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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INTRODUCION:

E| 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.

E| 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 vinculacién de los objetivos entre los diferentes niveles de prestacion
asistencial.

o 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.

+ FEl 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.

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

CONDICIONES GENERALES

Segun el Decreto 195/2013, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por el que se
establece la estructura organica de |a Consejeria de Sanidad, en su articulo 1 sobre
competencias del Consejero de Sanidad, establece: "Al Consejero de Sanidad le
corresponde la propuesta, el desarrollo, la coordinacién y el control de la ejecucién de
Jas politicas del gobiermno de la Comunidad de Madrid en las siguientes materias:
Aseguramiento sanitario, gestion y asistencia sanitaria, salud mental, atencion
farmacéutica, formacion, investigacion innovacién sanitaria, salud ptblica, 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 Madirid, las establecidas en la Ley 12/2001, de 21
de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid: y las que le
otorguen las demés 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.

E| Servicio Madrilefio de Salud conforme a lo establecido en la Ley 12/2001, de 21 de
diciembre. de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en sus articulos 61y 81
y el articulo 4 del Decreto 24/2008, de 3 de abril, del Consejo de Gobierno, por el gue 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 a&mbitos asistenciales.

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

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

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

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

v La gestion y ejecucion de las actuaciones y programas institucionales en materia de
promocion y proteccién de la salud, prevencién de la enfermedad, asistencia
sanitaria y rehabilitacion, de acuerdo con el Plan de Servicios y el Programa de
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Consejeria de Sanidad de |a Comunidad de Madrid

Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

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

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

v La supervision y control de la gestion econdmica y financiera de los cenlros, servicios
y establecimientos sanitatios adscritos.

E| 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 Economica-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 funcion de las prioridades establecidas para el
presente ejercicio.

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

La Gerencia del HOSPITAL DOCTOR RODRIGUEZ LAFORA presta la atencion de su
competencia, contenida en la cartera de servicios que se recoge en éste apartado del
Contrato de Gestion, siendo a fecha 1 de enero de 2016 , su estructura en relacion a
los servicios ofertados la recogida en la siguiente tabla:

Para ello cuenta con la siguiente Organizacion y Estructura:

CATEGORIA N CATEGORIA
DIRECTOR GERENTE AS, HOS. CAT. 2 1 JEFE DE SERVICIO
DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 2 JEFE DE SECCION
DIRECTOR GESTION /DIRECTOR DE SUPERVISORES/AS DE AREA
RECURS0S HUMANOS. HOS. CAT. 2 FUNMCIONAL
DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT. 2 1 SUPERVISORES/AS DE UNIDAD
JEFE DE SERVICIO NS

JEFE DE SECCION NS
JEFE DE GRUPO
JEFE DE EQUIFO

- =
R L

EQUIPO DIRECTIVO

 MANDOS INTERMEDIOS

& la largo del ejercicio 2016 los centios S8 iran adaptando a la estruclura tipo por calegoria y nivel de haspital.

Efectivos a 1 de enero de 2016:

CATEGORIA - "~ NYEFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES
' FACULTATIVOS 33 -
| MATRONAS 0

ENFERMERAS 102 i

FISIOTERAPEUTAS 3 !
| TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 3 !
' TMSCAE 161 '
' OTRO PERSONAL SANITARIO 6

TOTAL PERSONAL SANITARIO 308
 AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 22

CELEDORES 14

PINCHES 25

OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 212

TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 273
- TOTAL EFECTIVOS 581

"Los efectivos, a 1 de enero de 2016, se iran ajustando a lo largo del gjercicio a los astablecidos en la plantilla horizonte definida para
&l Centro



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

ESPECIALIDP«D_ESICATEGDRI;&S Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:
ESPECIALIDAD

/
CATEGORIA

ADMISION ¥ DOCUMENTACION CLINICA
ALERGOLOGIA
AMALISIS CLINICOS sl
- ANATOMIA PATOLOGICA
ﬁ ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
| ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR .
| APARATO DIGESTIVO ]

HOSPITALIZAGION

CONVENCIONAL

HOSPITALIZACION

HOSPITAL DE DA

A DISPONIELE

. BlOQUIMICA
| CARDIOLOGIA
| CIRUGIA CARDIACA |
| CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO ,;
| CIRUGIA MAXILOFACIAL _
CIRUGIA PEDIATRICA |
| CIRUGIA PLASTICAY REPARADORA .
| CIRUGIA TORACICA i
| DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA .
. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION !
| FARMACIA HOSPITALARIA sl
l FARMACOLOGIA CLINICA '
| GERIATRIA \
| HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA |
| INMUNOLOGIA '|
| MEDICINA DEL TRABAJO sl
| MEDICINA INTENSIVA {
| MEDICINA INTERNA sl F |
' MEDICINA NUCLEAR |
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA i
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA l
NEFROLOGIA 5
NEUMOLOGIA i
NEUROCIRUGIA
NEUROFISIOLOGIA CLINICA
NEUROLOGIA sl
OBSTETRIGIA Y GINECOLOGIA !
OFTALMOLOGIA .
ONCOLOGIA MEDICA |
ONCOLOGIA RADIOTRERAPICA .
OTORRINOLARINGOLOGIA '
PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS
PSICOLOGIA CLINIGA sl Sl
PSIQUIATRIA st sl Sl sl F
RADIODIAGNOSTICO sl
~ RADIOFISICA
REHABILITACION
REUMATOLOGIA
TRAUMATOLOGIA Y CIR UGIA ORTOPEDICA
. URGENCIAS
| UROLOGIA
“Psiguialria incluye: Hospitalizacidn Hraye (63 camas+ 16 camas gamntu-psiquiatria], Hospitalizacitn Frolongada (199 camas),

Desintoxicacién Alcohdlica, Deshabituacian Alcohdlica ¥ Trastornos de la Parsonalidad, las tras Gltimas unidades disponen de
Consulta externa. La Atencin confinuada la componen 1 FEA Y 5 MR, Ademas hay una Suparyisora de quardia diurna 14h
sabados, domingos y festivos,
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA
e Deserincion EstructuralEquipaniento Gmero”

Camas funcionantes® 315

| Total N° quiréfanos 0
| N® paritorios 0
N® locales de Consulta Hospital 4
N° locales de Consulta CEP o
| Total N° puestos hemodidlisis hospital 0
N° puestos Hospital de Dia Onco-hematolégico 0
| N° puestos Hospital de Dia SIDA 0
N° puestos Hospital de Dia Geriatrico 0
N° puestos Hospital de Dia Psiquiatrico 0
N° puestos Hospital de Dia Otros Médicos 0
N° puestos Hospital de Dia CQuirirgicos 0
| N° Ec6grafos Servicio de Radiodiagndstico 0
N Ecografos Servicio de Cardiologia 0
N® Ecografos Otros servicios del hospital 0
N° Mamografos digitales 0
Me Angiografos digitales Radiodiagndstico 0
M® Resonancia Magnética 0
| N° Tomografia Computarizada helicoidal 0
N° Salas Convencionales Radiodiagndstico 1
N°® Telemandos Radiodiagnéstico 0
N° Arco multifuncional Radiodiagnéstico 0
- N° Equipos Radioquirirgicos 0
| MY Litotrictores 0
N° Salas Hemodinamica 0
]
o
]
0
0
0
0
0
0
0
]
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0

N® Gammacamaras
M Aceleradores Lineales
N Planificadores
N® Simuladores
Densitometiros
Ortopantomdagrafos

| Quirdfanos Instalados Hospital
Quirafanos Instalados CEP
Puestos Hemodialisis No Infecciosos
Puestos Hemodialisis Infecciosos
P.E.T.
Ecocardidgrafos
Equipos Ergometria
Holter Electrocardiograma
Holter Tension
Salas Endoscopias
Gastroscopio | Esofagoscopios
Colonoscopios | Rectoscopios
Polisomnagrafos
Electroencefalografos
Video EEG
Electromiografos
Equipos Potenciales Evocados 0

Unidad Hospitalizacion Breve 28 + 2 camas, Unidad Gerontopsiquiatria 16 camas, Unidad Trastornos de la Personalidad 16
camas, Unidad de Deshabituacicn 12 camas, Unidad de desintoxicacion 20 camas, Unidad de Larga astancia 199 camas.
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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 Ia financiacion han sido:

1. Sostenibilidad.

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

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

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

La estructura de financiacion se distribuye en gastos de personal, gastos para compra
de hienes y servicios, gasto para prescripcion 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. Financiacién para Gastos de Personal:

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

Las dotaciones establecidas para gastos de personal en el ejercicio 2016 incluyen, entre
otros, los siguientes conceptos: el incremento en un 1% de las retribuciones del
personal, el abono de la 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 Educacién y los gastos derivados del Plan de Invierno.

La financiacion asignada para gastos de personal se corresponde con el volumen de
ofectivos 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 Paclos de Gestibn y nuevas actuaciones especiales
expresamente autorizadas y durante el plazo de vigencia de los Mmismos.

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Sal
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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 gue tengan repercusion economica
en el presupuesto del centro para el presente gjercicio.

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

2. Financiacioén para Gastos en Bienes y Servicios.

Los créditos asignados en Capitulo I| “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 |a planificacién econémica que permita la mejora de la
informacion, necesaria para el seguimiento y evaluacion del gasto.

La financiacion podra ser reyisada como consecuencia de medidas arganizativas, que
tengan repercusion econdmica en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

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

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

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

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

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud /‘?
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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 créditos de inversion requiere la autorizacion previa de las
actuaciones a desarrollar, asi como la remision de la informacién necesaria para su
seguimiento. Por ello, las necesidades y actuaciones en Capitulo V1 deberan solicitarse
y justificarse ante la Direccién General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria y la
Direccion General de Gestion Economico Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

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

Objetivo de Ingresos:
Tiene como objetivo la mejora de la actividad de facturacion y cobros de todas aquellas
prestaciones de servicios que deben ser financiadas por terceros responsables del

pago. (Real Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre).

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

FINANCIACION ~ CANTIDAD EN EUROS
CAPITULO I: 21.914.410,00 €
! Formacion 819.687,00 €
CAPITULO IL: 2.859.754,00 €
Facturacion Terceros €

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

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

OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSPECTIVA a
EINANCIERA . VALORAGION 26%
YALORACION
AREA ESTRATEGICA | “actre qo0m INDICADOR m VALOR
AH
| Ajuste a presupueslo CAP |: Efectivos, Susliuciones, 100% 50
CUMPLIR EL ] | Productividad variable'.
OBJETIVD ; gnuf - [ TAjuste a presupuesto CAP 1. Conclertos, Material 100% 30
PRESUPLESTARIO s Sanitario, Farmacia hospitalaria, Servicios' i
i | Cobros a terceros ajustado a objstivo 100% 20
L
Objefivo excluyente de cumplimiento del Contrato de Gestion del Centro
PERSPECTIVA CIUDADANOS
RSH L)
Al DR A [} i
LA Lk ok
VALORACION
AREA ESTRATEGICA Sobre 100% INDICADOR META | VALOR
& SAR LA A HILIDAD
O % Abandonos programas en deshahituaciin aleahel <20% 10
Y e % Abandonos pragramas en iratamiento alcohalico =20% 10
ipCCESIBILIDAD 40 [ % Abandonos programas &n traslornos de la personalidad | <30% 10
ER TR N Cilacién precoz an rigsgo suicida ARSUIC <7 dias, desde 100% 10
- | |entativa de suicidio
e e Indicador sintético de despliegue da la sequridad del 100% a
[ et paciente en la organizaciin
B (ndicador sintético de desarollo de practicas seguras 100%
o il Indicador sintético de revision y mejora del Observatorio de 100%
CALIDAD e =208 Resultados
£ ; Indicadaor sintético de cumplimiento ¥ mejora de la calidad 100%
A percibida
Indicadar sintético de gestion de calidad 100% 3
Indicador sintético de mejora de la atencitn al daolor 100% 3

IMPLLSAR UH SERVICIO PUBLICODE CALIDAD
Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por cada

3 <0,1
1000 dias de eslancias :
EEFE:VIJE:SAFI;UBLICO 20 % Pacientes gue han desarollado heridas Gronicas | . e P
duranta &l ingreso con estancia =2 dias :
%, Pacientes con planes de cuidados durante el ingresa >06%: G
H A b L] LFA L 0, ] B L] - L] DADANDS
. Mantener o incrementar el Peso medio del CMBD de | g ags7
COMTINUIDAD EN LA  Hospitalizacion del centro .
ATEMCION A LOS 20 Seguimiento del protocolo de Inmovilizacion de pacientes 100%
CIUDADANOS Solicitud _de grado de dependencia  en pacientes | 4 onae &
susceplibbes
=3

Objetive excluyenic de cumplimiento da la Perspectiva Cludadanos del Contrato de Gesticn dal Centro

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud
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PERSPECTIVA PROCESOS
P 7oy P a ; Al IR A [] 1
VALORACION
AREA ESTRATEGICA sobre 100% INDICADOR META VALOR
A & A A DR A i (]
Weie e i phagar y firmar acaptacion o densgaciin del
5 | Acuerdode Gestién con todos los sericios y 100% 5
| unidades del centro en el primer cuatrimestre
Criayh A i 2 fndice estancia media ajustada (IEMA) sobre si mismo <099 5
ORGANIZACION ¥ | aito anterior -
GESTION CLINICA S Estancia media Psiquiatria agudos (PQA) =15 dias 5
; =25 | Estancia media Psiquiatria Larga Estancia (POL) =18 meses 5
Ay : Estancia media Deshabituacion alcohol <30 dias T
T e Estancia media en Tralamiento desintoxicacion <15 dias 5
by o L - | alcohdlica
P AR PROCESOCE D ARTERA D H 08
Porcentaje de ocupacion Psiquialria agudos (PQA) 85% 9
CONTINUIDAD j : Porcentaje de ocupacion Paiguiatria Larga Estancia B5% P
ASISTENCIAL i A6 iPat) T A —
PROCESOS Porcantaje de ccupaclon Deshabituacion alcohol B5Y, 9
Porcentaje de ocupacian en Tratamienta B, B
| desintoxicacidn alcoholica
: A PH HIFCID 50 RACIO »][=].
PRESCRIPCION ¥ USO vy i Indicadar sintético de prascripcion de receta 208 10
RACIOMAL - 35 Indicador sintético de eficiencia en farmacia 0.8 25
MEDICAMENTO ) hospitalaria i

Objetivo excluyente de cumplimiento de fa Parspeciiva Procesos del Contrato de Gostién del Cenfro
La descripclon de los indicadores sintéicos aparsce reflejada en el Anexo I

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E
INFRAESTRUCTURAS

FERSPECTIVA
{NHOVACION
APRENDIZAJEE
|NFRAESTRUCTURAS

VALORACION
AREA ESTRATEGICA sobre 100% INDICADOR META | VALOR

DRIENTAR LA INFORM AGIGN, RECURSOS HUMANOS EQUIPAMIENTC E

VALORACION 1585

At |NFRAESTRUGTURAS
e Enviar SIAE en fecha y forma en los dos primeros dias
habiles de cada mes
INFORMACION 25 Enviar CMBD en fecha y forma en los gince primeros dlas 100% 9
ASISTEMCIAL h | habiles de cada mes
Carrar SICyT en fecha y forma en los (res primaros dias 100% 8
habiles de cada Mes : _ ]
INFORMAGION " Enviar Datos de Seguimiento en tiempo ¥ forma 100% 15
GESTION ECONOMICA 25 :
E INFRAESTRUCURAS s Participacion en Proyectos Carporativos 100% 10
Base de datos mensual de Efectivos an fecha y forma &n 100% 7
los cinco primeres dias de cada mes s
Ficha FOR en fecha y forma en |0 cinca primeros dias de 100% 8
INFORMACION 25 cada mas |
RECURS0OS HUMANDS Ficha FRET an fecha y forma en los cinco primeros dias de 100% &
cada mes
Ficha FGRM en fecha y forma antes del dia veintidds de 100% &
cada mes =
Cumphmentacion Informes de Alta segun normativa RD a8% 15
10032010, de 3 de sepliembre
AUDITORIAS CLINICAS 28 Cumplimentacion Informes dae Cuidados de Enfermeria al 8% 10
Alta segin normativa RO 10932010, de 3 de sepliembre
Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de S
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

Reunidos D. César Pascual Fernandez Director General de Coordinacion de la
Asistencia Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud de y D. Carlos Marfull Villena
Director Gerente del Hospital Doctor Rodriguez Lafora, revisado el presente Contrato de
Gestion con las directrices emanadas de |a Consejeria de Sanidad para el aho 2016, y

de acuerdo con las especificaciones contenidas en el mismo, acuerdan suscribirlo.

Madrid, a 30 de marzo de 2016

[

Director Gerente del Hospital Doctor
Rodrigugz Lafora

Fdo.: Carlos Marfull Willena

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

INDICADORES SI

NTETICOS (ANEXO I). CALIDAD

‘OBJETIVO 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PAGIENTE (5P A
indicador sintético de despllague de equridad del nte en la organizacion
e __(Objetivas de seguridad del centro, unidatlestservicios ¥ rondas de seguridad}

cumphmiento objetivos de seguidad del centro % cumplimisnio ohjelivos por senvicins+ cumplimianto rondas de

100%

Este indicador incluye 3 acluacones para fBlliar el despliegue da ka Eslrategia de Segurdad del Pacienta 2015-2020
an kB organizacion;
1)Desarrollo de al menos 5 abjetivos de geguridad del paciente papociiicos del gantro [y diterenles a los abjelives
ya establecidos 2 pivel instilucional). signdo priovitarios: Identificacion de pricticas jnnecesarias y uso sequro de
radiagiones onizantes
2y Desarralle de al menos 2 objetivos de sequiidad del pacients por servicios o unidades, siendo unc de elios
impatir una sesidn de analigls de incidentas, noletines de seguridad o recomandaciongs & practlcas seguris
implantadas.
3y Realizackéin da rondas de seguridad en |88 que parlicipe algin prigmbrg del BQUIpD directivo :Ga:mﬂﬂsrnlrmtomsl
Sublirecionas O similares) & rasponsahles clinicos f que 8 encuenined dacumantadas an un acta o similar ¥ evaluadas
o1 finalizar € piazo de implaniacién de 26 N s, Al manos 4 fondas en hospilales Grupos 1, 2, 3. {2 en UCL 1
urgeencias y 1 blogue quinirgica) ¥ rondas en hospilales de apoyo. ME y Paa).
para poder dar por cumplido este phjetivo &1 cenra dehe toner ademdis nombrado, al menes, wh responaable di
sequikdad del paciente par civda senviciedunidad
Fuentes: Informes del cenlio. Listado da responsaliee.

1) Dbjetivos grobeles del gentie: Alcanzado &l A00% = 5e han desarrcliads al mengs 6 objelvos, gigndn prioritarics un
cijelivo sobre identificacién de praclicas inmecesarias y ol de ust segurd da radiaciones ianizanies con la siguiente
paoala de puniuaCon: a0t de cumplimients por cara objelve, hasla llegar al 1000 st >=5 objetvos ¥ enlre: ellos 58
encueniran ilantilicacidn de praciicas innecesarias (20%;), ¥ Us0 seaurc 48 radiaciones onizantes 3]

Z)0bjellvos por sarvicios & wiidadas: Meanzato al 100% 31 >B0% de sendcios al menos 2 objetives de gepuridad del |
paclente {ziendo uno de eMing impartir una gasibn de andalisis de incidenas, bolelinas de seguridad 0 [ecomendacionas
o praclicas seguias implaniadag), con 1@ siguiente sscala de puntacion: 10095 5 =80% senicios a04% =i enltie T0-B0%
sapyichs, 0% si enira 50-70% servicios, D% si manos 50% sevicios

) Rondas de seguridad: alcanzado al 100% si reqvdas documenladas en actas o similar y evaluadas, con la siguiente
escala de puntuaciin: 254, por cada una de las rondas, hasta Wegar ak 100% gi ==4 rondas y ankre ellas 52 anueniran
urgenckae [25%). LG (50%) y blogue quinirgico (2590 En gl caso de nospitales de apoyo 13 cada ronda siendo
nhligatoria blogue guiringico, En nospitalas de MEIPS0. 33% cada randa

___ Siobjetva o cumplidas ataborar propuesta de mejora.

AC s
Indlcador sintético de dpsarrollo de practicas seguras
royactos "Zoro”, higleno de menos, listado de Sorihcacion quirlrgica ¢ identificacion do pACIomes)

(% cumplimiemio de proyactos “zerd” &, cumplimianio highene de rmEnGs+ Y cumplimianto LW + Yo curnplimiento
 pulgeras identiicallvas)id .
100%
Esle indicador intluye @ implanacidn de 4 priclicas sequras para mejorar 1a sequridad de lod pacienies en el hospilal:
1y Proyeclos Zerd inchyen reducciin e infacciones (neurmania aspciada @ venbilacion mecanica y baclerigmias
relacionadas con catélar vencsn central) ¥ multirresistencias en UClL De aplicacion en Jas UG de adultos. Data global
del hospilal. & considarard cumplimantacion adecuata de regisiro ERVIN 5i completo os mests dix abiil, mayo y junio
y regislo de ENVIN simplificads para paclenemias, neumonias asooadas 8 venliiacion mecanica y bacterias
prulliresislenns el reslo dal aio
2) Higiena de mancs: Realizacin de 18 autoevaluacibn con 18 harramienta de la OMS ¥ dasarrollo de al menos 2
planes de aceidn que aporden |as Areas de mejora deteciadas, eslando relacianada ung de ellos con la pvaluacion
del cumplimbente de higiena e mancs
3) Listado de varllicacitn guirdrgica (L) Al menos g0 e Ulilizacian caloulado como M die Inkarenciongs
quirdrghcas programanas en que s¢ ha ullizado 1 isla de yerificacion quirirgica® tolal de Intervencianes quirtirgicas
| p-'ogramadas*wu B través g8 un "coe’ o gsiudio papecillco £on una muasira de historas climeas
\ 4] implantaciin del sistama de ieificackon inequivaca de pecienies madiane pulselas an urgencias calculads coma

b de pacientes con pulseras idenlficalivas en ¢ Sericio da Urgencias! W total de pagienles astudiados en el Servicie
de Lrgeenciag” 1040

et Fuenies: ENWIN HELIGS. Informes propios del cenlrd

CALCULD 1 Maumonia y Bacheriemia Zero. Alcanzado con 1a siguieante egcala de puniuacion.

CUMPL‘IM1ENTD | « 0% Si pumplimantaciin adecuata ragiste ENVIN y <=6 WA 1000 dlas y <3 pactesemias CYCH QoDdias

‘ PONDERACION +80% Si no s curmpta uno de kg Ires raquisilis: cumplsnentackn adaciada regisio ENVIN y <=8 AT 1000 dias y

&3 pacledemias CVCH anodias
B0 Si no st cumplan dos de Jo5 Lo racquisibos. cumplmentacian adecusda reglsire EHYIN y <=5 NAN! 1000 diag y
<3 pagleriemias CVCH anodias
| » 401 Gi ok S8 cumple uno de Ip8 trés reaursilos. curmplimantacian adecuada registio EXVIN Y <=f WAYY 1000 dias ¥
<3 pagtarismias WG a00dias
| 21, Higiene de manos: Akanzado con la siguiente escala de puntuacidn. 100 Si autopvaluacion TS y puesta en
marcha de == 2 planas da mejora, uno de ellos sobre evaluachin de cumglinmento de nigiene de manas. 0% Si
autoeveluacian ¥ puesta en rancha de al menos 1 plan dn mejora. 25% 5i auloevaluacidn OMS ¥ 0o puesla an marcha
s planes di mejora.
35 LVGe alcanzado con 13 giguianta escala de puniuaciin: 00% Si =90% interyancrones con Lo, Entre 65-88%
cabeule lineal dal % de cumplinviente. Si <B5% 0% de cumplirens. Alternativa
+ B0% Si=80% Inleryentionis con LW |
« GO% 51 > TO% intervencionas con (A7
- 4% Si > B0% inlervenciones con LV |
| « 2%, Si = 60% intervencones con LV
A, Pulseras igentificalivas: Alcanzadn con 13 siguienle escala de purniuacion. |

I

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud
16



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

QBJETIVO 3- REVISAR Y MEJORAR LOS R

i Hospilal debard realizar (as sigwentes acluaciones.

« 100% Si =005 intervenciones con Pl.
« B Si =B0% iMervanciones con P
+ BOY, Si = 70% intervenciones con
« 40% 51 = G0% inlervenciones con Pl
« 20% i = 60% inarvencionas con Pl

 Siobjelivo no cumplido, elaborar propuestade mejora

ESULTADOS GLAVE DE LA QRGANIZACION
Indicador sintético de revision y majora dal Observatorio de Resultados

55, G =N Informe de revisin de acuerde con el formata establecido por
lidad Asistencial(er % apariado de ciloulo cumplimisntofponderacion)

Responsable nombrado (20
Subdireicion General de C

100%

1. Contar conun responsable del proyecto Obsenatorio de Resultados.

2 Revisar en una reunion del equipo directivo los resultados del Obsarvalonio.

3 Ademds, si en al apariado de efectividad y sequridad dal paciente los resultados del centre no alcanzan ks
otenidos en s grupe, s& revisaran conjuniamante con los prafesionales implicados para eslablecer, en S Cash,
acclones de mejora {con responsables, acluacionas y ergnograma). De forma gspecilica, en la ravisiin de los
resullados de les Indicadores da infecclén relacionada con 1a asistencia sanitaria &g contard con la
participacion de M. Proventlva

El objellvo estard alcanzado con la siguiente escala de waloracion:
100% 5i s¢ ha designade por @l hospital a un responsable de coordinar 1as actuaciones del Obsarvatona de resullados
y se ha realizado el Informe de revigian de acuardo con el formate eslablecids por la Subdireccidn General de Calidad
Asislancial (En esle formato se inclwyen los posibles incumgimientos y, en asle caso, las correspondiantes acciones de

majoral.

an%h Mo se ha designado a un responsable de coordinar (a5 aciuaciones del Observatons de resultados y 58 ha
raalizado al infeeme de revisiin de acuesdo con al formato establacido por 1 Subdireceidn General de Calidad
Asistencial,

£0% Sa ha designado a en responsable de coordinar |as acluaciones del Observatono de resullados y no e Na
realizado el informe e revisin de acuerde can el formalo gefablecido por la Subdireccion General di Calidad
Asistencial al no incluir a todos s profestonales implicados.

+ d0% Se ha designado a un responsable de coardinar a5 achacionas del Observalorio de resullados y ne 88 ha
raalizado al infesme de revisian de acverdo con el formala estatdecide por la Subdireccidn General de Galidad
Aslslencial al no incluir @ odas ks indicadores syscaptibles de mejora.

= 202 Se ha designado a w responsable de coordnas las acluaciones del Observatorio de resultados ¥ no se ha
realizado el informe di revisin de acuerdo cen @l tormato gslablecido por la Subdireccitn General de Cakdad
Asistencial.

5i objelivo no cumplido, elaborar propuesta de mejara

OBJETIVO 4,-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

(% cumplimiento de ISGDE %

cador sinkélico de curmplimiento y mejora de la calida percibida
{indica de salisfaccion global, Acciones de mejora ancuesia y L
cumpfimiante acciones de mej

g de Comilé de Calidad Percibida)

\ra"0,2)+{ % cumplimiento ingas CCP™0.23

00%

Cc;ntra-tn de Gestion 2016

Exle indicader incluye tres acluagiones do mejora da calidad percibida:
1 - indice de Satislzccion global de ks usuarcs con la ‘alencitn recibida (153) en los seqmentos de hospilalizecidn.
cirugia armbulalora, consultas extarnas y urgencias.

2. Aeciones de mejora denvadas de ka encuesta de salisfaccibn,

4.~ Lingas actuacian oel Comilé de Calidad Percibida

Fuenia: Encuesia de satisfacciin 2016 SERMAS. Informe del centio de de aooiones de mejora en formats
preeslablecido con la descripidn de las aclividades, cronograma @ indicadores.
El chjetive estard alcanzado con la siguienie azcala de vatoracion:

1. indica de sallsfaccion giobal: Alcanzado con k siguiente escala da puniuacion:

100 51 =90% 0 media grupo.

+ B0%: 51 ~85%

+ G0% Si= 80%

» 40% Si = T5%

« 2% 3l = T0R%

2. Acoiones de mejora 68 13 ancuesla: Alcanzade con la sigulente escala de puniuacion de acuerdo a las acclones
eslablecidas -

+100% Siirmplantadas l nomer g8 accions establecidas por sagmento (Grupos 1,2 y 30 5 con al menod 1 an cada
sagenls; Apoyo y ME: 3 Pag; 2).

« 4% Si implaniadas en Grupos 1.2 y 3: 4 con 3l menos 1 én cada segmenta; Apoyo y ME: 2, Pag; 1

« E0% Si implantadas en Grupos 1,2 y % 4 no siendo al menos 1 &n cada segmento; Apoyo y ME: 1,

+ 40% Siimptantadas an Grupos 1.2y 3 3

« 20% 5i implantadas en Grupos 1,2y 3.3

3, Lineas de acluacidn del comité de calidad percibida: Alcanzedo con la siguienle escala de puntuacion de acuardo a
las acclones eslablecklas:

« 100% Si si s han desarrcllado 3l menos 4 lineas de acluacién en grupns 1,2 y 3, y 3 lineas en Apoy, ME v Pz,
sigmdo una de ellas conocer k3 oplnidn de pacientes yio lamiliares a trawvés alguna becnica de lips cualitative

. A0% Sise han desarrallade al menes 3 lineas de acluacin en grupoes 1.2 ¥ 3 o 2 Hineas en Apoyo, ME y Fag. siendo
una de ellas conocer 1 opinida de pacientes wo familares a traves alguna léenica de tipo cualitativg

« &% Si se han desarollado al menos 3 liness de actuacén Bn grupos 1,2 y 5 o 2 lineas an Apoyo, ME y Pag, na
siendo una de ellas conocer 3 opinibn de pacientes wo tamiliares a través alguna Lecnica da tipo cualiatio

-+ 40% 5i 8 han desarmaliads al menos 2 lineas de acluacitn en grupos 1,2 y 3, ¢ 1 lineas en Apoy, ME y Peq, siendo |

Servicio Madrilefio de Salu
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e silas conocer 18 opinién d pacientes yio famiiares a través alguna Lécnica du lipo cualilative

« M0 Si 5i se han desarrollada &l menes 2 lineas de aciUACHGN an grupos 1,2 v % y 1 lineas en Apoyo, ME y Pag, no
slendo una de ellas conocer la opinién de pacienles yo familianes a iravéds alguna bécnica de lipo cualitatlve

i objetive no cumplido: elaborar propuesla de mejora.

Indicader sintético de geatidn de calidad
{Modelo EFQM y Gestién ambiental)

OBJETIVO 5. DESARROLLAR LA GESTION DE GALIDAD

% cumplimiento de cansolidacién Modelo EFGM)+ {% cumplimiento desarrolio actuaciones da gesfion ambiental2 |

100%:

OBJETIVO 6 -OFTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

Eate indicador Incuye dos aparados:
Maodek EFOM: Planes de accion e las droas priorfzadas en la autoevalugcion.

Gasfign ambiental Desarrollar aciuaciones para la imptantacian, verilicacion y mantenimienle de Sislamas de Gesbion
Amblental {sn hospilales no certiicades avanzar de fase y en cedificados desarralianda a1 menos un plan de accan
segun los resullados de la evaluacion del desempefio ambiental, objetivos ¥ melas del afe 2016} y Moniledzar los
indicadores de acuerds a |a farmulacion y fuenes de informackin consensados desde la Subdireccion ¢ Calidad,

Fuentes: Informes del centro

El objelivo estara alcanzade con la siguente escala de valogracion:
1. Planes de mejora modelo EFQM:

+ 100% Si realizado al menos 3 planes de acciin y cumplimentado ¢l informe an iormato preeslablecido
« 80% Si realizado al menos 2 planes de accidn y cumplimantado el informe en formalo preestabiacido

« 6% Si roalizado & menos 1 plen de aceidn y cumplimentade al informe an formato preeslatiecido

2. Geslidn ambiental,

. 1005 Si rronilerizacicn de indicadores de gestion ambéental y se ha lograde avanear una fase respecio a giluacion a
finales de 2015 en hospilales no cerificados y 5 3l menos sa documanta un plan de actidn en hospilales certificados
« 804 Si 58 ha logrado avangar una fase respecto a sifuacén a finales de 201% on hnapitales no cenlificados v 5l al

menas s documenta un pan de accida en hospitales certificadas

« B0 S montlorizacion de indicatares de gestion ambiantal y no 2e ha logrado avanzar una fase respecio a siluaclén a
finales de 7015 an hospliales no cerlifcados o no e documenta um plan de acclén en hospilales cedificados

i objelivo no cumplido: efaborar propussta de mejora

Indicador slntético de majora de 1a atencion al dolor
_ (Escalas de valoracidn del dolor y liness de actuacion Comité di Atencidn al dolor)

[% cumplimiente. implantacién escalas valoracion dolorye (% cumplimiento desarrolio lizas actuacion Comildés

Aencion al Dolor)i?

100%

Este indicador incluye dos aparados.

1, Implantacidn de escalas de valoracin del dolor an servicios/unidades ae calcuty como N° de servicios clinicos o

unidades que tianen implantadas escalas de valeracion del detorM® de Sanvicios clinicos.

2 Liness de acluacian comilés atencion al dolor - contemplar: la atencion al dolor aguedo v al dolor crdnico, (siando
actuacion obligada en estas Hneas la revision y actualizacion en los (limos 3 afes de protecolos de atencian a1
dulor.},a la seguridad en el irtamients del dolor, &n coardinaeien con 125 Unidades Funclonales di Gestion de Riesgos
Sanilarios, (siends actuacidn obligada la inclusidn de contenidos relacionados con la atencion segura al dolor en los

planes de acogida del cenlro a profesionales) y finalmenie linea de coordinacidn son AP,

El ohjetive eslard alcanzado con |a siguienle escala de valoraciin:
1. Escalas de valoracion del dolor

« 100% Si alcanzado en el B0% de los servicioslunidades

+ BO% 5 alcanzadn en al TO% dé los sendciosfunidades

+ 605 Si alcanzado en f G0% oe los servicioslunidades

+ 40% Sl alcanzade en el 50% de los senviciosunidades

2. Lineas de los comités de atencidn al dalon:

« 100% 5i al manos 5 lineas (hospilales Grupos 1,2y 3) ¥ 3 lingas {hospitales Apoya, ME y Psg), de las cuales, al
rmenos, una hace refarancia 3 la atencian al dolor agudn, dolar cranico, epordinacien con UFGR y la coordinacidn con

AP

+ BO% Sial menos 4 lineas (hospltales Grupos 1.2 y 2) ¥ 2 lineas {hospilales Apayo, ME y Paq), sobre ka akencibn al

dolor agude, dolar crénice, coordination con UFGR y i coordinaciin con AP

« B0% Si al menos 3 lineas (hosphales Grupos 1,2y 3) y 1 linea (nospitales Apoyo, ME ¥ Pag), sob la atencidn al

dolor agudn, dolor crénico, eoordinacidn con UFGR o ka coordinacian con AP

«40% 5i &l manos 2 lincas (hosphales Grupas 1,2y 2) sobri la atencion al dolor aguds, dolor cranics, coordinacion

con UFGR o la coordinacion con AP

+20% Sial menos 1 linea (hospltales Gropos 1,2y 3) sobre la atencion al daler aguds, solor cronico. conrdinacion con

LUFGR o ta coordinacidén con AP
Sl efjelivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora B .
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO ). FARMACIA

Las fichas con informacitn de los indicadores de farmacia se podran consullar an el “MANLAL DE INDICADORES DE UTILIZACICN
DE MEDICAMENTOS-HOSPITALES ARND 2016”
[??_H.gq,{fﬁﬂfl:ff&.S;‘ifuj]___rnaﬂrjﬂ.(.If{p"&ttgr?!{_r_rir;a.-‘u;'e.ifa.{tn_.;!_q_.’u-"PﬂtErfJaéi"lfjEf:mmn'af'liislm:umf armageulica-ndicadores asox )

1. INDICADORES DE PRESCRIPCION EN RECETA

Indicadorgs i padiatria™ Evaluacidn dein mojora del indicador” | BOICADORPEDATRIA (IFPondorackin
% EFG recala Posilivo
De seleceldn 1= Gihos ALT/Totl anlasmaticos. | “Megelivo | 5%
“ncremento dal indicador=positive; descanso del indicador=negative). Ver los objetives delallados para cada indicador en el Manual
(Anexo ).
“|ndicaderes para el hospital Mifio Jesis

|

Indioadores da ddulios | Ewalupcifin do ka mojara del indigadar | INDICADORADULTOS ([A)pondaracion

Pacigntes en tralamients con aslatinas da eleccian Pesilvo 20%
% DOD OmeprazolTolal IBP Positiva 2%
% EF G recata Pogilivo 20%
%, DOD Sulloninureas <70 afos Posiliva 20%
o, DD ARAI+Askinen SRA Magalive 20%

*Incrementa del indicador=positive; descenso del indicador=negativa). Ver los objativos detallados para cada indicador en el Manual
(Amexa ).
** Mo incluido en contrato programa de Hospital Santa Cristing

2.- INDICADOR SINTETICO DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA
3 CiA EN FARMACIA HOSPITALARLA = o |
nag by Medianos 1 | Pondirstitn

| Ganaral ' 3

Coshe fratamienta por pacients adulls VIH 24, 50%
%, pacientes adulios alados y con OV indeleclable o, 0%
Coale fralamionio por pacients &n Iratamientn con anlangonenices en DMAE sxudaliva 4,12%
Cosle fralarienio por pacients EM-EXT ¥ HD POMODERADD 12,7 7%
Cosle ralamieanio por paciente Paoriasis 3,96%
Cosle ratamienlo por pacienta Artrilis Psoriasica 2.0E%
Cosbe ratamienle por pacienia EN 7.00%
Coale fratamients por pacienle Arrkis Reumatods G, 36%

Coste iratamiento aciente E oarropatias A4,53%

s Blosimilaraes : T e T

% da Biogimiares (BS) 8,00%
%5 paclentes MUEVDS en bratamianls con Bioldgicos Biosimilares” 8,00%
indicadores do VHC e : | R
Tratamients mas elicients en pacientes monoinfeciados con Yirus Hepalitis G 5.00%
Tratamiento mas eficiente en pacentes coinfeclados con Virus Hepalifis C 5,00%

Indicador de Onco-hematologia o] I
Indicador en Leucamia Misloide Cronca (LM 15, 00%
Cosbe hospitalizacion farmaciallinidad Complejidad Hespitalaria [LICH) *
Coste/Estancia
Ralio adquisicionss contablesiadquisiciones PYL VA - S A oK
%, EFG adquisicidn diregta®
Cosle medio pacient: hormona cracirmisnto nifos"*

Wer o objelivas detallados para cada indicador en el Manual {(Anexo Iy, - Sanla Giisting, Cruz Rojs, Virgen de la Poveda, Vigen de la Torne,
Hospitales de Saled Mental, Hospilal Nifio Jesie, Hospital Guadarrama; Hospital Fuanfria; “*Hogpltal Mifo Jasas

Coste hospilalizacién larmaciaiUnidad Complejidad Hospilalarnia (UCH) 31.26%

Cosle/Eslancia i, 67
Falio adquisiciones contablestasy, PYLva 37,50% 18,677
% EFG adquisician directa 31,25% 16,67%

Coste hospilalizacion farmacialUnidad Comphigidad Hospilalaria {LIGH) 20,00% 3

Ralio adguisiciones confablesiadquisiciones PYIL VA 40,00%

Goele medio pacients hormona crecimienio nifiog 40,00% e
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