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1. INTRODUCCION

Los principios que inspiran las actuaciones sobre proteccion de la salud, establecidos en la Ley
2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia, han sido plenamente asumidos por la sociedad
andaluza a lo largo de estos ultimos diez afios. La universalidad, la equidad e igualdad en el
acceso o la igualdad social y el equilibrio territorial en la prestacion de los servicios sanitarios,
poseen un valor intrinseco como fundamentos del mandato constitucional que los ha consolidado
socialmente. En este sentido, se han convertido en el referente que debe guiar las actuaciones en
materia de salud adaptadas, en cada momento, al nivel de exigencia de una sociedad dinamica y
en continua evolucion como la andaluza. Exigencia que se traduce en el requerimiento al Sistema
Sanitario Publico de nuevas cualidades, en la demanda de una mayor eficiencia, de la
implementacion de medidas innovadoras en la gestion que garanticen la eficacia de las
actuaciones en materia de salud, la modernizacién y renovacién tecnoldgica, la aplicacion a la
salud de los avances cientificos experimentados y, sobre todo, de una atencibn mas
personalizada.

El desarrollo alcanzado obliga a toda la Organizacion sanitaria a ofrecer una respuesta eficaz para
garantizar la efectividad de los derechos, para ofrecer los avances mas relevantes que se vayan
produciendo en materia de tecnologias e investigacién y, de modo particular, prestar especial
atencion a los grupos de poblacion que mas necesitan de la asistencia sanitaria. La respuesta
pasa necesariamente por la puesta en practica de una politica de transparencia informativa en la
gestion de los recursos, la potenciacién de nuevas formulas de gestién y organizacion y por
prestar especial atencion a los profesionales como protagonistas y ejecutores de las politicas
sanitarias. Todo ello se inserta dentro del marco de actuaciones derivado de las lineas de
desarrollo establecidas por la Consejeria de Salud para esta VIl Legislatura:

1. Construccion de un sistema de salud mas cercano a las personas; con mas
servicios, derechos y prestaciones; mas democrético y participativo.

2. El impulso de la salud publica enfocado a la mejora de salud de la poblacion
andaluza.

3. El establecimiento de una alianza con los profesionales del sistema sanitario para
gue protagonicen las mejoras de los servicios.

4. La potenciacion de la investigacion biomédica.
5. El reforzamiento de las infraestructuras y los equipamientos sanitarios.

Al Servicio Andaluz de Salud le corresponde un papel preeminente, de liderazgo compartido con
los restantes prestadores de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en la
consecucion de los objetivos que se deriven de estas lineas, como principal organismo
responsable de la provision de los servicios sanitarios publicos.

Con ello, el Servicio Andaluz de Salud cumple con las funciones de gestor del conjunto de
prestaciones sanitarias en el terreno de la promocion y proteccion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, la asistencia sanitaria y la rehabilitacion; asi como, la gestion y administracion de las
instituciones, centros y servicios sanitarios propios y la gestion de los recursos humanos,
materiales y financieros que se le asignan para el desarrollo de las funciones que le han sido
encomendadas por la ciudadania y que se explicitan en la Ley de Salud de Andalucia.

El instrumento para hacer efectivos los compromisos que, en materia de atencion sanitaria, ha
establecido el Gobierno de la Junta de Andalucia lo constituye el Contrato Programa de la
Consejeria de Salud con el Servicio Andaluz de Salud y el Contrato Programa del Servicio Andaluz
de Salud y los Hospitales. Dentro de este ambito, el presente Acuerdo de Gestién es el

instrumento del cual se dota la Direccion Gerencia del Hospital Universitario Reina Sofia para
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establecer las actividades a realizar por sus unidades y la dotacion de recursos para la
consecucion de tales fines durante el afio 2011. Su estructura y composicion identifican los
objetivos priorizados, los plazos para lograrlos y los indicadores a utilizar para su evaluacion.

La firma de este acuerdo de gestién supone, por lo tanto, no sélo la constatacion del compromiso
adquirido por el Servicio Andaluz de Salud para alcanzar los objetivos fijados, sino también el
compromiso del Centro y sus Unidades de Gestion Clinica para dar respuesta a las expectativas
de los ciudadanos en materia de salud, con criterios de calidad y seguridad.

La experiencia adquirida en el anterior periodo aconseja mantener la perspectiva cuatrienal con el
fin de identificar un horizonte a medio plazo, que permita al conjunto de la Organizacion
identificarse con los cambios prefijjados que se han de acometer.

Por otra parte, su desarrollo anual permite una progresion creciente de objetivos fiables y factibles
en el tiempo. En definitiva, se trata no sélo de examinar y penetrar en las lineas ya emprendidas,
gue seran ampliadas y complementadas con otras en el IV Plan Andaluz de Salud y en la Nueva
Estrategia del Plan de Calidad sino, sobre todo, se trata del abordaje de un profundo cambio
organizativo que conducira hacia un nuevo modelo sanitario dentro del marco de la gestion clinica.

La madurez alcanzada por la Organizacién Sanitaria permite incidir de un modo mas acusado en
los objetivos estratégicos, facilitando la simplificacion del Acuerdo de Gestion, en el que queda
reflejada la relacion de objetivos que permitirdn su monitorizacién, sin menoscabo de que se les
siga dando cumplimiento a aquellos otros objetivos y actividades que se han venido desarrollando
con anterioridad.

Para que esta metodologia funcione, por una parte, el acuerdo de gestién deberd ser aprobado
por todo el equipo asistencial que compone la Unidad, asumiendo la responsabilidad sobre el
mismo y, por otra parte, la Direccion del Hospital dara la confianza y autonomia necesarias a la
Unidad para que dicho acuerdo pueda ser llevado a cabo.

2. JUSTIFICACION DEL PROYECTO COMUN

3. NIVEL DE AUTONOMIA Y RESPONSABILIDAD QUE ESTA DI SPUESTA A ASUMIR LA
UNIDAD DE GESTION CLINICA.

El grado de descentralizacion de una Unidad Clinica debe ir ligado al nivel de responsabilidad que
el equipo quiera o pueda asumir. Ambas cosas, tanto el nivel de autonomia como el nivel de
responsabilidad que la Unidad esta dispuesta asumir, deben quedar perfectamente recogidas en
el acuerdo de gestion que se firma entre la Unidad y la Direccion Gerencia del Centro y deben ser

conocidas por todos los componentes de aquella.
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Nivel de autonomia

Hospital Universitario Reina Sofia

La unidad se compromete a:

Gestion de camas de la Unidad de
Hospitalizacion

Convertir la Unidad de Hospitalizacion en una
Unidad con disfrute de habitaciones de uso
individual.

Cuando las circunstancias lo requieran, facilitar
al Centro el uso de un nimero de
habitaciones, asi como cuando las
necesidades de la Unidad lo precisen, estas
habitaciones seran de uso compartido.

Gestion de Partes Quirdrgicos

Asegurar que la demora terapéutica en
pacientes pendientes de intervencion
quirargica por cancer de pulmoén no supera los
30 dias.

Gestion de peticiones de pruebas diagnosticas

Asegurar una demora diagndstica para
pacientes con sospecha de patologia toracica
inferior a 15 dias.

Gestiodn de citas en consultas

Asegurar las citas primeras en menos de 15
dias.

Asegurar citas de controles a tiempo segun
recomendaciones del facultativo solicitante o
protocolo de la unidad.

Gestion econdmica de la Unidad

Cumplir con el presupuesto asignado

Establecer los Objetivos de la Unidad Clinica

Identificar los problemas y establecer las
medidas de mejoras necesarias para
solucionarlos, quedando estas reflejados en
los objetivos propuestos por la unidad

Hacer Gestion Clinica

Hacer las cosas correctas, correctamente y al
menor coste posible.




CONSEIERIA DE SALLD Hospital Universitario Reina Sofia

4. OBJETIVOS COMUNES.
AREA 1: Capitulo .

Objetivo nimero 1: La Unidad de Gestién Clinica de CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
se marca como Objetivo para el afio 2011 cumplir con el presupuesto asignado en Capitulo I

PRESUPUESTO ASIGNADO EN CAPITULO |

CIRUGIA TORACICA Y
TRASPLANTE PULMONAR 1.381.805,00

Indicador: Capitulo |
Formula : Gasto 2011 en Capitulo | de la Unidad <= Presupuesto asignado en Cap.l para 2011
Fuente : Gerhonte

Metodologia de Evaluacién : Explotacion del sistema de informacion e Informe de la Direccién
Econémico-Administrativa con el resultado obtenido

Peso: 3
Limite Superior (Optimo)/Limite Inferior : Cumple/ No cumple

Observaciones: La cantidad asignada en Capitulo | sera objeto de revision a lo largo del afio
2011 para recoger las posibles incidencias que se produzcan.

Objetivo nimero 2: La Unidad de Gestién Clinica de CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
se marca como Objetivo para el afio 2011 disminuir el absentismo del personal de la unidad. Para ello
situara el porcentaje de absentismo en el 3,5% en el afio 2011.

Indicador: Porcentaje de Absentismo
Formula: Dias de absentismo *100 / Dias de trabajo potenciales
Fuente: Gerhonte.

Metodologia de Evaluacion : Explotacion del sistema de informacion e Informe de la Direccion
de Personal con el resultado obtenido

Peso: 3
Limite Superior (Optimo)/Limite Inferior  : 3.5% -4.5%
AREA 2: Accesibilidad

Objetivo nimero 3. La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca
como objetivo para el afio 2011 garantizar que ningun paciente espere mas de 180 dias de espera en AGD
segun se recoge en el Anexo 1 del Decreto de garantia de plazo de respuesta, ni mas de 120 dias para
aquellos procedimientos afectados por la Orden de 20 de Diciembre de 2006._Por tanto, si el nimero de
pacientes por encima de 180 dias y/o numero de pacientes por encima de 120 dias = 1, el objetivo sera
cero.

Las Unidades de Gestion Clinica Quirdrgicas tendran acceso a su propia Lista de Espera QuirGrgica. El
director de la Unidad Clinica certificara mensualmente la situacion real de dicha lista.

Se realizard una gestién de colas adecuada, interviniéndose dentro de un mismo proceso aquellos que
tengan mas antigliedad.

Indicador: Lista de Espera Quirdrgica (LEQ)

Formula: Pacientes incluidos en AGD que se intervienen en plazo previsto x 100 / nimero total de
pacientes registrados en AGD. Indice sintético LEQ. Se medira considerando el tramo por debajo
del cual estan incluidos el 97 % de los pacientes.

Fuente: AGD.

Metodologia de Evaluacion: Explotacion del AGD e Informe del Jefe de Servicio de Sistemas de
Informacién con el resultado obtenido

Peso: 15
Limite Superior/Limite Inferior : 150/180 y 90/120.



CONSEIERIA DE SALLD Hospital Universitario Reina Sofia

Si el 97% de los pacientes en LEQ estan entre los intervalos siguientes:
iINDICE SINTETICO LEQ

Procesos < 120 dias Procesos < 180 dias Funcién de Valor

< =90 DIAS < =150 DIAS 10
> 90 - 93 > 150 - 153 9
> 93 - 96 > 153 - 156 8
> 96 -100 > 156 - 160 7
> 100 -103 > 160 — 163 6
> 103 -106 > 163 - 166 5
> 106 -110 > 166 - 170 4
>110 -113 >170-173 3
>113 - 116 >173-176 2
> 116 - 120 > 176 - 180 1
> 120 DIAS > 180 DIAS 0

Resultado
R. obtenido

R. ponderado

El indice Sintético se calcula como media ponderada de los resultados obtenidos en cada indicador, segin
la formula: (A+B/2), en funcion de los tramos de valoracion asignados para cada indicador.

Objetivo nimero 4. La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca
como objetivo para el afio 2011 incrementar en un 7% el nimero de intervenciones en sesion ordinaria de
mafiana

Formula. Incremento del nUmero de intervenciones realizadas en sesion ordinaria respecto al afio
2008.

Fuente: SSII

Metodologia de Evaluacion: Explotacion del registro e Informe del Servicio de Sistemas de
Informacién con el resultado obtenido

Peso: 5
Limite Superior/Limite Inferior : 2,14%/1,89

Objetivo nimero 5 . La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca como
objetivo para el afio 2011, gestionar su lista de Espera en Consultas de manera que la Demora en primeras
consultas no sea superior a 20 dias

Indicador: Demora en primeras consultas
Formula: Media de los 52 valores semanales obtenidos en funcién del cuadro del indicador.
Fuente: INFHOS

Metodologia de Evaluacion: Explotacion de INFHOS e Informe del Servicio de Sistemas de
Informacién con el resultado obtenido

Peso: 10
Limite Superior/Limite Inferior : 20/60 dias

Objetivo nimero 6. La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca como
objetivo para el afio 2011, gestionar las citas de consultas sucesivas de forma que al menos el 95% de las
mismas sean dadas por la propia Unidad de Gestién

Indicador: Lista de Espera en Consultas: Gestion de citas de consultas sucesivas.

Formula: N° consultas sucesivas dadas por la Unidad de Gestiéon Clinica x 100 /Total consultas
sucesivas.

Fuente: Diraya.

Metodologia de Evaluacion : Explotacion de Diraya e Informe del Servicio de Sistemas de
Informacién con el resultado obtenido

Peso: 5
Limite Superior/Limite Inferior : 95% / 80%
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AREA 3. Hospitalizacién

Objetivo nimero 7: La Unidad de Gestion Clinica de CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR se
marca como objetivo para el afio 2011, mantener el indice de utilizacion de estancias igual o inferior a 0,90.
Asi mismo la unidad llevara a cabo dos andlisis de la adecuacion de sus estancias haciendo uso de la
herramienta validada AEP. El primer corte se realizara dentro del primer semestre del afio, elaborando un
informe de un plan de actuacion que incluya las medidas correctoras que disminuyan el porcentaje de
estancias inadecuadas e ingresos inadecuados si también los hubiera. El segundo corte se efectuara en el
ultimo cuatrimestre del afio. Tras éste, la Unidad realizara un informe que incluya el analisis comparativo de
los dos cortes. Ambos informes junto al plan de actuacién y evaluacién de las estancias, seran remitidos a la
Direccién Gerencia una vez realizados.

Peso del Objetivo: 12 puntos

Subindicador 8 A) indice de Utilizacion de Estancias.
Formula: Estancia media observada/ estancia media esperada bajo estandar andaluz.
Fuente: CMBDHY/ Servicio de Calidad y Documentacion Clinica y Unidad de Gestion Clinica

Metodologia de Evaluacion : CMBDH e Informe del Servicio de Calidad y Documentacion
Clinica.

Peso del subindicador:  90% de los 12 puntos = 10.8 puntos
Limite Superior (Optimo)/Limite Inferior  : 0,90/1.
Subindicador 8 B) Realizacion de al menos dos AEPs (Plan de actuacion e Informe).

Férmula/Criterio de cumplimiento:  Realizar al menos dos evaluaciones mediante el AEP, mas
un plan de actuacion tras cada uno de ellos, mas un Informe final y envio de Informes a Direccion
Gerencia.

Fuente: Servicio de Calidad y Documentacion Clinica y Unidad de Gestion Clinica

Metodologia de Evaluacién : Presentacion de las dos evaluaciones: Informe del Servicio de
Calidad y Documentacion Clinica con el resultado obtenido. Para el informe final y el envio de
informes a la Direccion Gerencia: Copia de los envios a la Direccion Gerencia. Existencia del
Informe final e Informe del Director de la Unidad de Gestion Clinica con el resultado obtenido

Peso del subindicador: 10% de los 12 puntos = 1.2 puntos

Limite Superior (Optimo)/Limite Inferior : 0,90/1. Presentacion de al menos dos evaluaciones
mediante AEP

AREA 3: ORIENTACION AL CIUDADANO, SATISFACCION Y PE RSONALIZACION DE LA ATENCION

Objetivo nimero 8: La Unidad de Gestion Clinica de CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR se
marca como objetivo para el afio 2011 cumplir con el Indice sintético de Orientacién al Ciudadano,
Satisfaccion y Personalizacion de la Atencion. El indice Sintético se calcula como media ponderada de los
resultados obtenidos en cada indicador, segun la férmula: (A+B)/2, en funcién de los tramos de valoracion y
pesos asignados para cada indicador.

Peso del objetivo: 2 puntos

Subindicador A) Grupos Focales: a lo largo del afio la Unidad de Gestion Clinica de CIRUGIA TORACICA Y
TRASPLANTE PULMONAR realizara al menos un Grupo focal para conocer la opinion de sus usuarios con
especial interés en las dimensiones de accesibilidad, trato e informacion.

Criterio de Cumplimiento:  Realizacién de al menos un grupo focal, Informe de Resultados y
abordaje de al menos 3 areas de mejora (accesibilidad, trato e informacion).
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Fuente: UGC y Servicio de Calidad y Documentacion Clinica.

Metodologia de Evaluacion : Certificado de realizacion del Grupo Focal e Informe de resultados
por parte del Servicio de Calidad. Informe de actuaciones emprendidas sobre al menos 3 areas
de mejora detectadas (accesibilidad, trato en informacion) con evaluacion inicial de su impacto, por
parte de la UGC.

Limite Superior/Limite Inferior : Cumple / No cumple

Peso del subindicador: 50% de los 2 puntos: 1 punto

Subindicador B) Disminucion de la tasa de reclamaci ones por motivos seleccionados : Trato
inadecuado de los profesionales, falta de intimidad, falta de informacién y confidencialidad y demoras. Asi
mismo, la Unidad realzara un andlisis de sus reclamaciones por motivos y llevara a cabo un plan de
medidas para disminuirlas. El total de pacientes atendidos incluye la hospitalizacion y consultas externas.

Férmula: N° de reclamaciones por los motivos seleccionados X 1000 / Total de pacientes
atendidos. Elaboracién de informe con propuestas de mejora

Fuente: Servicio de Atencién al Ciudadano/Informe de la Unidad de Gestion Clinica.

Metodologia de Evaluacion : Para la tasa de reclamaciones, explotacion del registro de
reclamaciones e informe del Responsable del Servicio de Atencion al Ciudadano con el resultado
obtenido. Para el analisis de reclamaciones por motivos y el plan de medidas para disminuirlas,
presentacion del documento e informe del Director de la Unidad de Gestién Clinica con el
resultado obtenido

Limite Superior (Optimo)/Limite Inferior : 0 /1 por 1000 pacientes atendidos. Presentacion de
informe con propuestas de mejora

Peso del subindicador: 50% de los 2 puntos: 1 punto

INDICE SINTETICO DE OBJETIVOS DE ORIENTACION AL CIU DADANO
Grupos Focales N° Tl\?lﬂ?\%icsk:::céif dooos)p ac. Funcion de Valor
CUMPLE 0 10
>0-0,11 9
>0,11-0,22 8
>0,22-0,33 7
>0,33-0,44 6
> 0,44 - 0,56 5
> 0,56 - 0,67 4
>0,67-0,78 3
>0,78-0,89 2
>0,89-1 1
NO CUMPLE >1 0
pl=50 p2=50 100 | Peso relativo
Resultado
Resultado obtenido
A B Resultado ponderado

AREA 5.- Investigacién

La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar desarrolla su investigacion en las
siguientes lineas de investigacion:
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1.- Céancer de Pulmén (Clinica)

2.- Rechazo croénico (Experimental)

Objetivo nimero 9 : La Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca
como objetivo para el afio 2011 realizar 3 publicaciones en revistas indexadas en las que participen al
menos 2 miembros de la Unidad.

Indicador: Publicaciones en revistas indexadas

Formula: Numero de publicaciones en revistas indexadas en las que participen al menos 2
miembros del servicio.

Fuente: Unidad de Gestién Clinica.

Metodologia de Evaluacién : Presentacion de las publicaciones realizadas e informe del Director de
la Unidad de Gestién Clinica con el resultado obtenido.

Peso: 2,5
Limite Superior (Optimo)/Limite Inferior  : 3/ 0 publicaciones en revistas indexadas.
Revistas indexadas: Incluidas en Science Index o en Social Science Index. Se pueden consultar en el Portal

de Acceso a la Web of Knowledge (WoK) de la FECyT (http://accesowok.fecyt.es/).

Requisito para la evaluacién de los objetivos de In  vestigacién: Para la evaluacion de los objetivos de
investigacién sera requisito indispensable que la Unidad elabore el Plan Estratégico de Investigacién  de
la Unidad vy realice la evaluacion inicial de su puesta en marcha. Para ello seguira las indicaciones de la
"Guia de elaboracion del Plan Estratégico de Investigacion en las Unidades" que facilitara el IMIBIC antes
de final de enero de 2011.

Objetivo niimero 10 : La Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca
como objetivo para el afio 2011 presentar 7 comunicaciones orales a congresos cientificos nacionales,
internacionales o regionales en las que participen al menos 3 miembros de la Unidad.

Indicador: Comunicaciones orales presentadas a cong resos

Formula: Numero de comunicaciones orales presentadas a congresos cientificos nacionales,
internacionales o regionales en las que participen al menos 3 miembros de la Unidad.

Fuente: Unidad de Gestion Clinica.

Metodologia de Evaluacion : Presentacion de los Certificados acreditativos de las Comunicaciones
realizadas e informe del Director de la Unidad de Gestion Clinica con el resultado obtenido.

Peso: 2,5

Limite Superior/Limite Inferior : 7 /0 comunicaciones.

Requisito para la evaluacién de los objetivos de In  vestigacién: Para la evaluacion de los objetivos de
investigacién sera requisito indispensable que la Unidad elabore el Plan Estratégico de Investigaciéon  de
la Unidad vy realice la evaluacion inicial de su puesta en marcha. Para ello seguira las indicaciones de la
"Guia de elaboracion del Plan Estratégico de Investigacion en las Unidades" que facilitara el IMIBIC antes
de final de enero de 2011.
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5. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
(Peso: 40%)

Apelando a la autonomia y asuncién de responsabilidades de la Unidad de Gestién Clinica, los objetivos
especificos que forman parte del presente acuerdo deben ser propuestos por ella misma. La Unidad de
Gestion Clinica conoce mejor que nadie cuales son sus problemas y las soluciones a los mismos, por ello
se plantea que sea ella quién elabore, partiendo de su situacion actual y de su nivel de desarrollo, que
intervenciones y que objetivos se propone alcanzar, tanto a nivel de procesos organizativos (flujos, agendas,
coordinacién, etc.....) como a nivel asistencial. Todo esto tendra sentido si la finalidad de la Unidad se dirige
a una poblacién definida y cuando la organizacién de la unidad gire alrededor de las demandas de la
poblacion.

La UGC propondréa los objetivos especificos, basandose en un analisis de situacién basico de la Unidad.
Para cada uno de estos objetivos se debera rellenar la ficha que aparece mas adelante. Se hara una ficha
por problema o aspecto mejorable. Por cada area estratégica puede haber 0, 1 6 mas de 1 fichas, una para
cada uno de los objetivos propuestos.

A modo de ejemplo, se relacionan una serie de areas estratégicas sobre las que la Unidad puede reflexionar
para configurar sus objetivos:

v Areas Asistenciales (Area de Consultas, Area Quirlrgica, Area Diagnostica, Area de
Hospitalizacién)

Area de Practica Clinica y Resultados Clinicos
Area de Procesos Asistenciales Integrados
Area de Salud Publica

Area de Calidad y Seguridad del Paciente

DN N N RN

Otras Areas (Docencia, Investigacion, Publicaciones, Acreditacion en Calidad...)

Asi mismo, la Unidad puede plantear objetivos en las Areas descritas anteriormente en el apartado de
Objetivos Comunes, como:

v Capitulo |

v Capitulo Il

v" Accesibilidad

v" Uso racional del Medicamento

v Orientacion al Ciudadano, Satisfaccion y Personalizacién de la Atencién

Por dltimo resefiar que la Unidad debera cumplimentar el Anexo | del presente modelo de Acuerdo. Se trata
de identificar aquellos Servicios y/o Unidades de Gestion Clinicas del Hospital, Centros de atencion
primaria, otros Hospitales y/o Empresas Publicas con los que es imprescindible llegar a acuerdos para
poder conseguir los objetivos. Se especificara el objetivo para el que es necesari 0 cooperar con otras
unidades . En estos casos los objetivos seran compartidos y se firmarda el Anexo Il entre las partes
implicadas en el objetivo donde quedara reflejado el compromiso de cada una. Por ello, es probable que el
acuerdo de Gestion Clinica, vea incrementado el nimero final de objetivos que lo componen en uno o
varios, en funcion de los objetivos compartidos que otras Unidades/Servicios identifiquen en sus acuerdos y
gue seran asignados a la Unidad
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Objetivos Especificos: Lista Resumen

Demora terapéutica en pacientes pendientes de intervencion quirargica por cancer de pulmén
no supere los 30 dias en al menos el 75% de los pacientes intervenidos de cancer de pulmén

Mantener sus resultados en los siguientes indicadores clinicos: Infeccion de la herida
quirdrgica, reintervenciones, reingresos de pacientes intervenidos quirGrgicamente
(excluyendo Neumotérax) y mortalidad por reseccién pulmonar

Porcentaje de pacientes con recambio de drenajes toracicos no sea superior al 20%

Implantar la via de Metastasis Pulmonares. El objetivo se medira con la evaluacién de un
indicador sintético:

Incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para los Simpatectomia de modo que el
porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 85%

Incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para los Mediastinoscopia de modo que
el porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 75%

12



CONSEIERIA DE SALLD Hospital Universitario Reina Sofia

Objetivo especifico numero 1 : La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 asegurar que la demora terapéutica en pacientes pendientes de
intervencion quirdrgica por cancer de pulmon no supere los 30 dias en al menos el 75% de los pacientes
intervenidos de cancer de pulmoén

Indicador: Demora terapéutica para pacientes pendie  ntes de intervencién quirlrgica por cancer de
pulmén

Férmula: NOmero de pacientes intervenidos de cancer de pulmén antes de 30 dias/total de
pacientes intervenidos de cancer de pulmén

Fuente: AGD

Metodologia de Evaluacion : Explotacion del registro e informe del Director de la Unidad de
Gestion Clinica con el resultado obtenido.

Peso: 6

Limite Superior/Limite Inferior : > 75%/60%
Objetivo especifico numero 2 : La Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 mantener sus resultados en los siguientes indicadores clinicos:

Infeccion de la herida quirdrgica, reintervenciones, reingresos de pacientes intervenidos quirdrgicamente
(excluyendo Neumotérax) y mortalidad por reseccién pulmonar

Indicador: indice sintético de resultados clinicos
Férmula: Ver tabla indice sintético
Fuente: Ver tabla indice sintético

Metodologia de Evaluacion : Explotacion del registro e informe del Director de la Unidad de
Gestion Clinica con el resultado obtenido.

Peso: 7

Limite Superior/Limite Inferior : 10/0

Objetivo especifico numero 3 : La Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 que el porcentaje de pacientes con recambio de drenajes toracicos
no sea superior al 20%

Férmula: NUmero de pacientes con drenaje toracico que se ha tenido que cambiar/total de
pacientes con drenaje toracico

Fuente: Registro Propio

Metodologia de Evaluacion : Explotacion del registro e informe del Director de la Unidad de
Gestion Clinica con el resultado obtenido.

Peso: 6

Limite Superior/Limite Inferior : 20%/25%

Objetivo especifico numero 4 : La Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 implantar la via de Metastasis Pulmonares. El objetivo se medira con
la evaluacion de un indicador sintético:

Subindicador A: Porcentaje de aplicacion de la via superior al 90%. Para ello se elaborara un
documento de aplicacion de dicha via que se incorporara a la historia clinica.

Formula: NUmero de pacientes con diagndstico principal “metastasis pulmonar”
intervenidos a los que se le aplica la via clinica/ total de pacientes con diagnéstico principal
“metéstasis pulmonar” intervenidos

Fuente de informaciéon : Historia Clinica y CMBD para el denominador
13
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Metodologia de evaluacion : Auditoria de Historia Clinica. Cortes semestrales e informe del
Director de la Unidad con el resultado obtenido.
Subindicador B : Realizacion de PET en tumores primarios evaluables

Férmula: Numero de pacientes con tumores primarios evaluables mediante PET a los que
se les ha realizado PET/ total de pacientes con tumores primarios evaluables mediante PET

Fuente de informaciéon : Historia Clinica y CMBD para el denominador

Metodologia de evaluacion : Auditoria de Historia Clinica. Cortes semestrales e informe del
Director de la Unidad con el resultado obtenido.

Peso: 7

Objetivo especifico numero 5 : La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para los
Simpatectomia de modo que el porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 85%

Indicador : Resoluciéon por CMA en Simpatectomia.

Formula: Numero de pacientes intervenidos de Simpatectomia resueltos por CMA/ total de
pacientes intervenidos de Simpatectomia

Fuente de informacién : CMBD

Metodologia de evaluacién : Explotacién del CMBD e informe del Servicio de Sistemas de
Informacién con el resultado obtenido

Limite superior/Limite inferior : 85%/65%

Peso: 7

Objetivo especifico numero 6 : La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se

marca como objetivo para el afio 2011 incrementar la resolucién de intervenciones por CMA para los

Mediastinoscopia de modo que el porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 75%
Indicador : Resolucion por CMA en Mediastinoscopia

Férmula : Nimero de pacientes intervenidos de Mediastinoscopia resueltos por CMA/ total
de pacientes intervenidos Mediastinoscopia

Fuente de informaciéon : CMBD

Metodologia de evaluacion : Explotacién del CMBD e informe del Servicio de Sistemas de
Informacién con el resultado obtenido

Limite superior/Limite inferior : 75%/65%

Peso: 7
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AREA: RESULTADOS CLINICOS

Objetivo Especifico numero 1:  La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 asegurar que la demora terapéutica en pacientes pendientes de
intervencién quirdrgica por cancer de pulmén no supere los 30 dias . Para ello es imprescindibles que
otros Servicios/Unidades del Hospital compartan este objetivo con la Unidad de Gestion. En concreto las
Unidades de las que se necesita compromiso para el cumplimiento de este objetivo son: UGC de

Neumologia, UGC de Medicina Nuclear, UGC de Radiodiagnéstico

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES T ANTO A NIVEL DE PROCESOS

ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS, COORDINACION,...ETC ) COMO A NIVEL ASISTENCIAL.
Problema o aspecto a mejorar:

Mantener los resultados del indicador de la Unidad de Gestién

Datos e indicadores en los que se sustenta:

Demora terapéutica en pacientes pendientes de intervencion quirargica por cancer de pulmén no
superior a 30 dias

INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y/O

EMPIRICAS, QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTA DO
Enunciado de la intervencion:

La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante pulmonar se marca como objetivo para el
afio 2011, que al menos el 75% de los pacientes que se intervienen de Cancer de Pulmon lo hagan
antes de los 30 dias

Razonamiento que justifica la intervencion:

La accesibilidad

Resultados que se pretenden conseguir en el afio 2.011 (Objetivos 2.011):

Demora terapéutica en pacientes pendientes de intervencidn quirirgica por cancer de pulmén inferior a
30 dias

Indicador para la medicion del objetivo, fuente de la informacién y limite inferior y superior del objetivo:

Indicador: Demora terapéutica para pacientes pendientes de intervencién quirGrgica por cancer de
pulmén

Férmula (o Criterio de Cumplimiento): Numero de pacientes intervenidos de cancer de pulmén antes de
30 dias/ total de pacientes intervenidos de cancer de pulmon

Fuente de Informacion: AGD

Metodologia de evaluacion (ej.: Auditoria de HC, Explotacion del registro e Informe de Resultados,..)
Explotacion de registro e informe del Servicio de Sistemas de Informacion con el resultado obtenido

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: >75%/60%
Peso del Objetivo: 5

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o UGC, enumerarlos:

Compartido con: UGC de Neumologia, UGC de Medicina Nuclear, UGC de Radiodiagndstico

Repercusiones econémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Repercusiones econémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):
Disminucion de los costes de la “no calidad”

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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AREA: RESULTADOS CLINICOS

Objetivo Especifico numero 2 : La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 mantener sus resultados en los siguientes indicadores clinicos.
Infeccién de la herida quirdrgica, reingresos de pacientes intervenidos quirdrgicamente (excluyendo

Neumotdrax) y mortalidad por resecciéon pulmonar

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES T ANTO A NIVEL DE PROCESOS
ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS, COORDINACION,...ETC ) COMO A NIVEL ASISTENCIAL.
Problema o aspecto a mejorar:
Mantener los resultados en indicadores clinicos de la Unidad de Gestiéon

Datos e indicadores en los que se sustenta:

Infeccién de la herida quirdrgica

Reingresos (excluyendo Neumotérax)

Mortalidad por reseccién pulmonar

INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y/O
EMPIRICAS, QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTA DO

Enunciado de la intervencion:

La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante pulmonar se marca como objetivo para el
aflo 2011, mejorar los resultados de los indicadores clinicos y de seguridad : infeccion de la herida
quirdrgica, reingresos (excluyendo neumotorax) y mortalidad por reseccién pulmonar

Razonamiento que justifica la intervencion:
La Seguridad del paciente

Resultados que se pretenden conseguir en el afio 2.011 (Objetivos 2.011):

Porcentaje de infeccidn en herida quirdrgica no superior al 5%

Porcentaje de reingresos urgentes inferior a 30 dias (reingreso con mismo diagnéstico principal)
Porcentaje de mortalidad por reseccion pulmonar no superior al 5%

Indicador para la medicién del objetivo, fuente de la informacién y limite inferior y superior del objetivo:
Evaluacion (indicadores):

El indice Sintético se calcula como media ponderada de los resultados obtenidos en cada indicador,
segun la férmula: (A+B+C)/ (p1+p2+p3), en funcidn de los tramos de valoracion y pesos asignados para
cada indicador. Peso: 5

Indicador: indice Sintético de Resultados Clinicos
Subindicador A): Infeccion de Herida Quirargica.

Férmula: Porcentaje de heridas quirdrgicas que se han infectado/total de intervenciones programadas
de cirugia toracica

Fuente de informacioén: Medicina Preventiva

Metodologia de evaluacién: Explotacion del registro e informe del Servicio de Medicina Preventiva con
el resultado obtenido

Limite Superior/Limite Inferior: <5%/>7%
Subindicador C) Reingresos urgentes (por mismo diagndstico principal)

Férmula: nimero de reingresos urgentes por mismo diagndstico principal/ total de reingresos urgentes x
100

Fuente de informacion: CMBD
Metodologia de evaluacion: explotacion del registro e informe del Servicio de Calidad y Documentacion
Clinica con el resultado obtenido
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Limite Superior/Limite Inferior:1%/2%
Subindicador C) Mortalidad por reseccion pulmonar

Férmula: Numero de pacientes fallecidos por reseccion pulmonar/total de pacientes intervenidos de
reseccion pulmonar

Fuente de informacién: CMBDH

Metodologia de evaluacion: Explotacion del registro e informe del Servicio de Calidad y Documentacion
clinica con el resultado obtenido

Limite Superior/Limite Inferior: 5%/6%

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o UGC, enumerarlos:

Compartido con: UGC de Neumologia, UGC de Medicina Nuclear, UGC de Radiodiagnéstico

Repercusiones econémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Repercusiones econdmicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Disminucién de estancias
Disminucion de los costes de la “no calidad”

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:

INDICE SINTETICO DE RESULTADOS CLINICOS

Infeccién de la . . Porcentaje de mortalidad den
; R Porcentaje de reingresos urgentes v ha
Herida Quirldrgica reseccion pulmonar Funcién de Valor

<=5 <=1 <=5

>5-5,22 >1-1,11 >5-5,11

>5,22-544 >1,11-1,22 >5,11-5,22

>544-567 >1,.22-1,33 >5,22-533

>5,67 - 5,89 >1,33-1,44 >5,33-5,44

>5,89-6,11 >1,44 - 1,56 > 5,44 - 5,56

>6,11-6,33 >1,56-1,67 >5,56 - 5,67

>6,33 - 6,56 >1,67-178 >5,67-5,78

> 6,56 - 6,78 >1,78-1,89 >5,78 - 5,89

>6,78-7 >1,89-2 >589-6 1

>2

>7

>6 0

Peso relativo

Resultado

Resultado obtenido

Resultado ponderado
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AREA: VARIBILIDAD DE LA PRACTICAY SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo Especifico nimero 3 : La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 que el porcentaje de pacientes que precisan recambio de tubo de

drenaje toracico no sea superior al 25%
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES TANTO A NIVEL D E PROCESOS

ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS, COORDINACION,...ETC) COMO A NIVEL ASISTENCIAL.
Problema o aspecto a mejorar:

Reducir las complicaciones ocasionadas por el mal cuidado de los sistemas de drenajes toracicos de sellamiento
con agua.

Datos e indicadores en los que se sustenta:

Prevenir complicaciones como infeccion. durante la hospitalizacion sin precisar recambio de tubo
INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y/O EMPIRICAS,
QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTADO

Enunciado de la intervencion:
Se pretende disminuir la variabilidad de la practica con el uso de un procedimiento operativo estandarizado
(requisito de objetivo) para reducir el porcentaje de drenajes que hay que reemplazar.

Mantener la permeabilidad del sistema de drenaje toracico y facilitar la reexpansion del pulmén (manteniendo el
sello de agua, la permeabilidad del sistema y valorando el

estado respiratorio y cardiovascular del paciente).
Razonamiento que justifica la intervencion:

Existe un incremento en la incidencia de pacientes a los que hay que realizar recambio en el sistema de drenaje
toracico

Aspectos mas relevantes de la intervencion (actividades y procedimientos a desarrollar, cronograma y responsable
de su desarrollo e implantacién):

Actividades: Propias del procedimiento

Procedimientos: POE de drenaje toracico

Cronograma: afio 2011

Responsables: Supervisora de Unidad y Director de Unidad.

Definir de forma clara y concisa el Objetivo para el afio 2.011 relacionado con esta actividad

La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca como objetivo para el afio 2011,
que el porcentaje de pacientes a los que se les recambia el drenaje toracico durante el tiempo de estancia
hospitalaria no sea superior al 25%

Indicador para la medicion del objetivo, fuente de la informacion y limite inferior y superior del objetivo y el peso que
tendra sobre los 40 puntos adjudicados a los obj. especificos:

Indicador: Recambio de drenaje toracico en pacientes ingresados en la Unidad de hospitalizacion de cirugia
toracica y trasplante pulmonar.

Formula (o Criterio de Cumplimiento):  n° de pacientes de cirugia toracica y trasplante pulmonar hospitalizados
en la unidad a los que se les tiene que recambiar el drenaje toracico durante el tiempo de hospitalizacién/total de
pacientes de con drenaje toracico x 100

Fuente de Informacion: Registro propio

Metodologia de evaluacion Auditoria cuatrimestral del registro propio por la supervisora de la unidad e informe de
la Direccion de la Unidad con el resultado obtenido

Limite Superior 20% / Limite Inferior: 25%
Situacion de partida (valor de referencia): No se dispone del dato
Peso del Objetivo:

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o unidades de gestion clinica, enumerar
dichas unidades:

Compartido con: No

Repercusiones econémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad, al menos
indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Indirectamente afecta a estancias (por incremento en infeccion nosocomial), tiempo de enfermeria y costes de
material fungible

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
No
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AREA: VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICAY SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo Especifico numero 4: La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 disminuir la variabilidad en su practica clinica, implementar la Via de
Metastasis Pulmonares.

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES TANTO A NIVEL D E PROCESOS

ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS, COORDINACION,...ETC) COMO A NIVEL ASISTENCIAL.
Problema o aspecto a mejorar:

Reducir la variabilidad de la practica clinica y mejorar la seguridad del paciente

Datos e indicadores en los que se sustenta:

Implementar la Via Clinica de Metastasis Pulmonares.
INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y/O EMPIRICAS,
QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTADO

Enunciado de la intervencion:
La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca como objetivo para el afio 2011
implantar la via de Metastasis Pulmonares. El objetivo se medira con la evaluacién de un indicador sintético

Razonamiento que justifica la intervencién:

La disminucion de la variabilidad y el incremento de la seguridad del paciente

Resultados que se pretenden conseguir en el afio 2.011 (Objetivos 2.011):

Implementar la via y evaluar su grado de aplicacion.

Indicador para la medicion del objetivo, fuente de la informacién y limite inferior y superior del objetivo:

Subindicador A: Porcentaje de aplicaciéon de la via superior al 90%. Para ello se elaborara un documento
de aplicacién de dicha via que se incorporara a la historia clinica.

Férmula: Namero de pacientes con diagndstico principal “metastasis pulmonar” intervenidos a los
que se le aplica la via clinica/ total de pacientes con diagndstico principal “metastasis pulmonar”
intervenidos

Fuente de informacion: Historia Clinica y CMBD para el denominador

Metodologia de evaluacion: Auditoria de Historia Clinica. Cortes semestrales e informe del
Director de la Unidad con el resultado obtenido.

Limite superior/Limite inferior: 90%80%
Subindicador B: Realizacion de PET en tumores primarios evaluables

Formula: Nimero de pacientes con tumores primarios evaluables mediante PET a los que se les
ha realizado PET/ total de pacientes con tumores primarios evaluables mediante PET

Fuente de informacién: Historia Clinica y CMBD para el denominador

Metodologia de evaluacion: Auditoria de Historia Clinica. Cortes semestrales e informe del
Director de la Unidad con el resultado obtenido.

Limite superior/Limite inferior: 90%80%

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o UGC, enumerarlos:

Compartido con: UGC de Medicina Nuclear

Repercusiones econémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad, al menos
indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Repercusiones econdémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad, al menos

indicar si van a crecer o decrecer los costes):
Disminucién de los costes de la “no calidad”

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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AREA: RENDIMIENTO QUIRURGICO
Objetivo especifico numero 5 : La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se

marca como objetivo para el afio 2011 incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para los
Simpatectomia de modo que el porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 85%

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES T ANTO A NIVEL DE PROCESOS

ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS, COORDINACION,...ETC ) COMO A NIVEL ASISTENCIAL.
Problema o aspecto a mejorar:

Incrementar la resolucion por Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) de procedimientos candidatos a la
misma: Simpatectomia

Datos e indicadores en los que se sustenta:

los GRDs que incluyen los procedimientos de Mediastinoscopia y Simpatectomia consumen
aproximadamente 150 estancias. Resolver estos procedimientos por CMA puede ayudar a reducir
costes por estancias a la unidad y por tanto al Hospital.
INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y/O
EMPIRICAS, QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTA DO

Enunciado de la intervencion:

Incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para los Simpatectomia de modo que el
porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 85%

Razonamiento que justifica la intervencion:

La resolucién de procedimientos quirdrgicos por CMA la satisfaccion del paciente, reduce los costes por
estancias asociadas a ingresos que requieren hospitalizacion y de un modo indirecto pueden reducir la
incidencia de infeccidon nosocomial

Resultados que se pretenden conseguir en el afio 2.011 (Objetivos 2.011):

La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca como objetivo para
el afio 2011 incrementar la resolucién de intervenciones por CMA para Simpatectomia y de modo que el
porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 85%

Indicador para la medicion del objetivo, fuente de la informacién y limite inferior y superior del objetivo:

Resolucién por CMA en Simpatectomia.

Férmula: Numero de pacientes intervenidos de Simpatectomia resueltos por CMA/ total
de pacientes intervenidos de Simpatectomia

Fuente de informacién: CMBD

Metodologia de evaluacién: Explotacion del CMBD e informe del Servicio de Sistemas
de Informacién con el resultado obtenido

Limite superior/Limite inferior; 85%/65%

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o UGC, enumerarlos:

Servicio de Anestesia y reanimacion

Repercusiones econdmicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Repercusiones economicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Disminucion de los costes de la “no calidad” y reduccién de estancias

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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Objetivo especifico numero 6 : La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se
marca como objetivo para el afio 2011 incrementar la resolucién de intervenciones por CMA para los

Mediastinoscopia de modo que el porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 'y 75%

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS O ASPECTOS MEJORABLES T ANTO A NIVEL DE PROCESOS

ORGANIZATIVOS (FLUJOS, AGENDAS, COORDINACION,...ETC ) COMO ANIVEL ASISTENCIAL.
Problema o aspecto a mejorar:

Incrementar la resolucién por Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) de procedimientos candidatos a la
misma: Mediastinoscopia

Datos e indicadores en los que se sustenta:

los GRDs que incluyen los procedimientos de Mediastinoscopia y Simpatectomia consumen
aproximadamente 150 estancias. Resolver estos procedimientos por CMA puede ayudar a reducir
costes por estancias a la unidad y por tanto al Hospital.

INTERVENCIONES CLINICAS Y ORGANIZATIVAS BASADAS EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y/O
EMPIRICAS, QUE PERMITAN MEJORAR EL PROBLEMA DETECTA DO

Enunciado de la intervencion:

Incrementar la resolucién de intervenciones por CMA para Mediastinoscopia de modo que el porcentaje
de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 75%

Razonamiento que justifica la intervencion:

La resolucion de procedimientos quirdrgicos por CMA la satisfaccion del paciente, reduce los costes por
estancias asociadas a ingresos que requieren hospitalizacién y de un modo indirecto pueden reducir la
incidencia de infeccién nosocomial

Resultados que se pretenden conseguir en el afio 2.011 (Objetivos 2.011):

La Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar se marca como objetivo para
el afio 2011 incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para Mediastinoscopia de modo que
el porcentaje de pacientes resueltos por CMA sea igual o superior a 75% para Mediastinoscopia

Indicador para la medicion del objetivo, fuente de la informacién y limite inferior y superior del objetivo:

Resolucion por CMA en Mediastinoscopia

Formula: Ndmero de pacientes intervenidos de Mediastinoscopia resueltos por CMA/
total de pacientes intervenidos Mediastinoscopia

Fuente de informacion: CMBD
Metodologia de evaluacion: Explotacion del CMBD e informe del Servicio de Sistemas

de Informacién con el resultado obtenido

Limite superior/Limite inferior: 75%/65%

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros servicios y/o UGC, enumerarlos:

Servicio de Anestesia y reanimacion

Repercusiones econémicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Repercusiones economicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se sabe la cantidad,
al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Disminucion de los costes de la “no calidad” y reduccion de estancias

Necesidades para poder llevar a cabo la intervencion:
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6. OBJETIVOS CRITICOS

Hospital Universitario Reina Sofia

TABLA RESUMEN DE OBJETIVOS CRITICOS: ANO 2.011
CIRUGIA TORACICA

LIM.SUPERIOR ¢
OBJETIVO INDICADOR PESO (OPTIMO)  LIM-INFERIOR
Q
2 CUMPLIMIENTO DEL N
% < |C\:/|%\IETRR|% EEES@SLEO EN @1 396.539 | PRESUPUESTO ASIGNADO 80 CUMPLE CUMCF)>LE
o (GASTO<=PRESUPUESTO)
CUMPLIMIENTO DEL
CONTROL DEL CONSUMO NO
INTERNO EN FARMACIA 55.263 | PRESUPUESTO ASIGNADO < CUMPLE CUMPLE

(GASTO<=PRESUPUESTO)

FARMACIA

PROTONES (IBP)

INHIBIDORES DE LA BOMBA DE @

IBP % DDD OMEPRAZOL / DDD IBP 10 90 74

ACTIVO

PRESCRIPCION POR PRINCIPIO @

N° DE RECETAS CON
PRESCRIPCION POR PA X100/N°
PRINCACT | TOTAL DE RECETAS 6 80 70
PRESCRITAS

TOTAL DE PESOS ASIGNADOS A OBJETIVOS CRITICC 100

-

W-EL DETALLE DE LOS PRODUCTOS INCLUIDOS SERA FACILITBO POR LA DIRECCION ECONOMICO-ADMINISTRATIVA

@LA VALORACIQN DEL OBJETIVO SE REALIZARA SI SE ALCANA UN N° DE RECETAS POR CONSULTA IGUAL AL N° DE REETAS POR
CONSULTA ESTANDAR PARA LA ESPECIALIDAD
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