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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 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 negociacién 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 presupusstario.

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

Una vinculacion 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 intervencién 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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CONDICIONES GENERALES

Segun el Decreto 195/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por &l 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 innovacion sanitaria, salud publica, seguridad
alimentaria y frastornos adictivos.

Asimismo, le corresponden las atribuciones que, como jefe de su departamento, se
recogen en el articufo 41 de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno y
Adminisiracion 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 Ordenacion 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 Ordenacidn 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 afectos a la financiacién de los servicios
¥ 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 Enfes
dependientes o adscrifos.

v La gestion de los centros, servicios y establecimientos sanitarios infegrados en el
Servicio Madrilefio de Salud, y de los servicios administrativos que conforman su
eslructura.

¥ La gestion y efecucion de las actuaciones y programas institucionales 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
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Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

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

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

v' La supervision y control de la gestion econdmica y financiera de los centros, servicios
v 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 Madrilefic 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 Econdémica-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 Madrilefo 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 (areas remarcadas), en funcién de las prioridades establecidas para el
presente ejercicio.

A fin de cumplir con las funciones legalmente encomendadas, ejercer su misién, 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
INSTITUTO PSIQUIATRICO SERVICIOS DE SALUD MENTAL JOSE GERMAIN se
compromete a que se concreten segln las obligaciones recogidas en el siguiente
Contrato de Gestion.
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ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

La Gerencia del INSTITUTO PSIQUIATRICO SERVICIOS DE SALUD MENTAL JOSE
GERMAIN presta la atencidn 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  N*  CATEGORIA |

JEFE DE EQUIPO

| DIRECTOR GERENTE AS. HOS. CAT. 3 1 JEFE DE SERVICIO 1
| DIRECTOR MEDICO AS. HOS, CAT. 3 1 JEFE DE SECCION 5
el DIRECTOR GESTION SS. GG. AS.HOS. - SUPERVISORES/AS DE AREA
=8 CAT. 3 FUNCIOMAL
BTl DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT.3 1 SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 3
| JEFE DE SERVICIO NS
o JEFE DE SECCION NS 4
o JEFE DE GRUPO 4
o
o
=
=]
L

MANDOS INTERMEDIOS

"Alg largo del ejercicio 2016 los cenfros se irdn adaptando a la estructura tipo por categoria y nivel de haspital.

Efectivos a 1 de enero de 2016:
| CATEGORIA N° EFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES

FACULTATIVOS 47
MATRONAS 0
ENFERMERAS 40
FISIOTERAPEUTAS 2
TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 0
TMSCAE 89

| OTRO PERSONAL SANITARIO 6
TOTAL PERSONAL SANITARIO 184 _
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 24 !
CELEDORES 58 -
PINCHES 10
OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 84

| TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 176

! TOTAL EFECTIVOS 360

Los efectivos, a 1 de enero de 2016, s iran ajustando a lo largo del ejercicio a los establecidos en la plantilla horizonte definida para
el Centro. Mo incluye Nuevas Acciones o incorporaciones posteriores al 1/1/2016




Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

HOSPITALIZACION: NIVEL

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

ESPECIALIDAD
/

CATEGORIA

SION ¥ DOCUMENTACION CLINICA
ALERGOLOGIA
ANALISIS CLINICOS
ANATOMIA PATOLOGICA
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
APARATO DIGESTIVO
BloQuUIMICA
CARDIOLOGIA
CIRUGIA CARDIACA
CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
CIRUGIA MAXILOFACIAL
CIRUGIA PEDIATRICA
CIRUGIA PLASTICA ¥ REPARADORA
CIRUGIA TORACICA
DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA
ENDOCRINOLOGIA ¥ NUTRICION
FARMACIA HOSPITALARIA sl
FARMACOLOGIA CLINICA
GERIATRIA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
INMUNOLOGIA
MEDICINA DEL TRABAJO
MEDICINA INTENSIVA
MEDICINA INTERNA sl S|
MEDICINA NUCLEAR )
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
MICROBIOLOGIA ¥ PARASITOLOGIA
NEFROLOGIA
NEUMOLOGIA
NEUROCIRUGIA
NEUROFISIOLOGIA CLINICA
NEUROLOGIA :
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA
ONCOLOGIA MEDICA
ONCOLOGIA RADIOTRERAPICA
OTORRINOLARINGOLOGIA
PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS
PSICOLOGIA CLINICA sl sl sl sl s F
PSIQUIATRIA sl sl sl sl sl F
RADIODIAGNOSTICO
RADIOFISICA
REHABILITACION
REUMATOLOGIA i
| TRAUMATOLOGIA ¥ CIRUGIA ORTOPEDICA
| URGENCIAS |
| UROLOGIA
*Hospilalizacién Unidades de Tralamiento y Rehabililacian v Unidad de Cuidados F.':-'.iquiét.ricus F;rolnngadms.
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA

Descripcion Estructura/Equipamiento Mimerao
Camas funcionantes® 173
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 Onco-hematolégico
N puestos Hospital de Dia SIDA
N° puestos Hospital de Dia Geriatrico
MN° puestos Hospital de Dia Psiquiatrico”
N® puestos Hospital de Dia Otros Médicos*
N® puestos Hospital de Dia Quirdrgicos
N® Ecografos Servicio de Radiodiagnostico
N" Ecografos Servicio de Cardiologia
N° Ecografos Otros servicios del hospital
N° Mamografos digitales
N° Angiografos digitales Radiodiagnéstico
N® Resonancia Magnética
MN® Tomografia Computarizada helicoidal
N° Salas Convencionales Radiodiagnostico
N® Telemandos Radiodiagnostico
N® Arco multifuncional Radiodiagnostico
N° Equipos Radioquirirgicos
N® Litotrictores
MN° Salas Hemodinamica
MN® Gammacamaras
N® Aceleradores Lineales
N? Planificadores
N Simuladores
Densitometros
Ortopantomografos
Quirdéfanos Instalados Hospital
Quirdfanos Instalados CEP
Puestos Hemodialisis No Infecciosos
Puestos Hemodialisis Infecciosos
P.E.T.
Ecocardidgrafos
Equipos Ergometria
\ Holter Electrocardiograma
Holter Tensién
Salas Endoscopias
Gastroscopio [ Esofagoscopios
| | Colonoscopios | Rectoscopios
' Polisomnografos
| Electroencefalografos
| Video EEG
| Electromidgrafos
] Equipos Potenciales Evocados |
*Hospitalizacian Unidades de Tratamiento y Raehabilifacion (41+38 camas) y Unidad de Cuidados Psiguidiricos F;:nlangadas (g4
camas) = 173 camas. Hospital de Dia Psiquidtrico 30 puestos. 21 puestos en Pisos Supervisados v 60 puestos en Gentro
ambulatorio de tratamienta y rehabilitacian = 81 puestos Hespital Dia Ofros Médicos.

R e e e e e e e e R e e — = = e T N = i =
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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 financiacién han sido:

1. Sostenibilidad.

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

3. Financiacién 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 bienes y servicios, gasto para prescripcion farmacéutica (recetas) y gasto para
inversiones, adecuada a la poblacion de referencia y a las dolaciones de crédilos
establecidas en el presupuesto aprobado por la Asamblea de la Comunidad de Madrid:

1. Financiaciéon 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.

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 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 vy 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 Gestion en vigor en dicha fecha. Esta cifra de
efectivos no podra superarse en el gjercicio, 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 Madrilefiode S
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

La financiacion podrda ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal gue tengan repercusién econdmica
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 econémica que permita la mejora de la
informacion, necesaria para el seguimiento y evaluacion del gasto.

La financiacion podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas, gue
tengan repercusion econdémica 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 Economico
Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

La ejecucion 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 Econdémico Financiera y de
Infraestructuras Sanitarias concretara el presupuesto correspondiente a cada concepto
del articulo 25 de acuerdo con las autorizaciones realizadas.

3. Financiacién para Gastos en Inversiones.
La financiacion para inversiones tiene como objetivo la reposicion, modernizacion,

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

Contrato de Gestién 2016 Servicio Madrilefio de Sal}xﬁ

11 éqD



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

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

La asignacién de los créditos de inversion requiere la autorizacion previa de las
actuaciones a desarrollar, asi como la remisién 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 Coordinacién de la Asistencia Sanitaria y la
Direccion General de Gestion Econémico Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

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

Objetivo de Ingresos:

Tiene como objetivo la mejora de la actividad de facturacion 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, |a financiacion prevista para el afio 2016 sera:

. FINANCIACION CANTIDAD EN EURQOS
CAPITULO I: 14.125.035,00 €
Formacion 823.158,00 €
CAPITULO Ii; 1.936.064,00 €
Facturacion Terceros €

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 Madrilefo de Sal
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSPECTIVA
FINANCIERA NALOBAGION

VALORACION
AREA ESTRATEGICA thra 1BD% INDICADOR META

| Ajuste a presuweatoCAP I: Efectives, Sustiluciones,

CUMPLIR EL : f' Productividad var varlable',
OBJETIWVG Ajuste a presupuesio CAP II: Conciertos, Material 100%
PRESUPUESTARID | Sanitario, Farmacia hospitalaria, Servicios' 00 30

____,I Cobros a terceros ajustado a objeliva 100% 20
1
Objetivo excluyente de cumplimiento del Contrato de Gestidn del Centro

PERSPECTIVA CIUDADANOS

PERSPECTIVA DEL
CIUDADANOS VALORACION

VALORACION
AREA ESTRATEGICA S-ﬂbre 100% INDICADOR m

IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD

| Chacién precoz en riesga suicida ARSUIC =7 dias, desde

*ACCESIBILIDAD | tentativa de suicidio 100% 25

Solicitud de grado de dependencia en pacientes susceptibles [ 1005 15
IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA
| Indicador sintético de desplisgue de la seguridad dal paciente

1 en la organizacién 100%
| _Indicador sintético de desarmollo de préicticas seguras 100%
| Indicador sintético de revision v mejora del Observatorio de 100% 3
CALIDAD | Resultados
i Indicador sintéfico de cumplimiento v mejora de la calidad 100%
|_percibida

| Indicadeor sintético de gestion de calidad 100%

| Indicador sintético de mejora de la atencién al dolor 100%
IMPULSAR UN SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD

| Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por cada <01

1 1000 dias de estancias :
% Pacientes que han desarrollado heridas crénicas durante <2 g 1
|_el ingreso con estancia =2 dias :

% Paciantes con planes de cuidados durante &l ingreso =05% [i

IMPULSAR CONTINUIDAD EN LA ATENCION A LOS CIUDADANDS

Mantener o incrementar @l Peso medio del CMBD de

L |63

SERVICIO PUBLICO
DE CALIDAD

EESJ{ETSLD:E;Q LA Haospitalizacidn del cantro Y20 i
CIUDADANOS - | Solicitud de grado de dependencia en pacientes susceplibles | 100% B
] Seguimhm!c dal protocolo de inmovilizacion de pacientes 100% 7
A Dﬂyremm excluyente de cumplimiento de la Perspectiva Cludadanos del Confrato de Gestion del Centro
1
Y
Y o
e T
L
Y
\
!
\
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

PERSPECTIVA PROCESOS

PERSPECTIVA
PROCESQS VALORACION

VALORACION

IMPULSAR LA ORGANIZACION ¥ GESTION CLINIC A

"Dasplegar v firmar aceptacién o denegacion del
Acuerdo de Gestidn con todos los servicios vy unidades 100% &
ded cantra en al primer cualrimestre

ORGAMIZACION ¥

| Indice estancia media ajustada (IEMA} sobre sl misma
GESTION CLIMICA afio anterior =099 9
Estancia media Psiquiatria Larga Estancia (PQL) >18 meses

Suicidio cere en unidades de hospilalizacion 10:0%
IMPULSAR PROCESOS DE CARTERA DE SERVICIOS
Indice de ccupacién Psiquiatria Larga Estancla

CONTINUIDAD | (PQL)
ASISTENCIAL | Contacto con Centro de Salud Mental, de los paclentes
PROCESOS | con Trastorno Mental Grave en continuidad de 100% 17

cuidadas, minime 1 vez al mes
MEJORA PRESCRIPCION ¥ USO RACIONAL MEDICAMENTO
Indicador sinlético de prescripeién de receta

RACIOMAL : Indicador sintético de eficiencia en farmacia =08 a5
MEDICAMENTO hospitalaria g 3

‘Objetive excluyente de l:umPHmlenl'a de la Perspectiva Procesos del Contrato de Gestién del Centro
La descripcidn de los indicadares sintéticos aparece reflejada en e Anexo |

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E

PRESCRIPCION ¥ USO

INFRAESTRUCTURAS
ACIO 2
DIZ A
VALORACION
AREA ESTRATEGICA sabra 100% INDIC ADOR META | VALOR
R AR LA ORMA RSO ANO QUIPA
Enviar SIAE en fecha y forma an los dos primeros dias 100% 8
habiles de cada mes
INFORMACION Enviar CMBD en fecha y farma en los cinco primeros dias 100% 9
’ ASISTENCIAL habiles de cada mes
[ Cerrar SICyT an fecha v forma en los tres primeras dias 100% a8
hibiles de cada mes
INFORMACION Enviar Datos de Seguimiento en tiempo v forma 100% 15
' E?ﬁ;—é&gg?g&&?gg Paricipacidn en Proyectos Corporativas 100% 10
Base de datos mensual de Efectivos an fagha y forma an 100% 7
log cineo primeros dias de cada mes
Ficha FOR en fecha y forma en los cinca primercs dias de 100% P
INFORMACION cada mas
RECURSOS HUMANDS Ficha FRET an fecha y forma en los cinco primeres dias de 100% &
cada mes ’
|| Ficha FGRM en fecha y forma antes del dia veintidos de 100% 8
= | cadames
| Cumplimentacicn Inform&s de Alta segdn normativa RD aa 15
AUDITORIAS CLINICAS AQBSZ01 0, 54 e sepiiedins :
| Cumplimentacién Informes de Culdados de Enfermeria al qan, 10
Alta Egl.'ln normativa RD 109372010, de 3 de septiembre
Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de S
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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. Alvaro Rivera Villaverde
Director Gerente del Instituto Psiquiatrico Servicios de Salud Mental JOSE GERMAIN,
revisado el presente Contrato de Gestion con las directrices emanadas de la Consejeria
de Sanidad para el afo 2018, y de acuerdo con las especificaciones contenidas en el

mismao, acuerdan suscribirlo.

Madrid, a 30 de marzo de 2016

Director/a Gerente del Instituto

Director-Gemeratd Caordmaclén de la Asistencia Psiquigtrico Servicios de Salud
Mental José Germain -
Vel g ) | A AT
.-'|'|1 e Fry T 0 3
4SSy %) ;

2w ndez do Alvaro Rivera Villaverde
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO1): CALIDAD

OBJETI"-"O 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE [SP) EN LA ORGANIZACION

Indicador sintélico de despliegue de la seguridad del paclente en la organizacidn
(Objetivos de segurldad del centro, unidades/servicios y rondas de seguridad)

(% cumplimianto cbjelives de seguridad del centro+ % cumplimianto objelivos por saricios+% cumplimiento rondas da
gequridad)id

100%%

Este Indicagor incluye 3 actuaciones para facililar al desplisgue de la Estralegia de Seguridad del Pacierts 2015-2020
en la organizacion;

1)Desarralle de al menos 5 objetivos de seguridad del paciente especificos del centro (v diferenles a los abjelivas
ya eslablecidos a nival instilwcional), siendo prioritarios: identificacién de pricticas innecesarias y uso seguro de
radlaclones lonlzantes

2) Dasarrolle de al manos 2 objetives de seguridad del peciente por servicios o wnidades, siendo uno de elles
imganir una sesion de andlisis de incidentas, boletines de seguridad o recomendaciones o pricticas seguras
Implantadas.

3) Realizacién de rondas de seguridad en las que participe algin miembro del equipe directivo {Gerentes/Directones!
Subdirectones o similares) o responsables clinicos y que se ancuentren documeaniadas an un acta o similar y evaluadas
al finalizar el plazo de implantacion de las medidas. Al menos 4 rondas en hospitalas grupos 1, 2, 3. (2 en UCL 1
urgencias y 1 blodque quinirgico] y 3 rondas an hospiteles de apeyo, ME y P=q).

Fara poder dar por cumplido este objetive el cenro debe tensr ademds nombracgo, al menos, un responsable ae
seguridad ded pacienis por cada servicio/unided

Fuentas: Informes del cantro. Listado de respongables.

1) Dbjetivos globales dal centror Alcanzado al 100% =i se han desamellado al menos 5 objelivos, slendo priolanios vn
objetivo sobre idenlificacidn de pedcticas innecesarias ¥ otro de uso seguro de radiaciones ionizantes con la siguiente
ascala de puntuacidn: 20% de cumplimiento par cada objetlvo, hasta llegar al 100% sl >=5 objetivos y entre ellos se
encuenran identificacidn de prclicas innecesarias (20%), y uso seguro de radiaciones forizantes (20%)

2}0bjethvos por sardcles o unldades: Alcanzedo al 100% si *80% de senvicks al menos 2 objetivos de seguridad del
paciente {sendo uno de ellos impanic una sesion de andlisis de incidentes, boletines de seguiidad o racomendaciones
o practicas seguras implantadas), con la siguiente escala de puntuacion: 100% si *80% servicios: 80% sl entre TO-B0%
senicios: 50% sl entre 50-70% servicios, 0% si menor 50% sendcios

3) Rondas de seguridad: Mcanzado al 100% si rondas documentadas en actas o simélar y evaluades, con la siguients
escala de puntuacin: 25% por cada una de ks rondas, hasta llegar al 100% si ==4 rondas y entre ellas se encuentran
urgencias (25%), UCI{50%) v bloque quirdrgice (25%). En al caso de hospitales de apoyo 33% cada ronda siendo
obligaloria bleque quirdrgico. En heapitales da ME/MS0, 3% cada ronda

Si adyfetive no cumplide: elaborar progoesla de majocs,

OBJETIVO 2.- IMPULS AR PRACTICAS SEGURAS
Indicador sintético de desarrollo de practicas seguras
(Proyectos “Zero”, higlens de manos, listado de verificacion quinirgica e identificacion de pacientes)

(% cumpimiento de proyectos *zera®s % cumplimiente higiene de manos+ S cumplirmients V0 + % cumplinnienlas
pulseras identificativas 4

1005

Esle indicador incluye la implantacion de 4 préclicas seguras para mejorar la seguridad de bos pacientes en el hospilal:
1) Proyectos Zero Incluyen reduccidn de infecciones (neumonia asociada a ventilacion mecanica v bacleriemias
refacionadas con catéler venoso central) y mullirresislencias an UCI De aplicacion an las UCI de adultos. Dato global
dal hospital. Se considerara cumplimentacion adecuada de registro ENVIN si completa los meses de abril, maya y junio
¥ registro de ENVIN simplificads para bacteriemias, meurmonias asociadas a ventilacion mecénica y bacterias
multiresislantes el resto del afio

2} Higlene de manos: Realizacién de la auteevaluacién con la herramienta de s OMS y desarrolle de al menos 2
planes de accién que aborden las dreas de mejora detectadas, estande relaclonado uno de ellos con la evaluacién
del cumplimlento de higlene de manos

3) Listado de verificacion quirdrgica (LVQ). Al menes 90% de Ullizacién calculado como MN* de intervenclones
quirdrgicas programadas en gue se ha wilizado la Hsta de verificacién quindrgica/™? jotal de Intervencionas quiningicas
programadas*100. A través de un “cone” o estudio especifico con yna muestra de historias clinicas

4} Implantacidn del sistema de idantificacidn inequiveca de pacientes mediante pulseras en urgencias caloulado como
M de pacientes con pulseras identificativas en el Serviclo de Urgencias! N7 1otal de pacientes estudiados en e Servicio
da Urgancizs* 100.

Fuenies: EMVIN HELICS. Informes proplos del cenlig

CALCULD
CUMPLIMIENTO /
PONDERACIOMN

Contrato de Gestion 2016

1. Meumnonia y Bacteriemia £ero: Alcanzado con la siguiente ezcala de puntuacidn:

+100% Si cumplimentaciin adecuada registre ENVIM y <=8 MAV/ 1000 dias y <3 bactariemias CYCH000dias

+ 808 51 no se cumple uno de s res requisitos: cumpimentacion adecuada registre EMVIN y <28 MAVT 1000 dias y
<3 bacteriemias CVC/1000dias

- 60% 5ing se cumplen dos de los tres requisitos: cumpBmentacian adecuada registro ENVIN y <=3 NANY 1000 dias y
=3 bacteriemias CVC/1000dias

= 409 Sl solo se cumple uno de los res requisitos: cumplimentacion adecuada registre ENVIM y <=8 NAVY 1000 dias v
<3 pacteriemias CVC/1000dias

2). Higiene de manos: Alcanzado con la siguiente escala de punluacian: 100% Si autoaveluacion OMS v puesta en
marcha de == 2 planes de mejora, uno de ellos sobre evaluacion de cumplimients de higiens de manos, 50% Si
auvioavaluzcidn ¥ peesia an marcha de al menos 1 plan de mejora. 25% 5i autoevaluacién OMS y no puesta en marcha
de planes de mejora.

3). LVQ: Alcanzado con la siguienle escala de puntuacion: 1009% 5i =00% intervenciones can LVQ. Entre G5-89%
caleulo lingal del % de complimiento, Si <65%: 0% de cumplimiento. Allernaliva:

* 80%: Si=B0% imervenciones con LVO

* B0% 5i > TOW intervenciones con LYQ

= A0% i > B0% intervenciones con LV

+ 0% 5i = B0 intervanciones con LYQ

Servicio Madrilefio de S
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4, Pulseras identificalivas: Alcanzado con ka siguiente escala de punluacién:
= 100% 5i=>00% iMarvencionas con PI

* Bl 81 =B intervenciones con Pl

= 8% 50 = T0% inlervenciones gan Pl

= i 5i > B0% inlervenciongs con P1

= 20% S = 50% Intervenclionss con PL

Si ebjelive na cumplidgo, elaborar propuesta de mejora

OB 0 R AR RAR LOS R 0 : B A ORGA AGIO
Indicador sintético de revision y mejora del Observatorio de Resultados

Rasponsable nombrado {20%=5i, (%=No)+ Informe de revision de acuerdo con el formato establecido por la

Subdireccitn General de Calidad Aslstenclal{Ver % aparado de caleulo cumplimdentaiponderaciin]

100%

El Hospilal deberd realizar las sigulentes actuaciones:

1. Conlar con un responsable del proyecto Chservatorio de Resullados,

2. Revisar en una reunidn del equipo directivo los resultados del Observatoria.

3. Ademas, si en ol apartsdo de efectivided y seguridad del paciente los resultados del centra no alcanzan los
obtenidos en Su grupo, 58 revisardn conjumamanta con los profesionales implcados para establecar. en su caso,
acciones de mejora (con responsables, acluaciones y cronogramal. Da forma especifica, en 18 ravision de ks
resullados de los indicadores de infeccion relacionada con la asistencia sanitaria se contard con la
participacidn de M. Prevantiva

El objetivo estara alcanzado con la siguiente escala de valoracidn:

100% 5 se ha deslgnado por el hospilal a un responsable de coordingr las acluzcionas del Observalono de resullados

w 5@ ha realizado el informe de revisidn de acuerda con el formato establecido por la Subdireccion General de Calidad

Aaiatencial (En eate formato se Incluyen loz posibles incumplimientos y, en este caso, las correspondientes acciones de

mejoral.

4% Mo se ha designado a un responsable de coordinar [3s acluaciones del Observatorio de resullados v se ha

reslizado o informe de revision da acweerdo con el formato establecido por la Subdireccion Genaral de Calidad

Asistencial.

80% Be ha designado a un responsable de coordinas las acluaciones del Observalorio de resullados v no se ha

resalizado el informe de revisidn de aceerdo con el formalo establecide por la Subdireccidn General de Calidad

Asistencial al no incluir a lodos los profesionales implicados,

= 40% Se ha designado @ un responsable de coordinar las acluaciones del Observalono de resultados ¥ no se ha

realizado al informe de revisidn de acuardo con al formato aslablecido por fa Subdireccion Ganeral de Calidad

Aglzlencial al no incluir 3 lodos los indicadores susceptibles de mejora.

= 20% Se ha designado a un responsable de coordinar las actuaciones del Dbseralonio de resullados ¥ no se ha

realizado el informe de revizidn de acuerdo con el formato establecido por la Subdireccién General de Calidad

Agiglencial.

5l objetive no cumplido, elaborar propuesta de mejora

QOEJETIVO 4.-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

Indicador sintélico de curnplimiento y mejora de la calidad perciblda
{indice de sa_l‘is.faccldn global, Accicnes de mejora encuesla v Lingas de Comité de Calidad Percibida)
(% cumplimlento de ISGY6R (% cumplimienls acciones de mejora®(2)+( % cumglimiants lineas COP0,2)3

100R%

Esle indicador incluye Ires acluaciones de mejora de calidad percibida

1.- Indice de Satisfaccién global de los usuerios con la sancién recibida [I5G) en los segmentos de hospitafizacidn,
cirugia ambulataria, consullas axernas ¥ urgencias,

2.- Acclones de mejora derivadas de la encuesta de salisfaccion.

3.« Lingas acluacion del Comibé de Calidad Percibida

Fuente: Encuesta de satisfaccion 2016 SERMAS. Informe del centro de de acciones de mejora en formato
presstablecido con by descripcion de las aclividades, cronograma & indicadongs,

El gbjetivo eslard alcanzado con ka siguiente escala de valorachan:

1. Indice de salisfaccion global: Alcenzado con la siguiente escala de puniuacian:

+ 100 S =D o media grupe.

« 80% 50 ~B5%

* B0% Si > B0%

« 4% Si > T5%

= 20 Si > T0%

2. Acciones de mejora de la encuasta: Alcanzado con la siguiente escala de punluaciin de acuerdo & las acciones
establecidas

= 1004 51 implamadas el ndmern de scclones establecidas por segmenta (Grupos 1,2 v 32 5 con al menos 1 en cada
segmento; Apoyo y ME: 3; Psq 2)

= B0% 5l Implantadas en Grupos 1,2 ¢ 30 4 con al menos 1 en cada segmento; Apoyo y ME: 2; Pag: 1

«G0% Si implantadas en Grupos 1,2 v 3 4 no siando al menas 1 en cada segrmenta Apoyo ¥ ME: 1]

= 40% 3l implantadas en Grupes 1,2y 5 3

= 20% 5i implantadas en Grupos 1,2y 3 3

3. Lineas de actuacién del comilé de calidad percibida: Alcanzado con ka siguiants escala de peruacion de acuerdo a
las acclones astablecidas:

= 100% 5i si 58 han desarrollado al manos 4 lingas de acluacion en gropos 1,2 ¢ 3 ¥ 3 lineas an Apoyo, ME v Psg,
slende una de ellas conocer 1a opinidn de pacientas wo famillares a través alguna bonica de lpo cualiathe

* B0% Si 50 han desarrollado al rmeenos 3 lingas de acluacian en grupos 1,8 ¥ 3 o 2 lineas en Apoyo, ME y Psa, siendo
una de ellas conocer [ opinidn de pacienes wo familiares a ravés alguna 1écnlca de lipe cualiativo

= B0 5i se han dasarrollado al manas 3 lineas de acteacion en gropas 1,2 v 3 o 2 lineas en Apayo, ME v Psg, no
siendo una de allas conocer la oplnidn de paclentes wo familiares a través alguna 1écnica de tpo cualilathe
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* 40%% Si s han desarrolfado el mencs 2 ineas de actuacidn en grupos 1,2 v 32 o 1 lingas en Apayo, ME v Psg, siendo
uria de ellas conocer la opinion de pacientes wo familiares & través alguna técnica de tipo cuslitativo
+ 20% 5 si se han desarrollade al menos 2 lineas de actuaciin en grupes 1,2 v 3 v 1 lineas en Apoyo, ME y Psq. no
sipEndo una de ellas conocer la opinidn de pacientes wo famillares a travds alguna 1éenica de lpo cualitative

5 objetivo no cumplido: elaborar propuesta de MEjora.

QBJETIVO 5.- DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD
Indicador sintético de gestion de calidad
{Madealo EFQM y Geatidn amblental)

(% cumplimiento de consaolidacian Modelo EFCIM)® (% curmplimiento desarrolio actuaciones de gestidn ambientaly2
100%

Es=la indicador incluye doa apartados:

Madele EFQM: Planes de accidn de las reas gricrizadas en la autoevaluagisn,

Gastidn ambiental: Dresarrcllar acluaclones gara la implantacién, verilicacion y mantenimiento de Sislemas de Gestion
Arnbiental (en hospitales no cerlificedos avanzar de fage y en cenlificados desarrollanda al menos un plan de accién
segdn los resullados de la evaluacion del desermpeno armbiental, cbjetivos y matas del afio 20115) y Monitorizar los
indicadores de acuerdo a la formulacidn y fuentes de informacidn consensuados desde la Subdireccion de Calidad,
Fuentes: Infornses del cantro

El objativo estara alcanzado con la siguiente escala de valoracion:

1, Planes de mejora modalo EFCM:

= 100% Si reallzado al menos 3 planes de accidn y cumplimentado ef informe en formato preestablacido

+ 80%: 5i realizado al mencs 2 planes de accldn y cumplimenado el infarme en lormato preestablecida

+ B0% S realizade al menes 1 plan de accidn y complimentads el informe en formato preestablecido

2, Gestidn ambienal:

+ 1008% Si menitorizacién de ingicadores de gestion ambiental y se ba lograde avanzar una fase raspecto a sitwacidn a
finales de 2015 an hospitales no certificados v si al menos se documenta un plan de accidn en hospitales certificados
= BUF% 5l se ha lograde avarzar una Tase respecto a siluacion a finales de 2015 en hospitales no certificados y =l al
mens S8 documenta un plan de accidn an hospilales cerificados

= B 5| manitarizacion de indicadores de gestion ambiantal y no se ha logrado avanzar una fase respecto a situaclén a
fingdes de 2015 en hospitales no certificados o no se documeanta un plan de acckon en haspilales cenificadas

5l objetvo no cumplido: elabarar propuesia de mejora

OBJETIVO 6.-0P TIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR
Indicador sintétice de mejora de la atencidn al dolor
(Escalas de valoracion del dolor y lineas de actuaclén Comité de Atencidn al dolor)
{% cumplimienio implantecién escalss valoracldn doborie (3 cumplimiento desarrollo neas actuacidn Comilés
Alencién al Dolor)'2
100%

Este indicader incluye dos apartados:
1. Implantacion de escalas de valoracion del dolor an sendcioaienidades se caleula coma M* de sendcios dinicas o
unidadas que tienan implantadas escalas de valorackin del dolon™P de Servicios clinicos.

& Lineas de actuacion comilds atencion al dolor : comemplar: la atencidn al dalor agudo v al dolor erdnica, {sienda
acluacién obligada en estas lineas la revisidn y actualizacién en los ditimos 3 afos de prolocolos de slencién al
dedor.),a la seguridad en el ratamiento del dolar, en coordinacidn con lag Unidades Funclonales de Gestlidn de Riesgos
Sanitaries, (slendo actuackén obligada la inclusiin de contenidos relacionados con la atencidn segura al dolor en los.
planes de acogida ded cenleo a profesionslas] y inalmante lines de coordinacidn con AP.

El obgetive estard alcanzade con la siguiente escala de valoracion:

1. Escalas de valoracidn del dolaor:

= W Sl aleanzado en el 0% de los servicios/unidades

* B0% 5i alcanzado en el T0% de los serdcios/unidades

» &M Si alcanzado en el 0% de los servicios/unidades

= 40% Si alcanzado en el 50% de los serdoiosiunidades

2. Lingas de bos comitds de atencian 2l dolor:

« 100% Si al menos 5 lineas (hospitales Grupes 1,2 ¥ 3) y 3 lingas (hospitales Apoyo, ME v Psg), de las cuales, al
menes, una hace referencia a la alencian 3l dolor agudo, dolor erénico, coordinackan con UFGR v la coordinacidn can
AP

= 80% S al manos 4 lingas (hospitales Grupes 1,2 v 3) v 2 lineas (hospitales Apovo, ME y Psq), sobre [a alencidn al

dolor agudo, dolor crénice, coordinaclon con UFGR y la coordinacion con AP

= B0% 5 al manos 3 lingas (hospitales Grupes 1,2 v 3) v 1 linea {hospitales Apoyo, ME y Psg), sobre la alencldn al

dolor agudo, dolor crémeco, coordinacion con UFGR o la coordinacidn con AP

= A0% Sial menos 2 lineas (hospilales Grupos 1,2 v 3) sobre fa alencidn al dolor aguedo, dolor crdnico, coordinasion
con UFGR o la coordinacién con AP

+ 20% 5i al menas 1 linea (hospitales Grupos 1.2 y 3} achre la atencidn al dolos agudo, dalor cronies, coordinacion con
UFGR o la coordinacian coa AP

Si pbjetive no cumplido: alaborar progaesta de mejora
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INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I): FARMACIA

Las fichas con informacion de log indicadores de farmacia se podran consultar en al “MANUAL DF WDICADDRES DE UTILIZAGION
DE MEDICAMENTOS H{:"SP.I'TA LE 5 AND 2{}1 ﬁ"

eslacinF armacautica-indicadores. aspx )

INHCADCRPEDIATRIA (1P )Panderacsn

icadores de pediatria®®

% EFG recela

De selesclén [ Ninos ALTITotal anliasmaticos | Megativo | 50% ]
{Incremento del indicador=pesitive; descenso de indicador=negativo). Ver los objetives detallados para cada indicador en o Manual
(Anexo ).

**Indicadores para el hospital Mifo Jasis

ndicadores da adulios @ |3 mejora del indicador HOICADORADULTOS (1A ponderacion
Pacigntes en iratamiento con eslatings de eleccldn Pogitivo 20%
% DDD OmeprazolTotal IBP Pasiliva 20%
% EFG recela Posgiliva 20%
% DD Sulfoninureas <70 afios Pogilivo 20%
% DDD ARAIAliskiren/SRA™ Negativo 20%
*{Incremento del Indicador=positive; descanso del indicador=negativo). Ver los objetivos detallados para cada indicador en of Manual

{Anexo 1),
** Mo inclydo en contrato programa de Hospital Santa Cristing

INDICADOR SINTETICO DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

FARMACIA HOSPITALARIA 20,7

Coste fratamiento por pacients adullo VIH 24,50%
Yo pacienas adultos tratados y con CW indetectable A4, 0%
Cosle tralarmianio por pacienta en tralamianio con antisngiogénicos en DMAE esudativa 4, 12%
Cosle tralamienio por paciente EM-EXT ¥ HD PONDERADD 12,7 7%
Coste tratarnignin por paciente Psoriasis 3.95%
Coste tralamiento por paciente Ariritia Paoriasica 2,06%
Cosie ratamiento por paciente EIl 7.00%
| Coste iratamisnto por paciente Artritis Reumatoide 5.38%
Coste fratambento por paclente Espondiloart ias 4,53%
%o de Biosimilares (BS) 8.00%
o igmles MUEVOS an tratamiento con Biolégicos Biosimilares® 5.00%:
Tretamiento mas eficienia en pacientes monoinfectados con Virus Hapatilis G 5,00%
Tratamiento mas aficienta en ientes coinfeclados con Virug Hepalitis © 5, 0%
Indicadar &n Lepcemia Migloide Crénica (LMC B,00°%

Coste hosplializacién farmaciatUnidad Complejidad Hospitalaria (UCH)

Coste/Estancla *
Ratio adguisiciones comables/adquisiclonss PVL IVA * :Eﬁsgl;ﬁtﬂ POR
% EFG adquisicien directa”

Ceoste medio paciente hormona crecimianto ninos®*
Ver los objelives datallades para cada indicador en el Manual (Anexo I} * Santa Cristing, Cruz Roja, Virgen de la Poveda, Virgen de la Tarre;
Hespitales de Salud Mental, Hospital Nifio Jesis, Hospital Guadarrama; Hospital Fuenfria; “*Hospital Nifio Jesds

Cosle hospitalizacién farmaciaUnidad Complejidad Hospitalaria (UCH) 31,25%
CosleEslancia B5,67%
Ralio adguisicionns comablasfadg, PyLiva AT.50% 18,87%
% EFG adguisicion directa 31.25% 16.67%
.I'-.
"-.. Coste hospitalizacion farme plejidad Hospitalana (LCH) 20,00%
\ \ Ratio adquisicionas contabl UL WA [ 40.00%,
'., | Coste madio paciente hormana crecimiento nifos | A0, 00%
-\.\ \j
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