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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INTRODUCION:

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

El CONTRATO DE GESTION pretende alinear a toda la organizacion, profesionales,
niveles asistenciales y estructuras, en la consecucion de los objetivos de cada accidn 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 atencién a los pacientes y la
calidad asistencial.

Una vinculacién 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
consecucion de los objetivos, productos clave o productos finales, lo que se
conocen como resultados de administracion diaria o indicadores de rendimiento.
Vincular objetivos con un sistema de incentivacion, gue facilite la gestion eficiente
de los recursos y servicios/unidades.

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICE

CONDICIONES CENER ALES i it o i s oo 4

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION ......ccveverereereeesessasssssssssessessssssmessssssssssesssessesssasssssssases T
HO S P T AL A ION MIVEL o s o e s et 8
ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA ......ovieeeeeeeeresressssesssnesssnssssssesesssens 8

EINANCIRCION. oo i misnss s s i st v v e e s e e R saand 10

OBJETIVIOS CENTIREY ..ocnvreenssesmassssssssssesssssnsstsnestsssssassnt sesms suad seet ontms e sa s nese sas samsmssassens 13

o

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud



Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

CONDICIONES GENERALES

Segun el Decreto 195/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por el que se
establece la estructura organica de la Consejeria de Sanidad, en su articulo 1 sobre
competencias del Consejero de Sanidad, establece: "Al Consejero de Sanidad le
corresponde la propuesta, el desarrollo, la coordinacion y el control de la ejecucion de
las politicas del gobierno de la Comunidad de Madrid en las siguientes materias:
Aseguramiento sanitario, gestion y asistencia sanitaria, salud mental, atencién
farmacéutica, formacion, invesfigacion e innovacion sanitaria, salud publica, seguridad
alimentaria y frastornos adictivos.

Asimismo, le corresponden las atribuciones que, como jefe de su departamento, se
recogen en el 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
otorguen 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:

¥ 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' La distribucion de los recursos econémicos afectos a la financiacion de los servicios
¥ prestaciones gue configuran el sistema sanitario publico.

v' La planificacion y gestion de las politicas de recursos humanos referidas al personal
de las instituciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud y sus Entes

C dependientes o adscritos.

J/ La gesticn de los centras, 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

sanitaria y rehabilitacion, de acuerdo con el Plan de Servicios y el Programa

promocion y proteccion de la salud, prevencion de la enfermedad, asfsrenr;fm
Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilerio de Salud.
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v La gestion de los servicios y prestaciones de asistencia sanitaria en sus ceniros y
servicios asistenciales.

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

v La supervision y control de la gestion econdmica y financiera de los centros, servicios
¥ 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 Econdmica-Financiera y de
Infraestructuras Sanitarias (art.4); de Recursos Humanos y Relaciones Laborales (art.6),
y de Sistemas de Informacion Sanitaria (art.8).

En base a la normativa descrita, el Director General de Coordinacion de la Asistencia
Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud desarrolla el presente Contrato de Gestion de
los centros adscritos a dicho servicio.

El Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), valorando el escenario actual y previsible,
asi como las estimaciones estratégicas previas, adopta en el 2015 las siguientes lineas
generales como guia a desarrollar en los sucesivos Contratos de Gestion:

De ellas hay que distinguir las de responsabilidad de desarrollo esencialmente a nivel
central y las que deberan ser desarrolladas mas operativamente en las unidades de
provision (areas remarcadas), en funcidn de las prioridades establecidas para el
presente ejercicio.

A fin de cumplir con las funciones legalmente encomendadas, ejercer su mision, cumplir
con sus compromisos y valores corporativos y hacer posibles las lineas estratégicas
generales, el SERMAS dispone un conjunto de recursos, servicios y actividades y el
HOSPITAL VIRGEMN DE LA POVEDA 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 VIRGEN DE LA POVEDA presta la atencién de su
competencia, contenida en la cartera de servicios que se recoge en éste apartado del
Contrato de Gestion, siendo a fecha 1 de enero de 2016 , su estructura en relacién a
los servicios ofertados |a recogida en la siguiente tabla:

Para ello cuenta con la siguiente Organizacion y Estructura:

CATEGORIA N°* ~ CATEGORIA

DIRECTOR GERENTE AS. HOS. CAT. 3 COORDINADOR DE URGENCIAS
DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 3 COORDINADOR DE ADMISION 1
DIRECTOR GESTION §5. GG, AS. HOS, JEFE DE UNIDAD DE URGENCIAS

CAT. 3
DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT. 3 JEFE DE SERVICIO

JEFE DE SECCION 1
SUPERVISORES/AS DE AREA
FUNCIONAL
SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 4
ENFERMERO/A JEFE DEL SERV.
ATENC. PACIENTE
JEFE DE SERVICIO NS 1
JEFE DE SECCION NS
JEFE DE GRUPO 2
JEFE DE EQUIPO

EQUIPO DIRECTIVO
MANDOS INTERMEDIOS

“Alg largo del ejercicio 2016 los centros se irdn adaptando a la estructura lipo por categoria y nivel de hospital. Incluye personal

Laboral
Efectivos a 1 de enero de 2016:
CATEGORIA N° EFECTIVOS* OTRAS ACTUACIONES
FACULTATIVOS 12 '
MATRONAS 0
i ENFERMERAS 63
FISIOTERAPEUTAS 8
TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 4
TMSCAE 126
OTRO PERSONAL SANITARIO 7
| TOTAL PERSONAL SANITARIO 220 :
| AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 16*
CELADORES 29
PINCHES 10
OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 102 ;
TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 149

TOTAL EFECTIVOS 369

"Los efectivos, a 1 de enero de 2016, se irdn ajustando a lo largo del ejercicio a los establecidos en la plantilla horizonte definida para
el Centro, Incluye personal Laboral, Aux, Administrativos: incluye 3 puestos en C3 en atros centres, Celadores: incluye 1 puesto en
CS v 17 Aux. Obras y Servicios,




/.
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HOSPITALIZACION: NIVEL

ESPECIALIDAD
/
CATEGORIA

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

-

DOCENCIA
HOSPITAL DE DIA

ADMISION ¥ DOCUMENTACION CLINICA

ANALISIS CLINICOS sl sl

FARMACIA HOSPITALARIA sl

GERIATRIA 5 s1 sl F
UCC: Unidad de Demencias Sl Sl

MEDICINA DEL TRABAJO*

MEDICINA INTERNA Sl ]| sl F
UCA: Unidad de Cuidados Continuos 51 si

RADIODIAGNOSTICO sl sl

REHABILITACION 51 sl F
URF: Unidad de Recuperacion Funcional s sl

PALIATIVOS 8 351 sl F

TELEM EDICINA sl il__” I

* Medicina del Trabajo proporcionada por Servicio del Hospital Universitario Méstales
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ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA

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-hematologico

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 Quirdrgicos
N° Ecografos Servicio de Radiodiagnostico
N° Ecografos Servicio de Cardiologia

N° Ecografos Otros servicios del hospital
N°® Mamégrafos digitales

N°® Angiografos digitales Radiodiagnéstico
N° Resonancia Magnética

N° Tomografia Computarizada helicoidal
N® Salas Convencionales Radiodiagnéstico
N° Telemandos Radiodiagnostico

N® Arco multifuncional Radiodiagnéstico
N° Equipos Radioquirargicos

N° Litotrictores

N°® Salas Hemodinamica

N° Gammacamaras

N° Aceleradores Lineales

N° Planificadores

N® Simuladores

Densitémetros

Ortopantomégrafos

Quiréfanos Instalados Hospital
Quiréfanos Instalados CEP

Puestos Hemodialisis No Infecciosos
Puestos Hemodialisis Infecciosos

P.E.T.

Ecocardiégrafos

Equipos Ergometria

Holter Electrocardiograma

' Holter Tensién

| Salas Endoscopias

| Gastroscopio [ Esofagoscopios

. Colonoscopios / Rectoscopios
Polisomnografos

Electroencefalografos

Video EEG

. Electromiégrafos

Equipos Potenciales Evocados

*Media de camas funcionantes anuales
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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 que supone esta financiacion.

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

1. Sostenibilidad.

2. Financiacion equilibrada de acuerdo con los costes estructurales basicos vy 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 gestidn.

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 antigliedad al personal estatutario temporal, los gastos
derivados de la sustitucion de los permisos correspondientes a los dias adicionales de
vacaciones y servicios prestados, los gastos derivados del convenio con la Consejeria
de Educacion 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 Salu
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La financiacion podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusion economica
en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

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

2. Financiacion para Gastos en Bienes y Servicios.

Los créditos asignados en Capitulo |l “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 econdmica 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 economica en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

La ejecucion del presupuesto relativo a la adquisicion de lenceria y vestuario se
encuentra condicionada a la definicion de la tramitacion del concurso centralizado de
lenceria, por ello se revisaran y autorizaran las cuantias correspondientes a cada centro
de manera individual por parte de la Direccion General de Gestion Econdmico
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 Direccion General de Gestion Econdmico Financiera y de
Infraestructuras Sanitarias concretara el presupuesto correspondiente a cada concepto
___ del articulo 25 de acuerdo con las autorizaciones realizadas.

~> 3. Financiacion para Gastos en Inversiones.

La financiacion para inversiones tiene como objetivo la reposicion, modernizacion,
\s 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 Sal iP
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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 informacion necesaria para su
seguimiento. Por ello, las necesidades y actuaciones en Capitulo V| deberan solicitarse
y justificarse ante la Direccién General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria y la
Direccién General de Gestion Econémico Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

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

Obijetivo de Ingresos:
Tiene como objetivo la mejora de la actividad de facturacién 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: 13.183.409,00 €
Formacion €

CAPITULO II: 2.047.354,00 €
Facturacion Terceros 41.995,00 €

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 vy eficiencia, considerandeo 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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OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSPECTIVA
FINANCIERA

CUMPLIR EL
CBJIETING
PRESUFUESTARIC

AREA ESTRATEGICA

VALORACION

VALORACION
Smre 100%

100

| Productividad variabla'.

Ajuste a presupuesto CAP 12 Efectivos, Sustiluciones,

Ajuste a presupuesto CAP I Conciertes, Material
Sanilario, Farmacia hospitalaria, Servicios'

100

Cobros a terceros gjustado a abisfivo 100%

88

Tﬂhjaﬂva excluyente de cumplimiento del Contrato de Gestion del Centro

PERSPECTIVA CIUDADANOS

PERSPECTIVA DEL

CIUDADANOS

VALORACION

40%

VALORACION
AREA ESTRATEGICA Swﬁ 100% INDICADOR m

PACCESIBILIDAD

CALIDAD

SERVICIO PUBLICO
DE CALIDAD

CONTINUIDAD EN LA
ATENCION A LOS
CIUDADANGS

IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD
Indice de ocupacion del centro

| desde centros hospitalarios en =48 horas

| Indicador sintélico de despliegue de la sequridad del paciente

Respuesta a las solicitudes de derivacién de pacienles

IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA

| percibida

en la orgamzacion 100%

| Indicador sintético de desarrollo de practicas sequras 100%
Indicador sintélico de ravision y mejora dal Observatorio de 100% 3
Resultados

| Indicador sintética de cumplimiento ¥ mejora de la calidad 100% 4

£ Indicador sintético de gestion da calidad

| Indicador sintélico de mejora de la atencion al dolar

| Incidencla de caidas en pacientes hospitalizadas por cada

IMPULSAR UN SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD

1000 dias de estancias

% Paclentes que han desarrollado heridas cronicas durante
el ingreso con estancia =2 dias

=2.5%

% Pacientes con planes de cuidados duranie el ingreso
IMPULSAR CONTINUIDAD EN LA ATENCION ALOS C

Mantener o incrememar el Peso medio dal CMBD de
Hospitalizacidan del centro

1,4763

Solicitud de grado de dependencia pacientes susceptibles

100%

10

Objetivo excluyente de cumplimiento de la Perspectiva Cludadanos del Contrato de Gestion del Centro

Contrato de Gestion 2016
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PERSPECTIVA PROCESOS

PERSPECTIVA

PROCESOS VALORACION

AREA ESTRATEGICA ""‘L“:f‘&:" INDICADOR META VALOR

IMPULSAR LA ORGANIZACION ¥ GESTION CLINICA

Ry Desplegar y firmar aceptacién o denegacidn del
5 Acuerdo da Gestion con todos los servicics v 100% 5
e 3 unidades del centro an el primer cuatrimeastra
ORGANIZACION ¥ L | Tndice estancia media ajustada (IEMA) sabre sl misma 20,99 5
GESTION CLINICA =<3 B o soterior -
aw Estancia media Geriatria <B6.61 5
; | Estancia media Medicina Interna 98,30 ]
] Estancia media Rehabilitacidn =51.06 5
£y | Estancia midia Unidad Cuidados Paliativos <2G,62 &
R PROCESOS D ARTERAD R 0
s - |Indice de ocupacion Geriatria =00% 9
Egg;gwgﬂn . ‘55 | Indice de ccupacién Medicina Interna =80% 8
PROCESOS TR | Indice de ocupacién Rehabilitacion =80% ]
; : _ | Porcentaje de ocupacion Unidad Cuidados Paliativos >30% ]
AH MEJORA PRESCRIPCION ¥ USO RACIONAL MEDICAMENTOD
PRESCRIPCION ¥ IS0 i | Indicador sintético de prescripeidn de receta
RACIONAL BRI ndicador sintélico de eficlencla en farmacla =0 8 28
MEDICAMENTO | hospitalaria !

‘Obfetiva excluyente de cump.i}mlmtu de la Perspectiva Procesos del Conirato de Gestion del Ceniro
La descripcidn de los indicadores sintélicos aparece reflejada en el Anexo |

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E
INFRAESTRUCTURAS

PERSPECTIVA

INNOVACION
APRENDIZAJE E
INFRAESTRUCTURAS

VALORACION
AREA ESTRATEGICA sobra 100% INDICADOR m VALOR

ORIENTAR LA INFORMACION, RECURSDS HUMANOS EQUIPAMIENTD E
INFRAESTRUCTURAS

VALORACION

1] Enviar SIAE en fecha y forma en los dos primeras dias
IMFORMACION hébiles de cada mes
ASISTENCIAL Enviar CMBD en fecha y forma en los cinco primeros dias
100% 13
|_hébiles de cada mes
INFORMACION Enviar Datos de Seguimiento en tiempo y forma 100% 16
GESTION ECOMOMICA A £
E INFRAESTRUCURAS | Participacidn en Proyectos Corporativas 100% 10
Base de datos mensual de Efectivos en fecha y forma en
. g 100% 7
los cinco primerps dias de cada mes
B i AL Ficha FOR en fecha y forma en los cinco primeros dias de 100% &
INFORMACION ¥ ’25' - | cadames
RECURSOS HUMANDS m Ficha FRET en fecha y forma en los cinco primeros dias de 100% &
cada mas
Ficha FGRM en fecha y forma antes del dia vaintidds de
100% 6
cada mas
Cumplimentacian Informes de Alta segun normativa RD a2 15
P 10932010, de 3 de septiembre
MNICA G = -
1 MDA CERGRS &2 Cumplimentacion Informes de Cuidados de Enfermeria al qany 10
] Alta sagl.'ln 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 Coordinacién de la
Asistencia Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud de y D. Manuel Grandal Martin en
funciones de Director Gerente del Hospital Virgen de la Poveda, revisado el presente
Contrato de Gestion 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 Virgen
de kj{ Poveda (en funaciones)
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Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I):  CALIDAD
OBJETIVO 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SP) EN LA ORGANIZACION
Indicador sintétlco de despliegue de la seguridad del paciente en la organizacion
{Objetives de seguridad del contro, unidadesiservicios y rondas de seguridad) S
(% cumglimiento cbjetivos de seguridad del centra* % cumnplimianto abjetivos por sendcios+% cumplimienta rendas de
saguridad 3

100%

on |a crganizacion:

1iDesarralle de al menoss 5 objefivas de seguridad del paciente especificos del centro [y diferentes a los objetives
va eslablecidos a nivel instilucional ), siendo pricritarios: identificacidén de practicas innecesarias ¥ uso seguro de
radiaciones ionizantes

#) Desarrcllo de al menos 2 objetives de seguridad del paciente por servicios o wnidades, siendo uno de ellos
imgartir una sesién de andlisis de incidentes, bolatines de seguridad o recomendaciones o practicas seguras
implant adis.

3) Realizacién de rondas de seguridad en las que parlicipe algin miembro el equips directive {Gerentes/Direciones)
Subdirectoras o similares) o respensables clinicos v que se encuentren documentadas en un acta o similar y evaluadas
al finalizar el plazo de implaniacién de las medidas. Al mancs 4 rondas en hospitales grupes 1, 2, 3. {2 en UCI, 1
urgencias v 1 blogue quirdrgice) ¥ 3 rondas en hospitales de apoyo, ME y Psq).

Para poder dar por cumplide esle cbjetiva el centro debe lener ademés nombrado, al menos, un responsable de
sequridad del pacienté por cada serviciofunidad

Fuantes: Informes del centro. Listade de responsables.

1) Dbjelivas globales del centro: Alcanzado al 100% a1 s& han desarrollade al menos 5 objetives, siendo prioritarios un
objetivo sobre identificacion de practicas innecesarias v olfo de usa segura de radiaciones lonizantes con la siguiente
escala de puniuacion: 20% de cumplimiento por cada objetvo, hasta legar al 100% si >=5 objetivos y antre eflos sa
encuentran identificacion de praclicas innecesarias (20%), v uso seguro de radiaciones ionizanies (20%)

210bjetivos por servicios a unidades: Alcanzado al 100% =l =80% de sendcios al menos 2 objelives de seguridad dal
pacienta (siendo uno de ellos impari’ una sesion de analisis de incidenles, boletings de seguridad o recomendaciones
o practicas seguras implantadas), con la sigulente escala de puntuacldn: 100% si =80% servicios: B0% si antre 70-80%
servicios; 50% si antre 50-T0% servicios, 0% si manor 50% senicios

3} Rondas de seguridad: Alcanzado al 100% =i rondas documentadas en actas o similer y evaluadas, con la siguiente
escala de puntuacién: 25% por cada wna de las rondas, hasta llegar al 100% si >=4 rondas y entre ellas se encuentran
urgancias (25%), UCI (50%,) v blogue quinirgica (25%), En el caso de hospitales de apoyo 33% cada ronda siendo
ailigatoria bloque guinkrgice. En hoepiialee de MEIPSQ, 33% cada renda

S pljelivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora,

OBJETIVO 2.- IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

Indicader sintético de desarrollo de practicas seguras

{Proyectos "Zero”, higiene de manos, listado de verificacion quirirgica e identificacion de pacientes)

(% cumplimienio de proyecios "zero™ % cumplimianto higiene de manos+% cumplimiento LVO + % cemplimiena
putseras identificatvas )4

100%

Este indicador incluye la implamacion de 4 practicas sequras para mejorar la seguridad d¢ los pacienies en el hospital:
1) Proyeclas Zero incluyen reduccidn de infecciones (neumonia ascciada a wventilacion maecaénica y bactlerigmias
relaclonadas con catéter venoso central) y mullirresistencias en UCHL De aplicacion en las UCH de adultos. Dato global
del hospial. Se considerard cumplimentacidn adecuada de registro ENVIN =i completo los meses da abril. mayo y junio
y regisiro de ENVIN simplificade para bacteriemias, neumonias asociadas a venllacion mecanica y baclerias
mudlirrgsisiemes el resto del afo

2) Higiena de manos: Realizacién de la sutoevaluacion con la herarmienta de la OMS y desarrollo de al menos 2
planes de accidn que aborden las dreas de mejora detectadas, estando relacionado une de elles con la evaluacion
del cumplimiento de higiene de manas

3) Listado de verificacién quirdrglea (LVQ) Al menos 90% de Utlizecién calculeds coma N° de inlervenciones
quinirgicas programadas en que se ha wilizado la lista de verificacion quirdrgica™® tolal de interaenciones quiringicas
programadas* 100, A través de un "corle” o estudio especifico con una meesira de historias clinicas

4) implanacidn dgel siztemna de identificacidn inequivace de pacientes mediante pulseras an urgencias calculado comao
M* de pecientes con pulseras identificativas en ¢ Servcio de Urgencias! N° tolal de pacientes estudiados en el Sendcio

de Lirgencias®100.
_____ Fuentes: EMVIN HELICS. Informes propics del cenro . s
"E.E.II.CULD 1. Meumonia y Bacteriemia Zefo: Alcanzado con la siguiante escala de puntuaciin:
CUMPLIMIENTO +100% Si cumplimeniacion adecuada registre ENVIM y <=8 NAN 1000 dias y <3 bacleriemias CWC2I1000dias
PONDERACION » 80% Si no se cumple uno de bos Tres requisilos: cumplimentacion adecuada registro EMVIM y <=8 NAVY 1000 dias y

=3 bacteriamias CVCA000d as
= 0% S no e cumplen dos de bog tres requisitos: cumplimentacidn adecuada registro EMVIN y <=8 MAM 1000 dias y
=3 bacterigmias CVCD00dias

= 494 i solo se comple una de oz tres requisites: cemplimentacion adecuada regisira EMVIM y <=8 MAW! 1000 dias y
=3 bacteriemias CVC1000dias

2} Higiene de manas: Alcanzado con la sigulente escala de puntuacidne 100% 51 auloevaluacidn OMS vy puasta en
marcha de == 2 planes de mejora, unc de alles sobre evaluacidn de cumplimients de higiene de manas. 50% Si
autoevaluacion y puesia en mascha de al menos 1 plan de mejora. 25% Si aulosvaluackén OMS v no puesta en marcha
da planes de mizjora.

3b LVQ: Alcanzedo con la siguiente escala de pusuacidn: 100% 50 >00% intervenciones con LVQ. Enlre §5-80%
cdlculo lineal del % de cumplimiene. Si<85%: 0% de cumplimianta, Alternaliva:
» B0% Si=80% intervenciones con LW

» G0% 51 > 70 imarvancicnes con LV

= 40% 51 = 60% imervenciones con LVO

= 20% 5i = B0 imarvenciones con LVO

4, Pulseras identificativas: Alcanzado con la siguiene escala de punluacidn:

= 100% 5i =80% imervancionas con Pl
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+ B0% 51 »B0% inlervenciones con P

« BD% Si = T0% intervenciones con Pl
= 40°% 5i > B0% intervenciones con Pl
= 20%% 51 = 50% Intervenciones con PL

i S abjetive ne cumplido, elaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 3.- REVISAR ¥ MEJORAR LOS RESULTADDS CLAVE DE LA ORGANIZACION
Indicador sintético de revision y mejora del Observatorio de Resultados

Respansable nombrads (209950, (GesMo+ Informe de revision de acuerdo con el farmato eslablecide por la

Subdireccidin General de Calidad Asistencial(Ver % apartado de célculo cumplimbgenlo ponderacidn}

100%:

El Hosphal debera realizar lag sigulentes acluaciones:

1. Conlar con un responsable del proyecto Observalons de Resultados.

2. Revisar en una reunidén del equipo directivo los resultados del Obsarvatono.

3. Ademds, si en el apartado de efectividad y seguridad del paciente los resultados del canirg no alkcanzan los
oblenigos en su grupe, se revisaran conjuntamente con les profesionales implicados para eslablecer, en su caso,
acciones de mejora (con rasponsablos, actuaciones y cronograma). De forma especifica, en la revisidn de los
resultados de los indicadores de infeccldn relacionada con la asistencla sanitarla se conlard con la
paricipacion da M. Praventiva

El abjetiva astara alcanzado con la siguiente escala de valoracion:

1008 51 se ha designade por &l hospital a un respansalde de coordinar las actuaciones del Obserataric de resullados

v 5@ ha realizado el informe de revisidn de acuerdo con al formalo esiablecido por la Subdireccion General de Calidad

Asislencial (En esle formalo se incluyen los posibles incumpliméentos v, en este caso, las comespondientes acciones de

mejoral

B0 Mo se ha designado a un responsable de coordingr las aclvaciones del Observatonio de resullados v e ha

reglizado el informe de revisién de acweerdo con el formato establecido por la Subdireccidn General de Caldad

Asislencial.

&0% Se ha designade a un responsable de coordinar las acluaciones del Observalono de resultados ¥ no se ha

realizado el informe de revisidn de acuerdo con el formato establecido por la Subdireccion General de Calidad

Agistencial &l no incluir a todos los prefesionales implicados.

= 0% Se ha deslgnadeo a un responsable de coordinar ks actuaciones del Observatorio de resullades v no se ha

realizado el informe de revisién de acwerdo con el formato establecido por le Subdireccidn General de Calidad

Asistencial al no inclulr a todos los indicadores susceplibles de mejora.

* 20% Se ha designado a un regponsable de coordinar las acteaciones del Observalorlo de resullades y no se ha

realizado el informe de revisién de acuerdo con el formato eslablecide por la Subdireccidn General de Calidad

Aslztancial.
Si pbjetivo no cumplido, elaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 4.-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

Indicados sinb#ico de cumplimiento y mejora de la calidad percibida
tindice de satisfaccién global. Acciones de mejora encuesta y Lineas de Comité de Calidad Percibida)
(% cumplimianto de I5G0.6)* (% cumplimienta acclones de mejora™0, 2+ % cumplimiento lineas GCP 0,243

100%

Esle indicador incluye Ires acluaclenes de mejora de calidad percibida:
1.- Indice de Satisfaccién globel de kos usuarios con fa alencidn recibida [I5G) en los segmentos da hospializacian,
citugia ambulatoria, consultas axdemas y urgencias,
2.- Acciones de mejora derivadas de le encuesia de satisfaccidn.
3.- Lineas actuacian del Comibé de Calidad Percibida
Fuenie: Encuesta de selisfaccidn 2018 SERMAS. Informe del centro de de acciones de mejara en formato
preestablecids con la descripeidn da las aclividades, crenograma e indicadares. S
El objelivo estard alcarzado con la siguiente escala de valoracksn:
1. Indice dae satisTaccidn global: Alcanzado con la siguiente escela de puntuacian:
+ 100% Si >90% o media gropa,
« B0% S5i »85%
« B0 5i > BO0%
+ 4% 5i = T5%
+ 20% 5i » T0%
2. Apchones de mejora de la encuesta: Alcanzado con la siguiente escala de puniupcion de acuerdo a las aeclones
eslablecidas
= 1008 Sl implamtadas el namero de acclones establecidas por segmento (Grupos 1.2 v 3 5 con al menos 1 en cada
segmeno; Apovo y ME: 3; Pag: 2).
= B Si implantadas en Grupos 1.2 ¥ 3 4 con al menos 1 en cada segmento; Apoyo y ME: 2 Psg: 1
« B% Sl Implantadas en Grupos 1,2 v 3 4 no siendo al menos 1 en cada segmentas; Apoyo ¥ ME: 1;
= 40% Si implantadas en Grupos 1,2 y 3. 3
= 2% Si implamadas en Grupos 1,2y 33
3 Lineas de aciuacién dal comité de calidad percibida: Alcanzado con la sigulente escala de puniuacion de acuardo a
las acciones eslablecidas:
= 100% Si =i se han desarroliado al menos 4 lineas de acluaciin en grupos 1.2 v 3, y 3 lingas en Apovo, ME v Psq,
siendo una de ellas conocer la opinidn de pacientes wo lamiliares a travas alguna técnica de tipe cualitative
« B Sl se han desarrgllade al menos 3 lineas de acluacion en grupos 1.2 ¥ 3 o 2 lineas en Apoyo, ME v Psg. siendo
wa de ellas conccer la opinidn de pacientes wo familiaras a travds alguna técnica de lipo cualitativo
« B0% Si $e han desarmollago al menos 3 ineas de acluacidn en grepos 1,2 v 3; o 2 lineas en Apoyo, ME v Piq. no
sianda una de allas conocer |8 opinién de pacientes wio familiares a fravés alguna 1écnica de tipo cualitativo
+ &% Si s han desarmoliado al mencs 2 lingas de acluacion en grupos 1,2 v 3: o 1 lineas en Apoyo, ME v Psg. siendo
wna de ellas conocar la opinién de pacientas wio familiares a revés alguna técnica de lipe cualitativo

+ 2% 5i si se han desarrolladn al menos 2 lineas de acluacion en grupos 1.2 v 3, v 1 lineas en Apoyo, ME y PSg, no

Contrato de Gestion 2016 Servicio Madrilefio de Salud ;
17




Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

e " siendo una de ellas congcer [a apinian de pacientes ye familiares a traves alguna técnica de fipo cualitative
5i objetivo no cumplide: elaborar propuasia de majora,

DBJETIVO 5.- DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD

Indicador sintético de gestion de calidad

{Modele EFOM y Gestion ambiental)

{% cumplimiento de consclidacién Modelo EFQMH (% cumplimieno desarrolls actuaciones de gestion ambsental )2
100°%

Este indicador incluye dos apanados:

Modele EFQM: Planes de accidn de las dreas priorizadas en le autoevaluacion.

Gestion ambiental: Desarrollar actuacionas para la implantacién, verificacidn y manlenimiento de Sistemas de Gestidn
Ambiental (en hospltales no cerificades avanzar de faze y en cerlficades desarrolando al menos un plan de accidn
segun los resultados de la evaluacion del desempeio ambiental, objetives ¥ metas del afie 2015) v Monitorizar los
Indicpdores de aguerdo a la formulacidn y fuentes de Informaciin consensuados desde la Subdireccidn de Calidad.
Fuentes: Informes del cenira

El objetive estara alcanzado con la siguiene escala de valoracion,

1. Planes de mejora modelo EFCIM:

= 100% Ri realizardn Al menos 3 planes de arcidn y complimantadn el infnrme en Inemalo pisesiabiscido

= 0% Si realizacdo al menns 2 planes de aceidn ¥ complimentado & informe en formale preestablecido

« 0% Si realizado al menos 1 plan de accion y cumplimentado el informe en farmalo preestablecido

2. Gestion ambienlal;

= 100% 5i manitarizacion de indicadores da geslidén ambiental y se ha logrado avanzar una fase respecto a sibuacion a
firabes de 2015 en hospilales no certificadss v 51 al menos se documenta un plan de accidn en hospitales cenlificados
= 808 5l se ha logrado avanzar una fase respecto a sijuacidn a finales de 2015 en hospitales no certificados v si al
renos se documenta un plan de accidn en hospitales cerilicados

= 60% Sl monijorizacidn de indicadores de gestién ambiental y no se ha logrado avanzar una fase respeclo a situacidn a
firales de 2015 en hospilales no certificados o No Se documenta un plan de accidn en hosgitales cenificados

3l objelivo no eumplido: elaborar propuesta de mejora

OBJETIVD 6.-OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

Indicador sintético de mejora de la atencién al dolor

{Escalas de valoracién del dolor y lineas de actuacion Comité de Atencién al dolor)

(% cumplimiento implantacién escalas valoracidn dolor} (% cumpliméente desarrollo Fneas actuacidn Comilés
Atencién al Dalor)2

100%

Esle indicador incluye dos apamados:

1. Implantacidn de escalas de valoracion del dolor en servicios/unidades se calcula como N* de servicios clinicos o
unidades que lienan implamadas escalas de valoracikin del dolon™N? de Serviclos clinicos.

2 Lineas de actuacidn comités atencidn al dodor © conlemplar: b atencign al dolor agudo v al dolor cronico, (siando
actuacion obligada en estas lineas la revision y aclualizacian en los ditimos 3 aflos de prolocolos de alencion al
dolor.).a la segunidad en el tratamiento del doler, en coordinacidn con las Unidades Funcianales de Gestign de Riesgos
Sanitarios, {siendo actuacién obligada ka inclusion de conenides relacionados con la atencion seguea al dolor en los
planes de acopida del cenro a profesionsles) y finalmente linea de coordinacian con AP.
El objetiva estard alcanzado con la siguiene escala de valoracin:

1. Escalas de valorackin del dolor
= 100% S5i alcanzado en el B0% de los servicios/unidades

+ 80% Si alcanzade en e T0% de los sericiosiunidades

= 60% S5i alcanzado en el 60% de los servicios/unidades

« 40% 5i alcanzado en el 50% de los servicios/unidades

2. Lineas de los comités de atencidn al dolor:

+ 100% 5i al manos & lineas (hospilales Grupos 1,2 v 3) ¥ 3 lineas (hospitalas Apoyo, ME ¥ Psq). de las cuales, al
menos, ks hace referencla a la alencidn al delor agude, dolor erénéco, coordinacidn con UFGR y Ia coordinacién con
AP

= 502 51 al menos 4 lineas (hospitates Grupos 1,2 y 3) v 2 lineas {hosphales Agoyo, ME v Pag), sobre la atencién al
dolor agudao, dolar crdnico. coordinacion con UFGR v la coordinacidn con AP

= 604% 5l al menos 3 lineas (hospltales Grupos 1,2 y 3) v 1 linea (hospltales Apoyoe. ME v Paq), sobre la atencidn al
dolor agudo, dolor cranico, coardinacion con UFGR, o la coordinacién con AP

= 4% 51 al menos 2 lineas (hospitales Grupos 1,2 v 3) sobre la alenclén al delor agude, dolor crénico, coardinacidn
con UFGR o la coordinacién con AP

+ 20% 5 al manos 1 linea (hospitales Gropos 1,2 y 3} sobre la alencidn al dolor agudo, dolor cronica, coordinacion con

UFGR & la coerdinacion con AP
\ 5l objelivo no cumplide: elabarar propuesta de mejora
n'llll‘l:
LA
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INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I):  FARMACIA

Las fichas con infarmacion de los indicadores de farmacia se podran consultar en el "MANUAL DE INDHCADORES DE UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS-HOSPITALES ANO 2016”

hitps isatuda. salud madid. org/atematicasre afarmaciaFPaginasDatosdelaPrestacionF armaceulica- ndicadares. asps )
1. INDICADORES DE PRESCRIPCION EN RECETA

Indscadores da pediatria®* Evaluacion de la mejora dal indicador® INCHCADORPEDMATRIA (IP)P endaracian

De seleceidn % EFG receta Posiivo

| % Mafos ALTIT ctal antlasmilhzos | Margative [ 0% A |
*{Incremento del indicador=positive; descenso dal indicador=negativo). Ver los objefivos detallados para cada indicador en el Manual
(Anexo ).

**Indicadores para al hospital Nifio Jesos

Indicadaores de adufios Evaluacion de 1a mojora dol indicador INDICADDRADULTOS flAjpondaracion

Pacientes en Irptamienlo con estalinas de eleccion Posilivo 0%
% DOD OmeprezalTeal IBP Prsilive 0%
% EFG racela Posilivo 2%
% DDOD Sulfoninureas <70 afios Puasgilive %
%% DO AR+ Aliskinen SRA" Negalivo 0%
*{Incremento del indicador=positive; descenso del indicador=nagative). Ver los objefivos detallados para cada indicador en el Manual

{Anexa I}
** Noincluido en contrato programa de Hospital Santa Cristina

2.- INDICADDR SINTETICO DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

Cosle lratamiento por pacienle adullo VIH 24,500
% paclentes adullos ratadas v can GV indeteciable 4,70%
Coste tratamienio por pacienle en iratamients con anliangiogénicos en DMAE sxudativa 4,12%
Cosle ralarmiento por paciante EM-EXT ¥ HD PONDERADO 12.77%
Cosie ratarmignto por pacienle Psoriasis 3.06%
Cosie iratarmignto por pacienis Arritis Psorissica 2,06%
Cosle iratamiento por paciente EINI T.00%
Coste fratamianto por paciente Arritis Rewmatolde 6,368%

Cosla 1raI:E|n‘||E|nt1:| acienie Espondilcarropatias 4,555
% de Bigsimdares tES:n 5,007
¥ pacientes NLIE'H‘OS £n Iralamiento con Elnlcbgrms Ellosu‘nllafas 6,00%

ADDR SINTETICD DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA = 0.7

En AUT R B, Virgan ge

i : Fonderacion
Coste hospitalizacion farmacia/Unidad Complejidad Hospitalaria (UCH) *
Cosle/Estancia *

R
Ralio adguisiciones contables/adguisiciones PVL IVA * :Eggﬁrilf_ﬂ L

% EFG adquisicidn direcia*
Coste medic paciente hormona crecimienio nifios**
Ver los objetives delallados para cada indicador en el Manual (Anexe Il * Santa Cristina, Cruz Roja, Virgen de la Poveda, Virgen de la Taorre;
Hospitales de Salud Mental, Hospital Mifie Jesos, Hospital Guadarrama; Hospital Fuenfria; **Hospital Mifio Jesds

Medin y Larga Estancia &
Apoyo Salug Manral

Cosle hospitalizackn farmacialUnidad Compleidad Haspitalaria (UCH)
Coste/Estancia 66,67 T
Ralio adquisiciones contables/edg. PVLiva 37.50% 16.87%
% EFG adguisicion directa 31.25% 16,675

Coste hospitalizacshn farmacialUnidad Complejidad Hospitalara (UCH) 20.00%
Ratio adguisicionas conlables/sdguisiciones PYL 1VA 40.00%

Cosle medio paciente harmona crecimieno nifos 40.00%
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