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INTRODUCION:

El CONTRATO DE GESTION se constituye como una herramienta que integra los
objetivos anuales, enmarcados dentro del planteamiento estratégico a medio plazo, del
Servicio Madrilefio de Salud, definido y singularizado para cada uno de los niveles
asistenciales y sus Centros de Gestion.

El CONTRATO DE GESTION pretende alinear a toda la organizacion, profesionales,
niveles asistenciales y estructuras, en la consecucion de los objetivos de cada accion y
estrategia, ofreciendo un marco en el que sea posible aportar mediante la negociacién y
compromiso la parte correspondiente a cada ambito de trabajo.

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

Garantizar el cumplimiento presupuestario.

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

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

Plantear una meta para cada objetivo, con un indicador medible con una
periodicidad relacionada con las agendas de seguimiento y con la posibilidad, por
tanto, de intervencion ante desviaciones.

El seguimiento de las actividades o productos intermedios que impulsan la
consecucién 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.

Y
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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 coordinacién 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, investigacién e innovacién 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 Gobiemo y
Administracién 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
oforguen las demas disposiciones en vigor.”

La Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenaciéon Sanitaria de la Comunidad de
Madrid en su articulo 12 establece que, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid ejerce la funcion de Autoridad Sanitaria de acuerdo con lo dispuesto en esta Ley,
y en el resto de las normas que le sean de aplicacion.

El Servicio Madrilefio de Salud conforme a lo establecido en la Ley 12/2001, de 21 de
diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en sus articulos 61 y 81
y el articulo 4 del Decreto 24/2008, de 3 de abril, del Consejo de Gobierno, por el que se
establece el régimen juridico y de funcionamiento del Servicio Madrilefio de Salud, tiene,
parcialmente modificado por Decreto 211/2015, de 29 de septiembre tiene, entre otras,
las siguientes funciones:

v La atencién integral de la salud en todos los dmbitos asistenciales.

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

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

La planificacion y gestion de las politicas de recursos humanos referidas al personal
de las instituciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud y sus Entes
dependientes o adscritos.

v' La gestion de los centros, servicios y 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
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Asignacién por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

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

¥ La gestion de los recursos humanos, materiales y financieros que le sean asignados

para el desarrollo de sus funciones.
¥ 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, modificado por el Decreto
210/2015, de 29 de septiembre, del Consejo de Gobierno, en el articulo 1 establece la
estructura organica del Servicio Madrilefio de Salud, estableciendo las distintas
funciones sobre las que tienen competencias las direcciones generales: de
Coordinacion de la Asistencia Sanitaria (art.2); de Gestion Econdémica-Financiera y de
Infraestructuras Sanitarias (art.4); de Recursos Humanos y Relaciones Laborales (art.6),
y de Sistemas de Informacién 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 Gestidn 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 gjercicio.

A fin de cumplir con las funciones legalmente encomendadas, ejercer su mision, cumplir
con sus compromisos y valores corporativos y hacer posibles las lineas estratégicas
generales, el SERMAS dispone un conjunto de recursos, servicios y actividades y el
HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA 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 UNIVERSITARIIO SANTA CRISTINA 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 CATEGORIA

DIRECTOR GERENTE AS. HOS. CAT. 3 1 JEFE DE UNIDAD DE ADMISION 1

DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 3 1 JEFE DE UNIDAD DE CALIDAD 1

SUBDIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT, 3 1 JEFE DE SERVICIO 8
1

JEFE DE GRUPO 10
JEFE DE EQUIPO 0

I

1

» (D:TTE‘?!TGR GESTION 858, GG. AS. HOS. S JEFE DE SECCION 12 ]

=> o |

5 gl B ! 1 W8 JEFE DE SECCION C/O 1 |

TN DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT. 1 8 SUPERVISORES/AS DE AREA 3 ’

g 3 =8 FUNCIONAL |

SUBDIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. =

=] ca.3 1 4| SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 14 ‘
= ol ENFERMERO/A JEFE DEL SERV. 0

o =8 ATENC. PACIENTE !

w =4 JEFE DE SERVICIO NS 5 '

¥ JEFE DE SECCION NS 4 l

*A lo largo del ejercicio 2016 los centres se irdn adaptando a la estructura tipo por calegoria v nivel de hospital.

Efectivos a 1 de enero de 2016:

CATEGORIA N® EFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES
FACULTATIVOS 119

 MATRONAS 1 |
| ENFERMERAS 178 {
| FISIOTERAPEUTAS 13 -
| TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 33 :
' TMSCAE 149 [
OTRO PERSONAL SANITARIO 1 -
TOTAL PERSONAL SANITARIO 494
| AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 69
CELEDORES 57
| PINCHES 26 |
' OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 64
| TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 216 .
' TOTAL EFECTIVOS 710 !

"Los efectivos, a 1 de enero de 2016, se irdn ajustando a lo largo del sjercicio a los establecidos en la plantilla herizente definida para

el Centro
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HOSPITALIZACION: NIVEL Il

ESPECIALIDAD
/
CATEGORIA

ADMISION ¥ DOCUMENTACION GLINICA
ALERGOLOGIA
ANALISIS cLINICOS

ANATOMIA PATOLOGICA

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACIGON
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

APARATO DIGESTIVO

BloQuiMiCA

CARDIOLOGIA

CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
CIRUGIA MAXILOFACIAL

CIRUGIA PEDIATRICA

CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

CIRUGIA TORACICA ;
DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

FARMACIA HOSPITALARIA

FARMACOLOGIA CLINICA

GERIATRIA

HEMATOLOGIA ¥ HEMOTERAPIA
INMUNOLOGIA

MEDICINA DEL TRABAJO

MEDICINA INTENSIVA

MEDIGINA INTERNA

MEDICINA NUCLEAR

MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA*
MICROBIOLOGIA ¥ PARASITOLOGIA
NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROCIRUGIA

NEUROFISIOLOGIA CLINICA

NEUROLOGIA

OBSTETRICIA ¥ GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA

ONCOLOGIA MEDICA

ONCOLOGIA RADIOTRERAPICA
OTORRINOLARINGOLOGIA

PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS
PSICOLOGIA CLINICA

PSIQUIATRIA

RADIODIAGNOSTICO

RADIOFISICA

REHABILITACION

REUMATOLOGIA

TRAUMATOLOGIA ¥ CIRUGIA ORTOPEDICA
URGENCIAS
| UROLOGIA

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADE
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*Mo se incluye [a Alencion Continuada de Trasplantes, Medicina Preventiva proporcionado par H La Princesa,
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ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA
A et EstuiraEqupanionts o Moo ]

Camag funclonantes
Total N? quirdfanos
| N? paritorios
| N”locales de Consulta Hospltal
| N?locales de Consulta CEP
Total N° puestos hemodislisis hospital
N? pusstos Hospital de Dia Onco-hematoldgico
N* puestes Hospital de Dia SIDA
N® pusstos Hospital de Dia Geriatrico
N® puestos Hospltal de Dia Psiquidtrico
N* puestos Hospital de Dia Otros Médicos
M?® puestos Hospital de Dia Quirirgicos
N® Ecografos Servicio de Radiediagndstico
N° Ecdgrafos Serviclo de Cardlologia
N" Ecdgrafos Otros servicios del hospitai
N* Mamégrafos digitales (Mesa extereotaxia)
MN® Angiografos digitales Radiodiagndstico
N°® Resonancla Magnética
W* Tomografia Computarizada helicoidal
N°® Salas Convencionales Radiodiagnastico
N? Telamandos Radiodiagndstico
N Arco multifuncional Radiodiagndstico
N? Equipos Radioquirirgicos
N? Litotrictores
N* Salas Hemodindmica
N* Gammacamaras
N° Aceleradores Lineales
N° Planificadores
N® Simuladores
Densitémetros
Ortopantomdgrafos
Quirdfanos Instalados Hospital
Quirdfanos Instalados CEP
Puestos Hemodialisis No Infecciosos
Puestos Hemodlélisls Infecclosos
P.E.T.
Ecocardidggrafos
Equipos Ergometria
Holter Electrocardiograma
Holter Tensidn
Salas Endoscopias
Gastroscoplo | Esofagoscoplos
Colonoscopios | Rectoscopios
Polisomndgrafos (Poligrafos)
Electroencefaldgrafos
Video EEG
Electromidgrafos
Equipos Potenciales Evocados

cmrocoocoooasnocoshonEaloccceallal

-—
-

O=200Ah2a2000D00D0 0

1
|
|
|

Actividad en Técnicas / Pruebas Diagnosticas:

PRUEBA DIAGNOSTICA ACTIVIDAD ANUAL®

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 4,800
ECOGRAFIA 12.000 r
MAMOGRAFIA T.000
DENSITOMETRIAS 20.000 \
ELECTROMIOGRAMAS 3.400
ENDOSCOPIAS (Panendoscoplas) 1.500
ENDOSCOPIAS (Colonoscopias) 3.100
POLISOMNOGRAFIAS 1.100

*Refleja la actividad anual declarada en SIAE 2015

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilerio de Salud
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FINANCIACION:

La Gerencia dispondra de la financiacion pertinente en el marco del escenario financiero
establecido por los presupuestos, con el fin de cumplir con los objetivos suscritos en el
presente Contrato de Gestion 2016. A su vez la gerencia se compromete al
cumplimiento del objetivo econdmico que supone esta financiacion.

Los criterios utilizados para el ajuste de la financiacion han sido:

1. Sostenibilidad.

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

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

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

La estructura de financiacion se distribuye en gastos de personal, gastos para compra
de bienes y servicios, gasto para prescripcion farmacéutica (recetas) y gasto para
inversiones, adecuada a la poblacion de referencia y a las dotaciones de créditos
establecidas en el presupuesto aprobado por la Asamblea de la Comunidad de Madrid:

1. Financiacion para Gastos de Personal:

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

Las dotaciones establecidas para gastos de personal en el ejercicio 2016 incluyen, entre
otros, los siguientes conceptos: el incremento en un 1% de las retribuciones del
personal, el abono de la antiglledad 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 financiacién asignada para gastos de personal se corresponde con el volumen de
efectivos a 1 de enero de 2016, en el que estan incluidos los correspondientes a
programas especiales y Pactos de Gestion en vigor en dicha fecha. Esta cifra de
efectivos no podra superarse en el ejercicio, salvo por las contrataciones realizadas para
el cumplimiento de los Pactos de Gestibn y nuevas actuaciones especiales
expresamente autorizadas y durante el plazo de vigencia de los mismos.

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Sajud
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La financiacién podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusién econdémica
en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

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

2. Financiacion para Gastos en Bienes y Servicios:

Los créditos asignados en Capitulo Il “Gastos corrientes en bienes y servicios"
comprenden los recursos necesarios para el cumplimiento de la actividad asistencial
recogida en el presente Contrato de Gestion, dentro de los limites presupuestarios
establecidos.

Contempla las medidas a aplicar en el 2016 que afecta a la financiacion de este
capitulo, las cuales podemos clasificar en dos lineas generales: Participacion activa de
los Centros de Gestion en la extension y desarrollo de la Central de Compras asi como
la planificacion de las adquisiciones reduciendo al maximo los contratos menores y
Desarrollo de herramientas para la planificacion econémica que permita la mejora de la
informacién, necesaria para el seguimiento y evaluacion del gasto.

La financiacién podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas, que
tengan repercusion econdémica en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

La ejecucién 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 Gestibn Econdémico
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 Sanitaria.
Posteriormente la Direccién 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 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 Salu{d
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Contempla la aplicaciéon 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 informaciébn 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
Direccién General de Gestidbn Econdmico Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

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

4. Objetivo de Ingresos:

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

pago. (Real Decreto 1030/2008 de 15 de septiembre).

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

FINANCIACION CANTIDAD EN EUROS

CAPITULOI: 29.629.732,00 €
Formacion €
CAPITULO II: 9.468.594,00 €
. Facturacion Terceros 25.956,00 € ;

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

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrileiio de ﬂbd
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OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSPECTIVA
FINANCIERA

VALORACION 25%

VALORACION
ET i N T )

| Ajuste a presupuesto CAP! Efectivos, Sustitucionas, 1008 50
CUMPLIR EL Productividad variable',
OBJETIVO 100 Ajuste 8 presupuesto GAP II: Conclertas, Material 100% a0
PRESUPLESTARIO Sanitario, Fammacia hospitalaria, Servicios'

Cobros a terceros ajustado a objetive 100% 20

fﬂﬂuﬂm axcluyente de cumplimiento def Contrato de Geslién del Centro

PERSPECTIVA CIUDADANOS

PERSPECTIVA DEL

Jls o
CIUDADANDS VALORACION 40%

VALORACION
AREA ESTRATEGICA Snbm mn% INDICADOR mm

IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD

| Numero de pacientes que superan los dias de espera
establecidos para procesos diagndsticos/terapéuticos >46 0 10

£l
- | dias en Lista Espera Estructural

2  un | Numero de pacientes que superan los dias de espera en

ACCESIBILIDAD 40 : Consultas Externas >80 dias en Lista Espera Estructural 0 10

Mumero de paciantes que suparan los dias de aspera

| establecidos para intervenciones quirdrgicas >180 dias en 4] 20
| Lista espera Estructural

Indicadar sintético de despliegue de la seguridad del
paciente en la organizacidn

| Indicador sintético de desarrollo de pricticas seguras 100% 4
> | Indicadar sintélico de revisidn v mejora del Observatorio 100%
CALIDAD 200 | de Resullados
| Indicador sintético de cumplimiento y mejora de la calidad 100% 4
| percibida

| Indicadar sinbético de gestién de calidad 100%
Indicador sintélico de mejora de la atencién al dolar
IMPULSAR UN SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD
Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por <01 5
cada 1000 diss de estancias !
% Pacientes gue han desarrollade heridas crénicas <2 5%
durante el ingreso con eslancia =2 dias ,
% Pacientas con planes de culdados durante &l ingreso >05%
| Respuesta a las solicitudes de derivacidn de pacientes 100%
desde cantros hospilalarios an <48 horas
IMPULSAR CONTINUIDAD EN LA ATENCION A LOS CIUDADA

Cad | L

SERVICIO PUBLICO g
DE CALIDAD

Mantenar o Incrementar el Peso medio del CMBD de 15182 &
| CONTINUIDAD EN LA | Hospitalizacién del centro :
ATENCION A LOS 200 | Ndmero da paclentes derivados que superan |os dias de
CIUDADANDS i | espara establecidos para intervencionas quirirgicas >75 0 15

dias naturales en Lista Espera Quirlrgica Estructural
1ijaﬂva axcluyente de cumplimiento de la Perspectiva Cludadanos del Contrato de Gestidn del Centro

'
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PERSPECTIVA PROCESOS

PERSPECTIVA f
PROCESOS VALORACION 4

VALORACION
AREA ESTRATEGICA th 100% INDICADOR m

IMPULSAR LA ORGANIZACION Y GESTION CLINICA

| "Desplegar y firmar aceptacion o denegacion del
5 Acuerdo de Gestidn con todos los serviclos y unidades 100% 5
| d&l centro en el primer cuatrimestre | |
Indice estancia media ajustada (IEMA] sobre sl mismo
o | afo antarior 50,68 3
gsg%lﬁﬁé?mﬁ:: i Estancia prequirirgica programados =2 dias 4
25 | % Suspansidn quirdrgica <4% 4
; | Indice ambulatorizacién global procesos quirirgicos =70% 4
|_ambulatorizables
| Estancia media en Medicina Interna, excluyendo UCP =7 2dias 4
Estancia media en Unidad Cuidados Paliativas (UCP =10,0dlas 4
z AR PRO 05 D AR RA D H U
| Agendas lipo en consultas =05% 8
CONTINUIDAD | Agendas tipo en pruebas diagnisticas =85% 8
ASISTENCIAL 35 | Porcentaje Ocupacion quiréfano, anestesia, cirugla =@0,70,60% ]
FROCESOS a3 [ % Valoracién previa especialista VPE citas >15 dias 5% 5
A Pt | Valoracidn rewa sospacha malignidad <10 dlas 100% 5
A PR KIP 0O HaA ] B i i
PRESCRIPCION ¥ USO e ool Indicador sintético de prescripcion de receta 208 10
RACIONAL . | Indicador sintético de eficiencia en farmacia 20.8 25
MEDICAMENTO } hospitalaria %

“Objetivo excluyente de cumplimianto dn la Purspnel'hrl Procesos del Contrato de Gestidn del Centro
La descripcion de los indicadores sintéticos aparece reflejada en el Anexo |

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E
INFRAESTRUCTURAS

PERSPECTIVA INNOVACION
APRENDIZAJE E VALORACION 16%
INFRAESTRUCTURAS

T T S 7 )

ORIENTAR LA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS EQUIPAMIENTC E

INFRAESTRUCTURAS
| Enviar SIAE an fecha y forma en los dos primeros dias habiles
e de cada mes
P | Enviar CMBD en fecha y forma en los cinco primeros dias 100% 5
| Ll hébiles de cada mes
INFORMACION 25 | Cerrar RULEQ en fecha y forma en el Gltime dia habil da cada 100% 5
ASISTENCIAL : S mes
| Cerrar SICyT en facha y forma en los tres primeros dias hablles 100% 5
. | de cada mes
1 | Enviar fichero Quirdfano en fecha y forma en los dos primeros 100% 5
| dias de cada mes
INFORMACION GESTION - | Enviar Datos de Seguimiento en tiempo y forma 100% 15
ECONOMICA E 25 :
INFRAESTRUCURAS | Eanicipaclén en Proyectos Corporativos 100% 10
Base de datos mensual de Efectivos en fecha y forma en los 100% +
| cinco primeros dias de cada mes
| Ficha FOR en fecha y forma en los cinca primeras dias de cada 100% g
INFORMACION RECURSOS ‘H mes
HUMANOS - | Ficha FRET en fecha y forma en los cineo primeros dias de 00%
cada mas 1 g
- | Ficha FGRM en fecha y forma antes del dia veintidds de cada 100% 6
| mes
; Cumplimentacidn Informes de Alta segun normativa RD 98% 15
4 | 1053/2010, de 3 de septiembre
AUDITORIAS CLINICAS 25 Cumplimentacian Informes de Cuidados de Enfermaria al Alta 98% 10
_| segun normativa RD 1093/2010, de 3 de septiembre
Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de/Salud
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Reunidos D. César Pascual Fernandez Director General de Coordinacion de la
Asistencia Sanitaria del Servicio Madrilefic de Salud de y Dfia. Rosa Ramos Pérez
Directora Gerente del Hospital Universitario Santa Cristina, revisado el presente
Contrato de Gestion con las directrices emanadas de la Consejeria de Sanidad para el
afio 2016, y de acuerdo con las especificaciones contenidas en el mismo, acuerdan

suscribirlo.

Madrid, a 30 de marzo de 2016

s,

j;"'I-:- |.,.- : / ; i
— el LT g ety
Fdo.: Cesar Pascliil Femandez

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

INDICADORES

OBJETIVO 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SP) EN LA ORGANIZACION

CALIDAD

SINTETICOS (ANEXO I):

Indicadar sintétlco de despliegue de la seguridad del paciente en la organizacién
(Objetivos de seguridad del centro, unidadesiservicios y rondas de seguridad)

e

(% cumplimignto objelivos de seguridad del centro+ % cumplimiento objetivos por serviclos+5 cumplimiento rondas de
saguridad)y3

100%

Eule indicador inciuys 3 acluaciones para fadiitar &l desplegue de Ia Esrategia de Segurioad gal Paciente 2015-2020

en la crganizaciin:

1)Desarmllo de al menos 8 abjetivos de seguridad del pacients especificos del centra (y diferentes a los objetios
ya establecidos a nivel institucional), siendo prioritarios: identificacidn de practicas innecesarias ¥ uso seguro de
radiaclones lonlzantes

# Dasarrolle de al menoe 2 objetives da seguridad del paclente por servicios o unidades. siendo uno de eflos
I}rnpaI;ﬂr una seslén de andlisis de Incidentes, boletines de seguridad o recomendaclones o practicas seguras
mpkantadas,

) Reslizacidn de rondas de seguridad en las que participe algin miembro del equipo direclivo (Gerentes/Dinectores/
Subdireciores o similares) o responsables elificos y que se encueniren dotumenladas an un acta o similar y evaluadas
al finakizar ¢ plazo de impiantacidn de las medidas. Al menos 4 rondas en hospitales grupos 1, 2, 3. {2 an UGH 1
wigencias y 1 blogque quirdrgica) ¥ 3 rondas en hospitales de apoyo, ME y Psq).

Para poder dar por cumplido este objelivo el centro debe fener ademds nombrado, al menos, un responsable de
seguridad del pacienta por cada serviciofunidad

Fuentes: Informes del cantro, Listado de responsables.

1) Objetivos giobales dal centra: Alcanzade al 100% sl se han desarrolfado al mencs 5 objetivos, slendo priofitaros un
ohjelivo sobre identificacldn de practicas innecesarias ¥ ofro de uso seguro de radiaciones lonizantes con la siguiente
ascala de puntuacion: 20% de cumplimiento por cada objative, hasta llegar al 100% si >=6 objetivos ¥ enire ellos se
ancuanitan identdficackdn de précticas innecesarias (20%), y uso segure da radisciones ionizanies (20%)

2)0ijetivos por servicios o unidades: Alcanzado al 100% si =80% de sarviclos al menos 2 objelivos de seguridad del
paciente (slendo uno de allos impartic una sesion de andlisls de Incidentes, boletines de seguridad o recomendaclones
o précticas seguras implantadas), con la siguienia escala de puntuacion: 100% 5| =80% servicios; B0% 8l entre TO-80%
servicios; 50% 8l entre 50-70% senvicios; 0% si menor 50% serviclos

3) Rondas de seguridad: Aloanzade al 100% sl rondas documentadas en aclas o similar y evaluadas, con la sigubente
escala de puntuacidn: 25% por cada una de |as rondas, hasta llegar al 100% ai ==4 rondas y enire ellas s encuantran
urgencias (26%), UCH (50%) ¥ bloque quindrgico (26%). En el caso de hospitales de apoyo 33% cada ronda slendo
abligatoria bioque quinirgico. En hoepitales de MEFPSQ, 33% cada ronda

5 ahjative no cumpiido: elaborar propuesta de mejara.

OBJETIVO 2.- IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

Indicador sintético de desarrollo de pricticas seguras
{Proyectos “Zero", higlene de manos, listade de verificacidn quirdrgica e identificacidn de pacientes)

(% cumplimiento de proyectos "zer™+ % cumpiimiento higiena de manos+% cumpliimianta LWQ + % cumplimiento

pulseras identificativas)d
100%

(AU SRS FI | 1 e

Este indicador incluye la implantaclan de 4 practicas seguras para mejorar [a seguridad de los pacientes en f hospital:
1} Proyectos Zero incluyen reduccion de infacclones (neurnonia asociada a wendilackin mecénica y bacteriemias
relationadas con catéter venoso cantral) y mullirresistencias en UCH De aplicacion en las UCI da adultos, Dato globat
del hospital. Se considarard curmplimentackdn adecuada de registro ENVIN si complelo los meses de abril, maya y junio
y registro de ENVIN simpliicado para bacleriemias, neumonias asociadas a ventilacion mecdnica y bacterias
multirreaisbentes ol resto del ano

2} Higlene de manos: Realizacisn de la autoevaluacidn con la harramienta de fa OMS y desarrollo de al menos 2
planes de accién que aborden las dreas de majora defecladas, estando relacionedo uno de ellos con fa evaluacion
del cumplimiento da higiene da manos

1) Listado de verificacidn quinirgica (LV3). Al menos 30% de Uilizacln calculado como N* de intervenciones
quirirgicas programadas en que se ha wilizado 1a s1a de verficacién quinirgicali® total de intervenciones quirdrglcas
programadas* 100, A ravés de un “corte” o estudic especiiico con una muestra de historias clinicas

) Implantacion del sisterna da idenfificacidn inequiveca de pecientes medianta pulseras en urgenclas calculado come
M* di pacientas con pulseras identificativas en ¢ Servicio de Urgenclaa! N° tolal de pecientes esludiados en Senvicio
de Ungancias* 100,

Fuentes; ENVIN HELICS. Informas propios dal centro

CALCULD
CUMPLIMIENTO /
PONDERACION

1. Meumonla y Bacteriemia Zero: Alcanzado con la sigulente escala da puniuaciin:

= 100% 5 cumplimentacldn adecuada regisiro ENVIM y <=8 NAVY 1000 dias y <3 bacteriemias CVCHM0D0dias

+ BO% Si no se cumple uno de los tres requisites; cumplimentacian adecuada registro ENVIN y <=3 NAV 1000 dias ¥
<3 bacteriemlas CVCHM000dias

« G0% Si ne sa cumplen dos de los fres requisitos: eemplimentacidn adecuada registro ENVIN y <=8 NAVY 1000 dias y
<3 hactariemias CWCHM000dIas

« 40% Si salo se cumple uno de |os tres requisitos: cemplimentacién adecuada registro ENVIN v <=8 NAVI 1000 dias ¥
=<3 hacteriemnias CWGHO00dTas

2). Higiane da manos: Alcanzado con la sigulenta escala de punfuacicn: 100% 5| autoevaluackin OMS y puesta en
marcha de == 2 planss e mejora, uno de allos soble evaluackin de cumplimiants da higiene da manos, 50% 51
autoevaluasion y puesia en marcha de al mengs 1 plan de mejora. 26% 51 aulosvaluackn OMS y no peesta en marcha
de planes de mejora.

3. LVQ: Alcanzado con la siguiente escala de puntuacién: 100% 5i =80% intervenciones con LVQ. Entre G5-88%
céleule lineal del ¥ de cumplimients. 5§ <86%: 0% de cumplimiento. Allernativac

« 80% Si=B0% intervenciones con LVG

« B0% 81 = 70% Intervenciones con LV

* 4% 51 = 80% intervanciones con LVO

« 20°% 8l = 508 Intervencionas con LV

4. Pulseras idantificativas: Alcanzade con la siguianta escala de punbuackin;

Contrato de Gestion 2016
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= 100% 5§ >80% inlareenciones con PL

« B0% Si =80% inlervenciones con Pl

+ 30% 5i > 70% intervanciones con Pl

= 0% Si = 80% intervencionas con P

+ 207% 51 = 50% Intervenciones con Pl

5| abjativo no cumplido, elaborar propussta de mejora

GBJETWEI 3.- REVISAR Y MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION
Indicador sintético de revisién y mejera del Observatorio de Resultados

Raesponsable nombrado (20%=51, 0%=No}+ Infarmea de révisidn de acuerdo con al formalo establecido por la
Subdirescion General di Calidad Asistenclal(Ver % apartedo de caleulo cumplimiento/ponderacian)
] 100%
[ El Hospital debara realizar las siguientes acluacionas:

1. Contar con un responsable del proyecto Obsarvatorio de Rasultados,

2. Revisar en una reunion del equipo directivo los resultados del Observatoso,

3. Ademde, si en el apariado de efectlvidad y seguridad del paciente los rasultados del cenira no alcanzan o8
obtenidos en su grupo, se revisardn conjuntaments con los profesionales implicasos para eslablecer, en su caso,
acciones de majora (con responsables, acluaciones y cronograma). De forma especifica, en la rovisidn de los
rezulfagos de los Indicadpres de Infecclén relaclonades con la esistencls sanitarla se contard con la
participacion da M. Praventiva

| El objetive astard alcanzads con la siguisnte escala de valoracion:
Rl ML 100% 5l 32 ha designado por el hospital & un responaable de coordinar las actuaciones del Observatono de resultados
e fea O y 8a ha realizado al informe de revision de acuerdo con el formato establecido por la Subdireccidn General de Calidad
Asistenclal (En eate formato se Incluyen los posibles ncumplimientes v, an este caso, kas correspondientas acciones de
Im d).
M?"?TNL g& ha designado a un responsable de coordinar las actuaciones del Obsarvatorio da resullados y 58 ha
realizado ¢ informe de revision de acuerdo can el Tormalo establecida por la Subdireccldn General ge Calidad
Asiatencial,
B07% Se ha designada a un responsable de coordinar las actuaciones del Observatono de resultados y no se ha
realizado e informe de revision de aceerdo con al formato establecido por la Subdireccion General de Calidad
Asigtenclal al no inchulr a todos los profesionales implicados.
« 40% Se ha designado a un responsable de coordinar las aclaciones del Dbsarvabono de resullados v no se ha
realizado el inforrme de revision de acuerds con el formalo establecido por la Subdireccion Genaral de Calldad
Asgistencial al no incluir a8 todos kos indicadoras susceptibles da mejara.
+ 20% Se ha designado a wn responsabie de coordinar las acluaciones del Observatono de resultados v no se ha
realizado al informe de revisidn de acuardo con el formaio establecido por [a Subdingccion Genaral de Calidad
Agistencial,

Si objtive no cumplido, elaborar propuesta de mejora

OBJETIVD 4.-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

Indicador sintético de cumplimients y mejora de la calidad percibida
L {Indice de saistaccidn global,_Acciones de majora encuesta y Lineas de Comité de Calldad Percibida)
O cumplimiento de ISG*0,6)+ (% cumpimients acciones de mejora™d,2)+( % cumplimiznio lineas COP0,2)/3

100%

Esbe indicador incluye tres acluaciones oe megora de calidad percibida;
1.- Indica da Satisfaccidn global de kos usuarios con la alencidn recibida (15G) en los segmentos de hospilalizacidn,
cirugla amitatoria, consultas extemnas y urgencias,
2.- Apciones de majora dervadas de |a encuesia de salisfaccion.
3.- Lineas actuaciin dal Comité de Caldad Percibida
Fuente: Encuesta de satisfaccion 2018 SERMAS. Informe del centro de de acciones de majora en formate
praastablacido con la descripcidn de las actividades, cronograma e indicadonss.
El ohjelivo estard alcanzado con o siguients escals de valoraciin
AR 1. Ingice de satisfaccién global: Alcanzado con fa siguienie escala de puntuacion:
JRART AT T « 1009 5i =80% o media grupo.
v - 80% Si =B5%
* B0% 5i = 80%
* 404 S > T5%
* 20% 51 = T
2. Agoiones de mejore de la encuesia: Alcanzado con la sigulente escala dé punluacion de acuerdo & las accicnes
establecidas :
»100% 5l implantadas el ndmero de ecciones establecidas por segmento (Grupos 1,2 v 32 5 con al manos 1 an cada
segrenls; Apayo ¥ ME: 3; Pag- 2).
+ B0% Sl implantadas en Grupos 1,2 y 3 4 con al menos 1 en cada segmanto; Apoyo y ME: 2, Pag: 1
+ B0% 5l implanadas an Grupos 1,2 y 3 4 nd siendo al manos 1 én cada segrients; Apoya y ME® 1;
+d40% 5l implaniadas en Grupos 1,2y 33
« 20% Siimplantadas en Grupos 1,2y 3.3
3. Lineas de actuacidn del comité de calidad percibida: Alcanzado con la siguiente ascala de puntuacian de acuerdo a
laa aocioneés aslablecidas
+100% 5i si se han dasarrollado al menos 4 lineas de actuacion en grupos 1,2 v 3, ¥ 2 lingas en Apoyo, ME v Psqg,
slendo una de ellas conocer la opinln de pacientes wo famillares a travée alguna l6cnica de lipo cualltativo
+ BO% 5iae han desarrollado al mancs 3 lineas de acluacién en grupos 1,2 v 3; o 2 lineas @0 Apoyo, ME y Pag, siendo
una de ellas conocer |a opinidn de paclentes wo famiiares a iravés alguna técnica de lipo cualitative
« B0% 5i 82 han desarrollzdo &l menos 3 lineas de acluacidn en grupos 1,2 y 3, o 2 lineas an Apoyo, ME y Psg, no
giEnda una de allas conooar |a opnidn de pacientes yo familiaras a travas alguna téonica de tipo cualitativa
= 0% 50 a2 han desarrolipdo al menos 2 liness de acluacidn an grupos 1,2 ¥ 3, o 1 lineds @n Apoyo, ME y Peg, sienda
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ung de allas conocar la opinién da pacientas ywio familiaree a través alguna técnica de tipo cualitalivo
* 20% Sl i 32 han desarrallado 8l menos 2 lineas de acluacidn en grupos 1,2 v 3 v 1 lingas en Apoyo, ME v Peg, no
slendo una de ellas conocer |a opiniin de pacienias yio familiares a trawés alguna bécnica de lipo cualitativo

i objetvo no cumplido; slaborar propuesta de mejora,

'DBJETW{J E DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD
Indicador sinbitico de gestidn de calidad
(Modalo EFQM y Gestidn amblontal)

T (% cumplimicnto de consolidacién Modelo EFOM)+ (% cumplimiento desarrollo acluacionas de gestion ambiental)t2

b A 100%

n Este indicador incluye doe apartados;
Medelo EFQM: Planes de accidn de las dreas priorizadas en la avioevaluacidn,
Geslidn ambiental: Desarrollar acluaciones pasa la implantacidn, verificacidn y mantenimeento de Sistemas da Gesbidn
Ambigntal (en hospilales no cefificados avanzar de fase y en certiicados desarrollandg al manos un plan de accidén
segln los resultedos de la avaluacdn del desempafio ambiantal, objetives y metas del aflo 201 5) v Mondorizar los
indicaderes de acuerdo a la formutacidn ¥ fuentes de infermacion consensuados desde la Subdireccidn da Calidad.
Fuentes: Informes del canlro

El objetive estard alcanzado con la siguiente escala de valoraclan

1. Planes de majora modedo EFQM:

+ 100% Si realizado al mencs 3 planes de accion y cumplimantade el informe an formato presstablecide

« B0% 5i realizado al menos 2 planes dé accidn y cumplimentado el informe &n formato preestabiecido

« 8% Sl realizado al menos 1 plan de accidn y cumpimentado el informe en formato preestablecido

2. Gaslion ambiantal:

« 100% Sl meniterizacion de indicadores de gestidn amblemtal v ee ha logrado avanzar una fase respeclo a sifuacidn a
finales de 2015 an hospilales no cerificados y si al manos se documenta un plan de accidn én hospitales cerificados
+ B0% Si se ha logrado avanzar una fase respecto a siluacion a finales de 2015 en hosgitales no cerlificados v sé al
menas s& documenta un plan de accidn en hosgiales certficados

+G0% 51 monitorizacién de indicadores de gastidn ambiental y no 58 ha logrado avanzar una fase respeclo a sduaciin a
finades de 2016 en hozpitales no centificados o no se documenta un plan de accidn en hospitales certificados

5i objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 6.-OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR
Indicador sintético de mejora de la atencidn al dolor

(Escalas de valoraciin del dalor y lingas da actuscion Comité de Atancion al dalar)

(% cumplimlenio implantacidn escalas valoracidn mmr}«- {% cumplimiento dessaolio lineas acliacion Comites
Atancitn al Dolor)f2

100%

I Esle indicador incluye dos apartados:
1. Implantacién de escalas de valoracidn del dolor en seniciosiunidades se calcula como N° de servicios clinicos o

unidades que fianen implantadas escalas de valoracidn dal dolorM® de Senvicios clinicos.
2. Lingas de actuacisn comités atencidn al dolor - contemplar: la alencién al dolor agudeo y al dolor crénice, (siendo
actuacin obligada an estas ineas |a revisisn y actualizacian en los allimos 3 afos de protecolos de atencidn al
dodor.).a la segurided en el irefamiente del dolor, en coordinacidn con kzs Unidades Funclonales de Gestitn de Rigsgos
Sanitarics, (slendo actuaciin obligada la inclusidn de conlenidos relacionados con la atencidn segura al dolor an los

___panes de acogida del cenro a profesionales) y finalments linea de coordinacicn con AP.

LIl El objetive aslard alcanzado con la siguiente escala de valoracion:
WAL IR i | 1. Escalas de valorackin del dolor:
« 100% S alcanzado en &l B0% de 03 servicios/unidades
« B0% 5 alcanzado en el T0% de los servicios/unidades
« B0°% 8 alcanzado en el 80% de jos serviciosiunidades
+ 40 5 alcanzado en el 50% de los senviciosiunidades
2. Lineas de kos comilés de abencidn al dolor:
+ 100% 5i al menos 5 lineas (hospilales Grupes 1,2 v 3) ¥ 3 lineas (hospitales Apoyo, ME y Pag), de las cuales, al
menos, ung hace referencia 8 la atencidn al dolor agude, dalar crdnico, coordinaciin con UFGR ¥ I coardinacian con
AP
+ B0% 5l &l menea 4 lineas (heapltales Grupos 1.2 y 3) y 2 lineas (hospltales Apoyo, ME y Psqg), sobre la atencian al
doler agudo, dolor crdnico, coordinacidn con UFGR y la coordinacian con AP
+ B0% Si al menoa 3 lineas (hospitales Grupos 1,2 y 3} ¥ 1 linea (hospiakes Apoyo, ME v Psq), sobre la slencion al
dolor agudo, dolor cranico, coordinacion con UFGR o la coordinacion con AP
«40% 5i al menos 2 Iineas (hospiales Grupos 1.2 v 3) sobre |a atencién al dolor agudo, dolor crdnico, coondnacidn
con UFGR o la coordnacidn con AP
« 20% 5iad manos 1 linea (hospitalzs Grupos 1,2 y 3) sobre la atencidn al dolor agudo, dolor crdnico, coprdinackdn con
UFGR o la coordinackin con AP
5l objelive no cumplido: alaborar propuesta de mejora
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INDICADORES SINTETICOS (ANEXOI): FARMACIA

Las fichas con informacién de los indicadores de farmacia se podran consultar en el "MANUAL DE INDICADORES CE UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS- HOSFITALES Aﬁo 2{}16'

(hifps #eatuda,. saltd,

1. INDICADORES DE PRESCR!FCION EN RECETA

"{Incremento del inﬁaﬂuﬁpusiﬁuu; descenso del indicador=negativo). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual
(Anaxa ).
*Indicadores para el hospital Nifio Jesds

mdicadores de adulfas Evaluacian de lar A ded indicador
Pacientes en tratamients con eslalinas de aleccidn Pﬂglnra
Positho
Paosgitive
% DOD Sulfoninureas -=‘.-:p afios Positive
5 DOD ARAII+Aliskiren/SHRA™ Negativg 0%
*{Incramento del indicador=positivo; descenso del indicador=negativa). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual
(Anaxa ).
** Mo incluido en contrato programa de Hospital Santa Cristina

2.- INDICADOR SINTETICO DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

CEPITALARIA =07

L.-uata trﬂlumlanh:r pdrpanlanhe adulto 'UIH

% paclentes adullos ratados y con CV indelectable 4. 70%
Cosie tratamaents par pacients en tratamiento con anbiangiogénicos en DMAE axudativa 4.12%
Cosde trataméents por paclentz EM-EXT ¥ HD PONDERADO 12,7 7%
Cosle ratamient por paclenls Paoriasis 3,658
Cosbe ratamiento por pacients Arritis Psoriasica 2 06%

| Coste trataminmia por pacients ENN 7,00%
Coate tratamiento por paciente Arritia Reumatoide B,38%
Coste fralamienio ciente Espondiicariropatias 4,535

2 v

% d'a Biosimilares (BS) B,00%

Ogicos BM‘M"HI‘H"

Tratamignio mas eficiente en pacientes mnnnlniacbad‘oa con 'u'lrus Hegamls [+
Tratamianio mh aficients en pa mnm mlnmadm con 'U'lrun. Haaﬁﬂs B

Fonderacion

Coste/Estancia ®
Ratio adguisiciones contableatadgquisiciones FWL VA *
% EFG adguisicidn direcia®

Cosbe medio pacionts hormona cracimienio nifios®*
Ver los abjetivas delallados para cada indicador en el Manual (Anexo lIl); * Santa Cristina, Cruz Roja, Virgen de la Poveda, Virgen de la Tome;
Hospitales de Salud Mental, Hospital Nifio Jesis, Heapital Guadarrama; Hospital Fuenfria; **Hospital Nifio Jesds

VER TABLA POR
HOSPITAL

Cosla hospaalizacian farmacialnidad GDME ad Hospitalaria (LCH) 31, 25%
Cosle/Estancia 38.67%

Ratio adquisiciones conlablesfadg. PyYLiva 37.50% 16,67%
% EFG adquisicion drecta 31,25% 18,675

Coate hospitalizacldn farmacial/Unidad Complefidad Hospltatara (UCH) 20,00%
Ratio edquisiciones contables/adquisiclones PVL VA 40,00%
Coste medio paciente hormana crecimiemo nifios 40,00%
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