CONTRATO DE GESTION 2016

P

GERENCIA DE ATENCION HOSPITALARIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

PUERTA DE HIERRO — MAJADAHONDA-

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud



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 negociacion
y compromiso la parte correspondiente a cada ambito de trabajo.

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

Garantizar el cumplimiento presupuestario.

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

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 administracién 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 gobiemo 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 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 Ordenacion 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 Ordenacién 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 aplicacién.

El Servicio Madrilefio de Salud conforme a lo establecido en la Ley 12/2001, de 21 de

diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en sus articulos 61 y

81 y el articulo 4 del Decreto 24/2008, de 3 de abril, del Consejo de Gobierno, por el

que se establece el régimen juridico y de funcionamiento del Servicio Madrilefio de

Salud, tiene, parcialmente modificado por Decreto 211/2015, de 29 de septiembre

tiene, entre otras, las siguientes funciones:

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

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

v _ta distribucion de los recursos econémicos afectos a la financiacion de los setvicios

““y prestaciones que configuran el sistema sanitario ptblico.

La planificacion y gestion de las politicas de recursos humanos referidas al personal

e 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 gestion y ejecucion 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
Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

v La gestion de los servicios y prestaciones de asislencia sanitaria en sus centros y

servicios asistenciales. b
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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 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, meodificado 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
centraly las que deberan ser desarrolladas mas operativamente en las unidades de

Vision (areas remarcadas), en funcidn de las prioridades establecidas para el
- presente ejercicio.

|

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 PUERTA DE HIERRO —-MAJADAHONDA- 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 PUERTA DE HIERRO -MAJADAHONDA- presta la
atencion de su competencia, contenida en la cartera de servicios que se recoge en este
apartado del Contrato de Gestion, siendo su poblacién de referencia de 375.385
personas segun TSI a fecha 1 de enero de 2016 y su estructura poblacional en relacion
a los servicios ofertados la recogida en la siguiente tabla:

POBLACION TOTAL  375.385
(TSI)

Distribucion poblacion TSI segin tramos etarios

0-2 afos 3-15 anos 16-64 afios 65-79 afios >80 afos
10.516 69.928 247 496 33.972 13.473

Distribucion poblaciéon TSI segtn cribado

50-69 arios 25-69 arios
|Ca.mama| 43218 | |Ca.cérvix | 112.296 |
50-69 afios

Ca.colon | 82.829 |

ra ello cuenta con la siguiente Organizacion y Estructura:

CATEGORIA CATEGORIA

DIRECTOR GERENTE AS. HOS. CAT. 1 1 COORDINADOR DE URGENCIAS
SUBDIRECTOR GERENTE 0 COORDINADOR DE ADMISION
DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 1 1 COORDINADOR DE TRASPLANTES
SUBDIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 1 3 COORDINADOR DEL PROGRAMA DE
CALIDAD

—_ — o —

)
o o
= DIRECTOR GESTION / DIRECTOR DE 0
=8 RECURSOS HUMANOS CAT. 1 1 i JEFE DE SERVICIO 34
E ﬁUBDIRE{.‘.TDR GESTION 58, GG. AS. 2 "2 JEFE DE SECCION 54
| HOS. CAT. 1 i
o 1DIRECTDR ENFERMERIA AS. HOS, CAT. 1 E JEFE DE SECCION C/O 5
E SUBDIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. 3 B SUPERVISORES/AS DE AREA 5
B caT. 1 =8| FUNCIONAL
[a ] —& SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 38
w =¥ ENFERMEROIA JEFE DEL SERV. ATENC. 1
B PACIENTE
JEFE DE SERVICIO NS 7
JEFE DE SECCIOMN NS 10
JEFE DE GRUPO 0
JEFE DE EQUIPO 0

*A lo largo del ejercicio 2016 los centros se iran adaptando a la estructura tipo por categaria v nivel de hospital.
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Efectivos a 1 de enero de 2016:
CATEGORIA N° EFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES

FACULTATIVOS 579
MATRONAS 30
ENFERMERAS 916
FISIOTERAPEUTAS 42
TECNIC UPERIORES ESPECIALISTAS 213
TMSEAE 561
RO PERSONAL SANITARIO 2
TOTAL PERSONAL SANITARIO 2.343
XILIARES ADMINISTRATIVOS %
EDORES 0
HES 1
OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 36
TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 39
TOTAL EFECTIVOS 2.382

‘Los efectives, a 1 de enerc de 2016, se irdn ajustando a lo largo del ejercicio a los establecidos en la plantilla harizonte definida
para al Centro
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HOSPITALIZACION: NIVEL |

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

5A <
ESPECIALIDAD $3 3 Bl g
i NIl gt e o
"f L_:.l" = =0 = L e
: F ol B E 232383
CATEGORIA S & =s& g QU85 3
[ | aclfi i = T (] O O
ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA
ALERGOLOGIA 8l | 8| Sl SISl ' 8
ANALISIS CLINICOS sl s F
ANATOMIA PATOLOGICA sl sl sl L
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION TR R sl BT BELSE]F
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR sl s Sl SI SI S S L
APARATO DIGESTIVO sl sl sl sl st sl L
BIOQUIMICA sl | S sl F
CARDIOLOGIA Sl sI s s |8 s s F
CIRUGIA CARDIACA CTIE- T - sl Sl | 51 |8l | L
CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO S B s ] SUTSEESITF
CIRUGIA MAXILOFACIAL S| S| S| Si Sl S L
CIRUGIA PEDIATRICA sl s sl sl si sl
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA s Sl s | 81 [ 8 [ 81 L
CIRUGIA TORACICA : S| sl |8l sI S8 S8 L
DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA sl sl s Sl sl s
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION st sl sl si sl
FARMACIA HOSPITALARIA sI sl L
FARMACOLOGIA CLINICA st sl
GERIATRIA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA si 18 |8l sl sl si L
INMUNOLOGIA sl sl sl
MEDICINA DEL TRABAJO SE
MEDICINA INTENSIVA Sl 8 Sl sl F
MEDICINA INTERNA I - S| sl F
MEDICINA NUCLEAR -] sl
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA si sl
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA sl sl sl s
NE:::%LQGiA T sl sl L
NEL'WOLOGIA 81 | s8I sl sl s s
LNEUROCIRUGIA st | sl | sl s Sl s s L
| NEUROFISIOLOGIA CLINICA Sl | Sl sl
EUROLOGIA SIS sl SISl F
STETRICIA Y GINECOLOGIA S S| sl Sl SI Sl SI Sl F
ALMOLOGIA sl sl sl T - W ) - TR
ONCOLOGIA MEDICA T T T sl S|
ONCOLOGIA RADIOTRERAPICA Sl 8l s sl sl sl
OTORRINOLARINGOLOGIA sl sl sl sl sl sl Sl sl F
PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS Sl B s sl s si F
PSICOLOGIA CLINICA s s
PSIQUIATRIA sl Sl | s S| sl F
RADIODIAGNOSTICO 81 | SI ] F
RADIOFISICA sl | sl S|
REHABILITACION sl sl sl sl sl
REUMATOLOGIA g 8i I8l |8 s s
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA sl sl sl sl Sl sl s F
URGENCIAS sl F
UROLOGIA SISl si St Sl S S8 s8I L

*No se incluye la Atencién Continuada de Trasplantes
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ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA

Numero

Descripcion Estructura/Equipamiento
Camas funcionantes
Total N° quiréfanos
N° paritorios
N° locales de Consulta Hospital
N° locales de Consulta CEP
Total N° puestos hemodialisis hospital
N° puestos Hospital de Dia Onco-hematolégico
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 Quirurgicos
N° Ecografos Servicio de Radiodiagnéstico
N° Ecografos Servicio de Cardiologia
N° Ecografos Otros servicios del hospital
N® Mamdégrafos digitales
N° Angiografos digitales Radiodiagndstico
N° Resonancia Magnética
N° Tomografia Computarizada helicoidal
N® Salas Convencionales Radiodiagnéstico
N° Telemandos Radiodiagnéstico
N° Arco multifuncional Radiodiagnéstico
N° Equipos Radioquirargicos
N°® Litotrictores
N° Salas Hemodinamica
N°® Gammacamaras
N°® Aceleradores Lineales
N° Planificadores
N° Simuladores
Densitometros
Drl:ggantnmégrafns
 Qiirofanos Instalados Hospital
Quiréfanos Instalados CEP
Puestos Hemodialisis No Infecciosos
Puestos Hemodialisis Infecciosos
1
Ecocardiografos
| Equipos Ergometria
| Holter Electrocardiograma
| Holter Tension
| Salas Endoscopias
Gastroscopio / Esofagoscopios
Colonoscopios / Rectoscopios
| Polisomnégrafos
Electroencefalégrafos
| Video EEG
Electromiografos
Equipos Potenciales Evocados

534,4
20
12

147

= o )
oRRMaS SO LS

“nvwoagNoeoNna2ogoBaanssranansnoweenPo
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PRUEBAS DE ACCESO LIBRE DESDE ATENCION PRIMARIA

Catalogo de Pruebas de Laboratorio: tasa/%o pruebas/consultas: 13,52

AMNALISIS CLINICOS

» ALERGENOS MULTIPLES
(CUALITATIVO)

» ESTUDIO CUALITATIVO DE
NEUMOALERGENDOS

« ALERGIA A ACARDS

o ALERGIA A ALIMENTOS

s ESTUDIO PROTEINAS DEL HUEVO
» ESTUDIO PROTEINAS LECHE DE WACA
® ALERGIA A EPITELIOS

& ALERGIA A MEDICAMENTOS

s ALERGIA A MOHOS

» ALERGIAS OCUPACIONALES

= ALERGIA A PARASITOS

# AMISAKIS (P4)

s ALERGIA & POLENES DE ARBOLES
® ALERGIA A POLENES DE PLANTAS

® ALERGIA A POLENES ¥ GRAMINEAS

« ESTUDIO DE POLENES ¥ GRAMINEAS
¢ ALERGIA A VENENDS

& ACLARAMIENTO DE CREATININA
* ACLARAMIENTO DE CREATININA
(PLMING

o ALBUMINAICREATININA [LINA MICCICN)
« PROTEINAS/24 H

s AC URICOM24 H

o CALCICVCREATININA (LINA MICCION)

® CALCIONZ4 H

e FOSFORO24 H

& CALCIOIFOSFOROEZH

& [ONES ORINA (UNA MICCION)

+ [ONES ORINA (24 H)
« CORTISOLZ4 H

* CATECDUEAMINAS (ORINA 24H)

« A E-HIDROXINDOLACETICO (MG/L)

',.-"'"- CRIBADO PRENATAL

SISTEMATICO DE ORINA
EDIMENTC URINARIO
TUDIO DE HECES

= GRASA EN HECES

= SANGRE OCULTA EN HECES
* DETERMINACION DE
GLICOHEMOGLOBIMA

* SEMINOGRAMA

o SEMINGGRAMA ESTUDIO COMPLETO
o SEMINOGRAMA POST-VASECTOMIA
« ESTUDIO DE LITIASIS

o MONITORIZACION DE FARMACOS

® DIGORINA

& TEQFILINA

& FEMITOIMNA,

« FENOBARBITAL

& CARBAMAZEPINA

« VALPROICO, ACIDD

Contrato de Gestion 2016

= AMITRIPTILINA

o LAMOTRIGINA
=« DROGAS DE ABUSO

« HEMOGRAMA

& RETICULOCITOS

o INMUNO-HEMAT. EMBARAZO GS. RH, COOMBS IND.
s ESTUDIO DE COAGULACION

# ESTUDIO DE HIPERCOAGLULABILID&D

» SUBPOBLACIONES DE LINFOCITOS T

» AC. ANTINUCLEARES

o TITULACION AC. ANTI-MITOCONDRIALES

« HLA-B27

® AC. ANTITIRQIDEQS

» ESTUDIO DE CELIAGLIA,

# ALFA-FETOPROTEIMA,

* BETA-HOG (GONADOTROPING CORIGNICA HUMANA)
s CEA (AG CARCINOEMBRIONARIO)
s ANTIGEND CA 125

& ANTIGEND CA 19-0

» ANTIGEND CA 15-3

s PSA (AG. ESPECIFICO PROSTATICO)

® CYFRA 211

# SANGRE OCULTA EM HECES (INMUNOLOGICA]
® 25-0H-VITAMINA D

« COBRE

w ZINC

= RENINA BASAL
e ALDOSTERONA BASAL (TRAS 1H DE REFOS0 EN
DECUBITO)

» §.0.G. 50 G (TEST O'SULLIVAN)
» 5.0.G. GESTANTES (100G)

* 5.0.G, GESTANTES (75G)

» SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA (75 G)

» GLUCOSA

» LIREA

» CREATININA,

& ESTIMACION DEL FILTRADD GLOMERULAR (MODRD-4)

& ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR
ESTIMADD {CKD-EPI)

& AC. URICO
e COLESTEROL TOTAL

» TRIGLICERIDOS

e COLESTEROL-HDL

» COLESTEROL LOL (CALCULADD)

» COLESTEROL WLDL

* PROTEINAS TOTALES

® ALBUMINA

» BILIRRUBINA TOTAL

# BILIRRLIBINA COMJLUGADA (DIRECTA)

& BILIRRUBINA MO COMJUGADA (INDIRECTA)
& GPT (ALT)

11

= LDH

» FOSFATASA ACIDA (FAC)
s FOSFATASA ACIDA PROSTATICA
# K (CREATIN-CIMASA)

» AMILASA

® LIPASA

» COLINESTERASA

# [JNES EN SUERD

# CALCIO- FOSFORO

o VITAMINA B12

& AC FOLICO

» HERRO

s FERRITINA

* TRANSFERRINA

#« INDICE SATURACION
TRANSFERRINA

o CAPACIDAD TOTAL FIIACION
HIERRO

#«T.SH
= T4 LIBRE

» PROLACTINA BASAL

» FSH

= LH

« ESTRADIOL

® 17-OH-PROGESTEROMNA
s PROGESTERDOMNA

o TESTOSTERONA

#« DHEA-5

» ANDROSTENDIONA

« CORTISOL
s ACTH

o PARATOHORMOMA INTAGTA
& PEPTIDO C

# |GF-l {SOMATOMEDINA-C)

= PROTEINA G REACTIVA

» FACTOR REUMATOIDE

# TRIPTASA
o [NMUNOGLOBULINAS (IGG, 1GM,
1Gi)

& ALFAT-ANTITRIPSINA

« PROTEINOGRAMA EN SUERD
» BETA-HCG EN ORINA (TEST
EMBARAZD)

o TEST EN ALIENTO H.PYLORI
{TAU-C13)

» METOTREXATO

& LITIO

+ VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
* GOT (AST)

» GGT

= FOSFATASA ALCALINA
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# SEROL, HEPATITIS A (ESTADO INMUNITARIOD)
« SEROL. HEPATITIS A AGUDA

« SEROLOGIA DE HEPATITIS B

» SEROLOGIA DE HEPATITIS B POSTVACUNACION
» SEROLOGIA DE HEPATITIS B (GESTANTE)

« VHBE CARGA VIRAL (PCR)

» SEROLOGIA DE HEPATITIS G

» VHC CARGA VIRAL

* SEROLOGIA VIH

# PCR VIH [CARGA VIRAL)

# PCR CITOMEGALOVIRUS

» SEROLOGIA DE RUBECOLA,

= SEROLOGIA DE RUBECQLA IGM, SOSPECHA INFECCION AGUDA

» SEROLOGIA CITOMEGALOVIRUS

& SEROLOGIA DE CITOMEGALOVIRUS IGM. SOSPECHA INFECCION

AGUDA

# SEROLOGIA DE EPSTEIN-BARR (MONONUCLEQSIS)

= PALL BUNNELL (MONONUCLEOSIS)
* SERDLOGIA DE PAROTIDITIS

» SEROLOGIA DE PAROTIDITIS IGM. SOSPECHA INFECCION

AGLDA
» SEROLOGIA DE SARAMPION

» SEROLOGIA DE SARAMPION IGM. SOSPECHA INFECCION AGUDA

+ ESTUDIO DE PARASITOS TROPICALES

» ORINA: UROCULTIVO
s ORINA UROCULTIVG (BOLSA PEDIATRICA)
# ORINA; URDCULTIVD (SOMNDA)
« ORINA: ESTUDIO DE CHLAKMYDILA,
« ORINA: ESTUDIO DE CITOMEGALOVIRUS
s PILURIA ESTERIL
& ORINA - ANTIGEND LEGIONELLA
« ORINA - ANTIGEND MEUMOCOCO
s DRING - PARASITOS (SCHISTOSOMA)
e DRINA - ESTUDIO MICOBACTERIAS
« ORINA - ESTUDIO MICOBACTERIAS (2* MUESTRA)
+ ORINA - ESTUDIO MICOBACTERIAS (3* MUESTRA)
; ,ﬁﬁ:fs - PARASITOS
# HECES - CRIPTOSPORIDILIM
« TEST DE GRAHAM
# HECES - COPROCULTIVD
» HECES - VIRUS
HECES - TOXINA CLOSTRIDILM DIFFICILE
# HECES - AG. HELICOBACTER PYLORI
# ESPUTO - CULTIVO
» ESPUTO - ESTUDIO MICOBACTERIAS
s EXUDADO URETRAL- ESTUDIO DE ETS
« PROTOCOLO URETRITIS
« PROTOCOLO PROSTATITIS
« EXUDADD URETRAL - GONOCOCO
« EXUDADD URETRAL - AG DE CHLAMYDIA
« EXUDADD URETRAL - TRICHOMONAS
* EXUDADD ENDOCERVICAL- ESTUDIO DE ETS
# EXLIDADOD ENDOCERVICAL-GONOCOCO
s EXUDADD ENDOCERVICAL- CHLAMYDIA
® EXUDADD ENDOCERVICAL - TRICHOMONAS

SERCLOGIN

* SEROLOGIA DE VARICELA

# SEROL. HERPES SIMPLE

» SEROLOGIA DE PARVOVIRUS B19

= SEROLOGIA DE SiFILIS

* SEROLOGIA DE BRUCELLA

# SEROL, BORRELIA BURGDORFER| (EMF. LYME)}
# SEROL. BARTONELLA (ENF. ARANAZO DE GATO)
o SEROLOGIA DE HELICOBACTER PYLORI

» SEROLOGIA DE MYCOPLASMA PNEUMONIAE

# SEROLOGIA DE LEGIOMELLA

« SEROLOGIA DE CHLAMYDIA

s SEROLOGIA DE COXIELLA BURMETII (FIEBRE Q)

« SEROL. DE RICKETTSIA CONORIN (FIEBRE BOTONDSA)

* SEROLOGIA DE SALMONELLA

+ SEROLOGIA DE TOXOPLASMOSIS

« SEROLOGIA DE TOXOPLASMOSIS IGM. SOSPECHA INFECCION

AGLIDA
« SEROLOGIA ENF. DE CHAGAS
= SEROL. HIDATIDOSIS

» SEROLOGIA DE TRICHINELLA
s SEROLOGIA DE LEISHMAMIA

MICROBIOLOGIA

o EXLDADD VAGINAL

= EXUDADD VAGINAL-AMAL - CRIBADO 5. AGALACTIAE {ALERGIA

PENICILINA}

= EXUDADD VAGINAL-ANAL - CRIBADO 5. AGALACTIAE
e EXLIDADO NASAL - ESTUDIO PORTADOR 5 AUREUS

« EXUDADD FARINGED - ESTUDIO 5. PYOGENES

* EXUDADOD FARINGED - ESTUDIO PORTADOR MEISSERIA

& EXUDADOD COMJUNTIVAL

* EXUDADD COMJUNTIVAL DERECHD

# EXUDADD COMJUNTIVAL IZOUIERDO

« EXUDADD OTICO

« EXUDADG OTICO DERECHO

« EXUDADO OTICO IZOUIERDD

& CAVIDAD ORALLENGUA - HONGOS

s ABSCESO CUTANED - ASPIRADD

« HERIDA SUPERFICIAL - EXUDADD PIEL
& HERIDA QUIRDRGICA - CLLTIVD

« ULCERA EN PIEL - CULTIVO

» ULCERA GENITAL - CAMPO OSCURD

# ULCERA GENITAL - CULTIVG

» EXUDADD BALAND-PREPUCIAL-HONGOS
« EXUDADD VULVAR

» EX. PLIEGUES CUTANEDS (INTERTRIGO CANDIDIASICO)

s EXLIDADC UMBILICAL
& EXLIDADOD PERIANAL

= EXUDADD RECTAL {(PORTADOR MULTIRRESISTENTES)
& RASPADCD PIEL - HONGOS (MICOS1S SUPERFICIALES)

o LIRA MAND - HONGOS

& URA PIE - HONGOS

» CUERO CABELLUDO - HONGOS
» PELD - HOMNGDS

o LECHE MATERMA - CULTIVOD

o LiQUIDO SINOVIAL - CULTIVG



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Tasa Derivaciones de Pruebas Diagnédsticas:

PRUEBA DIAGNOSTICA

ECOGRAFIA
ECOGRAFIA DOPPLER
MAMOGRAFIA

RADIOLOGIA TELEMANDADA
RADIOLOGIA SIMPLE
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
RESOMANCIA MAGNETICA
EMDOSCOPIAS (Fanendoscopias)
ENDOSCOPIAS (Colonoscopias)
ELECTROENCEFALOGRAFIA
ELECTROMIOGRAFIA
POLIGRAFIA

POTENCIALES EVOCADOS
ECOCARDIOGRAFIA

HOLTER ECG
ERGOMETRIA
PET
GAMMAGRAFIA
LITOTRICIA
DENSITOMETRIA

RECU

T W, o -
EN GLOB;

TASA DERIVACION

TOTAL 1.000TSI

153,789
27,92
40,67
10,29
587,14
112,45
81,37
25,35
34,36
7.65
10,08

1,87
66,33
12,85

9,16

7,56
19,83

0,84
18,87

VS e G 1 £ bt i

TASA DERIVACION

38,590
0,04
4,38
018

113,77

3.0
579

1,63
R

Atem_:ifjr: Primaria 1.000TSI

Tasa Derivaciones de Consultas Externas:

ESPECIALIDAD

TASA DERIVACION

TASA DERIVACION

TOTAL 1.000TSI

Atencion Primaria 1.000TS|

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR L. 4.67
ALERGOLOGIA 13,49 8.75
ANESTESIA Y REANIMACION 49 35
CARDIOLOGIA 23,14 13,71
CIRUGIA GENERAL ¥ APARATO DIGESTIVO 24,78 16,36
CIRUGIA MAXILOFACIAL 8,51 5,96
CIRUGIA PEDIATRICA 31,20 13,60
CIRUGIA PLASTICA Y REFARADORA 3,22
DERMATOLOGIA 70,71 53,41
IGESTIVD 27,35 17,34
/ EMDOCRINOLOGIA 18,23 8,31
GERIATRIA
HEMATOLOGIA 7,60 ok
MEDICINA INTERNA 15,28 6,33
NEFROLOGIA 3,57 2,01
NEUMOLOGIA 15,52 7.78
NEUROLOGIA 28,23 17,02
NEUROCIRUGIA 3,08 L
GINECOLOGIA 92 42 67,16
OBSTETRICIA 61,68 20,85
OFTALMOLOGIA 70,50 47,64
ONCOLOGIA MEDICA 5,03 Lid
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA 2.27
OTORRINOLARINGOLOGIA 44 66 35,12
PEDIATRIA 165,86 81,63
PSICOLOGIA
PSQUIATRIA 27,00 16,91
REHABILITACION 36,77 8,03
REUMATOLOGIA 15,50 9,01
CIRUGIA ORTOPEDICA ¥ TRAUMATOLOGIA 70,08 44,08
UROLOGIA 24 26 15,80
FRECUENTACION GLOBAL R 561,92 ' i

+ SOLO A INFANTIL

Contrato de Gestion 2016

Servicio Madrilefio de Salud
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Derivaciones Lista de Espera Quirtrgica:

Entradas LEQ

ESPECIALIDA i peh
SRELIALIDAD Tasa derivacion/1.000 TSI

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
CIRUGIA CARDIACA 0,43
CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO 12,95
CIRUGIA MAXILOFACIAL

CIRUGIA PEDIATRICA

CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA 2,14
CIRUGIA TORACICA 0,44
DERMATOLOGIA 3,50
GINECOLOGIA 9,08
NEUROCIRUGIA 0,98
OFTALMOLOGIA 18,26
OTORRINOLARINGOLOGIA 3,70
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA 10,64
UROLOGIA 5,91
TOTAL 60,23

“Fr

recuentaciones Laboratorio:

o~
-

ESPECIALIDAD Determinaciones

FRECUENTACION TOTAL 1.000TSI

FRECUENTACION / PACIENTES 2.180,03
FRECUENTACION / DETERMINACIONES BIOQUIMICA 18.890,31
FRECUENTACION / DETERMINACIONES HEMATOLOGIA 3.228,15
FRECUENTACION / DETERMINACIONES MICROBIOLOGIA 1.302 23
FRECUENTACION /| DETERMINACIONES INMUNOLOGIA 570,26
DETERMINACIONES/TOTAL CONSULTAS 13,52

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

FINANCIACION

La Gerencia dispondra de la financiacion pertinente en el marco del escenario financiero
establecido por los presupuestos, con el fin de cumplir con los objetivos suscritos en el
presente Contrato de Gestion 2016. A su vez la gerencia se compromete al
cumplimiento del objetivo econdmico gue 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. 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 financiaciéon 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 créditos
establecidas en el presupuesto aprobado por la Asamblea de la Comunidad de Madrid:

1. Financiacidn para Gastos de Personal:

o

-
‘,xi’_'as créditos asignados en Capitulo | "Gastos de Personal” comprenden los recursos
ecesarios para el cumplimiento de la actividad asistencial recogida en el presente
ontrato de Gestién, 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 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 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 financiacion podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusion econémica
en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

Quedan al margen del presente Contrato de Gestién 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 1l “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 financiacién 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 econdémica 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, que
tengan repercusion econdmica en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

La ejecucion del presupuesto relativo a la adquisicion de lenceria y vestuario se

erjgmrtra condicionada a la definicion de la tramitacion del concurso centralizado de
#J..—ﬁ”éncer[a, por ello se revisaran y autorizaran las cuantias correspondientes a cada centro
de manera individual por parte de la Direccion General de Gestion Econdémico
inanciera y de Infraestructuras Sanitarias.

~4

La ejecucion 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 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 financiacién para inversiones tiene como objetivo la reposicion, modernizacion,

actualizacion y ampliacién 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 S
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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 asignacion de los creditos de inversion requiere la autorizacion previa de las
actuaciones a desarrollar, asi como la remision de la informacion 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 Gestion Econémico 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: 108.073.118,00 €
Formacion 12.423.836,00 €
CAPITULO II: 153.357.514,00 €
| LT Facturacion Terceros 3.440.072,00 €

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

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

OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSFECTIVA
FINAMNCIERA

AREA ESTRATEGICA

CUMPLIR EL
OBJETIVO
FRESUPUESTARIO

'ﬂb_.‘erfvo excluyente de cump.h‘m-‘enm del Contrato de Gestion del Centro

VALORACION

VALORACION
Sobre 100%

AH

INDICADOR META VALOR

| Ajuste a presupuasto CAP | Efectives, Sustitucionas,

| Productividad variable'.
| Ajuste a presupuesto CAP II: Conciertos, Material 100% a0
| Sanitario, Farmacia hospitalaria, Servicios’

| Cobros a terceros ajustado a abjetive 100% 20

PERSPECTIVA CIUDADANOS

PERSPECTIVA DEL
CIUDADANOS

AREA ESTRATEGICA

*ACCESIBILIDAD

CALIDAD

SERVICIO PUBLICO
DE CALIDAD

CONTINUIDAD EN LA,
ATENCION A LOS
CIUDADANOS

VALORACION 40%

VALORACION
Sobre 100%

AH

INDICADOR META VALOR

IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD
| Mimere de pacientes que superan los dias de espera

| establecidos para procesos diagndsticos/terapéuticos =45 ] 15
| dias en Lista Espera Estructural
| Mimers de pacientes gue superan los dias de espera en a 10

- | Consultas Externas =60 dias en Lista Espera Estructural

| Ndmero de pacientes que superan los dias de espera
establecidos para intervenciones quindrgicas >180 dias en 0 16
Lista espera Estructural
IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA

| Indicador sintético de despliegue de |a sequridad del 100%
| paciente en la organizacidn

Indicador sintético de desarrollo de praclicas seguras 100% 4

Indicador sintético de revisién y mejora del Obsanvatorio 100%

de Resultados

Indicadar sintética de cumplimienta y mejora de la calidad 100%

percibida

Indicador sintético de gestidn de calidad 100% 3

Indicador sintético de mejora de la atencién al dolor 100% 3
IMPULSAR UN SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD

Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por <01 4

cada 1000 dias de estancias :

% Pacientes que han desarrollado heridas crdnicas <3 5% 4

durante el ingreso con estancia >2 dias
% Pacientes con planes de cuidados durante el ingreso >85% 4
% Pacientes intarvanidos de fractura de cadera antes de ~90% 8
las 48 horas del ingreso urgente
IMPULSAR CONTINUIDAD EN LA ATENCION A LOS CIUDADANOS

| Proporcionar derivaciones de Atencidn Primaria en cartera =G5 5

servicios Laboratorio en la frecuentacion pactada
Praparcionar dervaciones de Atencion Primaria en cartera

senvicios Técnicas diagndsticas en la frecuentacidn =85% T
pactada
| Proparcionar derivaciones de Atencién Primaria en cartera =95% T

servicios Consultas externas en la fracuentacion pactada

zﬂl}je!'im excluyente de cumplimianto de ia Perspectiva Ciudadanos del Contrato de Gestion del Centro

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Sal
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Sanidad de la Comunidad de Madrid

PERSPECTIVA PROCESOS
D : -. I T
AREA ESTRATEGICA | VALORACION INDICADOR META VALOR
sobra 100%
: P AR ORGA ACIO O
*Desplegar y firnar aceplacidn o denegacién del
Acuerdo de Gestidn con todos los servicios y 100% 5
unidades del centra en el primer cuatrimestre
Indice estancia media ajustada (IEMA) a su grupo =0,99 ]
ORGANIZACION ¥ Estancia prequirdrgica urgente =2 dias 4
GESTION CLINICA % Suspensidn guirdrgica =4% 4
| Indice ambulatorizacién global procesos quinirgicos B0 '
ambulatorizables
Indice sucesivasiprimeras por especialidad =2 35 4
% Urgencias no ingresadas (excluido los partes 290, 2% 4
P AR PRO a L] B H A L H Ll
endas tipo en consultas =05% 8
COMTINUIDAD endas tipo en pruebas diagndsticas =85% 8
ASISTENCIAL Porcentaje Ocupacion quirdfanc. anestesia, cirugia =80,70,60% E]
FROCESOS ; % Valoracion pravias especialista VPE citas =15 dias 95% 5
¥ Waloracién previa sospecha malignidad <10 dias 100% &
/ ORA P RIPCIO 0 RACIO DICA
PRESCRIPCION ¥ USD & | Indicador sintético de prescripcién de receta =08 10
RACIONAL = =5 Indicador sintético de eficiencia an farmacia 208 25
MEDICAMENTC ¥ - hﬂﬂpltﬂ'ﬂnﬂ. i

‘Objetivo excluyente de cumm:m:ento de la Perspectiva Procesos del Contrato de Gestion del Centro

La descripcion de los indicadores sintéticos aparece reflejada an el Anexo |

PERSPECTIVA

INFRAESTRUCTURAS
PERSPECTIVA

INNOVACION
APRENDIZAJE E
INFRAESTRUCTURAS

AREA ESTRATEGICA

VALORACION

VALORACION
sobre 100%

INDICADOR

INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E

ORIENTAR LA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS EQUIPAMIENTO E

INFRAESTRUCTURAS

INFORMACION Enviar SIAE en fecha y farma en los dos primeros dlas
ASISTEMCIAL |_habilez de cada mes
i Enviar CMBD en fecha y forma en los cinco primeros dias
P habiles de cada mas
Cerrar RULEQ en fecha y forma en al Gtime dia habil de 100% 5
cada mas
Cerrar SICyT en fecha y forma en los tres primeros dias 100% 5
- | habiles de cada mes
| Enviar fichero Quirdfano en fecha y forma en los dos 100% 5
primeros dias de cada mes
INFORMACION e - | Enviar Datos de Seguimiento en tiempo y forma 100% 15
gfgg;gé SEF?L::;DU“;{IESA ; EA e Participacidn en Proyectos Corporativos 100% 10
Base de datos mensual de Efectivos en fecha v forma en 100% .
| los cinco primeroes dias de cada mes
: | Ficha FOR an facha y forma en los cinco primeros dias de 100% G
INFORMACIOMN ﬁ - | cada mes
RECURSOS HUMANDS T | Ficha FRET en fecha y forma en los cinco primeros dias de 100% 5
cada mes
- | Ficha FGRM en facha y forma antes del dia veintidds de 100% 8
- | cada mes
i | Cumplimentacion Informes de Alta segdn normativa RD agY, 15
; e 10932010, de 3 de septiembra
AUDITORIAS CLINICAS . 25 Cumplimentacién Informes de Cuidados de Enfermeria al a8t 10
Alta mgﬂn narmativa RD 1093/2010, de 3 de septiembre

Contrato de Gestion 2016
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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. Ricardo Herranz Quintana
Director Gerente del Hospital Puerta de Hierro —Majadahonda-, revisado el presente
Contrato de Gestién con las directrices emanadas de la Consejeria de Sanidad para el

ano 2016, y de acuerdo con las especificaciones contenidas en el mismo, acuerdan

suscribirlo.

Madrid, a 30 de marzo de 2016

Director Gerente del Hospital Puerta
de Hierro —-Majadahonda-

| de Coordinacion de |
anitaria _——

Fdo.:

icardo I-!;;raﬁi Quintana
o

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

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I):  CALIDAD

EIEJETIVEII 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SP) EN LA ORGANIZACION
Indicador sintético de despliegue de la seguridad del pacients en la organizacian
(Objetivos de seguridad del centro, unidades/servicios y rondas de seguridad)
{% cumplinsents objelives de segundad del centre+ % cumplimienio objelivos por semvicies+% cumplimiente rondas de
seguridady’d
100%
Este indicador incluye 3 acluaciones para facilitar el despliegue de la Estralegla de Seguridad del Paclente 2015-2020
en la organizacian:
1jDesarralle de al menos § objetives de seguridad del pacients especificos del centro (y diferentas a los abpetives
ya astablecidos a nivel institucicnal), siendo prioritarios: identificacion de practicas innecesarias y uso seguro de
radiaciones ionizantes
2} Desarrollo de al menos 2 objetives de seguridad del paciente por servicios o unidades, siendo uno de ellos
impartir una sesldén de andlisis de Incidentes, boletines de seguridad o recomendaciones o pricticas seguras
implantadas.
3) Reakzasan de rondas de seguridad en las que participe algin migmbre del equipo directivo (Gerentes/Direciores!
Subdiractares o similares) o responsables clinicos y que se encuaniren documentadas en un acta o similar y evaluadas
al finalizar &l plazo de implantacidn de las medidas. Al menos 4 rondas en hospitales grupos 1, 2, 3. (2 en UCI, 1
urgencias y 1 blogue quirirgice) v 3 rondas en hospitales de apoyo, ME v Pag).
Para poder dar por cumplide este objetivo el centro debe tener ademas nombrada, al mencs, un responsable de
seguridad del paciente par cada sendiciofunidad
Fuentes: Informes del centro. Listade de responsables.
1) Objetives globales del centro: Alcanzado al 100% si se han desarrollade al menos 5 objetivos, siendo proritanos un
abjetive sobre identificacion de pracicas innecasanas v olro de uso sequre de radiaciones londzantes con la siguients
escala de puniuacian: 20% de cumplimienio por cada objelivo, hasta legar al 100% si »=5 objelives v entie ellos se
encuentran identificacidn de praclicas innecesarias (20%), y uso segura de radiaciones onizantas (20%)
Z)0bjefivas por sarvicios o unidades: Alcanzado al 100% si =B0% de sarvicios al menos 2 objelivos de seguridad del
pacienta (siendo uno de ellos impartir una sesiGn de analisis de incidentes, boletines de seguridad o recomendaciones
o practicas seguras implantadas), con la siguiente escala de puntuaciin: 100% si =80% servicios; 80% si entre 70-B0%
senviclos, 50% si entre 50-70% servicios, 0% s menar 50% senicios
3} Rondas de segundad: Alcanzado al 100% si rondas documentadas en clas o similar y evaluadas, con la siguiente
ascala de punluacién: 25% por cada una de las rondas, hasta Bagar al 100% si >=4 rondas y entre allas se ancuentran
urgencias (26%), UCI (50%) v blogue quirdrgico (25%). En al caso de hospitales de apoyo 33% cada ronda siendo
obligatoria bleque quirirgico. En hospitales de ME/PSQ, 33% cada ronda
51 ohjeffva no cumpiido: elaborar propuests de mejors,

OBJETWG 2.- IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

Indicador sintético de desarrollo de practicas seguras

(Proyectos "Zero”, higiene de manos, listado de verificacidn quinirgica e identificacidn de pacientes)

% cumplimignio de proyectos "zera™ % cumplimients higiene de manos+% cumplimianio LVQ + % cumplimiento
pulseras idenfificativas)’d

VETA 100%

] : : Esle indicador incluye la implantacién de 4 praclicas sequras para megarar la segundad de los pacientes an e hospital:
1} Proyectos Zero incluyen reduccian de infecciones (neumcnia asociada a venbilacidn mecdnica y bacteriemias
relacionadas con catéber vanoso cantral) y mulirresistencias en UCIL De aplicacion an las UCI da adultos. Dato global

P del hospital, Se considerard cumplimentaciin adecuada de registro ENVIN si completo los meses de abril, maye y junio

| y registro de ENVIN simplificade para bacteriemias, neumonias asociadas a ventilacidn mecanica y baclerias

multirresistentes el resto del ato

2) Higlene de manos: Realizaciin de la autoevaluacién con la heramienta de la OMS y desarrollo de al menos 2

planes de accién que aborden las dreas de mejora detectadas, estanda relacionado une de ellos con la evaluacion

del cumplimiento de higiene de manocs

3) Listado de verificacion quirdrgica (LVQ). Al menos 30% de Utilizacion calculade come N® de intervenciones

quirirgicas programadas en que se ha utilizado la lisia de verificacion quirdngica/M® iofal de infervencionas quirirgicas

pregramadas*100, A traves de un "corte” o estudic especifico con una muestra de historias clinicas

4} Implantacién del sistema de identificacian inequiveca de pacientes mediante pulseras en urgencias calculado como

N* de pacientes con pulseras idemtificativas en el Serviclo de Urgencias! N° total de pacientes estudiadas en e Servicio

di Urgencias*100.

Fuanies: ENVIN HELICS. Informes propios del caniro

CALCULD 1. Meumonia y Bacteriemia Zero: Alcanzado con |a siguients escala de puntuacion:
CUMPLIMIENTO § = 100% Sicumplimentacion adecuada registio ENVIN y <=8 NAV 1000 dias y <3 Dacleremias CVC1000dias
PONDERACION + 80% S no e cumple uno de 108 ires requisitos: cumplimentacidn adecuada registra ENVIN v <=8 NAV 1000 dias y

=3 bacleriamias CWCM000dias

+ 0% 5ino s& cumplen dos de los frés requisitos: cumplimentacicn adecuada ragistro ENWVIN y <=8 NAM 1000 dias y
=3 bacieremias CWVCM1000dias

= 40% 5 solo se cumple uno de los fres requisites: cumplimentacion adecuada registro ENVIN y <=8 NAV! 1000 dias v
<3 bactenemias CWVCMO00dias

2. Higiene de mancs: Alcanzado con la siguienie escala de puntuacian: 100% Si autcevaluacidn OMS v puesta en
marcha dea >= 2 planes de mejora, uno de ellos sobre avaluacion da cumplimiento éa higiene de manos. 50% Si
avloavaluaciin y puesta en marcha de al menos 1 plan de mejora. 25% Si aufeevaluacion OMS ¥ no puesta an marcha
de planes d& meajora.

3. VG Alcanzado con la siguiente escala de puntuacion: 100% Si =90% intervenciones con LVQ. Entre 65-B5%
céloulo Eneal del % de cumplimienio. 5i <85%: 0% de cumplimiento. Alternativa:

+ B0% Si=B0% intervencicnes con LVQ

- B0% 5i = 70% intervenciones can LVQ

= 40% Sl = B0% intervenciones can LYG

= 20% 51 > 50% intervenciones con LYG /(

4, Pulgeras identificativas. Alcanzade con la siguiente escala de puntuacién: 1
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= 100% Si =00% Intervenciones can P,

« BO% 51 =20% intervenciones con Pl

« G0% Si = T0% intarvenciones con Pl

« 40% Si > 60% intervenciones con Pl

= 20%% 54 > 50% intervenciones con Pl

5i objetivo no cumplido, elaborar propuesta de mejora

CIEJETP'-"'D 3.- REVISAR Y MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

Indicador sintético de revisidn y mejora del Observatorio de Resultados

Responsable nombrada (20%=5i, 0%=No)+ Informe de revisian de acuerdo con el formato establecido por la
Subdireccion General de Calidad Asistencial{Ver % apariado de cadloulo cumplimento/ponderacion)

1005

El Hospital debera realizar las siguianies actuaciones:

1. Cantar con un responsable del proyecto Observatorio de Resultados.

2. Revisar en una reu nign del equipo directivo los resultados del Observatorio.

2. Ademas, si en el apartado de efectividad y seguridad del paclente los resultados del centro no alcanzan los
ohtenidos en su grupe, se revisardn conjuntamenta con los profesionales implicados para establecer, en su case,
acclones de mejora (con responsables, actuaciones v cronograma). De forma especifica, en la revisidn de los
resultados de log indicadores de infeccién relacionada con la asistencia sanitaria se contard con la
participacion de M. Praventiva

El abjetiva estard alcanzado con la siguienta escala de valoracian:

100% Si se ha designade por al hespital a un responsable de coordinar las actuaciones del Obsarvatorio de rasultados

y 32 ha realizado el informe de revisidn de acuerdo con el formato establecide por la Subdireccian General de Calidad

Asistencial (En este formato s2 incluyen los posibles incumplimienics ¥, &n este caso, las correspondientas acciones de

mejara),

0% Mo se ha designado a un responzable de cocrdinar las acluaciones del Observalorio de resullados v se ha

realizado el informe de revisin de acuerda con el farmato establecido por la Subdireccion General da Calidad

Agistancial.

A% Ba ha dasignadn a un rasponsahle de coordinar las actuaciones del Ohseratorio de resultados y no 58 ha

realizado el informe de revisian de acuerdo con el formato establecido per la Subdireccidn General de Calidad

Asistencial al no incluir a todos los profesionales implicados.

= 40% Se ha designade a un responsable de coordinar las actuacsones del Observatona de resultados v no se ha

realizadao @l informe de revision de acuerdo con al farmato establecido por la Subdireccidn General da Calidad

Asisbencial al na incluir a todos los indicadares susceplibles de mejora.

+ 20% Se ha designado a un responsable de coordinar las actuaciones del Observatonio de resultadas v no se ha

realizada el informe de revisidn de acuerdo con el formato establecido por la Subdireccidn General de Calidad

Asistencial,

Si objetive no cumplido, elaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 4.-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

Ingicadar sintético de cumplimienta y mejora de la calidad percibida
{indice de satisfaccidn global, Accienes de mejora encuesta y Lineas de Comita de Calidad Parcibida)

(% cumplimiento de 15G*0,6)+ (% cumplimiento acciones de mepra™,2)+( % cumplimients Hneas COP0, 203

100%

E5-1E' indicader incluye tres actuaciones de mejora de calidad percibida:
- Indice de Satisfaccién global de los usuarics con la atencidn recibeda (ISG) en los segmentos de hospitalizacién,
clrugfa ambulatania, consultas extemas y urgencias.
2.- Acciones e mejora dervadas de la encuesta de satisfaccian.
3.- Lineas actuacién del Comild de Calidad Percibida
Fuente: Encuesta de satisfaccidn 2018 SERMAS. Informe del ceniro de de acciones de mejora en formato
preestablecido con la descripeidn de las actividades. cronograma & indicadores,
El objelivo astard alcanzado con la siguiente escala de valoracion:
1. indice de satisfaceion global: Alcanzado con la siguiente escala de puntuacian:
+100% 5i =00% o media grupo.
« B0% Si=85%
- 609 S5i = BO%
0% 51> T5%
* 205 Si= T
2. Accionas de majora de la encuesta: Alcanzadao con la siguiente escala de puntuacién de acuerdo a las acciones
establacidas :
« 100%: 5i implantadas el nimero de acciones establecidas por segmeanto {Grupos 1,2 v 3. 5 con al menas 1 en cada
segmento; Apoyo y ME: 3; Psq: 2),
« B0 Slimplantadas en Grupos 1,2 v 3 4 con al menos 1 en cada segmenta, Apoyo y ME: 2, Psg: 1
» 50% Si implantadas en Grupos 1,2 y 3 4 no sienda al menos 1 en cada segrments; Apaya y ME: 1,
+ 40% Siimplantadas en Grupos 1,2y 3.3
= 20% Si implantadas an Grupos 1,2y 3 3
3. Lineas de actuacicn del comité de calidad percibida: Alcanzado con la siguiente escala de puntuacion de acuerdo a
las acciones establecidas:
= 100% Si si se han desarrollade al menos 4 lineas de actuacidn en grupes 1,2 y 3, ¢ 3 lineas en Apayoe, ME y Pag,
siendo una de ellas conocer la opinkdn de pacientes yio lfamiliares a ravés alguna técnica de lipe cualitativo
+ B0% Si se han desarralladga al menas 3 lineas de actuacidn en grupoas 1,2 v 3, 0 2 lingas en Apoyo, ME y Psg, siendo
una de allas conocer |a opinian de pacienies yo familiares a través alguna téenica da tipo cualitativa
+ B0% Si e han desarrollade al menos 3 lineas de acluacidn en grupos 1.2 v 3; o 2 lineas en Apoye, ME y Psg, no
siendo una de ellas conocer [a opinidn de pacientes ya familiares a fravés alguna técnica de lipo cualitative
+ 40% Si se han desarrollade al menos 2 lineas de aciuacion en grupos 1,2 v 3; o 1 lingas en Apoyo, ME y Paq, siendo
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una de ellas conocer la opinidn de pacientes wio familiares a través alguna fécnica de fipo cualitativo
* 20% S 5i se han desarrallado al menos 2 lineas de acluacion en grupos 1,2 v 3; v 1 lineas en Apoyo, ME v Pag, no
siendo wna de ellas conocer la opinidn de pacientes yio familiares a través alguna t&cnica de tipo cualitative

Si ebjetivo no cumplida: elaborar prepuesta de mejora.

CIBJETWG 5 DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD
Indicador sintétice de gestidn de calidad
{Modelo EFQM y Gestidon ambiental)
% cumgplimienta de consolidaciin Madelo EFQM)+ (% cumplimeento desarrollo actuaciones de gesticn ambiental)’2
100%
Esfe indicador incluye dos apartadaos:
Modelo EFCQM: Planes de accidn de las areas priorizadas en la autoevaluacian.
Geslidn ambiental: Desarmollar actuaciones para la implantaciin, verificacion y mantenimiento de Sisternas de Gestign
Ambiental (en hospitales no cerdificados avanzar de fase y en certificados desarrcllando al menes un plan de acoéan
seqdn ks resultados de la evaluacién del desempeno ambiental, objetivos v metas del afe 2015} y Monitorizar los
ingicadores de acuerdo a la farmulacidn v fuentas de informacidn consensuades desde la Subdireccan de Calidad,
Fuentes: Informes del centra
El objetivo estara alcanzado con la siguiente escala de valoracidn:
1. Planes de mejora modelo EFQM:
* 100% Si realizada al menos 3 planes de accidn y cumplimantade el infarme an formata preestablecido
+ B0% Si realizado al menos 2 planes de accion y cumplimentadas al inferme en formate preestablacida
= &0% Si realizado al menos 1 plan de accidén v cumplimeniado el informea an formato preestablecida
2. Geslion ambiantal:
= 10046 Si maniterizacidn de indicadores de gestidn ambiental y =2 ha logrado avanzar una fase respecto a siluaciin a
finales de 2015 en hospitales no certificades y si al menos se documenta un plan de aocidn en hogpitales cedificados
+ 80% Si se ha logrado avanzar una fase respecto a situacian a finales de 2015 en hospltales no cerlicades v sl al
menos se documenta un plan de accidn an hospitales certificados
+ B0% Si monitorizacian de indicadores de gastion ambiéantal y na se ha logrado avanzar una fase respects a situacian a
finales de 2015 en hospitales no cerificados o no se documenta un plan de accidn en hospitales cerificados
S objetivo no cumplido: elabarar propuesta de mejora

OBJETIVO 6.-OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

Indicador sintético de mejora de la atencién al dolor
(Escalas de valoracidn del dolor y lineas de actwacién Comité de Atencidn al dolor)
[% cumplimienio implantacion escalas valoracion dolory+ (% cumplimiento desarrolla lineas acluacion Camilés
Atencién al Dolory'2
100%%
Este indicador incluye dos apartados:
1. Implantacidn de escalas de valoracion del dolar en servicios/unidades se calcula como N® de sarvicios clinicos o

unidades que fienen implantadas escalas de valoracion del dolor™N® de Servicios clinicos.
2. Lineas de actuacién comités atencidn al dolor : contemplar: la atencidn al dolor agude v al dolor crénica, {sienda
acluasén obligada en estas lineas la revision y actualizaciin en los ditimos 3 afios de protecolos de atencidn al
dalor.).a la seguridad en el tratamienta del dolor, en coordinacidn con las Unidades Funcicnales de Gestion de Riesgas
Sanitanas, (siendo actuacidn obligada la inclusién de contenidos relacionadas con |a atencidn segura al dolar en los
planes de acogida del cantro a profesionales) y finalmente linea de coordinaciin con AP,
El objetivo estard alcanzadoe con la siguients escala de valoraciin:
1. Escalas de valoraciin del dolar:

Tt . ; + 100% Si alcanzado en @ 50% de fos servicios/unsdades

- = B0 Si alcanzado an al 7O de los senicosiunidades
= §0% Si alcanzado an al G0% da los sendcosiunidades
= 40% 5i alcanzado en &l 50% de los senicios/unidades
2. Lineas de los comités de atencidn al dolor:
= 100% Si al menos 5 lineas {hospitales Grupos 1,2 v 3} v 3 lineas (hospitales Apoyo, ME y Psg), de las cuales, al
mencs, una haca referencia a la atencidn al dolor aguede, delor crénico, coordinacion con UFGR v la coordinacidn con
AP
+ B0% Si al menos 4 lineas (haspitales Grupes 1,2 ¢ 3) v 2 lineas (hospilales Apoyo, ME v Psg), sobre la atencidn al
dolor agudo, dolor crénico, coordinacian con UFGR y la coordinacian can AP
= 50% 5i al mencs 3 lineas (hospitales Grupos 1.2 y 3) v 1 linea (hospitales Apoyo, ME v Psq), sobre |la atencian al
daolor agude, dolor crdnice, coordinacian con UFGR ¢ la coardinacidn con AP
=40% 5 al menos 2 lineas (hospitales Grupos 1,2 ¥ 3) scbre |3 atencian al dolor agudo, dolar crinico, coordinacian
con UFGR o la coordinacién con AP
+20% Sial menas 1 linea (hospitales Grepos 1,2 v 3) sobre [a atencidn al delor agude, dolor crénica, coordinacidn can
UFGR o la coordinaciaon con AP
5i objefivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora
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INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I): FARMACIA
Las fichas con informacidn de los indicadores de farmacia se podran consultar en el "MANUAL DE INDICADORES DE UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS-HOSRITALES ANO 2015

{(hitps:A=aluda. salud madnd. o eslacionFarmaceulica-indicadores. aspx )
1. INDICADORES DE PRESCRIPCION EN RECETA
Indicadares de pedintria® Evaluacion di la majera del indlicador® IMDICADDRPEDIATRIA {IP|Pondaracian
% EFG receta Positive 50%
De selecclon [ in0s ALT/Tolal antiasmaticas Negativo 505,
*(Incramento del indicador=positive; descenso del indicadar=negativo). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual
{Anexo ).

“*Indicadores para el hospital Nifio Jesus

nddicaclores de adulios Evaluacidn de |a mejora del indicador INDICADDRADULTOS (18 ponderacidn
Pacientas en fratamiento con estatinas de eleccién Positiva 20%
% DDD OmeprazolTotal IBP Pogitiva 20%
% EFG receta Positivo 20%
% DD Sulfaninureas <70 anos Pasgitivi 208
% DOD ARAl+Aliskiran/SRA Negativa 20%
*{Incremento del indicador=positivo; descenso del indicador=negativa). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual

Anexo ).
** Mo incluide en contrata programa de Hospital Santa Cristina

2.- INDICADOR SINTETICG DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

IMEC oy 3 a [y 5 fi SPITALARIA =0,
Indicadao v N Pondaracidn

Cosie wamm.anm |:u:>¢ pmanta adutio WIH 24, 50%
% pacientes adulios tratados y con CV indetectable 4, 70%
Ceste fralamienta per paciente an tratamienis con antiangiogénicos en DMAE exudatva 4,12%
Cosle tratamiento por paciente EM-EXT ¥ HD PONDERADO 12,77 %
Coste fratamiento por paciente Psariasis 3,95%
Coste tratamiento por paciente Artrilis Peoridsica 2,06%
Coste fratamiento por paciente EIN 7,00%
Coste tratamiento por paciente Arrilis Reumamlue

Coste tratamiento p g

de Biosimilares (BS)
% pacientes NUEVOS an tratamiente con Bial

Lea s elciele |1 pacientes monoinfeclados con 'I.I'ira Hepatilis C
Tralamlanto M&s eﬁﬂente &n aclantes. mlnl'adadu@ con 'u'lrus Hap tlt-s C

& la Tomre, Hospislas de Sslud Mental, Hos

Pondaracicn
Coste hospitalizacign farmaciallinidad Complejidad Hospitalana (WCH) ©

Coste/Estancia *
. YER TABLA POR
Ratio adquisiciones conlablesiadquisiciones PYL VA HOSPITAL

% EFG adguisicidn directa*
Cosle medso paciente hormona crecimients nifcs™
Ver los objetivos detallados para cada indicader en el Manual (Anexe NIl * Santa Cristina, Cruz Roja, Virgen de la Poveda, Virgen de la Tormre;
Hospitales de Salud Mental, Hospital Nifia Jesds, Hospital Guadarrama; Hospital Fuenfria; *“Hospital Nifio Jesos

Salwd Manial

Coste hospitalizacion farmacia’lUnidad Complefidad Haospitalaria (LICH]
Coste/Estancia 66,67%

Ratio adquisiciones contablesfadg. PYLiva 37,50% 16,67%
% EFG adguisicién dirccta 31,25% 16,67%
Ceste hospitalizacidn farmacia/Unidad Complejidad Hospitalaria (UCH) 20,00%
Ratio adguisiciones contebles/adquisiciones PVL IWA 40, 005
Coste medio paciente hormona crecimignto nifos 40,00%
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