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INTRODUCCION

La Ley 2/1990, de 5 de abril, de Creacidn del Servicio de Salud de la Region de Murcia, nacié
con una sefialada vocacién de ordenar el sistema sanitario publico en la Regidon de Murcia,
dotandolo de la adecuada organizacién de los servicios de salud existentes, todo ello en el
ejercicio de las competencias que el Estatuto de Autonomia de nuestra regidén establece en el
articulo 11.f) en materias de sanidad e higiene. Las experiencias obtenidas desde la entrada en
vigor de la citada ley, y muy especialmente el primer Plan de Salud, aconsejaron progresar en
el mandato del articulo 43 de la Constitucién Espafiola y en el marco de la legislacién bdasica
establecida por la Ley General de Sanidad, en cuanto a los aspectos ya regulados de caracter
organizativo, de tutela de la salud publica y en los de la educacidn sanitaria, mediante el
establecimiento de un sistema sanitario agil y eficiente, descentralizado y auténomo,
ampliamente responsable, con capacidad de financiacion y participativo, creando un marco
de referencia legal suficientemente amplio.

El resultado fue la Ley 4/1994, de 16 de julio, de Salud de la Regidn de Murcia, que supuso
una nueva estructuracion del sistema sanitario de la Region de Murcia, con separacién de la
autoridad sanitaria y la provisién de servicios, reservandose la primera a la Consejeria de
Sanidad y la segunda al Servicio Murciano de Salud (SMS) como ente responsable de la
gestidn y prestacion de la asistencia sanitaria y de los servicios sanitarios publicos que integra.
Para el desarrollo del nuevo modelo, la Ley prevé la creacién de un entorno organizativo mas
flexible y horizontal que permita mejorar y aumentar la rapidez y agilidad en la coordinacién
de recursos, la descentralizacién y autonomia en la gestién y la toma de decisiones, la
participacién y corresponsabilidad por parte de los profesionales asi como la orientacién hacia
el paciente. Segun se desprende del articulado de la Ley, este entorno organizativo ha de
sustentarse en un modelo de gestidn actualizado que permita racionalizar el coste del modelo
sanitario que disfruta la sociedad murciana para permitir su pervivencia, perfeccionamiento y
aplicacion solidaria.

En el articulo 32 de esta Ley, “Direccion por objetivos”, se establece que los centros, servicios y
establecimientos del Servicio Murciano de Salud deberdn contar con un sistema integral de
gestion que permita implantar una direccion por objetivos y un control por resultados,
delimitar claramente las responsabilidades de direccién y gestion, y establecer un adecuado
control en la evaluacidn de los diferentes parametros que influyen, de modo preponderante,
en los costes y en la calidad de la asistencia. Asimismo determina que para la implantacion de
una direccion por objetivos y un control por resultados en los centros, servicios y
establecimientos del Servicio Murciano de Salud, se formulara un presupuesto para cada
uno de ellos donde figuren los objetivos a alcanzar y sus costes.
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En este contexto, el Acuerdo de Gestidn del Area de Salud es la herramienta que vincula la
gestion de los recursos con la consecucién de objetivos y resultados estratégicos para la
organizacidn y que pretenden avanzar en:

- Mejorar la accesibilidad de los ciudadanos a los servicios de salud.

- La mejora continua de la calidad asistencial y la satisfacciéon de los ciudadanos que
utilizan los servicios.

- Garantizar la continuidad asistencial entre los diferentes niveles asistenciales.

Los principios que orientan las actuaciones del Servicio Murciano de Salud son:
- Universalidad.
- Equidad.
- Respeto a los valores de las personas sin discriminacién alguna.
- Trabajo en equipo.
- Transparencia en la gestion.
- Compromiso con la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario.
- Fomento de la descentralizacion de la gestion como instrumento para alcanzar el
mayor uso de los recursos y una mayor implicacién de los profesionales.

—
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OBJETIVOS

Despliegue y seguimiento de los objetivos del Acuerdo de Gestién a toda el Area
de Salud.

La Gerencia del Area de Salud desplegara los objetivos del acuerdo de gestién a través de la
firma de Pactos de gestion con los servicios/unidades hospitalarias y equipos de atencion
primaria que incluira la designacion de referentes de calidad y seguridad (ANEXO 1).

Monitorizar la Calidad y Seguridad de la atencién sanitaria.

Un aspecto esencial de la Misidon del Servicio Murciano de Salud es prestar la asistencia
sanitaria a los ciudadanos de la Regidn a través del desarrollo de un sistema sanitario accesible
y resolutivo que mejore continuamente la calidad de la asistencia y la satisfaccion de los
ciudadanos que utilizan los servicios sanitarios. Para avanzar en esta linea es necesaria la
orientacién de la gestion hacia los resultados y medir la operatividad de los procesos
asistenciales, la efectividad clinica y la satisfaccion de los pacientes.

La Seguridad del Paciente es un componente clave de la calidad asistencial de gran relevancia
tanto para pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados
recibidos, como para gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria
segura, efectiva y eficiente. Por ello, el SMS despliega estrategias y acciones dirigidas a
controlar los eventos adversos evitables en la practica clinica (ANEXO 2).

Evaluacion de la accesibilidad y uso adecuado de los recursos.

La accesibilidad y la continuidad de cuidados son aspectos relevantes de la atencion sanitaria y
constituyen un reto para los servicios de salud. Ademas, el RD 605/2003 fija unos tiempos
maximos para garantizar los derechos a la proteccién de la salud y a la asistencia sanitaria en
condiciones de igualdad efectiva en el conjunto del Sistema Nacional de Salud. Al mismo
tiempo, es necesario establecer lineas de trabajo para optimizar el uso de los recursos propios
y mejorar la eficiencia de los servicios (ANEXO 3).

El uso racional de los medicamentos pasa por que cada enfermo reciba el tratamiento mas
apropiado para su situacidn clinica, con la pauta terapéutica mas adecuada y durante el
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tiempo que sea necesario, de forma que suponga el menor coste posible, tanto para el
paciente como para la comunidad. El medicamento empleado debe ser seguro, eficaz y de una
calidad contrastada (ANEXO 4).

Promover la formacidn y actualizacién de los conocimientos de los profesionales.

La organizacion debe adaptar la formacién de los profesionales al creciente desarrollo
tecnoldgico, cientifico y organizativo del sistema sanitario asi como a las necesidades surgidas
dentro del propio entorno sanitario mediante un Plan de Formaciéon Continuada acreditado
gue contribuya a la actualizacién y reciclaje continuo de los profesionales. Este plan debe
coordinar e integrar los recursos humanos, materiales y de financiacién disponibles (ANEXO 5).

Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado cumplimiento
presupuestario.

Las garantias del mantenimiento del sistema sanitario publico y de calidad pasan por la
utilizacion adecuada de los recursos puestos a disposicidon del sistema y, que requieren la
mejora continua de la eficiencia y el cumplimiento de los presupuestos asignados (ANEXO 6).
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1. Valoracién de resultados / cumplimiento de objetivos.

El Acuerdo de Gestidn de 2019 se valorara de acuerdo con la ponderacidon que aparece en la
siguiente tabla:

2019

Despliegue y seguimiento del Acuerdo de Gestion. 150

Monitorizar la calidad y seguridad de la atencién sanitaria. 280
Evaluacién de la accesibilidad y uso adecuado de los recursos. 220
Uso racional de los medicamentos. 100
Promover la formacidn y actualizacion de los conocimientos de los 50
profesionales.

Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado 200*

cumplimiento presupuestario.

*Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado cumplimiento
presupuestario, desglose:

Subapartados Porcentaje Puntos
Personal** 22,5 45
Farmacia Hospitalaria 15 30
Precios medios en el 60 % de tratamientos seleccionados 5 10
Precios medios en el total de tratamientos seleccionados 2,5 5
Material Sanitario 17,5 35
Precio medio en prétesis de Traumatologia 2,5

Precio medio en defibriladores y marcapasos 2,5

Conciertos y Autoconciertos 22,5 45
Receta Farmacéutica 5 10
Facturacién en convenios 2

Recaudacion a terceros 3

**personal: Gastos en plantilla, sustituciones y gasto en personal eventual.

La Gerencia dispondrd de la financiacion adecuada con el fin de cumplir con los objetivos
suscritos en el presente Acuerdo de Gestién 2019. Esta financiacién podra ser revisada como
consecuencia de medidas organizativas que tengan repercusion econémica en el presupuesto
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del Area para el presente ejercicio. Para ello deberan tener el caracter de “Nueva Accién” que
incluya los objetivos y actividades previstas asi como el informe de la Subdireccidon General de
Asuntos Econdmicos y ser aprobadas por el Gerente del Servicio Murciano de Salud”.

2. Seguimiento y Evaluacién.

Los objetivos se evaluaran con los indicadores definidos en los anexos correspondientes. Con
caracter general, se valorardn las mejoras relativas en actividad o rendimiento frente al punto
de partida (mejora conseguida frente al espacio total de mejora posible/valor
estandar/meta en cada caso). Para evitar que valores cercanos al estandar no puntuen, se
corregiran estos valores por la posicidn en un ranking donde figuren todas las dreas y que
supone el 50% de la puntuacién total.

—
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REUNIDOS

De una parte, D. Asensio Lopez Santiago, Director Gerente del Servicio Murciano de Salud, y de
otra D2 Carmen Martinez Abelldn, Directora Gerente del Area de Salud VI,

ACUERDAN

Suscribir el presente Acuerdo de Gestion para el ejercicio 2019, comprometiéndose a
cumplir en todos sus términos, tanto asistenciales como econémicos los objetivos que aqui se
recogen. A estos efectos, las partes formalizan este compromiso de acuerdo con las

siguientes
ESTIPULACIONES

Primera - Objeto
El objeto del presente Acuerdo de Gestion es la regulacion para el periodo de 2019 de la

prestacién de asistencia sanitaria a la poblacién protegida por el Servicio Murciano de Salud,
asi como la financiacion asignada para la realizacion de estos servicios.

Segunda - Vigencia
El Acuerdo de Gestion establece el marco de actuaciones para los servicios prestados durante

el presente ejercicio con efectos de 1 de enero de 2019.

Tercera - Objetivos
Son los contenidos en el apartado “Objetivos”, y sus correspondientes indicadores, agrupados

en 6 apartados:

Despliegue y seguimiento del Acuerdo de Gestion.

Monitorizar la calidad y seguridad de la atencién sanitaria.

Evaluacion de la accesibilidad y uso adecuado de los recursos.

Uso racional de los medicamentos.

Promover la formacion y actualizacién de los conocimientos de los profesionales.
Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado cumplimiento
presupuestario.

) S Bt o e Lo

En prueba de conformidad con cuanto antecede, se firma el presente documento por
duplicado en el lugar y la fecha indicados con sujecion a las estipulaciones que en el mismo se
han establecido.

En Murcia, a 25 de febrero de 2019.

EL DIRECTOR GERENTE DEL SMS. DIRECTORA GERENTE DEL AREA DE SALUD V1.

io Lopez Santiago. D? Carmeh Martinez Abellan.
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Acuerdo de Gestion 2019

INDICADORES
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Acuerdo de Gestion 2019

Anexo 1

Despliegue y seguimiento de los Objetivos
del Acuerdo de Gestion a toda el Area de
Salud

Anexo 1. Despliegue y seguimiento de los objetivos del Acuerdo de Gestién a toda el Area de Salud Pagina 13



Anexo 1. Despliegue y seguimiento de los objetivos del Acuerdo de Gestién a toda el Area de Salud Pagina 14



1.1.1 | Despliegue y seguimiento de los objetivos del Acuerdo de

Gestion a toda el Area de Salud

Férmula e Numero de Servicios/Unidades/Equipos de Atencion Primaria que firman Pactos
de Gestion con su Gerencia de Area, incluyendo la designacién de referentes de

calidad y seguridad (facultativo y enfermera) x 100/ Total de Servicios/Unidades/
Equipos de Atencién Primaria de la Gerencia de Area

e Numero de Pactos en los que se realiza sesiones de seguimiento x 100 / Total de
Pactos del Area de Salud

e Numero de Pactos en los que se evalla el grado de cumplimiento de los objetivos
x 100 / Total de Pactos del Area de Salud

Fuente Gerencia
Meta 100% en cada uno de los subindicadores

REFERENTES DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Se designa a las personas adscritas a los Servicio/Unidad/EAP como referentes en materia de
Calidad y Seguridad, con la capacidad necesaria para cumplir con las siguientes funciones:

e Velar por la mejora de la Calidad Asistencial y la Seguridad de los pacientes en su
Servicio/Unidad/EAP.

e Conocer y difundir los objetivos en Calidad y Seguridad que figuran en el Pacto de
Gestion de su Servicio/Unidad/EAP.

e Colaborar con la Direccidn, la Unidad de Calidad Asistencial y la Subdirecciéon General
de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacidon para la consecucién de los mismos.

e Servir de enlace entre la Unidad de Calidad Asistencial y la Subdireccidn General de
Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacion y su Servicio/Unidad/EAP.
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Acuerdo de Gestion 2019

Anexo 2

MONITORIZAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD
DE LA ATENCION SANITARIA

Anexo 2. Monitorizar la calidad y seguridad de la atencidn sanitaria Pagina 17



Anexo 2. Monitorizar la calidad y seguridad de la atencidn sanitaria Pagina 18



2.1 Calidad Percibida.

La evaluacién de la consecucion de este objetivo se realizard puntuando de la manera

siguiente:
21.1 Mejoras obtenidas en los indicadores seleccionados
o especificamente para cada Area
Férmula Mejora relativa de los indicadores seleccionados
Fuente - Informe de actividades realizadas debidamente documentadas
- Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Atencién Primaria
Meta Propuesta SMS: Porcentaje que se indica para cada indicador

Indicadores seleccionados Meta
Pacientes que califican con 8 o mas su satisfaccion con el tiempo que tuvieron que esperar
. . . . . . 280%
hasta que lo vieron por primera vez en Urgencias del hospital x 100/ Valoraciones realizadas
Pacientes que califican con 8 o mas su satisfaccién con el tiempo que tuvieron que esperar,
desde la hora en la que estaban citados hasta que pasaron a la consulta de Consultas Externas >80%
x100 / Valoraciones Realizadas
Pacientes a los que facilitaron las recetas de los medicamentos que les prescribieron en
280%

consulta de Consultas Externas x 100 / Valoraciones realizadas

2.1.2 Satisfaccion en Atencion Primaria

Usuarios que califican con 8 o mas su satisfaccion con el centro de salud x 100 /

Férmula Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Atencion Primaria
Meta >85%

Anexo 2. Monitorizar la calidad y seguridad de la atencidn sanitaria
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2.1.3 Accesibilidad general en Atencion Primaria
Férmula Sumatorio de cumplimientos de los subindicadores x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Atencidn Primaria
Meta 280%

21.4 Calidad cientifico-técnica del personal del area de

o administracion en Atencién Primaria

Férmula Sumatorio de cumplimientos de los subindicadores x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Atencién Primaria
Meta 290%

2.15 Satisfaccion en el Area de Hospitalizacion

, Pacientes que puntlan con 8 o mas su satisfaccion con el hospital x 100 /
Férmula . .
Valoraciones realizadas

Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Hospitalizacidn
Meta 290%

2.1.6 Informacién en el Area de Hospitalizacién
Formula Sumatorio de cumplimientos de los subindicadores x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Hospitalizacion
Meta 290%

2.1.7 Organizacién en el Area de Hospitalizacién
Formula Sumatorio de cumplimientos de los subindicadores x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Hospitalizacion
Meta 290%

2.1.9 Informacién en el Area Quirargica
Formula Sumatorio de cumplimientos de los subindicadores x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Servicios Quirurgicos
Meta 290%

2.1.13 Satisfaccion en el Area de Urgencias Hospitalarias
Férmula Pacientes que califican globalmente con 8 o mas su satisfaccidon con el servicio de

Urgencias del hospital x 100 / Valoraciones realizadas

Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Urgencias Hospitalarias
Meta >80%
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2.1.14 Accesibilidad en el Area de Urgencias Hospitalarias
Pacientes que califican con 8 o mas su satisfaccidon con el tiempo que tuvieron que
Férmula esperar hasta que lo vieron por primera vez en el Servicio de Urgencias del hospital
x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Urgencias Hospitalarias
Meta >70%
2.1.15 Informacion en el Area de Urgencias Hospitalarias
Formula Sumatorio de cumplimientos de los subindicadores x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Urgencias Hospitalarias
Meta 290%
2.1.16 Organizacion en el Area de Urgencias Hospitalarias
Pacientes que durante su estancia en el Servicio de Urgencias del hospital pudieron
p saber siempre con facilidad si quienes les atendian eran médicos, enfermeras,
Férmula e , . .
auxiliares de enfermeria, celadores o personal de cualquier otro tipo x 100 /
Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Urgencias Hospitalarias
Meta 290%
2.1.17 Satisfaccion en el Area de Consultas Externas
Férmula Pacientes que califican globalmente con 8 o mas su satisfaccién con las Consultas
Externas del hospital x100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Consultas Externas
Meta >80%
2.1.18 Accesibilidad en el Area de Consultas Externas
Formula Sumatorio de cumplimientos de los subindicadores x 100 / Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Consultas Externas
Meta >75%
2.1.19 Informacidn en el Area de Consultas Externas
Pacientes que califican con 8 o mas su satisfaccion con la informacion que le ha
Férmula dado el médico en su ultima visita a las Consultas Externas del hospital, sobre su
enfermedad, el tratamiento y/o los cuidados que debian seguir x 100/ Valoraciones
realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Consultas Externas
Meta 290%
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2.1.20 | Recetas en el Area de Consultas Externas
. Pacientes a los que facilitaron las recetas de los medicamentos que les prescribieron
Férmula . .
en la consulta x 100/ Valoraciones realizadas
Fuente Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Consultas Externas
Meta >80%

2.2 Atencion hospitalaria.

2.2.4 Cancer.
2.2.4.1 | Evaluacidn por el Comité de cancer de mama
Férmula Pacientes con diagndstico de cancer de mama que han sido evaluadas por el
Comité de cancer x 100 / Pacientes con diagndstico de cancer de mama
Fuente CMBD e Informe del hospital (Informe de Anatomia Patoldgica)
Meta 295%
2.2.4.2 | Intervalo diagndstico-terapéutico en cancer de mama
Pacientes cuyo intervalo de tiempo entre confirmacién diagndstica y primer
Formula tratamiento de cancer de mama es igual o inferior a 28 dias naturales x 100 /
Pacientes con diagndstico de cancer de mama
Fuente CMBD y SELENE
Meta 295%
2.2.4.4 | Evaluacion por el Comité de cancer colorrectal
Férmula Pacientes con diagndstico de céncer colorrectal que han sido evaluados por el
Comité de cancer x 100 / Pacientes con diagndstico de cancer colorrectal
Fuente CMBD e Informe hospital
Meta 295%
2.2.4.5 |Intervalo diagndstico-terapéutico en cancer colorrectal
Pacientes con diagndstico de cancer colorrectal cuyo intervalo de tiempo entre
Férmula confirmacion diagndstica y primer tratamiento de cancer colorrectal es igual o
inferior a 30 dias naturales x 100 / Pacientes con diagnédstico de cancer colorrectal
gue han recibido tratamiento
Fuente CMBD y SELENE
Meta 295%

Anexo 2. Monitorizar la calidad y seguridad de la atencidn sanitaria
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2.2.7 Cuidados hospitalarios.

2.2.7.1 | Plan de Acogida al ingreso
Pacientes ingresados mas de 24 horas que tienen registrada la realizacidén correcta
Férmula del Plan de Acogida en una unidad de hospitalizacidon x 100 / Pacientes ingresados
mas de 24horas en una unidad de hospitalizacidn
Fuente SELENE
Meta >80%
2272 Valoracion temprana del riesgo de Ulceras por presion
LZ.1.2. (UPP)
Pacientes que tiene registro de la valoracién de riesgo de padecer UPP mediante la
Férmula escala Braden, en las primeras 24 horas de su ingreso en una unidad de
hospitalizacién x 100 / Pacientes ingresados mas de 24 horas en una unidad de
hospitalizacion
Fuente SELENE
Meta > 85%
22.7.3 Desarrollo de ulceras por presion (UPP) durante la estancia
R hospitalaria
Férmula Pacientes con registro en su historia clinica de al menos una UPP desarrollada
durante su estancia hospitalaria x 100 / Pacientes ingresados mas de 48 horas
Fuente SELENE
Meta <1%
22.7.5 Desarrollo de ulceras por presion (UPP) durante la estancia
R hospitalaria en pacientes identificados en riesgo
Férmula Pacientes identificados de riesgo moderado- alto de UPP y que desarrollan una UPP
durante su ingreso x 100 / Pacientes identificados de riesgo moderado - alto de UPP
Fuente SELENE
Meta <2,5%
2.2.7.6 | Ulceras por presion en UCI (UPP)
Férmula Pacientes ingresados en UCI con UPP x 100 / Pacientes ingresados en UCI
Fuente Historia clinica
Meta <8%
2.2.7.7 | Valoracion temprana del riesgo de Caidas
Pacientes que tienen registro de la valoracion de riesgo de caidas, mediante la escala
Férmula Downton, en las primeras 24 horas de su ingreso en una unidad de hospitalizacién x
100/ Pacientes ingresados mas de 24 horas en una unidad de hospitalizacién
Fuente SELENE
Meta > 85%
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2.2.7.8 | Flebitis catéter venoso periférico
Férmula Pacientes con catéter venoso periférico y el motivo de retirada es por flebitis x 100 /
Pacientes con catéter venoso periférico
Fuente SELENE
Meta <8%
2.2.7.9 | Extravasaciones catéter venoso periférico
. Pacientes con catéter venoso periférico y el motivo de retirada es por extravasacién
Férmula . . ol
x 100 / Pacientes con catéter venoso periférico
Fuente SELENE
Meta <10%
2.2.7.10 | Informes de continuidad de cuidados al alta
, Altas hospitalarias con Informe de continuidad de cuidados realizados x 100 / Altas
Férmula . .
hospitalarias
Fuente SELENE
Meta > 60%
22711 Actividades documentadas sobre evaluacién y mejora de
o la calidad de los cuidados
, Numero de actividades documentadas sobre evaluacidon y mejora de la calidad en
Férmula . .
periodo de estudio
Fuente Informe de actividades
Meta >3

2.3 Cuidados Paliativos.

Fallecimientos en domicilio en el Programa de Cuidados

2.3.1 . .
Paliativos
Férmula Pacientes en el Programa de Cuidados Paliativos fallecidos en domicilio x 100 /
Pacientes en el Programa de Cuidados Paliativos fallecidos
Fuente ESAD-ESAH
Meta 280%
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2.4 Indicadores de “No hacer”.

241 Prescripcion de radiografia de térax en pacientes de bajo
o riesgo anestésico
Pacientes menores de 40 afios con bajo riesgo anestésico (ASA | o Il) a los que se les
Férmula ha prescrito radiografia de térax x 100/Pacientes menores de 40 afios con bajo
riesgo anestésico (ASA 1 o 1l)
Fuente SELENE
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
24.2 Sondaje vesical en pacientes con cirugia gastrointestinal
, Pacientes con sondaje vesical de mas de 48 horas tras cirugia gastrointestinal x
Férmula . o, . . . .
100/Pacientes con cirugia gastrointestinal y sondaje vesical
Fuente CMBD, SELENE
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
4.3 Cirugia de fractura de cadera en pacientes mayores de 65
o afios
Pacientes mayores de 65 afios ingresados de manera urgente por fractura de
. cadera, con cirugia de cadera realizada con posterioridad a las 48 horas desde el
Férmula . . s
ingreso x 100/Pacientes mayores de 65 afios ingresados de manera urgente por
fractura de cadera
Fuente CMBD, SELENE
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
244 Profilaxis antibiotica mantenida tras la cirugia
Pacientes ingresados intervenidos quirdrgicamente con profilaxis antibidtica
Férmula mantenida el segundo dia tras la intervencién x 100/ Pacientes ingresados
intervenidos quirdrgicamente
Fuente SELENE, Silicon/SAVAC, ICA (UCI)
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
Uso de farmacos con potenciales efectos secundarios
24.5 extrapiramidales (antieméticos, antivertiginosos,
procinéticos) en pacientes con enfermedad de Parkinson
Pacientes del denominador en los que se han prescrito medicamentos con
Formula antieméticos, antivertiginosos, procinéticos x 100 / Pacientes con Parkinson y/o
prescripcién de farmacos para Parkinson
Subgrupos terapéuticos incluidos (Cinta de facturacion del COF), OMI-AP (CIAP
Fuente .
Parkinson)
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
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2.4.6 Uso de paracetamol en dosis de 1 g de forma sistematica
. Envases de paracetamol 1g dispensados a través de receta oficial x 100/ Envases de
Férmula . . -
paracetamol dispensados a través de receta oficial
Fuente Cinta de facturacién del COF
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
24.7 Determinacion de PSA en pacientes asintomaticos sin
o antecedentes familiares
Hombres de 50 o mas afios asintomdticos y sin antecedentes de primer grado de
Férmula cancer de prostata con determinacion de PSA x 100/ Hombres de 50 o mas afios
asintomaticos y sin antecedentes de primer grado de cancer de prdstata
Fuente OMI, SELENE, Modulab
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
24.8 Autoandlisis en pacientes diabéticos tipo 2 no
o insulinodependientes
Pacientes diabéticos tipo 2 que toman sélo medicacién oral no hipoglucemiante a
Férmula los que se controla mediante tiras reactivas y/o glucémetros x 100/ Pacientes
diabéticos tipo 2 que toman sélo medicacién oral no hipoglucemiante
Fuente OMI, Fichero de Gestidon de la Prestacidon Farmacéutica
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
24.9 Uso de apadsitos de plata en heridas no infectadas
Férmula Curas de heridas en las que se utilizan apdsitos de plata x 100/ Curas de heridas
Fuente OMI, SELENE
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
2.4.10 Reevaluacion de anticuerpos tiroideos en disfuncion
o tiroidea
Pacientes con una determinacion positiva de anticuerpos antitiroideos a los que se
Férmula les pide otra determinacién x 100/ Pacientes con una determinacidn positiva de
anticuerpos antitiroideos
Fuente SELENE, Modulab
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
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Uso rutinario de un inhibidor directo de la renina asociado
24.11 con un inhibidor de la enzima convertidora de Ila
o angiotensina (IECA) o antagonista de los receptores de
angiotensina Il (ARAII)
Pacientes con diabetes o insuficiencia renal a los que se dispensa a través de receta
, oficial un inhibidor directo de la renina asociado a un IECA o ARA Il x 100/ Pacientes
Férmula . . L . . L.
con diabetes o insuficiencia renal a los que se dispensa a través de receta oficial un
inhibidor directo de la renina
Fuente SELENE, Modulab, Fichero de Gestion de la Prestacion Farmacéutica
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
24.12 Repeticion de la realizacion de la densitometria 6sea en
o tratamiento de la osteoporosis
Pacientes con osteoporosis que tienen 2 densitometrias déseas (DEXA) en un
Férmula intervalo de 2 afios o menos x 100/ Pacientes con osteoporosis a los que se ha
realizado una densitometria 6sea (DEXA)
Fuente OMI, SELENE
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
24.13 Uso de dos o mas antinflamatorios no esteroides de
o manera simultanea
Pacientes de 18 aflos o mds a los que se dispensa 2 o mas AINEs de manera
Férmula simultanea a través de receta oficial x 100/ Pacientes de 18 afios 0 mas a los que se
dispensa AINEs a través de receta oficial
Fuente OMI, Fichero de Gestidn de la Prestacién Farmacéutica
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
24.14 Uso de benzodiacepinas en pacientes mayores con
o insomnio, agitacion o delirio
Pacientes mayores de 75 afos con insomnio, agitacion o delirio a los que se
Férmula dispensa benzodiacepinas a través de receta oficial x 100/ Pacientes mayores de 75
afos con insomnio, agitacién o delirio
Fuente OMI, Fichero de Gestidon de la Prestacién Farmacéutica
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
2.4.15 Uso de broncodilatadores sin corticoides inhalados en
o pacientes con asma
Pacientes con diagndstico de asma a los que se dispensa broncodilatadores de vida
, media/larga sin corticoide inhalado asociado a través de receta oficial x 100/
Férmula . . . . . .
Pacientes con diagndstico de asma a los que se dispensa broncodilatadores de vida
media/larga a través de receta oficial
Fuente OMI, Fichero de Gestion de la Prestacién Farmacéutica
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
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Insuficiencia de material endoscdpico para estudios de

2.4.16 . ,
biologia molecular
Estudios de biologia molecular en patologia tumoral con falta total o parcial de
Férmula resultados por agotamiento del material endoscépico x 100/ Estudios de biologia
molecular en patologia tumoral
Fuente Sistema de informacidn de Anatomia Patoldgica, SELENE
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
2.4.17 Uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) en
o pacientes sin complicaciones gastrointestinales
Pacientes entre 18 y 65 afios sin complicaciones gastrointestinales con
Férmula dispensacion de IBP a través de receta oficial x 100/ Pacientes entre 18 y 65 afios
sin complicaciones gastrointestinales
Fuente OMII, SELENE, Fichero de Gestion de la Prestacién Farmacéutica
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras
2.4.18 Reevaluacion de anticuerpos antinucleares
Pacientes con dos determinaciones de anticuerpos antinucleares en un intervalo de
Férmula tres meses o menos x 100/ Pacientes con determinacion de anticuerpos
antinucleares
Fuente SELENE, Modulab
Meta Medicidn basal y propuesta de mejoras

2.5 Atencion Primaria.

Indicadores seleccionados de Cartera de Servicios de

2.5.0 T
Atencion Primaria

Férmula Promedio de la mejora relativa de los 3 indicadores seleccionados*

Fuente Cartera de servicios de Atencidn Primaria

Meta 100%

*Ver tabla siguiente

CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA Meta
3.2.1a Pacientes atendidos a domicilio por enfermero/dia >3
5.1.3 Revisiones periddicas en nifios de 14 afios 90
24.2.1 Fumadores con oferta de ayuda >18
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2.5.1 Atencion al nino.

Primera revision en recién nacidos en los 10 dias

25.1.1 ..
siguientes al parto
Férmula Recién nacidos a los que se le ha realizado la primera revision en los 10 dias
siguientes al parto x 100 / Recién nacidos en CIVITAS
Fuente OMl, CIVITAS
Meta >50%
2512 Mantenimiento de la lactancia materna durante los 6
B primeros meses de vida
Férmula Nifios/as que han cumplido los 6 meses que son alimentados con lactancia
materna x 100 / Nifilos/as de 6 meses
Fuente oMI
Meta >235%
2.5.1.4 | Seguimiento del sobrepeso/obesidad en la infancia
Nifios/as entre las edades de 2 a 14 afios con diagndstico de sobrepeso/obesidad
Férmula incluidos en el Programa de sobrepeso/ obesidad infantil en Atencién Primaria x
100 / Nifios/as de 2 a 14 afios con diagnédstico de sobrepeso/obesidad
Fuente oMmI
Meta 225%
2.5.1.5 Control de tension arterial (TA) en los 6 primeros aiios de
o vida
Férmula Nifios/as de 6 afios que cuentan con al menos un registro en la historia clinica de TA
x 100 / Nifios/as de 6 afios
Fuente oMmI
Meta >70%
2516 Revision de salud a los 11 aifos de edad. Programa de
o Atencién al Nifio y Adolescente (PANA)
, Nifios/as con la revisidén de salud de los 11 afios realizada x 100/ Nifios/as de 11
Férmula o
afios de edad
Fuente oMmI
Meta >50%
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2.5.1.7 | Actividades grupales dirigidas a la poblacidn infantojuvenil
, Realizaciéon de actividades de caracter grupal y/o comunitario dirigidas a la infancia,

Férmula . .

adolescencia, madres/padres o familias

Informe de la Gerencia que deberd cumplimentar una ficha, especificando la
Fuente .

actividad desarrollada
Meta Los profesionales del EAP estaran implicados en 3 actividades

2.5.2 Atencion al puerperio.

25.2.1 Visita puerperal en los 10 dias siguientes al parto
Mujeres que tienen registro de parto en OMI a las que se realiza anamnesis y
Férmula exploracion en la visita puerperal en los 10 dias siguientes al parto x 100 /Mujeres
que tienen registro de parto en OMI
Fuente oMmI
Meta 260%

2.5.3 Atencion a pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica.
Adecuacion diagnostica de Enfermedad Pulmonar
2.5.3.1 . L.
Obstructiva Cronica ( EPOC)
Pacientes mayores de 40 afios con diagndstico nuevo de EPOC en los ultimos 12
Férmula meses con FEV1/FCV inferior a 0,7 en espirometria postbroncodilatacion x 100 /
Pacientes mayores de 40 afios con diagndstico de EPOC en los ultimos 12 meses
Fuente omlI
Meta >80%
2.5.3.2 Entrenamiento/Adiestramiento en terapia inhalatoria
Pacientes mayores de 40 anos diagnosticados de EPOC que han recibido
Férmula adiestramiento en la técnica de inhaladores en los Gltimos 12 meses x 100 /
Pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de EPOC
Fuente oMmI
Meta >50%
2.5.3.3 Vacunacion frente a la gripe en EPOC
Pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de EPOC que han sido vacunados
Férmula contra la gripe en los dltimos 12 meses x 100 / Pacientes mayores de 40 afios
diagnosticadas de EPOC
Fuente oMmlI
Meta 260%
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2.5.3.4 Prevalencia de tabaquismo en pacientes con EPOC
Pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de EPOC con registro de consumo de
Férmula tabaco positivo en los uUltimos 12 meses x 100/ Pacientes mayores de 40 afios
diagnosticados de EPOC
Fuente omi
Meta <10%
Consejo de abandono del consumo de tabaco a
2.5.35
fumadores con EPOC
Pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de EPOC que refieren haber fumado
Férmula en los ultimos 12 meses y han recibido consejo para abandonar el consumo de
tabaco x 100 / Pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de EPOC que refieren
haber fumado en los Ultimos 12 meses
Fuente omi
Meta >80%
2.5.3.6 Seguimiento en Atencidn Primaria tras alta por EPOC
Pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de EPOC, dados de alta, citados en
Férmula consulta de Atencion Primaria en los 4 dias naturales posteriores al alta x100/
Pacientes mayores de 40 afios dados de alta por EPOC
Fuente OMI, CMBD y SELENE
Meta >50%

2.5.4 Atencion a pacientes con Diabetes Mellitus.

25.4.1 Cribado factores de riesgo de Diabetes
, Personas mayores de 45 afios a las que se les ha realizado el test de Findrisk x
Férmula o
100/ Personas mayores de 45 afios
Fuente oMmI
Meta 215%
2.5.4.2 Determinacion de hemoglobina glicosilada
Pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de Diabetes Mellitus que tienen
Férmula una determinacion de hemoglobina glicosilada en los ultimos 12 meses x 100/
Pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de Diabetes Mellitus
Fuente oMmI
Meta 260%

Anexo 2. Monitorizar la calidad y seguridad de la atencidn sanitaria

Pagina 31




Determinaciones de hemoglobina glicosilada con valores

2.5.4.3 menores o iguales a 7%
Pacientes mayores de 14 y menores de 65 afios diagnosticados de Diabetes
Férmula Mellitus cuya ultima determinacion de hemoglobina glicosilada, en los ultimos 12
meses, muestra valores igual o inferiores al 7% x 100 / Pacientes mayores de 14 y
menores de 65 afos diagnosticados de Diabetes Mellitus
Fuente omlI
Meta >50%

2.5.5 Prevencion de enfermedades cardiovasculares.

2.5.5.1 | Cribado de habito tabaquico
Férmula Personas mayores de 14 afios con registro en su historia clinica del habito
tabdquico en los Ultimos 24 meses x 100 / Personas mayores de 14 afios
Fuente oMmI
Meta 225%
2.5.5.2 Consejo antitabaco a personas fumadoras
Personas mayores de 14 afios con registro en su historia clinica de tabaquismo a los
Férmula que se le ha ofrecido consejo antitabaco en los Gltimos 24 meses x 100 / Personas
fumadoras mayores de 14 afos
Fuente omlI
Meta 265%
2553 Control adecuado de Tensidn Arterial en pacientes
o hipertensos
Pacientes mayores de 14 afios diagnosticados de HTA con valores en el ultimo
Férmula control de TA diastdlica <90 y TA sistdlica <140, en los ultimos 12 meses x 100 /
Pacientes mayores de 14 afios diagnosticadas de HTA
Fuente omlI
Meta >50%

2.5.6 Atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados.

2.5.6.1 | Atencidn a pacientes inmovilizados en el domicilio
Férmula Pacientes con una valoracién del Indice de Katz > C que son atendidos en el
domicilio x 100 / Pacientes con una valoracién del indice de Katz > C
Fuente oMmI
Meta > 20%
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2.5.6.2 | Valoracion Inicial en pacientes inmovilizados
Pacientes nuevos incluidos en el servicio de inmovilizados (CIAP A28) en los ultimos
12 meses y que, en los tres meses posteriores a su inclusion, tienen una valoracion
de:
. Sobrecarga de la persona cuidadora principal mediante el “test de Zarit”
Férmula . . . . .
Situacion socio familiar mediante “test de Gijon”
indice de Katz
x 100 / Pacientes nuevos incluidos en el servicio de inmovilizados (CIAP A28) en los
ultimos 12 meses
Fuente oMmlI
Meta >30%
2.5.6.6 | Ulceras por presién en pacientes inmovilizados
Pacientes incluidos en el servicio de inmovilizados (CIAP A28) que tienen registrado
Férmula nuevos episodios de ulceras por presidon de cualquier grado y localizacién en los
ultimos 12 meses x 100 / Pacientes incluidos en el servicio de inmovilizados (CIAP
A28)
Fuente oMmlI
Meta <30%
2.5.6.7 | Planes de Cuidados a pacientes inmovilizados
Pacientes incluidos en el servicio de inmovilizados (CIAP A28) con seguimiento del
Formula plan de cuidados en los Ultimos 12 meses x 100 / Pacientes incluidos en el servicio de
inmovilizados (CIAP A28)
Fuente omlI
Meta >58%

2.5.8 Atencion grupal y comunitaria.

2.5.8.1 | Actividades grupales con pacientes cronicos
, Realizacién o participaciéon en actividades de cardcter grupal preferentemente a
Férmula L . . - . .
personas diabéticas, con EPOCy a cuidadores de pacientes crénicos o inmovilizados
Fuente Informe de la Gerencia
Meta Los profesionales del EAP estaran implicados en 3 actividades
2.5.8.2 Intervencion comunitaria
, Planificacién, desarrollo y ejecucion de al menos una acciéon de intervencion
Férmula o
comunitaria
Fuente Informe de la Gerencia
Meta Los profesionales del EAP estaran implicados en 1 actividad
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2.5.8.3 Proyecto de intervencidn sociosanitaria
Formula Proyecto de intervencién sociosanitaria en los EAP con trabajador social
Fuente Informe de la Gerencia
Meta 1 Proyecto por EAP con trabajador social (Sera un proyecto Unico cuando el mismo

trabajador social intervenga en varios EAP)

2.5.9 Inmunizaciones programadas.

2.5.9.1 | Cobertura de vacunacidn 22 dosis de Triple virica
Nifios/as mayores o iguales a 5 afios de edad y menores de 6 afios que han recibido la
Férmula segunda dosis de vacuna triple virica x 100 / Nifios/as mayores o iguales a 5 afios de
edad y menores de 6 afios.
Programa Vacunaciones. Direccién General de Salud Publica y Adicciones, OMI y
Fuente
CIVITAS
Meta > 95%
2.5.9.2 | Cobertura de vacunacion frente al meningococo C
, Nifios/as mayores o iguales a 12 afios y menores a 13 afios vacunados frente al
Férmula . . . o o
meningococo C x 100 / Nifios/as mayores o iguales a 12 afios y menores a 13 afios
Programa Vacunaciones. Direccién General de Salud Publica y Adicciones, OMI y
Fuente
CIVITAS
Meta > 90%
2503 Cobertura de vacunacion frente al Virus Papiloma Humano
o (VPH)
Férmula Nifias mayores o iguales a 12 anos y menores de 13 que han recibido la 12 dosis de
vacuna contra el VPH x 100 / Nifias mayores o iguales a 12 afios y menores de 13
Programa Vacunaciones. Direccion General de Salud Publica y Adicciones, OMI vy
Fuente
CIVITAS
Meta > 90%
2.5.9.4 | Cobertura de vacunacion frente a la gripe
. Personas de 60 afios 0 mas vacunados frente a la gripe x 100 / Personas de 60 afios o
Férmula .
mas
Fuente Programa Vacunaciones. Direccion General de Salud Publica y Adicciones, OMI
Meta 260%
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2.5.10 Continuidad asistencial.

2.5.10.1 | Seguimiento telefonico tras el alta hospitalaria
Férmula Pacientes dados de alta en cuya historia de OMI, en el protocolo de Continuidad de
Cuidados, conste el registro de la llamada telefénica x 100/Pacientes dados de alta
Fuente OMI
Meta 260 %

2.6 Seguridad del paciente.

2.6.1 Sistema de notificacion de incidentes.

2.6.1.1 | Analisis Causa Raiz
Férmula Analisis Causa Raiz (ACR) con informe terminado x 100 /Total de incidentes con riesgo
Fuente SINAPS
- Conriesgo extremo (SAC1) :100%
- i > 0,
Meta Con riesgo alto (SAC2): 275%

Informe con las medidas correctoras puestas en marcha o la justificacidén
documentada de la no realizacion.

2.6.2 Programas IRAS-PROA

2.6.2.1 | Programa de IRAS-PROA del Area
La Comisién del Area propondra a la Comisién Regional los objetivos y actividades
para el afio 2019 en:
Férmula 1. IRAS
2. PROA, en este caso las propuestas se ajustaran al perfil de uso de
antibidticos de cada Area
Fuente Gerencia
Meta Informe presentado antes del 30 de marzo de 2019
2.6.2.2 Infeccion de localizacion quirdrgica (ILQ) tras cirugia
B colorrectal*
Férmula Numero de ILQ detectadas en los procedimientos de cirugia colorrectal en el periodo
de estudio x 100/ Intervenciones de cirugia colorrectal en el periodo de estudio
Fuente SELENE
Meta <10%
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Infeccion de localizacion quirdrgica (ILQ) tras cirugia
2.6.2.3 . L N
ortopédica de protesis cadera (HPRO)
, ILQ detectadas en los procedimientos HPRO en el periodo de estudio x 100/
Férmula . . .
Intervenciones de HPRO en el periodo de estudio
Fuente SELENE
Meta <3%
Infeccion de localizacion quirdargica (ILQ) tras cirugia
2.6.2.4 s R N
ortopédica de protesis rodilla (KPRO)
, ILQ detectadas en los procedimientos KPRO en el periodo de estudio x 100/
Férmula . . .
Intervenciones de KPRO en ese periodo de estudio
Fuente SELENE
Meta <3%

La metodologia de medicién se adecuara al Protocolo ILQ: Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

(RENAVE). Protocolo de vigilancia y control de la infeccion de localizacion quirurgica (Protocolo-ILQ).
Madrid, 2017.

Disponible en: http://www.isciii.es/ISCIIl/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-
vigilancias-alertas/fd-procedimientos/pdf 2017/Protocolo-ILQ_Nov2017.pdf

2.6.3 Seguridad del paciente quirtrgico.

2.6.3.1

Proyecto Seguridad del paciente quirtrgico

Férmula

Evaluacién de las siguientes actividades:

1- La Comisién del Area propondrd las actividades y metas a alcanzar para el afio
2019.

2-- Medicién de la cultura de Seguridad en el bloque quirurgico.

Fuente

Gerencia

Meta

1- Informe presentado antes del 15 de marzo de 2019.
2- Periodicidad bienal. Aplica en los centros que no lo hayan realizado en 2018 o los
gue hicieron una evaluacién parcial.

2.6.3.2

Implementacion de la Guia de Profilaxis Antibidtica en el
paciente quirurgico del SMS

Féormula

Evaluacién de los siguientes actividades:

1.- Implementacion de la Guia.

2.-Pacientes intervenidos quirdrgicamente con indicacién y prescripcion de
profilaxis antibidtica adecuada al protocolo del SMS x 100 / Pacientes intervenidos
quirdrgicamente

Fuente

Historia clinica

Meta

>90% a partir de la implementacién
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2.6.3.3 | Utilizacidn del Listado de Verificacion Quirtrgica (LVQ).
. Pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado el LVQ x
Férmula . . . L
100 / Pacientes intervenidos de cirugia programada
Fuente Historia clinica
Meta 290%
2.6.3.4 Implementacion de medidas de seguridad en el paciente
R quirurgico en planta
Férmula Medicion de los indicadores seleccionados sobre eliminacion correcta del vello y
ayuno preoperatorio.
Fuente Historia clinica
Meta Medicién y medidas correctoras
Indicadores seleccionados
Pacientes intervenidos quirdrgicamente a los que se ha eliminado el vello de forma correcta x 100 /
Pacientes intervenidos quirdrgicamente
Mediana de tiempo que el paciente ha permanecido en ayunas antes de la incisidon quirargica

26.3.5 Implementacion De Medidas De Seguridad En El Paciente
R Quirurgico en Bloque Quirurgico
Medicion de los indicadores seleccionados sobre profilaxis antiséptica de la piel,
Férmula mantenimiento de la normotermia y utilizacién segura de medicacién en el Bloque
quirurgico.
Fuente Historia clinica
Meta Medicién y medidas correctoras

Indicadores seleccionados

Pacientes intervenidos quirdrgicamente a los que se les ha realizado el pincelado de la piel de manera
correcta (clorhexidina al 2% salvo razoén justificada y documentada) x 100/ Nimero de pacientes
intervenidos quirdrgicamente

Pacientes intervenidos quirdrgicamente, en cirugias > 2 horas de duracién, cuya temperatura corporal
se mantiene por encima de 35,5 grados centigrados, antes durante y después de la intervencion x 100 /
Pacientes intervenidos quirdrgicamente en cirugias > 2 horas de duracion.

Pacientes intervenidos quirdrgicamente en los que se ha hecho un uso seguro de la medicacién en el
blogue quirurgico x 100/ Nimero de pacientes intervenidos quirirgicamente

2.6.3.6 Profilaxis tromboembdlica adecuada al alta en cirugia
T oncoldgica colorrectal
Pacientes dados de alta por cirugia oncoldgica colorrectal con prescripcion de
Férmula tromboprofilaxis adecuada a protocolo x 100 / Pacientes dados de alta por cirugia
oncoldgica colorrectal con prescripcién de tromboprofilaxis farmacolégica
Fuente CMBD y SELENE
Meta > 85%
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Profilaxis tromboembdlica adecuada al alta en cirugia de

2.6.3.7 fractura de cadera y/o artroplastia total de rodilla y de
cadera
Pacientes dados de alta por cirugia de fractura de cadera y/o artroplastia total de
. rodilla y de cadera con prescripcidon de tromboprofilaxis adecuada a protocolo x
Formula 100 / Pacientes dados de alta por cirugia de fractura de cadera y/o artroplastia
total de rodilla y de cadera con prescripcién de tromboprofilaxis farmacoldgica
Fuente CMBD y SELENE
Meta > 85%

2.6.4 Unidades de Cuidados Intensivos.

2.6.4.1 | Bacteriemia relacionada con catéteres centrales en UCI
Bacteriemias relacionadas con catéter venoso central nuevas detectadas en un
. periodo determinado de tiempo x 1000 / Sumatorio de dias de catéter venoso
Férmula . . . . .
central en todos los pacientes portadores de estos dispositivos en dicho periodo de
tiempo
Fuente Historia clinica
Meta <3
2.6.4.2 | Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica (NAV)
NAV nuevas detectadas en un periodo de tiempo x 1000 / Sumatorio de dias de
Férmula ventilacion mecanica en todos los pacientes portadores de estos dispositivos en
dicho periodo de tiempo
Fuente Historia clinica
Meta <7
2.6.4.3 Pacientes con una o mads bacterias multirresistentes™
T (BMR) adquiridas en UCI
Férmula Pacientes ingresados en UCI con una o mas BMR identificadas a partir de 48 horas
de ingreso (o 48 horas siguientes al alta de UCI) x100 / Pacientes ingresados en UCI
Fuente Historia clinica
Meta <5%

*a metodologia de medicién se adecuard al Protocolo MMR: Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(RENAVE). Protocolo de vigilancia y control de microorganismos multirresistentes o de especial
relevancia clinico-epidemioldgica (Protocolo-MMR). Madrid, 2017.

Disponible en:

http://www.isciii.es/ISClll/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-

alertas/fd-procedimientos/pdf 2017/Protocolo-MMR Nov2017.pdf
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2.6.4.4 | Rondas de seguridad
. Se realizard rondas de seguridad en las que participe la Direccién del Area de
Férmula .
acuerdo al protocolo corporativo
Fuente Gerencia
Meta 3
2.6.4.5 | Clima de seguridad
Participacion en la aplicacion del cuestionario de Seguridad (versién espafiola) del
Férmula Hospital Survey on Patient Safety Culture (Agency for Healthcare Research on
Quality-AHRQ)
Fuente Gerencia
Informe
Meta Periodicidad bienal. Aplica en los centros que no lo hayan realizado en 2018 o los
que hicieron una evaluacion parcial.
Densidad de incidencia de la infeccidon del tracto urinario
2.6.4.6 | relacionada con sondaje uretral (ITU-SU) por 1000 dias de
dispositivo en UCI
. Numero de episodios de ITU-SU x 1000 dias de sondaje uretral / Total de dias de
Férmula .
sondaje
Fuente Historia clinica / Registro ENVIN-HELICS
Meta < 2,7 episodios de ITU-SU / 1000 dias de SU

2.6.5 Seguridad de los medicamentos.

2.6.5.1 | Autoevaluacion ISMP
Férmula Acciones de mejora sobre Seguridad del Medicamento segun la autoevaluacion
Fuente Gerencia
Meta Informe de actividades realizadas debidamente documentado
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2.7. Salud Mental

2.7.1 Mejora en la Coordinacion en Salud mental
a.1 mejora de la coordinacion interinstitucional:
a.l Constitucion de equipos base de drea para la coordinacion
sociosanitaria en aquellas areas donde no estan constituidos
Férmula a.2 Numero de reuniones de los equipos base anuales, en aquellas donde
ya estan constituidos
b. Mejora de la coordinacién intrainstitucional: Disefio e implementacién del Plan
de sectorizacion de Salud Mental con Atencidn Primaria en cada una de las areas
Fuente a. Responsable coordinacion sociosanitaria
b. Responsable de CSM
a.1. Constitucién. Acta de constitucion: (50%)
Meta a.2. >3 reuniones anuales. Acta de reuniones (50%) (a.2 excluye a.1)
b. Informe de los responsables de centro y/o area (50%)
Contenciones Mecadnicas en las UHB (Unidad de
2.7.2 hospitalizacion breve y UHI) (Unidad de hospitalizacion
infantojuvenil)
Férmula Pacientes ingresados en UHB y UHIJ que sufren al menos un episodio de contencién
mecanica durante su estancia x 100 /Pacientes ingresados en UHB y UHIJ
Fuente SELENE
Meta <10%
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3.1 Accesibilidad.

3.1.1 Pacientes quirurgicos con espera mayor de 365 dias
. Pacientes en lista de espera quirurgica cuya espera estructural y no estructural es
Formula superior a los 365 dias desde la fecha de inclusién
Fuente SELENE-PIN: Lista de espera quirurgica (LEQ)
Meta 0

3.1.2 Pacientes quirurgicos, prioridad 1 con espera mayor de
o 30 dias
Férmula Pacientes en lista de espera quirdrgica, P-1, cuya espera estructural es superior a
los 30 dias desde la fecha de inclusién
Fuente SELENE-PIN: Lista de espera quirurgica (LEQ)
Meta 0

3.1.3 Tiempo medio en lista de espera quirurgica (LEQ)
. Sumatorio (fecha final periodo de estudio —fecha entrada en registro)/ Pacientes
Férmula .
en el registro
Fuente PIN
Meta 65 dias a final de afio (acuerdo de pactos trimestrales)
3.1.4 Pacientes en lista de espera quirurgica con salida distinta
o a intervencidn quirurgica
Pacientes en lista de espera quirdrgica cuyo motivo de salida de lista de espera
Férmula quirdrgica es distinto a intervencién quirlrgica x 100 / Salidas de lista de espera
quirdrgica
Fuente SELENE-PIN: Lista de espera quirurgica (LEQ)
Meta <10%
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Pacientes que rebasan el tiempo de espera maximo para

3.1.6 . . . .
servicios hospitalarios
Pacientes que rebasan el tiempo maximo de espera para un servicio hospitalario
(Primera visita de consultas externas / pruebas complementarias / terapéuticas /
servicios quirurgicos)
Férmula Desagregacion y limite:
3.1.6.1-Consulta externa, 50 dias de espera
3.1.6.2-Pruebas complementarias, 30 dias de espera
3.1.6.3-Servicios quirurgicos, 150 dias de espera
Fuente SELENE-PIN
Meta 0
3.1.7 Tiempo medio de espera estructural en primeras consultas
o externas
Férmula Sumatorio (fecha final periodo de estudio - fecha de entrada en registro)/ Pacientes
en el registro
Fuente SELENE-PIN
Meta < 50 dias.
3.1.8 Pacientes sin fecha asignada para ser atendido en consultas
o externas hospitalarias
Férmula Pacientes sin fecha asignada en consultas externas de atencion hospitalaria x 100 /
Pacientes en espera para una cita en consultas externas hospitalarias
Fuente SELENE -PIN
Meta <5%
3.1.9 Inasistencias en primeras consultas hospitalarias
, Pacientes citados para una primera consulta que no asisten a la fecha de cita x100/
Férmula . . .
Pacientes citados para primera consulta
Fuente SELENE-PIN
Meta <6%
3.1.10 Espera media de los pacientes atendidos para una prueba
o complementaria
. Medicién del tiempo promedio, expresado en dias, que han esperado los pacientes
Férmula . L
procedentes del registro hasta su atencién
Fuente SELENE-PIN
Meta < 30dias
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3.1.11 Pacientes sin fecha asignada para pruebas
o complementarias
, Pacientes sin fecha asignada para pruebas complementarias de atencién
Férmula . . . . .
hospitalaria x 100/ Pacientes en espera para cita en pruebas complementarias
Fuente SELENE -PIN
Meta <50%
3.1.13 Adecuacion en el tiempo de triaje en urgencias
o hospitalarias
Pacientes con triaje realizado en 10 minutos o menos desde la llegada a la puerta
Férmula de urgencias hospitalarias x 100 / Pacientes con triaje realizado en urgencias
hospitalarias
Fuente SELENE-PIN
Meta >90%
3.1.14 Cita en agenda mayor de 48h en consulta de médicos de
o familia
Dias en que la agenda de médicos de familia (CIAS: Cddigo de ldentificacion
Férmula Autondmica Sanitaria) tienen una demora superior a 48 horas x 100 / Dias de la
agenda de médicos de familia (CIAS: Cddigo de Identificacion Autondmica
Sanitaria)
Fuente omlI
Meta < 5% de los dias
3.1.15 Cita en agenda mayor de 48h en consulta de pediatras
Dias en que la agenda de pediatras (CIAS: Cddigo de Identificacion Autondmica
Férmula Sanitaria) tienen una demora superior a 48 horas x 100 / Dias de la agenda de
pediatras (CIAS: Cédigo de Identificacion Autondmica Sanitaria)
Fuente omlI
Meta < 1% de los dias
3.1.18 Tiempo de atencidn por paciente en consulta de médico
o de familia
, Minutos totales invertidos en las consultas de Medicina de Familia / Pacientes
Férmula . . . s o
atendidos por el médico de familia en el Ultimo afio
Fuente oMmI
Meta 6,3 minutos o mas
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Tiempo de atencion por Paciente en consulta de

3.1.19 Pediatria
Férmula Minutos totales i'nvelrtidos' en las consmljlt'as de~Pediatr|'a/ Pacientes atendidos en
consultas de Pediatria realizadas en el ultimo afio
Fuente oMl
Meta 7,5 minutos o mas
3.1.20 Proyecto organizativo del area administrativa de
o Atencidn Primaria
Férmula Proyecto organizativo realizado por el drea administrativa en el EAP
Fuente Informe de la Gerencia
Meta 1 Proyecto por EAP (Puede estar realizado en comun por varios EAP)
3.1.21 Demora media para primera cita en los Centros de Salud
o mental
Sumatorio de la diferencia, en dias naturales, entre la fecha de tramitacion de la
Férmula cita y la fecha de la cita para una primera consulta para un periodo de tiempo
determinado/N2 total de citas durante ese periodo de tiempo
Fuente SELENE
< 50 dias: 100% consecucion
Meta Disminucion 25% dias de espera: 50% consecucion
Reingresos dentro de los 30 dias tras el alta en la Unidad
3.1.22 e pe ez
de Hospitalizacion Breve de Salud Mental
Numero total de reingresos, de forma no planificada, en la Unidad de
Férmula Hospitalizacién Breve, dentro de los 30 dias tras el alta X100/ Numero total de
ingresos en la Unidad de Hospitalizacién Breve
Fuente Conjunto Minimo Basico de Datos de Hospitalizacién
Meta <8%

3.2 Uso adecuado de los recursos.

3.2.1 Rendimiento quirurgico
Tiempo transcurrido (expresado en minutos) entre el inicio de la primera
Férmula intervencion y el fin de la dltima intervencion (Tiempo bruto) x 100 / Tiempo
asignado en la planificacion de cada sesidn (Tiempo disponible)
Fuente SELENE - PIN
Meta > 80%
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3.2.2 Suspension de la intervencion quirdrgica
Férmula Intervenciones quirdrgicas programadas con estado “suspendidas” x 100 /
Intervenciones quirdrgicas programadas
Fuente SELENE - PIN
Meta <5%
3.2.10 Circuito del alta hospitalaria
, Pacientes con informe de alta hospitalaria emitido antes de las 12 horas x 100/
Férmula . e, .
Pacientes dados de alta en hospitalizacion en el dia
Fuente SELENE
Meta 265%
3.2.11 Pacientes pendientes de ingreso en hospitalizacion desde
- urgencias
Pacientes pendientes de ingreso a las 8 horas en el Servicio de urgencias que
Férmula ingresan en unidades de hospitalizacidn antes de las 14:00 horas x 100/ Pacientes
pendientes de ingreso en el Servicio de urgencias
Fuente SELENE
Meta 240%
3.2.13 Uso de historia clinica electrénica en consultas externas
Férmula Consultas médicas con algun registro (notas, formularios o informes)
cumplimentado en SELENE x 100 / Consultas médicas
Fuente SELENE
Meta >90%

3.3 Incapacidad Temporal.

33.1 Control de la Incapacidad Temporal (IT)
, Propuestas de altas médicas respondidas en plazo x 100/Propuestas de altas
Férmula .
médicas
Fuente omlI
Meta >80%
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3.3.2 Prevalencia de la incapacidad temporal (IT)
Formula Pacientes en situacidon de IT x 100/ Poblacion activa
Fuente ITESAN
Meta <3,80%

3.4 Conjunto minimo basico de datos al alta.

Calidad y puntualidad en el conjunto minimo de datos
34.1
(CMBD)
Puntualidad 1: disponibilidad de la informacion del afio en curso: Se realizard una
actualizacidn de la informacion de los CMBD en la aplicacidn informatica (codificada
0 no), como minimo, en la primera semana de los meses de abril, julio, octubre y
enero
Puntualidad 2: la codificacion de los CMBD, correspondientes a 2018, se cerrard
antes del 1 de julio de 2019
Férmula Calidad 1: en el CMBD anual la suma de episodios no remitidos, con diagndstico o
procedimiento no codificados o con diagnostico principal inexistente serd <5% de las
altas, en términos de SIAE o ESCRI para el CMBD-AH y CMA
Calidad 2: Cumplimentacion valida de variables demograficas >95%
Calidad 3: Disponibilidad de informacion para la codificacion: En el CMBD de
Urgencias la suma de episodios con literales en blanco, con siglas equivocas o con
informacion no apropiada para la codificacién clinica serd inferior al 5%
Fuente CMBD
Meta 100%
.. Puntualidad 1 x 5% + puntualidad 2 x 5% + calidad 1 x 80% +calidad 2 x 5% + calidad
Ponderacion
3x5%
Periodicidad Trimestral y anual
Desglose Gerencias de los hospitales
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4.1 Medicina Familiar y Comunitaria.

4.1.1 Eficiencia en la prestacion farmacéutica.

4.1.1.1

Férmula

Fuente
Meta

Importe por paciente ajustado por morbilidad y complejidad

Desvio en el importe de los productos farmacéuticos prescitos mediante receta
médica en médicos de Medicina Familiar y Comunitaria/ Paciente estratificado,
respecto al valor del importe/paciente estratificado en el Servicio Murciano de Salud
el afio anterior

Estratificacion poblacional afios 2016/2017. AdN-Farmacia

327,92/<0

4.1.2 Calidad basada en la seleccion de medicamentos.

4.1.2.1 | Antibioticos de amplio espectro/espectro reducido

Féormula
Fuente

Meta

4.1.2.2

Féormula
Fuente

Meta

4.1.2.3

Féormula

Fuente

Meta

4.1.2.4

Féormula

Fuente

Meta

Dosis Diarias Definidas (DDD) de antibiéticos de amplio espectro / DDD antibidticos
espectro reducido, prescritos en Atencién Primaria

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica

<140

Nuevos medicamentos sin aportacion relevante (NMSAR)

DDD de NMSAR prescritos x 100 /DDD total de medicamentos prescritos

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica

<2%

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) respecto Bloqueadores del sistema renina

angiotensina (BSRA)

DDD de IECA solos o asociados con tiazidas prescritos x 100 /DDD de IECA y ARA-II
solos o asociados con tiazidas prescritos

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica

> 40%

Antihipertensivos de eleccion (AHT)

DDD de AHT recomendados x 100 / DDD total AHT

(*) Antihipertensivos de eleccidon (solos y en asociacidn): atenolol, bisoprolol,
carvedilol, metoprolol, hidroclorotiazida, amilorida, clortalidona,indapamida,
captopril, enalapril, lisinopril, perindopril,ramipril, trandolapril y amlodipina

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica

> 45%
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4.1.2.5 | Antiasmaticos de larga duracion asociados a corticoides

Férmula DDD de B2-adrenérgicos de larga duracién asociados a corticoides prescritos en
Atencidn Primaria x 100 /DDD de antiasmaticos en Atencion Primaria

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

Meta <25%

4.1.2.6 | Hipolipemiantes de eleccion

Férmula DDD Simvastatina (C10AAQ01) + Pravastatina (C10AAO03) + Atorvastatina (C10AAQ5) +
Colestiramina (C10AC01) + Gemfibrozilo (C10AB04) + Fenofibrato (C10ABO5) x 100 /
DDD Agentes modificadores de lipidos (C10)

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica
Meta >75%

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

de eleccion

Férmula DDD Fluoxetina (NO6AB03) + Citalopram (NO6AB04) + Paroxetina (NO6AB05) +
Sertralina (NO6AB06) x 100 / DDD Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (NO6AB)

4.1.2.7

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

Meta 265%

4.1.2.8 Anticoagulantes AVK en el Area

Férmula DDD de acenocumarol y warfarina prescritos en el drea x 100 /DDD anticoagulantes
orales

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero “Gestion de la Prestacion
Farmacéutica””

Meta 265%

4.1.3 Calidad basada en el volumen de exposicion de la poblacion a
medicamentos.

4.1.3.1 | Antibioticos sistémicos

Férmula Dosis Diarias Definidas x 1.000 habitantes y dia (DHD), de antibidticos sistémicos
(grupo J01) prescritos en atencion primaria

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

Meta <20
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4.1.3.2

Féormula
Fuente

Meta

4.1.3.3

Férmula
Fuente

Meta

4.1.3.4

Férmula
Fuente

Meta

4.1.3.5

Féormula
Fuente

Meta

4.1.3.6

Féormula
Fuente

Meta

4.1.3.8

Féormula
Fuente

Meta

Inhibidores de la bomba de protones

Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) de inhibidores de la bomba de
protones (A02BC)

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

<150

Antiinflamatorios no esteroides (AINE)

Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) de AINE (MO1A)

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

<60

Benzodiacepinas (ansioliticos)

Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) de benzodiacepinas (NO5BA)
Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

<50

SYSADOA (Symptomatic Slow Action Drugs for

Osteoarthritis)

Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) de SYSDOA

(Glucosamina, Diacereina, Condroitin sulfato y asociaciones)

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

<15

Fentanilo transmucoso (accion ultrarrapida)

Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD), de fentanilo transmucoso
Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica

<0,5

Pacientes con 4 envases o mas de Fentanilo

transmucoso/mes

Pacientes tratados con mas de 4 envases de fentanilo transmucoso al mes x 100 /
Pacientes tratados

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

<10%
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4.2 Pediatria de Atencion Primaria.

4.2.1 Calidad Basada en la seleccion de medicamentos.

Formula

Fuente

Meta

Formula

Fuente

Meta

Formula

Fuente

Meta

DDD de amoxicilina-clavulanico prescrito en Pediatria x 100 /DDD de penicilinas
prescritas en Pediatria

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

<50%

DDD de macrodlidos prescrito en Pediatria x 100 /DDD antibidticos sistémicos prescrito
en Pediatria

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

<9%

DDD de antagonistas de receptores de leucotrienos prescritos en Pediatria x 100 /
DDD de antiasmaticos prescritos en Pediatria

Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

<14%

4.2.2 Calidad basada en el volumen de exposicion de la poblacion a

medicamentos.
Férmula Dosis Diarias Definidas x 1.000 habitantes menores de tres afios y dia (DHD), de
antibidticos sistémicos (grupo J01) prescritos en menores de tres afios
Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica
Meta <15
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4.3 Salud Mental.

4.3.1 | Antipsicéticos depot en el area

Férmula Dosis Diarias Definidas x 1.000 habitantes y dia (DHD), de antipsidticos depot en el
drea de salud de referencia

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

Meta <5,5

Pacientes con Paliperidona depot a dosis mayores a la
4.3.2 | recomendacion maxima (5 mg/paciente/dia) en el Area de

Salud

Férmula Pacientes con dosis mayores a la dosis maxima x 100/Total pacientes tratados con
paliperidona depot

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica

Meta <25%

4.4 Especialidades hospitalarias.

4.4.1 Seleccion de medicamentos en patologias de alto impacto en el
hospital.

Desviacion en el coste/paciente en patologias de alto

44.1.1 | .
iImpacto

Férmula (Coste por paciente Hospital — Coste por paciente promedio SMS) / Desviacidn
Estandar
En: VIH, ARTRITIS REUMATOIDE, ESCLEROSIS MULTIPLE, CROHN, PSORIASIS, MIELOMA
MULTIPLE, ASMA MEDIADA POR IgE 'Y URTICARIA CRONICA ESPONTANEA

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

Meta <1 Desviacion Estandar

4.4.1.2 | Estudios de variabilidad en el uso de medicamentos

Férmula Numero de patologias de las incluidas en el SIAE de Farmacia Hospitalaria, sobre las
que se realiza el analisis y actuaciones para evitar la variabilidad en el uso de
medicamentos.

Fuente Documento facilitado por la Gerencia

Meta 2 estudio
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4.4.1.3 | Eficiencia en la seleccion de bioldgicos
Férmula Eficiencia/desviacidn presupuestaria obtenida del sistema de informacién de farmacia,
en la seleccion de medicamentos bioldgicos < 3% (Inliximab, Etanercept, Rituximab,

Trastuzumab, Adalimumab) en los servicios de DIGESTIVO, REUMATOLOGIA,
DERMATOLOGIA Y HEMATOLOGIA CLINICA.

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica
Meta 28.687.532,72€

4.4.1.4 | DDD antibidticos en el hospital por cada 1.000 estancias
(IRAS-PROA)

Férmula Numero total de Dosis Diarias Definidas de antibidticos sistémicos (J01) en el periodo x
1.000 / Numero total de estancias durante el periodo.

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

Meta <1.000

4.5 Despliegue de programas corporativos del Servicio Murciano de
Salud.

4.5.1 Receta Electrdnica

Férmula Recetas facturadas prescritas en receta electrénica x 100 / Recetas facturadas

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacidn
Farmacéutica

Meta > 90%

Cumplimentacion de formulario/Protocolos sometidos a

evaluacion de resultados en salud (Programa MERS)

Férmula Pacientes en tratamiento con medicamentos incluidos en el programa MERS con
formulario SELENE cumplimentado x 100 / Pacientes en tratamiento con estos
medicamentos

4.5.2

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica
Meta 100%

Apertura y funcionamiento de depdsitos de medicamentos y

productos sanitarios en centros de asistencia social del IMAS
Féormula Depdsitos que han iniciado su funcionamiento x 100/ Centros de asistencia social del

IMAS en el Area de Salud

Los centros del IMAS dependientes del HPRA iniciaran suministro de antipsicéticos

depot, los depdsitos se vinculardn al nuevo SFH cuando esté finalizado

4.5.3

Fuente Comunicacién por la Gerencia a la DGAS de la fecha de inicio de funcionamiento del
depdsito
Meta 100%
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4.5.4 | Biosimilares con receta médica
Formula DDD de farmacos biosimilares prescritos mediante receta médica x 100 / DDD de
farmacos con ATC que tengan alguna especialidad biosimilar prescritos mediante
receta médica

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica
Meta > 10%

Pacientes en tratamiento con Biosimilares de prescripcion

4.5.5 . .
hospitalaria
Féormula Pacientes tratados con biosimilares incluidos en Resoluciones DGPIFAC x 100 /
Pacientes tratados con medicamentos biolégicos con disponibilidad de biosimilar
Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica
Meta >50%
4.5.6 Pacientes que inician tratamiento con Biosimilares de

prescripcion hospitalaria

Férmula Pacientes que inician tratamiento con biosimilar incluido en Resolucion DGPIFAC x
100/ Pacientes que inician tratamiento con medicamento bioldgico del que se dispone
de biosimilar incluido en Resoluciéon

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion
Farmacéutica
Meta 100%

Servicios hospitalarios en los que la CAF-Area ha pactado
4.5.7 | condiciones de cambio de bioldgico original a biosimilar

(switch)

Férmula Servicios hospitalarios con los que se ha alcanzado un acuerdo para el cambio a
biosimilar

Fuente La Gerencia comunicara a la DGAS el nimero de servicios con los que se ha llegado a
un acuerdo y las condiciones de los pactos alcanzados

Meta 22
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Acuerdo de Gestion 2019

Anexo 5

PROMOVER LA FORMACION Y
ACTUALIZACION DE LOS CONOCIMIENTOS
DE LOS PROFESIONALES
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5.1. Formacion sanitaria especializada.

Requisito acreditacién Unidades docentes

5.1.1 . . . .
multiprofesionales: trabajo en equipo
Numero de dispositivos docentes de Unidades Docentes multiprofesionales
Férmula (CS/CsM/dispositivos hospitalarios) que realizan 4 sesiones clinicas conjuntas en 2019
x 100 / Total de dispositivos docentes de Unidades Docentes multiprofesionales
(CS/CSM/dispositivos hospitalarios)
Fuente Unidades Docentes multiprofesionales Acreditadas para la formacion de residentes
Meta 100% de los dispositivos acreditados de unidades docentes multiprofesionales
realizan 4 sesiones clinicas conjuntas/afio
5.1.2 Requisito acreditacion Unidades docentes
o hospitales/dispositivos docentes: publicaciones
Numero de dispositivos acreditados de unidades docentes multiprofesionales y de las
unidades docentes acreditadas de los centros hospitalarios que realizan 1
Formula publicacién/afio o 2 comunicaciones/afio en las que participa el/los residentes/afio x
100/ Total de dispositivos acreditados de unidades docentes multiprofesionales y de
las unidades docentes acreditadas de los centros hospitalarios
Fuente Unidades docentes Acreditadas para la formacion de residentes
100% de los dispositivos acreditados de unidades docentes multiprofesionales y de
las unidades docentes acreditadas de los centros hospitalarios realizan 1
Meta L o . ~ - . ~
publicacién/afio o 2 comunicaciones/afio en las que participa el/los residentes/afio,
antes del 15 de noviembre de 2019
513 Procedimiento de implementacién del/los protocolo/s de
- supervision de residentes en la puerta de Urgencias
Procedimiento de implementacién del/los protocolo/s de supervision de residentes
Férmula elaborado entre los responsables de la puerta de Urgencias y la Comisiéon de
docencia
Fuente Gerencia
Meta Informe: Procedimiento de implementacidn de los protocolos de supervision de los

residentes contratados por la Gerencia

5.2. Formacion continuada.

Porcentaje de cumplimiento de las acciones formativas del

5.2.1 .
plan aprobado por Desarrollo Profesional
Acciones formativas del Plan de INAP realizadas (ediciones) x 100/Acciones
Férmula formativas del Plan de INAP (ediciones) aprobadas en la Comisién Paritaria de
Formacion Continua
Fuente Aplicativo SIAFOC
Meta > 80% de acciones (ediciones) ejecutadas, de las aprobadas
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Porcentaje de acciones formativas (ediciones) del Plan de
5.2.2 Instituto Nacional de Administracion Publica (INAP)
realizadas hasta julio

Acciones formativas (ediciones) del Plan de INAP realizadas antes del 31 de julio x

Férmula 100/Acciones formativas del Plan de INAP
Fuente Aplicativo SIAFOC
Meta > 65% de lo aprobado en PIFCS del Plan de INAP
5.24 Horas INAP de formacién por empleado
Férmula Horas INAP de formacion realizadas por la Gerencia / Profesionales fijos+ interinos +
eventuales estructurales + residentes al final de afio anterior
Fuente Aplicativo SIAFOC/SAINT 7
Meta 0,3 horas/empleado.
525 Porcentaje de profesionales diferentes que han recibido
- formacién por grupos profesionales
Profesionales distinto x 100 / Profesionales fijos+ interinos+ eventuales
Férmula estructurales + residentes al final de afio anterior
Fuente Aplicativo SIAFOC/SAINT 7
Meta >45% de los profesionales de los distintos grupos (A1, A2, C1, C2, E).
5.2.6 Profesionales acreditados para realizar radiologia
- intervencionista
Profesionales del denominador que se han formado en segundo nivel durante 2019
Férmula x 100 / Numero de profesionales médicos que practican radiologia intervencionista
sin tener el segundo nivel de formacidn en proteccion radioldgica
La documentacion referida a todos los profesionales que realizan practicas
Fuente intervencionistas se enviard por correo electronico a la Unidad de Desarrollo
Profesional antes del 15 de febrero de 2019
Listado de Médicos formados en 2019: fuente SIAFOC
Meta 80%
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Acuerdo de Gestion 2019

Anexo 6

CONTRIBUIR A LA SOSTENIBILIDAD DEL
SISTEMA MEDIANTE UN ADECUADO
CUMPLIMIENTO DEL PRESUPUESTO
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6.1 Presupuesto

6.1.1 Gastos en plantilla, sustituciones y gasto en personal
o eventual
Férmula Presupuesto ejecutado x 100 / Presupuesto asignado
Secretaria General Técnica. Sistema de informacion SAP. Consulta de Gasto Real en
Fuente
BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 85.241.558 €
6.1.2 Gasto en productos farmacéuticos hospitalarios
, Presupuesto ejecutado en productos farmacéuticos hospitalarios x 100 /
Férmula . (o . .
Presupuesto asignado en gasto de productos farmacéuticos hospitalarios
Secretaria General Técnica. Sistema de informacion SAP. Consulta de Gasto Real en
Fuente
BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 43.990.684,73 €
6.1.3 Gasto en material sanitario
Férmula Presupuesto ejecutado en gasto de material sanitario x 100 / Presupuesto asignado
en gasto de material sanitario
Secretaria General Técnica. Sistema de informacion SAP. Consulta de Gasto Real en
Fuente
BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 20.115.128,05 €

6.1.4 Gasto en conciertos y autoconcierto

Presupuesto ejecutado en gasto en conciertos y autoconcierto x 100 / Presupuesto

Formula . . .
asignado en gasto en conciertos y autoconcierto
Secretaria General Técnica. Sistema de informacion SAP. Consulta de Gasto Real en
Fuente
BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 14.133.819,47 €
6.1.5 Gasto en receta farmacéutica
, Presupuesto ejecutado en gasto en receta médica x 100 / Presupuesto asignado en
Férmula 1
receta médica
Secretaria General Técnica. Sistema de informacion SAP. Consulta de Gasto Real en
Fuente
BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 57.986.065,17 €
6.1.6 Facturacidon en convenios comunitarios
Férmula Objetivo ejecutado de facturacién a pacientes comunitarios x 100 / Objetivo
asignado de facturacién a pacientes comunitarios
Secretaria General Técnica. Sistema de informacidon SAP. Consulta de Facturacion
Fuente
FISS
Meta > 80% Objetivo asignado: 1.025.000 €
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6.1.7 Recaudacion en cobros a terceros
3 Objetivo ejecutado de recaudacion en cobros a terceros x 100 / Objetivo asignado en
Férmula -
recaudacién en cobros a terceros
Fuente Secretaria General Técnica. Sistema de informacién SAP. Consulta de Recaudacion
Meta > 80% Objetivo asignado: 1.760.000 €
6.1.8 Ahorro presupuestario
(Sumatorio (presupuesto ejecutado en cada partida presupuestaria - Presupuesto
Férmula asignado en cada partida presupuestaria)) x 1000 / Presupuesto asignado total del
area
Secretaria General Técnica. Sistema de informacién SAP. Informe BW de
Fuente L
Seguimiento de Gasto Real
Meta Inferior a lo presupuestado
6.1.9 Gasto medio por protesis implantada de traumatologia
! Diferencia de gasto medio por prétesis implantada entre los afios 2018 y 2019 en el
Férmula ‘ . - o cr .
Area, diferenciando entre protesis de cadera y protesis de rodilla
Secretaria General Técnica. Consulta ZCCLP Listado de Pedidos, del sistema de
Fuente ) .
informacion SAP R3
Meta Reduccion del precio medio en un 5%
Gasto medio por marcapasos y desfibriladores automaticos
6.1.10 . .
implantables (DAI) implantados
} Diferencia de gasto medio por prétesis implantada entre los afios 2018 y 2019 en el
Férmula < . . . e
Area, diferenciando entre marcapasos y desfibriladores automaticos implantables
Secretaria General Técnica. Consulta ZCCLP Listado de Pedidos, del sistema de
Fuente . .
informacién SAP R3
Meta Reduccién del precio medio en un 5%
6.1.11 Variabilidad de tratamientos de dispensacion ambulatoria
Gasto del Area en cada uno de los tratamientos seleccionados como diana
Férmula suministrados a pacientes ambulatorios / NUmero de pacientes que recibié cada
tratamiento ambulatorio durante el afio
Fuente Informacion extraida de PIN
Meta 260%
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