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ACUERDO DE GESTION DEL
DEPARTAMENTO DE SALUD

1. ANTECEDENTES Y MARCO NORMATIVO

La Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad
Valenciana, de acuerdo con el marco normativo establecido en la Constitucién Espafiola, la Ley
General de Sanidad y el Estatuto de Autonomia de la Comunidad Valenciana, define un modelo
organizativo de la sanidad en concordancia con las caracteristicas actuales de nuestro dmbito
social en el que se da prioridad a las actuaciones destinadas a la promocién, prevencion,
proteccién y cuidado de la salud y se impulsan una serie de reformas encaminadas al bienestar
del ciudadano y a la busqueda de una sanidad publica eficaz, eficiente y gratuita, solidaria y de
gran calidad, fundamentada en la equidad y en la universalidad.

En concordancia con este modelo organizativo, la Ley 3/2003 atribuye a la Conselleria de
Sanitat la funcién esencial de conocer, valorar y satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién de una forma equilibrada aplicando racionalmente los presupuestos disponibles y
con ello, llevar a cabo una adecuada gestion y administracion del sistema valenciano de salud y
de la prestacion sanitaria en la Comunidad Valenciana.

Para el desarrollo del nuevo modelo, la Ley prevé la creaciéon de un entorno organizativo mas
flexible y horizontal que permita mejorar y aumentar la rapidez y agilidad en la coordinacién de
recursos, la descentralizacién y autonomia en la gestién y la toma de decisiones, la
participacidn y corresponsabilidad por parte de los profesionales asi como la orientacién hacia
el paciente.

Segln se recoge en el articulado de la Ley, este entorno organizativo ha de sustentarse en un
modelo de gestion actualizado que permita racionalizar el coste del modelo sanitario que
disfruta la sociedad valenciana para permitir su pervivencia, perfeccionamiento y aplicacién
solidaria, y cuya base presupuestaria la constituya la poblacién a atender en cada
departamento de salud, si bien modulada por las variables que inciden en la necesidad de
atencién sanitaria. Asimismo, la Ley establece que en cada departamento de salud se ha de
procurar la maxima integracién de la asistencia sanitaria y la continuidad de cuidados a través
de la coordinacién de los diferentes niveles y recursos existentes, garantizando una sanidad sin
escalones en beneficio mutuo tanto del profesional como del ciudadano.

Al objeto de favorecer el estimulo y compromiso de eficiencia de los centros sanitarios, la Ley
prevé la formalizacidén de planes de gestion como instrumentos de trabajo para la clarificacién
de objetivos y la promocidn de la competencia entre los agentes. Ademads, expresamente se
recoge la necesidad de implantar aquellas medidas de incentivacion profesional que sirvan de
estimulo a los profesionales en el desempefio del trabajo realizado y permitan avanzar hacia la
mejora continua.

Para responder a estos requerimientos normativos y avanzar en la construccion del nuevo
modelo reglamentariamente establecido, a partir de 2004 se formalizaron los Acuerdos de
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Gestidn entre la Conselleria de Sanitat y los equipos directivos de los centros sanitarios y en
2005 se puso en marcha el sistema de financiacidn capitativa y la facturacidn intercentros,
credndose los departamentos de salud como estructuras fundamentales del sistema sanitario
valenciano con las que se pretende la maxima integracion de los dispositivos asistenciales.

La introduccién del complemento de productividad variable como mecanismo para la
diferenciacion retributiva de los profesionales sanitarios, en funcién del cumplimiento de
objetivos de calidad y eficiencia, previamente pactados en el marco del Acuerdo de Gestién con
cada Departamento de Salud o centro, se ha revelado como una estrategia efectiva que estd
siendo bien integrada en la gestion y funcionamiento de las instituciones sanitarias. Las mejoras
introducidas respecto al modelo implantado en 2004 en los afios posteriores han sido
favorables al mismo y hay un acuerdo generalizado en que han ayudado a consolidarlo
aportandole consistencia y coherencia.

Los Acuerdos de Gestion se componen de una serie de indicadores que constan con sus
definiciones, férmulas, pesos, metas y tolerancias con el fin de poder realizar una evaluacion
global del cumplimiento del Acuerdo de Gestidn para cada Departamento/Centro. Los recursos
humanos son el elemento central y fundamental de la prestacion de servicios sanitarios y sin un
correcto desarrollo de los mismos, no es posible el adecuado funcionamiento del sistema
sanitario. Esto conlleva la necesidad de implantar mecanismos que favorezcan el rendimiento
profesional, basados en la implicaciéon de todo el personal y la introduccién de sistemas de
evaluacién del rendimiento personal y del equipo, a los que se asocien mecanismos efectivos
de incentivacion. La visidn y objetivos definidos constituyen el marco idéneo para establecer los
compromisos que cada Departamento de Salud o Centro asume al firmar el Acuerdo de Gestidn
con la Conselleria de Sanitat.

El sistema de evaluacién de la productividad variable regula el complemento de productividad
variable del personal al servicio de las instituciones sanitarias de la Conselleria de Sanitat. En
éste se establece el marco normativo que regula la diferenciaciéon retributiva de los
profesionales de las instituciones sanitarias y que se basa en los siguientes principios:

a) Consistencia entre los principios estratégicos de la Conselleria de Sanitat y de los
centros, los servicios y los profesionales que trabajan en ellos.

b) Equidad en la fijacion de objetivos considerando las diferencias entre centros, servicios y
profesionales, e incorporando niveles de exigencia acordes con la situacién de partida
de cada uno de ellos, mediante unos objetivos adecuados a su trayectoria historica y a
su situacién actual.

c) Corresponsabilidad y trabajo en equipo, valorando la actuacion de los profesionales en
el marco de la unidad o servicio al que se adscriben. Cada profesional es evaluado por su
actuacién y por su contribucion a la actuacién de la unidad en la que se integra.

d) Participacién de los profesionales y de sus representantes en la elaboracién de los
objetivos.

e) Proporcionalidad en la compensacion en funcidn del logro de los objetivos.
f) Transparencia mediante la publicidad y el control de todo el proceso.

g) Objetividad de todo el proceso tanto de fijacién como de evaluacién de objetivos.
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Adicionalmente, se aprueba el sistema de carrera profesional en el dmbito de las Instituciones
Sanitarias de la Conselleria de Sanitat, y se establece que, para la evaluacién de la actividad
asistencial, se tendrd en cuenta, en cada grado, el tiempo de permanencia en el grado
correspondiente y el cumplimiento de objetivos previamente fijados medidos mediante
indicadores fiables y referidos a la actividad y calidad asistenciales.

Todas estas circunstancias, junto con el andlisis y valoracion de la experiencia del sistema de
determinacion y evaluacion de objetivos desde el afio 2004, permiten definir un nuevo Acuerdo
de Gestion para el afio 2014 cuyo alcance abarca el departamento de salud en su conjunto,
facilitando su desarrollo y la consolidacidn del modelo de gestion y organizacion previsto en la
Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad
Valenciana.

2. OBJETIVOS.

La Conselleria de Sanitat, en cumplimiento de los requerimientos y atribuciones
normativamente establecidos, consciente de que ha de trasladar a la sociedad la realidad de un
compromiso de mejora continua del servicio sanitario y de comdn acuerdo con el equipo
directivo del Departamento de Salud ha decidido reflejar con la firma de este documento el
compromiso de gestidn para el ejercicio 2014.

Mediante este documento se formaliza un Acuerdo de Gestidn, para el periodo de 1 de enero a
31 de diciembre de 2014, que ha de conducir a la mejora del servicio que se presta a los
ciudadanos y que, como consecuencia de ello, tendra un reconocimiento explicito de todos
guienes forman parte de la organizacién.

El Acuerdo de Gestidn constituye también el marco de referencia para la aplicacién del modelo
de diferenciacién retributiva de los profesionales sanitarios.

Las partes firmantes del Acuerdo velaran para que, en el desarrollo de las actuaciones previstas,
se respete el cumplimiento de los principios rectores del sistema de salud de la Comunidad
Valenciana en relaciéon a la universalizacién e igualdad de acceso a la asistencia y la concepcién
integral de la salud; la eficacia y la eficiencia en la asignacidn, utilizacién y gestidon de los
recursos asi como su integracion funcional; la descentralizacién, autonomia, coordinacién y
responsabilidad en la gestidn; la mejora continua de la calidad asistencial; la modernizacién de
los sistemas de informacién sanitarios como garantia de una asistencia sanitaria integral y
eficaz; y la evaluacidn continua de los centros con criterios objetivos, homogéneos y de calidad.
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2.1. OBJETIVO GENERAL.

El objetivo basico de este Acuerdo de Gestidn es conseguir una mayor eficiencia en el servicio
publico sanitario que el departamento de salud que lo asume presta a la poblacién que tiene
asignada y a toda aquella otra que acuda a los centros del departamento de salud en demanda
del servicio que éstos prestan.

Los objetivos asociados son:

e La consecucién de un mayor grado de satisfaccion profesional de todos los participes en la
consecucion del objetivo basico.

e La mejora continua en la prestacion del servicio con criterios de calidad contrastada que
sirvan como origen a la competencia interna del sistema.

e Laincentivacidon econdmica de todos aquellos que participan en el sistema y hacen posible
la consecucién de los objetivos acordados, tanto a nivel de los profesionales que prestan los
servicios asistenciales como de cada uno de los departamentos de salud considerados en su
conjunto.

El Acuerdo de Gestién constituye el instrumento de partida para el logro sinérgico de estos
fines pues, por un lado, define las condiciones sobre las que se ha de desarrollar la gestién
integrada del departamento de salud vy, por otro, establece las lineas estratégicas basicas que
sustentan la actividad global del departamento de salud. Estas lineas estratégicas tienen
asociado un conjunto de objetivos generales al que se vincula un sistema de incentivos para los
profesionales implicados, lo que requerird la actuacion comun y coordinada de todo el personal
gue integra el departamento de salud.

2.2. ACUERDO SOBRE GESTION INTEGRADA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD.

El equipo directivo determinara, junto con los responsables de los equipos y unidades que
integran el Departamento de Salud, aquellos planes o lineas de actuacidon internas que
permitan una mayor integraciéon de la gestidn mediante la mejora en los sistemas de
interrelacion de las unidades, la optimizacidon de servicios, el aumento de la calidad y cobertura
de la informacion y el uso adecuado de recursos y prestaciones, lo que habra de repercutir en
una mayor eficiencia y, con ello, en una evolucién favorable de los flujos de ingresos y gastos
gue recoge la cuenta de resultados. Estos planes o lineas de actuacion habran de ser
claramente explicitados, debiéndose informar de su alcance y contenido a la Comisiéon Central
de Seguimiento conforme a lo previsto en el apartado 4.1.

2.3. ACUERDO SOBRE OBJETIVOS GLOBALES DE ACTIVIDAD DEL DEPARTAMENTO DE
SALUD Y SISTEMA DE PRODUCTIVIDAD VARIABLE.

El modelo de productividad variable y el Acuerdo de Gestidn estan directamente relacionados,
y se establece todo lo relativo al dmbito de aplicacion y requisitos para tener derecho a
participar en el programa de productividad variable, fijacion de valores objetivo y evaluacion
del cumplimiento de los mismos.
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3. INCENTIVACION.

Una vez evaluado el cumplimiento del Acuerdo de Gestidn, la Comision Central de Seguimiento
determinara la distribucion de los incentivos acordados, que debera respetar el siguiente
criterio general: Los incentivos asignados al personal que integra el Departamento de Salud se
hardn efectivos mediante el concepto retributivo de la productividad variable y se distribuiran
conforme a la metodologia desarrollada sobre productividad variable del personal sanitario.

4. COMISIONES DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION.

Con la finalidad de realizar el seguimiento de la aplicacidn estricta de los Acuerdos de Gestién y
la productividad variable y en consonancia con su planteamiento descentralizado, se establecen
comisiones de seguimiento a dos niveles: central y local.

Ademas, la Conselleria de Sanitat realizard cuantos estudios y auditorias precise para verificar
qgue el procedimiento y los datos aportados se atienen a todo lo indicado en el presente
acuerdo y que se garantiza la transparencia y efectividad del proceso, con especial énfasis en
los aspectos relacionados con la difusién y comunicacién del mismo a todo el personal
implicado.

4.1. ComISION CENTRAL DE SEGUIMIENTO.

La Comision Central de Seguimiento tendra la siguiente composicion:

e Presidente: el Secretario Autondmico de Sanidad o el Director General de la Conselleria de
Sanitat en quien delegue.

e Secretario: el Director de Gestion Sanitaria que se designe.

e Vocales: los Directores Generales de la Conselleria de Sanitat y un representante de cada
uno de los sindicatos presentes en la Mesa Sectorial de Sanidad firmantes del acuerdo de
productividad.

La Comision Central de Seguimiento desarrollara las siguientes funciones:

a) Realizar el seguimiento de los Acuerdos de Gestién y, en particular, de los indicadores
asociados al reparto de incentivos, supervisando el cumplimiento de los compromisos
pactados, con especial atencidn a los plazos de ejecucién.

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

c) Aprobar la evaluacion de los objetivos globales y la distribucidn de las partidas econémicas
correspondientes a cada Departamento en funcién del grado de consecucién de los
objetivos.

d) Conocer y supervisar el resultado de la evaluacién de las unidades funcionales de cada
Departamento con relacion al cumplimiento de los objetivos particulares que hayan sido
pactados.
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La Comisién Central de Seguimiento tendra capacidad para interpretar los criterios de forma
que facilite la evaluacion de los compromisos y se reunird tantas veces como sea necesario para
fijar el procedimiento de sus actuaciones.

Para facilitar el seguimiento y evaluacion del Acuerdo, la Comisién Central de Seguimiento
establecera 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.

4.2. COMISION LOCAL DE SEGUIMIENTO.

La Comision Local de Seguimiento tendrd la siguiente composicion:

Presidente: el Director del Departamento o centro que suscribe el acuerdo de gestion.

Secretario: el Subdirector Econdmico o Jefe de Servicio equivalente del drea de gestion
econdmica.

Vocales: cuatro miembros del equipo directivo, un representante por cada uno de los
sindicatos presentes en la Mesa Sectorial de Sanidad firmantes del acuerdo de
productividad, un representante de la Junta del Hospital, un representante de los
profesionales de Atencion Primaria del Departamento de Salud.

La Comision Local de Seguimiento desarrollara las siguientes funciones:

a)

b)

c)

d)

e)

Realizar el seguimiento de los Acuerdos de Gestion y productividad variable de su dambito,
supervisando su estricto cumplimiento, en particular en lo que se refiere a plazos de
ejecucién

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

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

Aprobar la evaluaciéon de los objetivos y la distribucion de las partidas econdmicas
correspondientes a cada unidad funcional en funcién del grado de consecucién de los
objetivos y del personal incluido en ella.

Aprobar el importe por persona, en concepto de productividad variable, en funcién de los
resultados obtenidos.
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A.1 PARTICIPACION EN LA NOTIFICACION Y UTILIZACION DE LA INFORMACION
DEL SISTEMA DE INFORMACION PARA EL REGISTRO DE NOTIFICACIONES DE

EFECTOS ADVERSOS - SINEA

DG Responsable

DG de Ordenacion, Evaluacion, Investigacion, Calidad y
Atencién al Paciente

Cdédigo del indicador

Version del indicador

Nombre largo

Participacion en la notificacion y utilizacion de la informacion
del Sistema de Informacion para el Registro de Notificaciones
de Eventos Adversos — SINEA

Nombre corto

SINEA

Finalidad

Impulsar la participacién de los departamentos en las mejores
practicas de notificacion de eventos adversos y utilizacion de
la informacion obtenida para el aprendizaje en seguridad del
paciente.

Definicion

Proporcion de adecuacién en los departamentos de la
notificacion de eventos adversos en relacion con el estandar
establecido, y del tratamiento y actuaciones derivados de la
informacion obtenida.

Formula
(expresion de célculo)

0,1 x (CcnoACR+ACR) 0,1 x ACRnoCc 0,1xR

SINEA= 100x (N[ 7n/p;0,7] * + +
Cc N-Cc N

Donde los términos de la férmula son:

TERMINO 1:
MIN[ 7N/P ; 0,7 ]

Donde:
0,7 corresponde al peso asignado a este término.(70%)

P: Personal del departamento(l), y 10%P se corresponde con
el estandar, que es que el nimero de notificaciones sea igual
al 10% de trabajadores del departamento.

Siendo 0,7 x N/10%P — 7N/P
MIN: Permite elegir entre el menor de 7N/P y 0,7 para
eliminar el resultado hipotético de que el n° notificaciones

superara el estandar éptimo y la proporcion fuera mayor que
1.

Personal del centro sanitario para organizaciones no departamentales

)
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Formula
(expresién de célculo)

TERMINO 2:

0,1 x (CcnoACR+ACR)

Cc

Donde:

0,1 corresponde al peso asignado a este término.

Cc: n° de casos centinela del listado de eventos adversos
graves y eventos centinela de la Comunidad Valenciana.

CcnoACR: n° de casos centinela tratados en comision de
riesgos en los que no procede andlisis causa raiz.

ACR: n° de analisis causa raiz de casos centinela tratados en
comisién de riesgos.

TERMINO 3:

0,1 x ACRnoCc

N-Cc

Donde:

0,1 corresponde al peso asignado a este término

ACRNoCc: n°de andlisis causa raiz de casos no incluidos en
el listado.

N: Notificaciones en SINEA en el periodo evaluado.

Cc: n° de casos centinela del listado de eventos adversos
graves y eventos centinela de la Comunidad Valenciana

TERMINO 4:

0,1xR

Donde:

0,1 corresponde al peso asignado a este término
R: n° de revisiones de notificaciones, en plazo.

N: Notificaciones en SINEA en el periodo evaluado.

Especificaciones
(incluye/excluye)

El total del personal del departamento se constituye por fijos,
interinos, eventuales y los equivalentes contratados en todas
las categorias. A facilitar en principio por la direccion al inicio
del ejercicio.

Las notificaciones se extraen de la aplicacion SINEA.

El tratamiento de casos centinela en comision de riesgos y
ACR se comunican por el gestor SINEA mensualmente.

El tratamiento de ACR se comunican por el gestor SINEA
mensualmente.

El plazo méximo de revision en periodos vacacionales se
establece en 45 dias.

El indicador sintético es acumulativo de los casos, mes a mes.
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Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Maximizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

El estandar de notificaciones se establece en un ndmero de
notificaciones equivalente a que un 10% del personal del
departamento haya tenido un problema relacionado con un
evento adverso a lo largo del afio. Si todos estos se notificaran
se alcanzaria el 6ptimo del primer término de la formula. Los
restantes tres términos se optimizan segun las proporciones
de casos centinela tratados en comision de riesgos, con
andlisis causa raiz si procede, otros andlisis causa raiz y
revision de notificaciones en SINEA.

El indicador sintético es acumulativo de los casos, mes a
mes.

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad

Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 60 dias

obtencién de datos

Sistema de Informacion
para la obtencién del dato

Aplicacion SINEA

13
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A.2 QUEJAS POR DEMORA Y TRATO

DG Responsable

DG de Ordenacion, Evaluacion, Investigacion, Calidad y
Atencién al Paciente

Codigo del indicador

Version del indicador

Nombre largo

Quejas por demora y trato

Nombre corto

Quejas por demora y trato

Finalidad Disminuir las quejas por demora o trato en la asistencia por
departamento

Definicion Numero de quejas por demora en la asistencia o trato,
percibidas por los ciudadanos

Férmula (Quejas demora + Quejas trato)i * 100.000

(expresion de célculo)

Tasa Quejasi =
Quej Poblacion i

Donde:
i = Departamento o centro

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Numérico
Ud. de medida Numeérico
Precision 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestidn)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 60 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencién del dato
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A.3 PARTICIPACION EN INICIATIVAS DE CIRUGIA SEGURA

DG Responsable

DG de Ordenacion, Evaluacion, Investigacion, Calidad y
Atencién al Paciente

Cdédigo del indicador

Version del indicador

Nombre largo

Participacion en iniciativas de cirugia segura

Nombre corto

Checklist quirdrgico

Finalidad

Impulsar la participacion de los departamentos en las mejores
practicas de seguridad quirdrgica de los pacientes impulsadas
desde organismos internacionales (check list quirtrgico)

Definicion

Proporcién de intervenciones quirdrgicas en las que se aplica
una lista de verificacién de seguridad quirdrgica estandarizada
y completada, respecto al total de intervenciones quirirgicas
practicadas en los hospitales del departamento.

Formula
(expresion de célculo)

100 (n%LVSQP + nf%LVSQCMA + n°LVSQU)

LVSQ =

neiQP + n%CMA + n%iQuU
Donde:

n°%LVSQP: Numero de intervenciones quirdrgicas de cirugia
programada con constancia en la documentacion clinica de
una lista de verificacion de seguridad quirdrgica
estandarizada, completada y firmada

nN°iLVSQCMA: idem de CMA. (No incluida en la anterior).

n%LVSQU: idem de cirugia de Urgencias.

n%QP: Numero total de intervenciones de cirugia programada
practicadas en el departamento.

n°ICMA: idem de CMA.
n%QU: idem de cirugia de Urgencias.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Los términos de la férmula se desglosan para permitir
comparaciones entre centros de un mismo grupo.

La lista de verificacién quirirgica debe estar basada en la de
la OMS

Los departamentos con sistemas informatizados remitirdn los
datos de todo el mes.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad

Asistencial, Gestion)

15
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Periodicidad

Mensual

Decalaje minimo en
obtenciéon de datos

60 dias

Sistema de Informacion

para la obtencion del dato

16
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A.4 INDICADOR SINTETICO DE PREVENCION DE UPP

DG Responsable

DG de Ordenacion, Evaluacion, Investigacion, Calidad y
Atencién al Paciente

Codigo del indicador

Version del indicador

Nombre largo

Indicador sintético de prevencion de UPP

Nombre corto

Prevencion UPP sintético

Finalidad

Prevenir las lesiones por presion.

Definicion

Suma ponderada por pesos establecidos en el 0,75 y 0,25, de
los porcentajes de pacientes ingresados mas de 24 horas en
los que el centro sanitario evalUa el riesgo de padecer ulceras
por presion cuando ingresan, y en los que se evita el
desarrollo de UPP aplicando un plan de cuidados de
prevencion adecuado cuando se ha detectado riesgo medio o
alto.

Formula
(expresion de célculo)

MAX.(N° pacientes identificados
con riesgo y desarrollan UPP,
ingresados mas de 24h.;
10%Denominador)

Ne pacientes con EVRUPP en las
primeras 24 horas x 100

Ind.= 0,75 +0,25 x 100 x 10/9 x (1- )

N° pacientes ingresados mas de 24
horas en el periodo analizado

Ne pacientes identificados con

riesgo medio/alto de UPP en

valoracién realizada primeras
24h. del ingreso
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Especificaciones
(incluye/excluye)

En el primer término de la férmula, EVRUPP es el nimero de
pacientes a los que se ha practicado, en las primeras 24 horas
del ingreso, una evaluacion de riesgo de Ulceras por presion.
Se considera como evaluacién de Ulceras por presion, el
empleo documentado de alguna escala estandarizada, como
la de Norton modificada por Insalud, la de Braden, la de
EMINA o cualquier otra escala estandarizada de evaluacion
del riesgo de Ulceras por presion. En los casos en que se
decide la no utilizacién de alguna de éstas, la constancia en
registro de la evaluacién de al menos tres criterios de riesgo
de los que aparecen en cualquiera de las escalas citadas. El
denominador del primer término es el numero total de
pacientes hospitalizados mas de 24 horas, en el periodo
analizado.

Los departamentos con sistemas de registro remitiran los
datos de todo el periodo. Puesto que es una proporcion el
numerador esta siempre incluido en el denominador.

Exclusiones: pacientes obstétricas, pacientes pediatricos
(salvo UCI o neonatos) y pacientes psiquiatricos.

El segundo término es el porcentaje de pacientes, ingresados
mas de 24 horas, que desarrollan una UPP no comunitaria y
en cuya historia consta la realizacién de Evaluacion de Riesgo
de UPP, en las primeras 24 horas del ingreso, con resultado
medio o alto de posibilidad de desarrollo de UPP, todo ello en
el dia del corte. A partir de esta se obtiene el porcentaje de
pacientes en los que se evita el desarrollo de UPP aplicando
un plan de cuidados de prevencién adecuado cuando se ha
detectado riesgo medio o alto. OPTIMO: si sélo el 10% de los
pacientes con riesgo desarrolla UPP = 100% consecucién.
UPP no comunitaria: Ulcera por presiébn que se desarrolla
durante el proceso de internamiento, independientemente de
su extension y grado. La base del calculo siempre han de ser
PACIENTE que presentan UPP y no ULCERAS POR
PRESION.

Al facilitar los indicadores, calcular los denominadores en base
a la obtencién de puntuacién de riesgo medio o alta segln una
determinada escala.

Tener en cuenta siempre la existencia o no de pacientes
ingresados fuera de sus unidades (pacientes ectépicos).

Puesto que es una proporcion el numerador esta siempre
incluido en el denominador.

En el caso de cortes de prevalencia se recomienda que se
incluya una ficha técnica con la siguiente informacién:

*Fecha de realizacién del corte
*Metodologia utilizada para hacer el corte
*Poblacién de estudio incluida en el corte

Los departamentos con sistemas de registro remitiran los
datos de todo el periodo.

Formato

Porcentaje

Ud. de medida

Porcentaje
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Precision 2
(decimales)
Tipo de control (maximizar, | Maximizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

En el segundo término de la férmula, se resta de 1 para invertir
el sentido de minimizar/maximizar, se multiplica por 10/9 para
distribuir proporcionalmente la consecucién entre el 10 y el
100% de desarrollo de UPP y se elige el maximo entre
pacientes que desarrollan UPP y el 10% del denominador para
evitar los valores entre 0 y el 10% 6ptimo.

Respecto de UPP no comunitaria: Glcera por presion que se
desarrolla  durante el proceso de internamiento,
independientemente  de su extensibn 'y grado, Yy
particularmente en los HACLE se aportard el dato de las
procedentes de otros centros, no incluido en el indicador de su
centro.

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad

Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 60 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencién del dato

Historia clinica o registro especifico.
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DG Responsable

DG de Ordenacion, Evaluacion, Investigacion, Calidad y
Atencién al Paciente

Cdédigo del indicador

Version del indicador

Nombre largo

Indicador sintético de calidad del SIP

Nombre corto

Calidad SIP

Finalidad

Mejorar el registro de las direcciones de los ciudadanos.
Obtener altas de calidad no generando ciudadanos
duplicados. Utilizar las busquedas exhaustivas previas a hacer
el alta. Evitar problemas en Historia Clinica, en facturacién
indebida y/o molestias al ciudadano.

Estimular a los operadores a realizar los procedimientos de
alta correctos.

Estimular a que desde Hospitales se utilice el SIP, bien
mediante navegador reducido o ampliado para realizar las
altas de SIP en vez de utilizar la mensajeria desde aplicativos
propios

Obtener altas de calidad acreditando siempre al ciudadano.
Estimular a los operadores de centros a utilizar el botén de
consulta SNS/INSS vy solicitar documentacién para registrar en
SIP la situacion real del ciudadano.

Estimular a que se registre bien en mostradores evitando asi
gue desde facturacion y sin el paciente delante se tenga que
investigar la acreditacion del ciudadano.

Definicion

Indicador sintético sobre la calidad SIP que agrupa en un sélo
indicador a tres indicadores de calidad que se van a
monitorizar

Formula
(expresion de célculo)

1
Indicador sintético SIP = Z 3 Cumplimiento;
i

Donde:

i es el subindicador que forma parte del indicador de calidad
del SIP y el cumplimiento de estos indicadores se calcula de
manera andloga a la de los indicadores de los Acuerdos de
Gestion.

Los subindicadores que forman parte de este indicador son los
siguientes:

Subindicador 1:

A+B
Poblaciéon empadronada y no empadronada mas de 1 mes

[DireccionesSIP]=1000
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Formula
(expresién de célculo)

Donde:
A.N° de Direcciones SIP marcadas para revisar

B.Direcciones SIP que estaban marcadas a
revisadas

Excluye a los ciudadanos con situaciéon de empadronamiento
3 (no empadronados menos de 1 mes) porque no estan
obligados a rellenar direccién habitual.

revisar y

Subindicador 2:

2. Altas de ciudadanos duplicados durante el mes del estudio «

[Altas duplicados SIP]= 100

Total de Altas
Donde las altas son altas realizadas por operadores de
centros sanitarios que han generado un registro duplicado en
el periodo estudiado. Si en ese tiempo se registra que no es
duplicado no se tiene en cuenta. Incluye todas las altas para
todas las situaciones de empadronamiento. Excluye los
duplicados descartados duplicados (en el proceso de
tratamiento de candidatos a duplicados, se han marcado como
gue no lo son) en el mes en curso.

Subindicador 3:

2. Altas con modalidad SN que persisten SN1 15 dias después del alta X100

[Altas No Acreditados]=

Total de altas
Donde el numerador es el nUmero de altas no acreditadas que
persisten en la modalidad de acreditacién desconocida (SN1)
durante los 15 dias posteriores a la fecha de alta y en el
denominador se incluyen todas las altas para todas las
situaciones de empadronamiento con modalidad SN1

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencidon de datos

Sistema de Informacion
para la obtencién del dato

DMSIP (DataMart de SIP)
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A.6 TASA DE CESAREAS EN GRUPOS DE BAJO RIESGO

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

CMBD0014 Version del indicador | 2

Nombre largo

Tasa de cesareas en grupo de bajo riesgo

Nombre corto

Tasa cesareas bajo riesgo

Finalidad Incentivar el uso apropiado de las cesareas

Definicion Tasa de cesareas en grupos de bajo riesgo de cesareas
respecto al total de partos de bajo riesgo de cesareas

Férmula _ CPBR.2

(expresion de calculo) CMBD0014.2 = 100 PBR.2

Donde

CPBR.2 es el nUmero de ceséreas en partos con bajo riesgo
de cesérea.

PBR.2 es el niumero de partos con bajo riesgo de cesarea.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluye:

*DRG =370 0371 0 650 0 651.

* Edad < 35 afios.

* Gestacion, entre 37 y 41 semanas, 0 no informado.

* Peso nacido, entre 2500 gr. y 3999 gr., o no informado.
Excluye:

* Embarazo mdltiple, cuando se da alguna de las siguientes
circunstancias:

-D1aD30=651*0V27.20V27.30V27.40V27.50V27.60
V27.7 0

(V31* a V37*).
- Sexo segundo nacido no nulo.
* Presentacion no cefalica:

- D1 a D30 = 652.2* 0 652.3* 0 652.6* 0 652.8* 0 652.9* 0
660*.

* Cesérea previa:

- D1 a D30 = 654.2*.

* Placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta:
- D1 a D30 =641.0* 0 641.1* 0 641.2*.
* Preeclampsia severa:

- D1 a D30 =642.5*,

* Crecimiento intrauterino restringido:
- D1 a D30 = 656.5*.

* Neoplasias:

- D1 a D30 entre 140* y 239*.

* Infecciones:

- D1 a D30 = 647*.

* Miopia magna, trombofilias:

- D1 a D30 = 649.3*.

Formato

Porcentaje
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Ud. de medida Porcentaje
Precisién (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias
obtencién de datos

Sistema de Informacioén Alumbra

para la obtencion del dato
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A.7 TASA DE REINGRESOS A 30 DIAS CON MISMA CDM

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

CMBDO0021 Version del indicador | 2

Nombre largo

Tasa de reingresos a 30 dias con misma CDM

Nombre corto

Reingresos a 30 dias

Finalidad Monitorizacion 'y reduccién de la recurrencia de
hospitalizaciones por insuficiente resoluciéon durante episodios
previos.

Definicion Porcentaje de reingresos urgentes, tras un alta previa de un
paciente en el mismo hospital, en un periodo de 30 dias tras el
episodio indice, con la misma CDM que el episodio indice.

Formula CMBD00212 = 100~ 002 __

(expresién de célculo) Altas_R30.2

Donde:

R30.2 es el nimero de altas con un reingreso, por cualquier
causa, en los treinta dias siguientes al alta y con la misma
CDM que el ingreso indice.

Altas_R30.2 es el numero de altas durante el periodo de
estudio, excluyendo las altas con circunstancia de alta por alta
voluntaria, fuga y traslados a otros hospitales de agudos.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluye nuevos ingresos en los 30 dias siguientes al del
ingreso indice, con la misma CDM que el ingreso indice.

Excluye los nuevos ingresos con circunstancia de ingreso
programado o ingresos desde CMA.

Excluye los nuevos ingresos con GRD con CDM 21 (lesiones,
envenenamientos y efectos toxicos de farmacos), 22
(quemaduras) y 25 (politraumatismos).

Excluye las altas con circunstancia de alta por éxitus, fuga,
alta voluntaria y traslados a otros hospitales de agudos.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias
obtencion de datos

Sistema de Informacién Alumbra

para la obtencion del dato
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A.8 TASA DE SUSTITUCION AMBULATORIA

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

CMBDO0017 Version del indicador | 2

Nombre largo

Tasa de sustitucién ambulatoria

Nombre corto

Sustitucién ambulatoria

Finalidad Conocer la CMA realizada en los centros respecto a la que
potencialmente se podria ambulatorizar.

Definicién Porcentaje de las intervenciones potencialmente
ambulatorizables que se han ambulatorizado.

Férmula IRCMA. 1

(expresion de célculo)

CMBD0017.2 = 100 —s5+——
IPA.1

Donde:

IRCMA.1 es el numero de intervenciones quirirgicas
realizadas en el periodo de estudio con CMA de los GRD
potencialmente ambulatorizables
IPA.1 es el numero total de intervenciones quirldrgicas
realizadas en el periodo de estudio de los GRD
potencialmente ambulatorizables

Especificaciones
(incluye/excluye)

CMBD de
siguientes

En IRCMA.1 se
hospitalizacion o
caracteristicas:

-GRD potencialmente ambulatorizable
-Tipo de ingreso programado
-Estancia = 0 dias

-Circunstancia de alta Domicilio, Equipo atencion primaria,
Consultas externas u Hospital de dia.

incluyen los episodios
CMA que cumplen Ilas

En IPA.1 se incluyen los episodios CMBD de hospitalizacién o
CMA que cumplen las siguientes caracteristicas:

- GRD potencialmente ambulatorizable
- Tipo de ingreso Programado

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos

25



\\

i%g?iGENERALITAT VALENCIANA

Sistema de Informacioén
para la obtencién del dato

Alumbra
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A.9 ALERTAS POR RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS TIPO-I CON

SEGUIMIENTO

DG Responsable

DG de Salud Publica

Cdédigo del indicador

Version del indicador

Nombre largo

Alertas por resistencias antimicrobianas Tipo-l con
seguimiento

Nombre corto

Alertas resist. antimicrobianas Tipo-I seguimiento

Finalidad

Evaluar el control de las resistencias bacterianas
excepcionales clasificadas como tipo |

Definicion

Es el N° de alertas por resistencias antimicrobianas TIPO-I
identificadas por REDMIVA seguidas por los Servicios de
Microbiologia de donde procede la cepa, entre el N° de
alertas por resistencias antimicrobianas TIPO-I identificadas
por REDMIVA seguidas por los Servicios de Microbiologia de
donde procede la cepa, expresado en porcentaje

Férmula
(expresion de célculo)

Al T_I Seg.1

Alertas resist antimicrobianas Tipol = 100 ALT I ldent.1

Donde

Al T | Seg.1 es el niumero de alertas por resistencias
antimicrobianas TIPO-I identificadas por REDMIVA seguidas
por los Servicios de Microbiologia de donde procede la cepa

AlL_T_|_ldent.1 es el numero de alertas por resistencias
antimicrobianas TIPO-I identificadas por REDMIVA seguidas
por los Servicios de Microbiologia de donde procede la cepa

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en

obtencion de datos

Sistema de Informacién REDMIVA

para la obtencion del dato
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A.10 COBERTURA VACUNAL ANTIGRIPAL EN MAYORES DE 64 ANOS

DG Responsable

DG de Salud Publica

Codigo del indicador

844 Version del indicador | 1

Nombre largo

Cobertura vacunal antigripal en mayores de 64 afios

Nombre corto

Vacunacion gripe>64 afios

Finalidad Mejorar la calidad de los programas de vacunaciones
potenciando la evaluacion.
Definicion Porcentaje de poblacion mayor de 64 afios vacunada frente a
la gripe respecto al total de poblacién mayor de 64 afios.
o PV64arfios. 1
Formula 844.01 = 100 —
(expresion de calculo) TP64aiios. 1

Donde:

PV64afnos.1 es la poblacién mayor de 64 afios vacunada
frente a la gripe en el periodo de estudio

TP64afos.1 es la poblacion mayor de 64 afios el Gltimo dia del
periodo de estudio

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 8 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencion del dato
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A.11 SEMANAS TRANSCURRIDAS DESDE LA SOLICITUD DE LA PRIMERA
PRUEBA PARA LA CONFIRMACION DIAGNOSTICA HASTA EL INICIO DE

TRATAMIENTO EN CRIBADO MAMOGRAFICO

DG Responsable

DG de Salud Publica

Cdédigo del indicador

489 Version del indicador | 2

Nombre largo

Semanas transcurridas desde la solicitud de la primera prueba
para la confirmacién diagnostica hasta el inicio de tratamiento
en cribado mamograéfico

Nombre corto

Semanas cribado mamografico

Finalidad

Garantizar la atencion eficaz tras el cribado mamografico

Definicion

Es la media (a partir de 4 casos percentil 75) de semanas
transcurridas desde la solicitud de la 1 prueba al hospital para
la confirmacion de la sospecha diagnostica hasta el inicio de
tratamiento (neoadyuvante o quirdrgico) El tiempo se mide en
semanas. Se utilizan los casos identificados por el programa
con informacién disponible en el momento de obtener el
indicador

Formula
(expresion de célculo)

Media (a partir de 4 casos percentii 75) de semanas
transcurridas desde la solicitud de la 1 prueba al hospital para
la confirmacion de la sospecha diagnostica hasta el inicio de
tratamiento (neoadyuvante o quirdrgico) El tiempo se mide en
semanas. Se utilizan los casos identificados por el programa
con informacion disponible en el momento de obtener el
indicador

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Numeérico
Ud. de medida Semanas
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

El indicador definitivo sera el percentil 75 de este valor.

El control mensual se realizara a través de la media del valor.
El valor del indicador se cambiara por el valor del percentil 75
a partir del mes que sea posible su obtencién (al menos 4
casos con informacion completa). Se indicard en la
informacion proporcionada cada mes, cuando se utiliza la
media y cuando el percentil 75.

Tipo de indicador (Calidad, | Calidad
Asistencial, Gestion)
Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencidn de datos

Sistema de Informacion
para la obtencién del dato
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DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

962 Version del indicador | 1

Nombre largo

Altas ponderadas por médico de UHD (linea basica)

Nombre corto

Altas P. por médico UHD

Finalidad Medir la productividad de una UHD a través de la
productividad de los médicos de esa UHD

Definicion Es la relacion entre el niumero de altas ponderadas (linea
béasica) entre el nimero de equivalentes a tiempo completo
regulares de médico

Férmula APLB. 1

(expresién de célculo) 962.1 = ———

ETC.1

Donde:
APLB.1 es el nUmero de altas ponderadas (linea béasica)

ETC.1 es el nimero de equivalentes a tiempo completo
regulares de médico

Los coeficientes para el célculo de la ponderacién son los
siguientes:

FUNCION LINEA COEFICIENTE
C.Externa Linea Basica 0,161649265
C.Externa Linea Pediatrica 0,161649265
C.Externa Linea S. Mental 0,161649265

C.Externa Linea Rehabilitacion No Abierta

Hospital de Dia Linea Basica 0,283746050

Hospital de Dia Linea Pediatrica 0,283746050

Hospital de Dia Linea S. Mental 0,283746050

Hospital de Dia Linea Rehabilitacion No Abierta
Hospitalizacién Médica Linea Basica 1]
Hospitalizacién Médica Linea Pediatrica 1]
Hospitalizacion Médica Linea S. Mental 1,416430594
Hospitalizacién Médica Linea Rehabilitacion No Abierta

Hospitalizacién - Post-Quirurgica Linea Basica 1,227846543
Hospitalizacién - Post-Quirurgica Linea Pediatrica 1,227846543
Hospitalizacidn - Post-Quirdrgica Linea S. Mental N.A.
Hospitalizacién - Post-Quirurgica Linea Rehabilitacion No Abierta
Hospitalizacién - Paliativa Linea Basica 1,159059621

Hospitalizacidn - Paliativa Linea Pediatrica 1,159059621

Hospitalizacién - Paliativa Linea S. Mental N.A.

Hospitalizacion - Paliativa Linea Rehabilitaciéon No Abierta

No Abierta = La linea Rhb no esta todavia abierta como para asumir altas diferenciadas
N.A. = No se aplica

Especificaciones
(incluye/excluye)

Los ETC “regulares” se refiere a los efectivamente trabajados
en el mes, a diferencia de los ETC “basicos” que se refiere a la

plantilla contratada

Formato Numérico
Ud. de medida Numérico
Precision (decimales) 2
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Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en 20 dias
obtenciéon de datos

Sistema de Informacioén
para la obtencion del dato
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B.2 CONTROL DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

959 Version del indicador | 1

Nombre largo

Control de factores de riesgo cardiovascular

Nombre corto

Control cardiovascular

Finalidad Mejorar el control de las patologias cardiovasculares

Definicion Es un indicador sintético que consta de los indicadores
839.01 Control de hipertension y 840.01 Control de diabetes,
cada uno de ellos ponderados al 50%

Formula

(expresion de célculo)

|CRCV = 05*(Resultado Control Diabetes)+0,5*(Resultado Control Hipertensién)|

El Resultado de Control de Diabetes (CD) se calcula del siguiente
modo:

CD =100%
DT

Dénde: DR: Numero de pacientes con diagnéstico Diabetes Mellitus
2 y Hb1Ac con la media de las muestras realizadas en los ultimos 12
meses <8.

DT: Numero de pacientes con diagndéstico Diabetes Mellitus 2.

Y el Resultado del Control de Hipertension (CHTA) se calcula del
siguiente modo:

NHTA— NHTA3)
HTA

CHTA=100 (

Donde:

NHTA: Numero de pacientes mayores de 14 afios adscritos a médico
y diagnosticados de HTA que en la media de presion arterial de las
tomas de los Ultimos 5 meses, se sitla, para la sistolica por debajo o
igual a 150 mm Hg y para la diastélica por debajo o igual a 90 mm
Hg. exceptuando diabéticos y enfermos renales, asignados al ambito
de la consulta.

NHTA3: Nimero de pacientes mayores de 14 afios adscritos a
médico y diagnosticados de HTA con tratamiento con tres 0 mas
antihipertensivos diferentes, que en la media de presién arterial de
las tomas de los Ultimos 5 meses, se sitla, para la sistélica por
encima de 150 mm Hg y para la diastélica por encima de 90 mm Hg.

HTA: Numero de pacientes mayores de 14 afios diagnosticados de
HTA, exceptuando diabéticos y enfermos renales, asignados al
ambito de la consulta.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision 4
(decimales)
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Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en 7 dias
obtenciéon de datos

Sistema de Informacioén DMSIA
para la obtencion del dato




GENERALITAT VALENCIANA

B.3 DEMORA EN PRIMERAS CONSULTAS DE ATENCION ESPECIALIZADA

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

25 Version del indicador | 1

Nombre largo

Demora en primeras consultas de Atencion Especializada

Nombre corto

Demora AE

Finalidad Reducir el tiempo que deben esperar los pacientes para ser
vistos en la consulta de atencién especializada.
Definicién Tiempo medio de demora estructural en consultas de Atencién
Especializada expresado en dias
Férmula LECEX015.1
(expresion de calculo) 25l = ——
LECEX003.1

Donde

LECEXO015.1 es el numero total de dias de demora de todas
las propuestas y citas de consultas que, en un momento dado
(fecha de corte), se encuentran pendientes de ser atendidas
en un tramo de demora estructural

LECEX003.1 es el nimero total de propuestas y citas de
consultas que, en un momento dado (fecha de corte), se
encuentran pendientes de ser atendidas en demora
estructural, es decir, cuya demora es atribuible a la
organizacién y recursos disponibles.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Sélo se tiene en cuenta la Demora Estructural

Formato Numeérico
Ud. de medida Dias
Precisién 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Al tratarse de un indicador altamente dependiente de la
transmision de informacion en el formato y caracteristicas
adecuadas por parte de los Departamentos, la no recepcion
en tiempo y forma aceptables de los ficheros necesarios para
la evaluacion de este indicador hasta el nivel de que no
permita valorarlo en el Departamento, sera considerada como

incumplimiento total del mismo (0 puntos)

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 20 dias

obtencién de datos

Sistema de Informacién
para la obtencién del dato
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GENERALITAT VALENCIANA

B.4 DEMORA MEDIA TOTAL EN INTERVENCIONES QUIRURGICAS

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

874 Version del indicador | 1

Nombre largo

Demora media total en Intervenciones Quirlrgicas

Nombre corto

Demora quirdrgica total

Finalidad Reducir el tiempo promedio, expresado en dias, que llevan
esperando todos los pacientes que estan 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

Definicidn Promedio de dias de demora de todas las solicitudes activas
en LEQ en una fecha determinada (fecha de corte)

Férmula ¥.(rc - Frs)

(expresién de calculo) 874.1 = — N

Donde: FC: Fecha de corte o fecha en la que se obtiene el
indicador, FRS;: Fecha de inclusion en lista de espera del
paciente i y N: Numero de pacientes que estan pendientes de
una intervencién quirdrgica en la fecha de corte

Especificaciones
(incluye/excluye)

La suma se extiende a los N pacientes que estan pendientes
de una intervencién quirdrgica en la fecha de corte. En este
indicador se tiene en cuenta tanto la demora estructural como
la no estructural

Formato Numeérico
Ud. de medida Dias
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 20 dias
obtencion de datos

Sistema de Informacién LEQ

para la obtencion del dato
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B.5 PACIENTES CON DEMORA MAYOR DE 180 DIAS PARA CIRUGIA
CARDIACA VALVULAR, CIRUGIA CARDIACA CORONARIA, CATARATAS,
PROTESIS DE RODILLA Y PROTESIS DE CADERA

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Codigo del indicador

Version del indicador | 1

Nombre largo

Pacientes con demora mayor de 180 dias para Cirugia
Cardiaca Valvular, Cirugia Cardiaca Coronaria, Cataratas,
Protesis de rodilla y Prétesis de cadera

Nombre corto

Pacientes demora mayor 180 dias

Finalidad

Garantizar el tiempo méaximo de acceso (< 180 dias) para
Cirugia Cardiaca Valvular, Cirugia Cardiaca Coronaria,
Cataratas, Proétesis de rodilla y Prétesis de cadera

Definicion

NuUmero de pacientes con demora superior a 180 dias para ser
intervenidos de Cirugia Cardiaca Valvular, Cirugia Cardiaca
Coronaria, Cataratas, Prétesis de rodilla y Protesis de cadera.

Formula
(expresion de célculo)

Contar el nimero de pacientes que en un momento dado
(fecha de corte) se encuentran pendientes de ser intervenidos
de Cirugia Cardiaca Valvular, Cirugia Cardiaca Coronaria,
Cataratas, Proétesis de rodilla o Prétesis de cadera y con una
demora superior a 180 dias.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Numeérico

Ud. de medida Pacientes

Precision (decimales) 0

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato
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GENERALITAT VALENCIANA

B.6 GESTION DE LA FRECUENTACION EN ATENCION PRIMARIA

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

670 Version del indicador | 4

Nombre largo

Gestion de la frecuentacion en Atenciéon Primaria

Nombre corto

Frecuentacién en AP

Finalidad

Gestionar eficientemente las consultas programadas de
medicina de familia, organizando la atencién a pacientes
cronicos e hiperfrecuentadores de forma que se limite la
utilizacion inadecuada del servicio

Definicion

Porcentaje de pacientes, estandarizado por grupo de edad y
sexo, que utilizan los servicios de medicina de atencién
primaria por encima del estandar de alta frecuentacion

Formula
(expresion de célculo)

Pac > FrecStd. 2
ATP013.2

670.4 = 100

Donde:

Pac>FrecStd.2: Namero de pacientes diferentes de 15 0 mas
afios que realizan en el periodo un nimero de visitas superior
a 16 visitas/afio considerado como hiperfrecuentacién.

ATP013.2: Numero promedio de pacientes adscritos a médico
de familia en el territorio analizado

Especificaciones
(incluye/excluye)

Sdélo incluye la poblacién asignada al ambito.
Sdlo incluye pacientes atendidos en el ambito.

Sdélo incluye consultas mfc cuya fecha de consulta esta dentro
del periodo de estudio.

Se excluyen los casos en los que:

Departamento Asignacion # Departamento Atencién
Procedencia Asignacion # Procedencia Atencion

Centro asignacion # Centro Atencion

Centro asignacién = Centro Atencién pero Servicio asignado #
Servicio Atencién

Centro Asignacién= Centro Atencion pero Recurso Asignacion
# Recurso Atencion

En el calculo de este indicador se contabilizaran los Gltimos 12
meses

Formato Porcentaje
Ud. de medida Pacientes
Precision 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones
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Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en 8 dias
obtencién de datos

Sistema de Informacion SIP, CRC y Alumbra
para la obtencién del dato
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B.7 PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS A TIEMPO EN URGENCIAS

GENERALITAT VALENCIANA

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

URGO003 Version del indicador | 1

Nombre largo

Porcentaje de pacientes atendidos a tiempo en urgencias

Nombre corto

% pacientes atendidos en tiempo

Finalidad Conseguir una atencién rapida y adecuada en urgencias

Definicién Porcentaje de pacientes atendidos en tiempo respecto del total
de pacientes clasificados.

Férmula UH037.1 + UHO038.1 + UH028.1 + UH048.1 + UH049.1

(expresion de célculo)

URG003.1 = 100
UHO042.1 + UH043.1 + UHO044.1 + UHO045.1 + UHO046.1

Donde:

UHO037.1 es el numero de pacientes registrados con nivel de
severidad 1 atendidos antes de 1 minuto (tiempo entre el
registro y la 12 atencion).

UHO038.1 es el numero de pacientes registrados con nivel de
severidad 2 atendidos antes de 10 minutos (tiempo entre el
registro y la 12 atencion).

UHO028.1 es el numero de pacientes registrados en urgencias
con nivel de severidad 3 atendidos antes de 60 minutos
(tiempo entre el registro y la 12 atencion).

UHO048.1 es el nimero de pacientes registrados con nivel de
severidad 4 atendidos antes de 120 minutos (tiempo entre el
registro y la 12 atencion).

UHO049.1 es el nimero de pacientes registrados con nivel de
severidad 5 atendidos antes de 240 minutos (tiempo entre el
registro y la 12 atencion).

UHO042.1 es el numero de pacientes registrados en urgencias
con nivel de severidad 1

UHO043.1 es el nUmero de pacientes registrados en urgencias
con nivel de severidad 2

UHO044.1 es el numero de pacientes registrados en urgencias
con nivel de severidad 3

UHO045.1 es el Nimero de pacientes registrados en urgencias
con nivel de severidad 4

UHO046.1 es el Niumero de pacientes registrados en urgencias
con nivel de severidad 5

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision 2
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Maximizar

minimizar, intervalo)
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Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en 7 dias
obtenciéon de datos

Sistema de Informacioén Alumbra, IRIS, ALERT, HIGIA, Orion Clinic
para la obtencion del dato
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GENERALITAT VALENCIANA

B.8 PORCENTAJE DE PACIENTES CON DEMORA QUIRURGICA MAYOR DE 180

DIAS

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Codigo del indicador

283 Version del indicador | 1

Nombre largo

Porcentaje de pacientes con demora quirirgica mayor de 180
dias

Nombre corto

% Pac con demora Q >180dias

Finalidad Asegurar el cumplimiento operativo de los plazos de garantia
de las intervenciones quirdrgicas incluso en los casos de
eleccién en que no es legalmente exigible.

Definicion Porcentaje de solicitudes activas en lista de espera quirlrgica
(LEQ) que superan los 180 dias de demora en una fecha
determinada (fecha de corte)

Formula

(expresion de célculo)

Pac_dem_IQ180.1
283.1 =100 —mM8M8M
Pacientes_LEQ. 1

Donde: Pac_dem_1Q180.1 es el nimero de solicitudes activas
en lista de espera quirdrgica (LEQ) que superan los 180 dias
de demora en una fecha determinada (fecha de corte) y
Pacientes LEQ.1 es el nimero de solicitudes activas en lista
de espera quirdrgica (LEQ) en una fecha determinada (fecha
de corte).

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestidn)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 20 dias
obtencidn de datos

Sistema de Informacion LEQ

para la obtencion del dato
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B.9 PORCENTAJE DE PACIENTES QUE ESPERAN MAS DE 2 DIAS PARA UNA

GENERALITAT VALENCIANA

VISITA EN ATENCION PRIMARIA

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

29 Version del indicador | 3

Nombre largo

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

Nombre corto

Pacientes con demora > 2 dias AP

Finalidad Mejorar la accesibilidad en las consultas de atencién primaria
como un componente de la calidad asistencial

Definicion Porcentaje de citas a demanda (Cita Previa, Avisos a
Domicilio y Consultas sin cita) obtenidas después de 2 dias
para los servicios de MFC y PAP en el periodo para el que se
calcula el indicador

Férmula CID48.1

i6 lcul 29.03 =100
(expresion de calculo) CID1

Donde:

CID48.1 es el el nimero total de Citas a demanda obtenidas
después de 2 dias para los servicios de 'MFC', 'PAP' en el
periodo para el que se calcula el indicador. Se excluye de la
contabilizacion horaria los fines de semana (sabado y
domingo). Se excluyen las citas que no aceptan el primer
hueco libre ofrecido en la citacién y las citas anuladas.

CID.1 es el numero total Citas a demanda para los servicios
de 'MFC', 'PAP' en el periodo para el que se calcula el
indicador. Se excluyen las citas que no aceptan el primer
hueco libre ofrecido en la citacion y las citas anuladas.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencidn de datos

Sistema de Informacioén
para la obtencion del dato
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GENERALITAT VALENCIANA

B.10 RENDIMIENTO DE BLOQUE QUIRURGICO

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

QUIRO011 Version del indicador | 1

Nombre largo

Rendimiento de Bloque Quirurgico

Nombre corto

Rendimiento Bloque Quirdrgico

Finalidad Mejorar la eficiencia del quiréfano

Definicion Porcentaje de tiempo de quir6fano empleado respecto al
tiempo de disponibilidad de quiréfano

Formula QH058.1

(expresion de célculo)

QUIR011.1 =100

QHO048.1

Donde: QH058.1 son los minutos transcurridos entre la hora
de entrada y la hora de salida de las intervenciones realizadas
en el periodo de estudio, excluyendo las intervenciones sin
parte asignado eincluyendo sélo las intervenciones con tiempo
estructural asignado superior a 0

QHO048.1 son los minutos disponibles de quir6fano
segun la definicién de la estructura de los mismos. El tiempo
estructural disponible se calcula en funcién del turno en el cual
se realiza la intervencioén quirdrgica: Si el turno es Mafiana el
valor es 420, si el turno es Tarde el valor es 360, si el turno es
Noche el valor es 660.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Sélo incluye las intervenciones con tiempo de intervencion
superior a 0

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Diario
Decalaje minimo en 7 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencion del dato

HIGIA, IRIS y Alumbra
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GENERALITAT VALENCIANA

B.11 PORCENTAJE DE DERIVACION A ESPECIALIZADA MFC, PEP Y ACM

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

ATPO040 Version del indicador | 1

Nombre largo

Porcentaje de derivacién a especializada MFC, PEP y ACM

Nombre corto

Deriva. a espec. (MFC,PEP y ACM)

Finalidad Medir la capacidad de resolucion de las consultas de
facultativos en atencion primaria

Definicién Porcentaje de interconsultas solicitadas por los servicios MFC,
PEP y ACM registradas en un periodo de estudio en el ambito
de atencién primaria respecto al total de atenciones realizadas
por los servicios MFC, PEP y ACM

Férmula ATP041.1

(expresion de célculo)

ATP040.1 = 100 ———
ATP042.1

Doénde:

ATP041.1 es el nimero total de interconsultas solicitadas por
los servicios de MFC, PEP y ACM cuya fecha de registro esti
dentro del periodo de estudio.

ATP042.1 es el nimero de atenciones realizadas por los
servicios MFC, PEP y ACM en el ambito de atencién primaria
cuya fecha de consulta esta dentro del periodo de estudio.

Especificaciones
(incluye/excluye)

En el numerador se incluyen soélo las interconsultas solicitadas
por los servicios MFC, PEP y ACM.

En el denominador se incluyen sélo las consultas MFC, PEP y
ACM realizadas a la poblacién asignada al ambito.

Formato Porcentaje

Ud. de medida Interconsultas / Consulta
Precision 2

(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial

Asistencial, Gestion)

Periodicidad Diaria

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato

SIA, SIP, CRC, Alumbra
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B.12 TASA DE RETORNO A URGENCIA A 72 HORAS

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Codigo del indicador

URGO037 Version del indicador | 1

Nombre largo

Tasa de retorno a urgencia a 72 horas

Nombre corto

Tasa de retorno a urgencia a 72 h

Finalidad Permite detectar pacientes en los cuales no se ha instaurado
un tratamiento adecuado o se han desarrollado
complicaciones.

Definicién Tasa de pacientes que vuelven a registrarse en urgencias
antes de las 72 horas desde su alta administrativa en
urgencias.

Férmula UHO021.1

(expresion de calculo) URG037.1 =100 URG013.1

Donde:

UHO021.1 es el nimero de pacientes registrados que retornan
antes de las 72 horas de su anterior registro en urgencias

URGO013.1 es el nimero de urgencias registradas en el
periodo de estudio

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision 4
(decimales)

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestidn)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato

Alumbra, IRIS, HIGIA, Orion Clinic
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DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

ATP014 Version del indicador | 2

Nombre largo

Tasa de consultas de enfermeria (ENF y ACE) a domicilio en
la poblaciéon asignada al ambito

Nombre corto

Tasa consultas ENF y ACE a dom.

Finalidad

Medir la tasa de consultas de enfermeria (ENF y ACE) a
domicilio realizadas en atencién primaria sobre la poblacion
asignada al ambito entre el nUmero de poblacién asignada al
ambito.

Definicion

Tasa de consultas a domicilio realizadas por el servicio de
enfermeria (ENF y ACE) con origen en cita previa y sin cita y
atencién continuada sobre la poblacién asignada al ambito
(departamento, procedencia (zona), centro, servicio) y para
consultas cuya fecha de consulta esta dentro del periodo de
estudio entre el nUmero de poblacion asignada al ambito.

Férmula
(expresion de célculo)

ATP012.2

ATP014.2 = ——
ATP013.1

Donde:

ATP012.2 es el numero de consultas a domicilio, con origen
en cita previa y sin cita y atencién continuada realizadas por
los servicios de enfermeria (ENF) y enfermeria atencion
continuada (ACE) sobre la poblacién asignada al ambito
(departamento, procedencia (zona), centro, servicio) y para
consultas cuya fecha de consulta esta dentro del periodo de
estudio.

ATPO013.1 es el nimero total de poblacion asignada al ambito
en un periodo.

Especificaciones
(incluye/excluye)

En el numerador se incluyen sélo las consultas realizadas a
domicilio por el servicio de enfermeria (ENF) y por el servicio
de enfermeria atencién continuada (ACE). En el denominador,
se incluye la poblacién asignada que en algiin momento del
periodo de estudio ha estado asignada al ambito.

Formato Numeérico

Ud. de medida Consultas/Poblacion
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Diario

Decalaje minimo en
obtencion de datos
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Sistema de Informacioén
para la obtencién del dato

SIA, SIP, CRC, Alumbra

47



%

N\

5 GENERALITAT VALENCIANA

B.14 PORCENTAJE DE INTERVENCIONES SUSPENDIDAS

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Cdédigo del indicador

Version del indicador | 1

ACTIQUI0004

Nombre largo

Porcentaje de intervenciones suspendidas

Nombre corto

% interv. suspendidas

Finalidad

Definicién Es el porcentaje de intervenciones suspendidas en el periodo
de estudio sobre el total de intervenciones realizadas y
suspendidas en el periodo de estudio.

Férmula ACTIQUI0003.1

(expresion de célculo)

ACTIQUI0004.1 = 100

ACTIQUI0005.1 + ACTIQUI0003.1
Donde:

ACTIQUI0003.1 es el numero de intervenciones suspendidas
con fecha de intervencién dentro del periodo de estudio
(Incluye los registros que tienen codificado el campo Motivo de
Suspension con valores validos)

ACTIQUIO0005.1 es el nimero de intervenciones realizadas
con fecha de intervencién dentro del periodo de estudio
(Incluye los registros que no tienen codificado el campo Motivo
de Suspension)

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencion del dato

HIGIA, IRIS, Alumbra, SISAL, SISAL-QUIR
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B.15 ESTANCIA MEDIA PREOPERATORIA

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Codigo del indicador

HOS029 Version del indicador | 1

Nombre largo

Estancia Media preoperatoria

Nombre corto

EM preoperatoria

Finalidad

Definicion Promedio, en dias, de estancias consumidas antes de cada
intervencioén quirdrgica

Férmula Es el promedio, en dias, de estancias consumidas antes de

(expresion de célculo)

cada intervencion quirargica.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Numérico
Ud. de medida Dias / Paciente
Precisién (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en

obtencion de datos

Sistema de Informacion Alumbra

para la obtencién del dato
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B.16 TASA DE FRACTURAS DE CADERA INTERVENIDAS CON MAS DE 2

GENERALITAT VALENCIANA

DIAS DE RETRASO

DG Responsable

DG de Asistencia Sanitaria

Codigo del indicador

135 Version del indicador | 2

Nombre largo

Tasa de fracturas de cadera intervenidas con mas de 2 dias
de retraso

Nombre corto

Caderas con demora Q > 2 dias

Finalidad

Reducir la demora en la intervencién de las fracturas de
cadera al estar asociada a un peor resultado en el tratamiento
de la misma y mayores complicaciones

Definicion

NUumero de intervenciones realizadas mas de 48 horas
después del ingreso urgente durante el periodo para el que se
calcula el indicador sobre el nimero total de intervenciones de
fractura de cadera durante el periodo para el que se calcula el
indicador

Férmula
(expresion de célculo)

FC48.1

Donde:

FC48.1 es el niumero de intervenciones realizadas mas de 48
horas después del ingreso urgente durante el periodo de
estudio

NFRAC.1 es el nimero total de intervenciones de fractura de
cadera durante el periodo de estudio

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Asistencial
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato
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DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador

969 Version del indicador 1

Nombre largo

Coste por paciente en patologias de alto impacto

Nombre corto

Coste pac. patol. alto impacto

Finalidad Medir el importe farmacéutico por paciente para determinadas
patologias con alto impacto econémico

Definicion Media de las desviaciones en el importe por paciente para
cada patologia respecto a su objetivo

Férmula i

(expresion de calculo) IMP;
CAIl = OBJ 100

~ NumPato log fas
Donde:

= |MPi: Importe anual por paciente para la patologia i
(considerando datos de los doce Ultimos meses
disponibles). Se obtiene como:

PMedio  PVL — Descuentos + IVA
N° PACIi N° PACIi
- PMedio: precio medio de los consumos, valorado a
PVL — Descuentos + IVA.
- PVL: precio oficial marcado por el Ministerio de
Sanidad, Servicios sociales e Igualdad.
- Los descuentos pueden ser de dos tipos:
- Descuentos obligatorios fijados segun la
legislacion vigente.
- Otros descuentos derivados de concursos,
procedimientos de negociacion, etc.
- IVA: impuesto sobre el valor afiadido.
- N°PACI i: numero de pacientes con la patologia i.
=  OBJi: Importe por paciente al afio considerado como
referencia (objetivo).

NumPatologias: nimero de patologias consideradas. En este
caso, seis.

IMP; =

51



GENERALITAT VALENCIANA

Especificaciones
(incluye/excluye)

Las patologias de alto impacto consideradas son:

Infeccion por VIH

Esclerosis Mdltiple

Hipertension Pulmonar

Artropatias (Artritis Reumatoide, Artritis Psoriasica y
Espondilitis Anquilosante): terapia biolégica

Psoriasis en Placas: terapia biolégica

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Colitis Ulcerosa Activa,
Enfermedad de Crohn): terapia bioldgica

Se incluirad la informacion de los pacientes externos adultos
atendidos en la UFPE o Servicio de Farmacia.

No se incluira la informacién de los pacientes con
medicamentos administrados en Hospital de Dia o en
consultas.

Dato acumulado de los doce ultimos meses.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)
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Observaciones

Interpretacion:

El CAl es un
situaciones:

indice adimensional,

con tres posibles

CAl= 100% (se han alcanzado los objetivos en el conjunto de

patologias estudiadas)

CAIl< 100% (se han mejorado los objetivos)
CAI> 100% (no se han alcanzado los objetivos)

Los codigos CIE que identifican las patologias son:

ENFERMEDAD CIE
VIH en adultos 042
Esclerosis multiple | 340

excluyendo Natalizumab
por ser administrado en
hospital de dia.

Hipertensiéon  pulmonar
excluyendo parenterales

416.8 (NEOM)

416.0 (Hipert.
Primaria)

Pulmonar

Artropatias

714 y sus derivados (714*)
721 y sus derivados (721%)
720.0 (espondilitis anquilosante)

696.0 (artropatia psoriasica)

Terapia de biologicos
con psoriasis

696.1

Terapia de biologicos

555 y sus derivados

con enfermedad . .
intestinal 555.0 (intestino delgado)
555.1 (intestino grueso)
555.2 (delgado y grueso)
555.9 (sitio no especificado)
556 colitis ulcerosa y sus
derivados (556*)
Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)
Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos

Sistema de Informaciéon

para la obtencion del dato

MDIS, Farmasyst y Ficheros propios en el caso de hospitales

sin MDIS y Farmasyst
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C.1.2 DESVIACION EN EL IMPORTE AMBULATORIO POR PACIENTE SEGUN
MORBILIDAD FARMAINDEX (FIX)

DG Responsable DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador 971 Version del indicador | 2

Nombre largo Desviacion en el importe ambulatorio por paciente segun
morbilidad Farmalndex (FIX)

Nombre corto FIX

Finalidad Medir la desviaciéon en el importe farmacéutico ambulatorio

teniendo en cuenta la carga de morbilidad de la poblacion

Definicion Desviacion en el importe real respecto al importe teérico que
corresponderia dada la carga de morbilidad de la poblacién.

. Paci_Eq_Dpto_m.1 * Presup_Paci_Eq.1
Formula 971.2 = 100 —=24-2PEO- p-ract.kq
(expresion de calculo) GAIA090.1

Donde:

Paci_Eq_Dpto_m.1 es el nimero de pacientes equivalentes.
Se obtiene de multiplicar el nUmero de pacientes reales en
cada uno de los nueve estados de salud por los respectivos
pesos de cada estado de salud

Presup_Paci_Eg.1 se obtiene de dividir el importe
farmacéutico ambulatorio méximo establecido como objetivo
para el periodo de estudio entre el niumero de pacientes
equivalentes (no reales) de la Comunitat Valenciana. Es Unico
para la Comunitat Valenciana

GAIA090.1 es el importe farmacéutico asociado a las recetas
dispensadas. Se obtiene del fichero de facturaciébn que
mensualmente  remiten los Colegios Oficiales de
Farmacéuticos

Especificaciones Los estados de salud son:
(incluye/excluye)

1. Estado de salud sano

2. Historia de enfermedad aguda significativa

3. Enfermedad crénica menor Unica

4. Enfermedad crénica menor en multiples sistemas orgdnicos

5. Enfermedad dominante o crénica moderada Unica

6. Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas orgdnicos

7. Enfermedad dominante crdnica en tres o mas sistemas organicos

8. Neoplasias dominantes, metastdsicas y complicadas

9. Condiciones catastroficas

Formato Porcentaje

Ud. de medida Porcentaje

Precision (decimales) 2
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Tipo de control (maximizar,
minimizar, intervalo)

Maximizar

Observaciones

Interpretacion:

=  FIX = 100%: El importe real es inferior o igual al esperado
(se cumple el objetivo).

"  FIX < 100%: El importe real supera al esperado (no se
cumple el objetivo).

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion

Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencién del dato

GAIA-Backoffice
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C.1.3 IMPORTE POR RECETA

DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Codigo del indicador

970 Version del indicador | 1

Nombre largo

Importe por receta

Nombre corto

Importe receta

Finalidad Medir el coste medio unitario por receta en el ambito
ambulatorio

Definicion Cociente entre el importe ambulatorio asociado a las recetas
dispensadas y el nimero de recetas dispensadas

Formula IMP_AMB. 1

(expresion de célculo)

970.1 =

REC_DISPENS. 1

Donde:

IMP_AMB.1 es el importe ambulatorio asociado a las recetas
dispensadas
REC_DISPENS.1 es el nimero de recetas dispensadas

Especificaciones
(incluye/excluye)

Se mide el dato acumulado

Formato Numeérico
Ud. de medida Euros
Precisién (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestidn)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencién del dato

GAIA-Backoffice
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DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador

873 Version del indicador | 2

Nombre largo

indice de adhesion a las guias farmacoterapéuticas

Nombre corto

Adhesion a las guias farmacoterapéuticas

Finalidad

Potenciar la seleccién de tratamientos con recomendaciones
de prescripcion recogidas en las guias y protocolos
incorporados en la herramienta GFAR de ayuda a la
prescripcion: guia Semfyc, geriatria, urgencias, protocolos
departamentales y Algoritmos de Decision Terapéutica
Corporativos

Definicion

Cociente entre el nimero de prescripciones realizadas de
acuerdo con las recomendaciones de las guias y el numero
total de prescripciones realizadas de cada problema de salud;
ponderado por el peso otorgado a cada guia.

Formula
(expresion de célculo)

PrGFAR;Peso;

873.2 =100 E _
- Pr;

L

Donde

PRGFAR; es el nimero de nuevas prescripciones en receta
médica oficial realizadas de acuerdo con las recomendaciones
de las guias para el problema de salud i

Peso; es el peso otorgado a la guia i (ver detalle en
especificaciones)

Pri es el numero total de nuevas prescripciones en receta
médica o en receta oficial para el problema de salud i

Especificaciones
(incluye/excluye)

Se mide el dato acumulado en el Ultimo trimestre. Los pesos
asignados a cada guia son:

GUIA PESO | OBSERVACIONES

La guia aplica en base a un listado
de productos.

Urgencias 10%

Geriatria 10% | La guia aplica en base a un listado

(residencias) de productos prescritos a
pacientes de residencias
independientemente del tipo de
CPA que los prescribe.

Guias 10% | Aplica en base a diagnésticos CIE.

Farmacoterapéuticas
(GFAR), Protocolos
departamentales vy
Protocolos en la
Comunitat
Valenciana

Actualmente aplica la guia GFAR
(basada en la guia SEMFYC) vy los
protocolos departamentales (que
cada uno de ellos eligié y traslado
en su dia a la Direccidon General de
Farmacia y Productos Sanitarios).
También aplica el protocolo “Dolor
en cuidados paliativos”.

Protocolos de la Comunitat
Valenciana definidos por los
distintos Comités Asesores de
Posicionamiento Terapéutico.

GFAR-Agoritmos de | 70%
decision terapéutica
corporativos
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Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precisién (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Maximizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Este indice tiene valores comprendidos entre 0% y 100%.

AJdGFAR=100%: todas las prescripciones se han realizado de
acuerdo con las recomendaciones recogidas en las guias.

AdGFAR=0%: ninguna prescripcion ha sido realizada de
acuerdo con las recomendaciones recogidas en las guias.
AdGFAR=50%: el 50% de las prescripciones han sido
realizadas de acuerdo con las recomendaciones recogidas en
las guias.

Dato acumulado en el Gltimo mes

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion

Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencién de datos

Sistema de Informacion
para la obtencion del dato

GAIA-Backoffice
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C.1.5 PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS EN EL
ENTORNO AMBULATORIO

DG Responsable DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Codigo del indicador 972 Version del indicador | 1

Nombre largo Problemas relacionados con los medicamentos en el entorno
ambulatorio

Nombre corto PRMs en el entorno ambulatorio

Finalidad Medir el volumen de pacientes con alertas por PRMs

(problemas relacionados con medicamentos) no validadas por
los profesionales sanitarios

Definicion Numero de pacientes con alertas por PRM, en el dltimo mes,
respecto al total de pacientes asignados en el ambito
ambulatorio

. Paci_PRM;PesoPRM;

Formula 972.1 = 1002 —

(expresion de calculo) Total_Paci;

Donde:

Paci_PRM; es el nUmero de pacientes asignados en el ambito
ambulatorio con alertas del PRM i no revisadas

PesoPRM,; es el peso asignado a la alerta por PRM del tipo i
(Ver detalles de los pesos en especificaciones)

Total_Paci; es el nimero total de pacientes asignados en el
ambito ambulatorio
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Especificaciones
(incluye/excluye)

Se mide el dato en el dltimo mes. Los pesos asignados a cada

PRM son los siguientes:

PESO

PRM DEL :Ef‘lo
GRUPO
Alergias graves (analgésicos, anestésicos, 12
betalactamicos)
15
Alergias leves (resto) 3
Interacciones graves 10,5
Interacciones moderadas 15 3
Interacciones leves 1,5
Contraindicaciones absolutas 12
15
Contraindicaciones relativas 3
Posologia toxica 7
Posologia limite 10 2
Posologia infraterapéutica 1
CTDH 10 10
CIE-ATC 10 10
Acontecimientos adversos: Reaccidn adversa 12
grave
Acontecimientos: Reaccion adversa leve 3
Acontecimientos adversos: Utilizacion inadecuada 0
grave
15
Acontecimientos adversos: Utilizacion inadecuada 0
leve
Acontecimientos adversos: Incumplimiento grave 0
Acontecimientos adversos: Incumplimiento leve 0
Duplicidades 10 10
TOTAL 100 100
Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4
Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)
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Observaciones

Dato en el tltimo mes.
Interpretacion:

PRM < 3%: menos del 3% de la poblacién asignada al ambito
ambulatorio y ponderada por los tipos de PRM que presenta,
tiene alguna alerta por PRM no revisada.

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion

Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencion del dato

GAIA-Backoffice
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C.1.6 DEMORA EN EL REGISTRO DE ENDOPROTESIS

DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador

Version del indicador | 1

Nombre largo

Demora en el registro de de endoprotesis

Nombre corto

Demora registro endoprotesis

Finalidad Medir intervalo temporal entre la fecha de implante y la fecha
de registro

Definicion Media aritmética de los dias habiles transcurridos entre la
fecha de implante y la fecha de registro del vale a través de
HERA en el periodo y departamento

Férmula Y.[(Freg — Fimpl) — Dif _Dias_no_hab]

(expresion de célculo)

Demora Media = -
Num. Intervenciones

Donde:
Freg: fecha de registro
Fimpl: fecha de implante

Dif Dias_no_hab: Es el nimero de dias no habiles entre la
fecha de registro y la fecha de implante

Num.Intervenciones: nimero de intervenciones

Especificaciones
(incluye/excluye)

Excluye vales anulados. Incluye vales incompletos

Dato por Departamento + Hosp. Provincial de Castellén+
Conjunto de centros privados. El periodo considerado es a
partir de la fecha de implante.

Formato Numérico
Ud. de medida Dias Habiles
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Dato mensual a lo largo del periodo de estudio.

Posible pérdida de datos en caso de demoras mayores de 30
dias que precisara de control interno mediante datos
acumulados

Fuente de datos: Registro de implantes

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencidon de datos

Sistema de Informacion HERA

para la obtencion del dato
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C.1.7 COSTE MEDIO POR INTERVENCION EN ENDOPROTESIS

DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador

Version del indicador | 1

Nombre largo

indice de Coste medio de intervencion de endoprotesis
ponderado

Nombre corto

Coste medio endoprotesis: ECEN

Finalidad Medir la evolucion en el coste medio por intervencion asociado
a endoprétesis de un periodo respecto al mismo del afio
anterior

Definicion Cociente ponderado por grupo terapéutico entre el coste
medio acumulado de intervencién de endoprotesis del periodo
actual y el correspondiente del afio anterior, ajustado a las
variaciones de precio del catalogo.

Férmula PMCgt1

(expresion de célculo) n th,m n

PMCygt, m

14 z NI Zth m

= gt,m =

ECENa =) ™= s L

_ gt, p

o= D GTn

p=1 Nlgt, p m=1

Donde:

d: departamento de salud

gt: grupo terapéutico de endoprétesis
m: mes del afio actual

n: mes actual

G: gasto en intervenciones

PMC: Precio medio de catalogo

NI: Nimero de Intervenciones

GT: Gasto total

p: mes del afio anterior

Especificaciones
(incluye/excluye)

La fuente de datos proviene de las prescripciones facturadas,
pero se considera el de las intervenciones realizadas en el
periodo.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Fuente de datos: Facturacion

Dato acumulado a lo largo del periodo de estudio. Observa la
evolucién de coste medio imputable al centro, compensando el
imputable a variaciones de precios o IVA en catalogo.

Dato por Departamento + Hosp. Provincial de Castellén+
Conjunto de centros privados

Tipo de indicador (Calidad,
Asistencial, Gestion)

Gestion
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Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias
obtencién de datos

Sistema de Informacioén HERA

para la obtencion del dato
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C.1.8 PRECIO MEDIO POR PRESCRIPCION DE EXOPROTESIS

DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador

Version del indicador | 1

Nombre largo

indice de Coste medio de prescripcion de exoproétesis ajustado
por catélogo

Nombre corto

Evolucién coste medio exos: ECEX

Finalidad Observar la evolucion del coste medio de exoprotesis por
prescripcion
Definicion Cociente ponderado por grupo terapéutico entre el coste
medio acumulado de prescripcidon de exoprotesis del periodo
actual y el correspondiente del afio anterior, ajustado a las
variaciones de precio del catalogo.
Formula PMCagt1
(expresion de célculo) n th,m PMC
gt, m
L2 e 2O
ECEXs =) ™= ’ =
ot-1 Got v > GTn
p=1 NPgt, p m=1
Donde:

d: departamento de salud

gt: grupo terapéutico de endoprétesis
m: mes del afio actual

n: mes actual

G: gasto en prescripciones

PMC: Precio medio de catalogo

NP: nimero de prescripciones

GT: Gasto total

p: mes del afio anterior

Especificaciones
(incluye/excluye)

Coste medio referido al conjunto de articulos incluidos en la
prescripcién considerando un 100% de solicitudes de
reembolso (importe maximo financiado). El gasto maximo
posible en reembolsos, aunque diferido presupuestariamente,
se acumula como gasto a la fecha de la prescripcion.

Dato por Departamento + Hosp. Provincial de Castellén+
Conjunto de centros no adscritos a departamentos

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)
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Observaciones

Fuente de datos: facturacién y catadlogo exoprotesis

Dato acumulado a lo largo del periodo de estudio. Observa la
evolucion de coste medio imputable al prescriptor,
compensando el imputable a variaciones de precios o IVA en
catalogo

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias
obtencién de datos

Sistema de Informacioén HERA

para la obtencion del dato
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DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador

968 Version del indicador | 1

Nombre largo

Eficiencia en las adquisiciones de farmacia hospitalaria

Nombre corto

Eficiencia adq farm hospitalaria

Finalidad

Medir la eficiencia en las adquisiciones de productos
farmacéuticos, expresada como porcentaje de reduccion de
costes respecto al precio oficial marcado por el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad (PVL)

Definicion

Cociente entre el valor real de adquisicién y el precio oficial
marcado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad

Formula
(expresion de célculo)

(PVL —DeduccionfDL—-OtrosDesg + IVA— Abonos
(PVL - DeduccionROL) + IVA

EA=100

Donde:

- PVL: Precio oficial marcado por el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad.

- DeducciénRDL: Deducciéon obligatoria segun el
Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el
que se adoptan medidas extraordinarias para la
reduccion del déficit publico.

- OtrosDesc: Otros descuentos derivados de
procedimientos de negociacion.

- Abonos: Abonos contables.

IVA: impuesto sobre el valor afiadido.

Especificaciones
(incluye/excluye)

Las bonificaciones (productos farmacéuticos que un proveedor
entrega al hospital sin coste), tendran a efectos de este
indicador la consideracion de una adquisicion a valor real cero.

Los datos corresponden al importe de las adquisiciones de
medicamentos comercializados en Espafia con Cédigo
Nacional = 600000 gestionados por los servicios de farmacia
hospitalarios. Quedan excluidas las adquisiciones de
medicamentos extranjeros, productos dietéticos, férmulas y
preparados industriales, parafarmacia ,etc

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)
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Observaciones

Dato acumulado a lo largo del periodo de estudio

Interpretacion:
El indice toma valores EA<= 100%.

= EA=100%: El coste de adquisicién coincide exactamente
con el PVL+IVA

= EA<100%: El coste de adquisicion es inferior al PVL + IVA.
Ej. EA= 50 indica que se ha reducido el coste de
adquisicion en un 50% sobre el precio maximo.

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion

Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacioén
para la obtencién del dato

Orion Logis y ficheros propios en el caso de concesiones y
consorcios
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C.1.10 EVOLUCION DEL GASTO EN ADQUISICIONES DE CAPITULO I,

GENERALITAT VALENCIANA

FARMACIA HOSPITALARIA

DG Responsable

DG de Farmacia y Productos Sanitarios

Cdédigo del indicador

Version del indicador | 1

Nombre largo

Evolucion del gasto en adquisiciones de Capitulo Il, farmacia
hospitalaria

Nombre corto

Gasto Capll,Far hosp

Finalidad Medir la evolucion en el gasto asociado a adquisiciones de
medicamentos y productos farmacéuticos en el periodo de
estudio respecto al mismo periodo del afio anterior

Definicion Cociente entre el gasto asociado a las adquisiciones de
medicamentos (farmacia hospitalaria) en el periodo de estudio
respecto al mismo periodo del afio anterior

Formula GASTO_Adq,

(expresion de célculo)

EGFH = 100 ——————t
G 0054570 4dq,_,

Donde

GASTO_Adq; es el gasto de las adquisiciones del periodo de
estudio del afio t correspondientes a farmacia hospitalaria

GASTO_Adqy; es el gasto de las adquisiciones del periodo de
estudio del afio t-1 correspondientes a farmacia hospitalaria

El periodo de estudio es el dato acumulado a lo largo del afio t
respecto al mismo periodo acumulado del afio anterior t-1

Especificaciones
(incluye/excluye)

Los datos corresponden al importe de adquisiciones de
farmacia Hospitalaria: medicamentos comercializados en
Espafia con Cddigo Nacional = 600000 gestionados por los
servicios de farmacia hospitalarios.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Dato acumulado a lo
Interpretacion:

= EGFH = 100%; el importe se mantiene con relacion al afio

largo del periodo de estudio.

anterior.
" EGFH < 100%; el importe se reduce respecto al afio
anterior.
= EGFH > 100%; el importe se incrementa respecto al afio
anterior.
Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)
Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos
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Sistema de Informacion
para la obtencion del dato

Orion Logis, ficheros propios en el caso de concesiones y
consorcios
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C.2.1 DESVIACION DEL IMPORTE DE LOS CONSUMOS EN MATERIAL

SANITARIO

DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Cdédigo del indicador

Version del indicador | 1

Nombre largo

Desviacion del importe de los consumos en material sanitario

Nombre corto

Desv. consumos mat. sanitario

Finalidad

Determinar y cuantificar la desviacion del importe de los
consumos netos ajustados en material sanitario en cada
departamento (unidad operativa) respecto al importe de dichos
consumos si éstos se hubieran realizado a coste minimo
ponderado de la Comunitat Valenciana.

Definicion

Desviacion del importe de los consumos netos ajustados en
material sanitario en cada departamento (unidad operativa)
respecto al importe de dichos consumos valorados a coste
minimo ponderado de la Comunitat Valenciana.

Se calcula mediante el cociente entre:

- La diferencia entre el importe de los consumos netos
ajustados realizados en el mes x del afio y y el importe
de dichos consumos a coste minimo ponderado de la
Comunitat Valenciana e

- Importe de los consumos netos ajustados realizados
en el mes x del afio y valorados a coste minimo
ponderado de la Comunitat Valenciana

71



GENERALITAT VALENCIANA

Formula
(expresién de célculo)

N J N J
YD (CUp o NUCP)j - )" D (CMINg o NUCp)

X L~
n=1j=1 n=1j=1
DCMIN pfig(y)= Y (+— T ‘ )y ¥100

x=l Y Y (CMINy « NUCy);
n=1j=1

vn=articulo grup®1y V j=todomovimientocon valor"reportaa SIE=S"y
VCUn=0
CUp, =coste unitario del articulo n en cada movimiento con
valor “Reporta a SIE=S” j en la unidad operativa durante el
mes x del afio y
NUCn =ndmero de unidades del articulo n en cada
movimiento con valor “Reporta a SIE=S” | en la
unidad operativa durante el mes x del afio y
J =numero total de movimientos “Reporta a SIE=S" del
articulo n en la unidad operativa durante el mes x del afo
y
X =nuUmero total de meses del periodo de estudio
J = movimiento “Reporta a SIE=S” n =articulo X =mes
Yy =afio
CMIN, para cada articulo n es el menor coste medio
ponderado (CMPDpto,) para ese articulo n en el mes x del

afio y de todos los calculados para las unidades operativas de
la Comunitat Valenciana.

El valor de CMPDpto, se calculard mensualmente en Alumbra
en base a la siguiente férmula:

J

CUjeUC;
jZ:l( iU geuj =0

J
2.9¢;
=1

vn=articulo grup@®1y V j=movimientotipo "salida" con valor'reportaa SIE=S"y
Vv CUj=0

CMPDptoart n Mes x Afio y =

CU j =coste unitario del articulo n en cada salida j en la
unidad operativa durante el mes x del afio y

UCj =numero de unidades del articulo n en cada salida j en
la unidad operativa durante el mes x del afio y

J =nUmero total de salidas del articulo n en la unidad

operativa durante el mes x del afio y

J = movimientos de tipo salida “Reporta a SIE=S” n=

articulo X =mes Y =afio

Hecho esto, CMIN, para cada articulo n es el menor coste

medio ponderado (CMPDpto,) para ese articulo n en el mes

x del afio y de todos los calculados para las unidades
operativas de la Comunitat Valenciana.
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Especificaciones
(incluye/excluye)

En el indicador se incluyen articulos del grupo 21 de material
sanitario y se excluyen del numerador y el denominador
movimientos “Reporta a SIE=S” con CU, igual a cero.

En el céalculo del valor de CMPDpto, se tienen en cuenta las
siguientes inclusiones y exclusiones:

Se incluye articulos del grupo 21 de material sanitario.
Se excluyen el resto de grupos.

Para el célculo inicial de CMPDpto, de cada articulo n, se
excluyen del calculo del numerador y el denominador los
siguientes movimientos:

= Movimientos del tipo “Reporta a SIE=S” considerados
entradas.

Movimientos con CU; igual a cero, independientemente del
ndmero de unidades.

En el célculo del valor del coste unitario del articulo n (CU,) se
tienen en cuenta las siguientes inclusiones y exclusiones:

Se incluye articulos del grupo 21 de material sanitario.
Se excluyen el resto de grupos.

En el calculo del valor del nimero de unidades consumidas de
cada articulo n durante el mes x del afio y (NUC,) en cada
unidad operativa, se incluyen articulos del grupo 21 de
material sanitario.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precisién (decimales) Dos

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)
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Observaciones

Se requiere el valor de DCMINP mensual por unidad
operativa

N J
ZZ CUp # NUCp)j = ) D (CMINg o NUCp);

n=1j=1 n=1j=1

N J
Y. Y (CMINy « NUCy)|
n=1j=1

#100

DCMIN ies (x) Afio(y)=

CUp =coste unitario del articulo n en cada movimiento

“Reporta a SIE=S” j en la unidad operativa durante el
mes x del afioy

NUCn =ndmero de unidades del articulo n en cada
movimiento “Reporta a SIE=S” | en la unidad
operativa durante el mes x del afio y

J =numero total de movimientos “Reporta a SIE=S" del
articulo n en la unidad operativa durante el mes x del afo
y

J = movimiento “Reporta a SIE=S” n=articulo X =mes

Yy =afio

Incluye articulos del grupo 21 de material sanitario.

Excluye resto de grupos de articulos.

Excluye del numerador y el denominador los movimientos
con valor “Reporta a SIE=S” en los que CU, sea igual a cero.

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en

obtencion de datos

Sistema de Informacion Orion-Logis

para la obtencién del dato

74



GENERALITAT VALENCIANA

2D

C.2.2 EVOLUCION DEL GASTO DE CAPITULO Il EN ACTIVIDAD CONCERTADA

DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Cdédigo del indicador

963 Version del indicador | 1

Nombre largo

Evolucién del gasto de Capitulo Il en actividad concertada

Nombre corto

Evolucién gasto actividad concertada

(expresion de célculo)

Finalidad Reduccion del gasto total por actividad concertada realizada
en centros privados

Definicion Es la variacion interanual del gasto acumulado de la
Conselleria de Sanidad en actividad concertada.

Férmula

EGAC = GAC x, —GAC x, 4 <100
GAC X, 4

Donde:

GAC xn es el gasto de la actividad concertada acumulado
anual en el mes x del afio n

GAC xn-les el gasto de la actividad concertada acumulado
anual en el mes x del afio n-1

Especificaciones
(incluye/excluye)

Se trata como concertada cualquier actividad que tuviera el
concierto vigente a fecha 1/1/2012, aunque en la actualidad no
lo sea. Se excluye del indicador el gasto en oxigenoterapia y
ventiloterapia, al entrar en vigor nuevos contratos con tarifa

obtencion de datos

plana con importes de ahorro sobre los cuales el
departamento no tiene capacidad de gestion.

Formato Porcentaje

Ud. de medida Porcentaje

Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar

minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion

Asistencial, Gestidon)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en 98 dias

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato

Declaraciones del Servicio de Conciertos segun la informacion
facilitada por los proveedores
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C.2.3 EVOLUCION DEL GASTO DE CAPITULO Il EN MATERIAL SANITARIO

DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Cdédigo del indicador

973 Version del indicador | 1

Nombre largo

Evolucion del gasto de Capitulo Il en material sanitario

Nombre corto

Evolucion gasto material sanitario

Finalidad Disminuir el importe total de las adquisiciones de material
sanitario y material de laboratorio

Definicion Es la variacion interanual del gasto acumulado de la
Conselleria de Sanidad en el material sanitario recogido en los
subconceptos econdmicos 221.08 (excepto productos
farmacéuticos),, 221.14 (excepto endoprotesis) y 221.16.

Férmula GMSLxn — GMSLxp_q

(expresion de célculo)

973.1 = 100
GMSLx,_,

Dénde:

GMSL x, es el gasto acumulado anual del afio n en el mes x
en material sanitario y de laboratorio (desde enero hasta el
mes de calculo del indicador en el afio actual)

GMSL x,.; es el gasto acumulado en el mismo mes del afio n-
1 en material sanitario y de laboratorio (desde enero hasta el
mes de calculo del indicador en el afio anterior al actual)

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluye los subconceptos econdmicos 221.08 (excepto
productos farmacéuticos), 221.14 (excepto endoprétesis) y
221.16.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestidn)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 38 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacioén
para la obtencion del dato
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C.2.4 EVOLUCION DEL GASTO DE CAPITULO Il EN ACTIVIDAD NO

CONCERTADA

DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Codigo del indicador

978 Version del indicador | 1

Nombre largo

Evolucion del gasto de Capitulo Il en actividad no concertada

Nombre corto

Evolucion gasto actividad no concertada

Finalidad Reduccion del gasto total por actividad no concertada
realizada en centros privados

Definicion Es la variacién interanual del gasto acumulado de la
Conselleria de Sanidad en actividad no concertada.

Formula

(expresion de célculo)

GANC , —GANC ,
GCANC ,

EGANC = v (%100

Donde:

GANCxn es el gasto acumulado anual en el mes x del afio n
en actividad no concertada asignada al departamento

GANCxn-1 es el gasto acumulado en el mismo mes del afio n-
1 en actividad no concertada asignada al departamento

Especificaciones
(incluye/excluye)

No se incluye como actividad no concertada cualquier
concierto que haya dejado de serlo por no renovacién a partir
de la fecha 1/1/2012.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencion del dato
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2D

C.2.5 EVOLUCION DEL GASTO EN GUARDIAS Y ATENCION CONTINUADA

DG Responsable DG de Recursos Econémicos
Cédigo del indicador 977 Version del indicador | 1
Nombre largo Evolucion del gasto en guardias y Atencion Continuada
Nombre corto Evolucion gasto guardias y AC
Finalidad Reducir el gasto por remuneracién de guardias y atencion
continuada
Definicion Es la variacion interanual del gasto acumulado en guardias y
atencion continuada
Férmula —
(expresion de célculo) GGACX n GGACX n-1
977.0E100
GGAC
Xn-1
Donde:

GGACxn es el gasto acumulado anual del articulo
presupuestario 15 en el mes x del afio n

GGACxn-1 es el gasto acumulado anual del articulo
presupuestario 15 en el mes x del afio n-1

Especificaciones Se excluyen los importes correspondientes a los programas
(incluye/excluye) especiales y otros conceptos de retribuciones variables
(subconcepto 15001) y a la productividad variable
(subconcepto 15002)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestidn)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato
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C.2.6 EVOLUCION DEL GASTO EN SUSTITUCIONES

DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Cdédigo del indicador

976 Version del indicador | 1

Nombre largo

Evolucion del gasto en sustituciones

Nombre corto

Evolucién gasto sustituciones

Finalidad Reducir el gasto en sustituciones

Definicion Es la variacion interanual del gasto acumulado en
sustituciones de personal.

Férmula GSUSXp — GSUSXp—q

(expresion de célculo)

976.1 = 100

GSUSx,_4
Donde

GSUS¥x, es el gasto acumulado anual en sustituciones de
personal en el mes x del afio n (desde enero hasta el mes de
calculo del indicador en el afio actual)

GSUSx,.; es el gasto acumulado anual en sustituciones de
personal en el mes x del afio n-1 (desde enero hasta el mes
de calculo del indicador en el afio anterior al actual)

GSUS¥x, (y analogamente GSUSX,.;) se calcula del siguiente
modo:

GSUSk, =(G.C.142+G.C.143)x,

Donde
G.C.142: Gasto en sustituciones de |I.T
G.C.143: Gasto en sustituciones no I.T

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 8 dias

obtenciéon de datos

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato
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C.2.7 EVOLUCION DEL GASTO TOTAL DE CAPITULO | (PLANTILLA)

DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Cdédigo del indicador

975 Version del indicador | 1

Nombre largo

Evolucién del gasto total de Capitulo | (plantilla)

Nombre corto

Evolucion del gasto de personal

Finalidad Disminucion de los gastos de personal, manteniendo el nivel
de calidad y las prestaciones asistenciales

Definicion Es la variacion interanual del gasto acumulado de la
Conselleria de Sanitat en determinados conceptos de gasto de
personal (determinados articulos presupuestarios del capitulo
.

Formula GPAx,, — GPAx,_4

(expresion de célculo)

975.1 = 100
GPAx, 4

Donde

GPAXn es el gasto de personal acumulado anual en el mes x
del afio n (desde enero hasta el mes de célculo del indicador
en el aio actual)

GPAXxn es el gasto de personal acumulado anual en el mes x
del afio n-1 (desde enero hasta el mes de calculo del indicador
en el afio anterior al actual)

GPAXx, (y analogamente GPAX,.;) se calcula del siguiente
modo:

GPAx, = (GP.Art.12+ GP.Art.13+GP.Art.14+GSS.Art.16) X,

Donde

GP.Art.12: Retribuciones personal fijo (excepto articulo 13).
Funcionarios

GP.Art.13: Retribuciones personal laboral fijo
GP.Art.14: Resto Retribuciones personal (Interinos)
GSS.Art.16: Seguridad Social y complementos de pension

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
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Decalaje minimo en
obtencion de datos

8 dias

Sistema de Informacion

para la obtencién del dato
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C.2.8 EVOLUCION DEL RESTO DE GASTO CORRIENTE

DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Cdédigo del indicador

974 Version del indicador | 1

Nombre largo

Evolucidn del resto del gasto corriente

Nombre corto

Evolucion resto gasto corriente

Finalidad Disminuir el importe total del gasto en el resto del capitulo Il

Definicion Es la variacion interanual del gasto acumulado de la
Conselleria de Sanidad en el resto de los gastos corrientes del
capitulo II.

(expresion de célculo)

974.1 = 100
GRClIx,_,

Donde

GRCIIx, es el gasto acumulado anual en el mes x del afio n en
el resto del capitulo Il (desde enero hasta el mes de célculo
del indicador en el afio actual)

GRCIIx,.; es el gasto acumulado en el mismo mes del afio n-1
en el resto del capitulo Il (desde enero hasta el mes de célculo
del indicador en el afio anterior al actual)

Especificaciones
(incluye/excluye)

Solo se considera el programa 412.22.

No incluye farmacia hospitalaria ni gastos relacionados con
otros indicadores econdémicos.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 38 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacién
para la obtencion del dato
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DG Responsable

DG de Recursos Econémicos

Cdédigo del indicador

872 Version del indicador | 1

Nombre largo

Indicador de facturacion y cobro

Nombre corto

Facturacion y cobro

Finalidad

Incentivar la facturacion y cobro de los procesos repercutibles
a terceros, contribuyendo a la mejora de la sostenibilidad
econdmica del sistema sanitario publico

Definicion

Es la suma de los cocientes entre el nimero de episodios
cobrados o apremiados (segun la informacion que COMPAS
recoge de COBRA) sobre el numero total de episodios
facturables por la modalidad de aseguramiento o por el origen
de la lesion/ situacion del paciente para determinados tipos de
lesiones/situaciones facturables: mutualistas, privados,
accidentes de trafico, accidentes de trabajo y resto de
lesiones/situaciones facturables. Cada uno de estos cocientes
se multiplica por un coeficiente de ponderacién cuya suma es
=1

Formula
(expresion de célculo)

8721 =0,2 * IFMUT.1 + 0,25 * IFPRIV.1 + 0,15 * IFTRAF.1
+ 0,25 * IFTRAB.1 + 0,15 * IFRESTLSF.1

Donde

IFMUT.1 es el porcentaje de episodios cobrados o apremiados
en el periodo de estudio (segun la informacién que COMPAS
recoge de COBRA) sobre el numero total de episodios
facturables por la modalidad de aseguramiento (en este caso,
mutualistas)

IFPRIV.1 es el porcentaje de episodios cobrados o
apremiados en el periodo de estudio (segun la informacion
gue COMPAS recoge de COBRA) sobre el numero total de
episodios facturables por la modalidad de aseguramiento (en
este caso, pacientes privados)

Formula
(expresion de célculo - continuacion)

IFTRAF.1 es el porcentaje de episodios cobrados o
apremiados en el periodo de estudio (segun la informacion
gque COMPAS recoge de COBRA) sobre el numero total de
episodios facturables donde el origen de la lesién/situacion del
paciente es un accidente de trafico

IFTRAB.1 es el porcentaje de episodios cobrados o
apremiados en el periodo de estudio (segun la informacion
gue COMPAS recoge de COBRA) sobre el nimero total de
episodios facturables donde el origen de la lesion/situacion del
paciente es un accidente de trabajo

IFRESTLSF.1 es el porcentaje de episodios cobrados o
apremiados en el periodo de estudio (segun la informacion
gque COMPAS recoge de COBRA) sobre el numero total de
episodios facturables por el origen de la lesion/situacion del
paciente (en este caso, se contabilizan otras lesiones que no
sean por accidentes de trabajo ni por accidentes de trafico)
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Especificaciones
(incluye/excluye)

Los resultados que se evaluaran se corresponderan con los
datos acumulados obtenidos para los siguientes periodos:

En enero se valorara la actividad correspondiente al mes de
julio del afio anterior

En febrero se valorara la actividad correspondiente al periodo
de julio-agosto del afio anterior

En marzo se valorara la actividad correspondiente al periodo
de julio-septiembre del afio anterior

En abril se valorara la actividad correspondiente al periodo de
julio-octubre del afio anterior

En mayo se valorara la actividad correspondiente al periodo
de julio-noviembre del afio anterior

En junio se valorard la actividad correspondiente al periodo de
julio-diciembre del afio anterior

En julio se valorara la actividad correspondiente al periodo de
julio del afio anterior a enero del afio actual

En agosto se valorara la actividad correspondiente al periodo
de julio del afio anterior a febrero del afio actual

En septiembre se valorara la actividad correspondiente al
periodo de julio del afio anterior a marzo del afio actual

En octubre se valorara la actividad correspondiente al periodo
de julio del afio anterior a abril del afio actual

En noviembre se valorara la actividad correspondiente al
periodo de julio del afio anterior a mayo del afio actual

En diciembre (dato anual) se valorarda la actividad
correspondiente al periodo de julio del afio anterior a junio del
afo actual

Especificaciones
(incluye/excluye - continuacion)

Se excluyen del célculo del indicador:
- Las asistencias facturables por agresién
- Los escolares con garante INSS

- Las asistencias facturables desistidas por “Estimacion de
recurso”

- Las asistencias facturables por la modalidad del paciente y
desistidas por “Cobertura publica”

- Las asistencias facturables por lesién/situacién y desistidas
por “No existe tercero obligado al pago”

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 188 dias

obtenciéon de datos
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Sistema de Informacioén
para la obtencién del dato
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5 GENERALITAT VALENCIANA

C.3.1 INDICE DE AUSENCIA EN POBLACION GENERAL

DG Responsable

Servicio de Inspeccion de Servicios Sanitarios

Cdédigo del indicador

Version del indicador

Nombre largo

indice de ausencia en poblacion general

Nombre corto

indice de ausencia poblacional

Finalidad Mejorar el control de la gestion de la Incapacidad temporal.
Definicion Dias de baja en el periodo de estudio, respecto al nUmero total
de trabajadores en activo multiplicado por el nimero de dias
del periodo, todo ello referido a un &mbito de asignacion
(autondémico, provincial, departamento, centro, facultativo.)
Formula ATP027.1

(expresion de célculo)

Indicador = a5 Dias. 1

Donde:

ATP027.1 es el numero total de dias de los procesos de
incapacidad temporal registrados dentro del periodo de
estudio

ATP024.1 Numero de trabajadores activos del Gltimo dia del
mes por los dias del mes. Todo ello referido a un ambito de
asignacion (autonémico, provincial, departamental, centro,
facultativo).

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluye los partes de baja generados en SIA y los partes de
baja manuales.

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencion de datos

Sistema de Informacion
para la obtencion del dato

Datawarehouse IT
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C.3.2 DURACION DE IT RESPECTO AL ESTANDAR

DG Responsable

Servicio de Inspeccion de Servicios Sanitarios

Cdédigo del indicador

851 Version del indicador | 1

Nombre largo

Duracion de la IT respecto al estandar

Nombre corto

Estandar IT

Finalidad Disminuir la variabilidad en la duracion de la IT

Definicion Porcentaje de procesos de incapacidad temporal en que la
duracion se ajusta a la prevista en el estandar para los
diagnésticos establecidos respecto al total de procesos de
incapacidad temporal finalizados con Duracion Estandar
definida

. IT_D DE.1
Férmula — =
(expresién de célculo) 851.1 =100 IT_EST.1

Donde:

IT_D_DE.1 es el numero de procesos de incapacidad temporal
finalizados en el periodo de estudio cuya duracion ha sido
menor o igual que la duracién estandar definida para el
diagndstico responsable del proceso

IT EST.1 es el el nimero de procesos de incapacidad
temporal finalizados en el periodo de estudio con Duracién
Estandar definida

Especificaciones
(incluye/excluye)

Se cuentan en el numerador y en el denominador los procesos
de incapacidad temporal de la poblacién del Departamento

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 4

Tipo de control (maximizar, | Minimizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestion)

Periodicidad Mensual
Decalaje minimo en 30 dias

obtencién de datos

Sistema de Informacioén
para la obtencion del dato

Datawarehouse IT
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C.3.3 TRAMITACION DE EXPEDIENTES DE RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL

GENERALITAT VALENCIANA

DG Responsable

Servicio de Inspeccion de Servicios Sanitarios

Cdédigo del indicador

Version del indicador | 1

Nombre largo

Tramitacion de expedientes de responsabilidad patrimonial

Nombre corto

Tramitacion expedientes responsabilidad patrimonial

Finalidad Disminuir el tiempo de tramitacion de los expedientes de
responsabilidad patrimonial

Definicion Porcentaje de expedientes de responsabilidad patrimonial
(Historia clinica e informe de funcionamiento) remitidos en un
plazo inferior a 45 dias respecto del total solicitados

< N_exped < 45d

Forml:.l’la ) IRP =100 —= p

(expresioén de célculo) N_T_exped
Donde:
N exped < 45d es el numero de expedientes de

responsabilidad patrimonial (Historia clinica e informe de
funcionamiento) remitidos en un plazo inferior a 45 dias

N_ T exped es el numero total de expedientes de
responsabilidad patrimonial (Historia clinica e informe de
funcionamiento) solicitados

Especificaciones
(incluye/excluye)

Formato Porcentaje
Ud. de medida Porcentaje
Precision (decimales) 2

Tipo de control (maximizar, | Maximizar
minimizar, intervalo)

Observaciones

Tipo de indicador (Calidad, | Gestion
Asistencial, Gestidon)

Periodicidad Mensual

Decalaje minimo en
obtencion de datos

Sistema de Informacioén
para la obtencion del dato
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