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INTRODUCCION

Consideramos indicadores clave al conjunto priorizado de informacidon que abarca los aspectos mas

relevantes de la informacidn relacionada con la salud y el sistema de gobierno de la Unidad Asistencial de
Pediatria, y que nos sirven para evaluar los objetivos de los distintos procesos y practicas implantados,

atendiendo a la cartera de servicios que le es propia y en consonancia con las politicas sanitarias.

La seleccion de indicadores se realiza por consenso a través del Sistema de Gobierno de la Unidad, tomando
como referencia:
1. las politicas sanitarias establecidas por la Consejeria de Salud y Familias de la Junta de Andalucia a
través de su contrato programa con el centro de adscripcion,
2. las lineas establecidas por la propia unidad para su gestion y desarrollo dentro de su cartera de
servicios.
Su recogida, explotacion y difusion deben estdn sometidas a criterios de normalizacién con el fin de
disponer de informacidn ejecutiva y multidimensional que facilite su andlisis y evaluacién de tendencias.
Los distintos indicadores se agrupan en areas que permitan su operatividad y vision integral.
Cada area puede incluir uno o varios indicadores clave, a saber:
1. Accesibilidad
Actividad Asistencial/Procesos Asistenciales
Seguridad

2

3

4. Formacion e investigacién

5. Eficiencia/sostenibilidad presupuestaria/Uso racional del medicamento
6

Percepcion/Participacion Ciudadana

DEFINICION DE INDICADORES

Cada indicador clave estd definido:
1. con unos limites de consecucién del objetivo establecidos por las sociedades cientificas,
institucionales o de la propia unidad, si no existiera referencia previa.
2. Con una metodologia de medicidn que prevenga sesgos y garantice la tendencia en el tiempo.
3. Identificacion de la fuente de reporte y herramienta de medicidn.
4. Responsable del seguimiento del indicador.
5. Frecuencia de medicidn.

Para poder objetivar el comportamiento de un indicador, éste debe tener un evolutivo minimo tres afos.
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EVALUACION Y ANALISIS

Aungue muchos de los indicadores tienen una frecuencia menor, por las caracteristicas funcionales de las
determinadas fuentes de reporte, la evaluacion de los mismos tiene caracter anual para su analisis y
deteccién de desviaciones e implementacidn de areas de mejora, si procede.

Desglosando por areas:

ACCESIBILIDAD

INDICADORES CLAVE

OBJETIVO INDICADOR CLAVE LIMITE | METODOLOGIA 2021 2022 2023
Demora hasta
la sir;:::ra Ningun paciente pendiente de una
primera consulta solicitada desde AP InfoWEB
procedente , 0 93 45 40
.. supere el plazo de 60 dias para ser
de Atencién atendido
Primaria (AP)
< 60dias
Demora hasta
la p.rlrnera El Hospital garantizard que ningun
visita aciente pendiente de una primera InfoWEB
procedente P P .. P 0 18 35 30
.. consulta solicitada desde AH supere
de Atencién , .
. el plazo de 60 dias para ser atendido
Especializada
(AH) < 60 dias

ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO
- Es muy complicado prever el nimero de derivaciones que se recibiran desde AP y AH, de ahi que,
en determinadas épocas, especialmente relacionadas con periodos vacacionales en los que se
reduce el nimero de consultas, se puedan desviar algunos pacientes del limite de tiempo
establecido para ser citados por primera vez. Esto ocurre en las consultas de especialidades
pedidtricas mas demandadas como son: Alergia, Neurologia, Gastroenterologia y Cardiologia
pedidtrica. Tanto en las derivaciones de AP como en AH se observa una menor desviacién respecto

al afio previo.

- En los ultimos 4 afos, se ha producido un incremento significativo en el nUmero de consultas

atendidas en Pediatria, alcanzando un pico maximo en 2023 con casi 55.000/afio.

- Desde 2020 se ha venido registrando un aumento constante de las derivaciones desde Atencion
Primaria afio tras afio, llegando casi a las 9000/afio en 2023 (figura 2), lo que ha constituido un

aumento del 60% respecto a 2020.

- Si desglosamos por subespecialidad pedidatrica, vemos como desde 2015, el nUmero de consultas
totales se haincrementado en general, aunque en algunas como Neumologia, Nefrologia pediatrica

o Aparato digestivo pediatrico ha constituido practicamente el 50% respecto a 2015.
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- Se han establecido una serie de medidas de gestion para hacer frente a esta situacién con la misma
plantilla de profesionales y la misma infraestructura; entre ellas se incluyen destinar agendas
completas a primeras visitas, tanto en horario habitual de mafiana como en continuidad asistencial

en las agendas mas solicitadas: Alergia, Neurologia, Cardiologia y Aparato digestivo pediatrico.

ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS
- Implantacién de un sistema de alarmas para la deteccidn de aquellos pacientes que se acercan al
limite de los 60 dias a través del Servicio de atencidn al ciudadano/cita previa.
- Revisidn quincenal del nimero de pacientes derivados de atencidn primaria que se encuentran en
el buzén y aun no se les ha asignado una cita. La deteccién precoz de desviaciones al respecto

permitird implantar medidas que eviten la citacién por encima de los 60 dias.

< FECHA <
MEJORA IMPLANTADA MONITORIZACION IMPLANTACION REFERENTE DE LA ACCION
Revision quincenal de los
pacientes que se Revision a través de
encuentranen el buzén de TP . Segundo trimestre del afio Secretaria de la UGC encargada de
. . Citacion Diraya-Solicitudes .
solicitudes pendientes de 2021 la gestidn de agendas
. procedentes de AP
citar en las consultas de
especialidades
mas demandadas
Implantacion sistema de Responsable de cita previa
alarmas para los pacientes A través de INFHOS Tercer trimestre 2021 (Servicio de Atencién al
que se acercan alos 60 ciudadano)
dias
INDICADORES CLAVE
OBIJETIVO INDICADOR CLAVE LiMITE METODOLOGIA 2021 2022 2023
HOSPITALIZACION
Sesiones en
P Hospital de dia
Indlce.de ., médico/estancias >0,2% cMBD 0,38 0,45 0,46
ambulatorizacién - hospitalizacién
médicas en
hospitalizacion
Uso adecuado de
R Consumo real de
las estancias estancias/consumo
i i BD
hosplt.allanas en esperado parala <1 C,M, L. 0,87 0,79 0,86
funcion de la Y hospitalizacién
L. casuistica que ha
casuistica tratado
atendida
L Reduccién del %
Disminuir los de reingresos CMBD
reingresos ingres <7,5% VED 8,94 7,26 8,38
hospitalarios hospitalarios hospitalizacién
P (primeros 31 dias)
CONSULTAS EXTERNAS
Aumentar el
porcrtiar:zj:sde Primeras
P visitas/Visitas >15% InfoWEB 16,8 16,7 17,6
consultas sobre .
sucesivas x 100
el total de
consultas
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ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO

Durante este afio 2023, estamos muy cerca de alcanzar el indicador asistencial con mayor dificultad para su
cumplimiento en los ultimos afos, como es la disminucidn delos reingresos hospitalarios. Este objetivo es
complicado de cumplir en Pediatria por el elevado porcentaje de pacientes considerados crénicos
complejos o en situacion de cuidados paliativos que ingresan en nuestro centro, de referencia para ellos ya
que disponemos de una unidad especifica y de todas las especialidades pedidtricas implicadas. Estos
pacientes fragiles, presentan cuadros intercurrentes con frecuencia que desestabilizan su situacion basal,
obligando a reingresos en el mes posterior. Pretendemos valorar de forma con-junta con el servicio de TICs,
la posibilidad de identificar de alguna forma a nivel informatico a los pacientes crénicos complejos, para de

esta forma poder analizar cuan-tos de los reingresos corresponden a esta poblacion.

Hay que tener en cuenta que las consultas de Cardiologia pedidtrica, que suponen mas de 6000
consultas/afio y que tienen un relacion sucesivas/primeras de 1,24, se imputan a la UGC de Cardiologia, a
pesar de que 4/5 FEA adscritos estan asignados a la UGC de Pediatria. Por ello, ya mantuvimos una reunién
ambas unidades con la subdireccién médica del hospital en la que se acordd que se asignarian a nuestra
unidad. No obstante, para no alterar la planifica-cion de 2023 ya realizada, se realizard el cambio a partir

de enero 2024.

ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS
- Mantener en aumento el indice de ambulatorizacién para disminuir en lo posible los ingresos de

pacientes que no precisen ingreso estricto.

- Intentar que los pacientes oncoldgicos que ingresan por complicaciones secundarias al tratamiento

quimioterdpico no se contabilicen como reingresos

PROCESOS ASISTENCIALES

SINDROME FEBRIL EN < 36 MESES

INDICADORES CLAVE
OBJETIVO INDICADOR CLAVE LIMITE | METODOLOGIA | 2021 2022 | 2023
Recogida
adecuada de N2 de menores con sospecha de ITU Auditoria de
orina en pormuestra obtenida por método >90% historias 100% 100% | 100%
pacientes no estéril/Nede menores con sospecha clinicas
continentes de ITU

Valoracion de o -
los nifios de 0- N de nifios de 0-36 meses con SFSF Auditoria de

ingresados a los que se le aplica la 0 . . 0 0 0
36 meses escalaYIOS/YALE x 100/N2 total de >80% historias 86% | 83% | 87,5%
mediante . . clinicas
escala nifos atendidos con SFSF
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N de nifios de 3-36 meses con SFSF
Empleo . . o
correcto de ingresados en el hospital a los que se Auditoria de
, le aplica la escala YIOS/YALE x 100/N¢ 0% historias 0% 0% 0%
farmacos i . .
e . totalde nifios atendidos de 0-36 clinicas
antitérmicos
meses con
SFSF x 100
N2 de nifios con fiebre remitidos a su
Informacion a domicilio cuyos padres disponen de Auditoria de
padres y/o indicaciones precisas sobre las >90% historias 86% 91% | 100%
cuidadores medidas aaplicar x 100/N® total de clinicas
nifos con fiebre
remitidos a observacion domiciliaria
_lngreso de N2 de nifios < 1 mes con fiebre que o
ninos menores acuden al hospital y son ingresados x Auditoria de
de 1mes con pltaly & 100% historias 100% | 100% | 100%
. 100/N¢ de nifios menores de 1 mes L
fiebre . . clinicas
confiebre que acuden al hospital
Realizacion de Porcentaje de antibidticos en
pruebas o . .
. menores de 3 afos con fiebre sin o
complementari foco y pruebas complementarias / Auditoria de
as en los yp plemer 100% historias 100% | 100% | 100%
Total de menores de 3 afios con .
menores de 3 . . clinicas
" procesos de fiebre sin foco a los que
afios con . -
. . se indica antibidtico x100.
fiebre sin foco a
los que se
prescribe
antibiotico
ASMA
OBJETIVO INDICADOR CLAVE LIMITE | METODOLOGIA | 2021 2022 | 2023
v o — - P -
ITImosi cc?n Ne. de nifios con d|agr}ostlco funcional Auditoria de 100% | 100% | 100%
diagnéstico de asma en las que estd documentada la > 80% historias
funcional de reversibilidad o variabilidad*/ N2. de ? ..
. . clinicas
asma personas diagnosticadas de asma x 100
__ Ninos Nifios diagnosticados de asma con Auditoriade | 90% | 93% | 93%
diagnosticados . . . . .
registro de presencia o ausencia de >80% historias
de asma en cuya L, .
historia de salud consumo, exposicion al humo del clinicas
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consta la tabaco/ Personas diagnosticadas de
exposicion al asma x 100
humo del tabaco
Nifos diagnosticados de asma que tiene
Registro del registrado el grado de control de la Auditorfa de
grado de control enfermedad o registro de cuestionario >80% historias 100% | 100% | 90%
de la enfermedad | de control del asma recomendado (ACT lini
asmatica o CAN)/ Personas diagnosticadas de clinicas
asma x 100
Nifios Nifos diagnosticados de asma
diagnosticados persistente de inicio o no controlada en Auditoria de
de asma en seguimiento con tratamiento con >80% historias 100% | 100% | 94,4%
tratamiento medicacion controladora/Ne. de clinicas
controlador personas diagnosticadas de asma x 100.
Nifos
diagnosticados Niflos con tratamiento de
deasmayen mantenimiento glucocorticoideo con Auditoria de
tratamiento dosis baja-medias o antileucotrienos / >80% historias 100% | 100% | 100%
controlador N2. de personas diagnosticadas de asma clinicas
adecuado a la leve o moderada x 100.
gravedad
Nifos
diagnosticados . . o o
de asma grave Porcentalje de nifios mayores c.je 6 an.o,s AUC.|ItOrI.a de
(escal6n 5) en con omalizumab que cumplen indicacién | >80% h|s’tc.)r|as 100% | 100% | 100%
tratamiento con para su uso clinicas
omalizumab
N2 de nifios con diagndstico de asma
Establecimiento que hayan recibido informacién oral o
de un plan escrita sobre los sistemas de inhalacidn, Auditoria de
educat_lyo en los evitacion de desenFadenantes y pal,Jtas >80% historias 87.8% | 100% 100%
nifos de actuacion relativas a su patologia y lini
diagnosticados exista constancia escrita en la H2 de clinicas
de asma Salud/ N2 de personas diagnosticadas de
asma x 100
Niflos menores de 5 afios con sospecha
- de asma a los que se les ha aplicado
Niflos menores e, . . s
de 5 afios con c|§5|f|cac!on de feno,t|po del n[no.con Auqlltonla de
sospecha de 5|k?|la.nC|as y/o el célculo del indice >80% h|s’tc.)r|as 100% | 100% | 100%
asma predictivo de asma / N2 de menores de clinicas
5 afios con sospecha de
asma x 100

ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO

SINDROME FEBRIL EN < 36 MESES

Es importante referir que se ha realizado el analisis sobre el total de nifios ingresados en el hospital con

este PAI, siendo un numero escaso, por lo que los datos son menos representativos.

En general, se cumplen todos los indicadores segln el limite propuesto. No obstante, hay un indicador con

margen de mejora:

- Lainclusion de la escala de gravedad en la historia clinica para cuantificar de manera objetiva la

afectacidn del paciente y el riesgo de infeccidn bacteriana grave.




Junta de Andalucia Upetolbblon@binion!

Consejeria de Salud y Familias
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Hospital Regional Universitario de Malaga

ASMA
Aungue se cumplen todos los indicadores en un porcentaje muy elevado de historias clinicas revisadas, se

podria mejorar en varios indicadores:

- Completar adecuadamente las historias clinicas de los pacientes asmaticos, insistiendo en si existe
exposicion al humo del tabaco en el hogar.

- Registro de control de la enfermedad asmitica.

- Registro de nifios con asma que precisan tratamiento controlador.

Mejora en la asistencia al paciente con asma grave

Uso racional de tratamientos bioldgicos en pacientes con asma grave.

ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS (a realizar por el responsable de cada PAI)
SINDROME FEBRIL EN < 36 MESES:

- Concienciar a los miembros de la unidad la importancia de realizar escalas de valoracion del riesgo
al ingreso (YIOS / YALE). Se favorece su inclusidn, incluyendo dicha escala en la plantilla de alta en el

programa DAH.

- Mejorar las recomendaciones a familiares al alta de hospitalizacién incorporando en el informe de
alta plantilla de informacién / recomendacién a padres sobre el cuidado de los pacientes con fiebre

en la infancia, incluyendo la no alternancia de antitérmicos.
- Valorar laincorporacidn de otros indicadores de analisis del PAI.

- Difusién de Proceso Normalizado de Trabajo de Transferencia de pacientes de urgencias de
pediatria a planta de hospitalizacion.
- Difusién de Proceso Normalizado de Trabajo sobre Conciliacidn de la medicacidn.
ASMA:
- Creacion de una consulta monografica de asma grave.
- Prescripcidn de tratamientos bioldgicos en pacientes con asma grave no controlada que cumplan

criterios clinicos y funcionales.

Tras esta ultima evaluacién de los procesos, la Unidad de Gestidn clinica de Pediatria considera que, dada
la complejidad de los pacientes atendidos tanto en consulta externa como en plantas de hospitalizacion,
el proceso Fiebre es menos relevante que otros procesos de patologias mas prevalentes como los
Trastornos del espectro autista, entre otros, por lo que se decide no continuar con el proceso Fiebre y

progresivamente incorporar nuevos PAls.
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SEGURIDAD

INDICADORES CLAVE

OBJETIVO INDICADOR CLAVE LIMITE METODOLOGIA 2021 2022 2023
G.?Stlo.n de N de notificaciones Datos
notificaciones al . aportados por
R al observatorio
observatorio de la . > 80% el 85 85,5% 92,4%
. gestionadas/total .
seguridad del o Observatorio/U.
. de notificaciones .
paciente Calidad
N de infecciones
(flebitis+
bacteriemia .
Disminuir la tasa c remi BBDD propia de
. . relacionada con
de infecciones catéter) la sala de
relacionadas con . <5% procedimientos 4,1 0,4% 5,2%
. . relacionadas con .
la asistencia . L pediatricos
sanitaria catéteres tipo linea avanzados
media/PICC / total
de catéteres
canalizados
Analizar las causas
y efectos de todos . s Datos
Realizar un andlisis .
los eventos con causa raiz en todos analizados por
consecuencias 100% la responsable 100% 100% 100%
los eventos .
graves o . de seguridad de
. centinela .
potencialmente la unidad
graves

ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO
- Entrelosindicadores clave relacionados a la seguridad del paciente, el que presenta mayor margen
de mejora es la disminucién de la tasa de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, tras
laimplantacién en 2018 la canalizacidn de catéteres tipo linea media/PICC para los nifios ingresados
en la hospitalizacidon pedidtrica. Este afio 2023 ha existido un cambio completo del personal de
enfermeria dedicado a implantacién de catéteres tipo linea media/PICC, junto con la mayor carga
de trabajo existente, probablemente haya motivado la desviacion de este indicador. Consideramos
que debemos seguir mejorando hasta situarlo por debajo del 5%.
ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS
- Lapuesta en marcha en el aiio 2021 de un plan para la prevencién de las infecciones relacionadas
con catéter tipo linea media/PICC debe reforzarse manteniendo los siguientes objetivos:
o Realizar formacion para los profesionales de hospitalizacién en el manejo de los dispositivos.

o Revisidn semanal de estas vias pediatricas con una frecuencia semanal.

o Unificar criterios de actuacién ante el paciente portador de catéter y fiebre.
o Indicadores para evaluar el nivel de adherencia a las recomendaciones y el impacto

en la prevencién de complicaciones infecciosas.



Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Familias

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

ESTRATEGIA DE IMPLANTACION DE MEJORAS

Unidad de Calidad

Hospital Regional Universitario de Malaga

MEJORA IMPLANTADA

MONITORIZACION

FECHA IMPLANTACION

REFERENTE DE LA ACCION

Plan de prevencion de las

Formacion al personal
(sesidn, curso y videos

Equipo Infectologia

infecciones relacionadas formativos), carteles ARG 2024 pediatrica +
con catéter tipo lineas informativos, check-list y enfermeria
medias-PICC protocolo ante fiebre en procedimientos
nifio con catéter avanzados
FORMACION/INVESTIGACION
INDICADORES CLAVE
OBJETIVO INDICADOR CLAVE LIMITE METODOLOGIA 2021 2022 2023
Incrementar el Aumentar el factor de > Media de Datos
factor de . .
impacto global |mpa<3to global de las , !os tres~ proporcpnados S| S| S|
de las publicaciones de la ultimos afios | porla Unidad de
. unidad disponibles Formacion
publicaciones
Realizar propuestas
Realizar formativas dirigidas a
propuestas actualizar competencias Datos
formativas para especificas de los .
contribuir al profesionales, a través SI/NO proporcpnados SI Sl Sl
Plan de del procedimiento de porFIa Umo.léd de
formacioén del deteccidn de necesidades ormacion
hospital formativas de la Unidad
de formacién
Aumentar el
pr:g;::zsd:e Solicitar all men(?s ur.\, Da'Fos
investigacion proyecto de investigacion >1 proporcionados S| S| Sl
. competitivo al afio por IBIMA
activos en la
unidad

ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO

Hasta ahora, cumplimos con creces los objetivos/limites establecidos en formacion e investigacion.

El nimero de publicaciones y el factor de impacto de las mismas se ha ido incrementando

progresivamente siendo una de las unidades con mayor nimero de publicaciones

ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS

- Aumentar la calidad de los proyectos de investigacidn enviados a convocatorias

competitivas paraoptar a obtener financiacién que facilite su puesta en marcha.

- Incluir propuestas de formacidn basadas en simulacidn a través del Plan de formacién de la

unidad. Se ha propuesto un programa conjunto con los compafieros de Cuidados intensivos

pediatricos sobre temas que requieren una actuacidn urgente o emergente y la simulacidn

mediante tecnologia ya disponible en nuestro centro consideramos sera de gran interés.
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EFICIENCIA

INDICADORES CLAVE

OBIJETIVO INDICADOR CLAVE LIMITE METODOLOGIA 2021 2022 2022
Primeras consultas
Aumentar el
. procedentes de AP +
porcentaje de Interconsultas
primeras consultas > 18% InfoWEB 16,8% 16,7% 17,6%
procedentes de otra
sobre el total de .
consultas especialidad) / Total
de consultas X 100
Ausencia de
reingresos N2 reingresos
hospitalarios por hospitalarios por
falta de falta de
adiestramiento adiestramiento
a.decuado a . adecuado a.~ <10% .Audlltorla, c:Ie 0 0 0
cuidadores de cuidadores de nifios historias clinicas
nifios con en tratamiento en
tratamiento domicilio x 100/N¢
antibidtico total de ingresos
domiciliario para TADE
endovenoso (TADE)

ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO
Uno de los indicadores clave de la unidad, que se arrastra desde hace varios afios, es el aumento del
porcentaje de primeras consultas sobre el total de consultas. Sin embargo, este indicador es de dificil
cumplimento por las caracteristicas de nuestro hospital, el Unico centro pediatrico de tercer nivel de
la provincia y que por tanto aglutina el seguimiento de todos los nifios y adolescentes con
enfermedades crdénicas y complejas. El nimero de primeras visitas depende fundamentalmente de
las derivaciones que se hagan desde Atencidon primaria, factor en el que apenas podemos influir, y
las salidas son escasas dado el elevado nimero de pacientes crénicos con seguimiento a largo plazo
(la mayoria durante toda su infancia); ejemplo de ello son la consulta de cuidados paliativos,
enfermedad renal crénica, diabetes infantil, reumatologia pediatrica y fibrosis quistica.
ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS

- Realizar transicién a unidades de adultos de pacientes pediatricos entre 14 y 16 afos, sin

demorarlomas de esta edad.
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USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

INDICADORES CLAVE

INDICADOR a @ -
OBIJETIVO CLAVE LIMITE METODOLOGIA Aiio 2021 Afio 2022 ANO 2023
Aumentar el % de
utilizacion de 0
medicamentos diu:;ifi:;i:;’: cf’e 2020: >50%
bioldgicos 2021: >70% Portal
L 0, 0, 0,
prescritos éTi:Glll\ll\l': 2022: >2021 FARMACIA 7,78% 9,8% 11,81%
mediante receta . 2023: >50%
biosimilar
que son
biosimilares
Aumentar el % de Aumentar el %
utlll.zacwn de de utilizacion de 2020: > 50%
medicamentos H. de 2021+ > 35% Portal .
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ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO

- El indicador con mayor margen de mejora es la prescripciéon de medicamentos bioldgicos
que son biosimilares, tanto con, como sin receta. El escaso nimero de estudios realizados y
publicados queincluyen nifios que reciben este tipo de farmacos creaba desconfianza en su
uso. Extrapolar la experiencia de adultos para aplicarla en los nifios, no siempre es posible,
salvo que la medicina basada en la evidencia haya demostrado su eficiencia y seguridad.

- Anivel de biosimilares prescritos con receta, cuyo producto clave es lainsulina glargina, hasta
el aino 2020 nos encontrdbamos muy lejos de alcanzar el objetivo marcado, sin embargo, la
tendencia es positiva en los Ultimos afos (2021-23). El hecho de que las plumas
comercializadas del producto biosimilar no permitan la administracién de 0,5 Ul, en
ocasiones necesario en niflos menores de 10 afios, dificultd su prescripcidn en Pediatria.

A pesar de que en biosimilares con dispensacion hospitalaria no cumplimos el objetivo,
vamos aumentando el porcentaje de uso progresivamente. A pesar de ello, hay farmacos
biosimilares con mucha experiencia en Pediatria donde si se consigue alcanzar el porcentaje
establecido como es la hormona de crecimiento. Sefialar un aumento de la presentacion
biosimilar, Omnitrope, que pasa de 101 pacientes en 2022 a 111 pacientes en 2023.Por otro
lado, en Reumatologia pedidtrica ha aumentado el uso de biosimilares en 2023 un 50% (de
33 a 51 pacientes) con respecto al periodo de 2022, objetivando un ahorro global de unos

26.000 euros.
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- Reforzar el cumplimiento del protocolo de elecciéon del tipo de insulina al debut diabético,

incluyendo el producto biosimilar (Abasaglar) en los nifios con peso superior a los 30kg y mas de 5

afos. De esta forma, en los Ultimos afios hemos conseguido aumentar este porcentaje hasta mas

del 50%.

- Negociar con Farmacia la adquisicién de farmacos biosimilares con presentacién adecuada para la edad

pediatrica como Adalimumab de 80 mg para la induccién en enfermedad inflamatoria intestinal.

EDAD

<5 ANOS

INSULINA BASAL

INSULINA RAPIDA

Fsl
(mg/di/ulI)

5-10 ANOS

> 10 ANOS

LANTUS HUMALOG JUNIOR
(0,3 UI/kg/dia) (0,1 Ul/kg/dosis)
<30kg: LANTUS
0,35 HUMALOG JUNIOR 100
Ul/kg/di 0,15 Ul/kg/dosi
>30kg: ABASAGLAR /ke/dia ( /kg/dosis)
<30kg: LANTUS
0,4 HUMALOG JUNIOR 50
Ul/kg/di 0,2 Ul/kg/dosi
>30 kg: ABASAGLAR /kg/dia ( /kg/dosis)

ESTRATEGIA DE IMPLANTACION DE MEJORAS

Cambio en la politica de
prescripcion de farmacos
biolégicos biosimilares

Difusion mediante sesion
de la posibilidad y
beneficio de usar

biosimilares en nifios para

Reumatologia y Digestivo

pediatrico

Tercer trimestre 2021

Directora de la UGC

Cambio en la politica de
prescripcion de Insulinas
en funcién de la edad

Elaboracién de protocolo
de atencion al nifio con
debut diabético

Primer trimestre 2021

FEA Endocrinologia
pediatrica
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PERCEPCION/PARTICIPACION CIUDADANA

INDICADORES CLAVE

OBJETIVO 'NZ'LT\'I)EOR LIMITE METODOLOGIA 2021 2022 | 2023
Realizar encuesta de cu:'lavl?nr'leec:t:c?én Andlisis interno
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Respuesta a reclamaciones Resap?':’]ci(ceiréenn i T¢ medio de
pu lamacl P respuesta RESUELVE S| S| S|
< 15 dias Resuelve antes (dias)
de 15 dias
Informe de reflexidn tras .
andlisis de encuestas de Realizar un
. .. informe de SI/NO Informe propio Sl Sl Sl
satisfaccion + .,
. reflexion
reclamaciones

ANALISIS DE DESVIACIONES AL OBJETIVO MARCADO
Durante los uUltimos afios se cumplen los tiempos de respuestas a las reclamaciones recomendados.
Aungue se realizan encuestas de satisfaccidn, tanto en hospitalizacién como en consultas externas, hay que
fomentar mas su cumplimentacién entre los usuarios, destacdndoles la importancia de sus respuestas para
poder mejorar la unidad.
ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS
- Colocacion de carteles en la sala de espera de las consultas externas que incluyen un QR que enlaza
con la encuesta de satisfaccion ambulatoria. Al poder realizarse a través de dispositivos méviles se
facilita su cumplimentacidon por parte del usuario y el analisis por parte de los profesionales

responsables.
- Mantener el tiempo de respuesta de las reclamaciones por parte de la directora de la UGC

- Incluir cuestionarios PREM y PROM para valorar calidad de vida y experiencia del paciente/familia

en diferentes subespecialidades pedidtricas como Reumatologia pediatrica.

El presente informe, con los resultados, las areas de mejora y estrategia de implantacion, se
difunde a través del correo electrénico de la secretaria de Pediatria y se queda alojado en la
Carpeta Hospitalizacidén pediatrica, para conocimiento y participacion de los profesionales de la
Unidad.



