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INTRODUCCION

La Ley 2/1990, de 5 de abril, de Creacion del Servicio de Salud de la Region de Murcia, nacid
con una sefialada vocacidon de ordenar el sistema sanitario publico en la Regién de Murcia,
dotandolo de la adecuada organizacién de los servicios de salud existentes, todo ello en el
ejercicio de las competencias que el Estatuto de Autonomia de nuestra regién establece en el
articulo 11.f) en materias de sanidad e higiene. Las experiencias obtenidas desde la entrada en
vigor de la citada ley, y muy especialmente el primer Plan de Salud, aconsejaron progresar en
el mandato del articulo 43 de la Constitucién Espafiola y en el marco de la legislacién basica
establecida por la Ley General de Sanidad, en cuanto a los aspectos ya regulados de caracter
organizativo, de tutela de la salud publica y en los de la educacién sanitaria, mediante el
establecimiento de un sistema sanitario agil y eficiente, descentralizado y auténomo,
ampliamente responsable, con capacidad de financiacién y participativo, creando un marco
de referencia legal suficientemente amplio.

El resultado fue la Ley 4/1994, de 16 de julio, de Salud de la Regidén de Murcia, que supuso
una nueva estructuracion del sistema sanitario de la Region de Murcia, con separacion de la
autoridad sanitaria y la provisién de servicios, reservandose la primera a la Consejeria de
Sanidad y la segunda al Servicio Murciano de Salud (SMS) como ente responsable de la
gestion y prestacidon de la asistencia sanitaria y de los servicios sanitarios publicos que integra.
Para el desarrollo del nuevo modelo, la Ley prevé la creacién de un entorno organizativo mas
flexible y horizontal que permita mejorar y aumentar la rapidez y agilidad en la coordinacién
de recursos, la descentralizacién y autonomia en la gestidon y la toma de decisiones, la
participacidn y corresponsabilidad por parte de los profesionales asi como la orientacidén hacia
el paciente. Segun se desprende del articulado de la Ley, este entorno organizativo ha de
sustentarse en un modelo de gestién actualizado que permita apropiadoizar el coste del
modelo sanitario que disfruta la sociedad murciana para permitir su pervivencia,
perfeccionamiento y aplicacion solidaria.

En el articulo 32 de esta Ley, “Direccion por objetivos”, se establece que los centros, servicios y
establecimientos del Servicio Murciano de Salud deberan contar con un sistema integral de
gestién que permita implantar una direccién por objetivos y un control por resultados,
delimitar claramente las responsabilidades de direccion y gestidn, y establecer un adecuado
control en la evaluacion de los diferentes parametros que influyen, de modo preponderante,
en los costes y en la calidad de la asistencia. Asimismo determina que para la implantacién de
una direccidn por objetivos y un control por resultados en los centros, servicios y
establecimientos del Servicio Murciano de Salud, se formulard un presupuesto para cada
uno de ellos donde figuren los objetivos a alcanzar y sus costes.
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En este contexto, el Acuerdo de Gestidn del Area de Salud es la herramienta que vincula la
gestion de los recursos con la consecucidon de objetivos y resultados estratégicos para la
organizacidn y que pretenden avanzar en:

- Mejorar la accesibilidad de los ciudadanos a los servicios de salud.

- La mejora continua de la calidad asistencial y la satisfacciéon de los ciudadanos que
utilizan los servicios.

- Garantizar la continuidad asistencial entre los diferentes niveles asistenciales.

Los principios que orientan las actuaciones del Servicio Murciano de Salud son:
- Universalidad.
- Equidad.
- Respeto a los valores de las personas sin discriminacién alguna.
- Trabajo en equipo.
- Transparencia en la gestion.
- Compromiso con la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario.
- Fomento de la descentralizacion de la gestion como instrumento para alcanzar el
mayor uso de los recursos y una mayor implicacién de los profesionales.

|
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OBIJETIVOS

Despliegue y seguimiento de los objetivos del Acuerdo de Gestién a toda el Area
de Salud.

La Gerencia del Area de Salud desplegara los objetivos del acuerdo de gestién a través de la
firma de Pactos de gestién con los servicios/unidades hospitalarias y equipos de atencidn
primaria que incluira la designacion de referentes de calidad y seguridad (ANEXO 1).

Monitorizar la Calidad y Seguridad de la atencidn sanitaria.

Un aspecto esencial de la Misidon del Servicio Murciano de Salud es prestar la asistencia
sanitaria a los ciudadanos de la Regidn a través del desarrollo de un sistema sanitario accesible
y resolutivo que mejore continuamente la calidad de la asistencia y la satisfaccion de los
ciudadanos que utilizan los servicios sanitarios. Para avanzar en esta linea es necesaria la
orientacién de la gestion hacia los resultados y medir la operatividad de los procesos
asistenciales, la efectividad clinica y la satisfaccion de los pacientes.

La Seguridad del Paciente es un componente clave de la calidad asistencial de gran relevancia
tanto para pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados
recibidos, como para gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria
segura, efectiva y eficiente. Por ello, el SMS despliega estrategias y acciones dirigidas a
controlar los eventos adversos evitables en la practica clinica (ANEXO 2).

3 Evaluacion de la accesibilidad y uso adecuado de los recursos.

La accesibilidad y la continuidad de cuidados son aspectos relevantes de la atencidn sanitaria y
constituyen un reto para los servicios de salud. Ademas, el RD 605/2003 fija unos tiempos
maximos para garantizar los derechos a la proteccidn de la salud y a la asistencia sanitaria en
condiciones de igualdad efectiva en el conjunto del Sistema Nacional de Salud. Al mismo
tiempo, es necesario establecer lineas de trabajo para optimizar el uso de los recursos propios
y mejorar la eficiencia de los servicios (ANEXO 3).
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Uso apropiado de los medicamentos.

El uso apropiado de los medicamentos pasa por que cada enfermo reciba el tratamiento mas
apropiado para su situacién clinica, con la pauta terapéutica mas adecuada y durante el
tiempo que sea necesario, de forma que suponga el menor coste posible, tanto para el
paciente como para la comunidad. El medicamento empleado debe ser seguro, eficaz y de una
calidad contrastada (ANEXO 4).

Promover la formacidn y actualizacion de los conocimientos de los profesionales.

La organizacién debe adaptar la formacion de los profesionales al creciente desarrollo
tecnoldgico, cientifico y organizativo del sistema sanitario asi como a las necesidades surgidas
dentro del propio entorno sanitario mediante un Plan de Formacién Continuada acreditado
que contribuya a la actualizacion y reciclaje continuo de los profesionales. Este plan debe
coordinar e integrar los recursos humanos, materiales y de financiacidn disponibles. (ANEXO 5)

Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado cumplimiento
presupuestario.

Las garantias del mantenimiento del sistema sanitario publico y de calidad pasan por la
utilizaciéon adecuada de los recursos puestos a disposicidon del sistema y, que requieren la
mejora continua de la eficiencia y el cumplimiento de los presupuestos asignados (ANEXO 6).
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1. Valoracién de resultados / cumplimiento de objetivos

El Acuerdo de Gestién de 2020 se valorara de acuerdo con la ponderacidn que aparece en la
siguiente tabla:

2020
Despliegue y seguimiento del Acuerdo de Gestion. 150
Monitorizar la calidad y seguridad de la atencién sanitaria. 300
Evaluacion de la accesibilidad y uso adecuado de los recursos. 100
Uso apropiado de los medicamentos. 100
Promover la formacidn y actualizacién de los conocimientos de los 100
profesionales.
Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado 550
cumplimiento presupuestario.

*Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado cumplimiento presupuestario,
desglose:

Objetivo Porcentaje | Puntos
6.1.1 | Personal 50 125
6.1.2 | Gasto en Farmacia Hospitalaria 25 62,5
6.1.3 | Gasto en material sanitario 25 62,5

100 250

La Gerencia dispondrd de la financiacion adecuada con el fin de cumplir con los objetivos
suscritos en el presente Acuerdo de Gestién 2020. Esta financiacién podra ser revisada como
consecuencia de medidas organizativas que tengan repercusién econémica en el presupuesto
del Area para el presente ejercicio. Para ello deberan tener el caracter de “Nueva Accién” que
incluya los objetivos y actividades previstas asi como el informe de la Subdireccidon General de
Asuntos Econdmicos y ser aprobadas por el Gerente del Servicio Murciano de Salud”.
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2. Seguimiento y Evaluacidn

Los objetivos se evaluaran con los indicadores definidos en los anexos correspondientes. Con
caracter general, se valoraran las mejoras relativas en actividad o rendimiento frente al punto
de partida (mejora conseguida frente al espacio total de mejora posible/valor
estandar/meta en cada caso).

|
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REUNIDOS

De una parte, D. Asensio Lépez Santiago, Director Gerente del Servicio Murciano de Salud, y de
otra Dfia, Maria Asuncion de Concepcién Salesa, Directora Gerente del Hospital Psiquiatrico
Ramon Alberca,

ACUERDAN

Suscribir el presente Acuerdo de Gestion para el ejercicio 2020, comprometiéndose a cumplir
en todos sus términos, tanto asistenciales como econdmicos los objetivos que aqui se recogen.
A estos efectos, las partes formalizan este compromiso de acuerdo con las siguientes

ESTIPULACIONES

Primera - Objeto
El objeto del presente Acuerdo de Gestién es la regulacion para el periodo de 2020 de la

prestacion de asistencia sanitaria a la poblacion protegida por el Servicio Murciano de Salud,
asi como la financiacion asignada para la realizacion de estos servicios.

Segunda - Vigencia

El Acuerdo de Gestion establece el marco de actuaciones para los servicios prestados durante
el presente ejercicio con efectos de 1 de enero de 2020.

Tercera - Objetivos
Son los contenidos en el apartado "Objetivos”, y sus correspondientes indicadores, agrupados
en 6 apartados:

Despliegue y seguimiento del Acuerdo de Gestién.

Monitorizar la calidad y seguridad de |a atencion sanitaria.

Evaluacion de la accesibilidad y uso adecuado de los recursos.

Uso apropiado de los medicamentos.

Promover la formacién y actualizacion de los conocimientos de los profesionales.
Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado cumplimiento
presupuestario.

SN U (8 - 0D ek

En prueba de conformidadr con cuanto antecede, se firma el presente documento por
duplicado en el lugar y la fecha indicados con sujecion a las estipulaciones que en el mismo se
han establecido.

En Murcia, a 19 de febrero de 2020. LA DIRECTORA GERENTE DEL HOSPITAL
PSIQUIATRIGO ROMAN ALBERCA

OR GERENTEDEL SMS. D2 M2 Asuncié cion Salesa.
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Acuerdo de Gestion 2020

Anexo 1

Despliegue y Seguimiento del Acuerdo de
Gestion a toda la organizacidn
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1.1.1 | Despliegue y seguimiento de los objetivos del Acuerdo de
Gestion

Férmula 1.1.1.1 Numero de Servicios/Unidades asistenciales y NO asistenciales que firman
Pactos de Gestidon y tienen designados a los referentes de calidad y seguridad

(facultativo y enfermera), con excepcion de los Servicios/Unidades NO asistenciales x
100/ Total de Servicios/Unidades de la Gerencia

1.1.1.2 Numero de Pactos en los que se realiza sesiones de seguimiento x 100 / Total
de Pactos acordados

1.1.1.3 Numero de Pactos en los que se evalia el grado de cumplimiento de los
objetivos x 100 / Total de Pactos acordados

Fuente Gerencia
Meta 100% en cada uno de los subindicadores.

El total de la puntuacién asignada a este indicador (150) se distribuird con los pesos
siguientes para cada subindicador:

1.1.1.1: 25%

1.1.1.2: 25%

1.1.1.3: 50%

REFERENTES DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Se designa a las personas adscritas a los Servicio/Unidad como referentes en materia de
Calidad y Seguridad, con la capacidad necesaria para cumplir con las siguientes funciones:

e Velar por la mejora de la Calidad Asistencial y la Seguridad de los pacientes en su
Servicio/Unidad.

e Conocer y difundir los objetivos en Calidad y Seguridad que figuran en el Pacto de
Gestidn de su Servicio/Unidad.

e Colaborar con la Direccidn, la Unidad de Calidad Asistencial y la Subdireccion General
de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacion para la consecucién de los mismos.

e Servir de enlace entre la Unidad de Calidad Asistencial y la Subdireccién General de
Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacion y su Servicio/Unidad.
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Anexo 2

MONITORIZAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD
DE LA ATENCION SANITARIA
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2.2 Procesos Asistenciales.

221 Ingreso voluntario en la Unidad Regional de Media
- Estancia (URME)
Pacientes ingresados voluntariamente en la URME x 100 / Pacientes ingresados en
la URME
Férmula Desagregado:
- Unidad de Media Estancia (UME)
- Unidad de Recuperacién Hospitalaria (URH)
Fuente SELENE
Meta - UME 240%
- URH > 55%
2.2.2 Contencion mecdnica en la Unidad de Corta Estancia (UCE)
Férmula Pacientes ingresados en UCE que sufren al menos un episodio de contencién

mecdnica durante su estancia x 100 /Pacientes ingresados en UCE
Fuente SELENE
Meta <5%

2.2.3 Abandonos indebidos

Pacientes ingresados que salen del centro sin el permiso correspondiente o no
regresan de un permiso establecido (abandono indebido) x 100 / Pacientes
ingresados

Formula Desagregado:

- UCE

- UME

- URH

Fuente SELENE

- UCE<2%

Meta - UME<8%

- URH<10%

2.2.4 Agresiones a profesionales
Anadlisis Causa-Raiz (ACR) realizados de los incidentes de agresion fisica a

Férmula . .

profesionales producidos en el centro
Fuente RIA y Gerencia

Informe del ACR en el 100% de las agresiones declaradas, hasta un maximo de 3,
Meta con las medidas correctoras puestas en marcha o la justificacion documentada de la

No realizacion

Anexo 2. Monitorizar la calidad y seguridad de la atencién sanitaria Pagina 19




2.2.5 Estancia en unidad de corta estancia (UCE)
, Pacientes dados de alta en UCE con una duracién de 30 dias o mas x 100 / Pacientes
Férmula
dados de alta en UCE
Fuente SELENE
Meta <4%
2.2.6 Reingresos en unidad de corta estancia (UCE)
Férmula Pacientes con ingreso en UCE que han reingresado en menos de 30 dias con el
mismo diagndstico x 100 / Pacientes con ingreso en UCE
Fuente SELENE
Meta <4%
2.2.7 Reingresos en unidad regional de media estancia (URME)
Férmula Pacientes con ingreso en URME que han reingresado entre 90 y 180 dias con el
mismo diagndstico x 100 / Pacientes con ingreso en URME
Fuente SELENE
Meta <4%

2.2.8 Idoneidad diagndstica en URME

Pacientes dados de alta en URME con diagndstico de Esquizofrenia y trastorno
Formula delirantes (F20-F29) y/o Trastornos del humor afectivos (F30-39) x 100 y/o
Trastornos de personalidad (F60.x) / Pacientes dados de alta en URME

Fuente SELENE

Meta >75%

2.2.9 Idoneidad diagnostica en UCE

Pacientes dados de alta en UCE con diagndstico de Esquizofrenia y trastorno
delirantes (F20-F29) y/o Trastornos del humor afectivos (F30-39) y/o trastornos

Formula relacionados con sustancias (F10-F19) y/o trastorno limite de la personalidad
(F60.3) x 100 / Pacientes dados de alta en UCE

Fuente SELENE

Meta >55%

2.2.10 Grado de efectividad del Equipo de Tratamiento Asertivo
- Comunitario (ETAC)

Dias de hospitalizacidn en los dos afios previos a la inclusidn en el Programa menos

Formula los dias de hospitalizacion durante los dos primeros afios de intervencion / Dia de

hospitalizacion en los dos afios previos a la inclusidn del Programa
Fuente AGORA
Meta Reduccioén del 85%
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2.2.11 Grado satisfaccion de los visitantes
; Visitantes que responden a la encuesta de satisfaccion con alto o muy alto x 100 /
Férmula . . .
Visitantes que responden al encuesta de satisfaccion
Fuente Encuesta de satisfaccion
Meta >95%
2.2.12 Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG)
1. Pacientes Ingresados mas de 24 horas en UCE que tienen la escala de Evaluacion
de la actividad Global realizada en las primeras 72 horas de ingreso por el
facultativo psicélogo x 100 / Pacientes ingresados mas de 24 horas en UCE
Férmula
2. Pacientes Ingresados mas de 24 horas en URME que tienen la escala de
Evaluacién de la actividad Global realizada en los primeros 7 dias de ingreso por el
facultativo psicdlogo x 100 / Pacientes ingresados mas de 24 horas en URME
Fuente SELENE
1. >50%
Meta 2. >50%
2.2.13 Valoracion social del paciente
1. Pacientes ingresados en UCE con la valoracion de Trabajo Social cumplimentada
en la primeras 72 horas de ingreso x 100 / Total de pacientes ingresados en UCE
Férmula 2. Pacientes ingresados en URME con la valoracién de Trabajo Social
cumplimentada en los primeros 7 dias de ingreso x 100 / Total de pacientes
ingresados en URME
Fuente SELENE
Implementacion en el primer trimestre de 2020 de |a valoracién en Selene
Meta Segundo semestre de 2020:
1. >50%
2.>50%
22.14 Terapia de intervencion familiar (IF) de tipo
- psicoeducativo
Pacientes ingresados en los que al menos un familiar participa en una reunién de
los grupos de Intervencién Familiar x 100 / Total de pacientes ingresados
Formula Desagregado:
- UME
- URH
Fuente SELENE
Meta Implementacién en el primer trimestre de 2020 de la agenda en Selene
Segundo semestre de 2020: >50% en las dos unidades
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Valoracion de la Conducta Suicida en pacientes con

2.2.15 Depresion Mayor, Esquizofrenia o Trastorno Bipolar
1. Pacientes dados de alta en UCE con los diagnésticos especificados (F30-39 y F20-
29), en cualquier campo de diagndstico, con la valoracidon del riesgo suicida
cumplimentada en las primeras 24 horas x 100 / Pacientes dados de alta en UCE con
los diagndsticos especificados en cualquier campo de diagndstico
2. Pacientes dados de alta en UME con los diagnésticos especificados (F30-39 y F20-
Férmula 29), en cualquier campo de diagnodstico, con la valoracion del riesgo suicida

cumplimentada en las primeras 72 horas x 100 / Pacientes dados de alta en UME
con los diagnésticos especificados en cualquier campo de diagnéstico

3. Pacientes dados de alta en URH con los diagndsticos especificados (F30-39 y F20-
29), en cualquier campo de diagndstico, con la valoracion del riesgo suicida
cumplimentada en los primeros 7 dias x 100 / Pacientes dados de alta en URH con
los diagndsticos especificados en cualquier campo de diagndstico

Fuente SELENE

Implementacion en el primer trimestre de 2020 de la valoracidn en Selene

Segundo semestre de 2020:

Meta 1. >50%

2.>50%

3.>50%

22.16 Actividades documentadas sobre evaluacion y mejora de
la calidad
Férmula Numero de Ciclos de Evaluacién y Mejora realizados y documentados en un afio
Fuente Informe de actividades
Meta 23

2.3 Calidad de los Cuidados.

2.3.1. Asignacion de enfermera referente de cuidados

Pacientes ingresados en hospitalizacién a los que se asigna enfermera de
referencia x 100 / Pacientes ingresados en hospitalizacién

Formula Desagregado:
- UCE
- URME
Fuente SELENE
Meta - UCE=80%
- URME 290 %
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2.3.2 Continuidad asistencial
Numero de reuniones con los equipos de centros de salud mental de referencia de

Formula .

la UCE (Caravaca, Yecla y Jumilla)
Fuente Actas de reuniones
Meta 2 reuniones por centro

233 Plan de Acogida al ingreso

Pacientes ingresados mas de 24 h. con realizacidn correcta del Plan de Acogida x
100 / Pacientes ingresados mas de 24 horas

, Desagregado:
Formula . UCE
- UME
- URH
Fuente SELENE
Meta > 90% en las tres unidades

234 Valoracion de Enfermeria
Pacientes ingresados mas de 24 h. con realizacidon correcta de la valoracién de
enfermeria x 100 / Pacientes ingresados mas de 24 horas

. Desagregado:
Formula i UCE
- UME
- URH
Fuente SELENE
Meta >95% en las tres unidades

235 Valoracion temprana del riesgo de caidas
Pacientes con valoracién de riesgo de caida en las primeras 24 horas x 100/
Pacientes ingresados mas de 24 horas

. Desagregado:
Férmula . UCE
- UME
- URH
Fuente SELENE
Meta > 95% en las tres unidades

2.3.6 Caidas notificadas en pacientes hospitalizados
Caidas notificadas en pacientes hospitalizados x 100 / Altas hospitalarias en el
periodo de estudio

, Desagregado:
Férmula - UCE
- UME
- URH
Fuente SELENE / SINASP
Meta <1% en las tres unidades

|
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2.3.7

Altas hospitalarias con informe de cuidados (IC)

Formula

ICC realizados al alta hospitalaria x 100/ Altas hospitalarias
Desagregado:

- UCE

- UME

- URH

Fuente

SELENE

Meta

- UCE=80%
- UME295%
- URH295%

2.3.8

Valoracion y seguimiento de IMC en los pacientes con
ingreso en hospitalizacion.

Formula

Altas hospitalarias que tienen registrado el IMC al ingreso y mensualmente x 100 /
Altas hospitalarias
Desagregado:

- UCE

- UME

- URH

Fuente

SELENE

Meta

- UCE =80%
- UME 2 80%
- URH>80%

2.4 Seguridad del paciente.

2.4.1 Sistema de notificacion de incidentes.

24.1.1 SINAPS
, Incremento de las notificaciones realizadas en el aflo que se evalua respecto a las
Férmula . o .
realizadas el afio anterior

Fuente SINAPS
Meta Aumento relativo respecto al afio anterior

2.4.1.2 | Analisis Causa Raiz
Férmula Anadlisis Causa Raiz (ACR) con informe terminado x 100 /Incidentes con riesgo
Fuente SINAPS

- Con riesgo extremo (SAC1) : 100%

Meta - Conriesgo alto (SAC2): 275%

Informe con las medidas correctoras puestas en marcha o la justificacidon
documentada de la no realizacidn
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2.4.2 Seguridad de los medicamentos.

2.4.2.1 Autoevaluacion ISMP

Acciones de mejora sobre Seguridad del Medicamento segun la autoevaluacion

Férmula
(1ISmP)
Fuente Gerencia
Meta Informe de actividades de mejora realizadas debidamente documentado

2.4.2.2 | Conciliacion terapéutica
Evaluacién del protocolo de conciliacion terapéutica y numero de servicios

Férmula . . , . [ e
hospitalarios dénde se aplica conciliacion terapéutica

Fuente Gerencia

Meta Informe de actividades realizadas debidamente documentado
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Anexo 3

EVALUACION DE LA ACCESIBILIDAD
Y USO ADECUADO DE LOS RECURSOS
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3.1 Demora para ingreso en Unidad Regional de Media
’ Estancia (URME)
1. Pacientes ingresados en UME que no superan los 15 dias de espera para el
ingreso x 100 / Pacientes ingresados en UME
Férmula
2. Pacientes ingresados en URH que no superan los 30 dias de espera para el
ingreso x 100 / Pacientes ingresados en URH
Fuente SELENE
1.290%
Meta 2.290%
3.2 Demora para ingreso en Hospital de Dia (HD)
1 Pacientes valorados e ingresados en HD que no superan los 15 dias de espera
para valoracion x 100 / Pacientes valorados e ingresados en HD
Férmula 2. Pacientes valorados e ingresados en HD que no superan los 180 dias de espera
para ingreso x 100 / Pacientes valorados e ingresados en HD
Fuente SELENE
1. 100%
Meta 2.265%

———————————————————————
Anexo 3. Evaluacion de la accesibilidad y eficiencia en el uso de los recursos Pagina 29



Anexo 3. Evaluacion de la accesibilidad y eficiencia en el uso de los recursos Pagina 30



Acuerdo de Gestion 2020

Anexo 4

USO APROPIADO DE LOS MEDICAMENTOS
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4.1 Monitorizacion y mejora de indicadores de URM.

4.1.1 Pacientes con Paliperidona depot a dosis mayores a la
o recomendacién maxima (5 mg/paciente/dia)
, Pacientes con dosis mayores a la dosis maxima x 100/Total pacientes tratados
Férmula L
con paliperidona depot
Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestidon de la Prestacion
Farmacéutica
Meta <13%
4.1.2 Pacientes dados de alta con 3 0 mas antipsicéticos
Férmula Pacientes con 3 o mas antipsicoticos simultaneamente recetados en un mes al
alta x100/ Pacientes con antipsicéticos prescritos al alta
Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica
Meta < 8%
4.1.3 Disminucion en el uso de benzodiacepinas al alta
Pacientes con dosis diarias de BZP superiores a una DDD (dosis altas de 1 BZP o
Formula uso de 2 o mas BZP) al alta x 100/ Pacientes con benzodiacepinas prescritas al
alta
Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica
Meta <15%

4.2 Despliegue de programas corporativos del Servicio Murciano de

Salud.
4.2.1 Receta electrdnica actualizada en pacientes dados de alta
o en cualquier recurso

Férmula Pacientes dados de alta en cualquier recurso con la Receta Electrdnica actualizada a
la fecha de alta x 100 / Pacientes dados de alta en cualquier recurso

Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestién de la Prestacion
Farmacéutica

Meta >80%
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Anexo 5

PROMOVER LA FORMACION Y
ACTUALIZACION DE LOS CONOCIMIENTOS
DE LOS PROFESIONALES
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5.1 Formacion sanitaria especializada.

Requisito acreditaciéon Unidades docentes

5.1.1 . . . .
multiprofesionales: trabajo en equipo
Numero de dispositivos docentes de Unidades Docentes multiprofesionales
Férmula (CSM/dispositivos hospitalarios) que realizan 4 sesiones clinicas conjuntas en 2020 x
100 / Total de dispositivos docentes de Unidades Docentes multiprofesionales
(CS/CSM/dispositivos hospitalarios)
Fuente Unidades Docentes multiprofesionales Acreditadas para la formacion de residentes
Meta 100% de los dispositivos acreditados de unidades docentes multiprofesionales
realizan 4 sesiones clinicas conjuntas/afio
513 Procedimiento de implementacion del/los protocolo/s de
- supervision de residentes en la puerta de Urgencias
, Procedimiento de implementacion del/los protocolo/s de supervisién de residentes
Férmula . s .
elaborado entre los responsables de la puerta de Urgencias y la Comision de docencia
Fuente Gerencia
Meta Informe: Evaluacion y resultados de la implementacion de los protocolos de
supervision de los residentes contratados por la Gerencia
Requisito acreditacion unidades docentes: Guias Itinerario
5.14 . .
Formativo Tipo (GIFT)
. Numero de GIFT correctamente cumplimentadas en 2020/ NUmero total de unidades
Férmula .
docentes acreditadas
Fuente Unidades docentes Acreditadas para la formacion de residentes
100% de las unidades docentes acreditadas tendran las GIFT correctamente
Meta . . .
cumplimentadas en base a los apartados descritos en la ficha.

5.2 Formacion continuada.

521 Cumplimiento de las acciones formativas del plan aprobado
o por Desarrollo Profesional
Acciones formativas del Plan de INAP realizadas (ediciones) x 100/Acciones
Férmula formativas del Plan de INAP (ediciones) aprobadas en la Comisiéon Paritaria de
Formacién Continua
Fuente Aplicativo SIAFOC
Meta > 80% de acciones (ediciones) ejecutadas, de las aprobadas
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Acciones formativas (ediciones) del Plan de Instituto
5.2.2 Nacional de Administracion Publica (INAP) realizadas
hasta julio

Acciones formativas (ediciones) del Plan de INAP realizadas antes del 31 de julio x

Férmula 100/Acciones formativas del Plan de INAP

Fuente Aplicativo SIAFOC

Meta >63% deloaprobado en PIFCS del Plan de INAP

523 Profesionales diferentes que han recibido formacién por
- grupos profesionales

Férmula Profesionales distinto que han recibido formacién x 100 / Profesionales fijos+
interinos+ eventuales estructurales + residentes al final de afio anterior

Fuente Aplicativo SIAFOC/SAINT 7

Meta >50% de los profesionales de los grupos A1, A2y C1
>45% de los profesionales de los grupos C2 y E

e
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SISTEMA MEDIANTE UN ADECUADO
CUMPLIMIENTO DEL PRESUPUESTO
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6.1 Gasto en plantilla, sustituciones y gasto en personal
o eventual
Férmula Presupuesto ejecutado x 100 / Presupuesto asignado
Secretaria General Técnica. Sistema de informacién SAP. Consulta de Gasto Real en
Fuente
BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 5.678.943,58 €
6.2 Gasto en productos farmacéuticos
Férmula Presupuesto ejecutado en gasto en productos farmacéuticos x 100 / Presupuesto
asignado en gasto en productos farmacéuticos
Secretaria General Técnica. Sistema de informacidn SAP. Consulta de Gasto Real
Fuente
en BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 1.638.140,23 €
6.3 Gasto en material sanitario
Férmula Presupuesto ejecutado en gasto de material sanitario x 100 / Presupuesto asignado
en gasto de material sanitario
Secretaria General Técnica. Sistema de informacién SAP. Consulta de Gasto Real en
Fuente
BW
Meta <100% Presupuesto asignado: 24.308,45 €
6.4 Ahorro presupuestario
(Sumatorio (presupuesto ejecutado en cada partida presupuestaria - Presupuesto
Férmula asignado en cada partida presupuestaria)) x 1000 / Presupuesto asignado total del
area
Secretaria General Técnica. Sistema de informacién SAP. Informe BW de
Fuente .
Seguimiento de Gasto Real
Meta Inferior a lo presupuestado
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1. Valoracion de resultados / cumplimiento de objetivos

El Acuerdo de Gestidn de 2020 se valorard de acuerdo con la ponderacidon que aparece en la
siguiente tabla:

2020
Despliegue y seguimiento del Acuerdo de Gestion. 500
Monitorizar la calidad y seguridad de la atencion sanitaria. 500

2. Seguimiento y Evaluacion

Estos objetivos se evaluardn con los indicadores definidos en el anexo correspondiente. Con
caracter general, se valorardn las mejoras relativas en actividad o rendimiento frente al punto
de partida (mejora conseguida frente al espacio total de mejora posible/valor
estandar/meta en cada caso). Para evitar que valores cercanos al estandar no puntden, se
corregiran estos valores por la posicion en un ranking donde figuren todas las areas/CSM y que
supone el 50% de la puntuacion total.

La puntuacién final se obtendra a partir de los resultados alcanzados en el conjunto de
objetivos incluidos en los dispositivos asistenciales de salud mental, tanto a nivel hospitalario
como comunitario.
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1.1.1 | Despliegue y seguimiento de los objetivos del Acuerdo de
Gestion
Férmula 1.1.1.1 Numero de servicios/equipos que firman Pactos de Gestion y tienen designados

a los referentes de calidad y seguridad (facultativo y enfermera) x 100/ Total de
servicios/equipos de la Gerencia

1.1.1.2 Numero de Pactos en los que se realiza sesiones de seguimiento x 100 / Total
de Pactos acordados

1.1.1.3 Numero de Pactos en los que se evalua el grado de cumplimiento de los
objetivos x 100 / Total de Pactos acordados

Fuente Gerencia
Meta 100% en cada uno de los subindicadores.

El total de la puntuacién asignada a este indicador (500) se distribuird con los pesos
siguientes para cada subindicador:

1.1.1.1: 25%

1.1.1.2: 25%

1.1.1.3: 50%

REFERENTES DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Se designa a las personas adscritas a los servicio/equipos como referentes en materia de
Calidad y Seguridad, con la capacidad necesaria para cumplir con las siguientes funciones:

e Velar por la mejora de la Calidad Asistencial y la Seguridad de los pacientes en su
Servicio/Unidad.

e Conocery difundir los objetivos en Calidad y Seguridad que figuran en el Pacto de
Gestidn de su Servicio/Unidad.

e Colaborar con la Direccién, la Unidad de Calidad Asistencial y la Subdireccion General
de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacidn para la consecucién de los mismos.

e Servir de enlace entre la Unidad de Calidad Asistencial y la Subdireccidon General de
Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacién y su Servicio/Unidad.
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Contencion mecdnica en unidad de hospitalizacién breve

2.7.2 de adultos y unidad de hospitalizacién infanto-juvenil
1. Implantacion en Selene del registro de contencién mecanica en Unidades de
Hospitalizacidon y consensuado con la Gerencia de SM y los responsables de las UH
Férmula

2. Pacientes ingresados en UHB que sufren al menos un episodio de contencion
mecdénica durante su estancia x 100 /Pacientes ingresados en UHB (idem en UHIJ)
Fuente SELENE

1. 100% antes del 31 de marzo de 2020

2. <10%del 1 de abril al 30 de noviembre de 2020

Meta

2.7.1 Mejora en la Coordinacion en Salud mental
a. Mejora de la coordinacion interinstitucional:

a.1 Constitucion de la Comisidn sociosanitaria de Area.
Férmula a.2 NUimero de reuniones de la Comisién sociosanitaria de Area
b. Mejora de la coordinacidn intrainstitucional: Constitucion de una Comision mixta
SM-AP en cada una de las Areas
a. Responsable coordinacion sociosanitaria
b. Responsable de CSM
a.1. Constitucién. Acta de constitucion: (50%)

Meta a.2. >1 reuniones anuales. Acta de reuniones (50%) (a.2 excluye a.1)
b. Acta de constitucidn (50%)

Fuente

Plan de Actuacion Coordinada (PAC) en la Historia Clinica

de pacientes diagnosticados de Trastorno Mental Grave
Primeras consultas de pacientes con diagndstico de Trastorno Mental Grave con
PAC registrado en la historia clinica en los 60 dias siguientes al diagndstico x 100 /
Primeras consultas de pacientes con diagndstico de Trastorno Mental Grave entre
Férmula el 1 de enero y 30 de octubre de 2020

2.7.4

(Primeras = Pacientes nuevos + pacientes que fueron dados de alta + pacientes que hace > 1
afio que no acudieron a su ultima cita)

Fuente SELENE

Meta >80%
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275 Uso de la Historia clinica electronica en salud mental (CSM,
o CAD, UR, ETACy HDW)
Primeras consultas con informes en Selene X 100/ Primeras consultas en cada uno de
. los centros
Férmula . . .
(Primeras consultas= Pacientes nuevos + pacientes que fueron dados de alta +
pacientes que hace 1 afio o mds que no acudieron a la dltima cita)
Fuente SELENE
Meta >85%
3.1.21 Demora media para primera cita en los Centros de Salud
o mental
Sumatorio de la diferencia, en dias naturales, entre la fecha de tramitacion de la cita
Férmula y la fecha de la cita para una primera consulta para un periodo de tiempo
determinado/Total de citas durante ese periodo de tiempo
Fuente Selene
Meta <50 dias
Formula Pacientes con dosis mayores a la dosis maxima x 100/Total pacientes tratados con
paliperidona depot
Fuente Datos disponibles por la DGAS (SGF) en el fichero Gestion de la Prestacion Farmacéutica
Meta Areasde Salud 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8: < (29%, 33%, 26%, 20%, 25%, 33%, 27%, 33%)
Area de Salud 9: <18%
51.1 Requisito acreditacion Unidades docentes
o multiprofesionales: trabajo en equipo
Numero de dispositivos docentes de Unidades Docentes multiprofesionales
Eérmula (CS/CcsSM/dispositivos hospitalarios) que realizan 4 sesiones clinicas conjuntas en 2020
x 100 / Total de dispositivos docentes de Unidades Docentes multiprofesionales
(CS/CSM/dispositivos hospitalarios)
Fuente Unidades Docentes multiprofesionales Acreditadas para la formacion de residentes
Meta 100% de los dispositivos acreditados de unidades docentes multiprofesionales
realizan 4 sesiones clinicas conjuntas/afio
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