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

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

El seguimiento de las actividades o productos intermedios que impulsan la
consecucion de los objetivos, productos clave o productos finales, lo que se
conocen como resultados de administracion diaria o indicadores de rendimiento.
Vincular objetivos con un sistema de incentivacion, que facilite la gestion eficiente
de los recursos y servicios/unidades.
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CONDICIONES GENERALES

Segun el Decreto 195/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno, por el que se
establece la estructura organica de la Consejeria de Sanidad, en su articulo 1 sobre
competencias del Consejero de Sanidad, establece: "Al Consejero de Sanidad le
corresponde la propuesta, el desarrollo, la coordinacion y el control de la ejecucion de
las politicas del gobierno de la Comunidad de Madrid en las siguienfes materias:
Aseguramiento sanitario, gestion y asistencia sanitaria, salud mental, atencion
farmaceutica, formacion, investigacion e innovacion 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 Gobiemo 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
oforguen 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 aplicacion.

El Servicio Madrilefio de Salud conforme a lo establecido en la Ley 12/2001, de 21 de
diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en sus articulos 61 y 81
y el articulo 4 del Decreto 24/2008, de 3 de abril, del Consejo de Gobierno, por el que se
establece el regimen 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 ambitos asistenciales.

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

v" La distribucién de los recursos econdmicos afectos a la financiacion de los servicios
y prestaciones que configuran el sistema sanitario pablico.

v' La planificacion y gestion de las politicas de recursos humanos referidas al personal
de las instituciones sanitarias del Servicio Madrlefio de Salud y sus Entes
dependientes o adscrilos.

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

v' La gestién y efecucion de las actuaciones y programas institucionales en materia de
promocién y proleccion de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia

sanitaria y rehabilitacion, de acuerdo con el Plan de Servitios y el
” Programa de Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio M d}%ﬁo de
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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 econémica 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 Econémica-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 Gestién de
los centros adscritos a dicho servicio.

El Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), valorando el escenario actual y previsible,
asi como las estimaciones estrategicas 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 y hacer posibles las lineas estratégicas
generales, el SERMAS dispone un conjunto de recursos, servicios y actividades y el
HOSPITAL VIRGEN DE LA TORRE 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 TORRE 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 relacién 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 COORDINADOR DE URGENCIAS 0
DIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 2 1 COORDINADOR DE ADMISION 1
SUBDIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT.2 3 JEFE DE UNIDAD DE URGENCIAS 1
DIRECTOR GESTION SS. GG. AS. HOS. %8 JEFE DE UNIDAD DE ADMISION
=} cAT.3 L 2 {
| DIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. CAT. . MITll JEFE DE UNIDAD DE CALIDAD 7
2 =
1l SUBDIRECTOR ENFERMERIA AS. HOS. " JEFE DE SERVICIO
4 CAT.2 1 B 3
= 8 JEFE DE SECCION 8
o 8 JEFE DE SECCION C/O 2
S =l SUPERVISORES/AS DE AREA i
= =} FUNCIONAL
w -8l SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 13
=8 ENFERMERO/A JEFE DEL SERV. ATENC.
PACIENTE
JEFE DE SERVICIO NS 6
JEFE DE SECCION NS 7
JEFE DE GRUPO 7
JEFE DE EQUIPO 3

*Alo largo del ejercicio 2016 los cantros se irdn adaptando a la estructura tipo por categoria y nivel de hospital.

Efectivos a 1 de enero de 2016:
CATEGORIA N° EFECTIVOS OTRAS ACTUACIONES

FACULTATIVOS 120

MATRONAS 0
ENFERMERAS 108
FISIOTERAPEUTAS 19
TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 22
TMSCAE 60

| OTRO PERSONAL SANITARIO 3
TOTAL PERSONAL SANITARIO 332
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 103
CELADORES 83
PINCHES ’ 26
OTRO PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 50
TOTAL PERSONAL DE GESTION Y SERVICIOS 242
TOTAL EFECTIVOS 574

'-‘Lagjaﬁaf:ii;n?é' 1 de enera de 2016, se irdn ajustando a lo largo del ejercicio a los establecidos an la F;Ié-rﬁ'iI'Ié'"ﬁdﬁzé_nﬁ"&éfiﬁﬁgﬁa-ﬁa_
el Centro. No Incluyen los puestos de Mandos Intermedios
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HOSPITALIZACION: NIVEL Il

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

ESPECIALIDAD . 3 g aiie g
@ < = = Al (&} B <
/ z 2 E E E £3 5582
£ o L o o o = =
CATEGORIA & 8 G Ba Z0 22 BZ
=] & TO T TO O = I
ADMISION ¥ DOCUMENTACIC sl
ALERGOLOGIA
ANALISIS CLINICOS
ANATOMIA PATOLOGICA

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

APARATO DIGESTIVO sl sl
BIOQUIMICA

CARDIOLOGIA

CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO sl Sl

CIRUGIA MAXILOFACIAL
CIRUGIA PEDIATRICA
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

CIRUGIA TORACICA ]

DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA sl sl
ENDOCRINOLOGIA ¥ NUTRICION sl sl
FARMACIA HOSPITALARIA sl

FARMACOLOGIA CLINICA

GERIATRIA

HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

INMUNOLOGIA

MEDICINA DEL TRABAJO sl

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTERNA sl S| sl F
MEDICINA NUCLEAR

MEDICINA PREVENTIVA ¥ SALUD PUBLICA sl

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA sl sl sl
NEUROCIRUGIA

NEUROFISIOLOGIA CLINICA

NEUROLOGIA sl sl
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA sl sl sl
OFTALMOLOGIA sl SISl
ONCOLOGIA MEDICA

ONCOLOGIA RADIOTRERAPICA

OTORRINOLARINGOLOGIA sl TR

PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS
PSICOLOGIA CLINICA

PSIQUIATRIA

RADIODIAGNOSTICO sl sl
RADIOFISICA

REHABILITACION sl S|
REUMATOLOGIA

TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA sl sl
URGENCIAS

UROLOGIA sl sl

*Ma s& incluye la Atencion Continuada de Trasplantes

v
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ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA

Descripelon Estructura/Equipamiento
Camas funcionantes

Total N® quirdéfanos

N* paritorios

M* locales de Consulta Hospital

N* locales de Consulta CEP

Total N° puestos hemodialisis hospital

N° puestos Hospital de Dia Onco-hematolégico
N puestos Hospital de Dia SIDA

N° puestos Hospital de Dia Geriatrico

N® puestos Hospital de Dia Psiquidtrico

N® puestos Hospital de Dia Otros Médicos
N? puestos Hospital de Dia Quirdrgicos

N Ecografos Servicio de Radiodiagnostico
N* Ecografos Servicio de Cardiologia

MW" Ecografos Otros servicios del hospital 2ZH+TCEP
N* Mamdgrafos digitales

N* Angiografos digitales Radiodiagndstico
N* Resonancia Magnética

N* Tomografia Computarizada helicoidal
N° Salas Convencionales Radiediagnéstico
N® Telemandos Radiodiagnostico

N* Arco multifuncional Radiodiagnastico
N* Equipos Radioguirirgicos

N* Litotrictores

N" Salas Hemodinamica

N Gammacamaras

N* Aceleradores Lineales

N® Planificadores

N° Simuladores

Densitémetros

Ortopantomagrafos

Quiréfanos Instalades Hospital
Quiréfanos Instalados CEP

Puestos Hemodialisis No Infecciosos
Puestos Hemodialisis Infecciosos

P.E.T.

Ecocardiografos

Equipos Ergometria

Holter Electrocardiograma

Holter Tensian

Salas Endoscopias

Gastroscopio [ Esofagoscoplos
Colonoscopios ! Rectoscopios
Polisomnégrafos

Electroencefalografos

Video EEG

Electromiografos

Equipos Potenciales Evocados

Referido a la estructura instalada y funcionante en media anual

Bl =3
ﬂmﬂ”ﬂﬂﬂbgu—l=ﬂu

COoO0ONOOOOODLODLDoDoOOoCoOoCoOO0DDD R & -5k

Actividad en Técnicas / Pruebas Diagnésticas:

ACTIVIDAD
ANUAL

PRUEBA DIAGNOSTICA

ECOGRAFIA
MAMOGRAFIA

TC
POLISOMNOGRAFIAS
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FINANCIACION

La Gerencia dispondra de la financiacién 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 economico que supone esta financiacién.

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

1. Sostenibilidad.

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

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

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

La estructura de 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 antigiedad al personal estatutario temporal, los gastos
derivados de la sustitucién 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 Gestibn y nuevas actuaciones especiales
expresamente autorizadas y durante el plazo de vigencia de los mismos.

#
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La financiacion podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusion econdmica
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 financiacién de este
capitulo, las cuales podemos clasificar en dos lineas generales: Participacion activa de
los Centros de Gestion en la extension y desarrollo de la Central de Compras asi como
la planificacion de las adquisiciones reduciendo al maximo los contratos menores vy
Desarrollo de herramientas para la planificacion economica que permita la mejora de la
informacion, necesaria para el seguimiento y evaluacion del gasto.

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

La ejecucion del presupuesto relativo a la adquisicion de lenceria y vestuario se
encuentra condicionada a la definicion de la tramitaciéon 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 Econémico
Financiera y de Infraestructuras Sanitarias.

La ejecucion del presupuesto relativo a la actividad concertada requiere la justificacién y
solicitud previa a la a la Direccién General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria.
Posteriormente la Direccion General de Gestibn 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 financiacidon 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.

. 4
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Contempla la aplicacion al 2016 de las medidas que afectan a la financiacion de este
capitulo.

La asignacion de los créditos de inversion requiere la autorizacion previa de las
actuaciones a desarrollar, asi como la remision de la informacion necesaria para su
seguimiento. Por ello, las necesidades y actuaciones en Capitulo VI deberan solicitarse
y justificarse ante la Direccion General de Coordinacién 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 sefnaladas.

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

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

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

FINANCIACION CANTIDAD EN EUROS
CAPITULO I: 23.381.351,00 €
Formacion €
CAPITULO II: 3.513.207,00 €
Facturacion Terceros 6.880,00 €

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 asignaciéon de nuevos objetivos o
circunstancias no previstas a la firma de este Contrato de Gestion.
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OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA

PERSPECTIVA
FINANCIERA

AREA ESTRATEGICA

VALORACION

VALORACION
Sobre 100%

AH

Ajuste a presupuesto CAP I: Efectivos, Sustituciones,

INDICADOR META

VALOR

CUMPLIR EL - | Preductividad variable’.
OBJETIVO Ajuste a presupuesto CAP I Conciertos, Material 1005 30
PRESUPLESTARIC | Sanitario, Farmacia hospitalaria, Servicios'

| Cobros a terceros ajustado a objetive 100% 20

fﬂbjmvﬂ excluyente de cumplimiento del Contrato de Gestitn del Centro

PERSPECTIVA CIUDADANOS

FERSPECTIVA DEL

CIUDADANGS VALORACION

AREA ESTRATEGICA “';‘:fr:':‘gu'fﬂ" INDICADOR META | VALOR
IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD
| Numera de pacientes que superan los dias de espera
establecidos para procesos diagndsticositerapéuticos =45 20
IACCESIBILIDAD | dias en Lista Espara Estructural
| Numero de pacientes que suparan los dias de espera en =0
Consultas Externas >80 dias en Lista Espera Estructural
IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA
| Indicador sintético de despliegue de la sequridad del 100% 5
paciente en la organizacion
| Indicador sintétice de desarrollo de practicas seguras 100% 4
| Indicador sintético de revision y mejora del Observatorio 100% 3
CALIDAD | de Resultados
Indicador sintético de curmplimienta y mejora de la calidad 100% 4
| percibida
Indicador sintético de gestion de calidad 100% 3
Indicador sintético de mejora de la atencion al dolor 100% a
IMPULSAR UN SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD
| Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por <01 g
cada 1000 dias de estancias :
EETAEE H%UBLICO % Pacientes gue han desarrollado heridas cronicas <2 6% -
durante el ingreso con estancia >2 dias :
% Pacientes con planes de cuidados durante el ingraso =Q5% 7
IMPULSAR CONTINUIDAD EN LA ATENCIGN A LOS CIUDADANGS
CONTINUIDAD EN LA Hantﬁnﬁr uld:nc‘;ererlttar el Peso medio del CMBD de 1.8930
ATENCION A LOS : OApTALSACIDE QB CarRiT : .
CIUDADANOS I i | Maloracién previa por el especialista VPE citas> 15 dias [+
| valoracién previa en sospecha de maiignldad =10 dias 100% i
2

Objetivo excluyente de cumplimiento de la Perspectiva Cludadanos del Coniralo de Gestidn del Centro
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PERSPECTIVA PROCESOS

PERSPECTIVA : e o
PROCESOS VALORACION 20%

VALORACION
AREA ESTRATEGICA

AH

INDICADOR META VALOR

IMPULSAR LA ORGANIZACION ¥ GESTION CLINICA
*Desplegar y firnar aceptacién o denegacién del
Acuerdo de Gestién con todos los servicios vy 100% 5
| unidades del centro en el primer cuatrimestre

| Indice estancia media ajustada (IEMA) sobre si misma

ORGAMNIZACION ¥ afo anterior =0,99 3
GESTION CLINICA Estancia media Unidad Corta Estancia <7dias 5
Estancia media Unidad Cuidad_us. Faliativos 510 dias 5

Estancia Media Unidad Media Estancia =27 dias 5

| Indice sucesivas/primeras por especialidad <1,70 5

IMPULSAR PROCESOS DE CARTERA DE SERVICIOS
| Agendas tipo en consultas =85% 10
CONTINUIDAD | Agendas tipo en pruebas diagndsticas =85% 10
ASISTENCIAL % Ocupacién Unidad Corta Estancia =07 % 5
PROCESOS % Ocupacion Unidad Media Estancia =07 % 5
% Ocupacidn Unidad Cuidados Paliativos =87% 5

MEJORA PRESCRIPCION ¥ USO RACIONAL MEDICAMENT
| Indicador sintétice de preseripeion de receta EE:

| Indicadar sintético de eficiencia en farmacia >0.8 25
MEDICAMENTO | hospitalaria i

‘Objetivo excluyente de cpﬂ'miemo de la Parspectiva 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
INFRAESTRUCTURAS

AREA ESTRATEGICA

PRESCRIPCION ¥ USO
RACIONAL

VALORACION

sobre 100%

AH

INDICADOR META | VALOR
ORIENTAR LA INFORMACION, RECURS0S HUMANOS EQUIPAMI
INFRAESTRUCTURAS

Enviar SIAE en fecha y forma en los dos primeres dias
habiles de cada mes

INFORMACION Enviar CMBD en fecha y forma en los cinco primeres dias 100% 8
ASISTENCIAL |_hébiles de cada mes
$ Cerrar SICyT en fecha y forma en los tres primeros dias 100% g
| habiles de cada mes
INFORMACION Enviar Datos de Seguimiento en tiempo y forma 100% 15

GESTION ECONOMICA

E INFRAESTRUCURAS : Participacidn en Proyectos Corporativos 100% 10
| Base de datos mensual de Efectivos en fecha y forma en 100% 7
| los cinco primeres dias de cada mes
| Ficha FOR en fecha y forma en los cinco primeres dias de 100% g

INFORMACICN | cada mes

RECURSOS HUMANOS - | Ficha FRET en fecha y forma en los cinco primeros dias de 100% 5
| cada mes i
| Ficha FGRM en fecha y forma antes del dia veintidss de 100% g

| cada mes
| Cumplimentacidn Informes de Alta segun nomativa RD SE% 15
| 1093/2010, de 3 de septiembre

AUDITORIAS CLINICAS Cumplimentacian Informes de Cuidados deEnfermeria al QR 10

& Alta sagﬂn normativa RD 10932010, de 3 de septiambra
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Reunidos D. César Pascual Fernandez Director General de Coordinacion de la
Asistencia Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud de y Diia. Carmen Pantoja Zarza
Directora Gerente del Hospital Virgen de la Torre, 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

. Directora Gerente del Hospital Virgen
D"eﬁt.?ff@ﬂnemlﬂgic de la Torre

.-"-'-F

pordinacion-de-la-Asistencia

-

Fdo.: Carmen Pantoja Zarza
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INDICADORES SINTETICOS (ANEXO I): CALIDAD

DBJETWO 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SP) EM LA ORGANIZACION
Indicador sintético de despliegue de la seguridad del paciente en la organizacién
(Objetivos de seguridad del centro, unidades/servicios y rondas de sequridad)

(% cumpglimients objetvos de seguridad del centro+ % cumplimieno objetivos por senicios+% cumplimiento rondas de
saguridad)’d

100%

Este indicador incluye 3 acluaciones para facilitar el despliegue de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020
en la organizacian:

TiDesarralla de al manoas § objetivos de seguridad del paciente especificos del centro (y diferentes a los objatives
va establecidos a nivel institucional), siendo prioritarios: identificacidn de practicas Innecesarias y uso seguro de
radiaciones ionizantes

2) Desarrcllo de al menos 2 objetives de sequridad del paciente por servicios o unidades, sienda uno de ellos
impartir una seslén de andlisis de incidentes, boletines de seguridad o recomendaciones o practicas seguras
implantadas.

3) Realizacidn de rondas de seguridad en las gque parlicipe algin miembro del equipo direclivo {Gerentes/Directones!
Subdirectores o similares) o responsables clinicos v que se encuentren documentadas en wn acta o similar y evaluadas
al finalizar el plazo de implantacian de las medidas. Al menos 4 rondas en hospitales grupes 1, 2, 3 (2 en UCI, 1
wrgencias v 1 blogue quirdrgico) ¥ 3 rondas en hospitales de apoyo, ME y Psg).

Para poder dar por cumphido este objetivo el centro debe tener ademas nombrade, al menos, un responsable de
seguridad del paciente por cada serviciodunidad

Fuentes: Informes del centro. Listado de responsables.

1} Objetvos globales del centro: Alcanzade al 100% si se han desarrallado al menos 5 objefives, siendo prioritarios un
objetivo sobre identificacion de praclicas innecesarias vy ofro de uso seguro de radiaciones ionizantes con la siguiente
escala de puntuacion: 20% de cumplimiento por cada objetivo, hasta llegar al 100% si ==5 objetivos v entre ellos se
encuantran identificacion de practicas innecesarias (20%), v uso segure de radiaciones onizantes (20%)

2)0bjetives por servicios o unidades: Alcanzado al 100% sl =B0% de servicios al menos 2 objetivas de segundad del
paciente (siendo uno de elles impartir una sesidn de andlisis de incidantes, bolatines de seguridad o recomendacionas
o praclicas seguras implantadas), con la siguiente escala da puntuacicn: 100% si >80% servicios; 80% si entre 70-80%
sarvicios, 50% si anfre 50-70% servicios; 0% si menor 50% servicios

3) Rondas de seguridad: Alcanzado al 100% si rondas documentadas en actas o similar y evaluadas, con la siguiente
escala de puntuacian: 25% por cada una de las rondas, hasta llegar al 100% =i >=4 rondas y entre ellas se encueniran
urgencias (25%), UCI (50%) v bloque quirdrgico (25%). En el caso de hospitales de apoyo 33% cada ronda siendo
obligatoria bloque quinkrgico. Cn hospitales de ME/PSO, 30% cada ronda

St obyetive no cumplide: elabarar propuesta de mejara.

GEJETIUO 2- IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

Indicador sintético de desarrollo de practicas seguras

{Proyectos "Zero”, higiens de manos, listado de verificacion quirdrgica e identificacidn de pacientes)

% cumplimiento de proyectos “zero™+ % cumplimients higiene de manas+% cumplimienta LVO + % cumplimianta
pulgeras identificativas)'s

100%

Este indicador incluye la implantacion de 4 practicas seguras para mejorar 1a seguridad de los pacientes en el hospital:
1} Proyectos Zero incluyen reduccién de infeccicnes (neumonia ascciada a venlilacion mecanica y bacteriemias
relacionadas con caléler venoso central) y mullirresistencias en UCI De aplicacian en las UCH de adulios. Dato global
del hospital. 5a considarara cumplimentacion adecuada de registro ENVIN si completo los meses de abril, mayo v junio
y registro de ENVIN simplificado para bacteriemias, neumonias asociadas a ventilacidn mecanica y bacterias
mulfiresistentes el rasto del afio

2) Higiene de manos: Realizacidn de la auteevaluacién con la herramienta de la OMS y desarrollo de al menos 2
planes de accién gue aborden las dreas de mejora detectadas, estando relacicnado uno de ellos con la evaluacion
del cumplimlento de higiene de manos

3) Listado de verificacion quirdrgica (L) Al menos 90% de Ulilizacién calculado como M* de intervencionas
quirdrgicas programadas en gue se ha utilizado |a lista de verificacian quinirgica/N® tatal de intervenciones quirdrgicas
programadas®100. A fravas de un "corte” o estudio especifico con una muestra de historias clinicas

4} Implantacion del sistema de identificacian inequivoca de paclentes mediante pulseras en urgencias calculada como
N* de pacientes con pulseras Wentificativas en el Servic:o de Urgencias! N® total de pacientes estudiados en el Servicio
de Urgencias®™ 100,

Fuentes: ENVIN HELICS. Infarmes prapics del centra
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CALCULO 1. Neumonia y Bacteriemia Zero: Alcanzado con |a siguients escala de puntuacian:
CUMPLIMIENTO / « 100% Si cumplimentacidn adecuada regisiro ENVIN y <=8 NAVY 1000 dias y <3 bacteriemias CWC/1000dias
PONDERACION - &80% 5ino se cumple uno de los tres requisitos: cumplimentacidn adecuada registro ENVIN v ==8 NAMY 1000 dias y

=3 bacterlemnias CWCH000dias

+ B0% 51 no se cumplen dos de los tres requisitos: cumplimentacidn adecuada registro ENVIN y <=8 NAV! 1000 dias y
=3 bactarigrnias CWVCH 000dias

+40% 5i solo sa cumple uno de los res requisifos: cumplimantacian adecuada registro ENVIN v <=8 NAVT 1000 dias y
<3 bacteriemias CWC/1000dias

2}. Higiene de mangs: Alcanzade con la siguiente escala de puntuacicn; 100% Si autcevaluaciin OMS v puesta en
marcha de == 2 planes de mepora, uno de ellos sobre evaluacidn de cumplimients de higiene de manas, 50% Si
auloevaluacion v puesta en marcha de al menos 1 plan de mejora. 25% S| autoevaluackn OMS y no puesta en marcha
de planes de mejora.

3). LV Alcanzade con la siguiente escala de puriuacion: 100% Si =80% intervenciones con LVQ. Enfre 85-38%
calculo lineal dal % de cumplimiento. 5i =85%; 0% de cumplimiento. Allernativa:

+ B% Si=80% imervenciones con LVQO

»B0% S| > 70% intervenciones con LVQ

+ 40% S > B0% intervenciones con LVQ

* 20% Si = 50% intervenciones con LYQ

4. Pulsaras identficativas: Alcanzado con la siguients escala de punfuacian:

» 100% 5i =00% intervenciones con PI.

- B0% 5i =30% intervenciones con Pl

« 0% Si > 70% intervenciones con Pl

* 40% 5i > 60% intervenciones con Pl

+ 20% 51 > 50% intervenciones con P

Si objetive na cumplido, elaborar propuesia de mejora

QB JETWD 3.- REVISAR ¥ MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

Indicador sintético de revisidn y mejora del Observatorio de Resultados

Respensable nombrada (20%=5i, 0%=No)+ Informe de revisidn de acuerdo con el formate establecide por la
Subdireccion General de Calidad AsistencialiVer % aparado de caloulo cumplimignta/ponderacion)

100%

El Hospital debeara realizar |as siguientes acluaciones:

1. Contar con un responsable del proyecto Observatonio de Resuliados.

2. Revisar en una reunidn del equipo directivo los resultados del Observatorio,

3. Ademas, si en el apartado de efectividad y seguridad del paciente los resultados del centro no alcanzan los
cotenidos en su grepo, 3e revisardn conpintamenta con los profesionales implicades para establecer, 8n sU caso,
acciones de mejora (con responsables, acluaciones y cronegrama). De forma especifica, en la revisidn de los
resultades de los indicadores de infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria s2 contard con la
participacion de M. Pravantiva

El objetive estara alcanzado con la siguiente escala de valoracidn:

100% 5i se ha designade por @l hospilal a un responsable de coordinar las actluaciones del Obsenvatanio de resultadas
y 52 ha realizado el informe de revisidn de acuerda con el farmato establecido por la Subdireccion General da Calidad
Asistancial (En esta formato se incluyen los posibles incumplimigntos y, en este caso, [as correspondientes accionas de
mejara).

80% Ma se ha designade a un responsable de cocrdingr las aciuaciones del Observatorio de resultados y 52 ha
reatizado el informe de revisiin de aceerdo con el farmato establecida per la Subdireccidn General de Calidad
Asistencial.

60% Se ha designado a un responsable de coordinar |as actuaciones el Observatono de resultados y no s ha
realizado el infarmea deé revisidn de acuarda con al farmato establecido por la Subdireccidn Genaral de Calidad
Asistencial al no incluir a todos los profesionales implicados.

« 40% Se ha designado a un responsable de coordinar las actuaciones del Observatonia de resultados v no se ha
realizado el informe de revigian de acuerda con el formato establecido por la Subdireccidn General de Calidad
Asistencial al na incluir a todos los indicadares suscaplibles de mejora

= 20% Se ha designado a un responsable de coordinar las acluaciones del Observatona de resullados vy no se ha
realizado el informe de revision de acuerdo con el formate establecide por la Subdireccidn General de Calidad
Asistancial.

Si objefive no cumplida, elaborar propuesta de mejora

OBJETIVO 4.-MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

Indicador sinféfico de cumplimiento y mejora de la calidad percibida
(indice de satisfaccion global, Acciones de mejora encuesta y Lineas de Comité de Calidad Percibida)

(% cumplimiento de 1SG0,6)+ (% cumplimiento accicnes de mejora®,2)+[ % cumplimients lineas CCP0,2)/3

100%

Este indicador incluye tres acluacicnes de mejora de calidad percidida:

1.- Indice de Satisfaccion global de los usuarios con la atencidn recibida (15G) en los sagmentos de hospitalizacian,
cirugia ambulatoria, consultas externas y urgencias.

2.- Acciones de mejora derivadas de la encuesta de satisfaccian,

3.~ Lineas actuaciin del Comite de Calidad Percibida

Fuente: Encugsta de satisfaccién 2016 SERMAS, Informe del centre de de acciones de mejora en formato
preestabiecido con la descripoion de las actividades, cronograma e indicadores,
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El objetvo estara alcanzado con la siguiente escala de valoracion:
1. Indice de satisfaccion global: Alcanzado con la siguiente escala de puntuacion:
= 10085 Si =90% o media grupo.
* B0% Si >B5%
+ B0% Si > B0
« 40% 5i= T8%
= 20% 5i= T0%
2, Acciones de mejora de la encuesta; Alcanzado con la siguiente escala de puntuacidn de acuerdo a las acciones
eslablecidas :
+ 100% Siimplantadas el nimere de acciones establecidas por segmenta (Grupos 1,2 v 32 5 con al menas 1 en cada
segmento, Apoyo y ME: 3; Pag: 2).
+ 30% i implantadas an Grupas 1.2 y 3: 4 con al menos 1 an cada segmento; Apoyo y ME: 2; Psg: 1
= 50% Si implantadas en Grupos 1,2 ¥ 3 4 no siendo al menos 1 en cada segmenio; Apoya y ME:- 1;
= 40% Siimplantadas en Grupos 1,2y 3. 3
« 20% Slimplantadas en Grupos 1,2y 3 3
3. Lineas de actuacidn del comilé S calidad percibida: Alcanzado con la siguiante escala de punfuacidn de acuerdo a
las acciones establecidas:
+ 100%: 5i si se han desarrcllado al menos 4 lineas de actuaciin en grupos 1,2 v 3, y 3 lingas en Apoyo, ME y Psg,
siendo una de ellas conocer la opinidn de pacientes yio familiares a fravés alguna técnica de fipo cualitativo
= 80% Sise han desarrollade al menes 3 lineas de acluacidn en grupos 1.2 v 3; o 2 lineas en Apoye, ME y Psg, siendo
una de ellas conocer la opinidn de pacientas o familiares a través alguna écnica ce ipo cualitative
+ B0% Si e han desarrallada al menas 3 lineas de acluacidn an grupos 1,2 v 3; o 2 lineas en Apoyo, ME v Peg, no
siendo una de ellas conocer la apinidn de pacientes yo familiares a fravés alguna técnica de fipo cualifative
= 40% Si se han desarrollado al mencs 2 lineas de actuacicn en grupos 1,2 v 3; o 1 lineas en Apoyo, ME vy Psq, siendo
una de ellas concoer la opinidn de pacientes yio familiares a través alguna técnica de tipo cualitative
= 20% Sl 8i se han desarrollado al menos 2 Hineas de actuasion en grupes 1,2 ¥ 3 v 1 lingas en Apoyo, ME v Psq, no
slendo una de ellas conocer ka opinidn de pacientes wo familiares a fravés alguna técnica de tipo cualitative
51 objefivo no cumplide: elaborar propuesta de mejora.

OBJETIVO 5.- DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD

Indicador sintético de gestidon de calidad

[Modelo EFQM y Gestidn ambiental)

(%% cumnplimianto de consalidacidn Modelo EFQM)+ (% cumplimiante desarrollo acluaciones de gestion ambiental)'2
100%

Este indicador incluye dos apariados:

Modelo EFQM: Planes de accidn de las dreas pricrizadas en la auloevaluacian,

Gestdin ambiental: Desarrcllar actuasanes para la implantacian, verficacidn y mantenimiento de Sistemas de Gestidn
Ambiental {en hospitales no cerificados avanzar de fage y en certiicados desarrollande al menas un plan de accidn
segin los resultados de la evaluacion del desempedia ambiantal, abjetives y matas ded afo 2015) y Monitorizar los
indicadares de acuerda a la formulacian ¥ fuenies de infarmacion consensuados desde la Subdireccion de Calidad.
Fuentes: Informes del canira

El objetive estara alcanzado con la sigulents ezcala de valoracidn:

1. Planes de mejora modets EFCGM:

+ 100% Si realizado al menos 3 planas de accian y cumplimentado el informe en formato preastablecido

+80% Si realizado al manos 2 planes de accidn y cumplimentado el informea en formato preestablecida

+ 60% 5i realizado al menos 1 plan de accidn y cumplimentade el informe en formato preestablecido

2, Gestion ambiental:

« 100% S moniterizacidn de indicadores de gestidn ambiental y se ha lograde avanzar una lase respeclo a situacidn a
finales da 2015 en hospitales no certificados y si al menos se documenta un plan de accian an hospitales certificados
+ 80% Si e ha logrado avanzar una fase respecto a situacian a finales de 2015 an haspitales no cerdificades y si al
menas 5 documeania un plan de accidn en hospitales cerfificados

+ B0% Si monitorizacion de indicadores de gestidn ambienial v no se ha logrado avanzar una fase respecto a situacidn a
finales de 2015 en hospitales no cerificades o no se documenta un plan de accidn en hospitales certificados

Si objetivo no cumplide: elaborar propuesta de mejora

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

{Escalas de valoracion del dolor y lineas de actuacion Comité de Atencidn al dolor)

(% cumplimiento implantacidn escalas valoracion dalon)+ (% cumpliméenta desarmolle lingas actuacsan Comitas
Aencién al Dalor)f2

100%

Este indicador incluye dos apartados:

1. Implantaciin de escalas de valoracian del dolor en serviciosiunidades se calcula como N de servicos cinicos o
unidades que tenen implaniadas escalas de valoracidn del dolorN® de Servicios clinicos.

2. Lineas de actuacidn comitds atencidn al doler @ contemplar: |a atencidn al dolor aguda v al daler crénico, (siendo
acluacian obligada en estas lineas la revisidn y actualizacidn en los dltimos 2 afios de profocclos de atencion al
doler.),a la seguridad en &l tratamienio del dolor, en coordinaciGn con las Unidades Funcionales de Gestidn de Riesgos
Sanitarios, {siendo actuacion obligada la inclusién de contenides relacionados con la atencién segura al dolor en las
planes de acogida del centre a profesicnales) v finalmente linea de coordinacian con AP
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El cojetivo estara alcanzado con la sigulente escala de valoracidn:

1. Ezcalas de valoracién del dalor:

= 100% 5i alcanzado an el B0 de los sarvicios/unidades

= B0 Si alcanzado en al 70 de los serviciosfunidades

= &0% Si alcanzado en al 0% de los servicos/unidades

- 40% 5i alcanzade en el 50% de los senviciosiunidades

2. Lineas de los comités de atencién al dotor:

= 1008 Si al menos & lineas (hospitales Grepos 1,2 v 3) v 3 lineas (hospitales Apoyo, ME v Psq), de las cuales, al
mencs, una hace referencia a la atencidn al dolor agudo, dedor crdmeo, cocrdinacién con UFGR v la coordinacian con
AP

+ 80% Si al manas 4 lineas (hospitales Grupos 1,2 y 3) y 2 lineas (hospitakes Apoya, ME v Psg). sobre la atencidn al
dolor agudo, dolar crdnico, coordinacian con UFGR y la coordinacian con AP

= 50% 5i al menas 3 lineas (hospitales Grupos 1,2 v 3) v 1 linea {hospitales Apoyo, ME v Psq), sobre la atencién al
daolor aguda, dolar crénico, coordinacian con UFGR o la coardinacidn con AP

+40% Sial menos 2 lineas (hospitales Grupos 1,2 v 3) sobre la atencidn al doler agudo, dolor erdnico, cocrdinacidn
con UFGR o la coordinacian con AP

« 20% 5Sial menos 1 linea (hospitales Grupos 1,2 y 3) sobre la atencidn al dolor agudo, dolor erdnico, coordinacian con
UFGR o la coordinacidn con AP

Si cbjetive no cumplide: elaborar propuesta de mejora
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INDICADORES SINTETICOS (ANEXO 1): FARMACIA

Las fichas con informacidn de los indicadores de farmacia se padran consultar en el "MANUAL DE INDICADORES DE UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS-HOSPITALES ANO 2016"

(hitps#saluda. salud madnd. orgdatematicalareafarmacia/PaginasDatosdelaPrastacionFamacaeutica-indicadores. asox )

1. INDICADORES DE PRESCRIPCION EN RECETA

Indicadaras de padiatria®™ Ewaluacitn di |& 1 ded indicador® INHCADORPEDIATRIA {IP)Ponderaditn

% EFG receta Positivo 50%
%% Mifics ALT/Total antiasmaticos Negativo 50%

De seleccion

*{Incremento del indicador=positivo; descenso del indicador=nagativo). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual
(Anexo ).
“Indicadores para el hospital Mifio Jesis

Indicadores de adultos Evaluacian de la majora dil indlcador INDICADORADULTOS (l&jponderacicn
Pacienlas en ratamienlo con estalinas de aleccion Pesilive 20°%
% DDD OmeprazoliTatal IBF Positiva 20%:
% EFG recela Fogitivo 20%
% D00 Suffoninureas <70 afos Positive 20%
% DD ARAIH-Askiren/SRA™ Negalive 20%

*{Incrementa del indicador=positive; descensa del indicadar=negativo). Ver los ohjetivos detallados para cada indicador en el Manual
(Anesxo 1),
** Mo incluide en contrato programa de Hospital Santa Cristina

2.- INDICADOR SINTETICO DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

EN FARMACIA HOSPITALARIA =07
y Medianos | Ponderacicn

Co@l& tra1ammnt-:: por Eaclente adult WIH

% pacientas adulios tratados v con CV indeteciable A, T 0%
Coste tratamiento por paciente en ratamignto con antiangeogénicos en DMAE exudativa 4,12%
Coste tratamiento por paciente EM-EXT ¥ HD PONDERADC 12,770
Coste tratamiento por pacienta Psoriasis 3,85%
Coste tratamiento por paciente Arrilis Psoridsica 2,06%
Coste tratamiento per pacienta EI 7,00%
Coste tratamiento por paclente Artrifis Reumatcede B,38%

Inie e H - E i
H . Pondaracion

Coste hospitalizacion farmacialll nldaJ:I Complejidad Hospitalaria (UCH) *
Coste/Eslancia *

: = WVER TABLA POR
Ratio adguisiciones contables/adguisiciones PYL VA HOSPITAL

“u EFG adguisicion directa®
Coste medio pacente hormana crecimiente nifos™
Wer los ohjetivos detallados para cada indicador en el Manual (Anexo 1), * Santa Cristina, Cruz Roja, Virgen de la Poveda, Virgen de la Torre;
Hospitales de Salud Mental, Hospital Nifio Jesus, Hospital Guadarrama; Hospital Fuenfria; **Hospital Nifio Jesis

Melia y Larg, J— fancie &

Salud Manial
Coste hospitalizacian farmacia’Unided Complajidad Hospitalaria (UCH)
Coste/Estancia 85,67 %
Rafio adguisiciones contablesfadg. Pyliva 37,50% 16,67%
% EFG adquisicién directa 31,26% 18,67%

Coste hospitalizacidn farmaciaUnidad Complejidad Hospitalaria {UCH) 20,00%
Ratie adquisiciones contables/agquisiciones PYL VA 40,00%
Coste medio paciente hormona crecimienta nifios 40.00%

>




