CONTRATO DE GESTION 2016

GERENCIA DE ATENCION HOSPITALARIA
HOSPITAL GUADARRAMA



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INTRODUCION:

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 Gestién.

El CONTRATO DE GESTION pretende alinear a toda la organizacion, profesionales,
niveles asistenciales y estructuras, en la consecucién 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 frabajo.

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

Garantizar el cumplimiento presupuestario.

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

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 incentivacién, 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 Gobiemo, por el que se
establece la estructura orgénica 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 coordinacién y el control de la ejecucion de
las politicas del gobiemno de la Comunidad de Madrid en las siguientes materias:
Aseguramiento sanitario, gestién y asistencia sanitaria, salud mental, atencion
farmacéutica, formacion, investigacién e innovacion 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 Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid; y las que le
otorguen las demds disposiciones en vigor.”

La Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de
Madrid en su articulo 12 establece que, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid ejerce la funcion 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 61y 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 atencién integral de la salud en lodos los ambitos asistenciales.

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

v La distribucién de los recursos econémicos afectos a la financiacién de los servicios
y prestaciones que configuran el sistema sanitario publico.

v La planificacién y gestién 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 centros, servicios y establecimientos sanitarios integrados en el
Servicio Madrilefio de Salud, y de los servicios administrativos que conforman su
estructura.

v La gestién y ejecucion de las actuaciones y programas institucionales en materia de
promocién y proteccién de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia
sanitaria y rehabilitacién, de acuerdo con el Plan de Servicios y el Programa de
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Asignacién por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

v La gestién de los servicios y prestaciones de asistencia sanitaria en sus centros y
servicios asistenciales.

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

v La supervisién y control de la gestién econdémica 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 Madrilefioc de Salud, estableciendo las distintas
funciones sobre las que tienen competencias las direcciones generales: de
Coordinacién de la Asistencia Sanitaria (art.2); de Gestion Econémica-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 Gestion 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
provision (4reas remarcadas), en funcién 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 GUADARRAMA 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 GUADARRAMA presta la atencion 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 relacién a los servicios
ofertados la recogida en la siguiente tabla:

Para ello cuenta con la siguiente Organizacién y Estructura:
CATEGORIA : CATEGORIA

COORDINADOR DE URGENCIAS 0
COORDINADOR DE ADMISION 0
JEFE DE UNIDAD DE URGENCIAS 0

1

JEFE DE SERVICIO

JEFE DE SECCION
SUPERVISORES/AS DE AREA
FUNCIONAL"
SUPERVISORES/AS DE UNIDAD
ENFERMERO/A JEFE DEL SERV.
ATENC. PACIENTE

JEFE DE SERVICIO NS

JEFE DE SECCION N5

JEFE DE GRUPO

JEFE DE EQUIPO

R GERENTE AS. HOS. 1
DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 3 1
DIRECTOR GESTION SS. GG. AS. HOS. 1

1

CAT. 3
DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT. 3

EQUIPO DIRECTIVO
MANDOS INTERMEDIOS
o = =

O L kS

A lo largo del ejercicio 2016 los cenlros se irdn adaptando a la estructura tipo por categoria y nivel de hospital. *Funcionaria

Efectivos a 1 de enero de 2016:

CATEGORIA N° EFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES
FACULTATIVOS 16
| MATRONAS 0
| ENFERMERAS 56
| FISIOTERAPEUTAS 12
TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 2
TMSCAE 96
| OTRO PERSONAL SANITARIO 5
' TOTAL PERSONAL SANITARIO 187
| AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 14
CELEDORES 15
| PINCHES 11
| OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 82
| TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 122
TOTAL EFECTIVOS 309

“Los efeclivos, a 1 de enera de 2016, se iran ajustando a |o largo del ejercicio a los establecidos en Ia plantilla horizonte definida para
el Cantro
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

HOSPITALIZACION: NIVEL

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

ESPECIALIDAD
/
CATEGORIA

ADMISION ¥ DOCUMENTACION

FARMACIA HOSPITALARIA ]

GERIATRIA sl S| sl F*
UCC: Unidad de Culdados Continuos sl
UCA: Unidad de Crénicos Agudizados S|

MEDICINA DEL TRABAJO

MEDICINA INTERNA 1] s sl F*
UTB: Unidad de Aislamiento pacientes multiresistentes sl

RADIODIAGNOSTICO 1] S|

REHABILITACION sl s sl sl
NNRL: Unidad de Recuperacién Funcional: No Neurolégicos s _
NRL: Unidad de Recuperacidn Funcional: Neurolégicos si

PALIATIVOS sl 1]
UCP: Unidad de Cuidados Paliativos sl

*Superision Enfermaria L sdbados, domingos y festives.” Atencidn Continuada GER+MIR sola 1F an al centro,
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA

Descripcion Estructura/Equipamiento

Camas funcionantes

Total N° quir6fanos

N? paritorios

N° locales de Consulta Hospital

N locales de Consulta CEP

Total N° puestos hemodialisis hospital

N? puestos Hospital de Dia SIDA
N° puestos Hospital de Dia Geriatrico

N° puestos Hospital de Dia Psiquiatrico

N° puestos Hospital de Dia Otros Médicos
N° puestos Hospital de Dia Quirdrgicos

N° Ecografos Servicio de Radiodiagnédstico
N° Ecdgrafos Servicio de Cardiologia

N° Ecdgrafos Otros servicios del hospital
N® Mamdgrafos digitales

N° Angiografos digitales Radiodiagndstico
N° Resonancia Magnética

N° Tomografia Computarizada helicoldal
N° Salas Convencionales Radicdiagndstico
N° Telemandos Radiodiagndstico

N° Arco multifuncional Radiodiagnéstico
N° Equipos Radioquirirgicos

N° Litotrictores

N° Salas Hemodinamica

N® Gammacamaras

N° Aceleradores Lineales

N° Planificadores

N°® Simuladores

Densitémetros

Ortopantomdgrafos

Quiréfanos Instalados Hospital
Quiréfanos Instalados CEP

Puestos Hemodiilisis No Infecciosos
Puestos HemodlAlisis Infecciosos
P.E.T.

Ecocardiégrafos

Equipos Ergometria

Holter Electrocardiograma

Holter Tensidn

Salas Endoscopias
Gastroscopio / Esofagoscopios
Colonoscopios | Rectoscopios
Polisomnografos
Electroencefalégrafos

Video EEG

. Electromidgrafos

| Equipos Potenciales Evocados

*Media de camas funcionantes anuales

Contrato de Gestion 2016

N? puestos Hospital de Dia Onco-hematolégico

MNiumero

130*
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

FINANCIACION

La Gerencia dispondra de la financiacién 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. Financiacién 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 financiacién se distribuye en gastos de personal, gastos para compra
de bienes y servicios, gasto para prescripcion farmacéutica (recetas) y gasto para
inversiones, adecuada a la poblacién de referencia y a las dotaciones de creditos
establecidas en el presupuesto aprobado por la Asamblea de la Comunidad de Madrid:

1. Financiacién 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 Gestitn, dentro de los limites presupuestarios establecidos.

Las dotaciones establecidas para gastos de personal en el ejercicio 2016 incluyen, entre
otros, los siguientes conceptos: el incremento en un 1% de las retribuciones del
personal, el abono de la antigiedad al personal estatutario temporal, los gastos
derivados de la sustitucién de los permisos correspondientes a los dias adicionales de
vacaciones y servicios prestados, los gastos derivados del convenio con la Consejeria
de Educacién y los gastos derivados del Plan de Invierno.

La financiacién 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 Gestion 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 Gestion y nuevas actuaciones especiales
expresamente autorizadas y durante el plazo de vigencia de los mismos.

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

La financiacibn podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusion economica
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. Financiacién 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 planificacién de las adquisiciones reduciendo al maximo los contratos menores Y
Desarrollo de herramientas para la planificacién econdémica que permita la mejora de la
informacion, necesaria para el seguimiento y evaluacién del gasto.

La financiacion podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas, que
tengan repercusién econémica 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 definicién 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 Direccidon General de Gestion Economico
Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

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

3. Financiacion para Gastos en Inversiones.
La financiacién para inversiones tiene como objetivo la reposicion, modermizacion,

actualizacién y ampliacion del inmovilizado existente para poder mantener y mejorar la
calidad del servicio sanitario que se presta a los ciudadanos.

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

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 Direccion General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria y la
Direccion General de Gestiéon Econdmico Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

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

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:

CANTIDAD EN EUROS
10.860.897,00 €

FINANCIACION
CAPITULO I:

Formacion €
CAPITULO II: 1.643.286,00 €
Facturacion Terceros 93.979,00 €

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 asignaciéon de nuevos objetivos o
circunstancias no previstas a la firma de este Contrato de Gestion.

Py
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSPECTIVA T
FINANCIERA VALORACION

25%,
VALORACION

AH

Aluste a presupuesto GAP I: Efectivas, Suslituciones, 100% 50
CUMPLIR EL Praductividad variable',
OBJETIVO Ajuste a presupuesto GAP II: Conclartos, Matarial
PRESUPUESTARIO Sanilario, Farmacla hospitalaria, Senvcios' Lt S
Cobros a terceros ajustado a objetivo 100% 20

T objetivo excluyente de cumplimiento del Contrato de Gestidn del Centro

PERSPECTIVA CIUDADANOS

PERSPECTIVA DEL
CIUDADANDS YALORACION

AREA ESTRATEGICA vg;?:?cmu INDICADOR m

IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD

ndice de ocupacidn del caniro 5% 20
Respuesta a las solicltudes de derivacidn de pacientes 100% 20
desda cantros hospitalarios en <48 horas
IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA

1ACCESIBILIDAD

Indicader sintélico de despliegue de la seguridad del 1002
paciente en la ofganizacion
Indicador sintélico de desamollo de praclicas seguras 100%

Indicador sintefico de revision y mejora del Observatorio de 100%

CALIDAD Resultados
Indicader sintético de cumplimiento y mejora de la calidad 100% 4
percibida
Indicador sintélico de gestidn de calidad 100% 3
Indicador sintélico de mejora de la alendidn al delor 100% 3
IMPULSAR UN SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD
Incidencia de caidas en pacienlzs hospllalizados por cada 0.1 7
1000 dias de estanclas 3
EEFS:EIE #T:,UBLICD % Pacientes que han desarrollado heridas crénlcas | o oo 7
durante el ingreso con estancia >2 dias :
% Pacientes con planes de culdados duranta al ingreso =85% ]

IMPULSAR CONTINUIDAD EM LA ATENCION A LOS CIUDADANOS

COMTINUIDAD EN LA Mantaner o incrementar & Peso medie del CMED da 1 8782 10

ATENCION A LOS Hospitalizacien del ceniro
CIUDADANOS Sollcitud de grado do dependencia pacientas susceptiblas 100% 10
—

Objfetivo excluyente de cumpﬂhuanm de la Perspeciiva Cludadanos del Contrato de Gesildn del Cantro

Ay o
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

PERSPECTIVA PROCESOS
Gl : ALORACIO 0
R S0
VALORACION
AREA ESTRATEGICA sobre 100% INDICADOR META VALOR
0 AR LA DR ACID 0
esplagar y firmar aceptacion o denegacion del
Acuerdo de Gestién con todos los servicios v 100% 5
unidades del cantro en al primer cualrimestre
ORGANIZACION ¥ [ndice estancia media ajustada (IEMA) sobre &l misma <0.99 7
GESTION CLINICA afo anterior !
Estancia media Geriatria =11,20 5]
Estancia media Rehabilitacidn <2740 i
Estancia media Unidad Cuidados Paliativos <8,70 i
= AR PRO Os D AR RA DE SER 0
CONTINUIDAD ndice de ocupaclén Geriatria =80% 12
ASISTENCIAL Indice de ocupacidn Rehabilitacion *>00% 12
PROCESDS indice de ocupacidn Unidad Cuidados Paliativos =005 11
: ORA PR RIPCIC 0 RACIONA DICA 0
EREECRIPC[ ¥ USO Indlicader sintético de prescripcion de receta 20,8 10
ACIONAL Incl intéti lencia
MEDICAMENTO :Wt;a:;c:;ﬂ:tét eo de eficlencia en farmacia 20,8 o5

Objetivo excluyente de cumplimiento de la Perspectiva Procesos del Conlrato de Gestién del Centro
La descripcién de los indicadores sintéticos aparece reflejada en el Anexa |

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E
INFRAESTRUCTURAS

PERSPECTIVA INNOVACION
APRENDIZAJE E VALORACION 15%
INFRAESTRUCTURAS

VALORACION -
AREA ESTRATEGICA sobre 100% INDICADOR m VALOR

AH ORIENTAR LA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS EQUIPAMIENTD E
INFRAESTRUCTURAS

Enviar SIAE an fecha y forma en los dos primeros dias
INFORMACION habiles de cada mas
ASISTENCIAL Enviar CMBD en fecha y forma en los cinco primeros dias 100% 13
habiles de cada mas e
INFORMACION GESTION Enviar Datos de Ssgulmiento en tiempo y forma 100% 16
ﬁtﬁﬂg;‘{.ﬁaﬁ AS Paritcipacion en Proyectos Corporativas 100% 10
Base de datos mensual de Efectives en fecha y forma en 100% 7
los cinco primeros dias de cada mes
Ficha FOR en fecha y forma en los cinco primeros dias de 100% &
IMFORMACION RECURS0S cada mes
HUMANOS Ficha FRET en facha y forma en los cinca primaras dias de 1002 6
cada mes
Ficha FGRM en fecha y forma antes del dia veintidas da 100% &
| cada meas
] Gumplﬂnamaclﬁndlninrmu de Alta segin normativa RD QB 15
1093/2010, de 3 de septiambre ]
AUDITORIAS CLINICAS Cumplimentacian Informes de Cuidados de Enfermeria al anm, 10
| Alta segin normativa RD 1083/2010, de 3 de sepliembre

JuE
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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 Dfia. Carmen Ferrer Arnedo
Directora Gerente del Hospital Guadarrama, 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

Directora Gerente del Hospital
Guadarrama

Fdo.: Carmen Ferrer Arnedo

S
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I): _ CALIDAD
DBJETIVO 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE [SP) EN LA ORGANIZACION
IMTHE ADOR Indicador sintétice de despliegue de In seguridad del pacienta on la organizaclén
e {Objetivos de seguridad del centro, unidades/servicios y rondas de seguridad) Benes
el (% cumplimienio objetivos de seguridad del cantro+ % cunplimiente obletivos por servickos+3% cumplimiento rondas da
___________ _ seguridad)3 e e _
#* 100%
ol ARALIONES Esle indlcadar incluye 3 actuaciones para faciitar el desplliegue de |a Estrategla de Seguridad del Paclente 2015-2020
an |a organizaciin;
1jDesarmallo de al menas § objetives de seguridad del paciente especificos del cantro {y diferantes a los abjetivos
ya establecidos a nivel Instituclonal), siendo prioritarios: [dentificaclén de pricticas innecesarias y uso seguro da
radiacignes lonlzantes
2) Desamolio de al menos 2 objelivos de seguridad del pacienle por serviclos o unidades, siendo uno de ellos
Impartir udna seslon do andllsis de Incidentes, boletines de seguridad o recomendaclones o practices seguras
implantadas.
) Realizacldn de rondas de seguridad an (a5 qua participe algin miembro del equipe direcive (GerentesDiractores!
Subdireciores o similares) o responaables clinicos ¥ que se encuentran documentadas an un acta o similar ¥ avaluadas
al finalizar el plazo de Implantacién de las medidas. Al menos 4 rondas en hospitales grupes 1, 2, 3. (2 en UCH, 1
urgenaias v 1 blogue quinifgicn) v 3 rondas an hospiales de apoyo, ME v Psg)
Para poder dar por cumpldo este objative & centio debe lener ademds nambrado, al menos, un respansable de
seguridad del paclants por cada senviciounidad
Fusntes: Informas del sentro, Listado de responsablas.
[ 1) Objativos glabates del centro: Alcanzado al 100% s se han desarrollado ol menos 5 objatives, siendo priaritarios un
: m objalive sobie identificacitn de préclicas innecesarias y olro de seo Seguio de radiaciones ionizantes can la sigubenis
bR R I escala de punluacitn: 20% de cumplimiento por cada objetive, hasta llagar al 100% si >=5 objelivos y anire edlos se
sncuanian identifizacikn de praclicas innecesarias (20% ), v uso sagura de radiaciones lonizantes {20%)
#i0bjelives por senvicos o unkiades: Alcanzade al 100% s >80% de sewviclos al mencs 2 objetives da segunidad del
pacienta (slendo uno de alios imparti una sesion de andlisis de incldentes. bolelines de seguridad o recomendaciones
o praclicas seguras implaniadas), con A siguiente escala da puniacion: 100% sl =80% sorvicios! A0¥% 8l antre 70-80%
servicios; 50% sl antre 50-70% semvicios, 0% sl mancs 50% sericios
) Rondas de seguridad: Alcanzado ai 100% si rondas documaniadas &n aclas o simllar y evaluadas, con la sigukenis
escala de puntuacidn: 25% por cada una de las rondas, hasta llegar al 1% si >=4 rondas ¥ entre allas se ancuaniran
yrgancias (25%), UG (50%) y bloque quinirgico (26%). En el caso do hospitales de apoyo 33% cada ronda siendo
obligatoria blogue quirdrgico. En hospllates de ME/PSC, 33% cada ronda
Si plyetive no cumplido: elaborar propriesta de maegors

OBJETIVO 2.- IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS
[ R Indicador sintético de desarrollo de practicas seguras
) {Proyactos "Zero", higlene de manos, llstado de verficaclén quirdrgica & Identificackin de paclentes)
PRI (% cumplimients de proyecios "zere™ % cumplimiento higiens de manos+% cumplimianto LWV + 5% cumplimiento
pulseras denificativas)id
005
vl E S Esle indicadar incluys [a implantacida de 4 practicas seguras para mejorar [a seguridad de los paciantes en el hospital:
1} Proyectas Zero Inchuyen reduccion de infecclones (neumonia asoclada 8 venlilacidn mecénica y bacieriemias
relacionadas con catdter venose central) y mutlirresisiencias en UCI. De aplicacion en las UCI de adulice. Dato global
dal hospltal, Se considarard cumpmeniackin adecuada de registro ENVIN sl complato los meses da abril, mayo y Junic
v registro de ENVIN simpliicado para bacterigmias, neumonias asocipdas a ventilacién mecdnica v baclerias
mutlirresistentes el resto del afo
2) Higlene de manos: Realizacion de la autosvaluacién con la herarventa de la OMS y deaarrollo de al manos 2
planes de accidn que abordan las dreas de mejora detecladas, estands relacionads uno de allos con la evaluackin
del eumplimlento da higiens de manos
3) Listado de verificacidn quirirglca (LvQ) Al menos 90% de Ullizacion calculado como M* de inlervenciones
quinirgicas programadas en que se ha ulilizado 1a lista de verificacin quirirglca™® total de Inlervenclones quinirgicas
pragramadas® 100, A iravés dis un “core” o estudio ospecifico con una muasira de historias clinicas
4) Implantacksn dol sistema de identificacisn Inequiveca de pacianles madiante pulseras en Urgencias calulado como
M® de pacientes con pulsaras identificalivas en el Servicio de Urgenclas! N° letal de paclentas estudiados en al Sarvicio
da Urgencias®100.
ET— Fueantes: ENVIN HELICS, Informas propios del centro -
CALCULO 1 Neumania y Bacteremia Zero: Alsanzado con |a siguients escala do puntuaciin:
CUMPLIMIENTO / «100% Si cumplimentacién adacuada registro ENVIN y <=3 NAV 1000 dfas y =3 bacieriemias CVC1000dIas
PONDERACION «B0% 51 no se cumple uno e los tres requisitos: cumplimentacion adecuada regisino EMVIN y <=8 WAV 1000 dias y
<3 bacteriemias CVCM000dIas
« 0% Si no se cumplen o8 de los tres requisitas: cumplimentacion adecuada registro EMWIN y <=8 MAW! 1000 dlas y
<3 bacteriemias CVCH00dIas
+ 40% SI 2olo 58 cumple une &8 los tres reguisites: cumplimentacidn adecuada registro ENVIN y <=8 NAVS 1000 dias y
<3 bactariamias CVCM0D0dias
#). Higiene de manos: Alcanzado con 13 siguiente escala de puniuacion: 100% 5 autoevakeacion OMS y puBsla &n
marcha de = 2 planes 9e mejera, uno de elles scbre avaluacion do cumplimiento da higiene de manos. 50% Si
suloevaluacidn y puesta en marcha de ak menos 1 plan de mejora. 2585 S| auloevaluackin OMS y no peesia an mancha
g planas de mejors
3. LV Alcanzade con la siguiente escala de punuacian: 100% 5i =80% intervenclones con LV Entre G5-80%
caleulo Iineal del % da cumplimlanto. S| <65%: 0% de cumpimiento. Allarnatlva:
« 80% Si=80% intervenciones con LVQ
« B Si > P0% intervenclones con LVQ
« 40% Si = 80% Intervenciones can LVQ
« 20% Si = 50% intervenclones con LVl
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

«100% Si =80% intervanciones con Pl

= B0% 51 =B0% intervancionas con Pl

= B0% Si = 70% infervencionas con P

+40% Si > 80% Intervenciones con Pl

= 20% 51 = 80% intervenciones con P

5i abjative no cumplide, gaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 3.- REVISAR ¥ MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION
g HE AL Indicador sintético de revialén y majora del Observatorio de Resultados

Responsable nombrado {20%=5i, 0%=Na)+ Informe da reviaion de acuerdo con el lormato eslabiecido por la

Subdireccidn General de Calldad AsislencialVer % apartado de calculo cumplimiento/pondaracion )

100%

SRR El Hospital debers realizar lag siguientes actuaciones:

1. Contar con un responsable del proyecto Observalodo de Resultados,

2. Revisar en una reunbin dal equipo directivo los reaultados dol Obsarvatorio.

3. Ademds, sl an el apartado de efectividad y seguridad dol pacients los resuliados del contro no alcanzan os
oblenides en u grupn, se revisardn conjuntamenta con los prefesionales implicados para esiablecar, en su cano,
acclones de majora [con responsables, actuaciones y cronograma). De forma especliica, en la reviskin de los
resultados de los indicadores de Infeccién rolacionada con la asistencia sanitars se conlard con [8
parlicipacién de M. Praventiva e =

i 1 El objellvo estard slcanzado con la sigulante escala de valorackén:

apa skl TE 100% &i 58 ha designade por el hospital a un responsablie de coordinar las acluaciones del Obsarvatario de resultados

v 38 ha reallzado al Informe de rovisidn de acuerdo con el fermato establecido por la Subdireccién General de Calbdad

Asistencial (En este farmato se incluyen los posibles incumpliméentos y, an esta caso, las carespondienias acciones de

kg ).

B% Mo se ha designado & un raspeasable de coordinar las actuaciones del Observatorio de resullados y se ha
raalizads @l inferme de revisidn de acuerdo con ¢l farmato estableckdo por la Subdireccidn General de Calldad
Asiatencial.

BO% Se ha designado a un responsable de coordinar 138 acluaclones del Obsarvatorio da resuliados y no 58 ha
replizado 8l Informe de revision de acuerdo con al formato establecido por la Subdireccién General de Calidad
Agistenclal al ne inclulr @ todos los profesionales implicados.

- 4% Se ha designado a un responsable de coondingr las actuacicnes del Observatorio de resultadcs ¥ ng s ha
realizade al inferme de revisidn de acuerdo con el formatn establecido por la Subdireccion General de Callded
Agsistencial & no inclulr a todos los indicadaras susceplibles de mejora.

- 20% Se ha designado a un responsable de coordingr las actuaciones del Dbservatorio do resultades y no sa ha
realizade al Informe de revialdn de acuerds con el formato establecido por la Subdireccidn Ganeral da Calidad
Aalatancial.

51 objetivo no curmplida, elaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 4.-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

Indicador sintélico da cumplimianto y mejora de la calided percibida
ICH= {Indice de salisfaccién global, Acciones de majora encuesta y Lineas de Comité de Calidad Percibida)

E— ) (%% cumplimiente de ISG0,6)% (% cumpimiento acciones de mejora®0,2 1+ % cumplimients [ineas CCP*0,2)/3

100%

Esta Indicador incluye tres acluaciones da mejora de calidad percibida:
e 1 .- Indice de Satisfaccién glabal de bos usuarios con la atencidn recibida (ISG) en los segmentos de hospilalizacion.
clrugia ambulateria, consultas exiemas ¥ urgenclas.
2.- Acciones de mejora derivadas de la encuesta da satisfaccion
3.- Lineas actuacidn del Comité de Calidad Percibida
Fuente: Encuasta de salstaccion 2016 SERMAS. Informa ded centro de de acciones de mejora en formato
preestableckic con la descripelan de kas aclividades, cronograma @ indicadores. ) ]
E1 abjativo astard alcanzado con la sigulante escala de valorachon:
1 Indice de satlsfaccisn global; Alcanzade con |8 siguienis ascala de puntuacidn:
RIS HREE = 100% Si =80% o medla grupe

i [ = 80% 3 >B5%
= B0% 5i = 80%
+40% Sl > 75%
= 20% 51 = T0%
2. Acciones de mejora de |a encuesta: Alcanzade con la siguiante eseala de puntuacién de acuerde a las acciones
establecidas :
+100% 51 Implantadas el nimars de acciones establecidas por segmento (Grupes 1.2 ¥ 3: 5 con &l menos 1 an cada
sagments; Apoyo y ME: 3; Psa; 2).
« B0% 5| implantadas en Grupos 1.2 ¥ 3 4 con al manos 1 en cada segmento; Apoyo y ME: Z; Pag: 1
+ (0% S implantadas en Grupos 1,2 ¥ 3: 4 no siendo al mencs 1 en cada Segmento; Apoyo y ME: 1.
+40% 5i implantadas en Grupos 1.2y % 3
= 20% 51 implantadas en Grupos 1,2 ¥ 3: 3
1. Lineas de scluacitn del comité de cabdad perclbida: Alcanzado con ka slgulents escala de puntuacin de scwendo a
las acclones establacidas:
. 100% 5i % &a han desarrollade al rmenos 4 [neas de acluacion en grupos 1,2 y 3; v 3 lineas en Apoyo, ME v Psa,
slendo una de ellas conocer i oplnisn de paciantes ywio famikares a fravés alguna técnica de tipo cualitative
+B0% S 3 han cesarrollade al menos 3 lneas de actuacida &n grupas 1.2 ¥ 3 0 2 lingas en Apoyo, ME y Psg, siendo
una de alas conccer la opinién de peclentes yo familiares a través alguna técnica de lipo cuaftativg
+ BO% Si 80 han desarrcllado al menos 3 lineas de acfuacion én grupes 1,2 y ; o 2 lineas en Apoyo, ME y Psg, no
siandn una de ellas conacer a opinien de gacianies yio famiares 3 ravés alguna Wenica da lipo cualitaliva
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

« 40% 5i ae han desarollado al menes 2 (ineas de actuackon en grupos 1.2 y 3; 0 1 lineas en Apoyo, ME ¥ Pag, siendo
una de ellas conocer la oplnidn de pacientas yio familiases a través alguna técnica de tipo cuslitative

+ 20% Si 8i se han desarollade al menos 2 lineas de actuacitn en grupos 1,2 y 3 y 1 Hneas en Apoyo, ME y Pag, ma
siendo una de ellas conocer [a opinidn de pacientes o familiares a través alguna tbenica de tipo cualltative

51 objetivo no cumplido: alabarar propuasta de majoda. B

OBJETIVO 5.- DESARROLLAR LA GESTION DE GALIDAD

Indicador sintético de gestién de calldad
P e {Modalo EFQM y Geatldn amblental) s
At 1L (% cumplimisnte de consolidacisn Modelo EFQM)+ (% cumplimiento desarrallo actuaciones de gestién amblentaly/?
T,

o] Esle Indicaders Incluye dos apariados:
Meodalo EFQM: Planes de accidn de las areas priorzadas en la autoavaluacida.
Gastidn ambiental: Desarrollar acluaciones para la implantacian, varificacidn y mentenimiento de Sislemas de Gestitn
Arnbiantal (en hospltales no cenificados avanzar de fase y en certificados desarrollanda a1 menos un plan da accidn
sagin bos resultados da a3 evaluacian del desempeno amblental, objetivos y metas del afio 2015) y Monitorizar los
indicadores de acuerda a la formulacion y fuentes de infarmacion consensuados dasde (8 Subdiraccidn de Calldad.
Fuentes: Informes del cenirg o e
El objetivo astard alcanzado con ka siguiente sscala de valoraclon:
1. Planes de mejora modelo EFCM:
+ 100% 51 realizado al menos 3 planes de accion y cumplimentade el informa en formato preestablecido
« 80 Si realizado al menos 2 planes de acclon ¥ cumplimentade el informe en formato preeatablecido
+ B0% Si realizado al menos 1 plan de accidn y cumplimentade el informe en formate preestablecido
2, Gestidn amblental:
+ 100% S menidorizacion de indicadores de gestidn ambiantal v se ha logrado avanzar una fase respecio a situacidn a
finales de 2015 en hospitales ne certificados v & al rmenog e documeanta un plan de accian en hospitales cedificados
+ 80% Si 58 ha logrado avanzar una fase respects a sifuacion a finales de 2015 en hoapltales no cerificados v sl al
menos 58 documenta un plan de accldn en hespitales certilicados
+ BO% 5i monitorizacion de indicadores de geation ambiental y no se ha logrado avanzar una fase respecto a situacion a
finales de 2015 en hespitales no certificados o no e documenta un plan de accldn en hospitales certificados

5i abjelive no cumplido: slabarar propuasta de mojora ]

OBJETIVO 6.-0PTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR
I AL Indicador sintético de majora de la atencion al dolor
{Escalas de valorackén del dolor y lineas de actuaclon Comité de Atenclén al dolor)
(% cumplimiants implantacion escalas valorackin dolork (% cumplimiento desarollo lineas actuacion Comids
Alencidn al Dabory2
100
AR Este indicador incluys dos apanados:
1. implantacidn de escalas de valoracidn del dolor en senvicioaiunidades se calcula como N* de sanvicios cinicos o
unidadas qua tienen implantadas escalps de valoracidn del dolod™® de Servickos clinicos.
2. Lineas e actuacién comités atencian al doles : contemplar: 1a atencidn al daker aguds v al dolor crénico, (siendo
actugckan obligada sn estas lineas |a revisidn y actualizacidn an los Ultimos 3 anos de protocalos de atencldn al
detor.),a la seguridad en el tratamiento del delor, &n coondinacitn con las Unidades Funcicnales de Gestlon de Riesgos
Sanitarios, {siendo actuacion obligada la Incluskén de contenids relacionados con |a alencién segura al dolor en los
planas de acogida del cantro a profesionales) y finalmenie linea de coordinacidn sen AP o
1 El objelivo estard slcanzado con |a siguisnie escala de valoracién:
I il 1. Escalas da valoracion del dolor:
+ 100% Si alcanzado en al 0% de las serviclosfunidades
« B0% Si alcanzado en el T0% de ks senviclos/iunidades
+ (0% 5i aloanzado en el 60% da los senvicios/unidades
« 40% 51 alcanzado en el 50% de ko serviclosiunidadas
2. Lineas de los comilés de atencldn al dolos:
+ 100% Si al menos 5 lineas (hospilales Grupos 1,2 ¥ 3) ¥ 3 Ineas (hospltales Apoyo, ME y Pq), de |as cuales, al
manos, una hace referencia a la atencidn al doler agude, dolor cronlco, coordinasidn con UFGR v la coordinagion con
W
+ 80% Si al menos 4 lineas (hospitales Grupos 1,2 v 3) v 2 lineas (hospilales Apoyo. ME y Paa), scbre fa atanclin al
dolor agude, delor crénico, coordineciin con UFGR v la coardinaciin con AP
« B0% Si al menoe 3 lineas (hospdales Grupos 1.2 v 3) y 1 linea (hospitales Apoys, ME y Psq), sobre |a atencion al
dolor agudo, delor erénice, coordinacidn con UFGR o la coordinacién con AP
+a0% Sl al manos 2 lineas (hospitales Grupes 1,2 y 3) sobre la atencldn al dolor agudo, delar crénico, coordinaciin
con UFGR o la coordinacidn con AP
+20% S|l menos 1 linea (hospitales Grupos 1.2 v 3) scbre la alencién &l dolor agude, delor erénice, coordinacion con
UFGR o la coordinacidn con AP
51 objetivo no cumplido: alaborar propuesta de mejors e _— S |

\,:ﬁ} B,

Contrato de Gestion 2016 <——3ervicio Madrilefio de Salud
18



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I): FARMACIA

Las fichas con informacién de los indicadores de farmacia se podran consultar en el "MANUAL DE INDICADORES DE UTILIZAGION
DE MEDICAMENTOS-HOSPITALES AND 20716

{hittpsvsatuda, salud macrid onpatematica‘arsatamaciaPaguas/DalosdelaPrestacionFarmace utica-indicadores. aspy |

1. INDICADORES DE PRESCRIPCION EN RECETA

It sdores e podiatna’ Evaluacion die L mojara deld indicasos INDICADORPEDIATRIA [IF]Fonderarcic

o elacn o | % Nifles ALT/Total antiasmalices | Nagative [ 50% |

“(Incremento el Indicador=posilivo; descenso del indicador=nagalivo). Ver los objetivos delallados para cada Indicador en el Manual
(Anexo ).
*“*Indicadores para el hospital Nifio Jesos

Indiciiores de siulbos Evaluiacion de fi emejoaa dot inicadar INDICADDRADULTOS (I8 peadoraciorn

Paclantas an ralamianto con astatinas de eleccién Posilive 20%
% DDD OmeprazolTotal IBP Pogillva 20%
% EFG recala Poshive 20%%
%4 DOD Sulfoninureas =<7 afos Posillve 20%
% DOD ARAIL-Alskiren/SRA" Magatlvo 20%
*(Incremanto del indicador=positive; descenso del Indicador=negativo). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual

{Anexa ).
** Mo incluido en contrato programa de Hospital Santa Cristina

2 INDICADGR SINTETICO DE EFIGIENGIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

1A HOSPITALARLA 2 0
Pandaragian

osie tratamignto por paciente adulte ViH

% pacienies adultos trlados ¥ con CV Indetectable 4,70%
Cosle iratamiento por paciente an fratamienio con anlianglogenicos en DMAE exudatlva 412%
Coosle tratamiento por paciente EM-EXT Y HD POt PONDERADO 12,77%
Coate (ralamiento por paclante Paorasis 3.96%
Coste tratamients por paciente Arritls Paoddsica 2,06%
Cesle lralamiento por pacianta ENl 7,00%
Coste tralamienio por pachants Arirtis Reumatolde 6.38% i

Coata iratamlenis por pacients Espondi [ 4,53%

% de Blosimliares (B5) 2 00%
%% pachentes NLUEVOS en Iratamianto con lcos Biosimilares®

Tratamlenio mas aficlenta &n paciantes monginfectados con Virus Haepatitis
Tratamlanio mﬁa aficiante en paclentes conleciados con Virus Hepalis G

Indk:aduq' an l.auoamla Miglolde cmnh:a LMC

NEICADOR SINTETICO DF EFICIENGIA EN FARMACIA HOSMTALARIA =0T

Cosie hmﬂmlmaﬂﬁn farmaciaUnidad Complajidad Hospilalaria (UCH) *
CoslaiEstencia © VER TABLA POR
FRalio adqu agdquisiciones cunmhlaafadqulslclnﬂas PYL IVA * HOSPITAL
% EFG adquisiclon direcla”
Coate medio paciants harmona crecimients nifios™

Var los objatives detallades para cada Indicador en el Manual (Anexe 1I1); * Santa Cristina, Cruz Reja. Virgen de la Poveda, Virgan de la Torre;
Hospitales de Salud Meantal, Hospital Nifio Jesis, Hospital Guadarrama; Hospltal Fuenfria; “*Haosplial Miflo Jes(s

suf flsndal

Cosle hospilalizacion farmacla/Unidad Complejidad Hospitalaria (U "

Cosle/Eatancia 68,67%
| Ralip adquisiciones conlablestadg. PYLlva 37.60% 16.67%

% EFG adguisiclon directa 31,25% 16.67%

Coste hosplializacldn farmacla/Unidad Complejidad Hospitalarla (UCH] = ED.DD! —

Ralio adquisiciones contablesiadqusiciones PVL VA ! : 40.00% :
 Coste medio peclents harmona arecimisnio mifs e : 40.00% —
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