Conselleria de Sanidad

ACUERDO de 27 de mayo de 2005, del Consell de la Generalitat, por el que
se aprueba el Acuerdo de productividad suscrito entre la Conselleria de
Sanidad y las organizaciones sindicales con representacion en la Mesa
Sectorial de Sanidad. [2005/X6784]

El Consell de la Generalitat, en la reunion del dia 27 de mayo de 2005, adopto el
siguiente Acuerdo:

Los compromisos pactados con las organizaciones sindicales para la introduccion
dela productividad variable en el dmbito de la atencién primaria y especializada,
recogidos en los Acuerdos de Gestion firmados en el mismo ejercicio con los hospitales
y equipos de atencién primaria de la Conselleria de Sanidad, se basaron en el ejercicio
2004 en un conjunto de objetivos globales de cada centro junto a una relacion de
objetivos por servicios. La fijacion de estos objetivos se apoyaba en la definicién de una
serie de modelos y submodelos que determinaban los indicadores utilizados para la
evaluacién de cada servicio, bajo una esquema comun que los agrupaba en tres areas de
evaluacion: indicadores de calidad, econdémicos y de produccién y de desarrollo
organizativo y profesional.

Coincidiendo con el desarrollo de la Ley de Ordenacion Sanitaria, que crea los
departamentos de salud como estructuras fundamentales del sistema sanitario
valenciano, con las que se pretende la méaxima integracion de los dispositivos
asistenciales garantizando una sanidad sin escalones, parece necesario para el ejercicio
2005 dar paso a algunas modificaciones y llegar a un enfoque mas global del Acuerdo
de Gestion y, dentro de éste, a los objetivos para la evaluacién de la productividad.

En primer lugar, debe establecerse un acuerdo Unico cuyo ambito sea el
departamento de salud y que contenga objetivos cuyo cumplimiento corresponda a la
atencion hospitalaria y otros que se atribuyan a los centros de atencion primaria, pero
también objetivos comunes.

En segundo lugar, en cuanto que el &mbito es el Departamento de Salud, sin
descender a otras estructuras menores en las que éste se organiza, los objetivos deben
ser departamentales, y la Conselleria de Sanidad evaluara su cumplimiento en éste
ambito, por tanto, le correspondera al equipo directivo del departamento de salud, que
asi ve reforzada su capacidad de gestion y participa de forma directa en la
determinacion de los objetivos de las unidades menores de él dependientes (equipos de
atencion primaria, servicios hospitalarios, unidades funcionales, etc), pactar con dichas
unidades sus objetivos particulares para maximizar el logro de los globales.

Por todo ello, y previo informe favorable del Area Juridica de la Conselleria de
Sanidad, y tras haber sido consultado en la Mesa Sectorial de Sanidad, de conformidad
con lo previsto en el articulo 32 de la Ley 9/1987, de 12 de junio, de Organos de
Representacion, Determinacion de las Condiciones de Trabajo y Participacion del
Personal al Servicio de las Administraciones Publicas, a propuesta del conseller de
Sanidad, el Consell de la Generalitat

ACUERDA

Primero

Determinar como cantidad maxima a pagar por la productividad referida al segundo
semestre del ejercicio 2004 la de 7.100.000 euros. Esta cantidad sumada a la imputada
al Presupuesto de 2004 en concepto de “a cuenta” de la productividad relativa al primer



semestre de 2004 liquidara la productividad total del referido ejercicio.

Segundo

Determinar la cuantia maxima a pagar en concepto de productividad referida al
ejercicio 2005 en 18.000.000 euros, con la siguiente periodificacion: 8.000.000 euros en
concepto de “a cuenta” relacionado con los datos obtenidos del primer semestre de 2005
e imputable al presupuesto de 2005, y 10.000.000 euros en concepto de “liquidacién de
productividad referida a 2005 e imputable al presupuesto de 2006.

Tercero

Aprobar el Acuerdo de productividad suscrito entre la Conselleria de Sanidad y
distintas organizaciones sindicales con representacion en la Mesa Sectorial de Sanidad,
Yy que se incorpora como anexo |I.

Cuarto

Ordenar la publicacion de dicho Acuerdo en el Diari Oficial de la Generalitat
Valenciana.

Quinto
Autorizar al conseller de Sanidad a adoptar las medidas necesarias para la ejecucion
de lo establecido en el presente Acuerdo.

Sexto
El presente acuerdo tendra efectos desde el 1 de enero de 2005.

Valencia, 27 de mayo de 2005

El vicepresidente y secretario del Consell de la Generalitat,
VICTOR CAMPOS GUINOT

ANEXO |

ACUERDO DEL CONSELL DE LA GENERALITAT, POR EL QUE SE
APRUEBA EL ACUERDO DE PRODUCTIVIDAD SUSCRITO ENTRE LA
CONSELLERIA DE SANIDAD Y LAS ORGANIZACIONES SINDICALES CON
REPRESENTACION EN LA MESA SECTORIAL DE SANIDAD.

1. Introduccion.

Los compromisos pactados en materia de productividad para el afio 2004, recogidos
en los Acuerdos de Gestion firmados en el mismo ejercicio con los hospitales y equipos
de atencion primaria de la Conselleria de Sanidad, se basaban en un conjunto de
objetivos globales del centro junto a una relacion de objetivos por servicios. La fijacion
de estos objetivos se apoyaba en la definicién de una serie de modelos y submodelos
que determinaban los indicadores utilizados para la evaluacion de cada servicio, bajo un
esquema comun que los agrupaba en tres areas de evaluacion:

— Indicadores de calidad, con un peso del 25%.

— Indicadores econdmicos y de produccion, con un peso del 60%.



— Indicadores de desarrollo organizativo y profesional, con un peso del 15%.

La experiencia ha demostrado que este modelo es valido, pero resulta demasiado
complejo al exigir un gran esfuerzo de recopilacion y tratamiento de informacion cuya
precision, ademas, se ve perjudicada por el hecho de que debe ser elaborada lejos de
donde se genera.

En el afio 2005 y coincidiendo con el desarrollo de la Ley de Ordenacion Sanitaria,
que crea los departamentos de salud como estructuras fundamentales del sistema
sanitario valenciano, con las que se pretende la maxima integracion de los dispositivos
asistenciales garantizando una sanidad sin escalones, parece necesario dar un enfoque
mas global al Acuerdo de Gestion y, dentro de éste, a los objetivos para la evaluacion de
la productividad. Esta globalidad se manifiesta en dos aspectos fundamentales:

— No hay un Acuerdo para atencion primaria y otro para especializada, sino que el
Acuerdo es Unico y su ambito es el Departamento de Salud, conteniendo objetivos cuya
responsabilidad es imputable a la atencion hospitalaria y otros atribuibles a primaria,
pero también objetivos cuya responsabilidad es compartida por ambos.

— EI alcance del Acuerdo es el Departamento de Salud, sin descender a las
estructuras menores en las que éste se organiza. Es decir, los objetivos se plantean
siempre como departamentales y, desde la Conselleria de Sanidad, s6lo se evaluara su
cumplimiento en éste ambito. Al equipo directivo del Departamento de Salud
corresponde pactar con las unidades menores que dependen directamente de él (equipos
de atencion primaria, servicios hospitalarios, unidades funcionales, etc) los objetivos
particulares para maximizar el logro de los globales. De esta manera, se refuerza la
capacidad de gestion de los equipos directivos, que participan de forma directa en la
determinacion de los objetivos de las unidades que dependen de ellos.

2. Principios generales

En el afio 2004 se introdujo el complemento de productividad variable integrandolo
en los Acuerdos de Gestidn firmados ese afio. Este modelo es el mas consistente, ya que
hace converger los objetivos estratégicos de la Conselleria de Sanidad con los de las
unidades asistenciales, por lo que en el afio 2005 se va a seguir vinculando el pago de la
productividad variable al cumplimiento de los objetivos pactados en el Acuerdo de
Gestion en el que, no obstante, se introducen algunas mejoras, que se describen mas
adelante, como consecuencia de su nuevo enfoque.

Los principios basicos en los que se sustenta el modelo de productividad variable
aplicado en 2005 son:

Consistencia: el modelo se fundamenta en la consistencia entre los objetivos
estratégicos de la Agencia Valenciana de Salud y los de los centros, los servicios y los
profesionales que trabajan en ellos y que sirven de base para el célculo de la
productividad variable.

Equidad: el modelo considera las diferencias entre centros, servicios y profesionales,
incorporando niveles de exigencia acordes con la situacion de partida de cada uno de
ellos, mediante unos objetivos adecuados a su trayectoria histérica y a su situacion
actual.

Corresponsabilidad: la actuacion de los profesionales se desarrolla en el marco de
una unidad o servicio y carece de sentido evaluarla de forma aislada. Cada profesional
es evaluado por su actuacién y por su contribucion a la actuacién de la unidad en la que
se integra, del mismo modo que el servicio participa del grado de cumplimiento de los
objetivos del centro o departamento de salud.

Participacion: los objetivos deben ser comunicados y pactados en cada nivel con los
responsables de dicho nivel. Es decir, los objetivos del Departamento de Salud se
pactaran con su equipo directivo, asi como éste pactara con cada responsable de unidad



(jefe de servicio, coordinador del centro, etc.) los objetivos de esa unidad y, a su vez,
este responsable de unidad pactara con los profesionales dependientes de ella los
objetivos individuales.

Proporcionalidad: la compensacion variable es directamente proporcional al grado
del logro de los objetivos. Es decir, no es una remuneracion que se cobra en su totalidad
0 no se cobra en absoluto, sino que se cobra segun el grado de aproximacion a los
objetivos pactados. Se trata en todo caso de un complemento variable y no de una
compensacion extra fija.

Transparencia: los criterios utilizados para la evaluacion son conocidos previamente,
de forma que los profesionales pueden modificar su comportamiento y orientar su
actuacion.

Obijetividad: los objetivos deben establecerse siempre en términos que permitan su
verificacion objetiva asi como una estimacion fiable del grado de cumplimiento de los
mismos carente de ambiguedad.

Por ultimo, parece recomendable eliminar las restricciones que se han dado el afio
2004 para la participacién en el programa de incentivacion y que han motivado la
exclusion de algunos profesionales no por lo que han hecho durante ese afio, sino por lo
que han hecho en los anteriores (antigiiedad y permanencia en el servicio).

3. Comisiones de Seguimiento y Evaluacion.

Con la finalidad de realizar el seguimiento de la aplicacion estricta de los Acuerdos
de Gestion y la productividad variable y en consonancia con su planteamiento
descentralizado, se establece comisiones de seguimiento a dos niveles: central y
departamental.

Ademas, la Agencia Valenciana de la Salud realizard cuantas estudios y auditorias
precise para verificar que el procedimiento y los datos aportados, se atienen a todo lo
indicado en el Acuerdo de Gestion 2005 y que se garantiza la transparencia y
efectividad del proceso, con especial énfasis en los aspectos relacionados con la
difusion y comunicacion del mismo a todo el personal implicado.

3.1. Comisidn Central de Seguimiento y evaluacion.

Composicion

— Presidente: el secretario autonomico de Sanidad o el director general de la Agencia
Valenciana de la Salud en quien delegue.

— Secretario: el director de Asistencia Sanitaria de Zona que se designe.

— Vocales: el director general de Recursos Economicos, el director general de
Asistencia Sanitaria, el director general de Calidad y Atencién al Paciente y un
representante de cada uno de los sindicatos presentes en la Mesa Sectorial de Sanidad
gue no se haya opuesto al presente acuerdo de productividad.

Funciones

1. Realizar el seguimiento de los Acuerdos de Gestion y, en particular, de la gestion
integrada y los indicadores asociados al reparto de incentivos, supervisando el
cumplimiento de los compromisos pactados, con especial atencion a los plazos de
ejecucion.

2. Aprobar la evaluacion de los objetivos globales y la distribucién de las partidas
econdmicas correspondientes a cada Departamento en funcién del grado de consecucién
de los objetivos.

3. Conocer y supervisar los objetivos particulares pactados dentro de cada
Departamento con sus unidades funcionales.

4. Conocer y supervisar los programas o lineas de actuacion pactados dentro de cada
Departamento para avanzar en la gestion integrada.



5. Conocer y supervisar el resultado de la evaluacion de las unidades funcionales de
cada Departamento en relacion al cumplimiento de los objetivos particulares que hayan
sido pactados.

Funcionamiento y calendario de actuaciones.

La Comision Central tendrd capacidad para interpretar los criterios de forma que
facilite la evaluacién de los compromisos y se reunira tantas veces como sea necesario
para fijar el procedimiento de sus actuaciones.

Para facilitar el seguimiento y evaluacion del Acuerdo, la Comision Central
establecerd mecanismos que permitan a los equipos directivos de los Departamentos de
salud tener informacion, a lo largo del afio, de su progreso en el grado de cumplimiento
de los objetivos.

Ademas de las reuniones que se consideren necesarias para el cumplimiento de sus
fines, se reunira obligatoriamente en las siguientes ocasiones:

— Antes del 30 de abril, se reunira separadamente con cada uno de los equipos
directivos de los Departamentos de salud firmantes, para pactar los valores exactos de
los objetivos en cada indicador.

— Antes del 30 de junio, se reunira para verificar que todas las Comisiones
Departamentales han remitido la documentacion.

3.2. Comisién Departamental de Seguimiento y evaluacion.

Composicion

— Presidente: el director del Departamento.

— Secretario: el subdirector economico o jefe de Servicio equivalente del area de
gestién econdmica.

— Vocales: el director o subdirector médico, el director econdémico, el director o
subdirector de Enfermeria, un representante de la Junta de Personal de los sindicatos
presentes en la Mesa Sectorial de Sanidad que no se haya opuesto al presente acuerdo
de productividad, un representante de la Junta del Hospital, un representante de los
profesionales de Atencion Primaria del Departamento de Salud.

Funciones

1. Realizar el seguimiento de los Acuerdos de Gestion y productividad variable en el
ambito del Departamento de Salud, supervisando su estricto cumplimiento, en particular
en lo que se refiere a plazos de ejecucion

2. Aprobar la relacién de personal incluido en cada unidad funcional con derecho a
participar en el programa de productividad variable.

3. Aprobar la evaluacion de los objetivos y la distribucion de las partidas econdmicas
correspondientes a cada Unidad Funcional en funcién del grado de consecucion de los
objetivos y del personal incluido en ella.

4. Conocer y supervisar los objetivos pactados dentro de cada Unidad Funcional con
sus profesionales, en los casos en los que se ejerza este derecho.

5. Aprobar el importe por persona, en concepto de productividad variable, en funcién
de los resultados obtenidos, con arreglo a lo dispuesto en el apartado 7.

4. Ambito de aplicacion.

4.1. Centros, unidades y servicios incluidos.

Todos los centros, unidades y servicios dependientes de la Agencia Valenciana de la
Salud integrados en un Departamento de Salud podran participar en el programa de
productividad variable. Para ello, deben pactar objetivos con la instancia superior de la
que dependan en los términos recogidos en el presente texto.

También podran participar en el programa de productividad variable los trabajadores
del Centro de Transfusién de la Comunidad Valenciana, hospitales de larga estancia y
personal del Servicio de Emergencias Sanitarias no incluido en la productividad



especifica del SAMU.

4.2. Profesionales implicados.

Todos los profesionales vinculados contractualmente a un centro, unidad o servicio
incluido en el ambito de aplicacién delimitado en el apartado anterior, excluyendo el
personal en formacion, pueden beneficiarse de la productividad variable condicionada al
logro de los objetivos determinados con arreglo a la metodologia recogida en el presente
texto. Ademas deben cumplir los siguientes requisitos:

— Estar adscritos a una o mas unidades funcionales. Si un trabajador se adscribe a
mas de una unidad funcional, participard en cada una de ellas de forma parcial,
asignandosele un coeficiente de participacion relacionado con ésta. El coeficiente de
participacion de un trabajador en una unidad funcional nunca sera superior a la
proporcidn de dias efectivos trabajados en dicha unidad referido al afio 2005 completo.

— La suma de los coeficientes de participacion de un mismo trabajador referidos a la
totalidad de unidades funcionales en las que se integra nunca serd superior a la
proporcion de dias efectivos trabajados durante el afio 2005 y, en consecuencia, nunca
superard la unidad. Quedan excluidos los trabajadores para los que este ultimo valor no
sea mayor o igual a 0.25.

— Disponer de objetivos propios sobre los que ser evaluado que dependeran de los
diferentes colectivos de la siguiente forma:

* Personal directivo: Se evaluara sobre el grado de cumplimiento de los objetivos
globales del Departamento de Salud.

* Resto de personal: Se evaluara sobre el grado de cumplimiento de los objetivos de
la unidad o unidades funcionales en las que se integra y, si los tuviera, de los objetivos
individuales pactados con los responsables de dichas unidades.

5. Caracteristicas del modelo.

5.1. Aspectos generales.

Tanto los objetivos globales del Departamento de Salud como los de las unidades o
los profesionales se expresaran, preferentemente, en términos de indicadores. Si no
fuera asi, se determinara con precisién y sin ningun tipo de ambiguiedad en que consiste
el objetivo y como se valorara su cumplimiento en funcién de los posibles resultados.

Para cada uno de los indicadores se establecera un valor de referencia que es el valor
del indicador referido al afio 2004, y se determinara el objetivo a alcanzar. La medida en
que, partiendo del valor de referencia, el resultado obtenido se aproxima al valor
objetivo determina el grado de consecucidn del mismo. La expresion para el calculo de
la proporcion de objetivo cumplido es la siguiente:

compliment — Resultat - Referéncia (1)
Objectiu - Referencia

Cada objetivo tendra un peso relativo, de forma que la suma de los pesos de todos los
objetivos aplicables a un Departamento de Salud, unidad o profesional sera 100. El
numero de puntos obtenido por un Departamento de Salud, unidad o profesional sera:

Punts = X (compliment de I’objectiu i) (pes de I’objectiu i) (2)

5.2. Objetivos globales del Departamento de Salud.

Los objetivos globales del Departamento de Salud se estableceran sobre la mejora de
indicadores relacionados con las lineas estratégicas definidas por la Agencia Valenciana
de la Salud y gue son las siguientes:



Lineas estratégicas Peso

1. Mejora de los sistemas de informacion. 7

1.1. Calidad de la informacion registrada. 4

1.2. Implantacion de sistemas de informacion estratégicos 3
2. Mejora de la accesibilidad de la asistencia. 18

2.1. Disminucion de demoras en consultas. 3

2.2 Disminucidn de demoras en pruebas y exploraciones. 4

2.3. Disminucion de demoras en intervenciones quirdrgicas. 11
3. Mejora de la seguridad de la asistencia. 5

3.1. Reduccion de acontecimientos adversos. 3

3.2. Implantacion de iniciativas de garantia de seguridad. 2

4. Mejora de la atencion especifica de la mujer y el nifio. 5

5. Incremento del uso de alternativas a la hospitalizacion
tradicional. 5

5.1. Incremento de la ambulatorizacion de procesos. 2

5.2. Incremento de la actividad de hospital de dia.1,5

5.3. Incremento de la actividad de hospitalizacion a domicilio. 1,5

6. Mejora de los resultados econémicos. 15

7. Mejora de la adecuacidn de la prescripcion farmacéutica. 20

7.1. Indicadores de calidad de la prescripcion 12

7.2. Indicadores ajustados de gasto por habitante. 8

8. Mejora de la adecuacion de la utilizacion de recursos. 5

9. Mejora de la continuidad de cuidados.

10. Disefio de procesos y gestion clinica.

11. Mejora de la satisfaccion de los pacientes.

12. Mejora de los indices de absentismo.
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Nota: Los apartados que se valoran con mas de un indicador, repartiran su peso entre
estos de forma equitativa.

El Acuerdo de Gestion firmado con el Departamento de Salud recoge dichas lineas
estratégicas, asi como los indicadores mediante los que se propone evaluarlas y que se
encuentran contenidos en el anexo |1, precisando, para cada uno de ellos, el sentido en el
gue se espera que evolucionen. Esto permitira, ya desde el principio, que el equipo
directivo del Departamento de Salud pueda empezar a pactar con las unidades
funcionales que dependen de él, las lineas de mejora sobre las que éstas deben orientar
sus esfuerzos a lo largo del afio.

Los valores definitivos que se establezcan como objetivos para el Departamento de
Salud se comunicaran al equipo directivo una vez estén disponibles los datos del
ejercicio anterior y sea factible su célculo. La metodologia para su determinacion sera la
que ya se propuso para el afio 2004 y que se encuentra recogida en el anexo. Sobre la
base de los valores obtenidos por este procedimiento se pactard con el equipo directivo
de cada Departamento de Salud el valor definitivo que se fijard como objetivo para el
afio 2005, debiendo justificarse y documentarse por parte de éste las eventuales
modificaciones a la propuesta inicial.

Desde la Agencia Valenciana de la Salud se estableceran los mecanismos para, en
funcién de la disponibilidad de datos procedentes de los sistemas de informacion
centralizados, poder facilitar a cada Departamento de Salud a lo largo del afio y de
forma periddica el grado en el que se van aproximando a los objetivos pactados,
pudiendo establecer las oportunas medidas correctoras antes de finalizar el ejercicio.

5.3. Determinacion de objetivos de las unidades funcionales.



El equipo directivo del Departamento de Salud es el responsable de definir las
unidades funcionales en las que se éste estructurara, a los efectos de establecer objetivos
propios para cada una de ellas que permitan hacer efectivo el pago de la productividad
variable con arreglo al modelo recogido en este documento. Asi mismo, es el equipo
directivo del Departamento de Salud el que debe reunirse con el responsable de cada
una de estas unidades funcionales y pactar los objetivos que serviran para evaluarla.
Aunque cada equipo directivo goza de libertad para definir su estrategia y aplicar su
propio criterio a la hora de fijar dichos objetivos, debe tenerse en cuenta que éstos deben
pretender que cada unidad funcional contribuya en la mayor medida posible a
maximizar el logro del Departamento de Salud en su conjunto. De lo contrario, y
conforme a los criterios de distribucion de la asignacién econdmica propuestos, el
esfuerzo de la unidad puede acabar no traduciéndose en una alta productividad para sus
componentes.

Desde el momento en que el equipo directivo del Departamento de Salud conozca las
lineas estratégicas y los indicadores con los que se va a medir el avance en ellas, ya
puede pactar con cada unidad funcional sus objetivos, bien en términos genéricos o bien
sobre valores concretos que pueden ajustarse, si es necesario, una vez conocidos los
valores definitivos que se exigen al Departamento de Salud. De esta manera, se aminora
el efecto que tiene el inevitable desfase entre la disponibilidad de la informacién en los
sistemas centrales y su repercusion en el calculo exacto de los objetivos.

En cualquier caso y como garantia de objetividad de todo el proceso, los objetivos
pactados con las unidades funcionales de cada Departamento de Salud se deberan
comunicar por escrito a la comision central de seguimiento de los Acuerdos de Gestion
de 2005, debiendo ser firmados por el responsable de la unidad como prueba de
aceptacion. Dicho responsable certificara, al mismo tiempo, que los objetivos de la
unidad son conocidos por todos sus componentes.

5.4. Determinacion de objetivos individuales.

En el caso de que el responsable de una unidad funcional decida pactar objetivos
individuales para cada profesional se deberan respetar las siguientes exigencias:

— La posibilidad de pactar objetivos individuales se ofertara a todos los profesionales
incluidos, a efectos de productividad, en la unidad funcional.

— Los objetivos seran pactados individualmente y firmados por el trabajador como
prueba de aceptacion.

En tal caso, el mecanismo sera el mismo que al fijar objetivos a las unidades respecto
al Departamento de Salud. Es decir, aunque hay libertad de criterios, lo 16gico es que se
busque con los objetivos individuales maximizar el logro de la unidad.

Los objetivos individuales deberdn ser comunicados por escrito a la comision de
seguimiento del Departamento de Salud, con la firma del profesional como prueba de
aceptacion.

6. Evaluacion del cumplimiento de objetivos.

La evaluacion del cumplimiento de objetivos, para un indicador dado, se realizara
con arreglo a la expresion (1) y la proporcion de cumplimiento no podra ser inferior a 0
ni superior a 1.

La evaluacion del grado de cumplimiento de los objetivos del Departamento de
Salud sera realizada por la Comision Central de Seguimiento y se documentara
debidamente, incluyendo para cada indicador:

— Valor de referencia.

— Valor del objetivo pactado.

— Resultado obtenido por el Departamento de Salud.

— Porcentaje de cumplimiento del objetivo, con arreglo a la expresion (1) .



— Peso del indicador.

— Puntos obtenidos (producto de estos dos altimos valores).

— Comentarios pertinentes, si s necesario.

La evaluacion del grado de cumplimiento de los objetivos de una unidad funcional
serd realizada por la Comision Departamental de Seguimiento y serd igualmente
documentada, incluyendo necesariamente los datos resefiados en la relacion anterior.

La evaluacién del cumplimiento individual serd realizada por el responsable de la
unidad de forma documentada y basada siempre en criterios objetivos. La Comision
Departamental de Seguimiento recibird copia de esta documentacion y supervisara que
se adecue a lo dispuesto en este texto.

Cada Unidad Funcional tendrd un personal equivalente que vendra dado por la
expresion:

Personal equivalente UF = (N° Grupo A)+0,65(N° Grupo B)+0,4(N° Grupo
C)+0,3(N° Grupo D)+0,15(N° Grupo E)  (3)

Donde el personal de cada grupo vendra dado por la expresion (4) sumada para todos
los trabajadores de dicho grupo que hayan prestado sus servicios en la Unidad
Funcional y tengan derecho a participar en el programa de productividad variable con
arreglo a lo establecido en el apartado 4.2:

2 (Dias trabajados por el profesional i en la UF durante 2005)(4)

N° grupo =
365

Los puntos totales obtenidos por una Unidad Funcional seran el resultado de
multiplicar los puntos obtenidos por ésta al evaluar el cumplimiento de objetivos, por el
personal equivalente.

Puntos totales UF = (Puntos UF)(Personal equivalente UF)  (5)

Los puntos obtenidos por un profesional que tenga asignados indicadores
individuales vendran dados por la expresion:

Puntos totales trabajador = [0.6(Puntos trabajador) + 0.4(Puntos UF)](dias efectivos
trabajados)/365 (6)

Donde Puntos trabajador representa los puntos que el trabajador ha obtenido sobre
sus objetivos individuales. Logicamente tanto Puntos UF como Puntos trabajador
tendran un valor entre 0 y 100.

En el caso de trabajadores que no tengan objetivos individuales, sus puntos totales
coincidiran con los puntos de la unidad funcional a la que pertenecen, multiplicados por
los dias efectivos trabajados y divididos por 365 en ambos casos

Puntos totales trabajador = (Puntos UF)(dias efectivos trabajados)/365 (7)

La evaluacion del cumplimiento de objetivos de cada Departamento de Salud se
realizara por la Comisién Central de Seguimiento del Acuerdo. EI nimero de puntos
obtenidos por el Departamento de Salud vendra dado por la expresion (2), sumada para
todos los indicadores sobre los que se han establecido objetivos. Este valor es el que
servird de referencia para evaluar al equipo directivo, que obtendra los siguientes



puntos:

Puntos totales Directivos = (Puntos Departamento)(Personal Directivo equivalente)

(8)

Donde el personal directivo equivalente es el determinado por las expresiones (3) y
(4) aplicadas al equipo directivo.

7. Distribucion de la asignacion econdmica.

El dinero disponible para repartir en el Departamento de Salud en concepto de
productividad variable vendra determinado por los puntos totales obtenidos por el
Departamento de Salud asi como por el total de todos los Departamentos de salud. Asi,
para un Departamento i, la cantidad disponible sera:

©)

. : Puntos totales Departamento(i
Cantidad Departamento(i) = — cpa U]

n (Cantidad total) (())
z Puntos totales Departamento(j)

De la misma forma, la cantidad a percibir por un trabajador(j) del Departamento i
sera:

Puntos totales trabajador(j)

Cantidad(i, j) = — (Cantidad i) (8)

E: factor grupo trabajador(k))(Puntos totales trabajador(k))
=1

(8)

Donde los factores de grupo son los coeficientes de proporcionalidad utilizados en la
expresion (3).

Los trabajadores que obtengan menos de 30 puntos no recibirdn complemento de
productividad, por lo que la suma de la expresion (8) se extiende sélo sobre los que
tienen 30 0 mas puntos.

ANEXO |

Metodologia para la determinacion de objetivos

La definicion de objetivos concretos para cada uno de los Departamentos de salud se
realiza, salvo en casos excepcionales, de forma individualizada. Cada Departamento de
Salud tiene su propio objetivo para cada indicador y éste es, por lo general, diferente al
del resto de Departamentos de salud. Su determinacion tiene en cuenta tanto la
trayectoria historica del Departamento de Salud, en lo que al indicador en cuestion se
refiere, como su situacion relativa respecto al resto de Departamentos de salud en el
momento actual. El objetivo se define partiendo de esta informacion y con la aplicacion
de unas reglas bésicas que son las siguientes:

1. Todo el que ha empeorado debe, al menos, recuperar lo perdido.

2. Mejora continua acotada: El que ha mejorado debe, al menos, mantener el 50% de
su tasa de mejora. Si existe un valor éptimo, no es necesario rebasarlo.

3. Ningun Departamento de Salud debe tener un objetivo inferior a la mediana de la



situacion de partida.

4. A los que estan mejor se les exige un menor esfuerzo de mejora y los que estan
peor deben hacer un mayor esfuerzo de mejora.

La aplicacion de este modelo hace que los objetivos de todos los Departamentos de
salud de la misma especialidad converjan a un mismo valor en muy pocos afos. Este
requisito de convergencia hace el grado de esfuerzo sea menor en los que estan mejor
situados y mayor en aquellos que parten de una situacién mas desfavorable (regla 4).
Sin embargo, no penaliza a éstos con “objetivos imposibles” que pueden disuadir del
esfuerzo por su consecucion puesto que, en el peor de los casos, la referencia para la
mejora la constituye o bien una posicion que el Departamento de Salud ya ha
demostrado ser capaz de alcanzar (regla 1) o bien una situacion que han sido capaces de
alcanzar, al menos, la mitad de los centros (regla 3).

La secuencia de operaciones que determinan el valor del objetivo asignado a un
Departamento de Salud para un indicador determinado se describe esquematicamente a
continuacion:

1. Se define el sentido del indicador. Si es un indicador negativo, se debe buscar
como objetivo reducir su valor, mientras que si es positivo lo que se desea es su
incremento. Se puede dar también el caso de que el objetivo sea la aproximacion a un
valor de referencia, de forma que los que estdn por encima de ese valor deberan
disminuir y los que estan por debajo aumentar. También se determina si existe un valor
Optimo para el indicador, de forma que a los Departamentos de salud que lo cumplan
solo se les exige mantenerse en él.

2. Se calcula el valor del indicador para cada uno de los Departamentos de salud que
se consideran incluidos en el mismo grupo. Esto se realiza para los dos ultimos afios de
los que se dispone de informacién completa y fiable.

3. Se calcula el incremento interanual para cada uno de los Departamentos de salud,
a partir de los valores obtenidos en el paso anterior.

4. Se determina cual es la mediana de los datos del ultimo afio.

5. Se busca cual es el Departamento de Salud mejor situado en los datos del dltimo
afo y se establece, con la aplicacion de las reglas detalladas en el apartado 2.3.1, cual es
su objetivo.

6. Se determina, por el mismo procedimiento, cual es el objetivo para el
Departamento de Salud peor situado.

7. Se establece el objetivo para el resto de Departamentos de salud de forma lineal,
en funcion de los objetivos fijados para el mejor y el peor situado.

ANEXO Il
Indicadores

1. Mejora de los sistemas de informacion.

Obijetivo: Los sistemas de informacion sanitarios se han convertido en un elemento
estratégico de gran valor por su relevancia en la gestion y planificacion. La Agencia
Valenciana de la Salud esta firmemente comprometida con su implantacién y mejora
encontrandose a la cabeza de los Servicios de Salud en éste ambito, por lo que se
considera fundamental reforzar el buen uso de los actuales sistemas de informacién y
potenciar la implantacion de los nuevos.

1.1. Calidad de la informacion registrada.

Objetivo: Mejorar el nivel de calidad de los datos que se capturan a través de los



distintos sistemas de informacién con la finalidad de mejorar la fiabilidad de su anélisis,
aumentando la capacidad para tomar decisiones basadas en ellos.

Indicador de calidad de la informacion en CMBD

Obijetivo: Mejorar el nivel de codificacion de CMBD vy reducir la presencia de GRD
inespecificos.

Indicador de calidad de la informacion en ACTIQUI

Objetivo: Mejorar el nivel de codificacion de diagnosticos y procedimientos para
poder utilizar sistemas de ajuste de rendimientos en actividad quirtrgica. Mejorar
también el nivel de codificacion del N° SIP como identificador clave del paciente que
permita realizar el analisis de la informacion agregada de todos los Departamentos de
salud.

Indicador de calidad de la informacion en LEQ

Objetivo: Mejorar el nivel de codificacion de procedimientos y del N° SIP como
identificador clave del paciente que permita realizar el seguimiento de la informacion
agregada de todos los Departamentos de salud.

Indicador de la calidad del diagndstico en SIA.

Obijetivo: La codificacion de las enfermedades y procedimientos en los contactos de
SIA es imprescindible para el calculo de la morbilidad, actuaciones y la asistencia
automatica en las decisiones clinicas, facilitando las gestion clinica.

Indicador de tratamientos farmacologicos con cédigo CIE asociado.

Objetivo: La relacion del diagnéstico-indicacion terapéutica es basica para poder
realizar un uso racional del medicamento.

Indicador de correcta asociacion talonario recetas— prescriptor en GAIA.

Objetivo: Es imprescindible una correcta asignacion a CPA (cddigo de puesto
asistencial) y facultativo para conocer donde se produce una prescripcion.

1.2. Implantacion de sistemas de informacion estratégicos

Objetivo: Potenciar la implantacion de sistemas de informacion estratégicos,
reforzando su utilizacion desde el principio y creando buenos habitos de uso.

indice de utilizacion de SIA-CIT:

Objetivo: Conocer la usabilidad y frecuencia de utilizacion del sistema de
informacion ambulatoria.

indice de utilizacion de la historia clinica electronica:

Objetivo: Conocer el grado de utilizacion de la historia clinica electrénica
ambulatoria.

indice de planificacion personal de contactos.

Objetivo: La planificacion por el facultativo de contactos concertados y sucesivos es
un aspecto clave en la calidad de la gestion de la agenda. La cita realizada desde el
contacto simplifica el acceso del paciente a los servicios del sistema sanitario.

indice de interconcultas citadas desde Atencion Primaria:

Objetivo: Mejorar la accesibilidad del ciudadano a la asistencia especializada
ambulatoria.

indice de interconsultas citadas desde contacto de atencion primaria.

Obijetivo: Involucrar al médico como agente sanitario capaz de racionalizar las citas
médicas pendientes del paciente en especializada.

Indicador de mecanizacion de partes de IT.

Obijetivo: Facilitar la desburocratizacion de la consulta medica y garantizar la calidad
de la informacion.

Indicador de uso de recetas electronicas:

Objetivo: Facilitar la desburocratizacion de la consulta médica y garantizar la calidad
de la informacion.



Indicador de uso de recetas electronicas planificadas:

Obijetivo: Facilitar la desburocratizacion de la consulta médica y el acceso de los
pacientes a los tratamientos farmacoldgicos.

Visita Médica:

Objetivo: Monitorizar el cumplimiento de la normativa sobre visita médica.

Visado electronico:

Obijetivo: Facilitar la desburocratizacion de la consulta médica, el acceso de los
pacientes a los tratamientos farmacoldgicos y la calidad de la informacidn sanitaria

Registro Nominal de Vacunas:

Objetivo: Mejorar la calidad de la informacion sobre el estado vacunal de la
poblacion. Se valora el porcentaje de cobertura vacunal registrado en los sistema de
informacién RVN y SIAPWIN.

Indicador de implantacion del sistema de compensacion intercentros (COMPAS):

Obijetivo: Garantizar la puntualidad y cobertura de la informacion que sirve de base a
la captura de datos para el sistema de compensacién intercentros.

Indicador de cobertura de la entrega de la Nota Informativa:

Objetivo: Ampliar la cobertura de la entrega de la Nota Informativa a los pacientes
sobre el coste de la asistencia hospitalaria.

2. Mejora de la accesibilidad de la asistencia.

Objetivo: La accesibilidad de la asistencia sanitaria es una de las dimensiones de la
calidad asistencial que mas influyen en la percepcién que tienen los ciudadanos del
funcionamiento del sistema sanitario. Cualquier estrategia capaz de mejorar la
accesibilidad tiene un gran impacto en esa percepcion y en la satisfaccion de los
pacientes, por lo que la Agencia Valenciana de la Salud incluye las actuaciones en este
sentido como una de sus lineas estratégicas mas prioritarias.

Las definiciones que se utilizan en los indicadores se ajustan a lo recogido en el
Anexo | del Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas
para el tratamiento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera en el Sistema
Nacional de Salud.

2.1. Disminucion de demoras en consultas.

Demora media en primeras consultas de atencion especializada.

Obijetivo: Reducir el tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando todos
los pacientes con solicitud de cita a primera fecha disponible y que estan pendientes de
ser vistos en atencion especializada. Se entiende como tiempo de espera la diferencia,
en dias naturales, entre la fecha de registro de la solicitud y la fecha de corte. EI célculo
del indicador sera:

Espera media en primeras consultas de atencion especializada.

Objetivo: Reducir el tiempo promedio, expresado en dias, que han esperado los
pacientes procedentes del registro hasta su atencién por el especialista. Para los
pacientes atendidos en la primera fecha disponible, el tiempo de espera se calcularg, en
dias naturales, a partir de la diferencia entre la fecha de entrada en el registro y la fecha
de la visita. Para los pacientes atendidos en una fecha propuesta por el médico
responsable o por el propio paciente, el tiempo de espera se calculard a partir de la
diferencia entre la fecha de cita solicitada y la fecha de la visita.

Tiempo promedio de citacion de interconsultas mediante SIA.

Objetivo: Mejorar los tiempos de respuesta de las Interconsultas realizadas desde
atencion primaria a especializada. El indicador se obtiene de SIA contra agendas de
IRIS/HIGIA y es un excelente aproximador de la demora en primeras visitas.

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 90 dias para una primera visita en
atencion especializada.



Obijetivo: Mejorar la accesibilidad en las consultas de atencion especializada como
un componente de la calidad asistencial evitando la existencia de demoras por encima
de 90 dias.

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 2 dias para una visita en atencion
primaria.

Objetivo: Mejorar la accesibilidad en las consultas de atencion primaria como un
componente de la calidad asistencial.

2.2 Disminucién de demoras en pruebas y exploraciones.

Demora media en pruebas y exploraciones.

Obijetivo: Reducir el tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando todos
los pacientes con solicitud de cita a primera fecha disponible y que estan pendientes de
una prueba o exploracion de las que se incluyen en el Real Decreto 605/2003, de 23 de
mayo. Se entiende como tiempo de espera la diferencia, en dias naturales, entre la fecha
de registro de la solicitud y la fecha de corte. El calculo del indicador sera:

Espera media en pruebas y exploraciones.

Objetivo: Reducir el tiempo promedio, expresado en dias, que han esperado los
pacientes procedentes del registro hasta la realizacion de una prueba o exploracion de
las que se incluyen en el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo. Para los pacientes
atendidos en la primera fecha disponible, el tiempo de espera se calculara, en dias
naturales, a partir de la diferencia entre la fecha de entrada en el registro y la fecha de la
visita. Para los pacientes atendidos en una fecha propuesta por el médico responsable o
por el propio paciente, el tiempo de espera se calculara a partir de la diferencia entre la
fecha de cita solicitada y la fecha de la visita.

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 90 dias para una prueba o exploracion.

Objetivo: Mejorar la accesibilidad en las pruebas o exploraciones de las que se
incluyen en el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo como un componente de la
calidad asistencial evitando la existencia de demoras por encima de 90 dias.

2.3. Disminucion de demoras en intervenciones quirurgicas.

Demora media en intervenciones quirdrgicas.

Obijetivo: Reducir el tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando todos
los pacientes que estadn pendientes de una intervencion quirdrgica. Se entiende como
tiempo de espera la diferencia, en dias naturales, entre la fecha de registro de la solicitud
y la fecha de corte. El célculo del indicador sera:

Espera media en intervenciones quirurgicas.

Objetivo: Reducir el tiempo promedio, expresado en dias, que han esperado los
pacientes intervenidos de forma programada. El tiempo de espera se calculara, en dias
naturales, a partir de la diferencia entre la fecha de entrada en el registro de lista de
espera y la fecha de la visita.

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 90 dias para una intervencion quirdrgica.

Objetivo: Mejorar la accesibilidad en las intervenciones quirargicas como un
componente de la calidad asistencial evitando la existencia de demoras por encima de
90 dias.

Relacion entre la Espera media y la demora media quirdrgica.

Objetivo: Garantizar la mejora en la gestion de la lista de espera, consiguiendo que se
intervenga antes a los pacientes con mayores demoras.

Variabilidad de los tiempo de espera en intervenciones quirlrgicas, ajustados por
patologias o procedimientos.

Objetivo: Garantizar la mejora en la gestion de la lista de espera, minimizando la
diferencia entre las esperas de los diferentes pacientes.

3. Mejora de la seguridad de la asistencia.



3.1. Reduccidn de acontecimientos adversos.

Tasa de reingresos a 3 dias.

Objetivo: Monitorizacion y reduccion de la recurrencia de hospitalizaciones por
insuficiente resolucién durante episodios previos.

Ulceras de decubito

Obijetivo: Reducir episodios de complicaciones nosocomiales evitables.

Fracaso en el rescate

Obijetivo: Reducir la mortalidad en pacientes que desarrollan determinados tipos de
complicaciones graves.

Neumotdrax iatrogénico

Objetivo: Reducir el nimero de casos de neumotorax iatrogénico.

Exitus en DRG baja mortalidad.

Objetivo: Extremar el celo en la monitorizacion y reduccion de aquellos
acontecimientos adversos que no son esperables por las caracteristicas de los pacientes
y/o los procedimientos.

3.2. Implantacién de iniciativas de garantia de seguridad.

Iniciativas documentadas de garantia de seguridad asistencial

Objetivo: Incrementar la existencia documentada y monitorizable de los centros y
servicios sanitarios en estrategias de control y garantia de la calidad y seguridad
asistencial.

4. Mejora de la atencion especifica de la mujer y el nifio.

Tasa de cesareas.

Obijetivo: Incentivar el uso apropiado de las cesareas.

Tasa de partos vaginales con anestesia epidural.

Estancia media en parto eutdcico.

Objetivo: Reducir el nimero de estancias inapropiadas en el parto.

Embarazos con seguimientos en SIA por Atencion primaria.

Objetivo: Mejorar el seguimiento protocolizado del embarazo en atencidn primaria
como elemento para el incremento de la salud materno-infantil.

Nifios con seguimiento del examen de salud en SIA por Atencion Primaria.

Obijetivo: Mejorar el seguimiento protocolizado del nifio en atencion primaria como
elemento para el incremento de la salud materno-infantil.

Tiempo total desde el cribado hasta el inicio de tratamiento en cancer de mama.

Objetivo: mejorar los tiempos de respuesta del sistema sanitario en la patologia
oncoldgica de mama.

5. Incremento del uso de alternativas a la hospitalizacion tradicional.

5.1. Incremento de la ambulatorizacién de procesos.

indice ajustado de ambulatorizacion.

Objetivo: Incentivar la resolucion de procesos mediante el uso apropiado de la
cirugia mayor ambulatoria.

5.2. Hospital de dia.

Obijetivo: Incrementar la actividad de hospitalizacion a domicilio.

NUmero de visitas totales

indice de rotacion de puestos

5.3. Hospitalizacién a domicilio.

Obijetivo: Incrementar la actividad de hospitalizacion a domicilio.

NC° de visitas totales por estancia.

indice de ocupacion.

6. Mejora de los resultados econémicos.

Variacion del gasto corriente por unidad de produccion.



Objetivo: Desacelerar el crecimiento del gasto y mejorar la productividad real.

Facturacion intercentros prevista en la Cuenta de Resultados al inicio del ejercicio.

Objetivo: Incentivar el registro de la actividad en los sistemas de informacién y
medir los flujos de pacientes excluidos de la capita que han de ser objeto de facturacion
intercentros.

Mejora del gasto farmacéutico por estancia hospitalaria.

Objetivo: Racionalizar el consumo farmacéutico en el &mbito hospitalario y, con ello,
desacelerar el crecimiento del gasto.

7. Mejora de la adecuacioén de la prescripcién farmacéutica.

7.1. Indicadores de calidad de la prescripcion

Obijetivo: La utilizacion de indicadores de calidad de prescripcion, en el marco de la
mejora de la calidad asistencial y el uso racional del medicamento, ocupa un lugar
destacado. En ésta linea estratégica de la Agencia Valenciana de Salud, la bateria de
indicadores se conforma alrededor de los grupos terapéuticos de mayor peso en la
prestacion farmacéutica. En determinados grupos terapéuticos, los Departamentos
podran proponer el indicador de mejora de calidad.

1. Racionalizacion del consumo de Antibioticos.

Obijetivo: El objetivo basico de su inclusién es intentar minimizar el desarrollo de
resistencias antibidticas en nuestro entorno, dado que la bibliografia pone de manifiesto
el alto nivel de uso de este grupo de farmacos frente a otros paises de nuestro entorno.
Asi la OMS recomienda niveles de uso para el grupo terapéutico por debajo de 21
DHD.

DHD JO1 (Dosis habitante dia antibacterianos sistémicos)

DDDs Antibiéticos primer nivel/ DDDs antibacterianos sistémicos

2. Racionalizacion del consumo de antiinflamatorios.

Objetivo: Se pretende abordar la minimizacion del riesgo de complicaciones por
consumo de antiinflamatorios y la maximizacion de la utilizando de aquellos principios
activos que presentan menor riesgo de hemorragia digestiva (especialmente ibuprofeno).

DHDs MO1A (Dosis habitante dia productos antiinflamatorios y antirreumaticos no
esteroideos)

DDDs principios activos de eleccién / DDDs M01A

3 .Racionalizacion del consumo de antihipertensivos.

Objetivo: En este grupo se pretende potenciar la utilizacién, segin las ultimas
recomendaciones internacionales, de los farmacos de primera eleccion (beta bloqueantes
y diuréticos), asi como la utilizacion de IECAs como farmacos de segunda linea.

DDDs diureticos y betabloqueantes / DDDs todos antihipertensivos

DDDs IECA / DDDs ARA 11 + DDDs IECA

4 .Racionalizacion de la utilizacion de inhibidores de la bomba de protones.

Objetivo: Potenciar la utilizacion del omeprazol sobre otros principios activos del
mismo grupo dado los niveles de evidencia y eficiencia que muestra la bibliografia.

DHDs Inhibidores de la bomba de protones

DDDs omeprazol / DDDs inhibidores bomba de protones

5. Racionalizacion de la utilizacion de estatinas.

Objetivo: EI control de la hipercolesterolemia es una de las principales estrategias
para el control de las enfermedades cardiovasculares. Una dieta adecuada y un estilo de
vida saludable pueden reducir el riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular. En
funcién de los resultados de los ensayos clinicos publicados hasta la fecha, se puede
afirmar que las estatinas no han demostrado proporcionar un beneficio global en
prevencidn primaria, es decir, en aquellos pacientes que no han padecido o padecen en
la actualidad una enfermedad cardiovascular. Las recomendaciones de su utilizacion



han de hacerse basadas en los resultados de los estudios realizados y teniendo en cuenta
el coste del tratamiento.

Indicador de uso relativo propuesto por el Departamento

6. Racionalizacion de la utilizacion de antiasmaticos.

Objetivo: El abordaje terapéutico del asma reside en el tratamiento sintomatolégico
mediante el uso de broncodilatadores y etioldgico con farmacos antiinflamatorios, si los
primeros no son suficientes para el control de la enfermedad. Las recomendaciones han
de hacerse basadas en los resultados de los estudios realizados y teniendo en cuenta el
coste del tratamiento.

Indicador de uso relativo propuesto por el Departamento

7. Racionalizacion de la utilizacion de tranquilizantes, hipnéticos y antidepresivos.

Obijetivo: El elevado nivel de prescripcion en atencion primaria y los problemas
derivados de su abuso determinan el interés de su seguimiento.

DHD tranquilizantes e hipnéticos

DHD NO6A

Indicador de uso relativo propuesto por el departamento

8. Utilizacion de farmacos nuevos sin aportacion relevante (potencial C).

Obijetivo: Disminuir la utilizacion de novedades terapéuticas, de los ultimos 5 afios,
gue no aportan ventaja terapéutica segun la evidencia. Los principios activos incluidos
para el calculo del valor inicial se mantendran en el numerador durante todo el periodo
de evaluacion

DDDs Potencial C (ultimos 5 afios) / total DDDs de especialidades farmaceéuticas.

9. Utilizacion de genéricos:

Objetivo: El empleo de indicadores de utilizacion de medicamentos genéricos se
justifica porgue su uso supone, ademas de una mejora en la eficiencia, un aumento de la
calidad de prescripcion asociadas a la prescripcion por principio activo.

La repercusién de la poblacion desplazada.

Gasto farmacéutico por habitante estandarizado

8. Mejora de la adecuacion de la utilizacion de recursos.

Estancia media ajustada por casuistica.

Objetivo: Mejorar la adecuacion de las estancias hospitalarias, evitando las
innecesarias.

Consultas de enfermeria en AP a domicilio.

Objetivo: Adecuar las actuaciones de enfermeria a las necesidades de salud de la
poblacion en relacién a la atencién domiciliaria.

Derivaciones a urgencias de hospital desde PAC.

Objetivo: Racionalizar el acceso a las urgencias hospitalarias.

Oferta de consultas en horario vespertino en Atencion Primaria:

Objetivo: Aumentar la oferta de consultas en horario vespertino en Atencion
Primaria.

Relacion primeras/segundas visitas

Obijetivo: Reducir el nmero de consultas innecesarias.

9. Mejora de la continuidad de cuidados.

NUmero de recetas al alta hospitalaria

Objetivo: Facilitar la accesibilidad a los tratamientos farmacoldgicos tras el alta
hospitalaria.. Este indicador se valora con la asignacion de talonarios de recetas a CPA
tipificados de alta

Prescripciones electronicas desde el &mbito de especializada.



Objetivo: Facilitar la accesibilidad a los tratamientos farmacoldgicos tras la consulta
de especializada.

indices de derivacion al especialista.

Obijetivo: Valorar el nivel de resolucion en Atencion Primaria.

indice de cumplimentacion de interconsultas.

Obijetivo: Garantizar la continuidad de la informacion clinica de los pacientes entre
niveles asistenciales.

indice de recepcion de interconsultas

Objetivo: Garantizar la continuidad de la informacion clinica de los pacientes entre
niveles asistenciales.

10. Disefio de procesos y gestion clinica.

Implantacion de unidades de gestion clinica.

Disefio e implantacion de guias clinicas.

Implantacion de procesos y trayectorias para una asistencia integral.

11. Mejora de la satisfaccion de los pacientes.

indice de satisfaccion.

Objetivo: Mejorar la satisfaccién percibida por los pacientes en relacion con el
funcionamiento de los servicios sanitarios. Se mide a partir del valor normalizado del
resultado de satisfaccion global, referido al conjunto del departamento, obtenido en las
encuestas de satisfaccion que se realizan la en el marco del Plan de Humanizacion y
viene dado por la expresion:

Tasa de variacion interanual del nimero de reclamaciones presentadas contra el
departamento.

Objetivo: Reducir el nmero de reclamaciones.

Proporcidn de reclamaciones tramitadas en plazo.

Obijetivo: Mejorar los tiempos de respuesta en la tramitacion de reclamaciones.

12. Mejora de los indices de absentismo.

Obijetivo: Disminuir el impacto del absentismo de caracter no laboral o profesional.

indice de absentismo por incapacidad temporal de caracter no profesional.



