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de dos mesos previst en ’art. 46 i sense comunicacié d’interposicid
previa, a I’empar de la disposicié derogatoria segona, tot aixo referit
a la Llei 29/1998 de 13 de juliol, reguladora de la Jurisdiccio con-
tenciosa administrativa.

Alacant, 23 de maig de 2005.— El rector: Ignacio Jiménez Rane-
da.

ANNEX
ACCES LLIURE

ESCALA OFICIAL ESPECIALISTA
DE LA UNIVERSITAT D’ALACANT

Num d’ordre

Procés selectiu: 2151414413

Num. Registre Personal: A7138

Cognoms i nom: RUIZ ARMERO, NURIA
Destinacié Univer-Provincia: ALACANT
Data de Naixement: 13/05/1975

e) ALTRES ASSUMPTES
Conselleria de Sanitat

ACORD de 27 de maig de 2005, del Consell de la Gene-
ralitat, que aprova l’acord de productivitat subscrit entre
la Conselleria de Sanitat i les organitzacions sindicals
amb representacio en la Mesa Sectorial de Sanitat.
[2005/X6784]

El Consell de la Generalitat, en la reuni6 del dia 27 de maig de
2005, va adoptar 1’acord segiient:

Els compromisos pactats amb les organitzacions sindicals per a la
introducci6 de la productivitat variable en 1’ambit de 1’atencio pri-
maria i especialitzada, recollits en els acords de gesti6 firmats en el
mateix exercici amb els hospitals i equips d’Atenci6é Primaria de la
Conselleria de Sanitat, es van basar en 1’exercici 2004 en un conjunt
d’objectius globals de cada centre junt amb una relacié d’objectius
per servicis. La fixacio d’estos objectius es basava en la definicio
d’una série de models i submodels que determinaven els indicadors
utilitzats per a 1’avaluacioé de cada servici, amb un esquema comu
que els agrupava en tres arees d’avaluacid: indicadors de qualitat,
economics i de produccié i de desenvolupament organitzatiu i pro-
fessional.

Coincidint amb el desenvolupament de la Llei d’Ordenaci6 Sani-
taria, que crea els departaments de salut com a estructures fonamen-
tals del sistema sanitari valencia, amb les quals es pretén la maxima
integracio dels dispositius assistencials garantint una sanitat sense
escalons, pareix necessari per a I’exercici 2005, donar pas a algunes
modificacions i arribar a un enfocament més global de I’acord de ges-
tio i, dins d’este enfocament, als objectius per a 1’avaluacio de la pro-
ductivitat.

En primer lloc, ha d’establir-se un acord tnic I’ambit del qual
siga el Departament de Salut i que continga objectius el compliment
dels quals corresponga a 1’atenci6 hospitalaria i altres que s’atribuis-
quen als centres d’Atencié Primaria, pero també objectius comuns.

En segon lloc, per tal com I’ambit és el Departament de Salut,
sense descendir a altres estructures menors en qué s’organitza, els
objectius han de ser departamentals, i 1a Conselleria de Sanitat n’ava-
luara el compliment en este ambit; per tant, correspondra a 1’equip
directiu del Departament de Salut, que aixi veu refor¢ada la seua capa-
citat de gestio i participa de forma directa en la determinacio dels

ciana, segun la competencia establecida en el art. 10.1.j, en el plazo
de dos meses previsto en el art. 46 y sin previa comunicacion de inter-
posicion del mismo, al amparo de la disposicion derogatoria segun-
da, todo ello referido a la Ley 29/1998 de 13 de julio, reguladora de
la Jurisdiccion Contencioso Administrativa.

Alicante, 23 de mayo de 2005.— El rector: Ignacio Jiménez Rane-
da.

ANEXO
ACCESO LIBRE

ESCALA OFICIAL-ESPECIALISTA
DE LA UNIVERSIDAD DE ALICANTE

Num. de orden

Proceso selectivo: 2151414413

N° Registro Personal: A7138

Apellidos y nombre: RUIZ ARMERO, NURIA
Destino Univer-Provincia: ALICANTE

Fecha de Nacimiento: 13/05/1975

e) OTROS ASUNTOS
Conselleria de Sanidad

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

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

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

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

En primer lugar, debe establecerse un acuerdo tnico cuyo ambi-
to sea el departamento de salud y que contenga objetivos cuyo cum-
plimiento corresponda a la atencion hospitalaria y otros que se atri-
buyan a los centros de atencion primaria, pero también objetivos
comunes.

En segundo lugar, en cuanto que el ambito es el Departamento
de Salud, sin descender a otras estructuras menores en las que éste
se organiza, los objetivos deben ser departamentales, y la Conselle-
ria de Sanidad evaluara su cumplimiento en éste ambito, por tanto,
le correspondera al equipo directivo del departamento de salud, que
asi ve reforzada su capacidad de gestion y participa de forma directa
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objectius de les unitats menors que en depenen (equips d’Atencid Pri-
maria, servicis hospitalaris, unitats funcionals, etc), pactar amb les
unitats esmentades els objectius particulars per maximitzar 1’éxit dels
globals.

Per tot aixd, i amb un informe previ favorable de I’ Area Juridica
de la Conselleria de Sanitat, i després d’haver sigut consultat en la
Mesa Sectorial de Sanitat, d’acord amb el que preveu I’article 32 de
la Llei 9/1987, de 12 de juny, d’Organs de Representaci6, Determi-
naci6 de les Condicions de Treball i Participacio del Personal al Ser-
vici de les Administracions Publiques, a proposta del conseller de
Sanitat, el Consell de la Generalitat

ACORDA

Primer

Determinar com a quantitat maxima que s’ha de pagar per la pro-
ductivitat referida al segon semestre de 1’exercici 2004 la de 7.100.000
euros. Esta quantitat, sumada a la imputada en el pressupost 2004 en
concepte de “a compte” de la productivitat relativa al primer semes-
tre de 2004, liquida la productivitat total de 1’exercici esmentat.

Segon

Determinar com a quantitat maxima que s’ha de pagar en con-
cepte de productivitat referida a I’exercici 2005 la de 18.000.000
euros, amb la periodificacio segiient: 8.000.000 d’euros en concepte
de “a compte” relacionat amb les dades obtingudes del primer semes-
tre de 2005 i imputable al pressupost de 2005, i 10.000.000 d’euros,
en concepte de “liquidacié de productivitat referida a 2005” i impu-
table al pressupost 2006.

Tercer

Aprovar I’ Acord de productivitat subscrit entre la Conselleria de
Sanitat i organitzacions sindicals amb representacio en la Mesa Sec-
torial de Sanitat, que s’incorpora com a annex I.

Quart

Ordenar la publicacié de I’acord esmentat en el Diari Oficial de
la Generalitat Valenciana.

Cinqué
Autoritzar el conseller de Sanitat a adoptar les mesures necessa-
ries per a I’execucio del que establix el present acord.

Sisé
Este acord té efecte des de 1’1 de gener de 2005.

Valéncia, 27 de maig de 2005

El vicepresident i secretari del Consell de la Generalitat,
VICTOR CAMPOS GUINOT

ANNEX 1

ACORD DEL CONSELL DE LA GENERALITAT QUE APROVA
L’ACORD DE PRODUCTIVITAT SUBSCRIT ENTRE LA CONSELLERIA
DE SANITAT I LES ORGANITZACIONS SINDICALS AMB REPRESENTA-
CIO EN LA MESA SECTORIAL DE SANITAT

1. Introduccid

Els compromisos pactats en materia de productivitat per a ’any
2004, recollits en els acords de gesti¢ firmats en el mateix exercici
amb els hospitals i equips d’Atenci6 Primaria de la Conselleria de
Sanitat, es basaven en un conjunt d’objectius globals del centre junt
amb una relacio d’objectius per servicis. La fixacio d’estos objectius
es basava en la definicié d’una serie de models i submodels que deter-
minaven els indicadors utilitzats per a I’avaluacio de cada servici,
amb un esquema comu que els agrupava en tres arees d’avaluacio:

en la determinacion de los objetivos de las unidades menores de él
dependientes (equipos de atencion primaria, servicios hospitalarios,
unidades funcionales, etc), pactar con dichas unidades sus objetivos
particulares para maximizar el logro de los globales.

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

ACUERDA

Primero

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

Segundo

Determinar la cuantia maxima a pagar en concepto de producti-
vidad referida al ejercicio 2005 en 18.000.000 euros, con la siguien-
te periodificacion: 8.000.000 euros en concepto de “a cuenta” rela-
cionado con los datos obtenidos del primer semestre de 2005 e impu-
table al presupuesto de 2005, y 10.000.000 euros en concepto de
“liquidacion de productividad referida a 2005” e imputable al presu-
puesto de 2006.

Tercero

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

Cuarto

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

Quinto

Autorizar al conseller de Sanidad a adoptar las medidas necesa-
rias para la ejecucion de lo establecido en el presente Acuerdo.

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

Valencia, 27 de mayo de 2005

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

ANEXO I

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

1. Introduccion.

Los compromisos pactados en materia de productividad para el
afio 2004, recogidos en los Acuerdos de Gestion firmados en el mismo
ejercicio con los hospitales y equipos de atencion primaria de la Con-
selleria de Sanidad, se basaban en un conjunto de objetivos globales
del centro junto a una relacion de objetivos por servicios. La fijacion
de estos objetivos se apoyaba en la definicion de una serie de mode-
los y submodelos que determinaban los indicadores utilizados para
la evaluacion de cada servicio, bajo un esquema comin que los agru-
paba en tres areas de evaluacion:
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— Indicadors de qualitat, amb un pes del 25%.

— Indicadors economics i de produccid, amb un pes del 60%.

— Indicadors de desplegament organitzatiu i professional, amb un
pes del 15%.

L’experiéncia ha demostrat que este model €s valid, pero resulta
massa complex, perque exigix un gran esforg de recopilacio i tracta-
ment d’informacio la precisio del qual, a més, és perjudicada pel fet
que ha de ser elaborada Iluny d’on es genera.

L’any 2005, coincidint amb el desplegament de la Llei d’Ordenaci6
Sanitaria, que crea els departaments de salut com a estructures fona-
mentals del sistema sanitari valencia, amb les quals es pretén la maxi-
ma integracio dels dispositius assistencials garantint una sanitat sense
escalons, pareix necessari donar un enfocament més global a 1’acord
de gestid i, dins d’este enfocament, als objectius per a I’avaluacio de
la productivitat. Esta globalitat es manifesta en dos aspectes fona-
mentals:

— No hi ha un acord per a Atencié Primaria i un altre per a Espe-
cialitzada, sin6 que I’Acord és tnic i el seu ambit és el Departament
de Salut, conté objectius la responsabilitat dels quals és imputable a
’atencid hospitalaria i altres d’atribuibles a primaria, perd també
objectius la responsabilitat dels quals és compartida per ambdos.

— L’abast de I’acord és el Departament dg: Salut, i no descendix a
les estructures menors en qué s’organitza. Es a dir, els objectius es
plantegen sempre com a departamentals i, des de la Conselleria de
Sanitat, només se n’avalua el compliment en este ambit. Correspon a
I’equip directiu del Departament de Salut pactar amb les unitats menors
que en depenen directament (equips d’Atencid Primaria, servicis hos-
pitalaris, unitats funcionals, etc.) els objectius particulars per a maxi-
mitzar ’exit dels globals. D’esta manera, es reforga la capacitat de
gestio dels equips directius, que participen de forma directa en la
determinaci6 dels objectius de les unitats que en depenen.

2. Principis generals

L’any 2004 es va introduir el complement de productivitat varia-
ble, integrat en els acords de gestio firmats eixe any. Este model és el
més consistent, ja que fa convergir els objectius estratégics de la Con-
selleria de Sanitat amb els de les unitats assistencials, per la qual cosa
I’any 2005 es continua vinculant el pagament de la productivitat varia-
ble al compliment dels objectius pactats en 1’acord de gestio en que,
no obstant, s’introduixen algunes millores, que es descriuen més avant,
com a conseqiiencia del nou enfocament.

Els principis basics en qué se sustenta el model de productivitat
variable aplicat en 2005 son:

Consistencia: el model es fonamenta en la consisténcia entre els
objectius estratégics de I’ Agéncia Valenciana de Salut i els dels cen-
tres, els servicis i els professionals que hi treballen, i que servixen de
base per al calcul de la productivitat variable.

Equitat: el model considera les diferéncies entre centres, servicis
i professionals, incorpora nivells d’exigéncia segons la situacio de
partida de cada un, per mitja d’uns objectius adequats a la trajectoria
historica i a la situacio actual.

Coresponsabilitat: 1’actuacio dels professionals es fa en el marc
d’una unitat o servici, i no té sentit avaluar-la de forma aillada. Cada
professional és avaluat per la seua actuacio i per la seua contribucié
a ’actuaci6 de la unitat en qué s’integra, de la mateixa manera que el
servici participa del grau de compliment dels objectius del centre o
Departament de Salut.

Participacio: els objectius han de ser comunicats i pactats en cada
nivell amb els responsables del nivell. Es a dir, els objectius del Depar-
tament de Salut es pactaran amb 1’equip directiu, i també I’equip
directiu pactara amb cada responsable d’unitat (cap del servici, coor-
dinador del centre, etc.) els objectius d’eixa unitat i, al seu torn, este
responsable d’unitat pactara amb els professionals que en depenen
els objectius individuals.

Proporcionalitat: la compensaci6 variable és directament propor-
cional al grau de I’éxit dels objectius. Es a dir, no és una remunera-
ci6 que es cobra en la totalitat o no es cobra en absolut, sind que es
cobra segons el grau d’aproximaci6 als objectius pactats. Es tracta
en tot cas d’un complement variable i no d’una compensaci6 extra
fixa.

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

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

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

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

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

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

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

2. Principios generales

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

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

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

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

Corresponsabilidad: la actuacion de los profesionales se desarro-
1la en el marco de una unidad o servicio y carece de sentido evaluar-
la de forma aislada. Cada profesional es evaluado por su actuacion y
por su contribucion a la actuacion de la unidad en la que se integra,
del mismo modo que el servicio participa del grado de cumplimien-
to de los objetivos del centro o departamento de salud.

Participacion: los objetivos deben ser comunicados y pactados en
cada nivel con los responsables de dicho nivel. Es decir, los objetivos
del Departamento de Salud se pactaran con su equipo directivo, asi
como éste pactara con cada responsable de unidad (jefe de servicio,
coordinador del centro, etc.) los objetivos de esa unidad y, a su vez,
este responsable de unidad pactara con los profesionales dependien-
tes de ella los objetivos individuales.

Proporcionalidad: la compensacion variable es directamente pro-
porcional al grado del logro de los objetivos. Es decir, no es una remu-
neracion que se cobra en su totalidad o no se cobra en absoluto, sino
que se cobra segun el grado de aproximacion a los objetivos pactados.
Se trata en todo caso de un complemento variable y no de una com-
pensacion extra fija.
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Transparéncia: els criteris utilitzats per a 1’avaluacié sén cone-
guts préviament, de manera que els professionals poden modificar el
comportament i orientar I’actuacio.

Objectivitat: els objectius s’han d’establir sempre en termes que
en permeten la verificacié objectiva i també una estimacio fiable del
grau de compliment sense ambigiiitat.

Finalment, pareix recomanable eliminar les restriccions que s’han
donat I’any 2004 per a la participaci6 en el programa d’incentivaciod
i que han motivat I’exclusio d’alguns professionals no pel que han
fet durant eixe any, sind pel que han fet en els anteriors (antiguitat i
permaneéncia en el servici).

3. Comissions de seguiment i avaluacid

Amb la finalitat de fer el seguiment de 1’aplicacio estricta dels
acords de gestio i la productivitat variable i d’acord amb el planteja-
ment descentralitzat, s’establixen comissions de seguiment a dos
nivells: central i departamental.

A més, I’Agéncia Valenciana de Salut fara els estudis i les audi-
tories que necessite per a verificar que el procediment i les dades
aportades s’atenen a tot alld que s’ha indicat en 1’Acord de Gestio
2005 i que es garantix la transparéncia i efectivitat del procés, amb
émfasi especial en els aspectes relacionats amb la difusio i la comu-
nicaci6 de 1’acord a tot el personal implicat.

3.1. Comissi6 central de seguiment i avaluacio

Composicid

— President: el secretari autonomic de Sanitat o el director gene-
ral de I’Agencia Valenciana de la Salut que hi delegue.

— Secretari: el director d’Assisténcia Sanitaria de Zona que es
designe.

— Vocals: el director general de Recursos Economics, el director
general d’Assisténcia Sanitaria, el director general de Qualitat i Aten-
ci6 al Pacient i un representant de cada un dels sindicats presents en
la Mesa Sectorial de Sanitat que no s’haja oposat a este acord de pro-
ductivitat.

Funcions

1. Fer el seguiment dels acords de gestio i, en particular, de la
gestio integrada i els indicadors associats al repartiment d’incentius,
supervisar el compliment dels compromisos pactats, amb especial
atenci6 als terminis d’execucio.

2. Aprovar I’avaluaci6 dels objectius globals i la distribucié de
les partides economiques corresponents a cada departament en funciod
del grau de consecuci6 dels objectius.

3. Conéixer i supervisar els objectius particulars pactats dins de
cada departament amb les unitats funcionals.

4. Conéixer i supervisar els programes o linies d’actuacio pactats
dins de cada departament per a avancar en la gestio integrada.

5. Conéixer i supervisar el resultat de 1’avaluacio de les unitats
funcionals de cada departament en relacié amb el compliment dels
objectius particulars que hagen sigut pactats.

Funcionament i calendari d’actuacions

La comissio central té capacitat per a interpretar els criteris de
manera que facilite I’avaluacio dels compromisos i es reunix tantes
vegades com siga necessari per a fixar el procediment de les seues
actuacions.

Per a facilitar el seguiment i I’avaluacio6 de 1’acord, la comissio cen-
tral ha d’establir mecanismes que permeten als equips directius dels
departaments de salut tindre informacio, al llarg de I’any, del seu pro-
grés en el grau de compliment dels objectius.

A més de les reunions que es consideren necessaries per al com-
pliment dels seus fins, es reunix obligatoriament en les ocasions
segiients:

— Abans del 30 d’abril, es reunix separadament amb cada un dels
equips directius dels departaments de salut sotasignats, per a pactar els
valors exactes dels objectius en cada indicador.

— Abans del 30 de juny, es reunix per a verificar que totes les
comissions departamentals han enviat la documentacio .

3.2. Comissi6 departamental de seguiment i avaluacio

Composiciod

— President: el director del departament.

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

Objetividad: los objetivos deben establecerse siempre en términos
que permitan su verificacion objetiva asi como una estimacion fia-
ble del grado de cumplimiento de los mismos carente de ambigiie-
dad.

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

3. Comisiones de Seguimiento y Evaluacion.

Con la finalidad de realizar el seguimiento de la aplicacion estric-
ta de los Acuerdos de Gestion y la productividad variable y en con-
sonancia con su planteamiento descentralizado, se establece comi-
siones de seguimiento a dos niveles: central y departamental.

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

3.1. Comision Central de Seguimiento y evaluacion.

Composicion

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

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

— Vocales: el director general de Recursos Econémicos, el direc-
tor general de Asistencia Sanitaria, el director general de Calidad y
Atencion al Paciente y un representante de cada uno de los sindica-
tos presentes en la Mesa Sectorial de Sanidad que no se haya opues-
to al presente acuerdo de productividad.

Funciones

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

2. Aprobar la evaluacion de los objetivos globales y la distribucion
de las partidas econdémicas correspondientes a cada Departamento en
funcion del grado de consecucion de los objetivos.

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

4. Conocer y supervisar los programas o lineas de actuacion pac-
tados dentro de cada Departamento para avanzar en la gestion inte-
grada.

5. Conocer y supervisar el resultado de la evaluacion de las uni-
dades funcionales de cada Departamento en relacion al cumplimien-
to de los objetivos particulares que hayan sido pactados.

Funcionamiento y calendario de actuaciones.

La Comision Central tendra capacidad para interpretar los crite-
rios de forma que facilite la evaluacion de los compromisos y se reu-
nira tantas veces como sea necesario para fijar el procedimiento de sus
actuaciones.

Para facilitar el seguimiento y evaluacion del Acuerdo, la Comi-
sion Central establecera mecanismos que permitan a los equipos direc-
tivos de los Departamentos de salud tener informacion, a lo largo del
afio, de su progreso en el grado de cumplimiento de los objetivos.

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

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

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

3.2. Comision Departamental de Seguimiento y evaluacion.

Composicion

— Presidente: el director del Departamento.
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— Secretari: el subdirector economic o el cap del servici equiva-
lent de 1’area de gesti6 economica.

— Vocals: el director o subdirector médic, el director economic, el
director o subdirector d’Infermeria, un representant de la Junta de
Personal dels sindicats presents en la Mesa Sectorial de Sanitat que no
s’haja oposat a este acord de productivitat, un representant de la Junta
de I’Hospital, un representant dels professionals d’Atencio Primaria
del Departament de Salut.

Funcions

1. Fer el seguiment dels acords de gestio i productivitat variable
en I’ambit del Departament de Salut, supervisant-ne el compliment
estricte, en particular pel que fa a terminis d’execucid

2. Aprovar la llista de personal inclos en cada unitat funcional
amb dret a participar en el programa de productivitat variable.

3. Aprovar 1’avaluacio dels objectius i la distribuci6 de les parti-
des economiques corresponents a cada unitat funcional segons el grau
de consecuci6 dels objectius i del personal que hi estiga inclos.

4. Conéixer i supervisar els objectius pactats dins de cada unitat
funcional amb els seus professionals, en els casos en queé s’exercisca
este dret.

5. Aprovar I’import per persona, en concepte de productivitat
variable, segons els resultats obtinguts, d’acord amb el que disposa
I’apartat 7.

4. Ambit d’aplicaci6

4.1. Centres, unitats 1 servicis inclosos

Tots els centres, unitats i servicis dependents de I’ Agéncia Valen-
ciana de la Salut integrats en un Departament de Salut podran parti-
cipar en el programa de productivitat variable. Per a aix0, han de pac-
tar objectius amb la instancia superior de queé depenguen en els termes
recollits en este text.

També podran participar en el programa de productivitat varia-
ble els treballadors del Centre de Transfusio de la Comunitat Valen-
ciana i d’hospitals de llarga estada, i el personal del Servici d’Emer-
gencies Sanitaries no inclos en la productivitat especifica del SAMU.

4.2. Professionals implicats

Tots els professionals vinculats contractualment a un centre, uni-
tat o servici inclos en I’ambit d’aplicacié delimitat en 1’apartat ante-
rior, exclos el personal en formacid, poden beneficiar-se de la pro-
ductivitat variable condicionada a 1’éxit dels objectius determinats
d’acord amb la metodologia recollida en este text. A més, han de tin-
dre els requisits segiients:

— Estar adscrits a una o més unitats funcionals. Si un treballador
s’adscriu a més d’una unitat funcional, participa en cada una de mane-
ra parcial. Se li assigna un coeficient de participacio relacionat amb
cada unitat. El coeficient de participacié d’un treballador en una uni-
tat funcional mai ha de ser superior a la proporci6 de dies efectius
treballats en la unitat referit a 1’any 2005 complet.

— La suma dels coeficients de participacié d’un mateix treballador
referits a la totalitat d’unitats funcionals en qué s’integra mai ha de ser
superior a la proporci6 de dies efectius treballats durant I’any 2005 i,
en conseqiiéncia, mai ha de superar la unitat. Queden exclosos els
treballadors per als quals este Glltim valor no siga major o igual a 0,25.

— Disposar d’objectius propis sobre els quals ser avaluat, que
depenen dels diferents col-lectius de la forma segiient:

* Personal directiu: s’avalua sobre el grau de compliment dels
objectius globals del Departament de Salut.

* Resta del personal: s’avalua sobre el grau de compliment dels
objectius de la unitat o unitats funcionals en qué s’integra i, si en té,
dels objectius individuals pactats amb els responsables de les unitats
esmentades.

5. Caracteristiques del model

5.1. Aspectes generals

Tant els objectius globals del Departament de Salut com els de
les unitats o els professionals s’expressen, preferentment, en termes
d’indicadors. Si no és aixi, es determina amb precisio i sense cap tipus

— Secretario: el subdirector econdmico o jefe de Servicio equiva-
lente del area de gestion econdmica.

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

Funciones

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

2. Aprobar la relacion de personal incluido en cada unidad fun-
cional con derecho a participar en el programa de productividad varia-
ble.

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

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

5. Aprobar el importe por persona, en concepto de productividad
variable, en funcion de los resultados obtenidos, con arreglo a lo dis-
puesto en el apartado 7.

4. Ambito de aplicacion.

4.1. Centros, unidades y servicios incluidos.

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

También podran participar en el programa de productividad varia-
ble los trabajadores del Centro de Transfusion de la Comunidad Valen-
ciana, hospitales de larga estancia y personal del Servicio de Emer-
gencias Sanitarias no incluido en la productividad especifica del
SAMU.

4.2. Profesionales implicados.

Todos los profesionales vinculados contractualmente a un cen-
tro, unidad o servicio incluido en el &mbito de aplicacion delimitado
en el apartado anterior, excluyendo el personal en formacion, pue-
den beneficiarse de la productividad variable condicionada al logro de
los objetivos determinados con arreglo a la metodologia recogida en
el presente texto. Ademas deben cumplir los siguientes requisitos:

— Estar adscritos a una o mas unidades funcionales. Si un traba-
jador se adscribe a mas de una unidad funcional, participara en cada
una de ellas de forma parcial, asignandosele un coeficiente de parti-
cipacion relacionado con ésta. El coeficiente de participacion de un tra-
bajador en una unidad funcional nunca sera superior a la proporcion
de dias efectivos trabajados en dicha unidad referido al afio 2005
completo.

— La suma de los coeficientes de participacion de un mismo tra-
bajador referidos a la totalidad de unidades funcionales en las que se
integra nunca sera superior a la proporcion de dias efectivos trabaja-
dos durante el afio 2005 y, en consecuencia, nunca superara la unidad.
Quedan excluidos los trabajadores para los que este tltimo valor no
sea mayor o igual a 0.25.

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

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

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

5. Caracteristicas del modelo.

5.1. Aspectos generales.

Tanto los objetivos globales del Departamento de Salud como los de
las unidades o los profesionales se expresaran, preferentemente, en tér-
minos de indicadores. Si no fuera asi, se determinara con precision y sin
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d’ambigiiitat en qué consistix I’objectiu i com se’n valora el compli-
ment segons els resultats possibles.

Per a cada un dels indicadors s’establix un valor de referéncia,
que és el valor de 1’indicador referit a I’any 2004, i es determina
I’objectiu que s’ha d’aconseguir. La mesura en qué, partint del valor
de referéncia, el resultat obtingut s’aproxima al valor objectiu en
determina el grau de consecuci6. L’expressio per al calcul de la pro-
porcid d’objectiu complida és la segiient:

Resultado - Referencia (1)

cumplimiento =
P Objetivo - Referencia

Cada objectiu tindra un pes relatiu, de manera que la suma dels
pesos de tots els objectius aplicables a un Departament de Salut, uni-
tat o professional és 100. El nombre de punts obtingut per un Depar-
tament de Salut, unitat o professional és:

Puntos = Z (cumplimiento del objetivo i) (peso del objetivo i) (2)

5.2. Objectius globals del Departament de Salut

Els objectius globals del Departament de Salut s’establixen sobre
la millora d’indicadors relacionats amb les linies estratégiques defi-
nides per I’Agencia Valenciana de Salut i que son les segiients:

Linies estratégiques Pes
1. Millora dels sistemes d’informacio 7
1.1 Qualitat de la informaci6 enregistrada 4
1.2 Implantacio de sistemes d’informacio estrategics 3
2. Millora de I’accessibilitat de 1’assisténcia 18
2.1 Disminuci6 de demores en consultes 3
2.2 Disminuci6 de demores en proves i exploracions 4
2.3 Disminuci6 de demores en intervencions quiriirgiques 11
3. Millora de la seguretat de I’assisténcia 5
3.1 Reduccid d’esdeveniments adversos 3
3.2 Implantacié d’iniciatives de garantia de seguretat 2
4. Millora de I’atencio especifica de la dona i el xiquet 5
5. Increment de 1’0s d’alternatives a 1’hospitalitzacio

tradicional 5
5.1 Increment de I’ambulatoritzaci6 de processos 2
5.2 Increment de I’activitat d’hospital de dia 1,5
5.3 Increment de 1’activitat d’hospitalitzaci6 a domicili 1,5
6. Millora dels resultats economics 15
7. Millora de I’adequacio6 de la prescripcio farmacéutica 20
7.1 Indicadors de qualitat de la prescripcid 12
7.2 Indicadors ajustats de despesa per habitant 8
8. Millora de I’adequaci6 de la utilitzacio de recursos 5
9. Millora de la continuitat d’atencions 5
10. Disseny de processos i gestio clinica 5
11. Millora de la satisfaccio dels pacients 5
12. Millora dels indexs d’absentisme 5

Nota: els apartats que es valoren amb més d’un indicador repar-
tixen el pes entre els indicadors de forma equitativa.

L’acord de gestio firmat amb el Departament de Salut recull les
linies estratégiques esmentades, i també els indicadors per mitja dels
quals es proposa avaluar-les i que es troben en I’annex II. Es precisa,
per a cada un, el sentit en que s’espera que evolucionen. A¢o permet,
ja des del principi, que 1’equip directiu del Departament de Salut puga
comengar a pactar, amb les unitats funcionals que en depenen, les
linies de millora sobre les quals estes unitats han d’orientar els seus
esforgos al llarg de 1’any.

Els valors definitius que s’establisquen com a objectius per al
Departament de Salut es comunicaran a I’equip directiu una vegada
estiguen disponibles les dades de 1’exercici anterior i en siga factible
el calcul. La metodologia per a la determinaci6 és la que ja es va pro-
posar per a I’any 2004 i que recull I’annex. Sobre la base dels valors
obtinguts per este procediment es pacta amb 1’equip directiu de cada
Departament de Salut el valor definitiu que es fixa com a objectiu
per a ’any 2005. L’equip directiu ha de justificar i documentar les
eventuals modificacions a la proposta inicial.

ningun tipo de ambigiiedad en que consiste el objetivo y como se valora-
ra su cumplimiento en funcion de los posibles resultados.

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

_ Resultat - Referéncia

compliment = ~=25 o=l ()
Objectiu - Referéncia

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

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

5.2. Objetivos globales del Departamento de Salud.

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

Lineas estratégicas Peso
1. Mejora de los sistemas de informacion. 7
1.1. Calidad de la informacion registrada. 4
1.2. Implantacion de sistemas de informacion estratégicos 3
2. Mejora de la accesibilidad de la asistencia. 18
2.1. Disminucion de demoras en consultas. 3
2.2 Disminucion de demoras en pruebas y exploraciones. 4
2.3. Disminucion de demoras en intervenciones quirdrgicas. 11
3. Mejora de la seguridad de la asistencia. 5
3.1. Reduccidn de acontecimientos adversos. 3
3.2. Implantacion de iniciativas de garantia de seguridad. 2
4. Mejora de la atencion especifica de la mujer y el nifio. 5

5. Incremento del uso de alternativas a la hospitalizacion

tradicional. 5
5.1. Incremento de la ambulatorizacion de procesos. 2
5.2. Incremento de la actividad de hospital de dia. 1,5
5.3. Incremento de la actividad de hospitalizacion a domicilio. 1,5
6. Mejora de los resultados econdmicos. 15
7. Mejora de la adecuacion de la prescripcion farmacéutica. 20
7.1. Indicadores de calidad de la prescripcion 12
7.2. Indicadores ajustados de gasto por habitante. 8

8. Mejora de la adecuacion de la utilizacion de recursos. 5
9. Mejora de la continuidad de cuidados. 5
10. Disefio de procesos y gestion clinica. 5
11. Mejora de la satisfaccion de los pacientes. 5
12. Mejora de los indices de absentismo. 5

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

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

Los valores definitivos que se establezcan como objetivos para
el Departamento de Salud se comunicaran al equipo directivo una
vez estén disponibles los datos del ejercicio anterior y sea factible su
calculo. La metodologia para su determinacion sera la que ya se pro-
puso para el ailo 2004 y que se encuentra recogida en el anexo. Sobre
la base de los valores obtenidos por este procedimiento se pactara
con el equipo directivo de cada Departamento de Salud el valor defi-
nitivo que se fijara como objetivo para el afio 2005, debiendo justifi-
carse y documentarse por parte de éste las eventuales modificacio-
nes a la propuesta inicial.



DOGY - Num. 5.027

14 06 2005 21289

Des de I’ Agéncia Valenciana de la Salut s’han d’establir els meca-
nismes per a, segons la disponibilitat de les dades procedents dels sis-
temes d’informacid centralitzats, poder facilitar a cada Departament
de Salut al llarg de I’any, i de forma periodica, el grau en que es van
aproximant als objectius pactats. Es poden establir les mesures correc-
tores adequades abans de finalitzar I’exercici.

5.3. Determinaci6 d’objectius de les unitats funcionals

L’equip directiu del Departament de Salut €s el responsable de
definir les unitats funcionals en que s’estructura, a fi d’establir objec-
tius propis per a cada una que permeten fer efectiu el pagament de la
productivitat variable d’acord amb el model recollit en este docu-
ment. També és 1’equip directiu del Departament de Salut el que ha
de reunir-se amb el responsable de cada una d’estes unitats funcionals
i pactar els objectius que serviran per a avaluar-la. Encara que cada
equip directiu té llibertat per a definir la seua estratégia i aplicar el
criteri propi a I’hora de fixar els objectius esmentats, ha de tindre’s en
compte que estos objectius han de pretendre que cada unitat funcio-
nal contribuisca en la major mesura possible a maximitzar I’éxit del
Departament de Salut en conjunt. En el cas contrari, i d’acord amb els
criteris de distribucio de 1’assignaci6 economica proposats, 1’esfor¢ de
la unitat pot acabar no traduint-se en una productivitat alta per als
components.

Des del moment en que 1’equip directiu del Departament de Salut
conega les linies estratégiques i els indicadors amb que s’hi mesura
I’avang, ja pot pactar amb cada unitat funcional els objectius, bé en ter-
mes generics o bé sobre valors concrets que poden ajustar-se, si és
necessari, una vegada coneguts els valors definitius que s’exigixen
al Departament de Salut. D’esta manera, es minva ’efecte que té el
desfasament inevitable entre la disponibilitat de la informacio en els
sistemes centrals i la repercussio en el calcul exacte dels objectius.

En qualsevol cas, i com a garantia d’objectivitat de tot el procés,
els objectius pactats amb les unitats funcionals de cada Departament
de Salut s’han de comunicar per escrit a la comissio central de segui-
ment dels Acords de Gestié de 2005 i han de ser firmats pel respon-
sable de la unitat com a prova d’acceptacio. El responsable esmentat
certifica, al mateix temps, que els objectius de la unitat son coneguts
per tots els components.

5.4. Determinaci6 d’objectius individuals

En el cas que el responsable d’una unitat funcional decidisca pac-
tar objectius individuals per a cada professional s’han de respectar
les exigéncies segiients:

— La possibilitat de pactar objectius individuals s’oferix a tots els
professionals inclosos, pel que fa a productivitat, en la unitat funcio-
nal.

— Els objectius son pactats individualment i firmats pel treballa-
dor com a prova d’acceptacio.

En este cas, el mecanisme és el mateix que en fixar objectius a
les unitats respecte al Departament de Salut. Es a dir, encara que hi ha
llibertat de criteris, és 1ogic es busque amb els objectius individuals
maximitzar 1’éxit de la unitat.

Els objectius individuals han de ser comunicats per escrit a la
comissio de seguiment del Departament de Salut, amb la signatura
del professional com a prova d’acceptacio.

6. Avaluacio del compliment d’objectius

L’avaluaci6 del compliment d’objectius, per a un indicador donat,
es fa d’acord amb I’expressio (1), i la proporci6é de compliment no
pot ser inferior a 0 ni superior a 1.

L’avaluacio6 del grau de compliment dels objectius del Departament
de Salut la fa la comissio central de seguiment i es documenta bé.
S’inclou per a cada indicador:

— valor de referéncia.

— valor de I’objectiu pactat.

— resultat obtingut pel departament de salut.

— percentatge de compliment de I’objectiu, d’acord amb I’expres-
sio (1).

— pes de I’indicador.

— punts obtinguts (producte d’estos dos ultims valors).

Desde la Agencia Valenciana de la Salud se estableceran los meca-
nismos para, en funcion de la disponibilidad de datos procedentes de
los sistemas de informacion centralizados, poder facilitar a cada Depar-
tamento de Salud a lo largo del afio y de forma periddica el grado en
el que se van aproximando a los objetivos pactados, pudiendo esta-
blecer las oportunas medidas correctoras antes de finalizar el ejerci-
cio.

5.3. Determinacion de objetivos de las unidades funcionales.

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

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

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

5.4. Determinacion de objetivos individuales.

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

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

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

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

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

6. Evaluacion del cumplimiento de objetivos.

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

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

— Valor de referencia.

— Valor del objetivo pactado.

— Resultado obtenido por el Departamento de Salud.

— Porcentaje de cumplimiento del objetivo, con arreglo a la expre-
sion (1) .

— Peso del indicador.

— Puntos obtenidos (producto de estos dos ultimos valores).
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— comentaris pertinents.

L’avaluacio del grau de compliment dels objectius d’una unitat
funcional la fa la comissio departamental de seguiment, i és docu-
mentada igualment. S’inclouen necessariament les dades indicades
en la llista anterior.

L’avaluacio del compliment individual la fa el responsable de la
unitat amb documents i basada sempre en criteris objectius. La comis-
sio departamental de seguiment ha de rebre una copia d’esta docu-
mentacio i supervisa que s’adeqjiie al que disposa este text.

Cada unitat funcional té un personal equivalent que és el resultat
de ’expressio:

Personal equivalent UF = (nombre grup A) + 0,65(nombre grup B) +
0,4(nombre grup C) + 0,3(nombre grup D) + 0,15(nombre grup E) (3)

On el personal de cada grup és el resultat de 1’expressio (4) suma-
da per a tots els treballadors del grup que hagen prestat els seus ser-
vicis en la unitat funcional i tinguen dret a participar en el programa
de productivitat variable d’acord amb el que establix 1’apartat 4.2:

N° grup = 2 (Dies treballats pel profession;é ; en la UF durant 2005) @)

Els punts totals obtinguts per una unitat funcional seran el resul-
tat de multiplicar els punts obtinguts per la unitat en avaluar el com-
pliment d’objectius, pel personal equivalent.

Punts totals UF = (punts UF)(personal equivalent UF) (5)

Els punts obtinguts per un professional que tinga assignats indi-
cadors individuals son el resultat de 1’expressio:

Punts totals treballador = [0,6(punts treballador) + 0.4(punts UF)](dies
efectius treballats)/365 (6)

On Punts treballador representa els punts que el treballador ha
obtingut sobre els objectius individuals. Logicament, tant punts UF com
punts treballador han de tindre un valor entre 0 1 100.

En el cas de treballadors que no tinguen objectius individuals, els
punts totals coincidiran amb els punts de la unitat funcional a que
pertanyen, multiplicats pels dies efectius treballats i dividits per 365
en ambdos casos.

Punts totals treballador = (punts UF)(dies efectius treballats)/365 (7)

L’avaluaci6 del compliment d’objectius de cada Departament de
Salut la fa la comissi6 central de seguiment de 1’acord. El nombre de
punts obtinguts pel Departament de Salut és el resultat de I’expressio
(2), sumada per a tots els indicadors sobre els quals s’han establit
objectius. Este valor és el que servix de referéncia per a avaluar ’equip
directiu, que obté els punts segiients:

Punts totals directius = (punts departament)(personal directiu equi-
valent) (8)

On el personal directiu equivalent és el determinat per les expres-
sions (3) i (4) aplicades a I’equip directiu.

7. Distribuci6 de 1’assignacié economica

Els diners disponibles per a repartir en el Departament de Salut en
concepte de productivitat variable son el resultat dels punts totals
obtinguts pel Departament de Salut i també del total de tots els depar-
taments de salut. Aixi, per a un departament i, la quantitat disponible
és:

. . unts totals departament(i
Quantitat departament(i) = Hp P ()

2 punts totals departament(j)

j=1

(quantitat total) (9)

— Comentarios pertinentes, si es necesario.

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

La evaluacion del cumplimiento individual sera realizada por el
responsable de 1a unidad de forma documentada y basada siempre en
criterios objetivos. La Comision Departamental de Seguimiento reci-
bira copia de esta documentacion y supervisara que se adecue a lo
dispuesto en este texto.

Cada Unidad Funcional tendra un personal equivalente que ven-
dra dado por la expresion:

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

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

N° grupo = 2 (Dias trabajados por el profe;ig;aal i en la UF durante 2005 )( 4)

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

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

Los puntos obtenidos por un profesional que tenga asignados indi-
cadores individuales vendran dados por la expresion:

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

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

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

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

La evaluacion del cumplimiento de objetivos de cada Departa-
mento de Salud se realizara por la Comision Central de Seguimiento
del Acuerdo. El niimero de puntos obtenidos por el Departamento de
Salud vendra dado por la expresion (2), sumada para todos los indi-
cadores sobre los que se han establecido objetivos. Este valor es el
que servira de referencia para evaluar al equipo directivo, que obten-
dra los siguientes puntos:

Puntos totales Directivos = (Puntos Departamento)(Personal Directivo
equivalente) (8)

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

7. Distribucion de la asignacion econdmica.

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

. . Puntos totales Depart: to(i .
Cantidad Departamento(i) = - untos totales Departamento(i) (Cantidad total)

ZPumos totales Departamento(j)
=1

)
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De la mateixa manera, la quantitat que ha de percebre un treba-
llador(j) del departament i €és:

Quantitat(i, j) = — punts totals treballador(j)

2 (factor grup treballador(k))(punts totals treballador(k))
k=1

(quantitat i) (8)

On els factors de grup son els coeficients de proporcionalitat uti-
litzats en I’expressio (3).

Els treballadors que obtinguen menys de 30 punts no reben com-
plement de productivitat, per la qual cosa la suma de I’expressio (8)
s’estén només sobre els que tenen 30 o més punts.

ANNEX I

Metodologia per a la determinaci6 d’objectius

La definicio d’objectius concrets per a cada un dels departaments
de salut es fa, excepte en casos excepcionals, de manera individua-
litzada. Cada Departament de Salut té un objectiu propi per a cada
indicador i és, generalment, diferent del de la resta de departaments
de salut. La determinaci6 té en compte tant la trajectoria historica del
Departament de Salut, pel que fa a I’indicador en qiiestid, com la
situaci6 relativa respecte a la resta de departaments de salut en el
moment actual. L’objectiu es definix partint d’esta informacié i amb
I’aplicacié d’unes regles basiques que son les segiients:

1. Tot el que ha empitjorat he de recuperar, almenys, el que perd.

2. Millora continua delimitada: el que ha millorat ha de mantin-
dre, almenys, el 50% de la taxa de millora. Si hi ha un valor optim, no
cal sobrepassar-lo.

3. Cap Departament de Salut ha de tindre un objectiu inferior a la
mitjana de la situacié de partida.

4. Als que estan millor se’ls exigix un menor esfor¢ de millora i
els que estan pitjor han de fer un major esfor¢ de millora.

L’aplicacié d’este model fa que els objectius de tots els departa-
ments de salut de la mateixa especialitat convergisquen a un mateix
valor en molt pocs anys. Este requisit de convergeéncia fa que el grau
d’esforg siga menor per als que estan millor situats i major per als
que partixen d’una situaciéo més desfavorable (regla 4). No obstant
aix0, no se’ls penalitza amb “objectius impossibles” que poden dis-
suadir de 1’esfor¢ per la consecucio ja que, en el pitjor dels casos, la
referéncia per a la millora la constituix o bé una posicié que el Depar-
tament de Salut ja ha demostrat ser capag d’aconseguir (regla 1) o bé
una situacié que han sigut capacos d’aconseguir, almenys, la meitat
dels centres (regla 3).

La seqiiéncia d’operacions que determinen el valor de 1’objectiu
assignat a un Departament de Salut per a un indicador determinat es
descriu esquematicament a continuacio:

1. Es definix el sentit de 1’indicador. Si és un indicador negatiu,
s’ha de buscar com a objectiu reduir-ne el valor; si és positiu, el que
es desitja és que s’incremente. Es pot donar també el cas que I’objec-
tiu siga I’aproximaci6 a un valor de referéncia, de manera que els que
estan per damunt d’eixe valor han de disminuir i els que estan per
davall han d’augmentar. Tamb¢ es determina si hi ha un valor optim
per a I’indicador, de manera que als departaments de salut que el com-
plixen només se’ls exigix mantindre-s’hi.

2. Es calcula el valor de I’indicador per a cada un dels departaments
de salut que es consideren inclosos en el mateix grup. Ago es fa per
als dos ultims anys de que es disposa d’informacié completa i fiable.

3. Es calcula I’increment interanual per a cada un dels departa-
ments de salut, a partir dels valors obtinguts en el pas anterior.

4. Es determina quina és la mitjana de les dades de 1’ultim any.

5. Es busca quin és el Departament de Salut millor situat en les
dades de I’tltim any i s’establix, amb ’aplicacié de les regles detallades
en 1’apartat 2.3.1, quin és el seu objectiu.

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

Cantidad(i, j) = — Puntos totales trabajador(j)

Z (factor grupo trabajador(k))(Puntos totales trabajador(k))

k=1

(Cantidad ) (8)

Donde los factores de grupo son los coeficientes de proporciona-
lidad utilizados en la expresion (3).

Los trabajadores que obtengan menos de 30 puntos no recibiran
complemento de productividad, por lo que la suma de la expresion
(8) se extiende so6lo sobre los que tienen 30 o mas puntos.

ANEXO 1

Metodologia para la determinacion de objetivos

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

1. Todo el que ha empeorado debe, al menos, recuperar lo perdi-
do.

2. Mejora continua acotada: El que ha mejorado debe, al menos,
mantener el 50% de su tasa de mejora. Si existe un valor 6ptimo, no
es necesario rebasarlo.

3. Ningtn Departamento de Salud debe tener un objetivo inferior
a la mediana de la situacion de partida.

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

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

La secuencia de operaciones que determinan el valor del objeti-
vo asignado a un Departamento de Salud para un indicador determi-
nado se describe esquematicamente a continuacion:

1. Se define el sentido del indicador. Si es un indicador negati-
vo, se debe buscar como objetivo reducir su valor, mientras que si es
positivo lo que se desea es su incremento. Se puede dar también el caso
de que el objetivo sea la aproximacion a un valor de referencia, de
forma que los que estan por encima de ese valor deberan disminuir y
los que estan por debajo aumentar. También se determina si existe
un valor 6ptimo para el indicador, de forma que a los Departamentos
de salud que lo cumplan solo se les exige mantenerse en €l.

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

3. Se calcula el incremento interanual para cada uno de los Depar-
tamentos de salud, a partir de los valores obtenidos en el paso ante-
rior.

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

5. Se busca cudl es el Departamento de Salud mejor situado en
los datos del ultimo afio y se establece, con la aplicacion de las reglas
detalladas en el apartado 2.3.1, cudl es su objetivo.
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6. Es determina, pel mateix procediment, quin €s I’objectiu per
al Departament de Salut pitjor situat.

7. S’establix I’objectiu per a la resta de departaments de salut de
forma lineal, segons els objectius fixats per al millor i el pitjor situats.

ANNEX IT
Indicadors

1. Millora dels sistemes d’informacio

Objectiu: els sistemes d’informacid sanitaris s’han convertit en
un element estratégic de gran valor per la rellevancia en la gestio i
planificacio. L’ Agéncia Valenciana de la Salut esta fermament com-
promesa amb la implantacio i millora d’estos sistemes, i esta al cap-
davant dels servicis de salut en este ambit, per la qual cosa es consi-
dera fonamental reforgar el bon Gs dels sistemes d’informaci6 actuals
i potenciar la implantaci6 dels nous.

1.1. Qualitat de la informaci6 enregistrada

Objectiu: millorar el nivell de qualitat de les dades que es captu-
ren a través dels sistemes d’informacid, amb la finalitat de millorar la
fiabilitat de I’analisi i d’augmentar la capacitat per a prendre deci-
sions que s’hi basen.

Indicador de qualitat de la informacié en el CMBD

Objectiu: millorar el nivell de codificaciéo del CMBD i reduir la pre-
séncia de GRD inespecifics.

Indicador de qualitat de la informacié en ACTIQUI

Objectiu: millorar el nivell de codificacio de diagnostics i proce-
diments per a poder utilitzar sistemes d’ajust de rendiments en 1’acti-
vitat quirargica. Millorar també el nivell de codificacié del naimero SIP
com a identificador clau del pacient que permeta fer I’analisi de la
informaci6 agregada de tots els departaments de salut.

Indicador de qualitat de la informacié en LEQ

Objectiu: millorar el nivell de codificacié de procediments i del
numero SIP com a identificador clau del pacient que permeta fer el
seguiment de la informacio agregada de tots els departaments de salut.

Indicador de la qualitat del diagnostic en SIA

Objectiu: la codificacio de les malalties i procediments en els con-
tactes de SIA ¢és imprescindible per al calcul de la morbiditat, actua-
cions i I’assisténcia automatica en les decisions cliniques, i facilita
la gesti6 clinica.

Indicador de tractaments farmacologics amb codi CIM associat

Objectiu: la relacio del diagnostic amb la indicaci6 terapéutica és
basica per a poder fer un s racional del medicament.

Indicador de 1’associacid correcta talonari de receptes — pres-
criptor en Gaia

Objectiu: és imprescindible una assignacio correcta al CLA (codi
de lloc assistencial) i facultatiu per a conéixer on es produix una pres-
cripcio.

1.2. Implantaci6 de sistemes d’informaci6 estrateégics

Objectiu: potenciar la implantacié de sistemes d’informaci6 estra-
tegics, reforgar-ne la utilitzacio des del principi i crear-ne bons habits
d’us.

Index d’utilitzacié de SIA-CIT

Objectiu: conéixer la usabilitat i la freqiiéncia d’utilitzacio del
sistema d’informacié ambulatoria.

Index d’utilitzacié de la historia clinica electronica

Objectiu: conéixer el grau d’utilitzaci6 de la historia clinica elec-
tronica ambulatoria.

Index de planificacié personal de contactes

Objectiu: la planificacio per part del facultatiu de contactes con-
certats i successius és un aspecte clau en la qualitat de la gestio de
I’agenda. La cita realitzada des del contacte simplifica I’accés del
pacient als servicis del sistema sanitari.

Index d’interconsultes citades des d’Atencié Primaria

Objectiu: millorar ’accessibilitat del ciutada a I’assisténcia espe-
cialitzada ambulatoria.

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

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

ANEXO II
Indicadores

1. Mejora de los sistemas de informacion.

Objetivo: Los sistemas de informacion sanitarios se han conver-
tido en un elemento estratégico de gran valor por su relevancia en la
gestion y planificacion. La Agencia Valenciana de la Salud esta fir-
memente comprometida con su implantacion y mejora encontrando-
se a la cabeza de los Servicios de Salud en éste ambito, por lo que se
considera fundamental reforzar el buen uso de los actuales sistemas
de informacion y potenciar la implantacion de los nuevos.

1.1. Calidad de la informacion registrada.

Objetivo: Mejorar el nivel de calidad de los datos que se capturan
a través de los distintos sistemas de informacién con la finalidad de
mejorar la fiabilidad de su analisis, aumentando la capacidad para
tomar decisiones basadas en ellos.

Indicador de calidad de la informaciéon en CMBD

Objetivo: Mejorar el nivel de codificacion de CMBD y reducir la
presencia de GRD inespecificos.

Indicador de calidad de la informaciéon en ACTIQUI

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

Indicador de calidad de la informacion en LEQ

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

Indicador de la calidad del diagndstico en SIA.

Objetivo: La codificacion de las enfermedades y procedimientos
en los contactos de SIA es imprescindible para el calculo de la mor-
bilidad, actuaciones y la asistencia automatica en las decisiones cli-
nicas, facilitando las gestion clinica.

Indicador de tratamientos farmacoldgicos con codigo CIE aso-
ciado.

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

Indicador de correcta asociacion talonario recetas— prescriptor en
GAIA.

Objetivo: Es imprescindible una correcta asignacion a CPA (codi-
go de puesto asistencial) y facultativo para conocer donde se produ-
ce una prescripcion.

1.2. Implantacion de sistemas de informacion estratégicos

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

indice de utilizacién de SIA-CIT:

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

indice de utilizacién de la historia clinica electrénica:

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

Indice de planificacion personal de contactos.

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

Indice de interconcultas citadas desde Atencién Primaria:

Objetivo: Mejorar la accesibilidad del ciudadano a la asistencia
especializada ambulatoria.
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Index d’interconsultes citades des del contacte d’Atencié Prima-
ria

Objectiu: involucrar el metge com a agent sanitari capag de racio-
nalitzar les cites mediques pendents del pacient en especialitzada.

Indicador de mecanitzacié d’informes d’IT

Objectiu: facilitar la desburocratitzacié de la consulta medica i
garantir la qualitat de la informacio.

Indicador d’0s de receptes electroniques

Objectiu: facilitar la desburocratitzacié de la consulta medica i
garantir la qualitat de la informacio.

Indicador d’0s de receptes electroniques planificades:

Objectiu: facilitar la desburocratitzacié de la consulta médica i
I’accés dels pacients als tractaments farmacologics.

Visita medica

Objectiu: monitoritzar el compliment de la normativa sobre visi-
ta medica.

Visat electronic

Objectiu: facilitar la desburocratitzaci6 de la consulta médica,
’accés dels pacients als tractaments farmacologics i la qualitat de la
informacié sanitaria.

Registre Nominal de Vacunes

Objectiu: millorar la qualitat de la informacio6 sobre 1’estat vacu-
nal de la poblacio. Es valora el percentatge de cobertura vacunal enre-
gistrat en els sistema d’informacié RVN i Siapwin.

Indicador d’implantaci6 del sistema de compensacié intercentres
(Compas)

Objectiu: garantir la puntualitat i la cobertura de la informacio
que servix de base a la captura de dades per al sistema de compensa-
ci6 intercentres.

Indicador de cobertura de 1’entrega de la Nota informativa

Objectiu: ampliar la cobertura de I’entrega de la Nota Informati-
va als pacients sobre el cost de 1’assisténcia hospitalaria.

2. Millora de I’accessibilitat de 1’assisténcia

Objectiu: 1’accessibilitat de 1’assisténcia sanitaria és una de les
dimensions de la qualitat assistencial que més influixen en la per-
cepcid que tenen els ciutadans del funcionament del sistema sanita-
ri. Qualsevol estratégia capag de millorar I’accessibilitat té un gran
impacte en eixa percepcio i en la satisfaccio dels pacients, per la qual
cosa I’Agencia Valenciana de la Salut inclou les actuacions en este sen-
tit com una de les linies estratégiques més prioritaries.

Les definicions que s’utilitzen en els indicadors s’ajusten al que
recull I’annex I del Reial Decret 605/2003, de 23 de maig, que esta-
blix mesures per al tractament homogeni de la informacié sobre les 1lis-
tes d’espera en el Sistema Nacional de Salut.

2.1. Disminuci6 de demores en consultes

Demora mitjana en primeres consultes d’Atencio Especialitzada

Objectiu: reduir el temps de mitjana, expressat en dies, que por-
ten esperant tots els pacients amb sol-licitud de cita a primera data
disponible i que estan pendents de ser vistos en Atenci6 Especialitzada.
S’entén com a temps d’espera la diferéncia, en dies naturals, entre la
data de registre de la sol‘licitud i la data de tall. El calcul de I’indica-
dor és:

Espera mitjana en primeres consultes d’ Atenci6 Especialitzada

Objectiu: reduir el temps de mitjana, expressat en dies, que han
esperat els pacients procedents del registre fins que els atén 1’espe-
cialista. Per als pacients atesos en la primera data disponible, el temps
d’espera es calcula, en dies naturals, a partir de la diferéncia entre la
data d’entrada en el registre i la data de la visita. Per als pacients ate-
sos en una data proposada pel metge responsable o pel propi pacient,
el temps d’espera es calcula a partir de la diferencia entre la data de
cita sol-licitada i la data de la visita.

Temps de mitjana de citacié d’interconsultes per mitja de SIA

Objectiu: millorar els temps de resposta de les interconsultes rea-
litzades des d’ Atencié Primaria a Especialitzada. L’indicador s’obté
de SIA contra agendes d’Iris/Higia i €s un excel-lent aproximador de
la demora en primeres visites.

Percentatge de pacients que esperen més de 90 dies per a una pri-
mera visita en Atencié Especialitzada

Objectiu: millorar I’accessibilitat en les consultes d’ Atencié Espe-
cialitzada com un component de la qualitat assistencial evitant que
hi haja demores per damunt de 90 dies.

indice de interconsultas citadas desde contacto de atencion pri-
maria.

Objetivo: Involucrar al médico como agente sanitario capaz de racio-
nalizar las citas médicas pendientes del paciente en especializada.

Indicador de mecanizacion de partes de IT.

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

Indicador de uso de recetas electronicas:

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

Indicador de uso de recetas electronicas planificadas:

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

Visita Médica:

Objetivo: Monitorizar el cumplimiento de la normativa sobre visi-
ta médica.

Visado electrénico:

Objetivo: Facilitar la desburocratizacion de la consulta médica,
el acceso de los pacientes a los tratamientos farmacologicos y la cali-
dad de la informacion sanitaria

Registro Nominal de Vacunas:

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

Indicador de implantacion del sistema de compensacion inter-
centros (COMPAS):

Objetivo: Garantizar la puntualidad y cobertura de la informacion
que sirve de base a la captura de datos para el sistema de compensa-
cion intercentros.

Indicador de cobertura de la entrega de la Nota Informativa:

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

2. Mejora de la accesibilidad de la asistencia.

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

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

2.1. Disminucion de demoras en consultas.

Demora media en primeras consultas de atencion especializada.

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

Espera media en primeras consultas de atencion especializada.

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

Tiempo promedio de citacion de interconsultas mediante SIA.

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

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 90 dias para una pri-
mera visita en atencion especializada.

Objetivo: Mejorar la accesibilidad en las consultas de atencion
especializada como un componente de la calidad asistencial evitando
la existencia de demoras por encima de 90 dias.
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Percentatge de pacients que esperen més de 2 dies per a una visi-
ta en Atenci6 Primaria

Objectiu: millorar 1’accessibilitat en les consultes d’Atenci6 Pri-
maria com un component de la qualitat assistencial.

2.2. Disminuci6 de demores en proves i exploracions

Demora mitjana en proves i exploracions

Objectiu: reduir el temps de mitjana, expressat en dies, que por-
ten esperant tots els pacients amb sol‘licitud de cita en la primera data
disponible i que estan pendents d’una prova o exploracio de les que
inclou el Reial Decret 605/2003, de 23 de maig. S’entén com a temps
d’espera la diferéncia, en dies naturals, entre la data de registre de la
sol-licitud i la data de tall. El calcul de I’indicador és:

Espera mitjana en proves i exploracions

Objectiu: reduir el temps de mitjana, expressat en dies, que han
esperat els pacients procedents del registre fins a la realitzaci6 d’una
prova o exploracié de les que inclou el Reial Decret 605/2003, de 23
de maig. Per als pacients atesos en la primera data disponible, el temps
d’espera es calcula, en dies naturals, a partir de la diferéncia entre la
data d’entrada en el registre i la data de la visita. Per als pacients ate-
sos en una data proposada pel metge responsable o pel propi pacient,
el temps d’espera es calcula a partir de la diferéncia entre la data de
cita sol-licitada i la data de la visita.

Percentatge de pacients que esperen més de 90 dies per a una
prova o exploracid

Objectiu: millorar I’accessibilitat en les proves o exploracions
que inclou el Reial Decret 605/2003, de 23 de maig, com un compo-
nent de la qualitat assistencial, evitant que hi haja demores per damunt
de 90 dies.

2.3. Disminuci6 de demores en intervencions quirirgiques

Demora mitjana en intervencions quirrgiques

Objectiu: reduir el temps mitjana, expressat en dies, que porten
esperant tots els pacients que estan pendents d’una intervencid qui-
rargica. S’entén com a temps d’espera la diferéncia, en dies naturals,
entre la data de registre de la sol-licitud i la data de tall. El calcul de
I’indicador és:

Espera mitjana en intervencions quirurgiques

Objectiu: reduir el temps de mitjana, expressat en dies, que han
esperat els pacients intervinguts de forma programada. EIl temps
d’espera es calcula, en dies naturals, a partir de la diferéncia entre la
data d’entrada en el registre de llista d’espera i la data de la visita.

Percentatge de pacients que esperen més de 90 dies per a una
intervencio quirurgica

Objectiu: millorar 1’accessibilitat en les intervencions quirargi-
ques com un component de la qualitat assistencial, evitant que hi haja
demores per damunt de 90 dies.

Relaci6 entre I’espera mitjana i la demora mitjana quirtrgica

Objectiu: garantir la millora en la gesti6 de la llista d’espera, acon-
seguint que s’intervinga abans els pacients amb majors demores.

Variabilitat dels temps d’espera en intervencions quirurgiques,
ajustats per patologies o procediments

Objectiu: garantir la millora en la gestio de la llista d’espera, mini-
mitzant la diferéncia entre les esperes dels pacients.

3. Millora de la seguretat de I’assisténcia

3.1 Reduccié d’esdeveniments adversos

Taxa de reingressos a 3 dies

Objectiu: monitoritzaci6 i reduccié de la recurréncia d’hospita-
litzacions per resoluci6 insuficient durant episodis previs.

Ulceres de decubit

Objectiu: reduir episodis de complicacions nosocomials evita-
bles.

Fracas en el rescat

Objectiu: reduir la mortalitat en pacients que desenvolupen deter-
minats tipus de complicacions greus.

Pneumotorax iatrogenic

Objectiu: reduir el nombre de casos de pneumotorax iatrogeénic.

Exitus en GRD de baixa mortalitat

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 2 dias para una visi-
ta en atencion primaria.

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

2.2 Disminucion de demoras en pruebas y exploraciones.

Demora media en pruebas y exploraciones.

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

Espera media en pruebas y exploraciones.

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

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 90 dias para una prue-
ba o exploracion.

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

2.3. Disminucion de demoras en intervenciones quirtrgicas.

Demora media en intervenciones quirdrgicas.

Objetivo: 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 dife-
rencia, en dias naturales, entre la fecha de registro de la solicitud y la
fecha de corte. El célculo del indicador sera:

Espera media en intervenciones quirurgicas.

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

Porcentaje de pacientes que esperan mas de 90 dias para una inter-
vencion quirtrgica.

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

Relacion entre la Espera media y la demora media quirargica.

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

Variabilidad de los tiempo de espera en intervenciones quirirgi-
cas, ajustados por patologias o procedimientos.

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

3. Mejora de la seguridad de la asistencia.

3.1. Reduccién de acontecimientos adversos.

Tasa de reingresos a 3 dias.

Objetivo: Monitorizacion y reduccion de la recurrencia de hos-
pitalizaciones por insuficiente resolucion durante episodios previos.

Ulceras de decubito

Objetivo: Reducir episodios de complicaciones nosocomiales evi-
tables.

Fracaso en el rescate

Objetivo: Reducir la mortalidad en pacientes que desarrollan deter-
minados tipos de complicaciones graves.

Neumotorax iatrogénico

Objetivo: Reducir el nimero de casos de neumotorax iatrogénico.

Exitus en DRG baja mortalidad.
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Objectiu: extremar el zel en la monitoritzaci6 i reduccio dels esde-
veniments adversos que no son esperables per les caracteristiques
dels pacients o els procediments.

3.2. Implantacié d’iniciatives de garantia de seguretat

Iniciatives documentades de garantia de seguretat assistencial

Objectiu: incrementar 1’existéncia documentada i monitorizable
dels centres i servicis sanitaris en estratégies de control i garantia de
la qualitat i seguretat assistencial.

4. Millora de I’atenci6 especifica de la dona i el xiquet

Taxa de cesaries

Objectiu: incentivar 1’is apropiat de les cesaries.

Taxa de parts vaginals amb anestésia epidural

Estada mitjana en part eutocic

Objectiu: reduir el nombre d’estades inapropiades en el part.

Embarassos amb seguiment en SIA des d’Atencio Primaria

Objectiu: millorar el seguiment protocol-litzat de I’embaras en
Atenci6 Primaria com a element per a I’increment de la salut mater-
noinfantil.

Xiquets amb seguiment de I’examen de salut en SIA per Atencio
Primaria

Objectiu: millorar el seguiment protocol-litzat del xiquet en Aten-
ci6 Primaria com a element per a I’increment de la salut maternoin-
fantil.

Temps total des del cribratge fins a I’inici del tractament en can-
cer de mama

Objectiu: millorar els temps de resposta del sistema sanitari en la
patologia oncoldgica de mama.

5. Increment de 1’s d’alternatives a 1’hospitalitzacié tradicional

5.1. Increment de 1’ambulatoritzacié de processos

Index ajustat d’ambulatoritzacié

Objectiu: incentivar la resolucié de processos per mitja de I’Us
apropiat de la cirurgia major ambulatoria.

5.2. Hospital de dia

Objectiu: incrementar 1’activitat d’hospitalitzacié a domicili.

Nombre de visites totals

Index de rotacio de llocs

5.3. Hospitalitzacio a domicili

Objectiu: incrementar 1’activitat d’hospitalitzacié a domicili.

Nombre de visites totals per estada

Index d’ocupaci6

6. Millora dels resultats economics

Variaci6 de la despesa corrent per unitat de produccio

Objectiu: desaccelerar el creixement de la despesa i millorar la
productivitat real.

Facturaci6 intercentres prevista en el compte de resultats a I’inici
de I’exercici

Objectiu: incentivar el registre de ’activitat en els sistemes d’infor-
macio i mesurar els fluxos de pacients exclosos de la capita que han
de ser objecte de facturaci6 intercentres.

Millora de la despesa farmacéutica per estada hospitalaria

Objectiu: racionalitzar el consum farmacéutic en 1’ambit hospitalari
i, amb aix0, desaccelerar el creixement de la despesa.

7. Millora de I’adequacio de la prescripcié farmaceutica

7.1. Indicadors de qualitat de la prescripcio

Objectiu: la utilitzacié d’indicadors de qualitat de prescripcio, en
el marc de la millora de la qualitat assistencial i 1’Us racional del medi-
cament, ocupa un lloc destacat. En esta linia estratégica de I’ Agencia
Valenciana de Salut, la bateria d’indicadors es conforma al voltant
dels grups terapeutics de major pes en la prestacio farmacéutica. En
determinats grups terapéutics, els departaments podran proposar 1’indi-
cador de millora de qualitat.

1. Racionalitzaci6 del consum d’antibiotics

Objectiu: I’objectiu basic de la inclusié d’este indicador és inten-
tar minimitzar el desplegament de resisténcies antibiotiques en el nos-
tre entorn, atés que la bibliografia posa de manifest I’alt nivell d’ts
d’este grup de farmacs en comparacié amb altres paisos del nostre
entorn. Aixi, I’OMS recomana nivells d’Gs per al grup terapéutic per
davall de 21 DHD.

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

3.2. Implantacion de iniciativas de garantia de seguridad.

Iniciativas documentadas de garantia de seguridad asistencial

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

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

Tasa de cesareas.

Objetivo: Incentivar el uso apropiado de las cesareas.

Tasa de partos vaginales con anestesia epidural.

Estancia media en parto eutdcico.

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

Embarazos con seguimientos en SIA por Atencién primaria.

Objetivo: Mejorar el seguimiento protocolizado del embarazo en
atencion primaria como elemento para el incremento de la salud mater-
no-infantil.

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

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

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

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

5. Incremento del uso de alternativas a la hospitalizacion tradi-
cional.

5.1. Incremento de la ambulatorizacion de procesos.

Indice ajustado de ambulatorizacién.

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

5.2. Hospital de dia.

Objetivo: Incrementar la actividad de hospitalizacion a domici-
lio.

Numero de visitas totales

indice de rotacion de puestos

5.3. Hospitalizacion a domicilio.

Objetivo: Incrementar la actividad de hospitalizacion a domici-
lio.

N° de visitas totales por estancia.

indice de ocupacion.

6. Mejora de los resultados econdmicos.

Variacion del gasto corriente por unidad de produccion.

Objetivo: Desacelerar el crecimiento del gasto y mejorar la pro-
ductividad real.

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

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

Mejora del gasto farmacéutico por estancia hospitalaria.

Objetivo: Racionalizar el consumo farmacéutico en el ambito hos-
pitalario y, con ello, desacelerar el crecimiento del gasto.

7. Mejora de la adecuacion de la prescripcion farmacéutica.

7.1. Indicadores de calidad de la prescripcion

Objetivo: La utilizacion de indicadores de calidad de prescrip-
cién, en el marco de la mejora de la calidad asistencial y el uso racio-
nal del medicamento, ocupa un lugar destacado. En ésta linea estra-
tégica de la Agencia Valenciana de Salud, la bateria de indicadores se
conforma alrededor de los grupos terapéuticos de mayor peso en la
prestacion farmacéutica. En determinados grupos terapéuticos, los
Departamentos podran proponer el indicador de mejora de calidad.

1. Racionalizacion del consumo de Antibidticos.

Objetivo: El objetivo basico de su inclusion es intentar minimizar
el desarrollo de resistencias antibidticas en nuestro entorno, dado que
la bibliografia pone de manifiesto el alto nivel de uso de este grupo
de farmacos frente a otros paises de nuestro entorno. Asi la OMS
recomienda niveles de uso para el grupo terapéutico por debajo de
21 DHD.
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DHD J01 (dosi habitant dia d’antibacterians sistémics)

DDD antibiotics de primer nivell / DDD d’antibacterians siste-
mics

2. Racionalitzaci6 del consum d’antiinflamatoris

Objectiu: es pretén abordar la minimitzaci6 del risc de complica-
cions per consum d’antiinflamatoris i la maximitzacio6 de la utilitzant
dels principis actius que presenten menor risc d’hemorragia digesti-
va (especialment ibuprofé).

DHD MO1A (dosi habitant dia de productes antiinflamatoris i
antireumatics no esteroides)

DDD principis actius d’eleccié / DDD M01A

3. Racionalitzaci6 del consum d’antihipertensius

Objectiu: en este grup es pretén potenciar la utilitzacio, segons
les ultimes recomanacions internacionals, dels farmacs de primera
eleccio (beta blocadors i diiiretics), i també la utilitzacio d’IECA com
a farmacs de segona linia.

DDD diiirétics i betablocadors / DDD de tots els antihipertensius

DDD IECA / DDD ARA 11 + DDD IECA

4. Racionalitzacié de la utilitzacié d’inhibidors de la bomba de
protons

Objectiu: potenciar la utilitzacio de I’omeprazol sobre altres prin-
cipis actius del mateix grup pels nivells d’evidéncia i eficiéncia que
mostra la bibliografia.

DHD d’inhibidors de la bomba de protons

DDD omeprazol / DDD inhibidors bomba de protons

5. Racionalitzaci6 de la utilitzacié d’estatines

Objectiu: el control de la hipercolesterolémia és una de les prin-
cipals estrategies per al control de les malalties cardiovasculars. Una
dieta adequada i un estil de vida saludable poden reduir el risc de
malaltia coronaria i cerebrovascular. Segons els resultats dels assajos
clinics publicats fins a la data, es pot afirmar que les estatines no han
demostrat proporcionar un benefici global en prevencid primaria, €s
a dir, en els pacients que no han patit o patixen en 1’actualitat una
malaltia cardiovascular. Les recomanacions de la utilitzaci6 han de fer-
se basades en els resultats dels estudis realitzats i tenint en compte el
cost del tractament.

Indicador d’0s relatiu proposat pel departament

6. Racionalitzacio de la utilitzacié d’antiasmatics

Objectiu: I’abordatge terapéutic de I’asma residix en el tracta-
ment simptomatologic per mitja de 1’Gs de broncodilatadors i etiolo-
gic amb farmacs antiinflamatoris, si els primers no son suficients per
a controlar la malaltia. Les recomanacions s’han de fer basades en
els resultats dels estudis i tenint en compte el cost del tractament.

Indicador d’us relatiu proposat pel departament

7. Racionalitzacio de la utilitzacio de tranquil-litzants, hipnotics i
antidepressius

Objectiu: el nivell de prescripcio elevat en Atencio Primaria i els
problemes derivats de 1’ablis determinen I’interés de fer-ne el segui-
ment.

DHD tranquil-litzants i hipnotics

DHD NO6A

Indicador d’as relatiu proposat pel departament

8. Utilitzaci6 de farmacs nous sense aportacié rellevant (poten-
cial C)

Objectiu: disminuir la utilitzacié de novetats terapeutiques, dels
ultims 5 anys, que no aporten cap avantatge terapeutic segons 1’evi-
dencia. Els principis actius inclosos per al calcul del valor inicial es
mantindran en el numerador durant tot el periode d’avaluacio

DDD potencial C (ltims 5 anys) / total DDD d’especialitats far-
maceutiques

9. Utilitzacié de genérics

Objectiu: 1’ocupacié d’indicadors d’utilitzacié de medicaments
generics es justifica perque usar-ne comporta, a més d’una millora
en ’eficiéncia, un augment de la qualitat de prescripci6 associada a
la prescripcid per principi actiu.

Despesa farmaceéutica per habitant estandarditzat

DHD J01 (Dosis habitante dia antibacterianos sistémicos)

DDDs Antibidticos primer nivel/ DDDs antibacterianos sistémi-
cos

2. Racionalizacion del consumo de antiinflamatorios.

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

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

DDDs principios activos de eleccion / DDDs MO1A

3 .Racionalizacion del consumo de antihipertensivos.

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

DDDs diuréticos y betabloqueantes / DDDs todos antihiperten-
sivos

DDDs IECA / DDDs ARA 11 + DDDs IECA

4 Racionalizacién de la utilizacién de inhibidores de la bomba
de protones.

Objetivo: Potenciar la utilizacion del omeprazol sobre otros prin-
cipios activos del mismo grupo dado los niveles de evidencia y efi-
ciencia que muestra la bibliografia.

DHDs Inhibidores de la bomba de protones

DDDs omeprazol / DDDs inhibidores bomba de protones

5. Racionalizacion de la utilizacion de estatinas.

Objetivo: El control de la hipercolesterolemia es una de las prin-
cipales estrategias para el control de las enfermedades cardiovascu-
lares. Una dieta adecuada y un estilo de vida saludable pueden redu-
cir el riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular. En funcion
de los resultados de los ensayos clinicos publicados hasta la fecha,
se puede afirmar que las estatinas no han demostrado proporcionar
un beneficio global en prevencion primaria, es decir, en aquellos
pacientes que no han padecido o padecen en la actualidad una enfer-
medad cardiovascular. Las recomendaciones de su utilizacion han de
hacerse basadas en los resultados de los estudios realizados y tenien-
do en cuenta el coste del tratamiento.

Indicador de uso relativo propuesto por el Departamento

6. Racionalizacion de la utilizacion de antiasmaticos.

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

Indicador de uso relativo propuesto por el Departamento

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

Objetivo: El elevado nivel de prescripcion en atencion primaria y
los problemas derivados de su abuso determinan el interés de su segui-
miento.

DHD tranquilizantes e hipndticos

DHD NO6A

Indicador de uso relativo propuesto por el departamento

8. Utilizacion de farmacos nuevos sin aportacion relevante (poten-
cial C).

Objetivo: Disminuir la utilizaciéon de novedades terapéuticas, de
los tultimos 5 afios, que no aportan ventaja terapéutica segun la evi-
dencia. Los principios activos incluidos para el calculo del valor ini-
cial se mantendran en el numerador durante todo el periodo de eva-
luacion

DDDs Potencial C (altimos 5 afios) / total DDDs de especialida-
des farmacéuticas.

9. Utilizacion de genéricos:

Objetivo: El empleo de indicadores de utilizacion de medica-
mentos genéricos se justifica porque su uso supone, ademas de una
mejora en la eficiencia, un aumento de la calidad de prescripcion aso-
ciadas a la prescripcion por principio activo.

La repercusion de la poblacion desplazada.

Gasto farmacéutico por habitante estandarizado
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8. Millora de I’adequaci6 de la utilitzacio de recursos

Estada mitjana ajustada per casuistica

Objectiu: millorar 1’adequacid de les estades hospitalaries, evi-
tant-ne les innecessaries.

Consultes d’infermeria en Atencié Primaria a domicili

Objectiu: adequar les actuacions d’infermeria a les necessitats de
salut de la poblacio en relaci6 a 1’atencié domiciliaria.

Derivacions a urgencies d’hospital des de Punts d’ Atencié Con-
tinuada

Objectiu: racionalitzar 1’accés a les urgencies hospitalaries.

Oferta de consultes en horari vesperti en Atencié Primaria

Objectiu: augmentar 1’oferta de consultes en horari vesperti en
Atenci6 Primaria.

Relaci6 primeres/segones visites

Objectiu: reduir el nombre de consultes innecessaries.

9. Millora de la continuitat d’atencions

Nombre de receptes a 1’alta hospitalaria

Objectiu: facilitar ’accessibilitat als tractaments farmacologics
després de I’alta hospitalaria.. Este indicador es valora amb 1’assignacio
de talonaris de receptes a CLA tipificats d’alta.

Prescripcions electroniques des de I’ambit de 1’ Atencié Especia-
litzada

Objectiu: facilitar I’accessibilitat als tractaments farmacologics
després de la consulta d’Atenci6 Especialitzada.

Indexs de derivacio a I’especialista

Objectiu: valorar el nivell de resoluci6 en Atencid Primaria.

Index d’ompliment d’interconsultes

Objectiu: garantir la continuitat de la informacio clinica dels
pacients entre nivells assistencials.

Index de recepcié d’interconsultes

Objectiu: garantir la continuitat de la informacio clinica dels
pacients entre nivells assistencials.

10. Disseny de processos i gestio clinica

Implantacié d’unitats de gestio clinica

Disseny i implantacio de guies cliniques

Implantaci6 de processos i trajectories per a una assisténcia inte-
gral

11. Millora de la satisfaccio dels pacients

Index de satisfaccié

Objectiu: millorar la satisfaccio percebuda pels pacients en rela-
ci6 amb el funcionament dels servicis sanitaris. Es mesura a partir
del valor normalitzat del resultat de satisfaccid global, referit al con-
junt del departament, obtingut en les enquestes de satisfaccio que es
fan en el marc del plans d’humanitzacio i és el resultat de I’expressio:

Taxa de variacid interanual del nombre de reclamacions presen-
tades contra el departament

Objectiu: reduir el nombre de reclamacions.

Proporci6 de reclamacions tramitades en el termini

Objectiu: millorar els temps de resposta en la tramitaci6 de recla-
macions.

12. Millora dels indexs d’absentisme

Objectiu: disminuir I’impacte de I’absentisme de caracter no labo-
ral o professional.

Index d’absentisme per incapacitat temporal de caracter no pro-
fessional.

ACORD de 27 de maig de 2005, del Consell de la Gene-
ralitat, que precisa aspectes retributius aplicables als con-
tractes d’atencio continuada o guardies. [2005/6300]

El Consell de la Generalitat, en la reuni6 del dia 27 de maig de
2005, va adoptar 1’acord segiient:

L’esforg continuat que fa el Consell de la Generalitat des de ’any
2000 en matéria de salut laboral, jornada i descansos del personal que
presta servicis en les institucions sanitaries ha situat la Comunitat
Valenciana com a pionera i a I’avantguarda dins de 1’estat espanyol,
en haver traslladat el més important de les directives europees en un

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

Estancia media ajustada por casuistica.

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

Consultas de enfermeria en AP a domicilio.

Objetivo: Adecuar las actuaciones de enfermeria a las necesida-
des de salud de la poblacion en relacion a la atencion domiciliaria.

Derivaciones a urgencias de hospital desde PAC.

Objetivo: Racionalizar el acceso a las urgencias hospitalarias.

Oferta de consultas en horario vespertino en Atencion Primaria:

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

Relacion primeras/segundas visitas

Objetivo: Reducir el namero de consultas innecesarias.

9. Mejora de la continuidad de cuidados.

Numero de recetas al alta hospitalaria

Objetivo: Facilitar la accesibilidad a los tratamientos farmacolo-
gicos tras el alta hospitalaria.. Este indicador se valora con la asig-
nacion de talonarios de recetas a CPA tipificados de alta

Prescripciones electronicas desde el &mbito de especializada.

Objetivo: Facilitar la accesibilidad a los tratamientos farmacolo-
gicos tras la consulta de especializada.

Indices de derivacion al especialista.

Objetivo: Valorar el nivel de resolucion en Atencion Primaria.

fndice de cumplimentacién de interconsultas.

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

Indice de recepcion de interconsultas

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

10. Disefio de procesos y gestion clinica.

Implantacion de unidades de gestion clinica.

Disefio e implantacion de guias clinicas.

Implantacion de procesos y trayectorias para una asistencia inte-
gral.

11. Mejora de la satisfaccion de los pacientes.

Indice de satisfaccion.

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

Tasa de variacion interanual del niimero de reclamaciones pre-
sentadas contra el departamento.

Objetivo: Reducir el nimero de reclamaciones.

Proporcion de reclamaciones tramitadas en plazo.

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

12. Mejora de los indices de absentismo.

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

Indice de absentismo por incapacidad temporal de caracter no
profesional.

ACUERDO de 27 de mayo de 2005, del Consell de la
Generalitat, por el que se precisan aspectos retributivos
aplicables a los contratos de atencion continuada o guar-
dias. [2005/6800]

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

El esfuerzo continuado que viene realizando el Consell de la Gene-
ralitat desde el afio 2000 en materia de salud laboral, jornada y des-
cansos del personal que presta sus servicios en las instituciones sani-
tarias ha situado a la Comunidad Valenciana como pionera y a la van-
guardia dentro del estado espafiol, al haber traspuesto lo fundamen-



