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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 dmbito 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 atencién a los pacientes y la
calidad asistencial.

e Una vinculacion de los objetivos entre los diferentes niveles de prestacion
asistencial.

e 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.

e 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 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 malerias:
Aseguramiento sanitario, gestion y asistencia sanitaria, salud mental, atencion
farmacéutica, formacién, invesligacion e innovacion sanitaria, salud ptiblica, 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
Administracion 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
olorguen 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 funcién 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 atencién 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 econdmicos afectos a la financiacion de los servicios
v prestaciones que configuran el sistema sanitario ptiblico.

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 centros, servicios y establecimienlos sanitarios integrados en el
Servicio Madrilefio de Salud, y de los servicios administrativos que conforman su
estructura.

v La gesltién y ejecucion de las actuaciones y programas institucionales en materia de
promocién y proteccidon de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia
sanitaria y rehabilitacion, de acuerdo con el Plan de Servicios y el Programa de
Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.
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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 supervision y control de la gestién econémica y financiera de los centros, servicios
y establecimientos sanilarios 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
Coordinacién 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 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 mision, cumplir
con sus compromisos y valores corporativos y hacer posibles las lineas estrategicas
generales, el SERMAS dispone un conjunto de recursos, servicios y actividades y el
HOSPITAL NINO JESUS 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 UINIVERSITARIO NINO JESUS 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. 3 COORDINADOR DE URGENCIAS
DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 3 COORDINADOR DE ADMISION
DIRECTOR GESTION / DIRECTOR DE JEFE DE UNIDAD DE URGENCIAS 1
RECURSOS HUMANOS CAT. 3 7]
(=} DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT. 3 =}l JEFE DE UNIDAD DE ADMISION 1
=3 DIRECTOR DE CONTINUIDAD 1|l JEFE DE SERVICIO 14
Hixj| ASISTENCIAL CAT. 3 =
W 2| JEFE DE SECCION 37
"4 | JEFE DE SECCIO C/O 1
= | SUPERVISORES/AS DE AREA 3
(o] 74| FUNCIONAL
a 'oll SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 18
a =}l ENFERMERO/A JEFE DEL SERV. ATENC.
a =4l PACIENTE
"= JEFE DE SERVICIO NS 4
JEFE DE SECCION NS 10
JEFE DE GRUPO 12

JEFE DE EQUIPO

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

Efectivos a 1 de enero de 2016:

CATEGORIA N° EFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES

FACULTATIVOS 198
MATRONAS 0
ENFERMERAS 200
FISIOTERAPEUTAS 12
TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 46
TMSCAE 222
OTRO PERSONAL SANITARIO 8
TOTAL PERSONAL SANITARIO 776
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 99 e
CELADORES 68
PINCHES 36
OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 102
TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 305
TOTAL EFECTIVOS 1.081

“Los efectives, a 1 de enero de 2016, se irdn ajustando a lo largo del ejerciclo a los establecides en la plantilla harlzonte definida para
el Centro i
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HOSPITALIZACION: NIVEL Il
ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

ESPECIALIDAD
[
CATEGORIA

ICNAL

]
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ARUGIA CON

HOSPITAL DE DIA

ADMISION ¥ DOCUMENTAGIGON CLINICA
ALERGOLOGIA sl sl sl sl
ANALISIS CLINICOS sl sl sl F
ANATOMIA PATOLOGICA sl sl
ANESTESIOLOGIA ¥ REANIMACION sl sl s S8 Sl S S F
BloQUIMICA sl
ESTOMATOLOGIA S| S| sl sl sl
CIRUGIA PEDIATRICA s s sl 81 S Sl S S8 F
UROLOGIA sl sl sl S sl s S8l
CIRUGIA PLASTICA ¥ REPARADORA sl sl sl sl S s
DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA sl sl sl s sl
ENDOCRINOLOGIA ¥ NUTRICION
FARMACIA HOSPITALARIA sl M
HEMATOLOGIA ¥ HEMOTERAPIA sl sl sI s8I Sl L
INMUNOLOGIA
MEDICINA DEL TRABAJO* sl
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA sl
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA sl sl
NEUROCIRUGIA ]| sl L= S SI Sl F
NEUROFISIOLOGIA CLINICA sl sl
NEUROLOGIA
OBSTETRICIA ¥ GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA sl 8l sl s sl s sl
ONCOLOGIA MEDICA
OTORRINOLARINGOLOGIA sl sl 51 s sl sl L
FEDIATRIA ¥ SUS AREAS ESPECIFICAS s SIS SIS sl FIL*
GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION sl sl si s sl
CARDIOLOGIA 8| sl sl s sl
CUIDADOS PALIATIVOS sl si sl sl s sl
ENDOCRINOLOGIA sl sl S| s|
NEFROLOGIA sl sl 8| sl
NEUMOLOGIA sl sl si s Sl
NEUROLOGIA sl sl sl sl
ONCOLOGIA MEDICA sl sl sl sl S|
MEDICINA INTENSIVA sl sl sl
URGENCIAS sl
PSICOLOGIA CLINICA sl s1 si1 sl
PSIQUIATRIA sl s sl sl sl F
RADIODIAGNOSTICO sl sl F
RADIOFISICA*
REHABILITACION sl sl s s sl
REUMATOLOGIA sl sl sl s1 sl ,
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA sl sl s s8I SI S s F |

*Mo se incluye Ia Alencién Continuada de Trasplantes. Medicina Trabajo ¥ Radiofisica cublerto per H La Princesa, Ginecologia
cubiaria por H Santa Cristina, Pedialria y dreas afines 4F12L, i
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ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA
[ Descripcion Estructura/quipamiento = Nimeio___J
160 '

| Camas funcionantes
J Total M* quiréfanos
N® paritorios
M® lacales de Consulta Hospital
M® locales de Consulta CEP
Total N® puestes hemodislisis hospital
N° puestos Hospital de Dia Onco-hematolégico
N® puestos Hospital de Dia SIDA
N* puestos Hospital de Dia Gerlitrico
N° puestos Hospital de Dia Psiquiatrico
N* puestos Hospital de Dia Otros Médicos
N* puestos Hospital de Dia Quirirglcos
N® Ecagrafos Serviclo de Radiodiagndstico
M* Ecdgrafos Servicio de Cardiologia
N° Ecégrafes Otros servicios del hospital
N° Mamdgrafos digitales
W* Anglografos digitales Radiodiagndstico
N® Resonancia Magnética
MN® Tomografia Computarizada helicoidal
N® Salas Convencionales Radiediagndstico
N* Telemandos Radiodlagndstico
N? Arco mullifuncional Radiodiagndstico
N* Equipos Radioquirirgicos
M® Litolrictoras
M® Salas Hemodinamica
N® Gammacamaras
M® Aceleradores Lineales
N® Planificadares
N® Simuladores
Densitdmatros
Ortopantomégrafos
Quirdfanos Instalados Hospital
Quirdfanos Instalados CEP
Puestos Hemodidlisls No Infecciosos
Puestos Hemaodidlisis Infecciosos
P.E.T,
Ecocardidgrafos
Equipos Ergometria
Holter Electrocardiograma
Holtar Tensidn
Salas Endoscopias
Gastroscopie / Esofagoscoplos
Colonoscoplos f Rectoscopios
Polisomndgrafos
Electroencefalografos
Video EEG
Electromidgrafos
Equipos Potenciales Evocados

e - - R R R L L T Y L -

Actividad en Técnicas / Pruebas Diagndsticas:

PRUEBA DIAGNOSTIGA ACTIVIDAD ANUAL

ECOGRAFIA 12.000

RESONAMCIA MAGNETICA 7.000

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 2.500

ENDOSCOPIAS (Fanendoscoplas) 200

ENDOSCOPIAS (Colonoscopias) 90

BRONCOSCOPIAS 125

POLISOMNOGRAFIAS 550

ELECTROENCEFALOGRAFIA 2100

VIDED-EEG 2150

ELECTROMIOGRAMAS 350

POTENCIALES EVOCADOS 1.550

ECOCARDIOGRAMAS - 2.260 i
I
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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 econdémico 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. Financiaciébn estimada para las actuaciones o programas especificos que se
determinen necesarios para el cumplimiento de los objetivos del Servicio Madrilefio

de Salud.
4. Optimizacién 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 prescripcién farmacéutica (recetas) y gasto para
inversiones, adecuada a la poblacion 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.

Las dotaciones establecidas para gastos de personal en el gjercicio 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 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 Gestidbn 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. f
1/
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La financiacion podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusién 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. 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 economica 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 repercusion econdmica en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

La ejecucién del presupuesto relativo a la adquisicion de lencerfa 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 Gestibn Econémico

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 Coordinacion de la Asistencia Sanitaria.
Posteriormente la Direccion General de Gestion Econdmico 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, modernizacion,
actualizacion y ampliacion del inmovilizado existente para poder mantener y mejorar la

calidad del servicio sanitario que se presta a los ciudadanos. { /}
L1
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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 remisién de la informaciéon 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
Direccién General de Gestion Econdmico Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

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

4. 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, la financiacion prevista para el afio 2016 sera:

FINANCIACION CANTIDAD EN EUROS |

CAPITULO I: 46.259.194,00 € l
Formacién 2.899.385,00 € !

CAPITULO II: 17.603.030,00 € |
Facturacion Terceros 913.558,00 € |

Las desviaciones respecto a la financiacién 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,
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OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

FERBPEGTIVA :
FINANGIERA VALORACION 26%

VALORACION
AREA ESTRATEGICA INDIGADOR m
AH

Ajuste a presupuasto GAP I: Efeclivos, Sustituciones,
Productividad variabie'.

CLIMPLIR EL
QOBJETIVD 100 Ajuste a presupuasto CAP |I; Conciertos, Malerial 100% a0
PRESUFUESTARIO Sanilario, Farmacia hospitalaria, Servicios'

Cobros a terceros ajustado a objetivo 100% 20

fﬂmeﬂm excluyente de cumplimiento del Conlrato de Gestidn del Centro

PERSPECTIVA CIUDADANOS

BERSPECTIVADEL : AT ;
CIUDADANDS YALORACION 40%

AREA ESTRATEGICA F;;.E:::Nﬂﬂ INDICADOR m VALOR

IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD
Miimero de pacientes que superan los dias de espera

eslablecidos para procesos diagndsticosfierapauticos >45 0 15
dias an Lisla Espera Eslructural

2 7 Mimero de pacientes que superan los dias de espara en

ACCESIBILIDAD 40 Consullas Externas >80 dias en Lista Espera Estructural g i

Mimero de pacientes que superan los dias de espera
establecidos para Inlervenciones guinirgicas =180 dias en

Lizta ezpara Estruciural
IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA

Indicador sintélico de despliegue de la seguridad del
pacienie en fa arganizacidn

Indicador sinlético de desarrollo de practicas seguras 100%

Indicador sintético de revision y majora del Obsarvalorio 100%
CALIDAD 20 de Resullados

Indicador sintélico de cumplimiento y mejora de la calidad 100%

percibida

Indicador sintélico de gestién de calidad
Indicador sintético de mejora de la atencidn al dalor
IMEULSAR UN SERVICIO RUBLICO DE CALIDAD

Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por
cada 1000 dias de estancias

% Porcentgje de doble firma de  enfermera en ~90% 4
SERVICIO PUBLICO 20 administracién de citostilicos o terapia celular
DE CALIDAD % Pacientes con valoracién de enfermeria al ingreso y
seguimiento de la deteccitn de necesidades en pacientes |  =90% 5
con estancia =8 dias
Estancia media de la Unidad Cuidados Paliativos L] 7
z AR GO A ATA G ALOS DADAND
Mantener o incrementar el Peso medio del CMBD de 14223 6
CONTINUIDAD EM LA Hospitalizacion del cantro '
ATENCION A LOS 20 % Valoracion previa del especialisla VPE cilas> 15dlas 95%
SLRONIOS Indice de Ocupacion Unidad Cuidados Palialivos 90%

2 3
Obyjetivo excluyente de cumplimiento de la Perspectiva Clndadanos del Confrato de Gestidn del Cantro
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PERSPECTIVA PROCESOS
FERSPECTIVA VALORACION

PROCESOS

VALORACIO

IMPULSAR LA ORGANIZAGIONY GESTION CLINICA

Desplegar y firmar aceptacion o denegacian del
5 Acuerdo de Gestidn con todos los servicios y 100%: &

unidades dal centro en el primar cualrimestre

Indice estancia media ajustada (IEMA) sobra sl mismo

| respecto al 2015 50,99 >
ORGAMIZACION ¥
GESTION CLINICA | Estancia prequirdrgica urgente <2 dias 4

o | % Suspensian quirirgica =4% 4

Indice ambulatorizacidn global proceses quirirgicos 255% 4

ambulaterizables

Indice sucesivasiprimeras por especialidad <2 40 4

% Urgencias no ingresadas 201,5% 4

L AR PRO 05 0 AR RA [ R 0

Agendas lipo en conzultas =05% 10
EE{::’;I'EJI:J&?:LD 35 Agendas tipo en pruebas diagndsticas =>05% 10
PROCESOS Porcentaje Ocupacidn quirfano, aneslesia, cirugla =80, 70,60% 10

Valoracidn previa sospecha malignidad <10 dias 100% 5

ORA PR E S0 RACIO OIGA

PRESCRIPCION ¥ USO Indicador sintélico de prescripcidn de receta =08 10
RACIONAL 35 Indicador sintético de eficiencia en farmacia =08 75
MEDICAMENTO hospitalaria 5

“Olyfetive excluyente de cumplimiento de la Perspectiva Procesos del Contralo de Gestidn del Centro
La descripcidn de los indicadores sintéticos aparece reflejada en el Anexo |

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E
INFRAESTRUCTURAS

DER
O
AD

VALORACION
AREA ESTRATEGICA sobre 100% INDICADOR META | VALOR
OR AR LA ORMACION. B 2 A QUIP2
Enviar SIAE en facha y forma en los dos primaros dias 100% 5
hdbiles de cada mes
Enviar CMBD en fecha y forma en los cinca primeros dias 100% 5
hékiles de cada mes
IMFORMACION 25 Cerrar RULEQ en fecha v farma en el dltimo dia habil de 100% 5
ASISTENCIAL cadames R
Cerrar SICyT en fecha y forma an los tres primeros dias 1009 5
habiles de cada mes
Enviar fichero Quirdfano an fecha y forma en los dos 100% 5
primeros dias de cada mes
IMFORMACION Enviar Datos de Seguimienta en tiempo y forma 100%: 15
Efggﬁgéf;ﬂgﬂg&" i Participacidn en Proyectos Corporalivos 100% 10
Base de datos mensual do Efectivos an facha y forma en 100% 7
los cinco primercs dlas de cada mes
Ficha FOR en fecha y forma an los cnco primeros dias de 100% 6
INFORMACION 25 cada mes
RECURSOS HUMANMOS Ficha FRET &n fecha y forma an los cinco primeros dias de
cada mes 100% E“_
Ficha FGRM en fecha y forma antes del dia veintidds de 1000 6
cada mes -
?égﬂﬁmnlgcigwfmgs de Alta segdn normativa RD aae 15
] sapliembra
AUDITORIAS CLINICAS L Cumplimentacidn Informes de Cuidados de Enfermeria al 98% 10
Alta segin normativa RD 10832010, de 3 de seplismbre 4

]x
h) I
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Reunidos D. César Pascual Fernadndez Director General de Coordinacion de la
Asistencia Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud de y D. Marcelino Cucarella Galiana
en funciones de Director Gerente del Hospital Universitario Nifio Jesls, revisado el
presente Contrato de Gestién 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

“‘c‘
Fdo.: Marcelino Cuc alla Gé‘lm
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FORTILL A

Indicador sintétice de dnplh:uguo de lastgudar.l el paciente en la organizacidn

Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I):  CALIDAD

LA ORGANIZAGION

{Objetivos de seguridad dal cantro, unidades/serviclos y rondas de seguridad)

(% cumplimienio objelivos de seguridad del ceniro+ % cumplimiento objelivos por sendcios+% cumplimiento rondas de

seguridagyid

-L_EI_.J'J"L:_
ACT ARACIONES:

100%

Esle Indicader incluye 3 acluaciones para faciliter el despllegue de la Estralegia de Seguridad del Paciente 2015-2020

en la organizacidn:

1)Dasarrollo de al menos 5 objetives de segurldad del paciente especificos del centro (y dilerentes a los objetivos
ya eslablecidos a nivel insbilucional), siends prioritarios: identificackén de praclicas innecesarias y uso seguro de
raciaciones lonlzantes

2) Desarrello de al menos 2 ohjetivos de sequridad del paciente por servicios o unidades, siendo una de ellas
Impartir una sesién de andlisls de incldentes, boletings de seguridad o recomendaciones o practicas seguras
implantadas.

3) Realizaclon de rendas de seguridad en las que participe algdn miembro del equipe direclive (Gerentes/Directores!
Subdirectores o similares) o responsables clinicos y qua s encuendren documeniadas en un acla o similar y evaluadas
# finalizar ¢ plazo de implantacidn de tas medidas. Al menos 4 rondas an hospilales grupas 1, 2, 3. (2 en UG, 1
wigencias y 1 bloque quindrgles) ¥ 3 rondas en hospltales de agayo, ME y Psq),

Para padar dar par cumplido esle objelive el cenfro debe bener ademas nombrado, al menas, un responsable de
sequridad del pacienla por cada serviclofunidad

Fuentes: Infarmes del cantro. Listado de respansablas,

POMGERAGION

BRI AT

TFORGCA:

CIONES

DB.JETIVO 2= IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

1) Obfelivos globales del canlro: Alcanzado al 1040%s si se han desarollado al menos § objelivos, siendo priorilanos un
objelive sobve identificacién de practicas innecasarlas y olro de uso seguwo de radiaciones konizantes can la sigulenie
escala de punluacidn: 20% de& cumplimianto par cada objativo, hasla llegar al 100% si ==5 objelivos y entre ellos se
encuentran [dentificacién de priclicas innecasarias (20°%), y uso seguro de radiaciones lonizantes (20%)

Z)Objativas par servicios o unidades: Alcanzado al 100% si >80% de servicios al menos 2 objetivos de sequridad dal
paciente (siendo uno de ellos imparlir una sesldn de andlisis de incidentes, bofelines de seguridad o recomendaciones
o practicas seqguras implantadas), con la siguiente escala de puntuacian: 100% s =B0% servicios: B0% i enbie 70-80%
servicios, 60% sl entre 50-70% serviclos;, 0% sl manor 50% serdcios

3) Rondas de seguridad: Alcanzado al 100% si rondas documentadas en actas o similar y evaluadas, con |3 siguiente
escala de punluackbn, 25% por cada una de las rondas, hasta llegar 2l 100% si >=4 rondas y enlre ellas se encuenlian
urgenclas (26%), UCH(50%) v bloque quinirgleo (26%). En e caso de hospliales de apayo 33% cada randa slendo
abligatoria bkgee quirdigico, En hespilales de ME/PS0, 33% cada roda

Sl objelive no cumplido: elaborar propuesia de mejora. L

Indicador sintético de desarrollo de priciicas seguras

_ (Proyectos "Zere", higiene de manos, llatado de veriflcacldn quirdrglca e identificacidn de pacientes)

(% cumplimients de proyecios “zers*s % cumplimiento higiene de manas % cimplimiente LVO + % cumplimients
pulseras idenlificalivas)i

100%:

Esle indicador Inchuye la implantacion de 4 priclicas seguras para n'neimrlu Eegurklad delos pudenlas ‘enel hospuul
1) Proyectos Zero Incluyen reduccién de infecciones (neumonia asociada a venblacién mecdnica y baclenemias
relacionadas con caléler venoso central) y mullimesislencias en UG De aplicacion en las UC) de adulles. Dato global
del hospilal, Se considerara cumplimentacidn adecuada de registro EMVIN si complelo los meses de abiil, mayo ¥ junio
y ragistro de ENVIN simplificade para bacberfiemias, nevmonias asociadas a venlilacidn mecanica y baclanias
multirresistentes el resto del afo

2] Higiene de manos: Realizacidn de [a aulosvaluacidn con [ harramienta di fa OMS y desarrollo de al menos 2
planes de accidn qua abarden las dreas de mejora debecladas, estando relacipngdo uno de ellos con le evaluacidn
del eumplimiento de higiene de manos

3) Listado de verlficacién quirdrglea {LVQ). Al menos 90% de Ulilizacidn calculado como N° de intervenciones
quinirgicas programadas en que se ha ullizado ka lista de veriicacidn quinirgicalt® total de inlervenciones quinirgicas
programadas®100. A través de un "corfe” a estudio especifico con una muesira de historas clinicas

A4) Implanacibn del sislema de idenlificaciin inequivoca da pacienias mediante pulseras en urgencias calculado coma
W® de paclentes con pulseras identificativas en el Servicio de Urgenclas! N° lolal de pacientes esludiados en el Sendcio
de Urgancias* 100,

Fuenies: ENVIN HELICS, Informes proplos del centrg

“cALCULO
CUMPLIMIENTO |
PONDERACION

1. Neumonia y Bacleriemia Zero: Alcanzado con la siguiente escala de punluacidn:

« 100% 5i complimeniacidn sdecuada ragistro EMVIN y <=8 NAVY 1000 dias y <3 bacteriemias CVCM1000dias
+ B0% Si no se cumple ung de los res requisilos: cumplimentaciin adecusda registro ENVIN y <=8 NAV! 1000 dias
=3 baclariemias CVCH000dias
+ 0% S no se cumplen dos de ks tres requisilos: cumplimentacln adeciada regisieo ENVIN y <=8 NAVY 1000 dias y
<3 baclaramias CWEM000dias
+ 40 81 sodo se cumple uno de fos tres requisiios; cumplimentaciin adecuada registro ENVIN v <=8 NAVY 1000 dias y
<3 bacleriamias CWVCH1000dias
2. Higiene de manas: Alcanzado con la siguiente escala de puntuacion: 100% Si aulesvaluacidn OMS y puesta en
marcha de >= 2 planes de majora, uno de ellos sobre evaluacidn de cumplimianio de higiene de manos. 50% Si
awloavaluaciin y puesta en marcha de al menos 1 plan de mejora, 25% Si auloevabuacidn OMS v no puesta en marncha
de planes de mejora.
3). LVQ: Alcanzado oon la siguignts ascala de punteacion: 100% 5i =90% iMervenciones con LVO. Enbie 865-B9%
céileulo lineal del % de complimiento. Si <85%: 0% de cumplimiento, Allernaliva;
« B0% Si=80% inlarvenciones con LY
« B0% 51 = FO% inlervenciones can LWVO
+ 40% 5i = B0% inlervenclones can LV
» 20% Si > 50% inlervenciones con LVO
4. Pulseras identificalivas: Alcanzado con la siguiente escala de punluackn:
« 10055 Si =80% inlervenciones con PL
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[ - B0°% SI =B0% Intervanciones con Pl
« B0% Si = 70% inlervenciones con P

= 40% 8l > B0% inlervenciones con P

« 20% 5i = 50% inlervenclanas con P

8l ebjelivo no cumplido, elaborar propuestademejora — ; —
OB ) = AR ORAR LOS R fulal A ] A LG A AL
INDICADOTR Indicador sintético do revisién y majora del Observatorio de Resultados
FOai ﬁgﬁmahle nombrado (20%=5), 0%=Nao}+ Infoerme de revisidn de acuerdo con el farmato establecido porla
Subdiraccion Ganeral de Calidad Asistancial(Ver % apartado de cifculo complimleniodponderacidny .
META AL e s e e R S i e
ACLARALIOMIES EI Hospial deber realizar [as sigulentes acluaciones;

Comlar con un responsalile del proyecto Observaloro de Resultados.

2. Revisar en una reuntén del equipe directivo los resultados del Observalons.

3, Ademas, sien el apartado de efectividad y seguridad del paciente los resullados del centro no alcanzan ks
oblenidos en su grupo, se revisardn conjuntamenle con bos professonates imglhicados para eslablecer, en su caso,
accionas de majora (con msponsables, acluationas y cronagrama). De forma especlica, en la revisidn de los
resullados de los indicadares de infeccidn relacionada con la asistencla sanitaria se contard con la

participacidn de M. Praventiva R S T
CALCHLO El objative eslara alcanzado con 1a siguiente escala de valoraciin
G A e ¢ 100% 5i se ha designado por el hospilal a un respansable de coordinar las acluaciones del Observatorio de resultados
FROR I T AT IR y =& ha realizado el informe de revision de acuerdo con el lormalo estaldecide por la Subdireccldn General de Calidad
Agistencial (En este farmato se Incluyen los posibies incumgplimientos y, en este caso, las correspandientes accionas de
majora).

80% Mo se ha deslgnado a un responsable de coordinar las acluaciones dal Observalorio de resultados y se ha
reafizada el informe de revisidn de acuerdo con el formato establecido por la Subdireccldn General de Calidad
Aslzlancial.
G0% S ha designado a un responsable de coordinar [as acluaciones dal Observatonio de resultados y no se ha
realizado el Informe de revisién de acuerdo con el formata eslablecido par la Subdireccidn General de Calidad
Asistencial al no incluir a todos los profasionalas impicadas. |
+ 40% Se ha designado a un respansable de coordinar las acluaciones del Observatorio de resultados y no se ha
reafizado al informe de revision de acuerdo con al formata establecido por la Subdireccldn Genaral de Calidad
Asistencial al ne incluir a todos los indicadores susceplibles de mejora,
= 20% Se ha designado a un responsable de coordinar las acluaciones del Obsemnvaloro de resuitados ¥ no se ha
realizado el informe de revisién de acuerdo con el formato establecido por la Subdireccian General de Calidad
Agistancial,

4 objetivo no cumplido, elaboar propuestade mejora

OBJETIVO 4. -MEJO CALIDAD PERCIBIDA I
Indicador sintéllco de cumplimiento y mejora de la calidad percibida ‘

IFFOREATH {Indice da satisfaccion global, Acciones de mejora encussta y Lineas de Comilé de Calidad Perciida)
e {% cumplimienle de ISG"0,8)+ (% cumplimiento acciones de mejora*0, 2)+{ % cumplimiento lineas CCP*0,2)/3
UL,
100% =
iz 1A = i
Esle indicador incluye tres acluaciones de majora de calidad percibida: - . N
AGLARACIES 1.- indice de Satisfacclén global de loa useanos con La alencitn recibida (1SG) en los segmentos de hospalalizacidn,
cirugia ambulalodia, consuflas exlernas y urgencias.
2.- Acclones de mejora denvadas de la encuasta de sabisfaccidn,
3.- Lineas acluacion del Comité de Calidad Parcibida
Fuente: Encuesla de salisfaccidn 2016 SERMAS, Informe del centro de de acciones de mejora en farmalo
) preestablecido con l descripoin de las aclividades, cronograma ¢ indicadores. B a4
; El objotive estard alcanzado con a siguiente escala de valaracion:
CAL G 1. Indice de satislaceitn global: Alcanzado con la siguienle escala de puntuaclan;
(L I e (1 o R « 100% Si =805 o media grupo.
FPRCREN DAL « Bl 5 >85%
= G0 5i = B0%
= 40% Si = Ti%
* 20% Si = T0%
2. Acciones de majora de fa encuesta: Alcanzado con la siguiente escala de punluacidn de acuerdo a las acciones

establecidas
« 100% 5i implantadas el nimero de acclones eslablecidas por segmento (Grupos 1,2 v 3 5 con al menos 1 en cada
segrento; Apoyo y ME: 3, Psg: 2}

+ B0% Siimplantadas en Grupos 1,2 y 3: 4 con al manos 1 en cada segmeanta; Apoyo v ME: 2; Psg: 1

= 0% Si implantadas en Grupos 1,2 v 3 4 no siendo al menos 1 en cada segmanto; Apoyo y ME: 1;

+40% Sl implantadas en Grupos 1,2y 3.3

+ 20% Siimplantadas en Grupos 1,2y 3: 3 |
3. Lingas de aciuacion del comite de calidad percibida; Alcanzado con la siguiente escala de puntuacion de acusrdo a
las acciones eslablecidas:

« 100%% Si 5d se han desarrcllado al menos 4 lingas de acluacidn en grupos 1,2 v 3, v 3 lineas on Apoyo, ME y Psg,
siendo una de aflas conocer B opinidn de pacientes wo familiares a lrawés alguna técnica de lipo cualitalivo

+ 80% 5 se han dasarrollzdo al menos 3 lineas de acluaclin en grupos 1,2 v 3; o 2 lineas en Apoyo, ME v Psq, siendo
una de ellas conocer [ opanidn de pacienles ylo familiares a ravés alguna téenica de lipo cualitativo

+ B0% Sl se han desarrollado &l menos 3 lineas de acluacldn en grupos 1,2 ¥ 3; o 2 Hneas en Apoyo, ME v Psq, no
siendo i de ellas conocer la epinida de pacientes wo famdiares a través alguna técnica de tipo cualilative

+ 40°% 5i e han desarollado sl menos 2 lineas de actuacln en gupos 1,2 v 3; o 1 lingas en Apoyo, ME v Psg, siendo
una de ellas conacer [a oplinidn de paclentes wo lamiiares a ravis alguna béenica de tipo cualifative

* 20%: Si 5i se han desarrsilado al mencs 2 lineas de acluactn en grupos 1,2 ¥ 3,y 1 lneas en Apayo, ME j'_é




Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

slende una de ellas conocer I opinién de pacientes ylo familiares a través alguna téenica de lipo cualilalivo
Si objetiva no cumplide: elaborar propuesta de mejora.

OBJETIVO 5. DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD

TR AT

Indicador sintético de gestidn de calidad
{Modelo EFOM y Gestidn amblentalty

[ FORMUTA

(% cumplimiento de consolldacién Modelo EFQM)+ (3 cumpliméenta desarrollo acluaciones de gestion ambienlal)iz

100%

| META:
ACLARACIONES

Esle indicador incluye dos apartados:
Modele EFOM: Planes de accidn de las dreas priorizadas en la auloavaluacian

Geslitn amblental: Desarrollar acluaciones para fa implantacidn, veriicacian y mantenimianio de Sislemas de Gestitn
Ambiental {an hospitales no certificedos avanzar de fase y en certificados desarrollando al menos un plan de accidn
sagin los resullados de 13 evaluacidn del desempafo ambiental, abjelives y melas dal afo 2015) v Monitorizar los
indicadoras da acuerds a la fismulacidn y luentes de informaclén congensuados desde la Subdireccién de Calidad.

Fuentes: Informes del cenlro - R =

CALCLLD
CUEAPLRE0 6

R TR R T T

El objetivo estard alcanzado con la siguiente escala de valoracion:

1. Planes da majora modalo EFCM.

* 100% 5 realizado al menos 3 planes de aceldn y cumplimentade el informe en formato preestablecido

* B0% Si realizedo al menos 2 planes de accién y cumplimentado &l nforme an formato preestablecido

* B0% Si realizads al menss 1 plan de acclén y cumplimentada el infarme en formato preestablecide

2. Geslidn amblental:

+ 100% Si monitorizacidn de indicadores de geslidn ambientsl y se ha logrado avanzar una fase respeclo a siluacin a
finzles de 2015 en hospilales no cedificados v i al menos se dociementa un plan de accién en hospilales cenlificados

+ B0% 5i se ha logrado avanzar una fage respeclo a siluacién a finales de 2015 en hospitales no cerilicados y si al
menos Se documenta un plan de accidn en hospitates cenliicados

* B0 Si monilorizacion de indicadores de gestion ambiental y no e ha lograde avanzar una fase respects a siluacidn a
finales de 2015 en hospilales no cerlificados o no se documeanta un plan de accién en hospitales cerlificados

5i objetivo no curnplido: elaborar propuesta de mejona - e

IHEHCADOR

OBJETIVO 6.-OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

[{Escalas de valoracian del dolor y linsas de actuacidn Comité de Atenclén al delor)

Indicador sintético de mejora de la atencidn al dolor

FOREILI A

{3 cumplimienta implantacitn escalas valoracldn dolark+ (% cumplimiento desarrollo lingas acluacion Comilés
Abencidn al Dobod)fi2 =

Pl LA

100% P

ACLARACIONES

Esta indicador incluye dos aparlados:

1. Implantacion de escalas de valoration dal dolor en serviciosfunidades se calcula como N° de sendcios clinicos o
unidades qua tienan implantadas escalas de valoacidn del dolorN® de Sardcios clinicos.
2. Lineas de acluacion comilés alancidn al dofor : conternptar. la atencidn al dolor agudo v al dolor crénico, (siendo
acluacitn obligada en estas lineas la revisidn y aclualizacifn en los diimas 3 afos de profocolos de alencién al
dolor)a la seguridad en el Iratamiento del dolor, en coordinacidn con las Unidedes Funclonales de Gestion de Rinsgos
Ganitarios, (siendo acteacidn obligada |a inclusidn de contenidos relaclonades con 1a alencion segura al dolor en los
planes de acogida del cenlro a profesionates) y inzimente linea da coordinacian con AP,

CALCULD
CLNPLT R O
PO R AN

Si objetive no cumplido; glaborar propuesta demejora ey

El objetivo estard alcanzado con la siguienie escala de valgracidn:

1. Escalas de valoracidn del dafar:

+ 100% 5i slcanzado en el B0% de los serviciosfunidades

* 80% Si aleanzado en el 7% de los serviclogiunidades

+ B0% 51 alcanzado en el 80% de los serviciosfunidades

+ &0% Si alcanzado &n el 50% da los senviciosiunidades

2. Lineas de los comilés de atencidn al dodor;

+ 100% 51 # menos & lineas (hospitales Grupaes 1,2 ¥ 3) v 3 lineas (hospilales Apoyo, ME v Psq), de las cuales, al
renos, una hace referencia a la atencitn al dobor agudo, dolor erénice, coordinacian con UFGR v la coordingcin con
AP

* 8% 5i al menos 4 lineas (hospilales Grupos 1,2 y 3} y 2 lineas (hospitales Apayo, ME ¥ Psq). sobre Ia atencitn al
dedor agudo, dolor cronice, coordinacidn con UFGR v la coandinacidn con AP

+ 60% 5i al menos 3 lineas (hospitales Grupos 1,2 v 3) v 1 linea (hospitales Apoyo, ME y Psq), sobre 1a alancldn al
doloy aguda, dolor crénico, cocrdinaclin con UFGR o ka coordinacién con AP

+40% Sial menos 2 lineas (hospitales Grupos 1,2 y 3) sobre [ alencitn al dolor agudo, dolor crbnleo, coordinacion
con UFGR o la cosrdinacién con AP

+ 200 Sial menos 1 linea (hospilales Grupos 1,2 y 3) sobre I3 atencidn al dolor agudo, dolor cronico, coordinacisn con
UFGR o la coordinaciin con AP
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INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I): FARMACIA
Las fichas con informacian de los indicadares de farmacia se podran consultar en el “MANLAL DE INDICADORES DE UTILIZACION

DE MEDICAMENTOS-HOSPITALES ARG 2016”

(hlps.#saluda. salud madvid gryatematica/areafam aciaPaginas'DalosdolaPrestacionFammaceutica-lndicadgres. aspx )

1. INDICADORES DE PRESCRIPCION EN RECETA
B0t

% EFG recela Positivo
Dasaleccibn 1 s ALT/Toral anliasmalicos | _Megalivo | 60% |
*{Incramento del indicador=positive; descenso del indicadar=negaliva). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual

{Anexo ).
“Indicadores para el hospital Mifio Jesis

Pacientes en ratamiento con eslatinas de eleccldn Posiliva 20%
% DOD OmeprazalTolal IBP Pasilive 20%
% EFG recela Fositive 20%
% OO0 Sulloninueeas <70 afos Posilivo 20%
Yo DDD ARAN+ARskireSRA" Negaliva 20%

{Incremento del indicador=positive; descenso del Indicadar=negative). Ver los objetives delallados para cada indicador en &l Manual

(Anexo ).
** Mo incluide an contrato pregrama de Hospital Santa Cristina .

2.- INDICADOR SINTETICO DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

THEHCADHIR 5IN DE EFICIENGIA EN FARMACIA HOSPITALARIA = 0.7
0% |y Medianos i

Ponderachon

24,50%
4,70%

Casbe ralamienta por paciente adulto VIH

% pacienles adullos Iralados y eon GV indelectable S
Cosle tratamignto por paciente @n lralamiento con anbanglenénices en DMAE exedaliva 4.12%

Cosbe bratarmignko pe pacianie EM-EXT Y HD PONDERADO 12,77%

Cosle ralamienio por paclenie Psorasis 3,95%
Cosle Iratamianio por pacienle Ariilis Psonidsica 2.06% (
Coste ralamients por pacients EII 7.00% |
Coste tralamienta por paciante Arfiitis Reumaloide 6,38%

Cosle ratemienio por paciente Espondiloartiopalias 4,53%

Indlcadores Biosimilares ; 1 ]

% de Biosimilaras (BS) 8,00%

% pacientes NUEVOS en lralamignlo con Bialdgicos Biosimilares® G, 00%

Tralarmients mas eficlente ¢n pacientes monglnlecladas con Vins Hepalilis C 5,00%

Tralamienlo mas eficiente en pacientes cainfeclados con Virus Hepatilis C 5,00%

i 11 gia M

(e Fandoracion

Coste hospilalizacion farmacia/Unidad Complejidad Hospilalaria (UCH)

Cosle/Eslancia *

Ratie adquisiciones conlablesiadauisicianes PYL VA * VER TABLA POR
| Halla adquiscionas ¢ diuisitiar HOSPITAL
| % EFG adquisicitn diracta®

Coste medio paciente hormona crecimiento nitos'® ia
Mer los objetivos delallados para cada indicador an el Manual (Anexo I1l); * Santa Cristina, Cruz Raja, Virgen de la Paveda, Virgen de la Torre,

Hospitales de Salud Mental, Hospital Nifio Jesis, Hospital Guadarrama; Hospital Fuenfria; **Hospital Nifio Jests

Coste hospllalizacion farmacia/Unidad Complafidad Hospltalaria (UCH) ,26%
Cosle/Eslancia G6,67%
37, 60% 16,674

Ratio adquisiciones conlablesiady. PVLiva
% EFG adquisiclin directa 3,255, 16,67 %

Cosbe hospilalizacian farmacia/Unidad Complejidad Hespitalaria {UICH) 20,00%
A40,00%

Ralio adquisicignes contablosfadguisicionas PYL VA )
[ Cosle medio pacienle henmana crecimienta niftos 40,00% ]
= T
i !







