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INTRODUCCION:

El CONTRATO DE GESTION se constituye como una herramienta que integra los objetivos
anuales, enmarcados dentro del planteamiento estratégico a medio plazo, del Servicio
Madrilefio de Salud, definido y singularizado para cada uno de los niveles asistenciales y sus
Centros de Gestion.

El CONTRATO DE GESTION pretende alinear a toda la organizacion, profesionales, niveles
asistenciales y estructuras, en la consecucion de los objetivos de cada accion y estrategia,
ofreciendo un marco en el que sea posible aportar mediante la negociacion y compromiso la
parte correspondiente a cada ambito de trabajo.

Para ello se cuenta con un documento concebido como instrumento de trabajo que permite:

. Garantizar el cumplimiento presupuestario.

. Desarrollar la continuidad asistencial, mejorando la atencion a los pacientes y la calidad
asistencial.

8 Una vinculacién de los objetivos entre los diferentes niveles de prestacion asistencial.

. Plantear una meta para cada objetivo, con un indicador medible con una periodicidad

relacionada con las agendas de seguimiento y con la posibilidad, por tanto, de intervencion
ante desviaciones.

. El seguimiento de las actividades o productos intermedios que impulsan la consecucion
de los objetivos, productos clave o productos finales, lo que se conocen como resultados de
administracion diaria o indicadores de rendimiento.

“ Vincular objetivos con un sistema de incentivacion, que facilite la gestion eficiente de los
recursos y servicios/unidades.
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

CONDICIONES GENERALES

Segun el Decreto 195/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por el que se establece
la estructura organica de la Consejeria de Sanidad, en su articulo 1 sobre competencias del
Consejero de Sanidad, establece: "Al Consejero de Sanidad le corresponde la propuesta, el
desarrollo, la coordinacion y el control de la ejecucion de las politicas del gobierno de la
Comunidad de Madrid en las siguientes materias: Aseguramiento sanitario, gestion y asistencia
sanitaria, salud mental, atencion farmacéutica, formacion, investigacion e innovacién sanitaria,
salud publica, seguridad alimentaria y trastornos adictivos.

Asimismo, le corresponden las atribuciones que, como jefe de su departamento, se recogen en
el articulo 41 de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno y Administracién de la
Comunidad de Madrid, las establecidas en la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion
Sanitaria de la Comunidad de Madrid; y las que le otorguen las demas disposiciones en vigor.”

La Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacidén Sanitaria de la Comunidad de Madrid en
su articulo 12 establece que, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ejerce la
funcitn de Autoridad Sanitaria de acuerdo con lo dispuesto en esta Ley, y en el resto de las
normas que le sean de aplicacion.

El Servicio Madrilefio de Salud conforme a lo establecido en la Ley 12/2001, de 21 de
diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en sus articulos 61 y 81 y el
articulo 4 del Decreto 24/2008, de 3 de abril, del Consejo de Gobierno, por el que se establece
el régimen juridico y de funcionamiento del Servicio Madrilefio de Salud, tiene, parcialmente
modificado por Decreto 211/2015, de 29 de septiembre tiene, entre otras, las siguientes
funciones:

v La atencion integral de la salud en todos los ambitos asistenciales.

v El establecimiento de medidas para garantizar la calidad y seguridad de los servicios
sanitarios.

v La distribucion de los recursos economicos afeclos a la financiacion de los servicios y
prestaciones que configuran el sistema sanitario publico.

v La planificacion y gestion de las politicas de recursos humanos referidas al personal de
las instituciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud y sus Entes dependientes o
adscritos.

v La gestion de los cenfros, servicios y establecimientos sanitarios integrados en el
Servicio Madrilerio de Salud, y de los servicios administrativos que conforman su estructura.

¥ La gestion y ejecucién de las actuaciones y programas instifucionales en materia de
promocion y proteccion de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria y
rehabilitacion, de acuerdo con el Plan de Servicios y el Programa de Asighacion por Objetivos
Sanitarios del Servicio Madrilerio de Salud.

v La gestion de los servicios y prestaciones de asistencia sanitaria en sus centros y
servicios asistenciales.
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

v La gestion de los recursos humanos, materiales y financieros que le sean asignados
para el desarrollo de sus funciones.

¥ La supervision y conlrol de la gestion econémica y financiera de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios adscritos.

El Decreto 196/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por el que se establece la
estructura organica del Servicio Madrilefio de Salud, modificado por el Decreto 210/2015, de 29
de septiembre, del Consejo de Gobierno, en el articulo 1 establece la estructura organica del
Servicio Madrilefio de Salud, estableciendo las distintas funciones sobre las que tienen
competencias las direcciones generales: de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria (art.2); de
Gestion Econdmica-Financiera y de Infraestructuras Sanitarias (art.4); de Recursos Humanos y
Relaciones Laborales (art.6), y de Sistemas de Informacion Sanitaria (art.8).

En base a la normativa descrita, el Director General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria
del Servicio Madrilefio de Salud desarrolla el presente Contrato de Gestién de los centros
adscritos a dicho servicio.

El Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), valorando el escenario actual y previsible, asi como
las estimaciones estratégicas previas, adopta en el 2015 las siguientes lineas generales como
guia a desarrollar en los sucesivos Contratos de Gestion:

De ellas hay que distinguir las de responsabilidad de desarrollo esencialmente a nivel central y
las que deberan ser desarrolladas mas operativamente en las unidades de provisién (areas
remarcadas), en funcion de las prioridades establecidas para el presente ejercicio.

A fin de cumplir con las funciones legalmente encomendadas, ejercer su mision, cumplir con
sus compromisos y valores corporativos y hacer posibles las lineas estratégicas generales, el
SERMAS dispone un conjunto de recursos, servicios y actividades y el HOSPITAL CRUZ
ROJA se compromete a que se concreten segun las obligaciones recogidas en el siguiente
Contrato de Gestion.
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ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

La Gerencia del HOSPITAL CRUZ ROJA presta la atencién de su competencia, contenida en
la cartera de servicios que se recoge en éste apartado del Contrato de Gestion, siendo a fecha
1 de enero de 2016 , su estructura en relacion a los servicios ofertados la recogida en la

siguiente tabla:

Para ello cuenta con la siguiente Organizacion y Estructura:

CATEGORIA CATEGORIA
DIRECTOR GERENTE AS. HOS. CAT. 2 JEFE DE UNIDAD DE ADMISION 1
DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 2 JEFE DE UNIDAD DE CALIDAD

SUBDIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 2 JEFE DE SERVICIO 5
ET_I_ECETUR GESTION 55. GG. AS, HOS. JEFE DE SECCION 12

— e o ok

SUBDIRECTOR GESTION SS. GG. AS. 1 JEFE DE SECCION C/O

HOS. CAT. 2

DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT. 1 SUPERVISORES/AS DE AREA 2
2 FUNCIONAL

SUBDIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. 1 SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 12

CAT. 2

ENFERMERO/A JEFE DEL SERV.
ATENC. PACIENTE

JEFE DE SERVICIO NS

JEFE DE SECCION N5

JEFE DE GRUPO

JEFE DE EQUIPO

EQUIPO DIRECTIVO
MANDOS INTERMEDIOS

Dm b -

*A lo largo del ejercicie 2016 los centros se irdn adaptando a la estructura fipo por categaria y nivel de hospital.

Efectivos a 1 de enero de 2016:

CATEGORIA N° EFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES
129 |

FACULTATIVOS
' MATRONAS 0
ENFERMERAS 180 |
| FISIOTERAPEUTAS 25 |
TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 17 :
TMSCAE 140 I
OTRO PERSONAL SANITARIO 7 :
TOTAL PERSONAL SANITARIO 498
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 75
CELEDORES 78
PINCHES ! 24
OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 62
TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 239
TOTAL EFECTIVOS T37

‘Los efectives, a 1 de enero de 2016, se iran ajustande a lo largo del ejercicio a los establecidos en la plantilla horlzonte definida para el Ca

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilerio de Salud

et



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

HOSPITALIZACION: NIVEL liI

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

ESPECIALIDAD

CATEGORIA

ADMISION ¥ DOCUMENTACIO
ALERGOLOGIA
ANALISIS CLINICOS

ANATOMIA PATOLOGICA

AMESTESIOLOGIA ¥ REANIMACION
ANGIOLOGIA ¥ CIRUGIA VASCULAR

APARATO DIGESTIVO

BIOQUIMICA

CARDIOLOGIA

CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA GENERAL ¥ DEL APARATO DIGESTIVO
ODONTOLOGIA

CIRUGIA PEDIATRICA

CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

CIRUGIA TORACICA

DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA
ENDOCRINOLOGIA ¥ NUTRICION

FARMACIA HOSPITALARIA

FARMACOLOGIA CLINICA

GERIATRIA

HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

INMUNOLOGIA

MEDICINA DEL TRABAJO

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTERNA

MEDICINA NUCLEAR

' MEDICINA PREVENTIVA ¥ SALUD PUBLICA

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROCIRUGIA
NEUROFISIOLOGIA CLINICA
NEUROLOGIA

OBSTETRICIA ¥ GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA

ONCOLOGIA MEDICA
ONCOLOGIA RADIOTRERAPRICA
OTORRINOLARINGOLOGIA

| PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS

PSICOLOGIA CLINICA
PSIQUIATRIA

' RADIODIAGNOSTICO

RADIOFISICA
REHABILITACION

- REUMATOLOGIA
' TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

URGENCIAS
UROLOGIA

o se incluye la Atencidn Cu.rﬁim.iada de .'I.'fﬁsmantes
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA

Descripcion Estructura/Equipamiento
| Camas funcionantes
Total N° quiréfanos
N® paritorios
N locales de Consulta Hospital
N° locales de Consulta CEP
Total N° puestos hemodialisis hospital

| N° puestos Hospital de Dia SIDA
Ii N® puestos Hospital de Dia Geriatrico
| N° puestos Hospital de Dia Psiquiatrico
. N° puestos Hospital de Dia Otros Médicos
i N°? puestos Hospital de Dia Quirargicos
| N° Ecografos Servicio de Radiodiagnoéstico
| N° Ecografos Servicio de Cardioclogia
| N° Ecografos Otros servicios del hospital
. N® Mamografos digitales
. N° Angiografos digitales Radiodiagnéstico
| N° Resonancia Magnética
N° Tomografia Computarizada helicoidal
| N° 5alas Convencionales Radiodiagnéstico
| N° Telemandos Radiodiagnéstico
N°® Arco multifuncional Radiodiagnéstico
| N° Equipos Radioquirtrgicos
| N° Litotrictores
| N° Salas Hemodinamica
| N° Gammacamaras
- N® Aceleradores Lineales
| N° Planificadores
- N° Simuladores
| Densitometros
Ortopantomografos
| Quiréfanos Instalados Hospital
' Quiréfanos Instalados CEP
| Puestos Hemodialisis No Infecciosos
| Puestos Hemodialisis Infecciosos
| P.E.T.
' Ecocardiografos
Equipos Ergometria
| Holter Electrocardiograma
Holter Tensidn
Salas Endoscopias
Gastroscopio / Esofagoscopios
Colonoscopios [ Rectoscopios
Polisomnografos
Electroencefalografos
Video EEG
Electromiégrafos
Equipos Potenciales Evocados

Contrato de Gestion 2016
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Actividad en Técnicas / Pruebas Diagnosticas:

PRLUEBA DIAGNOSTICA ACTIVIDAD ANUAL®

ECOGRAFIA 10,000
| MAMOGRAFIA 2.300
TOMOGRAF|A COMPUTARIZADA 7.200
ELECTROMIOGRAMAS 1.200
ELECTROENCEFALOGRAMA 450
POTENCIALES EVOCADOS 275 |
ENDOSCOPIAS (Panendoscopias) 900 ;
ENDOSCOPIAS (Colonoscopias) 1.300
ECOCARDIOGRAFIA 2,450 |
|
|
|

* Ecografia incluye Duppler._ o

FINANCIACION

La Gerencia dispondra de la financiacion pertinente en el marco del escenario financiero
establecido por los presupuestos, con el fin de cumplir con los objetivos suscritos en el
presente Contrato de Gestion 2016. A su vez la gerencia se compromete al cumplimiento del
objetivo econdmico que supone esta financiacion.

Los criterios utilizados para el ajuste de la financiacion han sido:

1. Sostenibilidad.

2. Financiacion equilibrada de acuerdo con los costes estructurales basicos y la actividad
asignada.

3. Financiacion estimada para las actuaciones o programas especificos que se determinen
necesarios para el cumplimiento de los objetivos del Servicio Madrilefio de Salud.

4. Optimizacion de la eficiencia y mejora delos mecanismos de gestion.

La estructura de financiacion se distribuye en gastos de personal, gastos para compra de
hienes y servicios, gasto para prescripcion farmacéutica (recetas) y gasto para inversiones,
adecuada a la poblacidn de referencia y a las dotaciones de créditos establecidas en el
presupuesto aprobado por la Asamblea de la Comunidad de Madrid:

1.  Financiacion para Gastos de Personal:

Los créditos asignados en Capitulo | "Gastos de Personal’" comprenden los recursos
necesarios para el cumplimiento de la actividad asistencial recogida en el presente Contrato de
Gestion, dentro de los limites presupuestarios establecidos.

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

de la antigliedad al personal estatutario temporal, los gastos derivados de la sustitucion de los
permisos correspondientes a los dias adicionales de vacaciones y servicios prestados, los
gastos derivados del convenio con la Consejeria de Educacion y los gastos derivados del Plan
de Invierno.

La financiacion asignada para gastos de personal se corresponde con el volumen de efectivos
a 1 de enero de 2016, en el que estan incluidos los correspondientes a programas especiales y
Pactos de Gestidn en vigor en dicha fecha. Esta cifra de efectivos no podra superarse en el
ejercicio, salvo por las contrataciones realizadas para el cumplimiento de los Pactos de Gestidn
y nuevas actuaciones especiales expresamente autorizadas y durante el plazo de vigencia de

los mismos.

La financiacibn podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusion econémica en el
presupuesto del centro para el presente ejercicio.

Quedan al margen del presente Contrato de Gestion las dotaciones destinadas al abono de la
productividad variable por cumplimiento de los objetivos.

2. Financiacion para Gastos en Bienes y Servicios.

Los créditos asignados en Capitulo Il "Gastos corrientes en bienes y servicios” comprenden los
recursos necesarios para el cumplimiento de la actividad asistencial recogida en el presente
Contrato de Gestion, dentro de los limites presupuestarios establecidos.

Contempla las medidas a aplicar en el 2016 que afecta a la financiacion de este capitulo, las
cuales podemos clasificar en dos lineas generales: Participacion activa de los Centros de
Gestion en la extension y desarrollo de la Central de Compras asi como la planificacion de las
adquisiciones reduciendo al maximo los contratos menores y Desarrollo de herramientas para
la planificacion econdmica que permita la mejora de la informacion, necesaria para el
seguimiento y evaluacion del gasto.

La financiacién podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas, que tengan
repercusion econdmica en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

La ejecucion del presupuesto relativo a la adquisicion de lenceria y vestuario se encuentra
condicionada a la definicion de |la tramitacion del concurso centralizado de lenceria, por ello se
revisaran y autorizaran las cuantias correspondientes a cada centro de manera individual por
parte de la Direccion General de Gestion Econdmico Financiera y de Infraestructuras
Sanitarias.

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

La ejecucién del presupuesto relativo a la actividad concertada requiere la justificacion y
solicitud previa a la a la Direccion General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria.
Posteriormente la Direccion General de Gestion Econémico Financiera y de Infraestructuras
Sanitarias concretara el presupuesto correspondiente a cada concepto del articulo 25 de
acuerdo con las autorizaciones realizadas.

3. Financiacion para Gastos en Inversiones.

La financiacion para inversiones tiene como objetivo la reposicion, modernizacién,
actualizacion y ampliacion del inmovilizado existente para poder mantener y mejorar la calidad
del servicio sanitario que se presta a los ciudadanos.

Contempla la aplicacion al 2016 de las medidas que afectan a la financiacion de este capitulo.

La asignacion de los créditos de inversion requiere la autorizacion previa de las actuaciones a
desarrollar, asi como la remision de la informacién necesaria para su seguimiento. Por ello, las
necesidades y actuaciones en Capitulo VI deberan solicitarse y justificarse ante la Direccién
General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria y la Direccion General de Gestion
Econdmico Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

El objetivo se concretara con el conjunto de actuaciones aprobadas por las Direcciones
Generales sefialadas.

-;_
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

4. Objetivo de Ingresos:

Tiene como objetivo la mejora de la actividad de facturacién y cobros de todas aquellas
prestaciones de servicios que deben ser financiadas por terceros responsables del pago. (Real
Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre).

Con los criterios ya comentados, la financiacion prevista para el afio 2016 sera:

FINANCIACION CANTIDAD EN EUROS
CAPITULO I: 28.426.564,00 €
Formacioén 967.906,00 € |
CAPITULO II: 8.789.619,00 €
! Facturacion Terceros 24.043,00 € Jl

Las desviaciones respecto a la financiacion asignada seran evaluadas atendiendo los objetivos
fijados por la Consejeria de Sanidad asi como los criterios presupuestarios de sostenibilidad y
eficiencia, considerando la asignacién de nuevos objetivos o circunstancias no previstas a la
firma de este Contrato de Gestion.

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilerio de Salud
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSPECTIVA T
FINANCIERA VALQRAGION

;
VALORACION
AREA ESTRATEGICA _ Sobre 100% INDICADOR VALOR
AH

25%

| Ajuste a presupueste CAP |: Efectivos, Sustituciones, 100% 50
CLUMPLIR EL Productividad variabla'.
OBJETVD Ajuste a presupuesto CAP Il Conciertas, Material 100% a0
PRESUPUESTARIO Sanitario, Farmacla hospitalaria, Servicios'

| Cobros a terceros ajustado a objetiva 100% 20

7
Objetivo excluyente de cumplimiento del Confrato de Gestién del Centro

PERSPECTIVA CIUDADANOS

PERSPECTIVA DEL .
VALD :ION 0%
CIUDADANOS VALORACION 40

VALORACI
AREA ESTRATEGICA Eﬂbl'ﬂ ﬂJU".-'E INDICADOR META VALOR

IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD

Mimero de pacientes que superan los dias de espara
establecidos para procesos diagnosticosfierapauticos =45 0 10
| dias en Lista Espera Estructural
Nimera de paclentes que superan los dias de espera en a 10
| Consultas Externas >60 dias en Lista Espara Esfructural
| Nimero de pacientes que superan los dias de espera

establecidos para intervenciones quinirgicas =180 dias en 0 20
Lista espera Estructural
IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA

Indicadar sintético de despliegue de la seguridad del 100%

ACCESIBILIDAD

| _paciente en la organizacidn
| Indicador sintético de desarrolle de practicas seguras 100%,
| Indicador sintético de revision y mejora del Observatorio 100%
CALIDAD de Resultados

| Indigader sintétice de cumplimienta y mejora de la calidad 100%
percibida

Indicador sintético de gestidn de calidad 100% 3

| Indicador sintéfico de mejora de la atancién al dalor 100% k]
IMPULSAR UN SERVICIO FPUBLICO DE CALIDAD

| Incidencia de caidas en pacientes hospilalizados por <01 5

cada 1000 dias da astancias
% Pacientes que han desarrollado heridas cronicas <2 59,
durante el ingreso con estancia >2 dias '
| % Pacientes con planes de culdados durante el ingreso >85%
Respuesta a las solicitudes de derivacion de pacientes 100%
desde cantros hospitalarios en < 48 horas
IMPULSAR CONTINUIDAD EN LA ATENCION & LOS CIUDADANOS

| Mantener o incrementar el Peso medio del CMBD de 1,4894 5

SERVICIO PUBLICO
DE CaLIDAD

CONTINUIDAD EM LA Haospitalizacian del cantra

ATEMCION & LOS Mimere de pacientes derivados que superan los dias de

CILUDADANOS | espera establecidos para intervenciones quirirgicas =75 i 15
- | dias naturales en Lista Espera Quinirgica Estructural

Obfetivo excluyente de cumplimiento de la Perspactiva Cludadanos del Contrato de Gestion del Centro

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

PERSPECTIVA PROCESOS

AREA ESTRATEGICA

'ORGAMIZACION ¥
GESTION CLINICA

CONTINUIDAD
ASISTENCIAL
PROCESOS

PRESCRIPCION ¥ LSO
RACIONAL
MEDICAMENTC

VALORACION
sabre 100%

INDICADOR META VALOR
P fi A i 3 A
Desplegar y firmar aceptacion o denegacian del
Acuerdo de Gestion con todos los senvicios y 100% 5
unidades del centro en el primer cuatrimeasire
Indice estancia media ajustada (IEMA) sobre si mismo 20,99 5
afia antericr '
Estancia prequirirgica programados =2 dias 4
% Suspensidén quirdrgica <450 4
Indice ambulaterizacion global procesos quinirgicos =70% 4
ambulatarizables
Estancia media en Medicina Interna =8,21 dias 4
Estancia madia en Gerialria =10,10 dias 4
3 . :
Agendas tipo en consultas >05% 2
Agendas tipo en pruebas diagnasticas =05% [:]
Porcantaje Dcupax:lén guirdfano, anestesia, cirugia =80, 70,60% 9
% Valoracién previa especialista VPE citas =15 dias 95% 5
Waloracidn previa sospecha malignidad <10 dias 100% 5
ORA B o . .
Indicador sinfético de prescripeidn de receta =08 10|
Indicador sintetice de eficiencia en farmacia =08 75
hospitalaria '

"Objetive excluyente de cumplimiento de la Perspectiva Procesos del Contrato de Gestién del Centro
La descripcion de los indicadoras sintéticos aparece reflejada en el Anexo |

PERSPECTIVA
INFRAESTRUCTURAS
AREA ESTRATEGICA it

INFORMACION
ASISTEMNCIAL

INFORMACION GESTION
ECONOMICA E
INFRAESTRUCURAS

INFORMACION RECURSOS
HUMANDS

AUDITORIAS CLIMICAS

INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO

INDICADOR META VALOR
=] AR i = ]
Enviar SIAE en fecha y forma en los dos primeras dias 100% 5
habiles de cada mes
Enviar CMBD en fecha y forma en los cince primeras dias 100% 5
habiles di cada mas
Cerrar RULEQ en fecha vy forma en el altime dia habil de cada
i _T_?D% 5
Cerrar SICyT en fecha y forma en los tres primeros dias 100% 5
habiles de cada mes g o
Enviar fichero Quirdfano en fecha y forma en los dos 100% 5
primeros dias de cada mes g s
Ernviar Datos de Seguimiento an tiempo y forma 100% 15
Participacién en Proyectos Corporativos 100%, 10
3 | Basa da datas mensual de Efectives en fecha y forma en los 100% 7
g _E:'__u::inm primaras dias de cada mes
| Ficha FOR en fecha y forma en los cinco primeros diss de 100% &
‘.ﬁ cada mes :
y - | Ficha FRET en facha y forma en los cinca primeros dias de .
-‘l': | cada mes 1003 &
| Ficha FGRM en fecha v forma antas del dia veintidos de cada 100% g
meas
Cumplimentacion Informes de Alta segdn normafiva RD am, 15
|_1093/2010, de 3 de sepfiembre il

Cumplimentacian Informes de Cuidados de Enfermeria al g, 10
Alta sagin normativa RO 10932010, de 3 de septiembra |
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Reunidos D. César Pascual Fernandez Director General de Coordinacion de la Asistencia
Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud de y D. Manuel Ballarin Bardaji Director Gerente del
Hospital Cruz Roja, revisado el presente Contrato de Gestion con las directrices emanadas de
la Consejeria de Sanidad para el afio 2016, y de acuerdo con las especificaciones contenidas

en el mismo, acuerdan suscribirlo.

Madrid, a 30 de marzo de 2016

Director Gerente del Hospital Cruz
Roja

e

Fdo.: Manuel Ballarin Bardaji

DirectgrGeara ( inacion de Yz cia
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO l): CALIDAD

OBJETIVO 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SP) EN LA ORGANIZACION
Indicador sintético de despliague de la seguridad del paciente en la organlizaclén
{Objetivos de seguridad del centro, unidades/servicios y rondas de seguridad)
(% cumglimianio objetivos de seguridad del centra+ % cumplimiento objelives por servicios+% curmnplimiento rondas de
seguridad 11
100%
Esle indicadaor incluye 3 acluacionss para facililar el desplieque de la Estrategla de Segunidad del Paciente 2015-2020 en la I
organizacln:
1)Besarrcilo de al mencs § objetivos de seguridad del paciente espacificos del centro [y difereres a los objelives ya
eslablecidos a revel instilucional), siendo prioritarios: identificacion de practicas innecesarias y uso seguro de radiaciones
ionizantes
2) Desarrollo de al menas 2 objetives de seguridad del paciente por servicios o unidades, sisndo uno de ellos imparlic wa
sasidn de andlisis de incidentes, boletines de seguridad o recomendacionas o practicas aeguras implantadis,
3} Realizacién de rondas de seguridad en las que pardicipe algun miembro del equipo direclive (Gerentes/Directoras)
Subdireciores o similares) o responsables clinicos y gue se encueniren documentadas en un acta o similar v evaluadas al
finalizar ol plaze de implamacsin de las medidas, Al menes 4 rondas en hospitales grupos 1, 2, 3 (2 en UCH, 1 urgancias v 1
blagque quirdrgico) y 3 rondas en hospitales de apoyo, ME v Pag).
Para peder dar par curnplido esle abjelive ¢l centro debe tener ademas nombrade, al menos, wn responsable de seguridad del
pacienle por cada servicioumidad
Fuentes: Informes del cenire, Listado de responsables. .
1) Objetivos globales del cantre: Alcanzado al 100% si se han desarrollade al menos 5 objelives, sienda proritarios un objetive
sobre identificacion de prclicas innecesarias ¥ ofro de use segure de radiaciones ionizantes con la siguiente escala de
puntuacion: 20% de cumplimienio por cada objedive, hasla Begar al 100% si >=5 objelivas v enlre allos se encuentran
idenlificacidn de practicas innecesarias {20%), v uso seguro de radiacionas ionizantes (20%)
2)0bjelivos por sanicios o unidades: Alcanzado al 100% si >B0% de servicios al menos 2 objetvos de seguridad del paciants
{siendo uno de efios impartir una sesion de andlisis de incidantes, bolelines de saguridad o recomendaciones o pricicas
seguras implantadas), con la siguiente escala de punluacian: 100% si =80% servicies; B0% si antre 70-B0% sericios; 50% si
antre 50-T0% servicios; 0% si menor 50% servicios
3) Rondas de seguridad: Alcanzada al 100% s rondas docurnentadas en actas o similar y evaluadas, con la siguiente ascala de
punbuacion: 26% por cada wna de las rondas, hasta llagar al 100% si »=4 rondas y entre allas ae encuentran urgemcias (25%),
UCIH{50%) v bleque quinirgico {25%). En el caso de haspilales de apoye 33% cada ronda siendo obfigatoria bloque quiningico.
En hospitales de MEPSQ, 33% cada ronda
5 olyjetivo no cumplido: efaborar gropuesta de mefors.

OBJETIVO 2.- IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS
Indicador sintético de desarrollo de praclicas seguras
_{Proyectos "Zera”, higiene de manos, listado de verificacién quirirgica & identificacion de pacientas)
(% cumplimients de provecios “zero™ % cumplimiento higiene de manos+% cumnplimiento LYQ + % cumplimianto pulseras
idenlificalivas )4
100%
Esle indicadeor incluye la implantacidn de 4 praclicas seguras para megorar 1a sequridad de los pacientes en el hospilal:
1} Proyecles Zero incluyen reduccion de infecciones {neumcnia asociada a ventilacisn mecdnica y bactariemias relacioradas
con caléler venoso cantral) y multiresistencias en UCI De aplicackn en las UCI g adullas, Dalo global ded hespital. Se
comsiderard cumplimentacion adecuada de regisiro ENVIN si compledo los mesas de abnl, maye y junio y regisiro de ENVIN
simplificado para bacterlemias, neumonias asociadas a verdilacion mecanica v bacterias mullirresislentes ¢ resto del afo
2) Higiene de manos: Realizacian de la autoevaluacian con la berramienta de la OMS y desarrolle de al manos 2 planes de
accidn gue aborden las dress de majora detectadas, estando relacionado uno de ellos con la evaluacidn del cumplimiento da
hegiene de manos
3) Listado de verificacién quirdrglca (LVC). Al menos 90% de Ulilizacién calculade como N° de infervenciones quirdrgicas
programadas en que 5& ha ulilizado la lista de verificacion quindrgicalM™ tolal de intervenciones quirdrgicas programadas®*100. A
traneis da un "corle” o estudio especifica con una muesira de nstoriaz clinicas
4} Implantacidn del sistema de identificacidn inequiveca de pacientes mediante pulseras en urgencias calculade como N° de
pacigntes con pulseras idenlificatives en el Servicke de Urgencias! M" tolal de pacientes estudiades en el Sericio de
Urgencias®100.
Fuenles: ENVIM HELICS. Informes propios del centro
CALCULD 1, Neumonia y Bactesemia Zero: Alcanzado con la sigulenie escala de punfuacidn:
CLUMPLIMIENTO { + 100% 5i cumplimantacidn adecuada registro ENVIN y <=8 NAVY 1000 dias y <3 bacleriemias CVCH000dixs
PONDERACION + 80% 51 no se curmple uro de los tres requisilos: curmplimentacian adecuada registro ENVIN y <=8 NAVY 1000 dias v <3
bacteriemnias CVC1000dias
+ 60% 5i no se cumplen dos de los res requisilos: curmplimentacion adecuada registro ENVIN v <=8 MAV! 1000 dias y <3
bacterdemias CVCM000dias
= 40% Sl sclo se curmple ung de o res requisilos: cumplimentacion adecuada registro ENVIN y <=2 NAYY 1000 dias y <3
bacleriemias CWCIM000dizs
2). Higlene de manos: Alcanzaso con la siguienie escala de punluacion: 100% Si autosvaluacidn OMS v puesta en marcha de
== 2 planas de mejora, unc de elios scbre evaluacidn de cumplimiento de higiene de manos. 50% 31 autoevaluacion y puesta en
marcha de al menos 1 plan de mejora. 25% Si awloevaluacion OMS y no puesta en marcha de planes de mejora.
3). LVQ: Alcanzado con la sigulente escala de puntuacidn: 100% 51 =30% intervenciones con LG Entre 85-00% cdlouo lineal
ded % de cumplimiento, Si <66%: 0% de cumplimierdo. Alemativa;
= B0% Si=B0% intervanciones con LG
 60% Si > T0% intervenciones con LD
= 40% 5i » 0% intervanciones con LVQ
= 20% Si > 50% inlervenciones con LV
4, Pulsaras identificativas: Alcanzado con la siguente escala de puniuacion:
* 100% Si =90% interenciones con Pl
+ 8% 5i =B0% intervenciones con Pl (
= B0F% Si > 705 infervencionss con P |
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

= 4034 5i = 60% intervenciones con Pl
« 20% 5i = 5O% intervanciones con Pl
5i objelive no cumplido, alaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 3.- REVISAR ¥ MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

Indicador sintético de revisién y mejora del Observatorio de Resultados
Responsable nombrado (20%=51, 0%=Ma)* Informe de revisidn de acwerdo con ef formalo establecida por la Subdiraccion
Ganeral de Calidad Asistencial(Ver % apartado de cdloule cumplimiento/ponderacian)

100%

El Hospital debara realizar las sigrientes actuaciones:

1. Contar con un responsable del proyecto Observatono de Resultados.

2. Revisar en una reunion del equipo directivo los resultados del Observalonio,

3 Ademas, sioen & aparado de efectividad y seguridad del pacienta los resultadcos del centro no alcanzan los

obtenidos en su grupe, se revisardn conjuntamenta con los profesionales implicados para eslableces, en su caso, acciones de
mejora (con responsables, acluaclonas v cronggrama). De forma especifica, en ka ravision da los resullades de los indicadores
da Infaccidn relacionada con la asistancia sanitaria se contard con la parficipacian de M. Preventiva

El chjetivo estara alcanzado con la siguienis escala de valoracion:

100% Si se ha designado por el hospilal & un responsable de coordinar las aciuacionas ded Observalono de resullados y 58 ha
realizado el inforrme de revision de acwendo con e formato establecido por 1a Subdireccion General oe Calidad Asistencial (En
eghe forrmale se incluyen los posibles incumplirmlentos y, en este caso, ks corraspondientas accionas de majoral

8% Mo se ha designado a un responsatie de coordinar las actuaciones del Observalonio de resulados v se ha realizado el
inlorme de revision de acuerdo can & formato establecido por la Subdireccion General de Calidad Asistencial,

0% Se ha designade a un rasponsable de coordinar las acluacionas del Observalonio de resulladas ¥ no se ha realizadg el
mdarme de revision de acuerdo con &l formato establecide por la Subdireccion General de Calidad Asistencial al no inchuir a
todos loa profesionales impécados.

= 40% Se hay designado a un responsable de coordinar las actuaciones del Obsarvatorio de resuliados v no sa ha realizado el
informe de revision de acuerdo con el formale esiablecide por la Subdireccion General de Calidad Asistencaal al no incluir a
todos los indicadores suscaplibles de mejora.

= 20% Sa ha designado a un responsable de coordinar las actuaciones del Observalonic de resullados ¥ no se ha realizado &
infarme de revigitn de acuerdo con el formato eslablecido por ta Subdireccion General de Calidad Asistencaal,

5i objative no cumplido, elaborar propuasia de majora

OBJETIVO 4.-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

Indicador sinbdtico de cumpliimients y mejora de la calidad parcibida
{Indice de satisfaccian giobal, Acciones da mejora snouesla v Liness de Camité de Calidad Parcibida)

% curnplirmignts de 56069 (% cumplimiento acciones de mejora*0,2+H % complimients lineas CCP0,2)3

100%

Esta indicador incluye lres acluaciones de mejora de calidad percibida:

1.- Indica de Satisfaccion global de los usuarios con |a alencién racibida {(ISG) en los segmentos de hespilalizacion, cingia
ambulaloria, consullas exlemas y urgenciis,

2.~ Agciones de mejona dervadas de la encuesta de salisfaccion,

.- Lineas actuacion dal Comilé de Calidad Parcibida

Fuente: Encuesta de satisfaceidn 2016 SERMAS. Informe del ceniro de de acciones de mejora en formats preestablocido con la
dascripcion de las aclividades, cronograma & indicadores.

El objetive estard alcanzado con 13 siguisnde escala de valoracidn:

1. indice de satisfaccidn global: Alcanzado con la siguients escala de puntuagidn:

= 100% Si =90°% o media grupoe.

« B0% 5i =B5%

&% Si > 80%

= 40% Si = TE%

« 0% Si = Tl

2. Acciones de mejora de la encuesta: Alcanzado con la siguients ascala de punluacion @e acuerdo a las acconas establecidas

« 100% Siimplantadas el ndmero de acciones establecidas por segmento (Grupas 1,2 v 3: 5 con al menos 1 an cada segmenio;
Apoyo v ME: 3, Pag: 2).
« 80% Si implandadas en Grupoes 1,2 v 3 4 con al menos 1 en cada segmeno; Apoyo y ME: 2; Psg: 1
= Gl Siimplanadas en Gruges 1,2 v X 4 no slendo al menos 1 en cada sagmenbs; Apoya y ME: 1;
= 40% 5i implaniadas en Grupes 1.2y & 3
= 208 56 implantadas en Grupea 1.2y X 3
3. Lireas de acluacidn del cormild de calidad percibida: Alcanzado con |a siguiente escala de puntuacidn de acuerdo a las
acclonas establacidas:
+ 100% 5i 5i se han desamollada al menos 4 lineas de acluacion en grupas 1,2 v 3 v 3 lingas en Apoyo, ME v Psg, siendo una
de ellas conoces la opinidn de pacientes wo familiares a ravés alguna técnica da lipo cualilative
+B0% Sise han desarrollado al menos 3 lineas de aclueacidn en grupos 1.2 v 3 0 2 lineas en Apoyg, ME v Psq, siende una de
eflas conocar |3 opinkn de pacenias wWo famiiares a ravés alguna 1genica de tipo cualitativo
+ 0% Si se han desarrollads al menos 2 lineas de actuacian en grepos 1,2 v 3 o 2 lineas en Apoyo, ME y Psg, no siendo una
de ellas conceer la opinidn de pacientes yo lamiiares a ravés alguna técnica da lipo cualilative
+ 40% 5i ge han desarrcllado al menos 2 lineas de actuacisn en grupos 1,2 v 3 o 1 fineas en Apoyo, ME v Psq. siendo una de
ellas conocar la apinidn de pacieras wWo famaliares a avés alguna léenica de tipo cuslilativo
= 20% 5i 5i 52 han desarrcllade al menos 2 lineas de acluacion en grupos 1,2 v 3y 1 lineas an Apoye, ME y Psg, no siendo una
de ellas conocer la apinidn de pacientes yo lamiliares a lravés alguna 1écnica de lipo cualifativo

5i objetive no cumplido: alaborar propussia de majora.

OBJETIVO 5.- DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD
Contrato de Gestién 2016 Servicio Madrilefio de Salud
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Indicader sintético da pestién de calidad
(Modelo EFQM y Gestitn ambiental)

{% cumplimients de consolidecibn Modelo EFQOM )+ (% cumpdimianto desarollo acluaciones de gestion ambiemtaly2

100%

Este indicador incluye dos aparlados:

Muodelo EFQOM: Planes de accidn de las dreas priorizedas an la auloavaluacian.

Gashan ambeental: Desarrallar actuacionss para la implantacidn, verilicacidn y manenimients de Sistemas de Gestidn
Ambienal {en hespitales no cerificades avanzar de fasa y en certificados desarrcliande al manos un plan de accidn segon los
resultados de la evaluacian del desempefio ambiental, objslivas v metas ded afio 2015) y Moniorizar los indicadoras de acuerda
a la farmulacién y fuentea da informaciin consensuadoes desde |la Subdireccidn de Calidad. Fuentes: Informes del centra

El pdjetive esiara alcanzedo con la siguiente escala de valoracidn:

1. Planas de mejora modeln EFCM:

* 100%% 5i realizado al menos 3 planes de accidén y cumplimeniado el informa en formato preestablecido

+ 80% Si realizado al mencs 2 planes de accidn y cumplimentado & informe én formato preestablecido

+ B0% 5i realizado al menocs 1 plan de accidn y cumplimeniado el informe an formabe preestablecido

2. Gestidn amblental:

« 100% Si monilorizacion de indicadores de geslidn ambiental y se ha logrado avanzar una fase raspecto a situacidn a linales de
2015 an hospitales no cenlificados v i al menos se documeanta un plan de aecion en hospitales cedificados

= 8% Si se ha logrado avanzar una fase respecio a situacién a finales de 2015 en hospitales no carificados v si al menas se
documents un plan de accidn en hospilales cerificados

« 6% Si monitorizacion de indicadores de gestion ambiental v no se ha logrado avanzar una fase respecto & situacion a finalas
de 20115 en hospitales no cedificades o no se documenta un plan de accidn en hospilales certificados

i objelive no cumplido: elaborar propussia da majora

OBJETIVO 6.-OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR
Indigadar sintético de mejora de la atencidn al dolor
(Escalas de valoracian del dolor y lineas de actuacian Comité de Atencidn al dalor)

% cumnplimiento Implamacidn escalas valevackin datorks (% cumplirnients desarcls lineas acluacion Comibés Atencién al
Dolor )Z

100

Esle indicador incluye dos apartados:

1. Implantacidn de escalas de valoracidn del dolor en servicios/unidades se calouta como N° de senicios clinicos o unidades
que lignen implantadas escalas de valoracidn del dolon™® da Servicios dinicos.

2. Lineas de actuaciin comités atencidn al dolor : comamplar: la alencidn al dolor aguda v al dolor crénice, (siendo actuacidn
abligada en estas lineas la revisian y aclualizacidn en los ditimas 3 afos de protocolos de atencidn al dolor_),a 1a seguridad en al
tratamiento del defor, en coordinacsdn can las Unidages Funcionales de Gestidn de Riesgos Sanilanios, (siendo acluacin
ablighda k inclusidn de contenidos rmlacionados con la alencidn segura al doler an los planes de acogida del cantro &
profesionales) y finalmente linea de coordinacidn con AP,

[l objetive esiard alcanzado con la siguienie escala de valoracion:

1. Escalas de valoracion dal dolor:

+100% 5i alcanzado en el 80% de los servicios/unidades

0% Si alcanzado en el 70% de los serviciostunidades

« B0% Si alcanzado en el 60% de ko senviciosfunidades

+ 40% Si alcanzads en & 50% de los serviciosiunidades

2. Lineas de loa comibée de atencidn al dolar:

= 100%% Si al menos 5 lineas (hospitales Grupos 1,2 v 3) v 3 lineas (hosgilales Apoyo, ME y Psg). de las cuales, al mencs, wna
hace refarencia a la atercidn al dedor agudo, dolor crdnicg, coordinacidn con UFGR y la copedinacsan con AP

« B0% Si al menos 4 lineas (hospitales Grupas 1,2 v 3) v 2 lineas (haspitales Apoye, ME v Psg), sobre la atencién al dolor agudo,
dolor crdmice, coordinacion con UFGR y |a coordinacién con AP

= 60% 31 al menas 3 lineas (hospitales Grupes 1,2 y 3) v 1 linea {hospitales Apoyo, ME y Psq), sobra la atencidn al dolor agudo,
dolor cronice, coordinacidn con UFGR o la coordinacidn con AP

=40% Sial menos 2 lingas (hespitales Grupos 1.2 v 3) sobre I atencidn al dolor agudo, dolor crénice, coordinacion con UFGR

0 la cocrdinacidn con AP
= 20% Sial menos 1 linga (hospilales Grupos 1,2 v 3) sobre la alencion al dolor aguda, dolor cronico, coardinacidn con UFGR o
la coordinacion con AP
Si objetivo no cumplido: efaborar propuestademejors
Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I): FARMACIA

Las fichas con informacidn de los indicadores de farmacia se podran consultar en el “MANUAL DE INDICADORES DE UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS-HOSPITALES ANO 2016

{hitpsiesluds salud madrid orgfatematicaarealarmaciaPaginasDalosdelaCrestacionFarmacaulica-indicadores. asny )

1. INDICADDRES DE PREBERIPCIDN EN RECETA

a del indscadar” DICADORPEDIATRLA [IFIPar

De selecein [ Ninos ALT/Tolal anliasmalicos Hegalive | a0t J

“[Increments dal indicador=paositive; descenso del indicador=negativa). Ver los objetivos detallados para cada indicador en al Manual {Anexo
1.
““Indicadores para &l haspital MNifio Jesis

Indioadaores da adultos Evaluaciin de la majora del indicador HOICADCRADUL TOS [1A]pomderacian

Pacientes en ralamiento con eslatinas de eleccidn Pagiliva
% DOD OmeprazolTodal [BF Posifiva ] )

% EFG recata - Pogilivo 20
% DDD Sulfoninureas <70 afics Posilivo 2%
% DOD ARAI+-ASkiren/ SRA™ Negaiive 2%

*(Incremento del indicador=pasitivo; descenso del indicador=negativa). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual (Anexo
1.
** Mo incluido en contrato pregrama de Hospital Santa Cristina

Cusm lralammnh por pamnl& adulle YIH

% pacienles adultes Iratados y con CV indatectable 4.7 0%
Coste Iratamiante por paciente en tratamianto con atiangicgénicos an DMAE axedaliva 4.12%
Coste iratamiento por pacienta EM-EXT ¥ HD PONDERADD 12,7T%
Cosie iratamients por pacienle Psariasis 3.85%
Caste ralarmients por paciente Adritis Paornibsica 2.06%
Coste Wralamiento por pacene EN 7.00%
Caosbe lraisrmanm por pal:aerda Aririis Hmatulder 6,38%

\ndlcator o Laucemia Miclokle CIOnCS (LM '

[ 18] ¥ SINTETICO OE EFICIEMCIA EN FARMACIA HOBPITALARIA = 0,7

Pandaracion

Coele hospitalizacian farmacia/linidad Complejided Hospitalaria (UCH) *

Coste/Estancia *
RT P
| Ralic adguisiciones conlablesiadguisicianes PVL WA~ EESP?I’EF OR
% EFG adquisicidn dwecta®

Coste medio pacienta hormana cracimiento nifos®*

War los objelivos detallados para cada indicedor en el Manual {Anexo I * Santa Cristing, Cruz Roja, Virgen de la Poveda, Virgen de la Tarre;
Haoszpitales de Salud Mantal, Hospital MNifio Jesis, Hospital Guadarrama; Hospital Fuenfria; **Hospital Mifio Jesis

Meaia y Larpa Eslancia o
Apoyn Saiuel Mavita)
Coabe hospatalizacidn farmecia/Unidad Complejidad Hospitalania (UCH) 31,25%
Coate/Esiancia Bl 6 T
Ratio adguisiciones contabiesiadg. PYLiva 37.50% 16,67%
% EFG adquisicidn direcla 31,20% 16,87%
Cosla hospitalizacion farmacis/Unidad Complejidad Hospilalaria [LUCH] I 20,00% e
| Ratio adquisicionas conlables/adquisicicnes FYL IVA i _ [4np0% e s
Cozle medio paciente harmong crecimiento nifos ) A 40,00% B
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