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1. Introduccién

La Gestidon Clinica constituye un proceso de redisefio organizativo que incorpora a los
profesionales sanitarios en la gestidon de los recursos utilizados en su propia practica clinica.
Supone otorgar a estos profesionales la responsabilidad sanitaria y social que le corresponde a
su capacidad de decision junto al paciente.

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
eficacia, la efectividad y la eficiencia de los mismos partiendo de la premisa de la capacidad de
los profesionales para ser responsables y auténomos.

Bajo la filosofia de Gestion Clinica se abordan de manera integrada actuaciones de prevencion,
promocion, asistencia, cuidados y rehabilitacion. Los principales instrumentos de la Gestién
Clinica son el conocimiento estructurado de las necesidades en salud de la poblacién atendida,
la utilizacion del mejor conocimiento cientifico disponible, un modelo de practica integrado y
participativo, asi como la evaluacion y monitorizacién continua de los resultados en salud.
Destacan en gestidn clinica herramientas como: las guias de practica clinica, las trayectorias
clinicas, la metodologia de uso adecuado de farmacos y tecnologia sanitaria, el analisis de
coste-utilidad y coste-efectividad, los métodos de consenso y el desarrollo del liderazgo clinico.

Tanto la Gestion Clinica como los Procesos Asistenciales Integrados desarrollados en el marco
del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud trascienden los conceptos de coordinacién
interniveles, 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
herramientas se encuentran ahora, tras el camino recorrido, en un momento de madurez y de
revision constructiva que permite su expansion y desarrollo con seguridad y con entusiasmo
por parte de los profesionales.

La Unidad de Gestiéon Clinica (UGC) es la estructura organizativa donde se desarrolla la
Gestion Clinica. El Acuerdo de Gestién Clinica es el documento que formaliza el compromiso
entre los profesionales y la Direccién del centro.

Hacer Gestion Clinica implica coordinar y motivar personas para conseguir unos objetivos
relacionados con la toma de decisiones diagnésticas y terapéuticas. En _esta GUIA sobre
elaboracion del ACUERDO DE GESTION CLINICA se establecen las bases para explicitar los
objetivos a alcanzar en cada UGC, asi como los métodos para consegquirlo. Al final del
documento se encuentra el formulario a utilizar para recoger el acuerdo (misién, objetivos
seleccionados, evaluacion), el nombre de la UGC v las firmas del responsable del centro y del
responsable de la UGC.

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 anuales
que permitan monitorizar el funcionamiento de la UGC y establecer la percepcion de incentivos
de los profesionales adscritos a la misma. Asi, en este documento se haran explicitos los
objetivos a alcanzar durante el primer afio de vigencia de la UGC y -si se considera oportuno-
se estimaran tendencias a medio y largo plazo para ese mismo indicador. Los incentivos se
vincularan a su cumplimiento en la anualidad prevista.

Las UGC integraran Areas de conocimiento y estaran formadas por equipos multiprofesionales.

Todas las UGC deberan cumplimentar y negociar el presente documento con la Direccion
Gerencia del Hospital / Area de Gestién Sanitaria (AGS)

Las propuestas de los Acuerdos, se enviaran (en formato papel y formato electronico) a la
Subdireccion de Gestion Sanitaria del SAS — Servicio de Gestion Sanitaria. El plazo para 2007
se iniciara el 15 de febrero y concluira el 31 de marzo. Deberan tener correctamente
cumplimentados todos los apartados tal y como se indica en el presente documento.
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La Direccién General de Asistencia Sanitaria (DGAS), una vez valorado el Acuerdo de Gestidn
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/a solo/a “Director/a” que debera tener dedicacion exclusiva
en el SSPA.

El Director de la Unidad propondra a la Direccion del Hospital/AGS, los objetivos que la Unidad
considera deben incluirse en el Acuerdo de Gestién. La Direccion 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 proponer a la direccién del centro colaboraciones especiales con
los servicios de Atencién Primaria con el objeto de mejorar y agilizar las derivaciones a
consultas y la peticion de pruebas complementarias, para la disminuciéon 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
servicios en la Cartera de la Unidad, segun las necesidades de la poblacién que atiende y
teniendo en cuenta la evaluacion del Acuerdo del afio anterior. En cualquier caso, la puesta en
funcionamiento de servicios nuevos en la Unidad deberd contar con la autorizacién
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 evaluacion y seguimiento de todos los aspectos incluidos en el
presente Acuerdo.

En relacion con los componentes de la UGC es importante sefalar que existe la posibilidad de
recurrir a participaciones a tiempo parcial, aunque lo deseable es la pertenencia a tiempo total
a una sola unidad. Estas participaciones parciales deben ser justificadas adecuadamente en el
acuerdo de gestidon y deberan ser autorizadas por la direcciéon del centro, y recibir el visto
bueno de la Direccién General de Asistencia Sanitaria. Logicamente, el total de dedicaciones
parciales no podra ser superior al 100% y, por tanto, si un profesional pertenece a tiempo total
a una UGC no podra participar como miembro de otra. Por otro lado, la enfermera de enlace
Hospitalaria participara como maximo en un 20%, no pudiendo pertenecer a mas de 3 UGC.
Por ultimo, debe tenerse en cuenta que los profesionales con contratos eventuales de duracién
inferior a 4 meses, los médicos con nombramiento exclusivo para atencién continuada, el
Personal residente (MIR, FIR, EIR, PIR, etc.) y el personal becario no podra recibir incentivos
econdémicos por UGC, como ya ocurre con la percepcion del complemento de rendimiento
profesional.

La participacion como miembros de las UGC de determinados cargos intermedios, como
pueden ser los jefes de bloque sera posible si su implicacion con las mismas esta intimamente
relacionada con la actividad asistencial y la practica clinica, y debera ser autorizada por la
DGAS.

La unidad debera comunicar en el formato establecido al respecto los profesionales que
participaran en la UGC. Donde debe quedar claro el numero y nombre de los profesionales, asi
como, las caracteristicas de los contratos de las personas que se proponen como componentes
de la UGC. Para facilitar la reunion de estos datos, adjuntamos una tabla modelo (en papel y
electrénico).

Condiciones Bésicas necesarias de la Direccion del Hospital/ AGS para que existan UGC

La Direccion Gerencia del Hospital/ AGS debe asegurar que se dispone de una serie de
condiciones para desarrollar el modelo de UGC. Estas condiciones basicas son:

- Disponer de sistemas de informacion con capacidad para garantizar la validez de los datos
que configuran la evaluacion y seguimiento del presente Acuerdo.
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- Posibilitar la explotacién de todos los sistemas de informacion, actuales y futuros, que sean
necesarios para monitorizar el funcionamiento de las UGC. (CMBD-A, INIHOS, SICPRO,
COAN-HYD, INFHOS, Diraya, AGD, etc.) y suministrar dicha informacion a la unidad
peridédicamente.

- Tener capacidad para descentralizar en las UGC, los gastos variables en Capitulo. | y Il, al
menos para posibilitar el cumplimiento del apartado de autonomia de gestiéon de la
“Regulacién del Funcionamiento de la Unidad”.

- Realizar el reparto entre los distintos servicios de la totalidad de los objetivos de costes que
anualmente le autorice la Direccion Gerencia del SAS.

- Tener capacidad para dar de alta a la UGC, como centro de responsabilidad en el sistema
de contabilidad analitica (COAN-HYD).

- Aportar la informacion relacionada con la gestién econémica de la UGC en el periodo de
tiempo acordado con el responsable de la misma.

Principios Béasicos de una UGC

Las UGC se constituiran a propuesta del equipo directivo del centro, atendiendo a su
planificacion estratégica y en un marco de compromiso e implicacién de los profesionales de
las futuras unidades.

1. La atencion de los pacientes y familiares debe regirse por los derechos y deberes de los
usuarios (Anexo 1) recogidos en las diferentes normativas vigentes.

2. La Unidad debe disponer de un procedimiento para asegurar que cada uno de los
pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas y/o pruebas diagnoésticas, ha recibido la
informacién necesaria previa a la toma de decision y firma del Consentimiento Informado
escrito.

3. Las actividades investigadoras, si las hubiere, de la UGC deben regirse por los principios
éticos (Declaracion de Helsinki) y contar con la aprobacién del “Comité de Etica e
Investigacion del Centro Sanitario”

4. El trabajo de las UGC debe organizarse siguiendo procedimientos de protocolizacién para
abordar la actividad asistencial mas frecuente.

5. La UGC debe garantizar la utilizaciéon adecuada y necesaria de los sistemas de informacion
disponibles y / o facilitar la informacion clinica necesaria para posibilitar su monitorizacion y
evaluacion.

6. La Unidad debe utilizar criterios claros y explicitos para justificar la necesidad de incorporar
aquella tecnologia que mejore su actividad.

7. La UGC debe asegurarse de que los integrantes de la misma conocen y han participado en
los objetivos recogidos en el presente acuerdo. Para cada ejercicio anual debe realizarse,
al menos, una reunion en la que se presenten los objetivos a los que se compromete la
UGC. De esta reunion se levantara acta como prueba de conformidad y conocimiento de
tales compromisos.

Competencias del Director o Directora de la Unidad.

- Dirigir y organizar la Unidad, con el fin de alcanzar los objetivos establecidos en el Acuerdo
de Gestion.

- Negociar con la Direccion Gerencia del Hospital/AGS el acuerdo de gestion clinica.
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- Establecer, de acuerdo con la Direccion del Hospital /AGS los horarios, los turnos y la
distribucion de funciones de la Unidad que permitan lograr el cumplimiento de los objetivos
establecidos.

- Decidir el reparto de los incentivos correspondientes a cada miembro de la Unidad une vez
realizada la evaluacion de la misma. Este reparto se hara de acuerdo a unos criterios que
habran de ser explicitos y estar consensuados con los miembros de la Unidad al inicio del
ejercicio.

- Proponer a la Direccién del Hospital/ AGS la contratacién 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.

3. Descripcion de la Unidad de Gestién Clinica

Este apartado debe servir para identificar y priorizar las “Areas de mejora” de cada unidad y
fijar a continuacion (apartado 4 del modelo) los objetivos y planes de accion especificos que se
estimen mas convenientes.

Por tanto la unidad debe describir la misiéon y valores (;,Qué somos?) y el analisis de la
situacién (¢, Qué hacemos?), ademas de identificar los profesionales con los que debe llegar a
acuerdos para el logro de los objetivos (¢, Con quién lo hacemos?)

3.1 Mision y valores

La mision es la definicion de la finalidad o razéon de ser de cada unidad. No se trata de
describir la cartera de servicios, actividades o funcién, sino el propésito que justifica la creacion
o continuidad de una Unidad de Gestion Clinica.

Una Unidad de Gestion Clinica debe prestar la mejor atencion posible a los problemas de salud
de los pacientes que atiende. Para ello, su practica asistencial estara basada en el mejor
conocimiento cientifico disponible y tendra en cuenta la eficiencia en la utilizacion de los
recursos, asi como las expectativas del ciudadano acerca de la accesibilidad a los servicios
sanitarios, la seguridad del paciente y la continuidad asistencial.

Por tanto, en la descripcion de la misién que realice cada unidad deben quedar claros
los principales problemas de salud que atiende, destacandolos en base a su relevancia o
prevalencia. Ademas, es conveniente que se defina el tipo de pacientes (edad, género,
pluripatologia, etc.) y familiares a los que se presta servicios.

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:

- Elrespeto a las creencias y decisiones de la persona enferma y sus allegados

- La confidencialidad e intimidad del paciente necesarias para preservar la dignidad de las
personas

- La busqueda de la excelencia y la mejora continua de la calidad asistencial.

- La continuidad asistencial

- Eltrabajo en equipo

- El compromiso con el Sistema Sanitario Publico.

- Lainformacion y la transparencia

- El uso adecuado de los recursos y de la innovacion tecnoldgica

- Elliderazgo clinico responsable, etc.

3.2 Andlisis de situacion de la unidad

Cada Unidad realiza una descripcién de su situacion actual. Debera definir:
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- Sus funciones principales, definidas por cartera de servicios y el catalogo de
procedimientos diagndsticos y pruebas complementarias.

- Su principal actividad, reflejando su casuistica mas frecuente tanto en las Areas de
consultas como Hospitalizacion.

- Los recursos principales con los que cuenta (describiendo brevemente estructuras y
espacios en las diferentes Areas) y el personal que la integra. (Anexo 2).

3.3 Relacidn con otras unidades y servicios

La Unidad identificara el grupo o grupos de profesionales de otras unidades o servicios con los
que hay que llegar a acuerdos para la correcta realizacion de las actuaciones que se estimen
relevantes y/o prioritarias para la unidad y lograr el cumplimiento de los objetivos marcados.

4. Objetivos

La unidad ha descrito ya su razén de ser (qué es) y cuales son los problemas de salud que
trata, el perfil de sus pacientes, sus recursos, su casuistica, y todos aquellos datos que ayudan
a describirla (qué hace). Con esto, la unidad debera ser capaz de identificar los objetivos que
se pactaran anualmente con la Direccién del Hospital/Area de Gestién Sanitaria. Cada afio
deberan priorizarse aquellas Areas que la unidad y la Direccion de su centro consideren
oportunas.

El principal requisito es que estos objetivos sean realistas, ambiciosos pero alcanzables,
medibles, que mejoren la prestacion de servicios de la Unidad y que reflejen fielmente su
practica habitual.

También se podra plasmar una estimacion de los objetivos para afos subsiguientes, sin que
esto implique un compromiso explicito, solo a efecto de su utilidad para inferir las metas de la
Unidad y su proyeccion a medio-largo plazo.

La fijacion de objetivos o estandares y su posterior comparacion con el resultado obtenido
(evaluacion) 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 nucleo del presente
acuerdo.

Las dimensiones que contempla el Modelo de Acuerdo de UGC en Atencion Hospitalaria en el
afio 2007 son las siguientes:

1. Actividad y rendimiento.
2. Accesibilidad.
3. Seguridad del paciente
4. Indicadores clinicos y normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados (PAls):
a) Indicadores clinicos
b) Indicadores de diagndsticos enfermeros
c¢) Normas de calidad de los PAls
d) Normas de calidad de procedimientos diagnésticos
5. Orientacion a los ciudadanos y medida de la satisfaccion.
6. Adecuacion de la prescripcion y consumo de farmacos.
7. Continuidad asistencial
8. Disminucion de la variabilidad de la practica clinica y uso adecuado de farmacos y

procedimientos.
9. Gestion econdmica.
10. Libre configuracién

a) Investigacion

b) Gestion de los profesionales
c) Documentacion clinica
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Las dimensiones obligadas en funcién del tipo de unidad y su peso correspondiente se
representan en la tabla 1 del apartado Evaluacion.

En una dimension podran vincularse a incentivos un minimo de 2 y un maximo de 6
objetivos.

Para facilitar la formulacién y descripciéon de los objetivos vinculados a incentivos anuales, se
utilizara el Anexo 9 donde se detallaran cada uno de ellos en su dimension correspondiente. En
este anexo debera especificarse el valor o estandar que la unidad se propone alcanzar ese afo
(denominado limite superior) asi como su limite inferior (ver detalles en el apartado de
Evaluacion). Es necesario reflejar también cuales son los datos de partida de cada uno de los
indicadores seleccionados. Dicho anexo 9 se enviara también en formato electronico para
facilitar su cumplimentacion.

4.1 Actividad y Rendimiento

Cada Unidad decidira junto a la Direccion Gerencia de su Hospital/AGS cuales seran los
objetivos 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 Direccion Gerencia del SAS. Podran enunciarse las previsiones para el
periodo cuatrienal pero habran de hacerse explicitos los objetivos especificos para el afio en
curso y también los datos actuales de partida. Se revisaran con caracter anual y se evaluaran
los resultados obtenidos.

Los indicadores obtenidos directamente de los sistemas de informacién de actividad asistencial
disponibles (INIHOS, SICPRO, INFHOS, CMBD...) no necesitaran acompafarse de definicion.
Sin embargo, aquellos indicadores que se utilicen para monitorizar actividades especificas de la
Unidad, no recogidas en los sistemas de informacién, deberan ser correctamente definidos
(nombre, férmula del indicador y sistema de registro).

Un objetivo de aumento o disminucién neta de actividad no aporta valor ni Area de mejora si no
tiene una justificacién asistencial (estancias evitables, adecuacion de ingresos y derivaciones,
control de la demanda, aumento de oferta, resultados en la aplicacion de un protocolo, etc.).
Por tanto, la unidad debera evitar fijar objetivos en término de nimeros absolutos.
Ademas, los objetivos de actividad formulados de este modo no permiten apreciar claramente
su idoneidad, seria mas interesante hacerlo en términos relativos (%). La unidad debera fijar el
objetivo de acuerdo a los resultados obtenidos en ejercicios anteriores.

Un objetivo importante para incluir en esta dimensiéon tanto en UGCs quirdrgicas como
médicas, es el numero de facultativos de la UGC que participan en los equipos de expertos de
su especialidad definidos en la orden decreto 127/2003 de 13 de mayo, donde se desarrolla la
Segunda Opinién Médica.

Las unidades quirurgicas estableceran objetivos de tasas de indicacién quirlrgica para todos
aquellos procedimientos en que se estime oportuno, tomando como referencia las tasas
ajustadas de indicaciones por Area Hospitalaria y grupos de procesos que proporciona AGD
(Aplicacion de Gestion de la Demanda).

Algunos ejemplos de objetivos para esta dimensién pueden ser:

- Disminucién o mantenimientos de la Estancia Media (EM) para un GRD especifico

- Aumento del porcentaje de resolucién quirdrgica mediante cirugia mayor ambulatoria
(CMA).

- Porcentaje de adecuacion a las tasas de indicacion quirdrgica para un procedimiento

- Porcentaje de intervenciones quirdrgicas suspendidas
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4.2 Accesibilidad

v" Consulta de acto Unico

Entendida como “aquella que permitira que, en el mismo dia, el paciente sea visto por el
especialista, se le realicen las correspondientes pruebas diagnésticas, se le proporcione un
diagnéstico e incluso una propuesta terapéutica cuando sea necesario”.

v Tiempos de espera

Los objetivos de este apartado deben respetar los tiempos de espera establecidos en los
Decretos de garantia de plazo de respuesta quirirgica, procesos asistenciales, primeras
consultas de asistencia Hospitalaria y procedimientos diagnosticos en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia; proponiéndose como norma general reducirlos.

Se utilizaran como modelo las tablas que figuran en los Anexos 3y 4.

Las Unidades de Cuidados Criticos y Urgencias incluiran en esta dimension, indicadores
orientados a mejorar, en su ambito:

- lafacilidad con que el ciudadano accede a la atencion urgente

- los tiempos de espera y la calidad del triage en base a las prioridades establecidas por el
Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE)

- tiempos de demora para la atencién o estancia en las diferentes Areas fisicas de su
competencia.

v" Técnicas de gestion de la demanda.

Elaboracién de planes de actuacion dirigidos a la consecucion de los objetivos de accesibilidad.

4.3 Seguridad del paciente (Morbilidad/mortalidad intraHospitalaria y circunstancias
adversas referidas a la utilizacion Hospitalaria)

El termino de “seguridad del paciente” es mas amplio que el de “Circunstancias adversas a la
utilizacion Hospitalaria” ademas, es el que se utiliza para englobar a las ultimas iniciativas
nacionales e internacionales destinadas a prevenir, analizar y disminuir los efectos adversos
derivados u ocurridos durante la atencién sanitaria. Por ello, y teniendo en cuenta la
publicacion reciente de “Estrategia para la seguridad del paciente” enmarcada en el Il Plan de
calidad de la Consejeria de Salud, en el modelo de acuerdo para UGC 2007 aparece la
dimension “seguridad del paciente” que funde dos dimensiones que aparecian en el modelo
en los ejercicios 2005 y 2006 “Morbilidad y mortalidad Hospitalaria. Sucesos adversos de
la utilizacidon Hospitalaria” y “Plan de andlisis de incidencias”.

La seguridad de los pacientes se trabaja desde hace tiempo en el SSPA tanto a nivel de la
practica clinica diaria como a través de programas horizontales: Programa de Uso Racional del
Medicamento, Plan de Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales, Sistemas de
Hemovigilancia y Farmacovigilancia, o la Red de Alerta de Salud Publica. No obstante, es
necesario garantizar un enfoque mas preciso y directo en las organizaciones sanitarias sobre
los aspectos relacionados con los eventos adversos (EA), su prevencion y los sistemas de
informacion.

El SAS apuesta por una gestion de riesgos descentralizada, horizontal y flexible, en la que las
responsabilidades sean compartidas por gestores y clinicos. Por tanto, cada UGC debera
proponer objetivos dirigidos a la prevencion, analisis, y abordaje de la seguridad clinica de los
pacientes atendidos en su unidad.

Para decidir qué tipo de objetivos proponer a la direccidon del centro para vincular a incentivos
en esta dimension hay que tener presente los siguientes criterios:

Anexos al Contrato Programa 2007 Péagina 13 de 13



Servicio Andaluz de Salud

Primero: Objetivos coherentes con los riesgos de la actividad asistencial que se desarrolla en
la unidad.

Es conveniente tener presente los principales resultados del estudio andaluz sobre eventos
adversos ligados a la Hospitalizacién (consultar PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE,
disponible en la pagina web del SAS)

Segundo: Elegir las intervenciones que hayan demostrado ser mas efectivas.

Revision sistematica de Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
http://healthit.ahrq.gov/search/ahrgsearch.jsp

Tercero: Priorizar objetivos coherentes con las iniciativas y lineas de accion que se definen en
el Plan de Seguridad de los Pacientes de la Consejeria, el Plan de Calidad del Ministerio de
Sanidad 2006 y resto de recomendaciones de entidades internacionales (OMS, Comité
Europeo de la Sanidad y AHRQ).

Cuarto: Proponer objetivos que puedan medirse con indicadores correctamente construidos y
obtenidos preferiblemente de fuentes de datos consolidadas evitando asi, siempre que sea
factible, los registros propios y la realizacion de auditorias.

Para ello se recomienda consultar:

“Estrategia para la Seguridad del Paciente” de la Consejeria de Salud.

- Estudio Nacional de Efectos Adversos (Estudio ENEAS)

- Los indicadores propuestos por AHRQ como medida consensuada y fiable de los sucesos
adversos en los sistemas sanitarios. Pueden obtenerse de la fuente de datos “Conjunto
minimo basico de datos en Andalucia” (CMBDA). Al final del Anexo 5, se definen estos
indicadores, asi como su propdsito y su formulaciéon (Documentacion aportada por el
Servicio de Producto Sanitario de Servicios Centrales del SAS)

- ElI'Plan de Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales

- Programa de uso racional del medicamento para potenciar el uso seguro de la

medicacién y prevenir los errores en el proceso de prescripcion, conservacion,

preparacién y administracion de medicamentos. En las UGC se deben consolidar la
notificacién y la medida de efectos adversos, interacciones y alertas farmacéuticas de los
farmacos.

Por ultimo, como en el resto de las dimensiones, es importante tener en cuenta el punto de
partida de cada unidad. Si previamente no se ha planteado el trabajo por objetivos de este
aspecto conviene empezar poco a poco. Puede comenzarse por valorar los riesgos, formacion
del personal, analizar barreras y facilitadores, etc. Mejorar el registro de los sucesos adversos
en los informes de alta es también un aspecto clave.

En el Anexo 5 se presentan también algunos ejemplos de objetivos propuestos en la dimensién
“Seguridad del Paciente” y, como ya hemos dicho, los indicadores propuestos por AHRQ tal y
como se pueden obtener del CMBDA.

4.4Indicadores clinicos y normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados
(PAls).

Esta dimension agrupa distintos tipos de indicadores de calidad: indicadores clinicos,
indicadores de los diagnosticos enfermeros, normas de calidad de los Procesos y estandares
de calidad (en UGC diagnésticas).

Los servicios sanitarios deben orientar su actividad en funcién de los resultados de salud
finales (supervivencia y calidad de vida de los pacientes) mas que en los resultados
intermedios. No obstante, en la monitorizacién y evaluacion de una UGC es prioritaria la
medicion de indicadores de resultado intermedios como reflejo del desemperfio de una practica
clinica correcta.
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En esta dimension se incluiran los indicadores clinicos (intermedios o finales) de los
problemas de salud mas relevantes y/o prevalentes de la unidad, seleccionados por la
validez e importancia que proporciona el mejor conocimiento cientifico disponible, su
fiabilidad y la posibilidad de ser medidos de manera coherente.

Aquellas Unidades cuya actividad incluya la colaboracion en Procesos Asistenciales Integrados
(PAIs) de los Mapas de procesos vigentes, priorizaran en esta dimension los indicadores
referentes a “las normas de calidad” de los PAIs que le competan.

En el caso de las UGC Diagndsticas se incluiran aqui los objetivos relacionados con el
cumplimiento de estandares de calidad, igualmente seleccionados por la validez e importancia
que proporciona el mejor conocimiento cientifico disponible, su fiabilidad y la posibilidad de ser
medidos de manera coherente.

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 revisiones
en los afos sucesivos. 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 adecuacién y por
su factibilidad de obtencion.

Algunos ejemplos de objetivos para esta dimensién pueden ser:

“La unidad comprobara que el 100% de las mujeres embarazadas entre la 35 y 38 semana
cuentan con el cribado para el estreptococo del grupo B.”
- “El....% de flujometrias se realizaran en primera consulta”

Indicadores clinicos de los diagndsticos enfermeros

Se orientara la mediciéon de resultados en los diagndsticos enfermeros que con mayor
frecuencia son atendidos en la unidad.

Las UGC deberan trabajar con planes de cuidados estandarizados que nos permitan medir y
evaluar los resultados obtenidos relacionados con el diagndstico enfermero y las repercusiones
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
pacientes que se atienden en la Unidad y su fin es la aplicacion individual segun las
necesidades de cada paciente

El plan de cuidados estandarizados debe incluir:

- ldentificaciéon de los principales problemas - diagndsticos enfermeros relacionados con los
diferentes grupos de pacientes atendidos en la unidad (procesos). Numeraciones vy
Etiquetas diagndsticas.

- Criterios de resultados: Objetivos a alcanzar para la mejora de esos problemas.

- Intervenciones que se ponen en marcha para lograr los objetivos

Para los criterios de resultados la Nursing Outcomes Clasification (NOC) establece una serie de
indicadores para la monitorizacién. La seleccion 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
revisiones en afnos sucesivos.

En los PAls se han incluido planes de cuidados estandarizados en los que se recogen los
criterios 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
pueden ser referentes para la seleccion de los criterios de resultados, acotando asi el grupo de
pacientes segun PAls.
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4.5 Orientacion al ciudadano y medida de la satisfaccién

Para fijar Areas de mejora en esta dimension debe seguirse la estrategia recogida en el Plan
de Atencion al Ciudadano del Servicio Andaluz de Salud (Anualidad 2007 de Contrato
Programa SAS-Hospitales). Por ello, durante el ejercicio 2007 los objetivos a incluir seran:

- De caracter obligatorio:

a. Aumento en el porcentaje de obtencién de la Encuesta autocumplimentada de
Hospitalizacién (recogida en el apartado correspondiente del contrato programa 2005-
2008, anualidad 2007). Esta encuesta es suministrada y analizada por el SAS. Aunque
la tasa de respuesta no debe ser menor al 25%. Cada UGC fijara este objetivo segun
su situacion previa. En el caso de las UGC de Farmacia, Diagndstico por la Imagen
y Laboratorio es necesario medir la satisfaccion de los profesionales de las Areas
médicas y quirargicas a los cuales se presta servicio.

b. Recogida del 100% de la firma del consentimiento informado cuando los pacientes
vayan a ser sometidos a un procedimiento diagnostico y/o terapéutico. Este objetivo
cualitativo debe ligarse a incentivos en todas las unidades que proceda.

c. Tasa de reclamaciones. La UGC debe hacer una descripcion y un andlisis de las
reclamaciones recibidas y marcarse objetivos respecto a:

- Lafrecuencia de las mismas

- Los plazos de respuesta.

- El conocimiento y analisis por parte de todos los integrantes de la UGC
aprovechando reuniones y sesiones clinicas

Se debe hacer especial énfasis en el analisis de las reclamaciones relacionadas con
trato inadecuado de los profesionales, falta de intimidad, falta de informacion y
confidencialidad.

A continuacion se definen algunos indicadores que se pueden elegir

1. N°de reclamaciones / ingresos

2. N°de reclamaciones / pacientes atendidos

3. % de reclamaciones contestadas

4. % de reclamaciones contestadas en 15 dias o menos(Centros que tengan
implantada la Estadistica de reclamaciones @GORAS)

5. % de reclamaciones contestadas entre 16 y 30 dias(Centros que tengan

implantada la Estadistica de reclamaciones @GORAS)

6. % de reclamaciones contestadas en mas de 30 dias (Centros que tengan
implantada la Estadistica de reclamaciones @GORAS)

7. % de reclamaciones que han dado lugar a acciones de mejora. (Centros que
tengan implantada la Estadistica de reclamaciones @GORAS)

8. Clasificacion por motivos: Hosteleria, Falta de informacién, trato de los
profesionales, Defectos en la identificacion de los profesionales, demoras

- De caracter voluntario (se recomienda seleccionar 2 como maximo):

d. Andlisis de las propuestas recogidas con la encuesta autocumplimentada de
Hospitalizacién y elaboracion con ellas de acciones encaminadas a mejorar la
orientacién al ciudadano. Para ello, es aconsejable utilizar el documento B del Contrato
Programa 2007 .- Tablas Il y Ill para establecer los planes de mejora en funcién de los
resultados del indice sintético de satisfaccién y de la encuesta autocumplimentada.

e. Plan de acogida de los pacientes: elaboracién del mismo si no se dispone de él,
evaluacion si se realizé en ejercicios anteriores. Debe incluir un protocolo explicito de
atencion /informacion a pacientes y familiares (horarios, tipo de personal, etc.).

Anexos al Contrato Programa 2007 Pé&gina 16 de 16



Servicio Andaluz de Salud

f. Personalizacién de la atencidn: Identificacion de la enfermera de referencia y el médico
de referencia: establecer mecanismo de asignacion y estandares de consecucion de
este objetivo.

g. Plan de atencién a cuidadoras, cuidadores y familiares.

h. Disefno, elaboracién e implementaciéon del Sistema de Informacion personalizada de
los procedimientos quirirgicos y diagndsticos ante la firma del consentimiento
informado.

i. Se recomienda la utilizacién de herramientas de toma de decisiones compartidas en
unidades que atiendan a pacientes oncolégicos. Estan disponibles en:
http://www.csalud.junta-andaluacia.es/orgdep/AETSA.

j- Participacion de los pacientes (o familiares) en determinadas decisiones en la gestion
de los problemas de salud mas relevantes de la unidad. Esto adquiere mayor
relevancia en unidades que atienden problemas de salud crénicos importantes, como
es el caso por ejemplo de unidades oncoldgicas, de endocrino, Medicina Interna, etc.

4.6 Adecuacion de la prescripcion y consumo de farmacos
El uso racional del medicamento constituye un objetivo prioritario de nuestra
organizacion sanitaria. Por ello, la Unidad debera poner especial énfasis en tomar las medidas
necesarias tendentes a conseguir la utilizaciéon de los medicamentos de la forma mas eficiente.
4.6.1. a. Objetivos Comunes para todas las UGC.

Cada UGC fijara el objetivo correspondiente para el afio en lo referente a:

- % de desviacién sobre el objetivo de consumo interno de medicamentos fijados por
el centro.

Indicador Objetivo 2007

% de desviacion consumo interno

- % de adecuacion a protocolos de utilizacién de medicamentos establecidos por el
centro.

Indicador Objetivo 2007

% de adecuacion a protocolo/s de utilizacion de
medicamentos que se hayan establecido por la
Comision de Farmacia y Terapéutica.

4.6.1. b. Objetivos Especificos para determinadas UGC.

e UGC de Reumatologia.

Cumplimiento de lo dispuesto en la de Resolucion 5/2005, de Creacion de las Comisiones
Asesoras para el Uso Racional de los Medicamentos utilizados en la artritis reumatoidea en el
ambito del Servicio Andaluz de Salud.

Indicador Objetivo 2007
% de cumplimentacién en el sistema de
informacion (via web) de los datos relativos a los 100

protocolos de tratamiento con farmacos anti TNF
en artritis reumatoidea, establecidos por la
Comision Asesora Central.
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e UGC de Oncologia.

Las UGC de Oncologia cuando prescriban un tratamiento quimioterapico, deberan
facilitar, como minimo, a los Servicios de Farmacia Hospitalaria para su dispensacion, la
informacion que consta en el documento elaborado a tal efecto y que esta incluido como
objetivo del Plan Integral de Oncologia.

Indicador Objetivo 2007
% de prescripciones de quimioterapicos con la
informacién minima (establecida por consenso con 100

el Plan Integral de Oncologia), sobre el total de
prescripciones de quimioterapicos.

4.6.2.0bjetivos para las UGC que prescriben farmacos en receta oficial.
4.6.2.a. Objetivos comunes atodas las UGC prescriptoras de recetas.
- Prescripcién por "principio activo".
Los facultativos de la Unidad tenderan a aumentar el porcentaje de prescripcion por

"principio activo" con respecto al afio anterior, teniendo siempre en cuenta el valor minimo
establecido en Contrato Programa 2005-2008.

Indicador Objetivo 2007

% de recetas prescritas por "principio activo" > 65

- No-prescripciéon de novedades terapéuticas (NTNR) de las que no exista suficiente
experiencia clinica 0 que no aporten ninguna ventaja sobre las alternativas
existentes.

Los facultativos de la Unidad disminuiran el porcentaje de prescripcién de novedades
terapéuticas que no aporten beneficios nuevos o no cuenten con suficiente experiencia clinica
con respecto al afo anterior. Se tendra siempre en cuenta el valor establecido en Contrato
Programa 2005-2008.

Indicador Objetivo 2007

% de envases prescritos de NTNR respecto al total <1
de envases de especialidades prescritos.

4.6.2.h. Objetivos especificos, segun tipo de UGC prescriptora en receta.
Prescripcion de los medicamentos mas eficientes.

Los facultativos de la Unidad se adecuaran a los principios de Uso Racional del Medicamento
prescribiendo aquellos medicamentos mas eficientes en las patologias tratadas por dicha
Unidad.

De entre los sefialados a continuacion solo se introduciran como objetivos 3-4 indicadores de
prescripcion de los grupos terapéuticos relacionados especificamente con la actividad
asistencial que sea competencia de la Unidad.

Indicador Objetivo afio 2007
% de prescripcion, en DDDs, de omeprazol respecto al total de
inhibidores de la bomba de protones > 85

% prescripicion, en DDDs, de ibuprofeno y diclofenaco respecto al
total de antiinflamatorios no esteroideos solos (MO1A1) > 60
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% de prescripcion, en DDDs, de simvastatina y atorvastatina 80

mg respecto al total de estatinas >50
% prescripicion, en DDDs, de acido acetilsalicilico y clopidogrel

respecto al total de antiagregantes plaquetarios > 98
% de prescripicion, en DDDs, de metformina, glibenclamida, glipizida

y gliclazida respecto al total de antidiabéticos orales > 65
% de prescipcion, en DDDs, de insulina NPH respecto al total de

insulinas de larga duracion >30
% de prescipcion, en DDDs, de IECAs (sdlos o asociados a tiazidas)

respecto al total de IECAs+ARAII (solos o asociados a tiazidas) >50

4.6.3.0bjetivos para las UGC que realizan prescripcion ortoprotésica.

Se introducira este objetivo en todas las Unidades que realicen especificamente prescripcion

ortoprotésica (Traumatologia y Rehabilitacion).

Indicador

Objetivo afio 2007

% de incremento en el indicador de prestacién ortoprotésica del afio
2007, respecto al indicador del afio 2006.

(Indicador = PVP prestacion ortoprotésica/ N° de consultas)

<0

4.7 Continuidad asistencial

Un elemento de primer orden en el SSPA es la eliminaciéon de cualquier factor que pueda
producir fracturas en la continuidad asistencial entre la Atencion Primaria y la Hospitalaria,
incorporando la gestién por procesos, como un elemento facilitador y de acercamiento desde la

perspectiva clinica.

Las UGC deben fijarse objetivos especificos para el 2007 siguiendo las indicaciones que
aparecen en el “Modelo de acuerdo de gestion entre Distritos y Hospitales/Areas” vy

centrandose en los siguientes aspectos:

= Gestién por procesos asistenciales integrados

- Participacion activa en grupos de desarrollo e implantacion de los procesos en que esté
implicada la unidad. Ejemplo de objetivo:“la unidad presentara, al finalizar el afio, un
documento donde se analiza la situacién de los problemas de implantacién detectados

en el proceso”

- Cuadro de mandos para monitorizar el cumplimientos de las normas de calidad de los
PAls. Ejemplo de objetivo: “la unidad establecera un sistema de monitorizacién y
analisis semestral del cumplimiento de las normas de calidad de los PAls en que esta

implicada”.

= Compromiso de mejora en la calidad y cantidad de informacién de los informes de

alta. Ejemplos de objetivos:

“La unidad mejorara la calidad de la informaciéon de los informes de alta unificados

(incluyendo el informe de alta de cuidados)”.
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- “el 90% de los pacientes oncoldgicos atendidos en la unidad contara con informe de
continuidad de cuidados al alta correctamente cumplimentado y emitido a AP”

» Oferta consultorias por especialidad

- La Unidad de gestion Clinica tendra permanentemente 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.
Ejemplo de objetivo: "Los profesionales de la unidad se desplazaran a AP para facilitar
las labores de consultoria".

= Otros. Ejemplos de objetivos:

- Compromisos de otros procedimientos de trabajo para asegurar la continuidad asistencial
(con AP y /o ofros servicios): Protocolos conjuntos de uso racional de pruebas
diagndsticas, sesiones clinicas conjuntas, formacion, foros de encuentro, etc.

- La Unidad de Gestion Clinica asegurara la captacion de pacientes fragiles para el
seguimiento telefonico al alta a través del Plan de Telecontinuidad de Cuidados.

- % de pacientes a los que se planifica la continuidad de cuidados al alta de manera
conjunta con Atencién Primaria para que debido a la necesidad de adaptacion del entorno
(familia, domicilio,...) a la nueva situacién, la transferencia al domicilio sea lo mas
adecuada posible.

4.8 Disminucion de la variabilidad de la practica clinica y uso adecuado de farmacos y
procedimientos.

La variabilidad de la practica clinica es inherente a la toma de decisiones diagnosticas y
terapéuticas que realizan los profesionales frente a los pacientes y no siempre es deseable o
posible disminuirla. Sin embargo, en este proceso existe una variabilidad indeseable y
evitable cuya identificacién debe ser el primer paso para fijar objetivos en esta dimensiéon dado
que esta variabilidad inapropiada tiene consecuencias para los pacientes, que pueden recibir
una atencion subodptima y/o perjudicial.

No obstante hay que tener presente que la ausencia de variabilidad no garantiza que la
atencion que se presta sea la 6ptima o adecuada. La unanimidad clinica no es sinbnimo de
efectividad clinica.

Indudablemente muchas intervenciones aportan beneficios a los pacientes, pero esas mismas
intervenciones no estan exentas de riesgos, inconvenientes y costes (otras intervenciones
disponibles aportan beneficios escasos o son inutiles). De aqui la necesidad del uso racional de
las mismas (en la literatura suele hablarse de uso adecuado o apropiado —appropriateness en
la literatura anglosajona-).

Una intervencion clinica es adecuada cuando es la mas conveniente en las circunstancias del
paciente; es decir, aquella cuyo balance beneficios/riesgos, inconvenientes y costes es mas
favorable.

Una definiciébn mas técnica de intervencion adecuada es la siguiente: aquella para la que existe
un grado razonable de certeza de que su balance beneficios/riesgos, inconvenientes y costes
es lo suficientemente superior al de la mejor alternativa disponible como para que se juzgue
que merece la pena aplicarla (en lugar de ésta ultima).

La unica forma de saber, con un grado razonable de certeza, si el balance beneficios/riesgos,
inconvenientes y costes de una intervencion es favorable y en qué grado. Si no hay ninguna
otra intervencién con un balance aun mas favorable es necesario recurrir a los resultados de la
investigacion clinica de calidad (bien disefiada y realizada); es decir, a lo que se ha dado en
llamar la mejor evidencia disponible (conocimientos soélidamente fundamentados en la
investigacion cientifica).
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Uno de los aspectos fundamentales que los profesionales de una UGC deben hacer es
identificar las Areas de inadecuacion y variabilidad inapropiada para decidir en qué
aspectos y problemas de salud es mas beneficioso el empleo de herramientas que ayudan a la
toma de decisiones adecuadas y disminuir la variabilidad de la practica clinica.

Existen diferentes herramientas (no todas sirven para lo mismo) y es importante que se analice
el contexto para elegir la herramienta adecuada y utilizarla correctamente. Las herramientas
mas utilizadas en nuestro entorno son:

= Guias de Practica Clinica: Son recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para
ayudar a los médicos y a los pacientes a tomar decisiones acerca de la atencién adecuada en
circunstancias clinicas especificas. Son prescriptivas, tienen que tener identificado el grupo
elaborador y sus recomendaciones deben tener una vinculacion explicita de las
recomendaciones a la evidencia que las sustenta. Reunen las siguientes caracteristicas:

- Especificacion del problema. Definicion de las preguntas

- Especificacion de los resultados de interés y de las opciones disponibles

- Revisién sistematica de la literatura para establecer la relacién entre las opciones y los
resultados

- Clarificacion e incorporacion de valores para decidir el curso 6ptimo de accién

- Consideracion de las circunstancias locales y modificacion, si se considera necesario, del
curso “optimo” de accién

La unidad debe especificar el numero de Guias de Practica Clinica (GPC) que se compromete
a utilizar. Para cada GPC se especificara: nombre de la guia, grupo elaborador, afio de
publicacion y/o revision, asi como si se ha realizado procesos de adaptacion.

Si esta UGC decide utilizar una GPC debera presentar el resultado de la evaluacion de la
misma mediante el instrumento "Appraisal of Guidelines Research & Evaluation in Europe
(AGREE)". El servicio de Gestion Sanitaria hara llegar a cada UGC, la version en castellano de
este instrumento validado en nuestro pais. Los resultados de la evaluaciéon de la calidad de la
GPC mediante el AGREE, seran adjuntados al presente acuerdo de gestion.

Se valorara la realizacidon de un plan de implantacién 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 recomendacién. 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-analisis o revisiones sistematicas, bien disefados.
B: Estudios controlados no aleatorizados bien disefiados (cohortes, casos y controles)
C: Estudios no controlados o consenso.

= Procesos Asistenciales Integrados (Arquitectura 4)

La Gestién por procesos es una estrategia que nace del SSPA y tienen los siguientes objetivos:

- Asegurar de forma agil, rapida y sencilla el abordaje de los problemas de salud
- Reducir tiempos de ejecucion de las tareas (reduciendo interfases)

- Facilitar la identificacién de la no calidad en las actividades internas

- Fomentar la implicacién y compromiso de las personas

Un proceso pretende reordenar los flujos de trabajo para aportar valor afadido dirigido a
aumentar la satisfaccion del cliente y a facilitar las tareas de los profesionales y su enfoque
principal es asegurar la continuidad asistencial

» Vias Clinicas: son planes asistenciales que se aplican a enfermos con una determinada
patologia /problema de salud.
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- Se aplican uniformemente a todos los pacientes atendidos por un diagndstico y/ o
procedimiento determinado, que presentan un curso clinico predecible dentro de un periodo
de tiempo predeterminado.

- En una Via Clinica se definen secuencia, duracién y responsabilidad de las actividades
de médicos, enfermeras y otros profesionales para un diagnéstico o procedimiento
particular.

- Debe ser una herramienta consensuada y basada en la mejor evidencia disponible, donde
se detallen las actividades dia a dia, mes a mes, hora a hora...

- Son_ herramientas locales para poder implantar las recomendaciones de la mejor
evidencia disponible (Guias de Practica Clinica, Revisiones Sistematicas) y aclarar las
funciones de cada profesional implicado en la atencién de un paciente concreto.

- Es de suma importancia |la_eleccién vy definicién concreta del la poblacién de
pacientes, que se va a beneficiar de la implementacion de una Via Clinica.

Esta poblacién sera definida por:

- Diagnostico: p. ej. IAM, Fallo renal crénico
- Procedimiento: p. j. Cirugia, bypass coronario, etc.
Condicion especifica del paciente

La unidad debe especificar el nimero de arquitecturas 4 y trayectorias clinicas/vias clinicas que
se compromete a utilizar, sefialando el proceso, GRD, o patologia para los cuales se ha
disefiado. Asi mismo, se indicaran los servicios o equipos (si procede) que estan implicados.

= Planes de cuidados Estandarizados: Nos proporcionan una guia de accion valida y
efectiva sobre las intervenciones/actividades que la enfermera debe realizar ante una situacion
concreta de salud tras la valoracion integral y personalizada de los pacientes.

Cada plan de cuidados debera tener unos criterios minimos de calidad expuestos en el cuadro
siguiente:

Criterios

Presencia de introduccion

Uso de una estructura estandar de valoracién

Uso de la taxonomia NANDA para la denominacion de los problemas

Los diagnosticos siguen el formato PES (problema + etiologia + signos y sintomas)
Uso de la taxonomia NOC para medir resultados

Uso de la taxonomia NIC para denominar las intervenciones

O[O B[(WIN[=

La unidad debe especificar el nimero de “Planes de cuidados estandarizados” que se
compromete a utilizar. Para cada uno de ellos se especificara: nombre del Plan, la guia, grupo
elaborador, afo de publicacidon y/o revisidén, asi como si se han realizado procesos de
adaptacion.

Se valorara la realizacion de un plan de implantacion para cada “Plan de cuidado
estandarizado”, asi como la seleccion de uno o mas indicadores para la posterior evaluacion de
la adhesion de los profesionales a esa recomendacion del Plan de cuidados.

Se elaboraran planes de cuidados, con adaptacion de guias de practica clinica y protocolos,
que incluyan la valoracion, diagnéstico, intervencién y evaluacion de las respuestas de la
persona a los problemas de salud. Se utilizara para su elaboracién la terminologia NANDA,
NIC, NOC, con un fundamento cientifico. Estos planes se aprobaran por la Comisién de la
calidad del Hospital con el conocimiento de la Junta de Enfermeria.

» Protocolos: Se basan en el consenso de un grupo multidisciplinario de profesionales para
llegar a acuerdos en temas de conflictos o discrepancias.
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- El objetivo fundamental de un protocolo va dirigido a reducir la variabilidad local.

- No obstante, los protocolos deben estar basados en el mejor conocimiento disponible.
Suelen contener recomendaciones y algoritmos de decision diagnostica

- Es fundamental en esta herramienta explicitar claramente que se trata de un protocolo local
y aclarar en los temas de conflictos donde se basa la recomendacioén (Acuerdo, consenso
explicito o evidencia cientifica)

No es obligatorio utilizar todas estas herramientas de disminuciéon de la variabilidad la
unidad decidira cuales son las que mejor se adaptan a sus necesidades.

Los objetivos que se planteen en esta dimensidon pueden ser cualitativos (adaptacion,
elaboracion de plan de implantacion, etc.) o cuantitativos (medicion del grado de adhesion a las
recomendaciones de estas herramientas).

v Protocolos de pruebas diagnésticas

Las UGC Diagndsticas, en coordinacién con los servicios clinicos, promoveran el uso
adecuado de los procedimientos diagnésticos y participaran plenamente en el proceso
diagnostico-terapéutico del paciente. Liderardn también la elaboracién de protocolos con
arboles de decision diagndstica.

Las UGC Diagnésticas evaluaran la actuacién de los servicios clinicos en relacion con:

- El grado de adecuacién de las peticiones a los protocolos en vigor, para lo cual
estableceran las medidas oportunas que promuevan la debida cumplimentacion de las
solicitudes y permitan el andlisis de la casuistica y de la especialidad sobre la que es
necesario actuar para controlar la demanda, implantar protocolos de uso adecuado o guias
de practica clinica.

- La concordancia diagnéstico-clinica de las pruebas mas frecuentes.

- El porcentaje de normalidad en los estudios solicitados.

Las pruebas diagnésticas seran evaluadas en base a la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos obtenidos en la poblacién sobre la que se aplican y en funcién de los protocolos
utilizados en su indicacion.

v Guia Farmacoterapéutica.

La Unidad debera conocer y disponer de un ejemplar de la Guia Farmacoterapéutica del
Hospital, adaptando su prescripcion a lo sefialado en ésta. Del mismo modo realizaran también
uso de las normas de profilaxis antibidticas establecidas por la Comision de Infecciones y
Politica Antibiética (o comisién analoga) del Hospital/Area.

v GINF (Guia de Incorporacién Nuevos Farmacos).

Se trata de una adaptacion de la GANT (Guia para la adquisicion de nuevas tecnologias)
elaborada 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 inclusién de nuevos
farmacos en la Guia Farmacoterapéutica del Hospital. EI modelo de informe técnico se
encuentra disponible en:

http://www.csalud.junta-andalucia.es/orgdep/AETSA.

v" Perfil de prescripcion.

Cada Unidad debera elaborar su perfil de prescripcion, de modo que todos sus integrantes
conozcan el numero y tipo de medicamentos que marcan las directrices de su actividad
prescriptora. Quedara también registrada informacion referente a:

- Principio activo

Anexos al Contrato Programa 2007 Péagina 23 de 23


http://www.csalud.junta-andalucia.es/orgdep/AETSA

Servicio Andaluz de Salud

- Novedades terapéuticas
- VINEs

Ademas podra valorarse la utilizaciéon de un cuadro de mandos (trimestral, semestral,...)
constituido por un grupo de indicadores seleccionados por la propia Unidad, y con un nivel de
desagregacion 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.

v" GANT (Guia parala adquisicion de nuevas tecnologias).

Constituye una herramienta para la ayuda a la toma de decisiones dirigidas a la introduccion
ordenada en la practica clinica de nuevas tecnologias y orientar su uso apropiado cuando se
trate de procedimientos o técnicas ya establecidos. La Unidad debera cumplimentar la solicitud
la GANT en cualquiera de los casos anteriores.

4.9 Gestion econdmica

El presupuesto operativo recoge 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.

Los objetivos se formularan como:
- % de incremento maximo en capitulo |
- % de incremento maximo en capitulo Il y IV

La supervision y analisis de congruencia de los objetivos econdmicos, previamente a la firma del
acuerdo, se realizaran de acuerdo con los indicadores de Andalucia fijados por el Servicio de
Andlisis presupuestario de los SS.CC.

4.10 Dimensién de libre configuracion

Tienen cabida otros aspectos a discrecion de la propia unidad, pero se incluiran preferentemente
objetivos relacionados con:

e Investigacion

La Unidad debera tener definidas Areas de investigacion propias, teniendo en cuenta el Plan
Marco de Investigacion de Andalucia y las necesidades de la poblacion a la que atiende. Los
proyectos de investigacion deberan cumplir con los requisitos éticos establecidos (Declaracion
de Helsinki) y debera tener el visto bueno de “Comisién de Etica e Investigacion” de cada
centro sanitario.

Seria conveniente que las unidades de gestién clinica impulsaran proyectos de
investigacion que le permitan mejorar la calidad de su atencién sanitaria y que aporten
conocimiento al SSPA: investigaciébn en servicios sanitarios, evaluacién de
procedimientos, implantacién de guias de préactica clinica, investigacion en resultados
en salud (calidad de vida, supervivencia), etc.

Proyecto de Investigacion en curso Afio de finalizacion
Subvencion por | Subvencion por
Titulo | Agencia Publica Industria No | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
(FIS, Consejeria. | farmacéutica. | subvencion
Otras) Importe Importe
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Difusion de resultados para afio 2006

Comunicaciones a Congresos Publicaciones

Protocolos de Investigacion a realizar

Previsto la peticion Prevista la
; " olap . Subvencion por No prevista la peticion
Area tematica Subvencion a Agencia Industria de la subvencion
Publica(FIS, Consejeria ) farmacéutica

e Gestion de los profesionales

Los profesionales son el elemento clave para el funcionamiento del Sistema Sanitario.
Para asegurar la participacion, alentar las iniciativas y, en definitiva, lograr su
satisfaccion y la mejora final de la calidad de los servicios sanitarios, las Unidades
deberan poner énfasis en los siguientes aspectos:

v Formacioén

Plan de formacion personalizado que contemple las demandas y necesidades de los
profesionales, 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", “personalizacién y continuidad de los cuidados”, “calidad de la
nn

documentacion clinica", "confidencialidad" y todos aquellos que incluyan los valores en los que
se basa el modelo de atencion sanitaria del SSPA.

Se fomentara en la Unidad la realizacion de sesiones de enfermeria para la mejora de los
cuidados.

v Competencia profesional

Podran elaborarse perfiles 0 mapas de competencias de los profesionales que pertenecen - o
seria deseable que pertenecieran- a la Unidad.

v" Plan Comunicacién

Todos los miembros deben conocer las “fortalezas” y “debilidades” de su Unidad tanto para
hacerse participes de los éxitos como para incidir en aquellos aspectos que necesiten ser
mejorados. Este plan de comunicacion debera verse compuesto por los elementos que mejor
reflejen la dinamica y “cultura” de la Unidad: sesiones periddicas, paneles de comunicacion
interna, etc.

v" Plan de acogida a nuevos profesiones

Para facilitar su integracién en la “vida diaria” de la Unidad.

e Documentacion clinica

- La unidad cumplimentara los datos clinicos que se deriven de la asistencia al paciente, en
relacion con la patologia atendida y los procedimientos realizados, segun el sistema de
codificacion vigente. Actualmente la CIE-9-MC
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- Launidad colaborara con la organizacién de los archivos de historias clinicas, siguiendo las
instrucciones recogidas en el manual de uso de la HC, en cumplimiento de la Ley organica
15/99 de Proteccién de datos de caracter personal

- La unidad cumplira los principios recogidos en la Ley 41/ 2002 basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica

- Launidad se comprometera a salvaguardar toda la informacion recogida de los pacientes y
registrada en los sistemas de informacion, asi como el derecho de las personas a mantener
en privado determinados elementos de la relacién con los profesionales sanitarios

5. Evaluacién

La evaluacion 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
objetivos fijados ni mejorar la calidad de los servicios prestados.

Las herramientas empleadas en la evaluacién deben ser elementos validados, fiables y
adaptados a las necesidades de quien los utiliza.

La evaluacion debe ser un proceso dinamico, capaz de adaptarse a los cambios que imprima el
avance de la gestion 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
economicos, etc.).

5.1 Envio de la evaluaciéon del Acuerdo de Gestion a la DGAS.

Se enviara a la Subdireccion de Gestidon Sanitaria (segun la fecha que se establezca desde la
DGAS) un informe detallado de la evaluacion global y de los diferentes objetivos fijados en el
presente acuerdo.

La Direccién Gerencia del Hospital/AGS certificara los resultados obtenidos firmando el
documento de los resultados junto con el responsable de la UGC.

La fiabilidad y validez de los datos ligados a incentivos se evaluara sistematicamente por
procedimientos o auditorias externas a las UGCs. La DGAS podra también realizar auditorias
externas 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
podra penalizar sobre los incentivos asignados a la variable afectada hasta una cuantia doble
al error identificado.

5.2. Metodologia

En el presente acuerdo debe definirse el método que se empleara posteriormente para medir
los resultados obtenidos en el afio de cada uno de los indicadores y/o aspectos 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) respecto al total de eventos posibles. En
otras ocasiones solo podra comprobarse 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 informacion sea
solo la necesaria e implique el menor coste posible en tiempo y recursos.

Periodos de evaluacion
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La evaluacién del ejercicio 2007 debera remitirse a la DGAS antes del 31 de marzo de 2007.
Las unidades en funcionamiento mediran el cumplimiento de objetivos tomando como periodo
de evaluacion el afio natural.

Desde el afio 2006 disponemos de una aplicacion informatica que simplifica la recogida de
datos y proporciona un calculo automatico del % total del cumplimiento de los objetivos,
facilitando notablemente la evaluacion de las Unidades de Gestion Clinica y posibilitando el
establecimiento de comparaciones entre ellas. En el Anexo 7 detallamos y ofrecemos ejemplos
del método de evaluacion.

Objetivos que componen una dimensién

Todos los objetivos pertenecientes a una misma dimensién se ponderan equitativamente. Sin
embargo, si la Unidad desea poner mayor énfasis en algun objetivo especifico podra
asignar a este un 20% del peso de la misma (del 100% del peso de la dimension se
asignara un 80% equitativamente entre los objetivos que la componen y un 20% se podra
asignar libremente por parte de la direccién del centro).

Evaluacion cuantitativa

Podran proponerse:

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, AGD,

etc.). En este caso no sera necesario que se explicite numerador y denominador.

Por ejemplo: “estancia media para un GRD”, “tasa de indicacion quirirgica para el
procedimiento x”, “porcentaje de reingresos”, etc.

Cuando se obtengan datos del CMBD-A deben quedar claros los cédigos CIE a estudiar y
tendra que haber un compromiso previo de la unidad para mejorar la calidad y cantidad de los
datos en los informes de alta.

2.-Indicadores en los que numerador o denominador, 0 ambos, proceden de registros propios.

Por ejemplo: “% de consultas de acto unico”. En estos casos el procedimiento de registro,
numerador y denominador deberan quedar explicitos.

3.-Indicadores cuyo numerador y denominador se obtienen a través de auditorias de historias
clinicas. Se deberan aportar los siguientes datos:

- Tamafo muestral requerido para unos valores fijados de poder y amplitud del Intervalo de
Confianza

- Procedimiento de muestreo

- Periodo de evaluacion

- Variables a recoger: explicitas y codificadas

- Procedimiento de extraccion de las variables : personas que lo haran, manual para
interpretacion de datos de la historia

- Presentacion de resultados con intervalos de confianza

- Limitaciones

La evaluacion de las Normas de calidad de los Procesos Asistenciales Integrados, que
consistira normalmente en la auditoria de historias clinicas, se debera ajustar a la metodologia
expuesta en el manual “Evaluaciéon de Normas de Calidad de los Procesos Asistenciales
Integrados en Atencion Especializada”

Evaluacion cualitativa

La subjetividad que puede suponer en algunos casos la evaluacién cualitativa hace
aconsejable que ésta quede limitada Uunicamente a aspectos en los que no esté indicada o no
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sea posible una evaluacién cuantitativa, por ejemplo: firma de acuerdos especificos entre
unidades, reuniones intra o interniveles, adaptacion local de guias o protocolos validados, etc.
En estos casos sera necesario que se especifique claramente el método empleado asi como la
definicion de todos aquellos conceptos que se manejen en la evaluacion y que se consideren
importantes para la misma.

La evaluacién del cumplimiento del objetivo debe realizarse por 2 evaluadores externos a la
unidad, de forma independiente, y el resultado debe decidirse por consenso. En caso de
desacuerdo el objetivo se considerara no cumplido.

Las funciones de valor que deben asignarse son:
- objetivo cumplido: 10
- objetivo no cumplido: 0

Evaluacion de la Gestion Econémica

La Direccién Econodmica del Hospital/AGS dara a conocer a la unidad el seguimiento de sus
objetivos economicos enviando su informe COAN-hyd correspondiente al menos en el
momento de la evaluacién anual. La estructura de dicho informe se incluye en el Anexo 6 y va
en consonancia con el presupuesto operativo de la unidad. La UGC puede pactar con la
Direccién Econdmica del Hospital/AGS la monitorizacién de estos datos con periodicidad
trimestral.

Para valorar la coherencia de la unidad desde el punto de vista econdmico 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 capitulos 1, 2
y 4 con el incremento autorizado en Contrato-Programa

- Que exista congruencia en el coste medio por profesional de la unidad (incluidos sustitutos
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 clinica
sea igual o inferior al porcentaje medio de dicho concepto en el total de los Hospitales de
Andalucia.

Se debera justificar el incumplimiento de cualquiera de los tres apartados. La Direccion del
Hospital/AGS facilitara la propuesta de presupuesto operativo de la unidad para proceder a su
negociacion vy, tras ella, proponer un presupuesto operativo definitivo pendiente de la
supervisién por parte de los SS CC del SAS. Para ello se remitira al Servicio de Analisis
Presupuestario (Subdireccion de Presupuestos del SAS):

Fichero COAN-hyd de la anualidad correspondiente

Cddigo COAN-hyd de la UGC de esta anualidad y de la anterior si fueran diferentes
Indicacion del nimero de profesionales incluidos en la unidad por categorias
Justificacién del incumplimiento de los criterios marcados.

5.3 Incentivos econdmicos individuales

Cada Unidad dispondra de una bolsa inicial y maxima de incentivos cuya cuantia vendra
determinada por el numero y categorias de los profesionales que la constituyen.

Esta cuantia se modificara, en funcién de la evaluacioén global del cumplimiento de los objetivos
establecidos en el Acuerdo de Gestion:

- Ninguna UGC percibira los incentivos ligados a este acuerdo, si no ha mantenido durante el
2007 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 valoracion global del cumplimiento de los objetivos del Acuerdo de Gestion
deberad ser igual o superior al 60%. Cumplimientos inferiores supondran que los
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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 asignacion de incentivos en funcién de los objetivos cumplidos se ajustara a lo indicado
en la siguiente tabla (el % de objetivos logrados vendra expresado con un solo decimal,
segun la férmula de redondeo comunmente utilizada) :

% Objetivos logrado co(ryfelgsggttjliveonstes
<59,9 % 0 %
260 a 69,9 % 60%
270a79,9% 70%
2802a89,9 % 80 %
290 a 94,9% 90 %
> 95% 100 %

- Los incentivos asociados a las dimensiones “Accesibilidad”, y “Actividad y Rendimiento” no
podran percibirse si la UGC utiliza alguno de los modelos de actividad extraordinaria
existentes en la organizacion como los “Equipos Modviles” o el “Autoconcierto
Interhospitalario”, para mejorar sus tiempos de respuesta (siempre y cuando el motivo de la
utilizacion de este recurso extraordinario no se deba a circunstancias estructurales sobre
las que la UGC no tenga capacidad de influir, este aspecto sera valorado por la Direccion
del centro/AGS y debera contar con el visto bueno de la DGAS).

- Las UGC podran participar y recibir compensacion por realizar Autoconcierto
InterHospitalario para mejorar el tiempo de respuesta quirurgico de consultas y pruebas
diagnésticas de otros Hospitales, asi como en Equipos Mdéviles que se desplacen a otros
Hospitales para cooperar en la mejora de los tiempos de respuesta.

- En el documento definitivo del Contrato Programa se especificara la cuantia econdmica

que aportara cada profesional a la bolsa maxima de incentivos de la Unidad de Gestion
Clinica.
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Ponderacién de las dimensiones evaluadas

La ponderacién o peso de cada dimension varia ligeramente dependiendo del tipo de unidad y sera para el 2007, el que se recoge en la tabla 1.

Tabla 1: Ponderacion de las distintas dimensiones del Acuerdo de Unidades de Gestidn Clinica de Atencidén Hospitalaria.

Cuidados.

Hospital Dia Médico- Quirdrgic Salud
Dimension Criticos. y Diagnéstica | Farmacia Médico y Médica S Neonatologia 9 Menta
. o quirdrgicas a
Urgencias quirdrgico |
Actividad y rendimiento 10 20 20 15 10 10 10 15 10
Accesibilidad 5 25 0 10 15 15 10 20 15
Seguridad el Paciente
(Clrcunstan_c!as gqversas 5 0 0 10 5 5 10 5 5
a la utilizacién
Hospitalaria)
Indicadores clln!cos y 20 15 5 5 15 15 15 15 15
normas de calidad
Orientacion al ciudadano 20 15 10 20 15 15 15 15 10
y satisfaccién
Prescripeion 15 0 20 15 15 5 5 15
farmacéutica
Continuidad Asistencial 10 0 15 20 10 10 20 10 15
Disminucién de la
var’la.bllldad de la practica 5 15 20 10 5 5 10 5 5
clinica y uso adecuado
de procedimientos
Gestion Econémica 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Libre Configuracion 5 5 5 5 5 5 0 5 5
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Procedimientos para la distribucion interna de los incentivos

— La bolsa inicial y maxima de incentivos se calcula con los integrantes de la unidad al inicio
del afio natural. Tanto el incremento como la disminucion en el numero de integrantes no
modificara dicha bolsa, hasta la revision en el ejercicio siguiente.

— Una vez realizada la evaluacion de la unidad y en funcién de los resultados obtenidos se
cuantificara la bolsa definitiva, cuya cuantia se tendra que distribuir (segun los mecanismos
previamente pactados), entre todos los que hayan participado en la unidad,
(independientemente de que por su incorporacion mas tardia no estuviera incluido en la
relacion inicial de profesionales. Al igual que si un miembro que inicialmente estuviera en la
lista de profesionales y que causara baja durante le afio no supondria una minoracion de la
bolsa, percibiendo los incentivos correspondientes al tiempo que si participd y repartiendo
el resto entre los demas miembros de la unidad).

— Tras la evaluacion de la Unidad, quien ostente la Direccién Gerencia valorara y asignara la
cuantia correspondiente a los Directores de las Unidades de su centro.

— Los Directores de las Unidades valoraran a todos y cada uno de los miembros en funcion
de su contribucién a los resultados de la misma y del tiempo trabajo en la unidad y
comunicara a la Direccién Gerencia del Hospital/Area la asignacién a cada uno de ellos. En
todo caso se tendran que seguir los mecanismos de reparto previamente acordados.

— En ningun caso la distribucién interna seré lineal, ni por persona ni por categoria
profesional.
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ANEXO 1
Atencién a pacientes y familiares en la UGC

La UGC garantizara la personalizacion de la asistencia en todos los procesos de atencion los
pacientes y sus familiares.

La UGC fomentara la incorporacion del lenguaje no sexista en la documentacion y la
informacion a sus pacientes y familiares.

SATISFACCION Y EXPECTATIVAS DE LOS USUARIOS

La Unidad llevara a cabo acciones para aumentar la satisfaccion de los usuarios conocer y
lograr sus expectativas.

La UGC potenciara la utilizacion de las encuestas autocumplimentadas tras el alta Hospitalaria
de sus pacientes.

La Unidad presentara los resultados de las encuestas de satisfaccion (anual del Hospital y
autocumplimentada al alta por Servicios), a los profesionales que conforman la Unidad de
Gestion Clinica, los cuales estableceran Planes de Mejora en funcion de los resultados
obtenidos y los objetivos establecidos en el CP 2005-2008 de su centro.

RECLAMACIONES

Las reclamaciones recibidas en la Unidad seran contestadas en el plazo establecido. Seran
objeto de revisiébn como procesos "centinelas" de funcionamiento inadecuado de la Unidad.

A lo largo del afio en curso se seguira trabajando en mejorar la respuesta a las reclamaciones
dirigidas a la Unidad, profesionales o servicios de su ambito. Aplicara el procedimiento escrito
sobre circuitos, plazos y contenidos minimos de las respuestas a las reclamaciones y
sugerencias.

Al finalizar cada semestre, la Unidad dispondra de un estudio sobre la evolucién de las
reclamaciones por motivos, tipo de profesional afectado y tipo de respuesta.

La UGC identificara y dara a conocer las reclamaciones relacionadas con trato inadecuado de
sus profesionales, falta de intimidad, falta de informacion y confidencialidad. Para los tres
motivos mas reclamados en relaciéon al n° total de reclamaciones recibidas, establecera
acciones de mejora.

En cuanto a la difusion de la opinién de los usuarios, arbitrara las medidas para dar a conocer a
toda la Unidad el resumen de reclamaciones recibidas y las mejoras introducidas gracias a las
mismas. Para ello aprovechara para dar lectura a aquellas reclamaciones que considere sean
mas significativas por ser susceptibles de generar actuaciones de mejora.

PARTICIPACION CIUDADANA

La Unidad colaborara en las lineas de participaciéon ciudadana que su institucion ponga en
marcha en el marco del lll Plan Andaluz de Salud. Tratara de acercarse a la comunidad con el
doble objetivo de informar de nuestros servicios de forma transparente y de escuchar su
opinion y darles participacion para mejorarlos.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS USUARIOS
Cuando el paciente entre en contacto con la Unidad en cualquiera de sus ambitos de atencion

se le informaréa de la organizacion de la Unidad, de sus derechos y de sus deberes como
usuario.
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CONFIDENCIALIDAD E INTIMIDAD

Entre los objetivos minimos que debe cumplir y mantener la Unidad en relacién con la
confidencialidad figuran, los estandares definidos en el marco del Plan de las Pequefias Cosas
y en el Plan de Intimidad para todos los centros de su ambito.

La Unidad adoptara las medidas para que en el entorno asistencial se garantice la
confidencialidad sobre la informacion clinica y otros aspectos privados del paciente, sus
creencias y valores, que son conocidos por el personal que le cuida y le trata durante su
estancia en el Centro.

VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA

La Unidad de Gestion Clinica facilitara al ciudadano, la informacién y los procedimientos
administrativos de cara al ejercicio recogido en el Decreto 238/2.004 (Boja 104 de 28 de mayo
de 2.004)

SEGUNDA OPINION MEDICA

La Unidad de Gestion Clinica facilitara al ciudadano, la informacién y los procedimientos
administrativos de cara al ejercicio recogido en el Decreto 127/2.003 y Orden de 24 de Agosto
de 2.004 (Boja 173 del 3 de Septiembre de 2.004)

ACCESIBILIDAD

La Unidad adaptara su organizacién para adecuarse en todos sus ambitos asistenciales a los
tiempos de espera maximos definidos en el Mapa de Procesos del SSPA y/o contenidos en
este Acuerdo de Gestion.

La Unidad establecera mecanismos de deteccidn de situaciones en riesgo social que pudieran
resultar en desigualdades en el acceso a los servicios, implantando medidas de caracter
informativo, formativo, organizativo o de intervencién social para acortar en lo posible estas
desigualdades.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las Unidades de Gestidn Clinica realizaran las actuaciones necesarias para la obtencion del
consentimiento informado por escrito de pacientes ante intervenciones quirdrgicas,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de tratamientos
que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la
salud.
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ANEXO 2

Profesionales que componen la UGC

. En los
Siesa .
. . ., - nombramientos
Tipo de Vinculacién tiempo N "
eventuales

Nombre y | Categoria | nombramiento |Especialidad [con la Unidad parcial,
Apellidos*|profesional | (titular, Interino, | (Si procede) | (A Tiempo porcentaje
Eventual, etc.) parcial/ Total) de
dedicacion

especificar si la
vinculacion es anual
0 no, y en este caso

cuanto tiempo.

* En caso de que exista personal perteneciente a otro centro de gastos debera indicarse.
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ANEXO 3

Accesibilidad / Tiempos de espera

Los rangos temporales podran modificarse para que los datos de la Unidad queden
reflejados del modo mas adecuado. De cualquier manera dicho cambio deberé tener
siempre en cuentay ajustarse los tiempos contemplados en los Decretos 209/2001 y

96/2004.

Intervenciones en
carterade
servicios de la
Unidad

Total de
pacientes

Afio 2006

Total de % de pacientes por tramos de espera

pacientes 0 a 60 dias 61 a120dias | 121 a 180 dias

Objetivo | Ao | Objetivo | Aiio | Objetivo | Aiio | Objetivo
2007 2006| 2007 |2006| 2007 |[2006| 2007

Total de
intervenciones

Cada UGC deber4 fijar objetivos para los grupos de procedimientos que le correspondan segun
su especialidad. Al final del ANEXO se presentan el total de los grupos de procedimientos para
ser seleccionados y las tablas que se deben utilizar para marcar objetivos.

Total de % de pacientes por tramos de espera

pacientes 0 a 30 dias 31 a 45 dias 46 a 60 dias
Afo | Objetivo | Afio | Objetivo | Ado | Objetivo | Aho | Obijetivo
2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007

Primeras
consultas AP

Total de Pacientes

N°y % de pacientes por tramos de espera

0 a 15 dias

16 a 30 dias

Pruebas Diagndsticas

ARo
2006

Objetivo 2007

Afo
2006

Objetivo 2007

Afo
2006

Objetivo 2007

Prueba Diagndéstica 1

Prueba Diagndéstica 2

Prueba Diagnéstican
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Procesos Asistenciales Integrados (PAIS)

La unidad fijara sus objetivos para los PAI que le competan, de nuevo en consonancia con los
tiempos fijados por el Decreto 96/2004.

. % de pacientes por tramos de espera
Total de Pacientes 0a15dias 16 2 30 dias
PAls — Tiempo de ARo Objetivo ARo Objetivo ARo Objetivo
garantia 30 dias 2006 2007 2006 2007 2006 2007
Cancer de Cérvix/
Utero
Céancer de mama
Céancer de préstata/
Hiperplasia Benigna
Cancer Colorrectal
Céancer de Piel
Disfonia-Cancer
Laringeo
Total de % de pacientes por tramos de espera
pacientes 0a30dias 31a45dias | 46a60dias

Afo | Objetivo | Ao | Objetivo | Afio | Objetivo | Afio | Objetivo
2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007

PAls — Tiempo de
garantia 60 dias
Dolor toracico de
origen cardiaco
Insuficiencia
cardiaca
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ANEXO 4

Objetivos 2007 para demora quirdrgica por grupos de procedimientos incluidos en el
decreto 209/01

Las UGC quirurgicas deben fijar objetivos de los grupos que le correspondan segln su
especialidad y su cartera de servicios.

GRUPO RESULTADO 2006 OBJETIVO 2007
, % incremento % .
NUumero Demora no reduccion
Intervenciones | Media intervenciones Demora
Media
CATARATAS
HERNIAS

PROCESOS ARTICULARES QUE
NO REQUIEREN PROTESIS

PROCESOS ARTICULARES QUE
REQUIEREN PROTESIS

E. AGMIDALAS Y ADENOIDES

DEFORMIDADES DE LOS DEDOS
DE LOS PIES

LESIONES IMPORTANTES DE
PIEL

LITIASIS, FISTULAS, ESTENOSIS
Y OTRAS E. DE VESICULA YVIiAS
BILIARES

MIOMAS Y OTRAS E. UTERO Y
CUELLO

FIMOSIS

VARICES MORBIDAS DE
EXTREMIDADES INFERIORES

SD. TUNEL CARPIANO Y
TARSIANO Y ADHERENCIAS
NERVIOSAS

HEMORROIDES, FISTULAS Y
OTROS PROCESOS PERIANALES

HERNIAS DISCALES,
MENINGOCELES Y OTROS
PROCESOS QUE AFECTAN A LA
MEDULA Y CANAL ESPINAL

ENFERMEDADES DEL TIMPANO

ENFERMEDADES DE LA
PROSTATA

BOCIO Y OTRAS
ENFERMEDADES DE TIROIDES Y
PARATIROIDES

TUMORES OSEOS BENIGNOS,
OSTEOMIELITIS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS
HUESOS

E. QUE AFECTAN A LA VEJIGA

TUMORES BENIGNOS,
INFECCIONES, INFLAMACIONES
Y OTRAS ENFERMEDADES DE LA
MAMA

QUISTES Y ENFERMEDADESDE
OVARIO Y TROMPAS
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GRUPO RESULTADO 2006 OBJETIVO 2007
, % incremento % L.
NUmero Demora no reduccion
Intervenciones | Media Demora

intervenciones .
Media

ENFERMEDADES DE LA LARINGE

METRORRAGIAS Y OTROS
PROCESOS GINECOLOGICOS
CON LEGRADO(EXCEPTO IVE)

ANOMALIAS Y LESIONES DEL
CONDUCTO LACRIMAL Y SACO

PROCESOS QUE REQUIERAN
VITRECTOMIA

LESIONES DE PIEL
SECUNDARIAS

CRPTORQUIDIA, LESIONES Y
ANOMALIAS TESTICULARES

ENFERMEDADES QUE AFECTAN
AL RINON Y/O URE

OTITIS Y PROCESOS O
LESIONES QUE AFECTAN AL
OIDO MEDIO E INTERNO

ENFERMEDADES DEL RECTO Y
ANO

E. DE LAS VALVULAS
CARDIACAS

E. QUE CURSAN CON
INCONTINENCIA URINARIA

GLAUCOMA

E. INTESTINO GRUESO

E. DE LA MASTOIDES

LITIASIS URINARIA

ANOMALIAS DE LA URETRA

FiSTULAS ARTERIOVENOSA
PARA DIALISIS

E. DE LAS ENCIAS

ULCERA GASTRODUODENAL,
TUMORES BENIGNOS, HERNIAS
DE HIATO Y OTRAS E. DEL
ESTOMAGO Y DUODENO

E. DE GLANDULAS SALIVARES

QUELOIDES Y CICATRICES
HIPERTROFICAS DE LA PIEL

E. DE LOS GANGLIOS Y TEJIDO
LINFATICO

E. PALADAR Y UVULA

MENINGIOMAS Y OTROS
PROCESOS INTRACRANEALES

E. DE LAVAGINAY VULVA

PROCESOS QUE AFECTAN A LOS
NERVIOS ESPINALES Y
CRANEALES

MALFORMACIONES
CONGENITAS Y LESIONES DE
LABIO Y BOCA

PROCESOS QUE REQUIEREN
REVASCULARIZACION
MIOCARDICA

PROCESOS QUE REQUIEREN
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GRUPO RESULTADO 2006 OBJETIVO 2007
, % incremento % L.
NUmero Demora no reduccion
Intervenciones | Media Demora

intervenciones .
Media

DERIVACIONES VASCULARES

E. GLANDULAS
SUPRARRENALES, TIMO E
HIPOFISIS

HIDROCEFALIA E HIPERTENSION
INTRACRANEAL

E. LARINGE

E QUE REQUIEREN
REPARACIONES DE VASOS
SANGUINEOS( EXCLUIDAS
VARICES DE EXTREMIDADES
INFERIORES)

E. PULMON, PLEURAY
MEDIASTINO

E. ORBITAY GLOBO OCULAR

E.HIGADO

PROCESOS QUE REQUIEREN
REVASCULARIZACION
MIOCARADICA

LESIONES Y ANOMALIAS DEL
PENE

MALFORMACIONES Y OTRAS
ANOMALIAS CRANEALES

E. BAZO

ANOMALIAS O
MALFORMACIONES CARDIACAS

PROCESOS QUE AFECTAN AL
IRIS, CAMARA ANTERIOR Y
CUERPO CILIAR

FISTULAS GINECOLOGICAS

E. PANCREAS

E. Y ANOMALIAS DE LA PARED
TORACICAY DIAFRAGMA

E. Y LESIONES DE LA CORNEA

PROCESOS QUE REQUIEREN
INSERCION DE
NEUROESTIMULADOR

LESIONES DEL PARPADO

FIBROSIS Y ADHERENCIAS
GENITOURINARIAS

E. ESCLEROTICA

E. TRAQUEA Y BRONQUIOS

PERICARDITIS Y OTRAS E. DEL
PERICARDIO
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ANEXO 5

Seguridad del paciente

ALGUNOS EJEMPLOS DE OBJETIVOS PROPUESTOS EN LA DIMENSION “SEGURIDAD
DEL PACIENTE”

EJEMPLOS PARA UNA UGC CIRUGIA GENERAL

INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA SUPERFICIAL EN CIRUGIA
COLON /RECTO

DEFINICION: La unidad se compromete a que la infeccion de localizaciéon_quirdrgica
superficial en los procedimientos de cirugia colon/ recto sera menor de.....

NUMERADOR: N° de pacientes con infeccién segun los criterios CDC en el periodo.....

DENOMINADOR: N° de pacientes intervenidos por procedimiento de cirugia colon/recto en
ese periodo

HEMATOMA O HEMORRAGIA POSTOPERATORIA:

DEFINICION La UGC se compromete a que el n° de casos de hematoma o hemorragia
que requieren un procedimiento por cada 1.000 altas quirurgicas sera menor de..............

NUMERADOR Altas con un cédigo CIE-9-MC de hemorragia o hematoma postoperatorios
en cualquier campo de diagnéstico secundario y un cédigo de control de hemorragia
postoperatoria o de drenaje de hematoma (respectivamente) en cualquier campo de
procedimiento secundario por cada 1.000 altas. El cddigo de procedimiento de control
postoperatorio de hemorragia o hematoma debe ocurrir el mismo dia o después del dia del
procedimiento principal.

DENOMINADOR Todas las altas quirtrgicas de la UGC definidas por determinados GDRs.

JUSTIFICACION EI indicador pretende identificar los casos de hemorragia o hematoma
que siguen a una intervencion quirurgica.

ASEGURAR LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE A INTERVENIR Y LA LOCALIZACION
ANATOMICA

DEFINICION: La Unidad elaborara un procedimiento explicito, consensuado y rutinario
mediante el cual se verificard preoperatoriamente la persona, procedimiento y sitio
quirargico, se marcara sitio quirdrgico, y se verificara en el quiréfano.

INDICADOR CUALITATIVO .Se considerara que la unidad ha cumplido el objetivo si
constata haber protocolizado este procedimiento detallando la forma, momento, lugar y
responsabilidades de los miembros de la unidad.

JUSTIFICACION. Son circunstancias poco frecuentes pero constituye un problema
relevante en el ambito de seguridad de los pacientes no-solo por las consecuencias
devastadoras para los pacientes sino también por la repercusién legal

EJEMPLOS PARA UNA UGC DE MEDICINA INTERNA

PREVENCION DE LAS ULCERAS DE DECUBITO

DEFINICION La UGC se compromete a que el n° de casos de Ulcera de decubito por cada
1.000 altas con una estancia media mayor de 4 dias sera menor de............
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NUMERADOR Altas con cédigo CIE-9-MC 7070 en cualquier campo de diagndstico
secundario por cada 1.000 altas.

DENOMINADOR Todas las altas médicas y quirirgicas definidas por GDRs especificos.
Incluye solo los pacientes con una estancia de 5 o mas dias.

Excluye los pacientes en la CDM 9, o los pacientes con cualquier diagndstico de hemiplejia,
paraplejia, tetraplejia. Excluye los pacientes obstétricos en la CDM 14. Excluye los
pacientes que provienen admitidos de unidades de larga estancia.

JUSTIFICACION Este indicador pretende identificar los casos de Ulcera de decubito en
pacientes Hospitalizados. Su definicién se limita a las ulceras de decubito que aparecen
como un diagndstico secundario para distinguirlas mejor de los casos que estaban
presentes en el ingreso. Ademas, el indicador excluye a los pacientes que tienen una
estancia de 4 dias o menos, porque es improbable que una ulcera de decubito se
desarrolle en ese periodo de tiempo. Finalmente, este indicador excluye a los pacientes
que son especialmente susceptibles a las ulceras de decubito, es decir los pacientes con
problemas importantes de la piel (CDM 9) y paralisis.

= VALORACION DE LOS RIESGOS INTRINSECOS Y EXTRINSICOS QUE PUEDEN
INCIDIR EN UNA DISMINUCION DE LA SEGURIDAD

DEFINICION: La unidad realizard un procedimiento explicito y consensuado para valorar
en cada paciente ingresado los riesgos intrinsecos y extrinsecos asociados a los efectos
adversos. Ademas establecera sistemas de recordatorios para que se tengan en cuenta
esos riesgos en la asistencia diaria de los pacientes de riesgo

INDICADOR CUALITATIVO Se considerara que la unidad ha cumplido el objetivo si
constata haber protocolizado este procedimiento detallando la forma, momento, lugar y
responsabilidades de los miembros de la unidad y manera de realizar recordatorios
efectivos sin alarmar a pacientes y familiares

JUSTIFICACION. En los pacientes con EAh, los factores de riesgo intrinsecos que se
identifican con mas frecuencia son hipertension (21,60%) y neoplasia (13,58%), y entre los
factores de riesgo extrinseco la presencia de catéter venoso periférico (35,93%) y la de
sonda urinaria abierta (12,22%).

Identificacion de pacientes de alto riesgo, especialmente: vulnerables por edad, con
trastornos cognitivos, restricciones de movilidad, trastornos de la nutricion, alérgicos, con
procesos oncoldgicos, en situacién de cuidados paliativos, en soporte vital, pacientes con
enfermedades infecto-contagiosas y pacientes sometidos a dialisis o transfusion.

DEFINICION DE INDICADORES HOSPITALARIOS PROPUESTOS POR LA AHRQ Y
MEDIDOS A TRAVES EL CMBD

(La documentacion de este Anexo ha sido aportada por el Servicio de Producto Sanitario)
1. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
DEFINICION
Casos de sobredosis de anestesia, reaccion o mala colocacidon del tubo endotraqueal
por cada 1.000 altas quirudrgicas.
NUMERADOR
Altas con cddigos diagnodsticos CIE-9-MC de complicaciones de la anestesia en cualquier

campo diagndstico secundario por cada 1.000 altas.

DENOMINADOR
Todas las altas quirurgicas definidas por especificos.
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Excluye a los pacientes con cddigos de envenenamiento por anestésicos (E8551, 9681-4,
9687) y cualquier codigo diagnostico de drogodependencia activa, o abuso de drogas activo en
no drogodependientes o de autolesiones.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los casos con un codigo de causa externa de lesiones
(codigos E) y codigos de complicaciones por efectos adversos debidos a la administracion de
drogas terapéuticas, asi como las sobredosis de agentes anestésicos utilizados ante todo en
entornos terapéuticos.

2. MORTALIDAD EN GRDS DE BAJA MORTALIDAD

DEFINICION
Muertes en el Hospital por cada 1.000 pacientes con GDRs cuya mortalidad sea menor de
0.5%.

NUMERADOR
Altas de fallecidos por cada 1.000 pacientes en riesgo.

DENOMINADOR

Pacientes con tasa de mortalidad inferior al 0.5%, basadas en los de baja mortalidad del NIS
1997. Si un GRD se divide en “sin/con complicaciones”, ambos deben tener tasas de
mortalidad por debajo del 0.5% para ser incluidos.

Excluye los pacientes con cualquier codigo de traumatismo, inmunosupresion o cancer.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar las muertes que ocurren en el Hospital en pacientes con
poca probabilidad de morir durante la Hospitalizacién. La asuncion subyacente es que cuando
un paciente, que es ingresado por una enfermedad o por un procedimiento de muy baja
mortalidad, muere, es probable que el responsable sea un error sanitario. Se excluye a los
pacientes con traumatismos, con un estado inmunolégico comprometido

3. ULCERAS DE DECUBITO

DEFINICION
Casos de Ulcera de decubito por cada 1.000 altas con una estancia media mayor de 4
dias.

NUMERADOR
Altas con cédigo CIE-9-MC 7070 en cualquier campo de diagnéstico secundario por cada 1.000
altas.

DENOMINADOR
Todas las altas médicas y quirurgicas definidas por especificos.

Incluye solo los pacientes con una estancia de 5 o mas dias.

Excluye los pacientes en la CDM 9, o los pacientes con cualquier diagnostico de hemiplejia,
paraplejia o tetraplejia.

Excluye los pacientes obstétricos en la CDM 14.

Excluye los pacientes que provienen admitidos de unidades de larga estancia.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los casos de uUlcera de decubito en pacientes Hospitalizados.

Su definicion se limita a las ulceras de decubito que aparecen como un diagnéstico secundario
para distinguirlas mejor de los casos que estaban presentes en el ingreso. Ademas, el indicador
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excluye a los pacientes que tienen una estancia de 4 dias 0 menos, porque es improbable que
una ulcera de decubito se desarrolle en ese periodo de tiempo. Finalmente, este indicador
excluye a los pacientes que son especialmente susceptibles a las ulceras de decubito, es decir
los pacientes con problemas importantes de la piel (CDM 9) y paralisis.

4. FRACASO EN EL RESCATE

DEFINICION
Muertes por cada 1.000 pacientes que han desarrollado determinadas complicaciones de
la asistencia durante la Hospitalizacion.

NUMERADOR
Altas por exitus por cada 1.000 pacientes en riesgo.

DENOMINADOR

Altas con posibles complicaciones de la asistencia del listado de ‘fracaso en el rescate’

(i.e., neumonia, TVP/EP, sepsis, fracaso renal agudo, shock/paro cardiaco, o hemorragia
Gl/ulcera aguda). Criterios de exclusién propios de cada diagndstico.

Excluye pacientes de 75 o mas afos.

Excluye pacientes neonatales en CDM 15.

Excluye pacientes trasladados a una unidad de agudos.

Excluye pacientes trasladados desde una unidad de agudos.
Excluye pacientes ingresados desde una unidad de larga estancia.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los pacientes que mueren tras desarrollar una complicacion.
La asuncion subyacente es que los buenos Hospitales identifican estas complicaciones antes y
las tratan mas agresivamente.

El fracaso en el rescate puede reflejar distintos aspectos de la calidad de la asistencia
(efectividad en el rescate de un paciente de una complicacion, versus la prevencion de la
complicacion). El indicador incluye a los pacientes pediatricos. Es importante hacer notar que,
mas alla del periodo neonatal, los nifios se recuperan mejor intrinsecamente del estrés
fisioldgico y por eso pueden tener tasas de rescate mayores.

5. CUERPO EXTRARNO OLVIDADO DURANTE UN PROCEDIMIENTO

DEFINICION
Altas con un cuerpo extrafio dejado dentro accidentalmente durante un procedimiento
por cada 1.000 altas.

NUMERADOR
Altas con codigo CIE-9-MC de cuerpo extrafio dejado dentro durante un procedimiento en
cualquier campo diagnéstico secundario por cada 1.000 altas.

DENOMINADOR
Todas la altas médicas y quirdrgicas identificadas por determinados GDRs.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los casos de cuerpo extrafio dejado accidentalmente dentro
de un paciente en una intervencion. Se restringe a los casos que tienen un cédigo diagnéstico
o de procedimiento secundario.
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6. NEUMOTORAX YATROGENICO

DEFINICION
Casos de neumotorax iatrogénico por cada 1.000 altas.

NUMERADOR
Altas con cédigo CIE-9-MC 512.1 en cualquier campo diagnostico secundario por cada 1.000
altas.

DENOMINADOR
Todas las altas.

Excluye todos los pacientes con cualquier diagnéstico de traumatismo.

Excluye los pacientes con cualquier cédigo diagnéstico que indique cirugia toracica o biopsia
pulmonar o de pleura o que tenga asignado un GRD de cirugia cardiaca.
Excluye los pacientes obstétricos en la CDM 14.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los casos de neumotdérax causados por la asistencia médica.
Incluye los casos de neumotdrax yatrogénico que ocurren como un diagndstico secundario
durante la Hospitalizacién.

El neumotérax yatrogénico excluye todos los pacientes traumatolégicos porque éstos son mas
susceptibles de sufrir un neumotdrax iatrogénico no evitable o pueden estar mal codificados
como neumotodrax traumaticos. La menor complexion de los nifios puede aumentar la
complejidad técnica de estos procedimientos en esta poblacion (sin embargo, es menos
probable que se lleven a cabo estos procedimientos en entornos sin monitorizar).

. DETERMINADAS INFECCIONES CAUSADAS POR LA ASISTENCIA SANITARIA

7. DETERMINADAS INFECCIONES CAUSADAS POR LA ASISTENCIA SANITARIA

DEFINICION
Casos de codigo CIE-9-MC 9993 0 99662 por cada 1.000 altas.

NUMERADOR
Altas con codigo CIE-9-MC 9993 o 99662 en cualquier campo diagnostico secundario por cada
1.000 altas.

DENOMINADOR
Todas las altas médicas y quirurgicas definidas por especificos. Excluye los pacientes con
cualquier codigo diagnostico de inmunosupresion o de cancer.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los casos de infeccién debida a la asistencia sanitaria,
fundamentalmente los relacionados con las vias y catéteres intravenosos. Incluye los casos
basados en diagnésticos secundarios asociados con el mismo episodio de Hospitalizacion. Los
pacientes con estados inmunocomprometidos (ej. SIDA, cancer, trasplantes) se excluyen
porque pueden ser mas susceptibles a dichas infecciones.

El indicador incluye a nifios y neonatos. Se hace notar que los neonatos de alto riesgo tienen
también alto riesgo de infeccidn relacionada con el catéter.

8. HEMATOMA O HEMORRAGIA POSTOPERATORIA
DEFINICION

Casos de hematoma o hemorragia que requieren un procedimiento por cada 1.000 altas
quirdrgicas.
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NUMERADOR

Altas con un codigo CIE-9-MC de hemorragia o hematoma postoperatorios en cualquier campo
de diagndstico secundario y un codigo de control de hemorragia postoperatoria o de drenaje de
hematoma (respectivamente) en cualquier campo de procedimiento secundario por cada 1.000
altas.

El cédigo de procedimiento de control postoperatorio de hemorragia o hematoma debe ocurrir
el mismo dia o después del dia del procedimiento principal.

Nota: Si el dia del procedimiento no esta disponible en el registro, la tasa puede ser
ligeramente superior que en el caso de que estuviera disponible.

DENOMINADOR
Todas las altas quirurgicas definidas por determinados. Excluye los pacientes obstétricos en la
CDM 14.

RESUMEN

El indicador pretende identificar los casos de hemorragia o hematoma que siguen a una
intervencion quirdrgica. Limita los cdédigos de hemorragia y hematoma a los cédigos de
procedimientos y diagndsticos secundarios, respectivamente, para aislar las hemorragias que
realmente estan ligadas a un procedimiento quirdrgico.

9. FRACTURA DE CADERA POSTOPERATORIA

DEFINICION
Casos de fractura de cadera en Hospitalizacién por cada 1.000 altas quirargicas.

NUMERADOR
Altas con un cédigo CIE-9-MC de fractura de cadera en cualquier campo diagnostico
secundario por cada 1.000 altas.

DENOMINADOR
Todas las altas quirdrgicas definidas por especificos.

Excluye los pacientes con enfermedades y desérdenes del sistema musculoesquelético y del
tejido conectivo (CDM 8).

Excluye los pacientes con codigo diagndstico principal de apoplejia, sincope, ictus, coma, paro
cardiaco, dafio por anoxia cerebral, envenenamiento, delirio u otras psicosis, y trauma.

Excluye pacientes con cualquier diagnostico de cancer metastasico, enfermedades linfoides
malignas, cancer de huesos o autolesiones.

Excluye pacientes obstétricos en CDM 14.
Excluye pacientes de 17 afios o menos.

RESUMEN
El indicador pretende identificar los casos de fracturas en Hospitalizacion, especificamente los
de cadera.

El indicador limita los codigos diagnosticos a los secundarios para eliminar las fracturas que
estaban presentes al ingreso. También excluye los pacientes en la CDM 8 (desoérdenes
musculoesqueléticos) y pacientes con trauma, cancer o diagndstico principal de apoplejia,
sincope, ictus, coma, paro cardiaco o envenenamiento, asi como los pacientes que tienen una
fractura al ingreso.

El indicador se limita a los casos quirdrgicos ya que los analisis previos sugieren que estos
cédigos en pacientes médicos a menudo reflejan situaciones presentes al ingreso.
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10. DESORDEN FISIOLOGICO Y METABOLICO POSTOPERATORIO

DEFINICION
Casos de determinados desérdenes fisioldgicos o metabdlicos por cada 1.000 altas de
cirugia programada.

NUMERADOR
Altas con cédigo CIE-9-MC de desorden fisiolégico y metabdlico en cualquier campo
diagnéstico secundario por cada 1.000 altas de cirugia programada.

Las altas con fallo renal agudo (subgrupo de desérdenes fisiolégicos y metabdlicos) se deben
acompafiar de un cédigo de procedimiento de dialisis (3995, 5498).

DENOMINADOR

Todas las altas definidas por el tipo de ingreso. Excluye pacientes que tengan un cédigo de
diagnéstico de cetoacidosis, hiperosmolaridad u otro coma (subgrupo de cddigos de
desérdenes fisioldgicos y metabdlicos) junto a un diagnéstico principal de diabetes.

Excluye pacientes con un cédigo diagnéstico secundario de fallo renal agudo (subgrupo de
cédigos de desordenes fisiolégicos y metabdlicos) junto a un diagndstico principal de infarto
agudo de miocardio, arritmia cardiaca, paro cardiaco, shock, hemorragia o hemorragia Gl.

Excluye pacientes obstétricos en la CDM 14.

RESUMEN
Este indicador pretende identificar los casos de complicaciones postoperatorias metabdlicas o
fisiologicas.

La poblacién en riesgo se limita a los pacientes con cirugia programada porque los pacientes
no programados pueden desarrollar desérdenes menos evitables. Ademas, cada diagnéstico
tiene exclusiones especificas para reducir el nUmero de casos identificados con un diagndstico
presente al ingreso o con alta probabilidad de ser poco evitable.

11. TROMBOLISMO PULMONAR 0] TROMBOSIS  VENOSA PROFUNDA
POSTOPERATORIOS

DEFINICION
Casos de embolismo pulmonar (EP) o trombosis venosa profunda (TVP) por cada 1.000
altas quirdrgicas.

NUMERADOR
Altas con cédigo CIE-9-MC de embolismo pulmonar (EP) o trombosis venosa profunda (TVP)
en cualquier campo diagnéstico secundario por cada 1.000 altas quirurgicas.

DENOMINADOR
Todas las altas quirdrgicas definidas por determinados. Excluye los pacientes con un
diagnéstico principal de trombosis venosa profunda.

Excluye pacientes obstétricos en CDM 14.
Excluye los pacientes con un cédigo de procedimiento secundario 38.7 cuando este
procedimiento ocurre el mismo dia o con fecha anterior al dia del procedimiento principal.

Nota: Si el dia del procedimiento no estd disponible en el registro, la tasa puede ser
ligeramente inferior que si la informacién estuviera disponible.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los casos de trombosis venosa y embolismo postoperatorios
especificamente, el embolismo pulmonar y la trombosis venosa profunda. El indicador limita los
codigos de las complicaciones vasculares a los cédigos de los diagndsticos secundarios para
eliminar las complicaciones que ya estaban presentes al ingreso. Ademas, excluye a los
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pacientes que tienen un diagndstico principal de TVP, porque es probable que estos pacientes
tengan ya una EP-TVP al ingreso.

12. FALLO RESPIRATORIO POSTOPERATORIO

DEFINICION
Casos de fallo respiratorio agudo por cada 1.000 altas quirdrgicas programadas.

NUMERADOR
Altas con codigo CIE-9-MC de fallo respiratorio agudo (518.81) en cualquier campo diagndstico
secundario por cada 1.000 altas (después de 1999, incluye 518.84).

DENOMINADOR

Todas las altas quirdrgicas programadas definidas por el tipo de ingreso.

Excluye los pacientes con enfermedades respiratorias o circulatorias (CDM 4 y CDM 5).
Excluye los pacientes obstétricos en CDM 14.

RESUMEN

Este indicador pretende identificar los casos de fallo respiratorio postoperatorio. El indicador
limita el codigo de fallo respiratorio a los cédigos de los diagndésticos secundarios para eliminar
el fallo respiratorio que ya estaba presente al ingreso. Ademas, excluye a los pacientes que
tengan enfermedades respiratorias o circulatorias graves y limita la poblacién en riesgo a los
pacientes de cirugia programada.

13. SEPSIS POSTOPERATORIA

DEFINICION
Casos de sepsis por cada 1.000 pacientes de cirugia programada con una estancia
superior a tres dias.

NUMERADOR
Altas con un cédigo CIE-9-MC de sepsis en cualquier campo diagnéstico secundario por cada
1.000 altas de cirugia programada.

DENOMINADOR
Todas las altas quirdrgicas programadas definidas por el tipo de ingreso.

Excluye los pacientes con un diagnostico principal de infecciéon, cualquier cédigo de
inmunosupresién o cancer.

Incluye sélo los pacientes con cuatro dias o mas dias de estancia. Excluye los pacientes
obstétricos en CDM 14.

RESUMEN

El indicador pretende monitorizar los casos de sepsis postoperatoria nosocomial. El indicador
limita el cddigo de sepsis a los cddigos de los diagndsticos secundarios para eliminar la sepsis
que ya estaba presente al ingreso. El indicador también excluye los pacientes que tienen un
diagnéstico principal de infeccidn, los pacientes con una estancia de menos de cuatro dias y
los pacientes en

14. DEHISCENCIA DE HERIDA POSTOPERATORIA

DEFINICION
Casos de resutura de dehiscencia de la pared abdominal postoperatoria por cada 1.000
casos de cirugia abdomino-pélvica.

NUMERADOR

Altas con cdodigo CIE-9-MC de resutura de dehiscencia de la pared abdominal postoperatoria
(5461) en cualquier campo de procedimiento secundario por cada 1.000 altas determinadas.
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DENOMINADOR
Todas las altas de cirugia abdomino-pélvica. Excluye los pacientes obstétricos en CDM 14.

RESUMEN

El indicador pretende identificar los casos de dehiscencia de herida en pacientes a los que se
les ha practicado cirugia abdominal y pélvica. Incluye los casos basados en los diagndsticos
secundarios asociados con el mismo ingreso.

15. PUNCION / LACERACION ACCIDENTAL

DEFINICION
Casos de dificultad técnica (corte accidental o laceracidon durante un procedimiento) por
cada 1.000 altas.

NUMERADOR
Altas con un cédigo CIE-9-MC que denote dificultad técnica (corte accidental, puncion,
perforacién o laceracion) en cualquier campo diagnéstico secundario por cada 1.000 altas.

DENOMINADOR
Todas las altas médicas y quirurgicas definidas por GRDs especificos.

Excluye los pacientes obstétricos en CDM 14.

RESUMEN
Este indicador pretende monitorizar los casos de complicaciones que surgen por dificultades
técnicas en la asistencia médica, especificamente aquellas que incluyen puncion o laceracion
accidental.

16. REACCION TRANSFUSIONAL

DEFINICION
Casos de reaccion transfusional por cada 1.000 altas.

NUMERADOR
Altas con cédigo CIE-9-MC de reaccion transfusional en cualquier campo diagndstico
secundario por cada 1.000 altas.

DENOMINADOR
Todas las altas médicas y quirurgicas definidas por GRDs especificos.

RESUMEN

Este indicador pretende monitorizar los casos de reacciones graves por transfusion (ABO y
Rh). Incluyendo los casos basados en los diagndsticos secundarios asociados al mismo
ingreso.

17. TRAUMATISMO EN EL NACIMIENTO - LESIONES AL NEONATO

DEFINICION
Casos de traumatismo en el nacimiento por cada 1.000 nacidos vivos.

NUMERADOR
Altas con un cédigo CIE-9-MC de trauma al nacimiento en cualquier campo diagnostico por
cada 1.000 nacidos vivos.

DENOMINADOR
Todos los nacidos vivos.

Excluye los nifios con hemorragia subdural o cerebral (subgrupo de cédigos de trauma al

nacimiento) y cualquier campo diagndstico de pretérmino (peso al nacer de menos de 2.500
gramos y menos de 37 semanas de gestacion 6 34 6 menos semanas de gestacion).
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Excluye los nifios con lesiones del esqueleto (767.3, 767.4) y cualquier codigo diagnostico de
osteogénesis imperfecta (756.51).

RESUMEN

Este indicador pretende monitorizar los casos de traumatismo al nacimiento en los nacidos
vivos en un Hospital. Excluye los nacidos pretérmino, ya que el traumatismo al nacimiento en
estos pacientes es menos evitable que en los nacimientos a término.

18. TRAUMA OBSTETRICO EN CESAREA

DEFINICION
Casos de traumatismo obstétrico (laceraciones de cuarto grado, otras laceraciones
obstétricas) por cada 1.000 cesareas.

NUMERADOR
Altas con un codigo CIE-9-MC de trauma obstétrico en cualquier campo diagnéstico o de
procedimiento por cada 1.000 cesareas.

DENOMINADOR
Todas las altas con cesarea.

RESUMEN
Este indicador pretende monitorizar los casos de traumas evitables durante una cesarea.

19. TRAUMA OBSTETRICO EN PARTO VAGINAL INSTRUMENTADO

DEFINICION
Casos de traumatismo obstétrico (laceraciones de cuarto grado, otras laceraciones
obstétricas) por cada 1.000 partos vaginales instrumentados.

NUMERADOR
Altas con un cddigo CIE-9-MC de trauma obstétrico en cualquier campo diagnéstico o de
procedimiento por cada 1.000 partos vaginales instrumentados.

DENOMINADOR
Todas las altas con parto vaginal con cualquier codigo de procedimiento de parto
instrumentado.

RESUMEN
Este indicador pretende monitorizar los casos de traumas potencialmente evitables durante un
parto

20. TRAUMA OBSTETRICO EN PARTO VAGINAL NO INSTRUMENTADO

DEFINICION
Casos de traumatismo obstétrico (laceraciones de cuarto grado, otras laceraciones
obstétricas) por cada 1.000 partos vaginales no instrumentados.

NUMERADOR
Altas con un codigo CIE-9-MC de trauma obstétrico en cualquier campo diagndstico o de
procedimiento por cada 1.000 partos vaginales no instrumentados.

DENOMINADOR
Todas las altas con parto vaginal. Excluye los partos instrumentados.

RESUMEN

Este indicador pretende monitorizar los casos de traumas potencialmente evitables durante un
parto vaginal no instrumentado.

Anexos al Contrato Programa 2007 Pagina 53 de 53



Servicio Andaluz de Salud

ANEXO 6

Estructura del presupuesto operativo y seguimiento de las Unidades de Gestién Clinica.

PRESUPUESTO OPERATIVO DE LA UU.CC.

Afio:
2.007

H. SAS -Nombre del Hospital

|UU.CC. “"Nombre Unidad Clinica"

Cédigo U.C. 3.70150

PERSONAL (Retribuciones y At. Cont.)

P. Sanitario Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. Vinculado

P. San. NO Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. Vinculado

P. NO Sanitario

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

CAPITULO 2

Fungible

Farmacos

Consumos

Cursos de Formacion

Mnto. Directo y Contratas

Perstaciones

TOTAL PRESUPUESTO POR
NATURALEZA

o

. Sanitario Facultativo

o

. Sanitario NO Facultativo

o

NO Sanitario

o

. Sanitario Facultativo

o

. Sanitario NO Facultativo

o

NO Sanitario

. Sanitario Facultativo

Sin Atenc. Cont.

o

. Sanitario NO Facultativo

o

NO Sanitario

URV's de Anadlisis Clinicos

URV's de Anatomia Patolégica

URV's de Bioguimica

URV's de Inmunologia

URV's de Genética

URV's de Medicina Nuclear

URV's de Microbiologia

URV's de Neurofisiologia Clinica

URV's de Hematologia

URV's de Radiodiagnéstico

URV's de Oncologia Radioterapica
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ANEXO 7
EVALUACION

A continuacién presentamos un ejemplo de la distribuciéon de pesos entre objetivos de una
misma dimension:

A modo de ejemplo, el responsable de una unidad, de acuerdo con la Direccién de su
Hospital/Area de Gestidn Sanitaria, con 3 objetivos establecidos en la dimensién de actividad y
rendimiento (suponiendo que le correspondiera un peso del 15%), podra asignar un 4% a cada
uno de los objetivos, por un total de 80% del peso de la dimensién. El 3% que resta podra
reasignarse al objetivo u objetivos que la unidad decida, justificando su decisién en cada caso
(figura 1).

Figura 1. Ejemplo de asignacion de pesos para la dimension de “Actividad y rendimiento” en
una UGC.

Actividad y rendimiento
— 15%0 -

80% de reparto equitativo (12%)
20% de libre asignacion (3%)

-4 L

Ponderacion Objetivo 1 Objetivo 2 Objetivo 3
Reparto equitativo 4% 4% 4%
Libre asignacion 3% - -
Total del objetivo 7% 4% 4%
Total de la dimension 15%

El esquema general sera el siguiente:

- tenemos el objetivo que se marcd la unidad a principio del afo y el resultado final obtenido

- aplicamos una escala (ejemplo en figura 2) para comprobar el % de cumplimiento del objetivo
y obtener la funcion de valor que le corresponde. Esto haremos con cada uno de los objetivos
que compongan una dimension. En la escala, que se calcula de modo automatico, deberemos
introducir un limite superior y un limite inferior.

- El limite superior (LS) corresponde al valor que se ha fijado la unidad para el objetivo.
- El'limite inferior (LI), o nivel minimo permitido, se fijara teniendo en cuenta:

- objetivos que marca el Contrato-Programa

- limites establecidos en los Decretos (respuesta quirdrgica, PAls, consultas o
pruebas diagndsticas)

- documentos estratégicos de la organizacién (planes integrales, normas/estandares
de la Consejeria de Salud, etc.).

- si se trata de objetivos para los que no existen estdndares podra recurrirse a
sociedades cientificas o busquedas bibliograficas. De cualquier modo, la unidad
debera negociar el limite inferior con la Direccién de su Hospital/Area de Gestién
Sanitaria y recibir el visto bueno de la DGAS.
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- valores previamente alcanzados

Figura 2. Ejemplo de escala de evaluacion para ver el cumplimiento del % de intervenciones en

CMA.

Limite Superior 96
Limite Inferior 64
Valor del intervalo 3,6

INTERVALOS PUNTOS
96,0 10
92,4 95,9 9
88,9 92,3 8
85,3 88,8 7
81,8 85,2 6
78,2 81,7 5
74,7 78,1 4
71,1 74,6 3
67,6 71,0 2
64,0 67,5 1
63,9 0

El intervalo de la escala se calcula como LS-LI /9, para obtener la escala dividida en 9 tramos.
De este modo se construye automaticamente una escala especifica para cada objetivo.

A continuacién, con las funciones de valor (puntos) de cada objetivo construiremos el indice

resumen de la dimensioén.

Dentro de cada una de las dimensiones, y teniendo en cuenta que la Unidad podra fijar mas de
un objetivo para cada uno de ellas, se construira un indice resumen que servira de medida
global para esa dimension y que sera la que contribuira, con el peso que le corresponda, en la
escala de valoracion final para el reparto de incentivos en la UGC:

Nombre del Indicador indice Resumen (IR)

Definicién del Indicador Medida resumen de los distintos objetivos/estandares o compromisos contraidos para

un mismo item/dimensién/apartado.

Definiciéon de términos:

- Funcién de valor (FV) obtenida: Puntuacién correspondiente al % o grado de cumplimiento del

objetivo/estandar fijado.

- Funcién de valor maxima: Puntuacién maxima que puede obtenerse si el objetivo/estandar se
cumple al 100% o en grado maximo. En todos los casos —salvo excepciones que se haran
explicitas- corresponde a 10 puntos.

- Peso: Ponderacién asignada a cada uno de los objetivos que componen una dimension
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Formula:
- Numerador: FV obtenida para los objetivo/estandares fijados x peso de cada uno
- Denominador: FV maxima posible para los estandares fijados x peso de cada uno

(FV obj 1 x peso obj 1) + (FV obj 2 x peso obj 2) + (FV obj n x peso obj n)

(FV maxima obj 1 x peso obj 1) + (FV maxima obj 2 x peso obj 2) + (FV maxima obj n x peso obj n)

Ejemplo de Indicador
Indice resumen de la dimensidn “Actividad asistencial y rendimiento” de la Unidad ......:

Inicio del ejercicio
Objetivos propuestos:

Objetivo 1: “La estancia media (EM) de la Unidad .... para el afio.....se situara por debajo de 7,5 dias”

Objetivo 2: “El numero de intervenciones quirurgicas en régimen de CMA se incrementara en un 4%”

Objetivo 3: “Las primeras consultas supondran el 60% de la actividad de consultas de la Unidad” (la unidad
decide asumir que no es aceptable p. ej. menos del 45%).

Final del ejercicio

Resultados obtenidos:

Objetivo 1: EM de la Unidad 6,8 dias.
Objetivo 2: Numero de intervenciones quirirgicas en régimen de CMA incrementado en un 6%
Objetivo 3: Las primeras consultas supusieron el 53% de la actividad de consultas de la Unidad.

Si completamos la tabla propuesta para la evaluacién:

Objetivo fijado Peso Resultado % de Cumplimiento Funcion de
para el afio asignado obtenido del objetivo valor (puntos)
EM < 7,5 dias 4% 6,8 dias 100 % 10
inoremento CMA 4% 8 % 100 % 10
primeras consultas o o )
60% 7% 53% 53,3-54,9 5
Por tanto, el indice Resumen (IR) de la actividad asistencial y rendimiento de la Unidad
sera:
(10x4)+(10x4)+(5x7)
=0,76
(10x4)+(10x4)+(10x7)

El 76% de cumplimiento sera el que se aplique, mediante una regla de tres, en la escala final
de valoracion para el reparto de incentivos.
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ANEXO 8

A continuacion se detalla las categorias profesionales que pueden formar parte de la UGC

Categoria

Incentivos que aporta
ala bolsainicial
(Unidades de Gestion
clinica)

Jefe Servicio Facultativo (Director de la UGC)

Coordinador de Area Salud Mental (Director de la UGC)

Jefe Seccidn Facultativo (Director de la UGC)

Coordinador de Unidad de Salud Mental (Director de la UGC)

Psicologo (Director de la UGC)

Jefe Servicio Facultativo

Coordinador de Area Salud Mental

Jefe Seccién Facultativo

Coordinador de Unidad de Salud Mental

Facultativo Especialista de Area (Director de la UGC)

Enfermera Supervisora (Directora de la UGC)

Enfermera /DUE (Directora de UGC)

Facultativo Especialista de Area (FEA)

Psicdélogo

Médico Familia SCCU

Médico Gral. Hospital

Enfermera Supervisora

Trabajador/Asistente Social

Matrona

Terapeuta Ocupacional

Fisioterapeuta

Enfermera/ DUE

Técnico Medio Funcién Administrativa

Técnicos Especialistas

Auxiliar de Enfermeria (Funcién Especialista)

Administrativo

Auxiliar de Enfermeria

Auxiliar Administrativo

Celador conductor

Celador

Médico de Familia

Pediatra

Odontologo

Enfermera de Enlace

Telefonista

Técnico de Laboratorio

Técnico de salud

Monitor ocupacional

Celador encargado de turno

Jefe de equipo administrativo

La cuantia econdmica que aportara cada profesional a la bolsa maxima de incentivos de la

Unidad de Gestion Clinica se definira en el primer trimestre de 2007.
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ANEXO 9

Tabla resumen de objetivos vinculados a incentivos

TIPO DE

FUENTE (Registro

METODOLOGIA DE

FORMULA . e - OBJETIVO o
DIMENSION PONDERACION DEL INDIQADOR propio, agdltorla EVALUACION PESO 2007 (Limite L|m|_te
(cualitativo, de HC, Sistemas (muestreo, intervalo | ASIGNADO . Inferior
INDICADOR o . - ' Superior)
cuantitativo) de informacién..) | de confianza, actas..)
Actividad y

Rendimiento

Accesibilidad

Seguridad del
Paciente

Indicadores
clinicos y normas
de calidad de los

PAls

Orientacién alos
ciudadanos y
medida de la
satisfaccion

Uso racional de
medicamentos

Continuidad
asistencial




DIMENSION

PONDERACION

FORMULA
DEL
INDICADOR

TIPO DE
INDICADOR
(cualitativo,
cuantitativo)

FUENTE (Registro
propio, auditoria
de HC, Sistemas
de informacioén..)

METODOLOGIA DE
EVALUACION
(muestreo, intervalo
de confianza, actas..)

PESO
ASIGNADO

OBJETIVO
2007 (Limite
Superior)

Limite
Inferior

Disminucion de la
variabilidad en la
practicay uso
adecuado

Gestion
econémica

Libre
configuracién




Servicio Andaluz de Salud

FORMULARIO DE ACUERDO DE GESTION CLINICA

ANO 2007

UNIDAD DE GESTION CLINICA

HOSPITAL / AREA DE GESTION SANITARIA
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En ,a de del 2007
REUNIDOS
De una parte la Unidad de Gestion CliniCa...........coveviiiiiiiiie y en su
nombre y representacion D/DAa. ...........oiiii i e ,
en calidad de Director/Directora de la Unidad.
De otra parte el Hospital/Area de Gestion Sanitaria ...............cceeeeeeeeeeeeeeeiieeee e y
en su nombre y representacion D/DRAA..... ..oty

en calidad de Director/Directora
ACUERDAN

Proponer el siguiente Acuerdo de Gestion para un periodo de cuatro afos a la Direccion
General de Asistencia Sanitaria para su valoracién y autorizacion, si procede.

El/La Director de la Unidad El/La Director/a del Hospital/Area de
Gestién Sanitaria
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Descripcion de la Unidad de Gestion Clinica

MISION Y VALORES
ANALISIS DE SITUACION DE LA UNIDAD
RELACION CON OTRAS UNIDADES Y SERVICIOS

Objetivos

ACTIVIDAD Y RENDIMIENTO

ACCESIBILIDAD

SEGURIDAD DEL PACIENTE

INDICADORES CLINICOS Y NORMAS DE CALIDAD DE LOS PAls
INDICADORES CLINICOS DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
ORIENTACION A LOS CIUDADANOS Y MEDIDA DE LA SATISFACCION
ADECUACION DE LA PRESCRIPCION Y CONSUMO DE FARMACOS
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA Y USO ADECUADO DE FARMACOS Y PROCEDIMIENTOS
GESTION ECONOMICA

LIBRE CONFIGURACION

Evaluacion
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