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ANEXOV

Indicadores de resultados

Desde la Gerencia Regional de Salud se ha seleccionado un catdlogo con los indicadores comunes
disponibles en este momento para los distintos tipos de unidades asistenciales. No es un catalogo
cerrado, sino que se ird completando progresivamente a medida que se vayan desarrollando los
sistemas de informacidn corporativos.

Los indicadores que se han incluido en este catdlogo estan relacionados con las diferentes dimensiones
de la calidad: efectividad, seguridad del paciente, adecuacidn, accesibilidad, orientacion al usuario y
satisfaccion del paciente. Se trata de un conjunto de indicadores que permiten medir los resultados
gue consiguen las unidades que solicitan el reconocimiento asociado al Modelo Sacyl Excelente.

Algunos de los indicadores se han considerado “llave”, es decir, se trata de indicadores cuyo
cumplimiento se considera obligatorio para poder acceder al sistema de reconocimiento o, dicho de
otro modo, son exigibles en todos los niveles de reconocimiento.

Dadas las peculiaridades y caracteristicas de las distintas unidades se han establecido varios paneles
de indicadores en funcién del tipo de unidad, con indicadores diferentes por &mbito asistencial y por
tipo de servicio hospitalario. En concreto, los paneles de indicadores disponibles son:

> Panel de indicadores para Equipos de Atencion Primaria, con un total de 16 indicadores.

> En el ambito hospitalario estan disponibles diferentes paneles de indicadores segun el tipo de
servicio hospitalario:

Panel de indicadores para Servicios Médicos, con un total de 14 indicadores.

Panel de indicadores para Servicios Quirurgicos, con un total de 14 indicadores.

o

o Panel de indicadores para Urgencias Hospitalarias, con un total de 14 indicadores.
o Panel de indicadores para Unidades de Criticos, con un total de 9 indicadores.

Ademas de los indicadores comunes por tipo de unidad, se han considerado algunos indicadores de
resultado que son especificos por especialidad; actualmente sélo estan disponibles para algunas
especialidades (Cirugia General, Traumatologia, Oftalmologia, Cardiologia, Neurologia, Neumologia y
Medicina Interna). Progresivamente se irdn incorporando estos indicadores especificos a los paneles,
a medida que vayan estando disponibles en BISION para mas especialidades.

Al final de este anexo, en las tablas 2, 3, 4, 5 y 6 se recogen los distintos paneles de indicadores
disponibles.

Criterios de evaluacion de los indicadores

La revision del cumplimiento de los resultados, en el marco del procedimiento para acceder al sistema
de reconocimiento, sera realizada por el Servicio de Calidad y Seguridad del Paciente de la Gerencia
Regional de Salud, a partir de los sistemas de informacién corporativos. Se tomara como fecha de
referencia, a efectos de cumplimiento de los indicadores, el dia 31 de diciembre del afio en el que se
realice la solicitud. Por lo tanto, no es necesario que las unidades solicitantes recaben ni proporcionen
los datos correspondientes a los indicadores de su panel.
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Para la evaluacion de los resultados de la unidad se valora en qué medida el Equipo de Atencién
primaria (EAP) o el Servicio Hospitalario alcanza los objetivos, logra mantener tendencias positivas y
comparaciones favorables, con respecto al conjunto de indicadores del panel que les aplica en cada
caso para, de esta forma, poder determinar:

> Porcentaje de indicadores que cumple la unidad: mide el grado de cumplimiento global de los
objetivos fijados para los indicadores.!

> Porcentaje de tendencias y comparaciones positivas: ademas del cumplimiento global de
indicadores, en los niveles superiores de reconocimiento se valora también que las tendencias
de los resultados conseguidos por la unidad en los Ultimos tres afos sean positivas en un
porcentaje de indicadores.? Adicionalmente, para optar al nivel de reconocimiento excelente se
valoran también las comparaciones con otras unidades similares.

- Para la evaluacion de las tendencias: se considerard que existe una tendencia positiva
siempre que se mantengan o mejoren los resultados de forma sostenida a lo largo de los
ultimos tres afios o, al menos, se cumpla dicha condicién al comparar los resultados del
primer afio del periodo analizado con los mas recientes.

- Para la evaluacién de las comparaciones: se considerard que existe una comparaciéon
positiva siempre que los resultados de la unidad en el ultimo ejercicio estén entre los
mejores con respecto a los de otras unidades de similares caracteristicas, considerando
como tal cuando los resultados de la unidad se sitden por encima del percentil 70. A efectos
de estas comparaciones:

o En Atencidn Primaria, el EAP evaluado se comparara con todos los EAP de Sacyl de su
mismo ambito (rural o urbano).

o En Atencién Hospitalaria, el servicio evaluado se comparara con los servicios de su
misma especialidad pertenecientes al mismo grupo de hospitales (grupo |, 11, 1lI-1V).3

Teniendo en cuenta que el sistema de reconocimiento es progresivo, los requisitos de cumplimiento
para poder optar a los distintos niveles de reconocimiento que permite el programa son crecientes, tal
como se refleja a continuacién:

Reconocimiento de nivel INICIAL

Para poder obtener el reconocimiento de nivel inicial el EAP/servicio debe alcanzar el objetivo
establecido para cada indicador en al menos el 25% de los indicadores, incluyéndose dentro de este
porcentaje los considerados como “llave”.

Reconocimiento de nivel AVANZADO

Para poder obtener el reconocimiento de nivel avanzado el EAP/servicio debe alcanzar el objetivo
establecido para cada indicador en al menos el 40% de los indicadores, incluyéndose dentro de este
porcentaje los considerados como “llave”.

" El nimero total de indicadores sobre el que se calcula dicho porcentaje de cumplimiento incluye solamente los indicadores
comunes que aplican a la unidad (panel de indicadores correspondiente).

2 El nimero total de indicadores sobre el que se calcula el porcentaje de cumplimiento de las tendencias no incluye, de
momento, los indicadores de satisfaccion por ausencia de datos histéricos para valorar su evolucion.

3 Cuando no se disponga de datos desglosados que permitan realizar estas comparaciones, los resultados de la unidad se
comparardn con los globales de las areas de salud (en el caso de los EAP) o de los hospitales/complejos asistenciales (en el
caso de los servicios hospitalarios).
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Ademads, las tendencias en los Ultimos 3 anos deben ser positivas, es decir, se mantienen o mejoran los
resultados en aproximadamente el 25% de los indicadores.

Reconocimiento de nivel EXCELENTE

Para poder obtener el reconocimiento de nivel excelente el EAP/servicio debe alcanzar el objetivo
establecido para cada indicador en al menos el 60% de los indicadores, incluyéndose dentro de este
porcentaje los considerados como “llave”.

Ademads, las tendencias en los Ultimos 3 ainos deben ser positivas, es decir, se mantienen o mejoran los
resultados en aproximadamente el 40% de los indicadores y las comparaciones de sus resultados deben
ser favorables, es decir, estan entre los mejores con respecto a los de otras unidades de similares
caracteristicas, en aproximadamente el 40% de todos los indicadores.

En la siguiente tabla se refleja, de forma resumida, el nimero de indicadores que es necesario cumplir,

para cada nivel de reconocimiento, en funcién del tipo de servicio o EAP.

Tabla 1. Requisitos de cumplimiento de indicadores por nivel de reconocimiento - Aiio 2026

NIVEL
INICIAL

NIVEL
AVANZADO

NIVEL
EXCELENTE

Requisitos de cumplimiento por nivel

2 25% indicadores
(incluidos todos los LLAVE)

2 40% indicadores
(incluidos todos los LLAVE)
Tendencias +
(2 25% indicadores)

2 60% indicadores
(incluidos todos los LLAVE)
Tendencias +
Comparaciones +
(2 40% indicadores)

EAP
(16 indicadores)

2 4 indicadores

2 7 indicadores

2 10 indicadores

Tendencias +
(2 3 indicadores)

Tendencias +
(25 indicadores)

Comparaciones +
(2 7 indicadores)

Se MEDICOS,
QUIRURGICOS
y URGENCIAS
HOSPITALARIAS
(14 indicadores*)

2 4 indicadores

2 6 indicadores

2 9 indicadores

Tendencias +
(2 3 indicadores)

Tendencias +
(2 4 indicadores)

Comparaciones +
(2 6 indicadores)

UNIDADES
de CRITICOS
(9 indicadores)

Ambito (n2 total de indicadores disponibles)

2 2 indicador

2 4 indicadores

2 5 indicadores

Tendencias +
(2 1 indicador)

Tendencias +
(2 2 indicadores)

Comparaciones +
(2 4 indicadores)

* 9 indicadores para el Servicio de Anestesia y Reanimacion, siendo los requisitos de cumplimiento de indicadores por nivel de
1, 2, 4y 5 indicadores (en vez de 3, 4, 6 y 9 indicadores, respectivamente).
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Resultados de la evaluacion de los indicadores

La evaluacién de los indicadores permite saber si, en funciéon de los datos recabados, los resultados
alcanzan los requisitos establecidos para los distintos niveles de reconocimiento. Podemos encontrar
que la unidad:

» Cumple requisitos para acceder a algun nivel de reconocimiento:

o Cuando cumple los indicadores “llave” exigidos para acceder al sistema de reconocimiento
y, ademas, el numero de indicadores que cumple alcanza el requerido en los diferentes
niveles de reconocimiento, incluyendo en el caso de los niveles avanzado y excelente, el
cumplimiento de tendencias y comparaciones positivas en, al menos, el nimero de
indicadores exigidos en cada caso.

> NO puede acceder a reconocimiento:

o Cuando el EAP/servicio no cumple alguno de los indicadores “llave”, aunque cumpla un
numero de indicadores igual o superior al establecido para los distintos niveles de
reconocimiento.

o Cuando el numero de indicadores que cumple es inferior al requerido para el
reconocimiento de nivel inicial.

El resultado de la evaluacién de los indicadores se pondra a disposiciéon del Comité de Valoracién de la
Gerencia Regional de Salud junto con el informe de la auditoria del cumplimiento de estandares por

parte de la unidad, para que aquel pueda resolver sobre el nivel de reconocimiento que corresponde
al EAP/servicio.

A continuacidn, en las tablas 2, 3, 4, 5 y 6 se recogen los distintos paneles de indicadores disponibles.
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Tabla 2. Panel de indicadores para EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

EXcelen

N2 |[Ambito| Dimensién Area Denominacion Definiciéon/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracién Observaciones
% de médicos de familia con . Y b . . > media Sacyl
- , L. Porcentaje de médicos de familia con agenda generada y asignados al EAP que . Llave Anual
1 AP Accesibilidad EAP 2 o menos dias habiles de . ) . . Bision (rural/urbano )
tienen < 2 dias habiles de demora media Se considera L (a 31/dic.)
demora criterio llave | S€8UN @mbito EAP)
cumpliral
% de enfermeras con 2 0 . . 3 . menosuno > media Sacyl
_ | o Porcentaje de profesionales de enfermeria con agenda generaday asignados al . de los dos Anual
2 AP Accesibilidad EAP menos dias habiles de . j L . Bision indicad (rural/urbano )
EAP que tienen <2 dias habiles de demora media Indicadores . (a 31/dic.)
demora seguin dmbito EAP)
indice de consultas Relacién entre el nUmero de citas concertadas por los profesionales del EAP >media Sacyl Anual
3 AP Efectividad EAP concertadas/ademandaen | con los pacientes pluripatoldgicos cronicos complejos y las demandadas por Bision (rural/urbano (a 32;:ic )
paciente PCC dichos pacientes seguin dmbito EAP) '
Complicaciones a largo Relacién entre el nimero de ingresos con diagndstico principal al alta de
4 AP TR EAP pla.zo dela dle.lbetes. Razoén compllcacmlnes alargo plazo de.la diabetes, observa.do 'en ch\sl ultimos 12 Bision <1 Anua!
ajustada de ingresos por meses, y el nUmero esperado teniendo en cuenta la distribucién por edad y (a 31/dic.)
edad y sexo sexo de la poblacién de referencia
L Relacién entre el niUmero de ingresos con diagndstico principal al alta de EPOC,
L EPOC. Razén ajustada de L , . . Anual
5 AP Efectividad EAP . observado en los ultimos 12 meses, y el numero esperado teniendo en cuenta Bision <1 )
ingresos por edad y sexo o, -, . (a 31/dic.)
la distribucion por edad y sexo de la poblacién de referencia
Relacién entre el nimero de ingresos con diagndstico principal al alta
. IC. Razdn ajustada de de insuficiencia cardiaca, observado en los ultimos 12 meses, y el nimero . Anual
6 AP Efectividad EAP . . . ., ., Bision <1 .
ingresos por edad y sexo |esperado teniendo en cuenta la distribucion por edad y sexo de la poblacién de (a 31/dic.)
referencia
N solicitudes de primeras
consultas procedentes de . . .
Promedio mensual de primeras consultas externas solicitadas por los . i Anual
7 EAP AP por cada 1.000 . . . Bision <media Sacyl )
) . profesionales del EAP durante los 12 meses previos, por cada 1.000 habitantes (a 31/dic.)
habitantes (promedio
mensual)
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ATENCION PRIMARIA - EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

N2 |[Ambito| Dimensién Area Denominacion Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracion Observaciones
Ne de solicitudes de
primeras consultas Promedio mensual de primeras consultas externas preferentes solicitadas por Anual
8 EAP preferentes procedentes de los profesionales del EAP durante los 12 meses previos, por cada 1.000 Bision <media Sacyl (a 32;;(: )
AP por 1.000 habitantes habitantes '
(promedio mensual)
ori > % de interconsultas no Porcentaje de interconsultas no presenciales AP-AH solicitadas por los Anual
9 AP a;'::;:::: ICNP AP-AH presenciales AP-AH profesionales del EAP con respecto al nimero total de solicitudes de primeras Bision >15% (a Q;Zic )
solicitadas consultas externas, en los 12 meses previos
Simultaneamente:
1. > 10 notif./afio
; .. A . - . e P 2. Analiza 2 90% notif.
Seguridad Gestion de incidentes sin El EAP utiliza el sistema de notificacion de incidentes - Anual
101 AP el paci Todas < o ) e SISNOT recibidas N
el paciente dafio sin dafio (SISNOT) para aprender e introducir mejoras proponiendo mejoras (a ic.)
3. Implanta 2 25%
de estas mejoras
Sequridad Revisién completa del plan Porcentaje de pacientes con calificacion de riesgo G2 o G3 que tienen Anual
11 | AP S EAP terapéutico en pacientes registrada la revisidn de su tratamiento farmacolégico en el modulo de Bision 270% nua
del paciente L, (a 31/dic.)
G2y G3 prescripcion
s dad Revision de la adh i Porcentaje de pacientes con calificacion de riesgo G2 o G3 que tienen Anual
i evision de la adherencia
12 | AP SR EAP X registrada la revisién de la adherencia al tratamiento farmacolégico en el Bision 270% nua
del paciente en pacientes G2y G3 X o, (a 31/dic.)
modulo de prescripcion.
. L. L. . . . .. Anual
i i6 Satisfaccion con la atencién Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Encuesta
13| ap Satlsfa'cuon EAP or or ) p > a ' >80% (Gltimos resultados
del paciente recibida positiva (2 8/10) de la atencion prestada por los profesionales del EAP SCySP GRS disponibles)
. L. . . . .. Anual
isfaccié Satisfaccién con la Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracion Encuesta
14 AP Satnsfaf:cnon EAP ! “ M J p i - . a ~ > 80% (ultimos resultados
del paciente informacion positiva (> 8/10) de la informacidn facilitada por los profesionales del EAP SCySP GRS disponibles)
Satisfaccion X » Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Encuesta i Anual
15 AP ) EAP Satisfaccion con el trato " . . . > 80% (ultimos resultados
del paciente positiva (= 8/10) del trato recibido y la amabilidad de los profesionales del EAP | SCySP GRS disponibles)
Satisfaccién Fidelidad: Probabilidad de recomendacion del EAP en funcidn de la experiencia vivida Encuesta - Anual
16 AP ) EAP >30 (ultimos resultados
del paciente Net Promoter Score (NPS) NPS =% promotores (> 9/10) - % detractores (< 6/10) SCySP GRS disponibles)
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Tabla 3. Panel de indicadores para SERVICIOS MEDICOS hospitalarios

EXcele

N2 |[Ambito| Dimensién Area Denominacién Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracién Observaciones
Tiempo medio de espera Tiempo promedio, expresado en dias, que Ilevan esperando los pacientes <media de Sacyl
e estructural para una primera|pendientes de primera consulta con el Servicio, desde la fecha de entrada en el L. B y Anual
1 AH Accesibilidad CEX . . o X R . Bision parala )
consulta (demora media registro (fecha de prescripcidn) hasta la fecha final del periodo de estudio . (a 31/dic.)
especialidad
estructural) (fecha de corte)
% de primeras consultas Porcentaje de primeras consultas preferentes que se han realizado en el Anual
2 AH | Accesibilidad CEX preferentes atendidas Servicio con una demora maxima de 14 dias entre su solicitud y su realizacion, Bision >75% (a 32;Zic )
en <15dias en los ultimos 12 meses '
% de primeras consultas . R L . >media de Sacyl
s o . Porcentaje de primeras consultas externas ordinarias que se han atendido en el . Anual
3 AH Accesibilidad CEX ordinarias atendidas . 3 . Bision parala .
) Servicio en menos de 90 dias, en los Gltimos 12 meses o (a 31/dic.)
en <90 dias especialidad
SMR. Razén de mortalidad No aplica en
. | intrahospitalaria ajustada Mortalidad comparada de los pacientes hospitalizados en el Servicio con L Anual AneSte,Smlo_gfa 4
4 AH Efectividad | Hospitalizacion i i ) i L Bision Llave <1 . Reanimacion
por nivel de riesgo de respecto al estandar de referencia, durante los Ultimos 12 meses (a 31/dic.) (datos no
mortalidad disponibles)
No aplica en
Reingresos a 30 dias. Razén [Relacion entre el nimero de reingresos observado en el Servicio en los ultimos Anual Anestesiologia y
5 AH Efectividad | Hospitalizacién ajustada por nivel de 12 mesesy el nimero de reingresos esperado, teniendo en cuenta la patologia Bision <1 (a 31/dic) Reanimacion
gravedad que ha sido atendida durante ese periodo y su nivel de gravedad ' (datos no
disponibles)
No aplica en
. Relacién que se establece comparando la estancia media del Servicio con la i i
o IEMA. Indice de estancia . d ) , P - - - Anual AneSte.swlo.g,la Y
6 Hospitalizacién L que hubiera tenido el estdndar actuando sobre la casuistica del Servicio, en los Bision <1 ) Reanimacion
media ajustada. Depurada L (a 31/dic.)
Gltimos 12 meses (datos no
disponibles)
Porcentaje de primeras consultas atendidas en los Ultimos 12 meses en las que > media de Sacyl
. AH Orientacién CEX % de consultas de alta en el mismo dia se han realizado las exploraciones complementarias necesarias Bision - arala y Anual
. ., .. - . . P ISl .
al paciente resolucién y la valoracién de sus resultados, recibiendo el paciente un informe médico de os pecialidad (a 31/dic.)
alta con el diagnéstico y la orientacion terapéutica P
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ATENCION HOSPITALARIA - SERVICIOS MEDICOS

N2 |[Ambito| Dimensién Area Denominacion Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracion Observaciones
No aplica en
. % de interconsultas no Porcentaje de interconsultas no presenciales AP-AH solicitadas por los 2 media de Sacyl Anual Anestesiologia y
8 AH al paciente ICNP AP-AH presenciales AP-AH profesionales de AP con respecto al nimero total de solicitudes de primeras Bision parala (a 31/dic) Reanimacion
solicitadas consultas externas, en los 12 meses previos especialidad (datos no
disponibles)
No aplica en
o 5 % de interconsultas no Porcentaje de interconsultas no presenciales AP-AH resueltas con alta con >media de Sacyl Anual Anestesiologia y
rientacion . , . . . - . S
9 AH allpacienlte ICNP AP-AH presenciales AP-AH respecto al nimero de solicitudes de interconsultas no presenciales AP-AH Bision parala (@ 3:;:ic ) Reanimacion
resueltas con alta resueltas, en los 12 meses previos especialidad ' (datos no
disponibles)
Simultaneamente:
1.>10 notif./afio
10| aAn Seguridad Todas Gestién de incidentes sin | El Servicio utiliza el sistema de notificacién de incidentes sin dafio (SISNOT) SISNOT 2 A”a"ZE’EZO% notif. Anual
- ~ . . . recibidas .
del paciente dafio para aprender e introducir mejoras proponiendo mejoras (a 31/dic.)
3. Implanta 2 25%
de estas mejoras
. L, . Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccién Satisfaccidn con la atencidn " - Encuesta -
11 | AH ) CEX . positiva (> 8/10) de la atencion prestada en consultas externas por los 2 80% (altimos resultados
del paciente recibida . - SCySP GRS di ibl
profesionales del Servicio isponibles)
. L, Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion Satisfaccion con la . . o, . Encuesta .
12 | AH X CEX . - positiva (= 8/10) de la informacion facilitada en consultas externas por los >80% (dltimos resultados
del paciente informacién . L. SCySP GRS di ibl
profesionales del Servicio isponibles)
Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracion Anual
Satisfaccion ) L e o . Encuesta -
13 | AH ) CEX Satisfaccion con el trato | positiva (> 8/10) del trato recibido en consultas externas y la amabilidad de los 2 80% (altimos resultados
del paciente X o SCySP GRS X i
profesionales del Servicio disponibles)
L Probabilidad de recomendacion de las consultas externas del Servicio en Anual
Satisfaccién Fidelidad: ., . . Encuesta .
14 | AH del paciente CEX Net P terS (NPS) funcién de la experiencia vivida SCVSP GRS 230 (altimos resultados
et Promoter Score ) ;
NPS =% promotores (> 9/10) - % detractores (< 6/10) ¥ disponibles)
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ATENCION HOSPITALARIA - SERVICIOS MEDICOS - INDICADORES ESPECIFICOS

P X ., Servicio . . g " L > .
N2 |Ambito| Dimension Area Denominacion Definiciéon/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoraciéon Observaciones
SMR IAM. Razén de
CARDIOLOGIA i X . .| Mortalidad de los pacientes hospitalizados en el Servicio por infarto agudo de
. mortalidad intrahospitalaria . K , . " Anual
AH Efectividad . . . miocardio comparada con respecto al estandar de referencia, durante los Bision <1 )
Hospitalizacién | @lustada por nivel de riesgo I (a 31/dic.)
ospitalizacin i Gltimos 12 meses
de mortalidad
CARDIOLOGIA SMR IC. Razén de
MEDICINA X K . . Mortalidad de los pacientes hospitalizados en el Servicio por insuficiencia
L mortalidad intrahospitalaria , , . L . Anual
AH Efectividad INTERNA i . . cardiaca comparada con respecto al estandar de referencia, durante los Gltimos | Bision <1 .
ajustada por nivel de riesgo 12 meses (a 31/dic.)
Hospitalizacién de mortalidad
NEUROLOGIA SMR Ictus. Razén de
. MEDICINA mortalidad intrahospitalaria | Mortalidad de los pacientes hospitalizados en el Servicio por ictus con respecto L. Anual
AH Efectividad INTERNA ) . . A K o Bision <1 )
ajustada por nivel de riesgo al estdndar de referencia, durante los ultimos 12 meses (a 31/dic.)
Hospitalizacion de mortalidad
NEUMOLOGIA | )R EPOC. Razén de
MEDICINA i i . X Mortalidad de los pacientes hospitalizados en el Servicio por enfermedad
. mortalidad intrahospitalaria R . , . Anual
AH Efectividad INTERNA R . . pulmonar obstructiva crénica comparada con respecto al estandar de Bision <1 .
ajustada por nivel de riesgo (a 31/dic.)

Hospitalizacion

de mortalidad

referencia, durante los ultimos 12 meses

Indicadores Sacyl Excelente 20260220

11




Tabla 4. Panel de indicadores para SERVICIOS QUIRURGICOS hospitalarios

EXcele

N2 |Ambito| Dimensién Area Denominacion Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracién Observaciones
Tiempo medio de espera ) . ., : ;
K Tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando los pacientes <media de Sacyl
o estructural para una primera ] . . . Anual
1 AH Accesibilidad CEX . pendientes de primera consulta con el Servicio, desde la fecha de entrada en el Bision parala .
consulta (demora media . L, . (a 31/dic.)
registro (fecha de prescripcion) hasta la fecha de corte. especialidad
estructural)
% de primeras consultas Porcentaje de primeras consultas preferentes que se han realizado en el Anual
2 AH | Accesibilidad CEX preferentes atendidas Servicio con una demora méaxima de 14 dias entre su solicitud y su realizacion, Bision 275% @ 32;Zic )
en < 15dias en los ultimos 12 meses
Tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando los pacientes .
. . L. . <media de Sacyl
e Bloque ) pendientes de intervencidn, desde la fecha de entrada en el registro, hasta la . Anual
3 AH [ Accesibilidad L Demora media estructural o X X - Bision parala )
quirdrgico fecha de corte. Restringida a los pacientes en situacién de espera estructural o (a 31/dic.)
especialidad
(EE).
Requisitos de
8l % de intervenciones Porcentaje de salidas de lista de espera quirurgica con prioridad 1 cuyo motivo Anual cumplimiento
4 AH | Accesibilidad qui:’:::;o quirurgicas con prioridad 1 |de salida es una intervencion quirdrgica realizada en menos de 30 dias respecto| Bision 100% (a 3T/J§ic ) (al menos una
realizadas en < 30 dias al total de salidas por intervencién quirurgica, en los ultimos 12 meses ’ de ?Stas ‘;05
opciones):
Llave
Porcentaje de pacientes en a) Indic. 4 =100%
LEQ estructural con Porcentaje de pacientes en Lista de Espera Quirurgica con situacion de espera ’
4Bis| AH | Accesibilidad | Bl°9ve LFa ) je ce pace ® Espera Quirdrg P Bision 100% Anual b) Indic. 4 >90%
quirdrgico prioridad 1y <=30dias de [estructural de 30 dias o menosy prioridad 1. (a 31/dic.) "
demora Indic. 4Bis = 100%
Bl % de intervenciones Porcentaje de salidas de lista de espera quirlrgica con prioridad 2 cuyo motivo Anual
5 AH Accesibilidad quiroﬁo:-::co quirdrgicas con prioridad 2 |de salida es una intervencion quirurgica realizada en menos de 90 dias respecto| Bision >90% (a 3:;Zic )
realizadas en <90 dias al total de salidas por intervencién quirurgica, en los Gltimos 12 meses
SMR. Raz6n de mortalidad
intrahospitalaria ajustada Mortalidad comparada de los pacientes hospitalizados en el Servicio con
6 | AH | Efectividad |Hospitalizacién spitataria aj par: pacient P los Bision <1 Anual
por nivel de riesgo de respecto al estandar de referencia, durante los Gltimos 12 meses (a 31/dic.)
mortalidad
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EXcelen

ATENCION HOSPITALARIA - SERVICIOS QUIRURGICOS

N2 |Ambito] Dimensién Area Denominacion Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracion Observaciones
. 3 , Relacién entre el nimero de reingresos observados en el Servicio en los
Reingresos a 30 dias. Razén L ) , J .
. L . i ultimos 12 meses y el nimero de reingresos que serian esperables, teniendo . Anual
7 AH Efectividad | Hospitalizacion ajustada por nivel de 3 . i i X Bision <1 )
ravedad en cuenta la patologia que ha sido atendida durante ese periodo y su nivel de (a 31/dic.)
Vi
g gravedad
En OFTALMOLOGIA
. Relacién que se establece comparando la estancia media del Servicio con la i
L IEMA. Indice de estancia . d . , P - L. .. Anual ,,Sesqsm_uye por
8 Hospitalizacién diaai 4a.D d que hubiera tenido el estandar actuando sobre la casuistica del Servicio, en los Bision <1 (a 31/dic) Razén ajustada
media ajustada. Depurada Gltimos 12 meses : de entradas en LEQ
por cataratas"
X . Porcentaje de intervenciones quirurgicas que han sido suspendidas en relacién
Orientacién Bloque % de intervenciones ) . L, . Anual
9 AH . L L al total de intervenciones que se han programado en quiréfano, Bision <3% )
al paciente quirurgico quirdrgicas canceladas . . . X . (a 31/dic.)
independientemente de si se han realizado o no, durante los Ultimos 12 meses
Simultaneamente:
1. > 10 notif./afio
10| An Seguridad Todas Gestién de incidentes sin El Servicio utiliza el sistema de notificacidon de incidentes sin dafio (SISNOT) SISNOT 2 Anal'za,s,ZO% notif. Anual
: ~ . . . recibidas .
del paciente dafio para aprender e introducir mejoras proponiendo mejoras (a 31/dic.)
3. Implanta 2 25%
de estas mejoras
. o, ., Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion Satisfaccién con la atencion . o, Encuesta -
11| AH X CEX . positiva (= 8/10) de la atencidn prestada en consultas externas por los >80% (dltimos resultados
del paciente recibida . L SCySP GRS di ibl
profesionales del Servicio isponibles)
. ., Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion Satisfaccién con la . . ., . Encuesta L
12 | AH ) CEX . ., positiva (= 8/10) de la informacién facilitada en consultas externas por los 2 80% (altimos resultados
del paciente informacién . . SCySP GRS di ibl
profesionales del Servicio isponibles)
Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion . ., . . - Encuesta "
13 | AH ) CEX Satisfaccién con el trato | positiva (= 8/10) del trato recibido en consultas externas y la amabilidad de los 2 80% (altimos resultados
del paciente . . SCySP GRS . .
profesionales del Servicio disponibles)
N Probabilidad de recomendacidén de las consultas externas del Servicio en Anual
Satisfaccion Fidelidad: ., . Encuesta -
14 | AH 3 CEX funcion de la experiencia vivida >30 (dltimos resultados
del paciente Net Promoter Score (NPS) SCySP GRS di ibl
NPS =% promotores (> 9/10) - % detractores (< 6/10) isponibles)
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Excel

ATENCION HOSPITALARIA - SERVICIOS QUIRURGICOS - INDICADORES ESPECIFICOS

L ) .. Servicio . e e s " e .. .
N2 |Ambito| Dimension Area Denominacion Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracién Observaciones
TRAUM{'\' L, Relacién entre el nUmero de entradas observadas en lista de espera quirdrgica
TOLOGIA Razoén ajustada de entradas o, . . X L. .
Seguridad y . R para la realizacion de artroplastia en pacientes con diagnéstico de artrosis de - Anual
AH L. en lista de espera quirurgica , . L . Bision <1 .
adecuacion Blogue or artrosis de cadera caderay el nimero esperable, teniendo en cuenta la distribucion por edad y (a 31/dic.)
quirdrgico P sexo de la poblacion de referencia, durante los Gltimos 12 meses
TRAUM{'\' L, Relacién entre el nUmero de entradas observadas en lista de espera quirdrgica
TOLOGIA Razoén ajustada de entradas L, . . X L. ]
Seguridad y . L para larealizacion de artroplastia en pacientes con diagnostico de artrosis de L Anual
AH L. en lista de espera quirurgica . ) . S o Bision <1 )
adecuacion Bloque or artrosis de rodilla rodilla, y el nimero esperable, teniendo en cuenta la distribucion por edad y (a 31/dic.)
quirdrgico P sexo de la poblacion de referencia, durante los Gltimos 12 meses
TRAUMA-
s idad TOLOGIA % de fracturas de cadera Porcentaje de pacientes ingresados por fractura de cadera que han sido Anual
egurida . . . . . . . nua
AH adicuaciény intervenidas en <48 horas |intervenidos quirirgicamente en menos de 48 horas desde la fecha de ingreso, Bision 2 60% (a 31/dic.)
Bloque desde lafecha de ingreso en los ultimos 12 meses
quirurgico
SMR Fractura de cadera.
';':)AL"(’)“Q;: Razén de mortalidad Mortalidad de los pacientes hospitalizados en el Servicio por fractura de cadera Anual
e . . . . . . les - nua
AH Efectividad intrahospitalaria ajustada comparada con respecto al estandar de referencia, durante los ultimos 12 Bision <1 (a 31/dic)
Hospitalizacién por nivel de riesgo de meses
mortalidad
CIRUGIA Relacién entre el numero de entradas observadas en lista de espera quirdrgica
GENERAL Razoén ajustada de entradas para la realizacion de reseccidn de vesicula biliar en pacientes
Seguridad y . A . o - , . . Anual
AH adecuacién en lista de espera quirudrgica| con diagnostico de colelitiasis, y el nimero esperable, teniendo en cuentala Bision <1 (a 31/dic)
Bloque por colelitiasis distribucidn por edad y sexo de la poblacién de referencia, durante los ultimos '
quirtrgico 12 meses
CIRUGIA L Relacién entre el nimero de entradas observadas en lista de espera quirtrgica
GENERAL Razdén ajustada de entradas . .. . . ) .
Seguridad y . ., . | condiagndstico de herniainguinal, y el nUmero esperable, teniendo en cuenta . Anual
AH L. en lista de espera quirdrgica R L . Bision <1 )
adecuacion Bl S la distribucién por edad y sexo de la poblacién de referencia, durante los (a 31/dic.)
oque por herniainguinal L
quirdrgico ultimos 12 meses
OFTALMO' L Relacién entre el nimero de entradas observadas en lista de espera quirurgica
LOGIA Razdén ajustada de entradas . . , .
Seguridad y . . con diagnostico de cataratas, y el nimero esperable, teniendo en cuentala . Anual
AH . en lista de espera quirdrgica| ,. . s . i Lo Bision <1 .
adecuacion Bl distribucion por edad y sexo de la poblacidn de referencia, durante los Ultimos (a 31/dic.)
oque por cataratas
quirdrgico 12 meses
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Tabla 5. Panel de indicadores para SERVICIOS DE URGENCIAS hospitalarias

EXcele

N2 |Ambito| Dimensién Area Denominacion Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracién Observaciones
% de pacientes con tiempo . ) . L. X ) .
o . Porcentaje de pacientes admitidos en el servicio de urgencias hospitalarias en Anual
1 AH Accesibilidad URG de espera para triaje . . o . . BISION > 85% )
<10min los que el tiempo de espera para triaje ha sido inferior a 10 minutos (a 31/dic.)
% de pacientes con nivel [Porcentaje de pacientes admitidos en el servicio de urgencias hospitalarias con Anual
2 AH Accesibilidad URG de triaje Il atendidos nivel de triaje Il y en los que el tiempo de espera para una primera atenciéon BISION > 85% (a 3:;2& )
en <15min médica ha sido inferior a 15 minutos '
% de pacientes con nivel |Porcentaje de pacientes admitidos en el servicio de urgencias hospitalarias con Anual
3 AH | Accesibilidad URG de triaje Il atendidos nivel de triaje lll y en los que el tiempo de espera para una primera atencion BISION > 80% (a 3:;:“: )
en <60 min médica ha sido inferior a 60 minutos
% de pacientes con nivel [Porcentaje de pacientes admitidos en el servicio de urgencias hospitalarias con Anual
4 AH Accesibilidad URG de triaje IV atendidos nivel de triaje IV y en los que el tiempo de espera para una primera atencion BISION >75% (a SZ;Zic )
en <120 min médica ha sido inferior a 120 minutos
% de pacientes con nivel |Porcentaje de pacientes admitidos en el servicio de urgencias hospitalarias con Anual
5 AH Accesibilidad URG de triaje V atendidos nivel de triaje Vy en los que el tiempo de espera para una primera atencién BISION >70% (a SZjZic )
en <240 min médica hasido inferior a 240 minutos
i . Porcentaje de episodios de urgencias que finalizan con un ingreso del paciente . Anual
6 AH Efectividad URG % de urgencias que ingresan ! P & q o, & P BISION <media Sacyl nua
en hospitalizacion (a 31/dic.)
% de pacientes que vuelven| Porcentaje de pacientes que regresan al servicio de urgencias en un periodo
7 AH Efectividad URG ? P A q ) P q . s . & P BISION Llave <media Sacyl Anua-I
aurgencias en <72 horas inferior a 72 horas (a 31/dic.)
% de pacientes que vuelven . . . . 3
. ) Porcentaje de pacientes que regresan al servicio de urgencias en un periodo ) Anual
8 AH Efectividad URG aurgencias en <72 horas e . . ] L, BISION <media Sacyl )
. inferior a 72 horas y generan un ingreso en hospitalizacion (a 31/dic.)
ingresan
L. Porcentaje de episodios en los cuales el paciente fallece durante la atencion en . Anual
9 | AH | Efectividad URG % de éxitus jedeep pe BISION <media Sacyl e
urgencias (a 31/dic.)
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EXcelei

ATENCION HOSPITALARIA - SERVICIOS DE URGENCIAS

N2 |[Ambito| Dimensién Area Denominacion Definicion/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoraciéon Observaciones

Simultaneamente:
1. > 10 notif./afio

10| aH Seguridad Todas Gestidén de incidentes sin El Servicio utiliza el sistema de notificacién de incidentes sin dafio (SISNOT) SISNOT 2 AnalizaAs_ZO% notif. Anual
recibidas .
del paciente dafio para aprender e introducir mejoras proponiendo mejoras (a 31/dic.)
3. Implanta = 25%
de estas mejoras
Satist Satisfaccion con la atencin Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Encuesta Anual
tisfaccio i i i " . u -
11 | AH atistacaion URG . positiva (2 8/10) de la atencion prestada en consultas externas por los > 80% (dltimos resultados
del paciente recibida . . SCySP GRS . .
profesionales del Servicio disponibles)
Satist Satisfaccién con la Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Encuesta Anual
ti i6 I 1 . . .. - u A
12 | AH atis afan URG . L, positiva (28/10) de lainformacion facilitada en consultas externas por los > 80% (ultimos resultados
del paciente informacion . . SCySP GRS : )
profesionales del Servicio disponibles)
Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion . L, " - ", Encuesta -
13 | AH X URG Satisfaccion con el trato | positiva (> 8/10) del trato recibido en consultas externas y la amabilidad de los > 80% (dltimos resultados
del paciente . . SCySP GRS : :
profesionales del Servicio disponibles)
N Probabilidad de recomendacion de las consultas externas del Servicio en Anual
Satisfaccion Fidelidad: . . Encuesta "
14 | AH ) URG funcidén de la experiencia vivida 230 (Gltimos resultados
del paciente Net Promoter Score (NPS) SCySP GRS di ibl
NPS =% promotores (>9/10) - % detractores (< 6/10) isponibles)

Indicadores Sacyl Excelente 20260220
16



Tabla 6. Panel de indicadores para UNIDADES DE CRITICOS hospitalarias

EXcele

N2 |[Ambito| Dimensién Area Denominacion Definicién/Férmula Fuente Tipo Objetivo Valoracién Observaciones
seruridad Tasa de incidencia de Numero de bacteriemias primarias y secundarias asociadas a catéter venoso Anual
1 AH e ucli bacteriemia asociadas a central ocurridas en la unidad en los ultimos 12 meses por cada 1.000 dias de ENVIN <3 nua
del paciente i i (a 31/dic.)
catéter catéter venoso central
i Numero de neumonias asociadas a ventilacion mecanica ocurridas en la unidad Anual
2 | Ay | Sesuridad Ucl  |Tasade incidencia de NAVM o ) o e ENVIN <7 nua
del paciente en los ultimos 12 meses por cada 1.000 dias de ventilacion mecanica (a 31/dic.)
3 AH Seguridad ucl Tasa de pacientes con Numero de pacientes con una o mas infecciones por bacterias multirresistentes ENVIN <13 Anual
del paciente infecciones por BMR adquiridas en la unidad en los dltimos 12 meses por cada 1.000 dias de estancia ! (a 31/dic.)
o . Numero de episodios de infeccidn del tracto uninario asociados a sonda uretral
Seguridad Tasa de incidencia de ITU Rk . - , . Anual
4 AH . uci i ocurridos en la unidad en los ultimos 12 meses por cada 1.000 dias sondaje ENVIN <2,7 .
del paciente asociada a sonda uretral o (a 31/dic.)
urinario
Simultaneamente:
1.> 10 notif./afio
5 AH Seguridad Todas Gestién de incidentes sin El Servicio utiliza el sistema de notificacion de incidentes sin dafio (SISNOT) SISNOT z Analiza,s_zo% notif. Anual
i ~ . . . recibidas .
del paciente dafio para aprender e introducir mejoras proponiendo mejoras (a 31/dic.)
3. Implanta 2 25%
de estas mejoras
. ., ., Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion Satisfaccién con la atenciéon . ., Encuesta L
6 AH X ucl L positiva (> 8/10) de la atencidn prestada en consultas externas por los > 80% (ultimos resultados
del paciente recibida . .. SCySP GRS ) )
profesionales del Servicio disponibles)
) ., Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion Satisfaccién con la . ) . . Encuesta .
7 AH X ucl . L. positiva (= 8/10) de la informacion facilitada en consultas externas por los > 80% (Gltimos resultados
del paciente informacién ] . SCySP GRS ) )
profesionales del Servicio disponibles)
Porcentaje de pacientes encuestados que realizan una valoracién Anual
Satisfaccion . L. . " - Encuesta -
8 AH del paciente ucl Satisfaccidn con el trato positiva (= 8/10) del trato recibido en consultas externas y la amabilidad de los SCVSP GRS > 80% (Gltimos resultados
profesionales del Servicio 4 disponibles)
- Probabilidad de recomendacion de las consultas externas del Servicio en Anual
Satisfaccion Fidelidad: ., L Encuesta -
9 AH X ucl funcién de la experiencia vivida >30 (dltimos resultados
del paciente Net Promoter Score (NPS) SCySP GRS ) A
NPS =% promotores (= 9/10) - % detractores (< 6/10) disponibles)
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