida diaria e instrumentales, para el manejo y control de los sintomas y del
régimen terapéutico relacionado con su proceso. Este tipo de pacientes constituye la prioridad
inexcusable de atencion domiciliaria.

En Andalucia, como cultura eminentemente mediterranea, la familia y la mujer siguen siendo
la base principal de prestacion de cuidados. Sin embargo, los cambios en la composicién y
organizacién familiar, en especial la reduccién de su tamafho, la incorporaciéon de la mujer al
mercado laboral, y una mayor dispersion geografica de los miembros de la familia, son facto-
res que estan provocando una disminucidn de la disponibilidad de cuidadores familiares, sien-
do en su mayoria mujeres del entorno familiar (hijas, esposas, nueras etc.) las que acaban pro-
porcionando los cuidados, sin que ello suponga una disminucién del resto de obligaciones que
asumen las mujeres dentro del hogar, lo que se traduce en un aumento de las cargas de tra-
bajo que en pocas ocasiones es compartido por otros miembros de la familia.

Tras la aprobaciéon del Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas, las cuidadoras familiares han
pasado de ser instrumentos de sustitucion alli donde la atencién era insuficiente o incomple-
ta a convertirse en Poblacién Diana de la cartera de servicios del Servicio Andaluz de Salud.

Atendiendo a esta situacion, el sistema sanitario debe poner en marcha programas especificos
que proporcionen ayudas a las cuidadoras familiares e igualmente facilitar medidas de apoyo
a estas para la importante labor que realizan dentro del ambito familiar y social, de tal forma
que sea menos gravoso el cuidado, se puedan incorporar mas personas al cuidado y no recai-
ga solo sobre una sola persona.

Es necesario que la red familiar y social que cuida sea lo mas amplia y adecuada posible, ya
que la percepcion de la carga que ocasiona el cuidado es un indicador tan importante que
puede ser el mejor medidor de la prestacion de ayuda. Numerosos estudios han sefalado
como el apoyo que recibe la cuidadora esta relacionado con la propia percepcion de la salud,
siendo esta percepcion mejor o peor en funcién de la ayuda recibida.

Entre las actuaciones a desarrollar por el Servicio Andaluz de Salud para favorecer la equidad,
reconocer y facilitar la labor de la cuidadora familiar, se propone la puesta en marcha de una
serie de medidas de discriminacion positiva dirigidas a cuidadoras de grandes discapaci-
tados. Estas medidas se dirigen fundamentalmente a aspectos relacionados con el acceso dife-
renciado a los profesionales y a la gestion de trdmites administrativos sin la intervencién de la
cuidadora. Estos dos aspectos aparecen en un porcentaje elevado en las encuestas de satisfac-
cién de los usuarios como aspectos a mejorar por parte de los Centros y pueden resultar muy
Utiles como indicadores de calidad en la atencion dispensada.

Las medidas aqui propuestas se dirigen a las cuidadoras y al paciente al que cuidany han de
ser socialmente aceptables de tal forma que no generen rechazo ni en los profesionales ni en
el conjunto de la poblacion usuaria de los servicios sanitarios.
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Las Gerencias de los Hospitales y las Direcciones de los Distritos de Atencion Primaria deben
ser los impulsores para la puesta en marcha de estas medidas, asegurando ademas la transmi-
sion correcta de la informacién y la sensibilizacion de todos los profesionales implicados en el
proceso.

Deben también explorar otras areas susceptibles de mejora no recogidas en este documento y
ponerlas a disposicion de todo el SSPA mediante comunicacién a la Direccién Regional de
Desarrollo e Innovacion en Cuidados.

VALORACION PARA LA IDENTIFICACION DE LA "PERSONA CUIDADORA DE GRAN
DISCAPACITADO"

Para la inclusiéon de las cuidadoras en este Plan, debe valorarse no sélo a la cuidadora sino tam-
bién al paciente definido como "gran discapacitado".

Criterios para la identificacion del paciente con gran discapacidad:

* Paciente con altos niveles de dependencia para el cuidado (higiene, alimentacion
cambios posturales, eliminacioén,...) que recae en las personas cuidadoras.

* Paciente con problemas de salud en situacién de encamamiento constante y prolongado.

* Deterioro cognitivo grave.

En la valoracion del paciente, la puntuacion del test de Pfeiffer debe ser mayor o igual a 5 y/o
la del Miniexamen Cognoscitivo (MEC-35 y MEC-30) debe ser menor o igual a 20.

En la valoracién del paciente, la puntuacion del Indice Barthel debe ser menor de 60 y/o el indi-
ce de Katz grados E-G (4 - 6 puntos)

Criterios para la identificacion e inclusién, en su caso, de la cuidadora en el Plan:

Los criterios que han de cumplir las cuidadoras hacen referencia tanto a la situacién en la que
se desarrolla el cuidado, a la percepcion que ellas tienen del cuidado que realizan y el esfuer-
zo que les supone. Estos criterios deben darse de manera simultanea junto con los que se han
descrito para el paciente.

Los criterios que se han establecido para las cuidadoras son:

Referidos a la situacion:
e Convivir en el domicilio de la persona que cuida o pasar mas de 10 horas al dia en el
mismo aungue no resida en él.
e Asumir la responsabilidad principal de la atenciéon de forma permanente
* No recibir remuneracidon econémica por los cuidados del paciente

Referidos a la percepcion y el esfuerzo del cuidador:
* Alto nivel de sobrecarga de la cuidadora. En la valoracion, el indice de esfuerzo del
cuidador debe ser mayor o igual que 7 puntos.
* Apoyo social percibido o funcional. En la valoracién, el Cuestionario DUKE -UNC 11-
debe ser menor a 32 puntos.
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Criterios de exclusion del Paciente:

* Desaparicién de los criterios establecidos para su inclusién como gran discapacitado.
e Exitus del paciente.
* Ingreso en una Institucion o Residencia.

Criterios de exclusion de la Cuidadora:
* Desaparicion de los criterios establecidos para la inclusion para la cuidadora.

El sequimiento de la cuidadora se llevara a cabo por la enfermera de familia de la cuidadora
incluida en el programa, que se encargara de realizar una reevaluaciéon cada 6 meses para la
permanencia de ésta dentro del programa. Si se producen cambios en los criterios de inclu-
sién en el programa, para el paciente o la cuidadora, se procedera a realizar la baja. Se comu-
nicara a la cuidadora la baja en el programa, una vez que la baja sea efectiva, se procederd a
anular su registro en la base de datos por la Unidad de Atencion al Usuario del Centro de
Salud.

PROCEDIMIENTO PARA LA IDENTIFICACION DE LAS CUIDADORAS DE GRANDES DIS-
CAPACITADOS

Es necesario que las cuidadoras sean correctamente valoradas para su identificacién como "cui-
dadora de gran discapacitado" para articular estas medidas y poner en marcha actuaciones
que mejoren su accesibilidad al sistema de salud y facilite la prestacion de servicios para ella y
el paciente que cuida.

Con este fin se utilizard un adhesivo en la Tarjeta Sanitaria con una leyenda tipo: "Persona
Cuidadora de gran discapacitado", un numero Unico de seis digitos que servira para la iden-
tificacion y localizacién de la cuidadora en la base de datos y el nombre del programa bajo el
que se enmarca dicha tarjeta. La mencién del programa ayudara a justificar la discriminacion
positiva obtenida por las cuidadoras. Este sistema de facil realizacién e implantacion facilita la
expedicion de las identificaciones, ya que otros sistemas (caso de tarjetas nominales) llevarian
una logistica mas compleja en todos los Centros de Salud y Consultorios.

La identificacién en cada tarjeta se realizaria por las Gestorias de Usuarios y/o las Unidades de
Atencién al Usuario de los Centros de Salud, una vez recibida la informacién de la Comisién
creada para tal fin.

Para la gestion es necesario disponer de una base de datos donde se van introduciendo las
altas de personas cuidadoras principales identificadas.

Dicha base recogera los siguientes datos:
* Fecha de inclusion en el programa
* Numero de identificacién
e Centro de salud
* Nombre de la persona a la que cuida.
e Tiempo que tendran la persona a su cargo '
* Fecha y motivo de exclusion

1 Sélo para el caso de cuidadoras de personas que roten por varios domicilios a lo largo del afio. La iden-
tificacion se inactiva pasado el periodo identificado a priori, pudiendo modificarse en su caso.
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En DIRAYA se creara un icono especifico para "Cuidadora de gran discapacitado" para poder
establecer las citas y recoger los datos en la historia de salud de estas personas.

Debido a las caracteristicas y evolucién clinica de los enfermos identificados como grandes dis-
capacitados, el Centro de Salud es el lugar de referencia y sin duda donde en mas ocasiones
tiene que acudir la cuidadora de un gran discapacitado para cualquier tramite o consulta que
necesite. Por este motivo tiene que convertirse en un lugar de facil acceso para ellas y que le
facilite los cuidados.

Con estas acciones lo que se pretende es que la cuidadora perciba ayuda por parte del perso-
nal, lo que redunda en una mejor percepcioén de los servicios para su familiar y para si misma.

MEDIDAS A IMPLANTAR Y A DESARROLLAR EN ATENCION PRIMARIA Y EN LA ASIS-
TENCIA ESPECIALIZADA

EN EL CENTRO DE SALUD:
a) Gestidon de consultas:

* Prioridad para las cuidadoras de grandes discapacitados en las consultas médicas y
enfermeras: Ante la demanda de cita para ser atendida en consulta por cualquier
profesional del centro, se debera priorizar el acceso de manera diferenciada a las cui-
dadoras familiares de grandes discapacitados, aunque el profesional solicitado no
tenga cita en la agenda (cuando la cuidadora solicite una cita en el servicio de aten-
cién al usuario y no pueda asignarsele cita cuando la pida, el personal administrati-
vo a cargo contactara telefénicamente con el profesional del equipo solicitado por la
cuidadora para informarle de que remite a consulta a la cuidadora para que sea aten-
dida de manera preferente por el profesional).

* Las Unidades de Trabajo Social deberan atender de forma diferenciada a las cuidado-
ras a fin de extender las redes de apoyo familiar de ésta para prevenir su aislamien-
to y fomentar la ayuda.

* Las Unidades de Atencion al Usuario deberan tener presente que las citas tanto para
el paciente como la cuidadora deberan enmarcarse en el llamado acto Unico, procu-
rando siempre que sea posible que las citas que se soliciten sean resueltas en el
mismo centro y el mismo dia.

b) Gestion de recetas de farmacos:

* Las recetas de largo tratamiento (para cuidadora o paciente) deberan estar prepara-
das en la fecha correspondiente (segun la duracion del tratamiento prescrito) para
poder ser recogidas en cualquier momento en la Unidad de Atencién al Usuario, sin
necesidad de pedir cita para consulta médica.

* El médico de familia incluira de forma preferente en el programa receta XXI donde
estén disponible los tratamientos de larga duracidon tanto del paciente como de la
cuidadora.

* Las recetas que requieran visado seran gestionadas por el Centro, evitando que la cui-
dadora tenga que acudir al mismo en mas de una ocasién para realizar este tramite.

* Cada enfermera y cada médico deberan llevar las recetas de sus pacientes y cuidado-
ras cuando realicen la visita domiciliaria a éstos, evitando asi algunos desplazamien-
tos al centro de la cuidadora, sin ningun valor afadido.
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c) Gestion del material necesario para los cuidados a domicilio:

* La Unidad de Atencion al Usuario del centro de Atencién Primaria se encargara de la
gestion completa del material ortoprotésico necesario para la cuidadora incluida en
el programa y para el paciente al que cuida. La peticién del material se realizara a tra-
vés de su médico, trabajador social, enfermera de familia o enfermera comunitaria
de enlace en su caso.

* El material necesario para los cuidados del paciente en el domicilio procedente del
centro se facilitard por la enfermera cuando realice la visita domiciliaria, de manera
reglada.

* La enfermera comunitaria de enlace como gestora de casos sera el referente entre los
centros de salud y hospitales en los tramites que requieran un desplazamiento de la
cuidadora, como puede ser el desplazamiento para la solicitud de prestaciones de
nutricion, de material ortoprotésico o de cualquier otro tipo, que requiera de coordi-
nacién con diferentes servicios del hospital.

d) Consultas a los especialistas para cuidadoras.

Es importante sensibilizar a los facultativos de Atencién Primaria para que a las cuidadoras
incluidas en el programa se les priorice la atencién sobre todo en aquellas patologias que
repercuten de manera directa en la tarea del cuidado, que ademas se han constatado que en
numerosas ocasiones se desencadenan o agravan por dicha tarea (problemas osteoarticulares,
emocionales...). Otro factor importante para la derivaciéon es, como se ha sehalado anterior-
mente, que en numerosas ocasiones el cuidado recae sobre una sola persona, por lo que cuan-
do ésta enferma, la atencién al paciente y el entorno familiar se alteran.

EN EL DOMICILIO
La modalidad de atencién debera ser preferentemente en el domicilio del paciente, incluida la
atencion a nifos con gran discapacidad.

EN ATENCION ESPECIALIZADA

Las condiciones fisicas y mentales en las que se encuentran estos pacientes hace que la asis-
tencia al hospital o centro de especialidades suponga en muchas ocasiones un trastorno
importante para él y para la cuidadora por el traslado, largas esperas, alteracién de horarios,
peticion de permisos en el trabajo, ausencia prolongada del hogar, etc.

Es por ello por lo que la correcta articulaciéon de estas medidas en el &mbito hospitalario es
fundamental para mejorar la asistencia a pacientes y cuidadoras. Estas medidas son:

* Coordinar las citas y pruebas complementarias para cuidadora y paciente en un
mismo dia, tanto en las Consultas Externas de los Hospitales como en los Centros de
Especialidades.

» Establecer un circuito preferente que de prioridad al traslado de estos pacientes en
el servicio de ambulancia.

* Facilitar desde las plantas de hospitalizacion el descanso de la cuidadora, fomentan-
do el que no permanezca las 24 horas en el hospital, evitando asi la sobrecarga que
esto supone. Debe proporcionarse una informacion clara y eficaz que favorezca la
tranquilidad de la cuidadora durante su ausencia, reforzando el papel de las enfer-
meras como profesionales del cuidado.

* Las enfermeras y auxiliares de enfermeria deben también valorar en las cuidadoras las
aptitudes y experiencia previa para el cuidado del paciente y hacerlas participes de los
cuidados que se les proporcionan y van a continuar necesitando en sus domicilios.
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GESTION Y ORGANIZACION DEL PLAN EN LOS CENTROS DE SALUD

Se asignara un numero determinado de identificaciones por Centro de Salud que seran distri-
buidas de forma paulatina a medida que se vayan valorando e identificando, en su caso, a las
cuidadoras de grandes discapacitados.

Las cuidadoras que mantienen su actividad como tales mas alla de 2 anos se pueden estimar
sobre el 50% de las cuidadoras de la poblacion diana de los pacientes de Atencién Domiciliaria,
aproximadamente 125.000 cuidadoras.

Se ha estimado que el 40% de las cuidadoras lo son de grandes discapacitados esto supone
aproximadamente 50.000 cuidadoras. Por tanto el nimero de identificaciones a emitir entre el
afno 2005 -2006 sera de 50.000

Comision de evaluacion del Plan "Cuidando a las Cuidadoras"

Se creard una Comisidn especifica formada por el adjunto de enfermeria, el director del cen-
tro de salud, la enfermera comunitaria de enlace y, en su caso, por el trabajador social de refe-
rencia del centro.

Objetivos:

* Valoracion de las cuidadoras propuestas para su inclusién en el Plan.

* Garantizar la prestacién del servicio en los términos definidos en este documento.

* Medir el grado de satisfacciéon de las cuidadoras incluidas en el Plan, recoger sus
sugerencias, valorarlas y en su caso incluirlas en el Plan.

* Enviar al Distrito cada seis meses la valoracion y situacion de desarrollo del Plan.

La captacion de la persona cuidadora susceptible de recibir esta prestacion podra ser realiza-
da por cualquier miembro del EBAP mediante un informe que presenta a la Comisién que reco-
ja todos los items establecidos anteriormente.

La Comision se reunird siempre que existan solicitudes de inclusion a evaluar y serd esta
Comisidn la responsable de decidir la inclusion de la persona cuidadora en este Plan.

Asi mismo, sera esta Comisién la que valore ademas de las inclusiones las posibles exclusiones
por cambios en la situacion tanto del paciente como de la Cuidadora, haciendo llegar a las
Unidades de Atencién al Usuario la notificacién tanto de incluir a nuevas cuidadoras como las
de finalizar la identificacion como cuidadora, para que esta Unidad proceda a colocar el adhe-
sivo o retirarlo en su caso.
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1. INTRODUCCION

Desde que la Ley General de Sanidad estableciera la atencién sanitaria en dos niveles asistencia-
les interconectados entre si: Atencion Primaria como puerta de entrada de los usuarios al siste-
ma y Atencion Especializada como apoyo y complemento de la atencién primaria, necesaria
para todos aquellos procesos cuya complejidad lo requiera, la continuidad de cuidados entre
ambos niveles ha sido un reto para los diferentes servicios de salud con distintos resultados.

La continuidad de cuidados estd integrada fundamentalmente por tres elementos:

e Personas
e Entorno
¢ Informacién

La discontinuidad aparece en el momento en que un centro asistencial, servicio o unidad des-
estima la informacién relativa a los pacientes y/o cuidadores, anteponiendo el entorno a las
personas a las que se atienden de forma que se produce una incidencia negativa sobre la aten-
cién de estos. Para conocer el grado de continuidad que ofrece un centro asistencial, es nece-
sario saber primero donde se genera la informaciéon y determinar como los entornos, las
estructuras organizativas, jerarquicas o culturales condicionan la informacién sobre las perso-
nas a las que se atienden.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia y en el marco de la Gestién por Procesos ofrece, en
este sentido, un potencial en la horizontalizacién de la atencién sanitaria, donde resulta
imprescindible la visién integral de todos los componentes y actuaciones del proceso, indepen-
dientemente del nivel asistencial en que se encuentre el usuario y constituye, por tanto, una
forma id6nea para el aseguramiento de la continuidad.

Por otro lado, el Contrato Programa del Servicio Andaluz de Salud con sus centros asistencia-
les, favorece la eliminacién de cualquier factor que pueda producir fracturas en la continuidad
asistencial entre Atencién Primaria y Especializada mediante la incorporacién de aspectos que
persiguen por un lado una visidon continuada de la atencién al ciudadano y por otro un esce-
nario compartido y cooperativo de desarrollo institucional entre Distritos y Hospitales.

La Comision de Cuidados de Area (CCA), como queda recogida en el Contrato Programa entre
el SAS y sus centros asistenciales, es uno de los elementos que deben desarrollarse en todas
las &reas para la mejora de la continuidad asistencial.
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La CCA integrada por enfermeras de ambos niveles asistenciales y de diferentes ambito de res-
ponsabilidad, incorporan al organigrama funcional de los centros un elemento que va a per-
mitir trabajar por el aseguramiento de la continuidad asistencial.

La CCA ha de trabajar para organizar el intercambio efectivo de informacién que requiere la
continuidad de cuidados entre las enfermeras de ambos niveles asistenciales ofreciendo ins-
trumentos de soporte para la informacion que facilite el flujo de informacion interniveles y
favorezca la mejora de la practica clinica de las enfermeras. De esta manera se minimizan las
duplicidades, omisiones y contradicciones en la transmision de la informacién interniveles asis-
tenciales, disminuye la variabilidad clinica y la enfermera se convierte en un instrumento de
cohesion en el cuidado, identificando el servicio que aporta y el valor anadido al proceso asis-
tencial.

La Comisién de Cuidados de Area ha de facilitar la planificacién de la asistencia y facilitar el
abordaje de forma estandarizada para un grupo de pacientes con necesidades similares.

Este enfoque facilita el abordaje de cuidados y beneficia en particular a los grupos de pacien-
tes identificados como vulnerables para la Continuidad de Cuidados y que conforman una
poblacién diana prioritaria, como son:

* Pacientes cronicos con descompensaciones frecuentes.

* Pacientes inmovilizados.

* Ancianos dependientes y/o en riesgo de dependencia.

* Pacientes y/o familiares con manejo inefectivo del régimen terapéutico, falta de cono-
cimientos, cansancio en el desempeno del rol del cuidador, pacientes con nivel de
dependencia/suplencia alto.

* Pacientes y/o cuidadores con afrontamiento inadecuado de su situacion de salud

* Mujeres en situaciéon de embarazo, parto y puerperio.

* Pacientes que han sido intervenidos de cirugia de corta estancia y de cirugia mayor
ambulatoria (CMA)

* Pacientes con trastorno mental grave.

* Pacientes sometidos a tratamientos oncoldgicos (radioterapia y/o quimioterapia)

* Pacientes que precisen Cuidados Paliativos.

Por tanto la Comision de Cuidados de Area es un 6rgano de gestion de mejora que trabaja
para estabilizar y mejorar el proceso de continuidad de cuidados entre AP y AE, y viceversa,
introduciendo elementos de mejora basados en la mejor evidencia posible e integrando recur-
sos para promover resultados clinicos 6ptimos en los pacientes, especialmente en los mas vul-
nerables.

2. FUNCIONES

* Establecer los canales de comunicacién necesarios para garantizar la continuidad de
cuidados interniveles asistenciales.

e Coordinar la normalizacién de la practica clinica para disminuir su variabilidad.

* Constituirse como instrumento de andlisis de calidad y mejora permanente.

* Lograr la colaboracién activa de los profesionales en la gestion clinica.

* Facilitar la implantacion y el funcionamiento de los procesos asistenciales.
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3. OBJETIVOS

General
e Garantizar la continuidad de cuidados entre los distintos niveles asistenciales.

Especificos
La CCA debera:

* Especificar y desarrollar los canales de comunicacidon necesarios para la continuidad
de cuidados, disenando y estableciendo los mecanismos pertinentes para la implan-
tacion del Informe de Continuidad de Cuidados estandarizado y bidirecional en los
dos niveles asistenciales. Estos canales han de incluir:

* Informe de continuidad de cuidados al alta desde Hospitales a Atencion
Primaria.

* Informe de continuidad de cuidados al ingreso programado desde Atencion
Primaria a Hospitales.

* Desarrollar Guias de Actuacion Compartida en pacientes pluripatoldgicos, fra-
giles y crénicos con deterioro de la movilidad fisica, afrontamiento familiar
inadecuado, cansancio del rol de cuidador principal y manejo inefectivo del
régimen terapéutico.

* Informar a las Unidades de Atencion al Usuario de ambos niveles asistenciales
de los canales de comunicacién y medidas que se vayan estableciendo.

* Establecer vias de comunicacién agiles para la planificaciéon del alta mediante
contacto con la enfermera de A.P del paciente durante la estancia de este en
el hospital.

e Acordar los mecanismos de contacto entre las enfermeras que atiendan al
mismo paciente en AE/AP.

* Establecer objetivos para cada grupo de pacientes que garanticen la equidad en
el abordaje de estos. Es decir, ofrecer a cada paciente aquellas intervenciones que
necesita en funcién de su proceso o de la tipologia a la que pertenezcan.

* |dentificar problemas en la continuidad asistencial y propuesta de acciones de
mejora.

* Desarrollar estrategias para la continuidad de cuidados en los Procesos
Asistenciales y contando con las nuevas tecnologias puestas en marcha en los
centros asistenciales del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) como el
"Plan de Continuidad Asistencial de Personas Fragiles: Seguimiento por
Enfermeras desde el Centro de Informacion y llamadas "Salud Responde"

* Desarrollar programas de formacién conjunto para las enfermeras de ambos
niveles asistenciales.

4. ESTRUCTURA

21 Organizacién y dependencia funcional

1°. Cada Hospital constituira al menos una Comisién de Cuidados de Area con los Distritos de
referencia. Esto puede conllevar que un Distrito esté presente en mas de una comisiéon cuan-
do tenga mas de un Hospital de referencia.
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Si asi se considera, se podra establecer ademas una Comision de Cuidados de Area Provincial,
con iguales objetivos y similar composicion, es decir Directivos Enfermeros de AE y AP y un
miembro de cada nivel asistencial que pertenezca a las Comisiones de Cuidados de Area exis-
tentes.

Asi mismo, si se considera necesario por operatividad, se podran crear subcomisiones para tra-
tar temas especificos. Dichas subcomisiones dependeran de la CCA y tendrdn un responsable
que sera el encargado de elevar a dicha Comision de Cuidados de Area los acuerdos alcanza-
dos, donde quedara radicada la toma de decisiones.

En los Hospitales que dispongan de dispositivos de Salud Mental se ha de crear una subcomi-
sién para la mejora de la coordinacién de los cuidados de los pacientes en salud mental inte-
grada por:

* Una enfermera de cada Dispositivo de Salud Mental:

* Una enfermera de uno de los Equipos de Salud Mental del Distrito.

* Una enfermera de la Comunidad Terapéutica.

* Una enfermera de la Unidad de Rehabilitacién del Area (URA)

* Una enfermera de la Unidad de Hospitalizacién

* Una enfermera de la USMI-J

* Una enfermera de familia de un Distrito.

* Una enfermera de Pediatria de referencia, donde se hospitalicen los nifos con tras-
tornos de salud mental.

2°. La Comision de Cuidados de Area la compondran:

* 1 presidente, 1 secretario, que deberan ser los Directivos Enfermeros de mas alta res-
ponsabilidad de los Distritos y Hospitales que la compongan y que alternaran la res-
ponsabilidad del cargo periédicamente.

* 6 a 10 vocales, que seran nombrados por los Directivos Enfermeros del Hospital y del
Distrito, de forma que esté compuesta por similar nUmero de miembros de Atencion
Primaria que de Atencion Especializada.

3°. El presidente y el secretario no podran delegar en ninglin otro miembro. El presidente ten-
dra la responsabilidad de la convocatoria de reuniones. El secretario sera el garante de la ela-
boracion de las actas y de la emisién de los informes de la comisién.

4°. El presidente y el secretario velaran por el cumplimiento de los acuerdos tomados en el
seno de la CCA.

5°. La Comisién dependera funcionalmente de los responsables de enfermeria del Hospital y
Distrito a los que pertenezca dicha Comisién. Estos garantizaran la constitucién de las mismas,
y elevaran a la Comisién de Direccién de sus centros los informes y conclusiones que se deri-
ven de los acuerdos de estas.

6°. La Comision de Cuidados de Area deben facilitar la formaciéon de grupos de mejora que
analicen los informes emitidos por la misma y propongan estrategias para la resolucién de pro-
blemas.

7°. Serd responsabilidad de cada comisiéon desarrollar una programacién que contemple el
calendario de trabajo, los objetivos especificos, el periodo de rotacién de sus componentes, la
ampliacién de los grupos de pacientes vulnerables a incluir y la difusién del trabajo realizado
y acordado en el seno de la CCA al resto de las enfermeras de AP y AE. Se aconseja al menos
una reunion bimensual.
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8°. Los componentes de la CCA deben asumir un compromiso con su funcionamiento y resul-
tados. Se les facilitard un nombramiento que acredite su pertenencia a la misma por el perio-
do que se establezca.

9°, Cada cuatro anos se renovaran los miembros vocales de la Comision.

42 Miembros de 1la Comisién
Las enfermeras que formen la CCA deben tener experiencia y conocimiento en alguno de los
siguientes campos:

Area asistencial de hospitalizacion

Circuito ambulatorio de hospitalizacion

Area de gestion de Cuidados

Area asistencial de Atencién Primaria

Gestion de casos

Area de Consultas externas y pruebas complementarias asistenciales

Area de Dispositivos asistenciales de Salud Mental (en caso de no tener creado sub-
comision especifica de salud mental)

43 Mecanismos de Comunicacién
Uno de los elementos de comunicacion fundamental es el que se realiza a través de los infor-
mes de continuidad de cuidados por tanto es necesario establecer garantias en esta materia:

Las Enfermeras Supervisoras junto con las Direcciones de Enfermeria seran los garan-
tes de que el Informe de Continuidad de Cuidados (ICC) llegue a Atencion Primaria y
en este nivel seran los Adjuntos de enfermeria quienes garanticen su entrega a la
enfermera responsable del paciente
Deberan estar operativos al menos una de estas dos vias de comunicacién para la
derivacion de informes de ingresos y altas:
* Via correo electrénico: desde la unidad de hospitalizacion al centro o consul-
torio de referencia.
* Via Fax: desde la unidad de hospitalizacién o zona administrativa mas préxima
al centro o consultorio de referencia.

Los plazos para la remision de informes son los que se detallan a continuacién:

€

TIPO DE PACIENTE HOSPITAL ATENCION PRIMARIA
PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO
PACIENTES DADOS DE ALTA SIN | PLAZO MAXIMO DE INFORME DE PLAZO MAXIMO DE | CONTACTO
CRITERIOS DE VULNERABILIDAD | REMISION INFORME: CONTINUIDAD DE RESPUESTA: TELEFONICO Y/O
48 HORAS CUIDADOS 24 HORAS TRAS LA VISITA DOMICILIARIA
RECEPCION DEL
INFORME
PACIENTES CON CRITERIOS DE | PLAZO MAXIMO DE INFORME DE PLAZO MAXIMO DE  |CONTACTO
VULNERABILIDAD RECOGIDOS | REMISION: 24 HORAS | CONTINUIDAD DE RESPUESTA: TELEFONICO Y/O
EN LA CARTERA DE SERVICIOS CUIDADOS Y 24 HORAS TRAS LA VISITA DOMICILIARIA

DE LA CCA

CONTACTO TELEFONICO
CON CENTRO DE SALUD
(OPCIONAL)

RECEPCION DEL
INFORME
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5. CARTERA DE CLIENTES

51 Clientes externos
Personas con al menos uno de los siguientes Diagnésticos Enfermeros:

* Deterioro de la movilidad fisica.

* Deterioro de la integridad cutanea, con especial atencién a Ulceras de decubito, Ulce-
ras vasculares, heridas que precisan cuidados de forma continuada.

* Falta de conocimiento sobre el proceso de enfermedad.

» Déficit de autocuidados.

* Aislamiento social.

* Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

* Incumplimiento de tratamiento.

* Confusion aguda o crénica.

* Afrontamiento familiar inefectivo/incapacitante/comprometido.

* Cansancio en el desempeno del rol de cuidador.

* Deterioro de la adaptacion.

* Incontinencia urinaria.

* Aislamiento social.

* Lactancia materna ineficaz.

* Duelo anticipado.

* Deterioro del patron del sueno.

Y/o pacientes incluidos en uno o varios Procesos Asistenciales:

e Ataque Cerebro Vascular.

* Atencidn al Paciente Pluripatolégico.

e Cuidados Paliativos.

e VIH-SIDA.

¢ Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
e Fractura de Cadera en el anciano.

e Diabetes

e Ansiedad/depresion/somatizaciones.

* Trastorno mental grave.

e Trastornos de la conducta alimentaria.
e Cancer de mama.

e Cancer de cérvix. Cancer de Utero.

e Cancer de prostata.

* Cancer de piel.

Y/o para personas en otras situaciones de salud:

* Intervencion hospitalaria ambulatoria (CMA, pruebas funcionales)
* Tratamiento oncolégico. Quimioterapia/Radioterapia.

* Alta dependencia de cuidados.

 Dificultad para el acceso a recursos para el cuidado.

* Reingresos frecuentes.

De forma genérica, pacientes con problemas de autonomia y necesidades de cuidados profe-
sionales al alta hospitalaria.
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52 Clientes Internos
* Enfermeras de Familia.
* Enfermeras clinica de Atencién Especializada.
* Enfermeras de enlace. Comunitarias y Hospitalarias.
* Enfermeras de Salud Mental.
* Gestores de Cuidados.
* Unidad de Atencién al Usuario. Gestorias de Usuarios
* Médicos de Familia.
e Médicos Especialistas.
* Trabajadores sociales.
* Fisioterapeutas.
* Matronas.
* Terapeutas ocupacionales.

6. EVALUACION

Los Directivos Enfermeros evaluaran los resultados de la misma a través de las actas e infor-
mes emitidos. Se realizardan un minimo de 6 reuniones anuales.

La CCA debera disponer de un cronograma de trabajo para el afo en curso.

La CCA elaborard una Memoria anual que debera recoger los elementos de mejora para la con-
tinuidad de cuidados puestos en marcha desde la misma, los objetivos propuestos para el afo
en curso y los resultados obtenidos.

La CCA debera disponer informacién sobre:
* Numero de reuniones realizadas constatadas con acta.
* Numero de guias, procedimientos, protocolos conjuntos elaborados e implantados en:

Todas las unidades de Hospitalizacion pertinentes (o indicar en cuantas)
Todos los Centros de Salud (o indicar en cuantos)

* Atencién Especializada. Con periodicidad mensual:

Numero de informes de alta emitidos.

Numero de informes de ingresos programados recibidos desde Atencion
Primaria.

Numero de pacientes incluidos en el Plan de Continuidad Asistencial de
Personas Fragiles: Seguimiento por Enfermeras desde el Centro de Informacién
y llamadas "Salud Responde"

e Atencién Primaria. Con periodicidad mensual:

NuUmero de informes al alta recibidos desde el hospital.

Numero de informes de ingresos programados enviados al hospital.

Numero de pacientes incluidos en el Plan de Continuidad Asistencial de
Personas Fragiles: Seguimiento por Enfermeras desde el Centro de Informacién
y llamadas "Salud Responde" y seguidos por las Enfermeras de Familia.
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61 Indicadores
Informe de continuidad de cuidados ICC:

¢ Informes emitidos:

NUmero de ICC emitidos por AE / NiUmero de altas totales.

Numero de ICC emitidos por AP / Numero total de ingresos programados.
Numero de ICC emitidos por AE antes de 24 h. del alta / NUmero de altas tota-
les.

Numero de ICC emitidos por AP antes de 24 h del ingreso / Nimero de ingre-
sos programados.

N° de pacientes incluidos en el "Plan de Continuidad Asistencial de Personas
Fragiles: Seguimiento por Enfermeras desde el Centro de Informacion y llama-
das "Salud Responde" / N° de altas totales

* Informes recibidos

Numero de ICC recibidos por AE / NUmero de ingresos programados.
Numero de ICC recibidos por AE en las 24 h. siguientes al ingreso / NUmero de
ingresos programados.

Actividades de Formacion conjunta por enfermeras de Atencion Primaria y Enfermeras

Clinicas

Memoria que incluya el tipo de actividades conjuntas realizadas entre las Enfermeras de
Atencion Primaria y Enfermeras clinicas de Atencién especializada, objetivos de estas y nume-
ro de participantes.



Plan de
actuacion de
accesos
vasculares
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Este plan se aplicara a los siguientes Hospitales

* Hospital Puerta del Mar

* Hospital de Jerez

* Hospital de Puerto Real

* Hospital Reina Sofia

* Complejo Hospitalario de Jaén
* Hospital Virgen de las Nieves
* Hospital San Cecilio

* Hospital Juan Ramoén Jiménez
* Hospital Regional de Malaga
* Hospital Torrecardenas

* Hospital Virgen del Rocio

* Hospital Virgen Macarena

Los pacientes que necesiten de la realizacién de un acceso vascular para hemodialisis seran
clasificados, por el nefrélogo responsable, dentro de una de las siguientes categorias:

NORMAL Paciente en Predialisis con evolucién lenta de la IRC.

PREFERENTE PREDIALISIS de evolucién rapida o con prevision de entrar en dialisis en menos
de 1 mes y Paciente en CAPD o HD que no necesiten acceso vascular urgente.

MUY PREFERENTE Paciente en DIALISIS sin acceso vascular definitivo con circunstancias que
hacen urgente la realizacién del acceso vascular.

Los tiempos de realizacion del acceso vascular se ajustaran, atendiendo a la categoria asigna-
da, a la siguiente tabla:

CATEGORIA VALORACION POR CIRUGIA PRUEBAS TIEMPO HASTA ACTO TIEMPO HASTA ACTO
VASCULAR COMPLEMENTARIAS Y/O QUIRURGICO QUIRURGICO
ANESTESIA
'NORMAL 1 SEMANA 3 SEMANAS 4 SEMANAS 8 SEMANAS \\
(PREFERENTE 1 SEMANA 2 SEMANAS 2 SEMANAS 5 SEMANAS \
MUY PREFERENTE | 1 SEMANA 2 SEMANAS 1 SEMANAS 4 SEMANAS ‘

Para garantizar la ejecucion del acceso vascular, acorde con los tiempos descritos, se imple-
mentaran las siguientes medidas:

1.- Deberd existir una Consulta semanal monogréfica en Cirugia Vascular para valoracién de
enfermos renales crénicos, que tendra una duracion acorde con la carga de trabajo.

2.- Todos los enfermos deberan ser valorados siempre por un cirujano vascular antes de la cirugia.

3.- La preferencia dentro de la Lista de Espera (LE) para acceso vascular deberd realizarla el
Nefrélogo responsable del enfermo.

4.- Debera existir un nefrélogo de referencia que gestionara la LE de acceso vascular y estara
en contacto con los centros periféricos de su ambito.

5.- En cada centro con Cirugia Vascular existird un cirujano de referencia de interlocucién con
el nefrélogo de referencia.

6.- Cada centro con Nefrologia enviard los enfermos con su preferencia al centro de referen-
cia de Cirugia vascular.

7.- Dentro de la misma categoria de preferencia se tendra en cuenta el tiempo en lista de espera.

8.- Cuando la fistula se considere de entrada "no util" se redefinira la categoria y se manten-
dra su tiempo en lista.

9.- Las complicaciones vasculares seran responsabilidad de Cirugia vascular, realizandose el
ingreso del paciente en el Servicio de Cirugia Vascular si lo necesita.












Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005 ‘

PROCEDIMIENTOS DE CMA 2005 )

\\/'\

CODIGO TITULO

LIBERACION DE TUNEL
04.43 LIBERACION DE TUNEL CARPIANO
04.44 LIBERACION DE TUNEL DEL TARSO

EXCISIONES TIROIDEAS PARCIALES
06.2 LOBECTOMIA TIROIDEA UNILATERAL
06.31 EXCISION DE LESION DE TIROIDES

EXTIRPACION DE LESION IMPORTANTE DEL PARPADO O DE CUALQUIER LESION CON RECONSTRUCCION DEL
PARPADO

08.23 EXCISION DE LESION IMPORTANTE DE PARPADO, ESPESOR PARCIAL

08.24 EXCISION DE LESION IMPORTANTE DE PARPADO, ESPESOR TOTAL

08.20 al 08.22 y 08.25 + asociado (08.61 al 08.74)  EXTIRPACION DE CUALQUIER LESION CON RECONSTRUCCION
DEL PARPADO

OPERACIONES SOBRE EL APARATO LACRIMAL
09.8X FISTULIZACION DEL TRACTO LAGRIMAL HASTA LA CAVIDAD NASAL

TRABECULECTOMIA DESDE EL EXTERIOR
12.64 TRABECULECTOMIA DESDE EL EXTERIOR

CIRUGIA DEL ESTRABISMO

15.1X OPERACIONES SOBRE UN MUSCULO EXTRAOCULAR CON DESPRENDIMIENTO TEMPORAL DEL GLOBO

15.21 PROCEDIMIENTO DE ALARGAMIENTO SOBRE UN MUSCULO EXTRAOCULAR

15.22 PROCEDIMIENTO DE ACORTAMIENTO SOBRE UN MUSCULO EXTRAOCULAR

15.3 OPERACIONES SOBRE 2 O MAS MUSCULOS EXTRAOCULARES CON DESPRENDIMIENTO TEMPORAL DEL
GLOBO, UNO O AMBOS 0JOS

15.4 OTRAS OPERACIONES SOBRE 2 O MAS MUSCULOS EXTRAOCULARES, UNO O AMBOS 0JOS

15.5 TRANSPOSICION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES

16.91 + asociado 99.57 INYECCION DE TOXINA BOTULINICA RETROBULBAR

CATARATAS

13.1X EXTRACCION INTRACAPSULAR DE CRISTALINO

13.2 EXTRACCION EXTRACAPSULAR CRISTALINO, TECNICA EXTRACCION LINEAL

13.3 EXTRACCION EXTRACAPSULAR CRISTALINO, TECNICA SIMPLE ASPIRACION E IRRIGACION
13.4X EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CRISTALINO, TECNICA DE FRAGMENTACION Y ASPIRACION
13.5X OTRA EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CRISTALINO

13.6X OTRA EXTRACCION DE CATARATA

13.7X INSERCION DE CRISTALINO PROTESICO (PSEUDOCRISTALINO)

OPERACIONES SOBRE OIDO MEDIO
19.4 MIRINGOPLASTIA

INTERVENCIONES DE PIRAMIDE NASAL
21.5 RESECCION SUBMUCOSA DE TABIQUE NASAL (SEPTOPLASTIAS)
21.88 OTRAS SEPTOPLASTIAS

VITRECTOMIAS

1449  OTRA INDENTACION ESCLERAL CON VITRECTOMIA
14.73  VITRECTOMIA MECANICA POR ACCESO ANTERIOR
14.74  OTRA VITRECTOMIA MECANICA
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OPERACIONES SOBRE OIDO MEDIO
19.1 ESTEPEDECTOMIA

19.4 MIRINGOPLASTIA

20.0X  MIRINGOTOMIA

INTERVENCIONES DE PIRAMIDE NASAL
21.5 RESECCION SUBMUCOSA DE TABIQUE NASAL (SEPTOPLASTIAS)
21.88  OTRAS SEPTOPLASTIAS

21.6 TURBINECTOMIA

22.2 ANTROTOMIA INTRANASAL

22.4 SINUSOTOMIA Y SINUSECTOMIA FRONTAL

22.5X  OTRA SINUSOTOMIA NASAL

EXTRACCION QUIRURGICA DE DIENTE
23.1X EXTRACCION QUIRURGICA DE DIENTE

EXCISION DE LESION DE MAXILAR, DE ORIGEN DENTARIO
24.4 EXCISION DE LESION DE MAXILAR, DE ORIGEN DENTARIO

REPARACION DE LABIO FISURADO
27.54 REPARACION DE LABIO FISURADO

HIPERTROFIA CRONICA DE AMIGDALAS

28.2 AMIGDALECTOMIA SIN ADENOIDECTOMIA

28.3 AMIGDALECTOMIA CON ADENOIDECTOMIA

28.4 EXTIRPACION RESTO AMIGDALINO

28.5 EXTIRPACION DE AMIGDALA LINGUAL

28.6 ADENOIDECTOMIA SIN AMIGDALECTOMIA

28.92 EXCISION DE LESION DE AMIGDALA Y ADENOIDES

NODULOS DE CUERDAS VOCALES
30.09 OTRA EXCISION O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO DE LARINGE

VARICES DE MIEMBROS INFERIORES
38.59 LIGADURA'Y EXTIRPACION DE VARICES DE MIEMBROS INFERIORES
39.92 INYECCION DE AGENTE ESCLEROSANTE EN VENA

ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS
39.27 ARTERIOVENOSTOMIA PARA DIALISIS RENAL
39.93 INSERCION DE CANULA DE VASO A VASO

PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS EN MENORES DE 17 ANOS

4413 OTRA GASTROSCOPIA (SOLO EN MENORES DE 17 ANOS)

4414 BIOPSIA ENDOSCOPICA ESTOMAGO (SOLO EN MENORES DE 17 ANOS)

45.13 DUODENOSCOPIA (SOLO EN MENORES DE 17 ANOS)

45.14 BIOPSIA ENDOSCOPICA INTESTINO DELGADO (SOLO EN MENORES DE 17 ANOS)
45.16 OTRAS EGD CON BIOPSIA MULTIPLE ((SOLO EN MENORES DE 17 ANOS)

FISURA Y FISTULA ANAL

49.04 OTRA EXCISION DE TEJIDO PERIANAL

49.11 FISTULOTOMIA ANAL

49.12 FISTULECTOMIA ANAL

49.39 OTRA EXCISION LOCAL O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO ANAL
49.51 ESFINTEROTOMIA ANAL LATERAL IZQUIERDA

49.52 ESFINTEROTOMIA ANAL POSTERIOR

49.59 OTRA ESFINTEROTOMIA ANAL

49.73 CIERRE DE FISTULA ANAL
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HEMORROIDES

49.43
49.46
49.47

COLECISTECTOMIA

51.23
51.24

EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CALCULOS BILIARES

51.85
51.88

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL UNILATERALES O UNICAS SIN INJERTO NI PROTESIS

53.00
53.01
53.02
53.29
53.49
53.51
53.59

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL BILATERALES Y HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL UNILATERALES O
UNICAS CON INJERTO Y/O PROTESIS

53.03
53.04
53.05
53.1X
53.21
53.3X
53.41
53.6X

HERNIA DIAFRAGMATICA

53.7

CISTOSTOMIA PERCUTANEA

57.17

RESECCION ENDOSCOPICA DE LESION DE VEJIGA

57.33
57.4X

EXCISION ENDOSCOPICA O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO URETRA

58.31

LIBERACION DE ESTENOSIS URETRAL

58.5

CATETERISMO URETERAL

59.8

BIOPSIA CERRADA DE PROSTATA

60.11

CAUTERIZACION DE HEMORROIDES
EXCISION DE HEMORROIDES
EVACUACION DE HEMORROIDES TROMBOSADAS

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
COLECISTECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA

ESFINTEROTOMIA'Y PAPILOTOMIA ENDOSCOPICAS
EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CALCULO(S) DEL TRACTO BILIAR

REPARACION UNILATERAL DE HERNIA INGUINAL, N. E. O. M.
REPARACION DE HERNIA INGUINAL DIRECTA

REPARACION DE HERNIA INGUINAL INDIRECTA

OTRA HERNIORRAFIA UNILATERAL

OTRA HERNIORRAFIA UMBILICAL

REPARACION DE HERNIA INCISIONAL (EVENTRACION)

REPARACION DE OTRA HERNIA DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

REPARACION DE HERNIA INGUINAL DIRECTA CON INJERTO O PROTESIS

REPARACION DE HERNIA INGUINAL INDIRECTA CON INJERTO O PROTESIS

REPARACION DE HERNIA INGUINAL CON INJERTO O PROTESIS N.E.O.M.

REPARACION BILATERAL DE HERNIA INGUINAL

REPARACION UNILATERAL DE HERNIA CRURAL CON INJERTO O PROTESIS

REPARACION BILATERAL DE HERNIA CRURAL

REPARACION DE HERNIA UMBILICAL CON PROTESIS

REPARACION DE OTRA HERNIA DE PARED ABDOMINAL ANTERIOR CON INJERTO O PROTESIS

REPARACION HERNIA DIAFRAGMATICA, ACCESO ABDOMINAL

CISTOSTOMIA PERCUTANEA

BIOPSIA (TRANSURETRAL) CERRADA DE VEJIGA
EXCISION O DESTRUCCION TRANSURETRAL DE TEJIDO DE VEJIGA

EXCISION ENDOSCOPICA O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO URETRA

LIBERACION DE ESTENOSIS URETRAL

CATETERISMO URETERAL

BIOPSIA CERRADA (POR AGUJA) (PERCUTANEA) DE PROSTATA
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OPERACIONES SOBRE ESCROTO Y TUNICA VAGINAL, TESTICULOS Y CORDON ESPERMATICO
61.2 EXCISION DE HIDROCELE (DE TUNICA VAGINAL)

61.91 ASPIRACION PERCUTANEA DE TUNICA VAGINAL

62.5 ORQUIDOPEXIA

63.1 EXCISION DE VARICOCELE E HIDROCELE DE CORDON ESPERMATICO

ESTERILIZACION MEDIANTE VASECTOMIA
63.7X VASECTOMIA'Y LIGADURA DE CONDUCTO DEFERENTE

FIMOSIS EN EDAD PEDIATRICA
64.0 CIRCUNCISION

OPERACIONES SOBRE OVARIOS Y TROMPAS (CON EXTIRPACION)
65.3X OOFORECTOMIA UNILATERAL

65.4X SALPINGO-OOFORECTOMIA UNILATERAL

65.5X OOFORECTOMIA BILATERAL

65.6X SALPINGO-OOFORECTOMIA BILATERAL

OPERACIONES SOBRE OVARIOS Y TROMPAS (RESTO)

65.0X OOFOROTOMIA

65.11 BIOPSIA POR ASPIRACION DE OVARIO

65.12 OTRA BIOPSIA DE OVARIO

65.13 BIOPSIA LAPAROSCOPICA DE OVARIO

65.2X EXCISION LOCAL O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO DE OVARIO
66.0X SALPINGOTOMIA'Y SALPINGOSTOMIA

66.11 BIOPSIA DE TROMPA DE FALOPIO

66.2X DESTRUCCION U OCLUSION ENDOSCOPICA BILATERAL TROMPA DE FALOPIO
66.3X OTRA DESTRUCCION U OCLUSION BILATERAL DE TROMPA DE FALOPIO
66.7X REPARACION DE TROMPA DE FALOPIO

INTERVENCIONES SOBRE EL CUELLO UTERINO

67.11 BIOPSIA ENDOCERVICAL

67.12 OTRA BIOPSIA CERVICAL

67.2 CONIZACION

67.3X OTRA EXCISION O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO DE CUELLO UTERINO

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS SOBRE EL UTERO Y SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE
68.15 BIOPSIA CERRADA DE LIGAMENTOS UTERINOS
68.16 BIOPSIA CERRADA DE UTERO

MIOMECTOMIA UTERINA
68.29 OTRA EXCISION O DESTRUCCION DE LESION DE UTERO

LEGRADO UTERINO
69.0X DILATACION Y LEGRADO DEL UTERO
69.5X LEGRADO POR ASPIRACION DE UTERO

REPARACION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

59.3 PLICATURA DE UNION URETROVESICAL

59.4 OPERACION SUPRAPUBICA DE SUSPENSION (CINCHA)

59.5 SUSPENSION URETRAL RETROPUBICA

59.6 SUSPENSION PARAURETRAL

59.7X OTRA REPARACION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
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HALLUX VALGUS Y OTRAS DEFORMACIONES DE LOS DEDOS DEL PIE
77.54 EXCISION DE HALLUX-VALGUS

77.56 REPARACION DE DEDO DE PIE EN MARTILLO

77.57 REPARACION DE DEDO DE PIE EN GARRA

77.59 OTRA BUNIONECTOMIA

EXTRACCION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
78.6X EXTRACCION DE DISPOSITIVOS IMPLANTADOS EN EL HUESO

ARTROSCOPIA
80.2X  ARTROSCOPIA

EXCISON DE MENISCO DE RODILLA
80.6 EXCISION DE CARTILAGO SEMILUNAR DE RODILLA

GLANGLIONECTOM IA'Y DUPUYTREN

82.21 EXCISION DE LESION DE VAINA DE TENDON DE MANO
82.31 BURSECTOMIA DE MANO

82.33 OTRA TENONECTOMIA DE MANO

82.35 OTRA FASCIECTOMIA DE MANO

82.39 OTRA EXCISION DE TEJIDO BLANDO DE MANO

82.91 LISIS DE ADHESIONES DE MANO

OTRAS INTERVENCIONES SOBRE TEJIDOS BLANDOS

83.3X EXCISION DE LESION DE MUSCULO, TENDON, FASCIA'Y BOLSA SINOVIAL
83.42 OTRA TENOTOMIA

83.44 OTRA FASCIECTOMIA

83.5 BURSECTOMIA

83.91 LISIS DE ADHESIONES DE MUSCULO, TENDON, FASCIA'Y BOLSA SINOV

TUMORES BENIGNOS DE MAMA

85.12 BIOPSIA ABIERTA DE MAMA

85.20 EXCISION O DESTRUCCION DE TEJIDO DE MAMA N. E. O. M.
85.21 EXTIRPACION LOCAL DE LESION DE MAMA

QUISTE PILONIDAL
86.21 EXCISION DE QUISTE O SENO PILONIDAL

EXTIRPACION RADICAL DE LESION DE PIEL O EXTIRPACION NO RADICAL DE LESION DE PIEL CON REPARACION
PLASTICA

86.3 + asociado [86.60 al 86.69 (excepto 86.64), 86.70 al 86.74, 86.89] OTRA EXTIRPACION LOCAL O
DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO DE PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO + INJERTO CUTANEO LIBRE (EXCEPTO PELO) O
+ INJERTO DE PEDICULOS O COLGAJOS (EXCEPTO REVISION DE INJERTO O COLGAJO) (ver cddigos asociados)
86.4 + asociado [86.60 al 86.69 (excepto 86.64), 86.70 al 86.74, 86.89] EXTIRPACION RADICAL DE LESION
CUTANEA + INJERTO CUTANEO LIBRE (EXCEPTO PELO) O + INJERTO DE PEDICULOS O COLGAJOS (EXCEPTO
REVISION DE INJERTO O COLGAJO) (ver codigos asociados)

Se considera que un proceso resuelto mediante CMA en horario de tarde no genera ingreso ni estancia alguna si el
alta del paciente tiene lugar durante la manana del dia siguiente. Estos procesos no se computaran en INIHOS como
cirugia programada
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( RELACION DE PUNTOS GDR DE LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA )

PROCESOS CMA DRG EQUIVALENTE PESO
LIBERACION DE TUNEL 6 0,6968
EXCISIONES TIROIDEAS PARCIALES 290 0,9332
EXTIRPACION DE LESION IMPORTANTE DEL PARPADO O DE CUALQUIER LESION 40 0,7279
CON RECONSTRUCCION DEL PARPADO

OPERACIONES SOBRE EL APARATO LACRIMAL 40 0,7279
TRABECULECTOMIA DESDE EL EXTERIOR 42 1,0131
CIRUGIA DEL ESTRABISMO 41 0,6355
CATARATAS 39 0,8301
VITRECTOMIAS 42 1,0131
OPERACIONES SOBRE OIDO MEDIO 55 0,6786
INTERVENCIONES DE PIRAMIDE NASAL 56 0,7159
EXTRACCION QUIRURGICA DE DIENTE 187 0,7233
EXCISION DE LESION DE MAXILAR, DE ORIGEN DENTARIO 169 0,8148
REPARACION DE LABIO FISURADO 52 1,0972
HIPERTROFIA CRONICA DE AMIGDALAS 60 0,5105
NODULOS DE CUERDAS VOCALES 55 0,6786
VARICES DE MIEMBROS INFERIORES 119 0,8185
ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS EN MENORES DE 17 ANOS 777 0,5527
FISURA'Y FISTULA ANAL 158 0,5809
HEMORROIDES 158 0,5809
COLECISTECTOMIA 494 0,862
EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CALCULOS BILIARES 208 0,6335
HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL EXCEPTO INGUINALES Y FEMORALES, 160 0,9071
CONY/SIN INJERTO Y/O PROTESIS 162 0,662
HERNIAS INGUINALES Y FEMORALES, CON/SIN INJERTO Y/O PROTESIS

HERNIA DIAFRAGMATICA 155 1,9758
CISTOSTOMIA PERCUTANEA 329 0,6024
RESECCION ENDOSCOPICA DE LESION DE VEJIGA 311 0,7345
EXCISION ENDOSCOPICA O DESTRUCCION DE LESION O TEJIDO URETRA 329 0,6024
LIBERACION DE ESTENOSIS URETRAL 313 0,6939
CATETERISMO URETERAL 324 0,3884
BIOPSIA CERRADA DE PROSTATA 349 0,5449
OPERACIONES SOBRE ESCROTO Y TUNICA VAGINAL, TESTICULOS Y CORDON 340 0,5941
ESPERMATICO 351 0,3867
ESTERILIZACION MEDIANTE VASECTOMIA

FIMOSIS EN EDAD PEDIATRICA 343 0,3171
OPERACIONES SOBRE OVARIOS Y TROMPAS (CON EXTIRPACION) 359 1,1034
OPERACIONES SOBRE OVARIOS Y TROMPAS (RESTO) 361 0,7486
INTERVENCIONES SOBRE EL CUELLO UTERINO 360 0,778
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS SOBRE EL UTERO Y SUS ESTRUCTURAS DE 364 0,626
SOPORTE 359 1,1034
MIOMECTOMIA UTERINA

LEGRADO UTERINO 381 0,4915
REPARACION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 356 0,9295
HALLUX VALGUS Y OTRAS DEFORMACIONES DE LOS DEDOS DEL PIE 225 1,1299
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EXTRACCION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS \
ARTROSCOPIA 232 0,8115
EXCISON DE MENISCO DE RODILLA 222 1,0769
GLANGLIONECTOMIA 'Y DUPUYTREN 229 0,8115
OTRAS INTERVENCIONES SOBRE TEJIDOS BLANDOS 227 0,9163
TUMORES BENIGNOS DE MAMA 262 0,6906
QUISTE PILONIDAL 267 0,5333
EXTIRPACION RADICAL DE LESION DE PIEL O EXTIRPACION NO RADICAL DE 268 0,8123

LESION DE PIEL CON REPARACION PLASTICA j







Anexo 20

Coédigos y pesos

GDR del hospital
de dia médico
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El Hospital de Dia constituye una alternativa a la hospitalizacién tradicional y es necesario en
alguna de las etapas del seguimiento de pacientes que no requieren cuidados hospitalarios
continuos, lo que lleva a evitar ingresos y a reducir estancias sin detrimento de la calidad asis-
tencial y la capacidad diagnéstico - terapéutica

A efectos de contabilizar la actividad del Hospital de Dia se recogen una serie de items referi-
dos exclusivamente a actividades terapéuticas, ya que las actividades diagnésticas se agrupa-
ran en su apartado correspondiente

HEMATOLOGICO

TRATAMIENTO CITOSTATICO HEMATOLOGICO: Exclusivamente aquellos tratamientos que se
realicen el Hospital de dia para procesos hematoldgicos. Se contabilizara el nUmero de sesiones

TRANSFUSIONES: Transfusiones de sangre y componentes sanguineos (concentrado de hema-
ties, plaquetas, factores de coagulacién, expansor sanguineo, plasma, etc.), exclusivamente en
Hospital de Dia. Se contabilizaran los actos de transfusion, independientemente de los com-
ponentes sanguineos que se suministren en cada acto

BIPOSIA DE MEDULA OSEA: Némero de estudios diagndsticos (iniciales o de sequimiento) rea-
lizados por puncién-biopsia de médula ésea (CIEOSMC 41.31)

ONCOLOGICO

QUIMIOTERAPIA: Se excluirdn los procesos hematoldgicos. Se contabilizard el nUmero de
sesiones, independientemente de los productos suministrados en cada sesién y se agruparan
las mismas en funcién de su duracién (< 2horas, de2 a 5 horas y >5 horas)

RADIOTERAPIA

Se contabilizara el nUmero de pacientes que han requerido esta terapia agrupados por la dura-
cién del tratamiento (< 2 semanas, >2 semanas)

MEDICINA INTERNA / DIGESTIVO

TERAPIAS ENDOSCOPICAS DIGESTIVAS:
Extirpacién o eliminaciéon endoscépica de lesién o tejido de eséfago incluyendo exclusivamen-
te los siguientes procesos:

* Ablacién de neoplasia esofagica

* Inyeccién esclerosante de varices esofagicas

* Polipectomia esofagica

e Extirpacién local o eliminacién de lesién de duodeno (CIE9MC Procedimientos 45.30)

* Polipectomia endoscoépica de intestino grueso (CIE9MC Procedimientos 45.42)

* Destruccion endoscépica de otra lesion de intestino grueso (CIE9MC Procedimientos 45.43):
* Ablacién endoscopica de tumor de intestino grueso
* Control endoscopico de hemorragia de colon
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Se contabilizara el nUmero de actos realizados de los enumerados anteriormente. Si se realiza-
ran actos diferentes de modo simultaneo, se contabilizardn como uno solo

PARACENTESIS: Numero de punciones realizadas

TERAPIA IV ACTIVA Y/O PALIATIVA DEL VIH: Nimero de sesiones realizadas independiente-
mente de los productos suministrados en cada sesién

BIOPSIA CERRADA DE HiGADO: Nimero de biopsias percutaneas de higado, ecodirigidas o
no. (CIE9MC 51.11)

CLINICA DEL DOLOR

BOMBAS SUBCUTANEAS DE ANALGESIA: Numero de pacientes a los que se ha colocado una
bomba subcutdnea de analgesia

NEUROLISIS QUIMICA DE GANGLIO SIMPATICO: Inyeccién de agente neurolitico en ganglio
linfdtico para tratamiento del dolor crénico en alteraciones del sistema vascular periférico
(CIE9MC 05.32)

OTROS

LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE: Se contabilizard el niumero de
pacientes, independientemente del nimero de sesiones o disparos efectuados

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO: Electrofisiologia cardiaca diagnéstica (estimulacion y estu-
dios de registro) de alteraciones del ritmo y la conduccion (CIEOMC 37.26)

POLISOMNOGRAMA: Numero de registros de suefio para el diagnostico del sindrome de
apnea del sueno (CIE9MC 89.17)
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C RELACION DE PUNTOS GDR DEL HOSPITAL DE DIA MEDICO )

PROCESOS PESO

HEMATOLOGICO

1 TRATAMIENTO CITOSTATICO HEMATOLOGICO 1,0682

2 TRANSFUSIONES 1,0591

3 BIOPSIA DE MEDULA OSEA 1,4177
ONCOLOGICO

4 QUIMIOTERAPIA 1,0682
RADIOTERAPIA

5 RADIOTERAPIA 1,0777

MEDICINA INTERNA/DIGESTIVO

6 TERAPIAS ENDOSCOPICAS DIGESTIVAS 0,6289
7 PARACENTESIS 1,1046
8 TERAPIA IV ACTIVA Y/O PALIATIVA DE VIH 0,5689
9 BIOPSIA CERRADA DE HIGADO 1,1046

CLINICA DEL DOLOR

10 BOMBAS SUBCUTANEAS DE ANALGESIA 1,4574

11 NEUROLISIS QUIMICA DEL GANGLIO SIMPATICO 0,9200
OTROS

12 LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE 0,6111

13 ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO 1,6499

\14 POLISOMNOGRAMA 0,9519
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Este estandar estd configurado con todas las altas del CMBD de los Hospitales del SAS y de
los Hospitales Costa del Sol, Poniente y Alto Guadalquivir. No incluye los GDRs 469 y 470, ni
las altas con 0 dias de estancia a excepcion de las que hayan sido por traslado a otro Hospital
(tipalt=2), por alta voluntaria (tipalt=4), por defuncién (tipalt=5), in extremis (tipalt=7) o por
fuga (tipalt=8) que si han sido incluidas.

GDR CDM TIPO NOMBRE GDR EMA
1 1 Q CRANEOTOMIA EDAD>17 EXCEPTO POR TRAUMA 17,31
2 1 Q CRANEOTOMIA POR TRAUMA EDAD>17 14,09
4 1 Q PROCEDIMIENTOS ESPINALES 24,25
5 1 Q PROCEDIMIENTOS VASCULARES EXTRACRANEALES 10,27
6 1 Q LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 1,91
7 1 Q PROCED. SOBRE N.CRANEALES & PERIFERICOS & OTROS PQ S.NERVIOSO CON CC 16,20
8 1 Q PROCED. SOBRE N.CRANEALES & PERIFERICOS & OTROS PQ S.NERVIOSO SIN CC 4,44
9 1 M TRASTORNOS & LESIONES ESPINALES 13,52

10 1 M NEOPLASIAS DE SISTEMA NERVIOSO CON CC 12,53

11 1 M NEOPLASIAS DE SISTEMA NERVIOSO SIN CC 10,57

12 1 M  TRASTORNOS DEGENERATIVOS DE SISTEMA NERVIOSO 10,97

13 1 M ESCLEROSIS MULTIPLE & ATAXIA CEREBELOSA 7,71

14 1 M TRASTORNOS CEREBROVASCULARES ESPECIFICOS EXCEPTO AIT & HEMORRAGIA 11,47

INTRACRANEAL

15 1 M ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO & OCLUSIONES PRECEREBRALES 8,77

16 1 M TRASTORNOS CEREBROVASCULARES NO ESPECIFICOS CON CC 10,66

17 1 M TRASTORNOS CEREBROVASCULARES NO ESPECIFICOS SIN CC 9,07

18 1 M TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES & PERIFERICOS CON CC 12,15

19 1 M TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES & PERIFERICOS SIN CC 9,22

20 1 M INFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO EXCEPTO MENINGITIS VIRICA 12,49

21 1 M MENINGITIS VIRICA 6,83

22 1 M ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 7,30

23 1 M ESTUPOR & COMA NO TRAUMATICOS 8,06

24 1 M CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 CON CC 9,86

25 1 M CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 SIN CC 6,73

34 1 M OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO CON CC 6,45

35 1 M OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO SIN CC 2,65

36 2 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE RETINA 4,61

37 2 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ORBITA 6,68

38 2 Q PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS SOBRE IRIS 4,74

39 2 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON O SIN VITRECTOMIA 2,30

40 2 Q PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD>17 3,27

41 2 Q PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD<18 1,88

42 2 Q PROCEDIMIENTOS INTRAOCULARES EXCEPTO RETINA, IRIS & CRISTALINO 4,57

43 2 M HIPEMA 5,29

44 2 M INFECCIONES AGUDAS MAYORES DE OJO 7.85

45 2 M TRASTORNOS NEUROLOGICOS DEL OJO 8,02

46 2 M OTROS TRASTORNOS DEL OJO EDAD>17 CON CC 5,70

47 2 M OTROS TRASTORNOS DEL OJO EDAD>17 SIN CC 4,29

48 2 M OTROS TRASTORNOS DEL OJO EDAD<18 4,69

49 3 Q PROCED. MAYORES DE CABEZA & CUELLO EXCEPTO POR NEOPLASIA MALIGNA 10,25

50 3 Q SIALOADENECTOMIA 5,26

51 3 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE GLANDULAS SALIVARES EXCEPTO SIALOADENECTOMIA 3,98

52 3 Q REPARACION DE HENDIDURA LABIAL & PALADAR 4,42

53 3 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE SENOS & MASTOIDES EDAD>17 4,67

54 3 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE SENOS & MASTOIDES EDAD<18 5,23

I
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PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA
RINOPLASTIA

PROCED. S. A&VA EXCEPTO AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD>17
PROCED. S. A&VA EXCEPTO AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD<18
AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD>17
AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD<18

MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO EDAD>17

MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO EDAD<18

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA
NEOPLASIA MALIGNA DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA

ALTERACIONES DEL EQULIBRIO

EPISTAXIS

EPIGLOTITIS

OTITIS MEDIA & ITRS EDAD>17 CON CC

OTITIS MEDIA & ITRS EDAD>17 SIN CC

OTITIS MEDIA & ITRS EDAD<18

LARINGOTRAQUEITIS

TRAUMATISMO & DEFORMIDAD NASAL

OTROS DIAGNOSTICOS DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA EDAD>17
OTROS DIAGNOSTICOS DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA EDAD<18
PROCEDIMIENTOS TORACICOS MAYORES

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC
EMBOLISMO PULMONAR

INFECCIONES & INFLAMACIONES RESPIRATORIAS EDAD>17 CON CC
INFECCIONES & INFLAMACIONES RESPIRATORIAS EDAD>17 SIN CC
NEOPLASIAS RESPIRATORIAS

TRAUMATISMO TORACICO MAYOR CON CC

TRAUMATISMO TORACICO MAYOR SIN CC

DERRAME PLEURAL CON CC

DERRAME PLEURAL SIN CC

EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 CON CC

NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 SIN CC

NEUMOPATIA INTERSTICIAL CON CC

NEUMOPATIA INTERSTICIAL SIN CC

NEUMOTORAX CON CC

NEUMOTORAX SIN CC

BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 CON CC

BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 SIN CC

SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS CON CC

SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS SIN CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC

TRASPLANTE CARDIACO

PROC. SOBRE VALV. CARDIACAS & OTROS PROC. CARDIOTORACICOS MAYORES CON
CAT. CARDIACO

PROC. SOBRE VALV. CARDIACAS & OTROS PROC. CARDIOTORACICOS MAYORES SIN CAT.
CARDIACO

BYPASS CORONARIO CON ACTP

BYPASS CORONARIO SIN ACTP Y CON CATETERISMO CARDIACO

OTROS PROCEDIMIENTOS CARDIOTORACICOS

BYPASS CORONARIO SIN ACTP SIN CATETERISMO CARDIACO
PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC

2,97
2,75
4,00
3,55
2,45
1,80
3,15
1,91
7,33
9,44
6,01
5,48
5,63
7,48
4,11
3,61
3,17
2,39
4,29
3,65

12,91

15,88

10,43

12,97

16,18

12,88

12,06
8,37
5,98

11,69

10,98
8,55

10,33

11,09
8,75

12,25

10,02
8,61
5,73

10,02
7,83
8,62
5,06
9,51
7,80

36,22

29,15

19,96

21,33
27,53
16,64
20,25
18,07
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111 5 Q PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES SIN CC 14,35
112 5 Q PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES PERCUTANEOS 8,10
113 5 Q AMPUTACION POR TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO M.SUPERIOR Y DEDOS DEL PIE 20,14
114 5 Q AMPUTACION DE M.SUPERIOR & DEDOS DEL PIE POR TRASTORNOS CIRCULATORIOS 17,77
115 5 Q IMPLANT. MARCAPASOS CARD. PERM. CON IAM, F. CARDIACO, SHOCK, DESFIB. O 13,77
SUST. GENERADOR
116 5 Q IMPLANT. MARCAPASOS CARD. PERM. SIN IAM, F. CARDIACO, SHOCK, DESFIB. O SUST. 9,00
GENERADOR
117 5 Q REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO EXCEPTO SUSTITUCION DE GENERADOR 6,36
118 5 Q REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO SUSTITUCION DE GENERADOR 4,47
119 5 Q LIGADURA & STRIPPING DE VENAS 2,07
120 5 Q OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO CIRCULATORIO 16,90
121 5 M TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM & COMPL.MAYORES, ALTA CON VIDA 11,78
122 5 M TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM SIN COMPL. MAYORES ALTA CON VIDA 9,41
123 5 M  TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM, EXITUS 6,92
124 5 M TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON CATETERISMO & DIAG. COMPLEJO 9,76
125 5 M  TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO |IAM, CON CATETERISMO SIN DIAG. COMPLEJO 5,57
126 5 M ENDOCARDITIS AGUDA & SUBAGUDA 23,02
127 5 M INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 9,55
128 5 M TROMBOFLEBITIS DE VENAS PROFUNDAS 8,45
129 5 M PARADA CARDIACA, CAUSA DESCONOCIDA 11,55
130 5 M TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS CON CC 10,98
131 5 M  TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS SIN CC 7.69
132 5 M ATEROSCLEROSIS CON CC 9,23
133 5 M  ATEROSCLEROSIS SIN CC 6,88
134 5 M HIPERTENSION 7,84
135 5 M TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 CON CC 10,12
136 5 M TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 SIN CC 7,65
137 5 M TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD<18 3,64
138 5 M ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION CON CC 7.81
139 5 M ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION SIN CC 5,75
140 5 M ANGINA DE PECHO 7,46
141 5 M SINCOPE & COLAPSO CON CC 8,70
142 5 M SINCOPE & COLAPSO SIN CC 6,23
143 5 M  DOLOR TORACICO 5,91
144 5 M OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO CON CC 10,86
145 5 M OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO SIN CC 7,65
146 6 Q RESECCION RECTAL CON CC 18,42
147 6 Q RESECCION RECTAL SIN CC 15,15
148 6 Q PROCEDIMIENTOS MAYORES DE INTESTINO DELGADO & GRUESO CON CC 20,18
149 6 Q PROCEDIMIENTOS MAYORES DE INTESTINO DELGADO & GRUESO SIN CC 13,81
150 6 Q ADHESIOLISIS PERITONEAL CON CC 15,23
151 6 Q ADHESIOLISIS PERITONEAL SIN CC 9,92
152 6 Q PROCEDIMIENTOS MENORES DE INTESTINO DELGADO & GRUESO CON CC 16,20
153 6 Q PROCEDIMIENTOS MENORES DE INTESTINO DELGADO & GRUESO SIN CC 10,50
154 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ESTOMAGO, ESOFAGO & DUODENO EDAD>17 CON CC 20,76
155 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ESTOMAGO, ESOFAGO & DUODENO EDAD>17 SIN CC 9,44
156 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ESTOMAGO, ESOFAGO & DUODENO EDAD<18 6,62
157 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA CON CC 7,15
158 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA SIN CC 3,19
159 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EXCEPTO INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 CON CC 8,59
160 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EXCEPTO INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 SIN CC 4,41
161 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 CON CC 5,02
162 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 SIN CC 2,87
163 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EDAD<18 2,46
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APENDICECTOMIA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLICADO CON CC
APENDICECTOMIA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLICADO SIN CC
APENDICECTOMIA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLICADO CON CC
APENDICECTOMIA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLICADO SIN CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE BOCA CON CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE BOCA SIN CC

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE APARATO DIGESTIVO CON CC
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE APARATO DIGESTIVO SIN CC
NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA CON CC

NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA SIN CC

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC

ULCERA PEPTICA COMPLICADA

ULCERA PEPTICA NO COMPLICADA CON CC

ULCERA PEPTICA NO COMPLICADA SIN CC

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL CON CC

OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL SIN CC

ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17 CON CC
ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17 SIN CC
TRAST. DENTALES & BUCALES EXCEPTO EXTRACCIONES & REPOSICIONES EDAD>17
TRAST. DENTALES & BUCALES EXCEPTO EXTRACCIONES & REPOSICIONES EDAD<18
EXTRACCIONES & REPOSICIONES DENTALES

OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 CON CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 SIN CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE PANCREAS, HIGADO & DERIVACION CON CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE PANCREAS, HIGADO & DERIVACION SIN CC

PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO COLECISTECTOMIA SOLO, CON O SIN ECB CON CC
PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO COLECISTECTOMIA SOLO, CON O SIN ECB SIN CC
COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION VIA BILIAR CON CC

COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC

COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR CON CC

COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO HEPATOBILIAR POR NEOPLASIA MALIGNA
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO HEPATOBILIAR EXCEPTO POR NEOPLASIA MALIGNA
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS HEPATOBILIARES O DE PANCREAS
CIRROSIS & HEPATITIS ALCOHOLICA

NEOPLASIA MALIGNA DE SISTEMA HEPATOBILIAR O DE PANCREAS

TRASTORNOS DE PANCREAS EXCEPTO NEOPLASIA MALIGNA

TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS, HEPATITIS ALCOHOLICA CON CC
TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS, HEPATITIS ALCOHOLICA SIN CC
TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC

TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC

REIMPLANTACION MAYOR ARTICULACION & MIEMBRO EXTR.INFERIOR, EXCEPTO
CADERA SIN CC

PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR EDAD>17 CON CC
PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR EDAD>17 SIN CC
PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR EDAD<18
AMPUTACION POR TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS & TEJIDO CONECTIVO
BIOPSIAS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & TEJIDO CONECTIVO
DESBRID.HER.& INJ.PIEL EXC.HER.ABIERTA POR TRAST.MUS.ESQ.& T.CONEC.EXC.MANO
PROC. EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC. CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 CON CC
PROC. EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC. CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 SIN CC
PROCEDIMIENTOS EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC. CADERA,PIE,FEMUR EDAD<18

12,23
6,47
8,03
3,58
7,76
4,25

16,32
9,72

12,80

10,00
8,08
5,81
8,58

10,28
6,77

10,60
9,59
6.59
9,92
7,65
5,28
3,61
3,55
8,87
5,49

23,78

15,64

21,08

17,61

20,80

17,96

16,29
8,98

16,15

11,43

18,87
8,78

11,61
9,71
9,49
4,84

10,52
7,57
9,02

18,12
12,06
9,09
23,92
11,91
19,61
13,80
6,93
4,78
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PROCEDIMIENTOS SOBRE LA RODILLA CON CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE LA RODILLA SIN CC

PROC. MAYORES HOMBRO/CODO, U OTROS PROCEDIMIENTOS EXTR.SUPERIOR CON CC
PROC. HOMBRO, CODO O ANTEBRAZO, EXC. PROC.MAYOR DE ARTICULACION SIN CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE

PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS CON CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS SIN CC

PROC.MAYOR SOBRE PULGAR O ARTICULACION, U OTROS PROC.S.MANO O MUNECA CON CC
PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO PROC.MAYORES S.ARTICULACION SIN CC
EXCISION LOCAL & ELIMINACION DISP. FIJACION INTERNA DE CADERA & FEMUR
EXCISION LOCAL & ELIMINACION DISP. FIJACION INTERNA EXC. CADERA & FEMUR
ARTROSCOPIA

OTROS PROC.QUIRURGICOS DE S.MUSCULOESQUELETICO & T.CONECTIVO CON CC
OTROS PROC.QUIRURGICOS DE S.MUSCULOESQUELETICO & T.CONECTIVO SIN CC
FRACTURAS DE FEMUR

FRACTURAS DE CADERA & PELVIS

ESGUINCE, DESGARRO & LUXACION DE CADERA, PELVIS & MUSLO

OSTEOMIELITIS

FRACTURAS PATOLOGICAS & NEOPLASIA MALIGNA MUSCULOESQUELETICA & T.CONECTIVO
TRASTORNOS DE T.CONECTIVO CON CC

TRASTORNOS DE T.CONECTIVO SIN CC

ARTRITIS SEPTICA

PROBLEMAS MEDICOS DE LA ESPALDA

ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS CON CC

ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS SIN CC

ARTROPATIAS NO ESPECIFICAS

SIGNOS & SINTOMAS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & T.CONECTIVO
TENDINITIS, MIOSITIS & BURSITIS

MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD>17 CON CC
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD>17 SIN CC
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD<18
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD>17 CON CC
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD>17 SIN CC
FRACTURA, ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD<18
OTROS DIAGNOSTICOS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & TEJIDO CONECTIVO
MASTECTOMIA TOTAL POR NEOPLASIA MALIGNA CON CC

MASTECTOMIA TOTAL POR NEOPLASIA MALIGNA SIN CC

MASTECTOMIA SUBTOTAL POR NEOPLASIA MALIGNA CON CC

MASTECTOMIA SUBTOTAL POR NEOPLASIA MALIGNA SIN CC

PROC. S. MAMA POR PROCESO NO MALIGNO EXCEPTO BIOPSIA & EXCISION LOCAL
BIOPSIA DE MAMA & EXCISION LOCAL POR PROCESO NO MALIGNO

INJERTO PIEL &/O DESBRID. POR ULCERA CUTANEA, CELULITIS CON CC

INJERTO PIEL &/O DESBRID. POR ULCERA CUTANEA, CELULITIS SIN CC

INJERTO PIEL &/O DESBRID. EXCEPTO POR ULCERA CUTANEA, CELULITIS CON CC
INJERTO PIEL &/O DESBRID. EXCEPTO POR ULCERA CUTANEA, CELULITIS SIN CC
PROCEDIMIENTOS DE REGION PERIANAL & ENFERMEDAD PILONIDAL
PROCEDIMIENTOS PLASTICOS SOBRE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA

OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE PIEL, TSUBCUTANEO & MAMA CON CC

OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE PIEL, TSUBCUTANEO & MAMA SIN CC

ULCERAS CUTANEAS

TRASTORNOS MAYORES DE PIEL CON CC

TRASTORNOS MAYORES DE PIEL SIN CC

PROCESOS MALIGNOS DE MAMA CON CC

PROCESOS MALIGNOS DE MAMA SIN CC

11,30
4,10
4,65
3,15
3,63

12,65
4,40
4,29
2,70
5,32
5,40
2,53

15,83
7,48

11,57

10,11

13,35

12,34

12,79
9,83
6,90

14,75
8,01

10,30
5,11
8,22
6,59
7,81

10,72
6,89
3,17
1,87
7,27
413
3,21
4,80
7,61
6,33
7,09
4,82
3,71
2,39

28,21

15,22

10,71
5,93
2,80
4,26
8,53
4,14

19,05

12,79
9,45

12,32
4,54
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TRASTORNOS NO MALIGNOS DE MAMA

CELULITIS EDAD>17 CON CC

CELULITIS EDAD>17 SIN CC

CELULITIS EDAD<18

TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD>17 CON CC
TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD>17 SIN CC
TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD<18

TRASTORNOS MENORES DE LA PIEL CON CC

TRASTORNOS MENORES DE LA PIEL SIN CC

AMPUTACION M.INFERIOR POR TRAST.ENDOCRINOS, NUTRICIONALES & METABOLICOS
PROCEDIMIENTOS SOBRE SUPRARRENALES & HIPOFISIS

INJERTO DE PIEL & DESBRIDAMIENTO HERIDA POR TRAST. ENDOCR., NUTR. & METAB.
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA OBESIDAD

PROCEDIMIENTOS SOBRE PARATIROIDES

PROCEDIMIENTOS SOBRE TIROIDES

PROCEDIMIENTOS SOBRE TRACTO TIREOGLOSO

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ENDOCR., NUTRIC. & METAB. CON CC
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ENDOCR., NUTRIC. & METAB. SIN CC
DIABETES EDAD>35

DIABETES EDAD<36

TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS MISCELANEOS EDAD>17 CON CC
TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS MISCELANEOS EDAD>17 SIN CC
TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS MISCELANEOS EDAD<18
ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO

TRASTORNOS ENDOCRINOS CON CC

TRASTORNOS ENDOCRINOS SIN CC

TRASPLANTE RENAL

PROCEDIMIENTOS S.RINON, URETER & PROC. MAYORES S. VEJIGA POR NEOPLASIA
PROC. S. RINON, URETER & PROC. MAYORES S. VEJIGA POR P. NO NEOPLASICO CON CC
PROC. S. RINON, URETER & PROC. MAYORES S. VEJIGA POR P. NO NEOPLASICO SIN CC
PROSTATECTOMIA CON CC

PROSTATECTOMIA SIN CC

PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA CON CC

PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA SIN CC

PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES CON CC

PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE URETRA, EDAD>17 CON CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE URETRA, EDAD>17 SIN CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE URETRA, EDAD<18

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE RINON & TRACTO URINARIO
INSUFICIENCIA RENAL

ADMISION PARA DIALISIS RENAL

NEOPLASIAS DE RINON & TRACTO URINARIO CON CC

NEOPLASIAS DE RINON & TRACTO URINARIO SIN CC

INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC

INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC

INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD<18

CALCULOS URINARIOS CON CC, &/O LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDA DE CHOQUE
CALCULOS URINARIOS SIN CC

SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC

SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC

SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD<18

ESTENOSIS URETRAL EDAD>17 CON CC

ESTENOSIS URETRAL EDAD>17 SIN CC

ESTENOSIS URETRAL EDAD<18

3,23
11,26
6,54
5,06
9,43
5,51
3,12
9,47
4,52
26,69
12,54
18,62
10,36
4,75
4,37
3,12
16,73
10,93
9,52
7,14
11,13
8,56
3,79
5,52
9,04
4,98
16,71
13,10
10,96
7,63
7,91
5,16
11,74
7,08
7,77
5,32
6,92
4,67
4,66
8,42
10,14
4,18
10,82
6,77
9,34
6,83
6,12
5,91
4,39
7,65
5,93
4,45
3,81
3,81
3,00
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331 11 M  OTROS DIAGNOSTICOS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC

332 11 M  OTROS DIAGNOSTICOS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC 10,22
333 11 M  OTROS DIAGNOSTICOS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD<18 5,87
334 12 Q PROCEDIMIENTOS MAYORES SOBRE PELVIS MASCULINA CON CC 6,26
335 12 Q PROCEDIMIENTOS MAYORES SOBRE PELVIS MASCULINA SIN CC 10,54
336 12 Q PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL CON CC 9,04
337 12 Q PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL SIN CC 6,04
338 12 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE TESTICULO, NEOPLASIA MALIGNA 5,30
339 12 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO EDAD>17 4,46
340 12 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO EDAD<18 2,72
341 12 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PENE 2,33
342 12 Q CIRCUNCISION EDAD>17 5,12
343 12 Q CIRCUNCISION EDAD<18 2,79
344 12 Q OTROS PROC.QUIRURGICOS DE AP.GENITAL MASC. PARA NEOPLASIA MALIGNA 2,00
345 12 Q OTROS PROC.QUIRURGICOS DE AP.GENITAL MASC. EXC. PARA NEOPLASIA MALIGNA 6,31
346 12 M NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL MASCULINO, CON CC 8,73
347 12 M NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL MASCULINO, SIN CC 11,16
348 12 M HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA CON CC 7,18
349 12 M HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA SIN CC 7,08
350 12 M INFLAMACION DE APARATO GENITAL MASCULINO 4,05
351 12 M ESTERILIZACION, VARON 5,42
352 12 M OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO GENITAL MASCULINO 1,40
353 13 Q EVISCERACION PELVICA, HISTERECTOMIA RADICAL & VULVECTOMIA RADICAL 4,21
354 13 Q PROC. S. UTERO, ANEJOS POR N.MALIGNA NO OVARICAS NI DE ANEJOS CON CC 12,32
355 13 Q PROC. S. UTERO, ANEJOS POR N.MALIGNA NO OVARICAS NI DE ANEJOS SIN CC 13,24
356 13 Q PROC. DE RECONSTRUCCION APARATO GENITAL FEMENINO 8,53
357 13 Q PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR NEOPLASIA MALIGNA DE OVARIO O ANEJOS 5,37
358 13 Q PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.IN SITU & PROCESO NO MALIGNO CON CC 11,66
359 13 Q PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.IN SITU & PROCESO NO MALIGNO SIN CC 8,17
360 13 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE VAGINA, CERVIX & VULVA 5,51
361 13 Q INTERRUPCION TUBARICA POR LAPAROSCOPIA & LAPAROTOMIA 2,82
362 13 Q INTERRUPCION TUBARICA POR ENDOSCOPIA 3,15
363 13 Q DILATACION & LEGRADO, CONIZACION & RADIO-IMPLANTE POR NEOPLASIA MALIGNA 3,65
364 13 Q DILATACION & LEGRADO, CONIZACION EXCEPTO POR NEOPLASIA MALIGNA 4,03
365 13 Q OTROS PROC. QUIRURGICOS DE AP.GENITAL FEMENINO 2,74
366 13 M NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL FEMENINO, CON CC 8,57
367 13 M NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL FEMENINO, SIN CC 10,85
368 13 M INFECCIONES, APARATO GENITAL FEMENINO 5,59
369 13 M TRASTORNOS MENSTRUALES & OTROS PROBLEMAS DE APARATO GENITAL FEMENINO 5,07
370 14 Q CESAREA, CON COMPLICACIONES 3,05
371 14 Q CESAREA, SIN COMPLICACIONES 6,96
372 14 M PARTO CON COMPLICACIONES 6,47
373 14 M PARTO SIN COMPLICACIONES 3,31
374 14 Q PARTO CON ESTERILIZACION Y/O DILATACION & LEGRADO 2,71
375 14 Q PARTO CON PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EXCEPTO D & L Y/O ESTERILIZACION 4,54
376 14 M DIAGNOSTICOS POST-PARTO & POST-ABORTO SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 2,75
377 14 Q DIAGNOSTICOS POST-PARTO & POST-ABORTO CON PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 3,77
378 14 M EMBARAZO ECTOPICO 3,29 ‘
379 14 M  AMENAZA DE ABORTO 5,36
380 14 M ABORTO SIN DILATACION & LEGRADO 3,59 ‘
381 14 Q ABORTO CON DILATACION & LEGRADO, ASPIRACION O HISTEROTOMIA 2,54
382 14 M FALSO TRABAJO DE PARTO 1,91 ‘
383 14 M  OTROS DIAGNOSTICOS ANTEPARTO CON COMPLICACIONES MEDICAS 1,84
384 14 M OTROS DIAGNOSTICOS ANTEPARTO SIN COMPLICACIONES MEDICAS 3,34 ‘
392 16 Q ESPLENECTOMIA EDAD>17 3,06 j
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ESPLENECTOMIA EDAD<18

OTROS PROC.QUIRURGICOS HEMATOLOGICOS Y DE ORGANOS HEMOPOYETICOS
TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17

TRASTORNOS DE COAGULACION

TRASTORNO DE S.RETICULOENDOTELIAL & INMUNITARIOS CON CC
TRASTORNO DE S.RETICULOENDOTELIAL & INMUNITARIOS SIN CC

LINFOMA & LEUCEMIA CON PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR
LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA CON OTROS PROC.QUIRURGICOS CON CC
LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA CON OTROS PROC.QUIRURGICOS SIN CC
LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA CON CC

LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA SIN CC

TRAST.MIELOPROLIFERATIVO O NEO. MAL DIFER. CON PROC.QUIRURGICO MAYOR CON CC
TRAST.MIELOPROLIFERATIVO O NEO. MAL DIFER. CON PROC.QUIRURGICO MAYOR SIN CC

TRAST.MIELOPROLIFERATIVO O NEO. MAL DIFER. CON OTRO PROC.QUIRURGICO
RADIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA

OTROS TRASTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS O NEOPLASIAS MAL DIFER. CON CC
OTROS TRASTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS O NEOPLASIAS MAL DIFER. SIN CC
PROC.QUIRURGICO POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS & PARASITARIAS
SEPTICEMIA EDAD>17

SEPTICEMIA EDAD<18

INFECCIONES POSTOPERATORIAS & POSTRAUMATICAS

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 CON CC

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 SIN CC

ENFERMEDAD VIRICA EDAD>17

ENFERMEDAD VIRICA & FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD< 18

OTROS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD INFECCIOSA & PARASITARIA
PROC.QUIRURGICO CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE ENFERMEDAD MENTAL
REACCION DE ADAPTACION AGUDA & DISFUNCION PSICOSOCIAL

NEUROSIS DEPRESIVAS

NEUROSIS EXCEPTO DEPRESIVA

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD & CONTROL DE IMPULSOS

ALTERACIONES ORGANICAS & RETRASO MENTAL

PSICOSIS

TRASTORNOS MENTALES DE LA INFANCIA

OTROS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO MENTAL

INJERTO CUTANEO POR LESION TRAUMATICA

DESBRIDAMIENTO HERIDA POR LESION TRAUMATICA, EXCEPTO HERIDA ABIERTA
PROCEDIMIENTOS SOBRE MANO POR LESION TRAUMATICA

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR LESION TRAUMATICA CON CC
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR LESION TRAUMATICA SIN CC
LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O MULTIPLE EDAD>17 CON CC
LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O MULTIPLE EDAD>17 SIN CC
LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O MULTIPLE EDAD<18
REACCIONES ALERGICAS EDAD>17

REACCIONES ALERGICAS EDAD<18

ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD>17 CON CC
ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD>17 SIN CC
ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD<18

COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO CON CC

COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO SIN CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO CON CC
OTROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO SIN CC
PROC.QUIRURGICO CON DIAG. DE OTRO CONTACTO CON SERVICIOS SANITARIOS
REHABILITACION

7,50
6,44
8,39
6,26
9,07
6,31
15,11
20,96
10,04
14,25
8,69
16,73
11,83
10,89
8,32
5,06
13,39
9,21
16,57
12,11
7,46
10,14
9,58
8,52
7,07
3,84
9,49
15,68
10,33
10,96
11,10
11,42
15,27
17,29
8,97
9,34
15,45
14,86
4,33
13,69
6,84
7,46
5,62
2,67
5,12
4,57
9,13
6,64
2,37
7,88
6,02
7,11
5,32
6,09
11,71
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463 23 M  SIGNOS & SINTOMAS CON CC 7,95
464 23 M SIGNOS & SINTOMAS SIN CC 4,70
465 23 M CUIDADOS POSTERIORES CON HISTORIA DE NEO.MALIGNA COMO DIAG.SECUNDARIO 2,81
466 23 M CUIDADOS POSTERIORES SIN HISTORIA DE NEO.MALIGNA COMO DIAG.SECUNDARIO 5,95
467 23 M OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD 3,39
468 0 Q PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EXTENSIVO SIN RELACION CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 15,45
471 8 Q PROC.MAYORES SOBRE ARTICULACION M.INFERIOR, BILATERAL O MULTIPLE 36,51
475 4 M DIAGNOSTICOS DEL SISTEMA RESPIRATORIO CON VENTILACION ASISTIDA 15,71
476 0 Q PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PROSTATICO NO RELACIONADO CON DIAG. PRINCIPAL 8,00
477 0 Q PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO EXTENSIVO NO RELACIONADO CON DIAG.PRINCIPAL 9,75
478 5 Q OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC 13,11
479 5 Q OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES SIN CC 9,02
480 0 Q TRASPLANTE HEPATICO 28,45
482 0 Q TRAQUEOSTOMIA CON TRASTORNOS DE BOCA, LARINGE O FARINGE 27,37
483 0 Q TRAQUEOSTOMIA, EXCEPTO POR TRASTORNOS DE BOCA, LARINGE O FARINGE 58,89
491 8 Q PROCEDIMIENTOS MAYORES REIMPLANTACION ARTICULACION & MIEMBRO EXTR.SUPERIOR 10,51
493 7 Q COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR CON CC 9,33
494 7 Q COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC 4,20
530 1 Q CRANEOTOMIA CON CC MAYOR 33,60
531 1 Q PROCEDIMIENTOS SISTEMA NERVIOSO EXCEPTO CRANEOTOMIA CON CC MAYOR 34,43
532 1 M AIT, OCLUSIONES PRECEREBRALES, CONVULSIONES & CEFALEA CON CC MAYOR 13,84
533 1 M OTROS TRAST. SISTEMA NERVIOSO EXC. AIT, CONVULSIONES & CEFALEA CON CC MAYOR 18,04
534 2 Q PROCEDIMIENTOS OCULARES CON CC MAYOR 7,76
535 2 M TRASTORNOS OCULARES CON CC MAYOR 11,58
536 3 Q PROCEDIMIENTOS ORL & BUCALES EXCEPTO PROC.MAYORES CABEZA & CUELLO 10,72
538 4 Q PROCEDIMIENTOS TORACICOS MAYORES CON CC MAYOR 20,73
539 4 Q PROCEDIMIENTOS RESPIRATORIOS EXCEPTO PROC.TORACICOS MAYORES CON CC MAYOR 21,03
540 4 M INFECCIONES & INFLAMACIONES RESPIRATORIAS CON CC MAYOR 17,08
541 4 M TRAST.RESPIRATORIOS EXC. INFECCIONES, BRONQUITIS, ASMA CON CC MAYOR 12,02
542 4 M BRONQUITIS & ASMA CON CC MAYOR 9,34
543 5 M  TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO |IAM, ENDOCARDITIS, ICC & ARRITMIA CON CC MAYOR 12,44
544 5 M ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 12,07
545 5 Q PROCEDIMIENTO VALVULAR CARDIACO CON CC MAYOR 28,60
546 5 Q BYPASS CORONARIO CON CC MAYOR 32,71
547 5 Q OTROS PROCEDIMIENTOS CARDIOTORACICOS CON CC MAYOR 26,25
548 5 Q IMPLANTACION O REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO CON CC MAYOR 18,93
549 5 Q PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC MAYOR 25,06
550 5 Q OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC MAYOR 18,54
551 6 M ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & ULCERA NO COMPLICADA CON CC MAYOR 12,08
552 6 M TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF., GASTROENT. & ULC.NO COMPL. CON CC MAYOR 14,72
553 6 Q PROC.APDIGEST. EXCEPTO HERNIA & PROC.MAYOR ESTOMAGO O INTEST. CON CC MAYOR 17,42
554 6 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA CON CC MAYOR 11,97
555 7 Q PROC. PANCREAS, HIGADO & OTROS VIA BILIAR EXC. TRASPL.HEPATICO CON CC MAYOR 32,33
556 7 Q COLECISTECTOMIA'Y OTROS PROCEDIMIENTOS HEPATOBILIARES CON CC MAYOR 19,16
557 7 M TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC MAYOR 14,78
558 8 Q PROC.MUSCULOESQUELETICO MAYOR EXC. ARTIC. MAYOR BILATERAL O MULTIPLE CON CC MAYOR 25,51
559 8 Q PROCEDIMIENTOS MUSCULOESQUELETICOS NO MAYORES CON CC MAYOR 22,23
560 8 M TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL.,ART.SEPTICA & TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR 15,32 ‘
561 8 M OSTEOMIELITIS, ARTRITIS SEPTICA & TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR 19,54
562 9 M TRASTORNOS MAYORES DE PIEL & MAMA CON CC MAYOR 16,98 ‘
563 9 M OTROS TRASTORNOS DE PIEL CON CC MAYOR 15,47
564 9 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE PIEL & MAMA CON CC MAYOR 16,17 ‘
565 10 Q PROCEDIMIENTOS ENDOCR.,NUTRIC. & METAB. EXC AMPUTACION M.INF. CON CC MAYOR 21,16
566 10 M TRAST. ENDOCRINO, NUTRIC. & METAB. EXC. TRAST. DE INGESTA O CF CON CC MAYOR 14,77 ‘
567 11 Q PROCEDIMIENTOS RINON & TRACTO URINARIO EXCEPTO TRASPLANTE RENAL CON CC MAYOR 22,58 )
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INSUFICIENCIA RENAL CON CC MAYOR

TRAST. DE RINON & TRACTO URINARIO EXCEPTO INSUFICIENCIA RENAL CON CC MAYOR
TRASTORNOS APARATO GENITAL MASCULINO CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS APARATO GENITAL MASCULINO CON CC MAYOR

TRASTORNOS APARATO GENITAL FEMENINO CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS NO RADICALES APARATO GENITAL FEMENINO CON CC MAYOR
TRASTORNOS DE SANGRE, ORGANOS HEMOPOYETICOS & INMUNOLOGICOS CON CC MAYOR
PROCEDIMIENTOS S. SANGRE, ORGANOS HEMOPOYETICOS & INMUNOLOGICOS CON CC MAYOR
LEUCEMIA AGUDA CON CC MAYOR

TRAST. MIELOPROLIFERATIVO & NEO. MAL DIFERENCIADA CON CC MAYOR

LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS PARA LINFOMA, LEUCEMIA & TRAST.MIELOPROLIFERATIVO CON CC MAYOR
INFECCIONES & PARASITOSIS SISTEMICAS EXCEPTO SEPTICEMIA CON CC MAYOR
PROCEDIMIENTOS PARA INFECCIONES & PARASITOSIS SISTEMICAS CON CC MAYOR
LESIONES EXCEPTO TRAUMA MULTIPLE CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS PARA LESIONES EXCEPTO TRAUMA MULTIPLE CON CC MAYOR
SEPTICEMIA CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTO MAYOR ESTOMAGO,ESOFAGO,DUODENO,.DELGADO & GRUESO CON CC MAYOR
TRASTORNOS ORALES Y BUCALES CON CC MAYOR, EDAD > 17

TRASTORNOS ORALES Y BUCALES CON CC MAYOR, EDAD < 18

NEONATO, PESO AL NACER <750 G, ALTA CON VIDA

NEONATO, PESO AL NACER <750 G, EXITUS

NEONATO, PESO AL NACER 750-999 G, ALTA CON VIDA

NEONATO, PESO AL NACER 750-999 G, EXITUS

NEONATO, PESO AL NACER 1000-1499 G, CON P.QUIRURGICO SIGNIF., ALTA CON VIDA
NEONATO, PESO AL NACER 1000-1499 G, SIN P.QUIRURGICO SIGNIF, ALTA CON VIDA
NEONATO, PESO AL NACER 1000-1499 G, EXITUS

NEONATO, PESO AL NACER 1500-1999 G, CON P.QUIR.SIGNIF., CON MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 1500-1999 G, CON P.QUIR.SIGNIF, SIN MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 1500-1999 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, CON MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 1500-1999 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, SIN MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 1500-1999 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, CON PROBLEMAS MENORES
NEONATO, PESO AL NACER 1500-1999 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, CON OTROS PROBLEMAS
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, CON P.QUIR.SIGNIF., CON MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, CON P.QUIR.SIGNIF, SIN MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, CON MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, SIN PQUIR.SIGNIF, CON PROBLEMAS MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, CON PROBLEMAS MENORES
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, DIAG. NEONATO NORMAL
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF., CON OTROS PROBLEMAS
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, CON P.QUIR.SIGNIF, CON MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, CON P.QUIR.SIGNIF, SIN MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, CON PROCEDIMIENTO ABDOMINAL MENOR
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF., CON MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF, CON PROBLEMAS MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF., CON PROBLEMAS MENORES
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF,, DIAG NEONATO NORMAL
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF., CON OTROS PROBLEMAS

BPD Y OTRAS ENFRESPIRATORIAS CRONICAS CON ORIGEN EN PERIODO PERINATAL
OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS, MULTIPLES Y NO ESPECIFICADAS, CON CC

OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS, MULTIPLES Y NO ESPECIFICADAS, SIN CC

CUIDADOS POSTERIORES NEONATALES PARA INCREMENTO DE PESO

CUIDADOS POSTERIORES LACTANTE PARA INCREMENTO DE PESO, EDAD>28 DIAS, <1 ANO
NEONATO, EXITUS DENTRO DEL PRIMER DIA, NACIDO EN EL CENTRO

NEONATO, EXITUS DENTRO DEL PRIMER DIA, NO NACIDO EN EL CENTRO

14,58
13,87
15,75
15,58
15,00
14,50
12,63
24,02
29,97
16,61
20,46
36,00
15,13
23,52
11,27
26,89
13,86
26,43
12,54

6.03
81,05
18,64
79,81
24,95
65,52
45,70
15,50
48,04
30,76
35,84
27,08
20,95
18,53
47,40
18,44
18,32
12,72
11,32

7,42

9,09
41,20
18,55

6,00
15,41

8,27

6,17

3,31

4,66
17,75

3,86

6,77

1,00

4,17

1,00




Contrato Programa de los hospitales 2005-2008 « 2005 ‘

639 15 M  NEONATO, TRASLADADO CON <5 DIAS, NACIDO EN EL CENTRO 1,44
640 15 M NEONATO, TRASLADADO CON <5 DIAS, NO NACIDO EN EL CENTRO 1,27
650 14 Q CESAREA DE ALTO RIESGO CON CC 8,32
651 14 Q CESAREA DE ALTO RIESGO SIN CC 7,96
652 14 Q PARTO VAGINAL DE ALTO RIESGO CON ESTERILIZACION Y/O D+L 4,59
700 24 Q TRAQUEOSTOMIA POR INFECCION HIV 48,86
701 24 Q HIV CON PROCED. QUIRURGICO Y VENTILACION MECANICA O SOPORTE ALIMENTICIO 36,00
702 24 Q HIV CON PROCED. QUIRURGICO CON INFECC. MAYORES MULTIPLES RELACIONADAS 33,00
703 24 Q HIV CON PROCED. QUIRURGICO CON DIAGNOSTICO RELACIONADO MAYOR 29,31
704 24 Q HIV CON PROCED. QUIRURGICO SIN DIAGNOSTICO RELACIONADO MAYOR 14,92
705 24 M HIV CON INFECC. MAYORES MULTIPLES RELACIONADAS CON TUBERCULOSIS 27,88
706 24 M HIV CON INFECC. MAYORES MULTIPLES RELACIONADAS SIN TUBERCULOSIS 24,67
707 24 M HIV CON VENTILACION MECANICA O SOPORTE ALIMENTICIO 19,66
708 24 M HIV CON DIAGNOSTICO RELACIONADO MAYOR, ALTA VOLUNTARIA 8,61
709 24 M  HIV CON DIAG MAYORES RELACIONADOS CON DIAG MAYORES MULT. O SIGNIF. CON TB 23,20
710 24 M HIV CON DIAG MAYORES RELACIONADOS CON DIAG MAYORES MULT. O SIGNIF. SIN TB 18,64
711 24 M HIV CON DIAG MAYORES RELACIONADOS SIN DIAG MAYORES MULT. O SIGNIF. CON TB 16,76
712 24 M HIV CON DIAG MAYORES RELACIONADOS SIN DIAG MAYORES MULT. O SIGNIF. SIN TB 13,75
713 24 M HIV CON DIAGNOSTICO RELACIONADO SIGNIFICATIVO, ALTA VOLUNTARIA 6,72
714 24 M HIV CON DIAGNOSTICO RELACIONADO SIGNIFICATIVO 12,51
715 24 M HIV CON OTROS DIAGNOSTICOS RELACIONADOS 8,86
716 24 M HIV SIN OTROS DIAGNOSTICOS RELACIONADOS 7,42
730 25 Q CRANEOTOMIA PARA TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 15,90
731 25 Q PROC. S. COLUMNA, CADERA, FEMUR O MIEMBROS POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 27,40
732 25 Q OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 20,16
733 25 M DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO CABEZA, TORAX Y M.INFERIOR 14,13
734 25 M  OTROS DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 10,41
737 1 Q REVISION DE DERIVACION VENTRICULAR EDAD<18 11,09
738 1 Q CRANEOTOMIA EDAD<18 CON CC 27,27
739 1 Q CRANEOTOMIA EDAD<18 SIN CC 12,76
740 4 M FIBROSIS QUISTICA 12,76
743 20 M ABUSO O DEPENDENCIA DE OPIACEOS, ALTA VOLUNTARIA 7,22
744 20 M  ABUSO O DEPENDENCIA DE OPIACEOS CON CC 11,51
745 20 M ABUSO O DEPENDENCIA DE OPIACEOS SIN CC 13,47
746 20 M ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS, ALTA VOLUNTARIA 3,97
747 20 M ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS CON CC 10,46
748 20 M  ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS SIN CC 10,92
749 20 M ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, ALTA VOLUNTARIA 3,92
750 20 M  ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, CON CC 11,32
751 20 M ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, SIN CC 9,25
752 21 M ENVENENAMIENTO POR PLOMO 2,00
753 10 M REHABILITACION PARA TRASTORNO COMPULSIVO NUTRICIONAL 19,55
755 8 Q FUSION VERTEBRAL CON CC 21,29
756 8 Q FUSION VERTEBRAL SIN CC 12,39
757 8 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ESPALDA & CUELLO EXC. FUSION ESPINAL CON CC 17,85
758 8 Q PROCEDIMIENTOS SOBRE ESPALDA & CUELLO EXC. FUSION ESPINAL SIN CC 9,41
759 3 Q IMPLANTES COCLEARES MULTICANAL 3,22
760 16 M HEMOFILIA, FACTORES VIl Y IX 6,68
761 1 M  ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA > 1 H 8,57
762 1 M CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H O SIN COMA EDAD<18 2,14
763 1 M  ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA < 1 H, EDAD < 18 5,01
764 1 M CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O SIN COMA EDAD>17 CON CC 9,10
765 1 M  CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O SIN COMA EDAD>17 SIN CC 4,38
766 1 M ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17 CON CC 11,74
767 1 M  ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17 SIN CC 8,63
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CONVULSIONES & CEFALEA EDAD<18 CON CC

CONVULSIONES & CEFALEA EDAD<18 SIN CC

INFECCIONES & INFLAMACIONES RESPIRATORIAS EDAD<18 CON CC

INFECCIONES & INFLAMACIONES RESPIRATORIAS EDAD<18 SIN CC

NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD<18 CON CC

NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD<18 SIN CC

BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 CON CC

BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 SIN CC

ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGESTIVOS MISCELANEOS EDAD<18 CON CC
ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGESTIVOS MISCELANEOS EDAD<18 SIN CC
OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD<18 CON CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD<18 SIN CC

LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR EDAD<18 CON CC
LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR EDAD< 18 SIN CC
LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR EDAD>17 CON CC
LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR EDAD>17 SIN CC
ANEMIA HEMOLITICA ADQUIRIDA O CRISIS ENF.CEL.FALCIFORMES EDAD<18

OTROS TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD<18

PROCEDIMIENTOS MAYORES SOBRE CABEZA & CUELLO POR NEOPLASIA MALIGNA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON EXPLORACION VIA BILIAR

REIMPLANTACION MAYOR DE ARTICULACION & MIEMBRO EXTR.INFERIOR, EXCEPTO CADERA CON CC
DESBR.HERIDA & INJ.PIEL POR HER.ABIERTA, TRAST.MUSC.ESQ. & T.CONECT EXC MANO
DESBRIDAMIENTO DE HERIDA POR LESIONES CON HERIDA ABIERTA

CRANEOTOMIA POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIF. CON CC MAYOR NO TRAUMATICA
PROC. POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIF. EXC. CRANEOTOMIA CON CC MAYOR NO TRAUMATICA
DIAGNOSTICO DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO CON CC MAYOR NO TRAUMATICA
TRASPLANTE DE PULMON

REVASCULARIZACION EXTREMIDAD INFERIOR CON CC

REVASCULARIZACION EXTREMIDAD INFERIOR SIN CC

TUBERCULOSIS CON PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

TUBERCULOSIS, ALTA VOLUNTARIA

TUBERCULOSIS CON CC

TUBERCULOSIS SIN CC

NEUMOCISTOSIS

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA ALOGENICO

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA AUTOLOGO

TRASPLANTE SIMULTANEO DE RINON Y PANCREAS

FUSION VERTEBRAL ANTERIOR/POSTERIOR COMBINADA CON CC

FUSION VERTEBRAL ANTERIOR/POSTERIOR COMBINADA SIN CC

PROCED. CARDIOVASC. PERCUTANEOS CON IMA, FALLO CARDIACO O SHOCK

OTROS PROCED. CARDIOTORACICOS CON DIAG PRINCIPAL DE ANOMALIA
HEMORRAGIA INTRACRANEAL

IMPLANTE DESFIBRILADOR CARDIACO Y SISTEMA DE ASISTENCIA CARDIACA
MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO O PROC. CARDIAC. O VASCULAR
GASTROENTERITIS NO BACTERIANA'Y DOLOR ABDOMINAL EDAD > 17 CON CC
GASTROENTERITIS NO BACTERIANA 'Y DOLOR ABDOMINAL EDAD > 17 SIN CC
GASTROENTERITIS NO BACTERIANA'Y DOLOR ABDOMINAL EDAD < 18 CON CC
GASTROENTERITIS NO BACTERIANA 'Y DOLOR ABDOMINAL EDAD < 18 SIN CC
SUSTITUCION DE CADERA POR COMPLICACIONES

SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR COMPLICACIONES

CREACION, REVISION O RETIRADA DE DISPOSITIVO DE ACCESO RENAL

MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO, INJERTO O TRANSPLANTE GENITOURINARIO
QUEMADURAS EXTENSAS DE 3° GRADO CON INJERTO DE PIEL

QUEMADURAS EXTENSAS DE 3° GRADO SIN INJERTO DE PIEL

QUEMADURAS DE ESPESOR TOTAL CON INJ. PIEL O LESIONES INHALACION CON CC O TRAUMA SIG.

6.48
4,46
16,07
6,03
7,93
5,45
6.66
4,74
5,73
3,89
4,99
3,47
18,80
12,59
21,47
11,91
4,86
4,24
27,79
12,42
16,21
7,64
12,47
53,81
35,00
22,91
43,91
24,72
18,84
22,52
3,57
19,33
15,29
15,88
29,16
25,05
28,77
48,00
47,00
11,51
17,84
12,09
16,84
8,29
7,90
5,28
4,84
3,29
19,05
11,73
6,73
6,44
55,81
5,44
37,68
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QUEMADURAS DE ESPESOR TOTAL CON INJ. PIEL O LESIONES INHALACION SIN CC O TRAUMA SIG.
QUEMADURAS DE ESPESOR TOTAL SIN INJ. PIEL O LESIONES INHALACION CON CC O TRAUMA SIG.
QUEMADURAS DE ESPESOR TOTAL SIN INJ. PIEL O LESIONES INHALACION SIN CC O TRAUMA SIG.
QUEMADURAS NO EXTENSAS CON LESION POR INHALACION, CC O TRAUMA SIGNIFICATIVO
QUEMADURAS NO EXTENSAS SIN LESION POR INHALACION, CC O TRAUMA SIGNIFICATIVO

22,47
17,06

9,00
19,93
10,58
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HOSPITAL CODIGO SANITARIO CODIGO POBLACION AJUSTADA A EFECTOS

( PRESUPUESTARIO DE FINANCIACION CP 2005 )

s ) \

( Torrecardenas 2048 1920 312.909
La Inmaculada de Huercal-Overa 2046 1921 96.009
Poniente 2050 1930 145.394
Puerta del Mar 2009 2920 334.784
Puerto Real 2013 2921 220.460
Jerez de la Frontera 2012 2924 297.854
Area Sanitaria Campo de Gibraltar 2010 2990 268.398
Reina Sofia 2024 3920 547.452
Infanta Margarita de Cabra 2025 3921 144.501
Area Sanitaria Sierra Norte 2026 3990 86.594
Virgen de la Nieves 2017 4920 444.733
San Cecilio 2018 4921 269.548
Santa Ana de Motril 2019 4922 104.976
Baza 2015 4923 74.725
Juan Ramoén Jiménez 2038 5920 244,583
Infanta Elena 2036 5921 141.378
Riotinto 2039 5922 70.552
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén 2042 6920 300.324
San Juan de la Cruz de Ubeda 2044 6921 122.076
San Agustin de Linares 2043 6922 122.354
Alto Guadalquivir 2041 6930 75.035
Carlos Haya 2031 7920 577.578
Virgen de la Victoria 2033 7921 343.196
Serrania de Ronda 2029 7922 88.718
Vélez Malaga 2032 7923 113.489
Antequera 2028 7924 95.534
Costa del Sol 2034 7930 218.082
Virgen del Rocio 2003 8920 731.782
Virgen Macarena 2005 8921 554.025
Valme 2004 8925 295.982
Osuna 2007 8990 137.660

\ Aljarafe 2051 8930 106.831

. Total 7.687.518

Padrén municipal a 01.01.2004 (Real Decreto 2348/2004 de 23 de diciembre) : 7.687.518 habitantes.
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