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INTRODUCCION:

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

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

Contrato Programa 2018

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 intervencidn 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.

Servicio Madrilefio de Salud
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CONDICIONES GENERALES

Segln 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 efecucion de
las politicas del gobierno de la Comunidad de Madrid en las siguientes materias:
Aseguramiento sanitario, gestion y asistencia sanitaria, salud mental, atencion
farmacéutica, formacién, investigacién e innovacion sanitaria, salud publica, seguridad
alimentaria y trastornos adictivos.

Asimismo, le corresponden las atribuciones que, como jefe de su departamento, se
recogen en el articulo 41 de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno y
Administracion de la Comunidad de Madrid, las establecidas en la Ley 12/2001, de 21
de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid; y las que le
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 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 Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en sus articulos 61 y
81 y el articulo 4 del Decreto 24/2008, de 3 de abril, del Consejo de Gobierno, por el
que se establece el régimen juridico y de funcionamiento del Servicio Madrilefio de
Salud, tiene, parcialmente modificado por Decreto 211/2015, de 29 de septiembre
tiene, entre otras, las siguientes funciones:

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

v’ La planificacion y gestion de 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 ejecucién de las actuaciones y programas institucionales en materia de
promocién y proteccion de la salud, prevencién de la enfermedad, asistencia
sanitaria y rehabilitacién, de acuerdo con el Plan de Servicios y el Programa de
Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

v La gestién 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
Contrato Programa 2018 Servicio Madrileiio de Salud
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para el desarrollo de sus funciones.
v' La supervisién y control de la gestién econdémica 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
Coordinacioén de la Asistencia Sanitaria (art.2); de Gestién 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-Programa 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-Programa:
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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 funcién de las prioridades establecidas para el
presente ejercicio.
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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 GREGORIO MARANON se compromete
a que se concreten segun las obligaciones recogidas en el siguiente Contrato-
Programa.

Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud
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ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

La Gerencia del HOSPITAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON presta la
atencion de su competencia, contenida en la cartera de servicios que se recoge en éste
apartado del Contrato-Programa, siendo su poblacién de referencia de 320.971
personas segun TSI a fecha 1 de enero de 2018 y su estructura poblacional en relacion
a los servicios ofertados la recogida en la siguiente tabla:

POBLACION TOTAL (TSH)

320.971
Distribucién poblacion TSI segun tramos etarios
0-2 anos 3-15 aflos 16-64 afios 65-79 anos >80 anos

6.986 39.624 208.804 41.441 24.116

Distribucion poblacion TSI segun cribado

50-69 anos
Ca. mama 42.722

50-69 anos
Ca. colon 79.303

25-69 anos
Ca. cérvix 103.120

Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud
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Para ello cuenta con la siguiente Organizacion y Estructura:

PUESTOS DIRECTIVOS MANDOS INTERMEDIOS

CATEGORIA - CATEGORIA o

Total
Total

DIRECTOR GERENTE AT. HOS, CAT. 1 1 COORDINADOR DE ADMISION 1
SUBDIRECTOR GERENTE 1 COORDINADOR DE TRASPLANTES 1

DIRECTOR MEDICO AT. HOS. CAT. 1 1 JEFE DE SERVICIO NS 18
SUBDIRECTOR MEDICO AS. HOS. CAT. 1 4 JEFE DE SECCION NS 28

DIRECTOR GESTION / DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS CAT. 1 2 JEFE DE GRUPQ 16
SUBDIRECTOR GESTION SS. GG. AS. HOS. CAT. 1 3 JEFE DE SERVICIO 47
DIRECTOR ENFERMERIA AT. HOS. CAT. 1 1 1EFE DE SECCION 86
SUBDIRECTOR ENFERMERM HOS. CAT. 1 3 SUPERVISORES/AS DE AREA FUNCIONAL 11

Total general 16 SUPERVISORES/AS DE UNIDAD 95

ENFERMERO/A JEFE DEL SERV. ATENC. PACIENTE 3

JEFE DE PERSONAL SUBALTERNQ 14

JEFE DE PERSONAL SUBALTERNO PS 2
Total general 322

Contrato Programa 2018 Servicio Madrileiio de Salud
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Efectivos a 1 de enero de 2018:

nPo_cvaj ORD_UNII ~. CATEGORIAS

{= JEFE DE SERVICIO C/O
| JEFE DE SECCION C/O

Contrato Programa 2018

Servicio Madrilefio de Salud

t 1 .
; FACULTATIVO ESPECIALISTA ! 545 337 8 | o6 EH 29 | 10
SANIT.DE | - MEDICO GENERAL DE CUPO L2 | | 2
_ FORM. = ODONTOLOGO | L5 T I M 6
UNIVERSITA| = ENFERMERO/A I 1383 304 211 1.898 54 2 6 1960
RIA MATRONA | w 3 | s 55
FISIOTERAPEUTA | = 23 10 57 57
i PROFESOR DE LOGOFONIA - LOGOPEDA 4 4 |1 4
- TERAPEUTA OCUPACIONAL 10 4 1 15 15
Total SANIT. DE FORM. UNIVERSITARIA 2.005 634 310 3,009 31 a3 2 6 3131
; i TECNICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN ANATOMIA PATOLOGICA | 16 9 1 % 1 27
SANIT.DE |- | TECNICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN LABORATORIO DE DIAGNOSTICO CUNICO | 85 43 20 148 148
 FORM. | | TECNICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN MEDICINA NUCLEAR 2 4 6 | 6
PROFESION | - TECNICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN RADIODIAGNOSTICO & 55 14 153 [ a 157
AL | TECNICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN RADIOTERAPIA 17 8 2 | =z | 7
TECNICO MEDIO SANITARIO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA 779 31 292 1.382 s 1427
Total SANIT. DE FORM. PROFESIONAL | om 428 333 1742 50 1792 |
; L BIBLIOTECARIO ! 1 1 [ 1
[ GRUPO TECNICO DE LA FUNCION ADMINISTRATIVA | o — 1 7 |7
. PERSONAL TECNICO TITULADO SUPERIOR 9 7 1 7| | 3 2
| = PERSONAL TECNICO TITULADO SUPERIOR - BIOLOGO . 2 2| |
| PERSONAL TECNICO TITULADO SUPERIOR - PSICOLOGO I 1 1| 1
K PERSONAL TECNICO TITULADO SUPERIOR - VETERINARIO [ 1 1 1
E TECNICO SUPERIOR DE SISTEMAS ¥ TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION | 2 | 1 3
| INGENIERO TECNICO | a 1 | s 5
I JEFE DE SECCION NO SANITARIO C/O |3 | 3 3
PERSONAL TECNICO GRADO MEDIO ] 5 | I 5
| TECNICO DE GESTION DE SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION | s | s 1 1 5
= PROFESOR DE E.G.B. [ 1 I 1
TRABAIADOR SOCIAL 10 27 2 | 3 EE]
COCINERO | 16 5 |2 21
| ENCARGADO Il 2 7 | > 2 |
E GOBERNANTA | 2 1 3 3
: [ GOBERNANTA 1| 7 7 T 7|
| GRUPO ADMINISTRATIVO L. om 7 180 B 2 182 |
- JEFE DE COCINA | 1 1 1
E i JEFEDECOCINAN 6 6 i 6
: JEFE DE CONSERVACION 2 1 3 i 3
| JEFE DE NEGOCIADO 7 7 | L7
| E | B __ OPERADOR DE INFORMATICA 2 10 __ 2| | 2
E PERSONAL TECNICO NO TITULADO 5 3 s | —
S TECNICO ESPECIALISTA EN SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION 1 1 I 1
- TECNICO ESPECIALISTA Il i 8 12 20 - I
1= ALBARIL 1 1 1
[= | AUXILIAR DE CONTROL E INFORMACION @ 8 | m | - 88
[= | AUXILUAR DEHOSTELERIA . | ;e | B 389
E | AUXILIAR DE OBRAS Y SERVICIOS 118 7 125 e 125
[ CALEFACTOR 2 1 1 a a
[= | CAMARERO CAFETERIA HGUGM (EXTINGUIR) 2 2 |
E -  CARPNTRRO. | 1 3 |3
| CONDUCTOR | 4 5 8 17 | 17
| | ELECTRICISTA 14 13 4 3 | |31
|= | FONTANERO | 8 6 4 [ |18
| GOBERNANTA | 2 1 4 7 | |7
S ! GRUPO AUXILIAR ADMINISTRATIVO ) 178 104 a5 1 a | a9
- 1 ~ JARDINERO [ 3 0N - 4 | ] [ a
1 JEFE DE EQUIPO 2 2 4| . | &
E | MECANICO | 2 2 | | 2
e — i OFICIAL DE CONSERVACION | 8 7 15 | B - T
E | PINTOR { 1 1 | 1
[2 | CELADOR [ a7 76 88 s | 15 326
B | LIMPIADORA oo 2 w2 | 12 11 153
- i PINCHE ) 6 9 2 | 32
— ’
Total P. GESTION ¥ SERV. | 1257 409 36 | 2012 | % 9 2,049
Total general | 4243 1.531 989 | 6763 | 31 161 1 6 6972
!
|
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Efectivos a 1 de enero de 2018:

ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA | 7 1 1 9 9
ALERGOLOGIA 8 5 13 13
ANALISIS CLINICOS || 5 1 6 6
ANATOMIA PATOLOGICA 4 4 4 12 1 13
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION 59 37 S 101 3 2 106
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR 4 4 1 9 b 10
APARATO DIGESTIVO 4 16 4 24 6 30
BIOQUIMICA CLINICA 7 3 1 11 11
CARDIOLOGIA 17 10 4 31 4 1 36
CIRUGIA CARDIOVASCULAR 7 4 11 11
CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO 18 17 3 38 38
CIRUGIA ORALY MAXILOFACIAL 7 1 1 9 9
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA 33 10 4 47 1 48
CIRUGIA PEDIATRICA 6 5 1 12 1 13
CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA 6 2 3 11 11
CIRUGIA TORACICA 2 2 4 4
CUIDADOS PALIATIVOS 4 2 6 6
DERMATOLOGIA MEDICOQUIRURGICA Y VENEREOLOGIA 4 9 15 15
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION 7 6 1 14 1 15
ESTOMATOLOGIA 3 3 3
FARMACIA HOSPITALARIA 11 11 1 23 1 24
GERIATRIA 4 5 9 2 11
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA 8 7 1 16 1 1 18
INMUNOLOGIA 7 1 1 9 9
MEDICINA DEL TRABAIO 3 3 3
MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA 1 1 1
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 12 4 3 19 19
MEDICINA INTENSIVA | 6 6 12 2 14
MEDICINA INTERNA 32 5 2 39 2 1 42
MEDICINA NUCLEAR 3 3 2 8 8
MEDICINA PREVENTIVA Y DE LA SALUD PUBLICA 3 4 7

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 16 5 1 22 22
NEFROLOGIA | 11 5 16 2 18
NEUMOLOGIA | 8 4 4 16 16
NEUROCIRUGIA 7 5 12 12
NEUROFISIOLOGIA CLINICA | 4 3 7 v/
NEUROLOGIA 12 5 3 20 1 21
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 25 12 3 42 3 45
ODONTOLOGIA 5 1 6 6
OFTALMOLOGIA 15 9 1 25 25
ONCOLOGIA MEDICA 9 7 3 19 19
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA 4 9 9
OTORRINOLARINGOLOGIA 12 4 2 18 18
PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS 33 30 4 67 10 1 78
PSICOLOGIA CLINICA 8 9 4 21 1 22
PSIQUIATRIA 19 14 4 37 1 38
RADIODIAGNOSTICO 36 12 3 51 3 54
RADIOFARMACIA 1 1 1
RADIOFISICA HOSPITALARIA | 5 3 8 8
REUMATOLQOGIA : 6 1 7/ 2 9
URGENCIA HOSPITALARIA | 7 20 1 28 5 33
UROLOGIA | 13 - 1 2 16 | 116

Total general | 553 — — 342 85 980 31 29 1.040

Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud
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HOSPITALIZACION: NIVEL |

ESPECIALIDADES/CATEGORIAS Y MODALIDADES DE ASISTENCIA:

ESPECIALIDAD
/

CATEGORIA

ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA
ALERGOLOGIA

ANALISIS CLINICOS

ANATOMIA PATOLOGICA
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
APARATO DIGESTIVO

BIOQUIMICA

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
ESTOMATOLOGIA

FARMACIA HOSPITALARIA
FARMACOLOGIA CLINICA

GERIATRIA

HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

. INMUNOLOGIA

MEDICINA DEL TRABAJO
MEDICINA INTENSIVA
MEDICINA INTERNA
MEDICINA NUCLEAR

' MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROCIRUGIA
NEUROFISIOLOGIA CLINICA
NEUROLOGIA

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA

ONCOLOGIA MEDICA
ONCOLOGIA RADIOTRERAPICA
OTORRINOLARINGOLOGIA

. PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS

PSICOLOGIA CLINICA
PSIQUIATRIA
RADIODIAGNOSTICO
RADIOFiSICA
REHABILITACION

, REUMATOLOGIA

TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

" URGENCIAS

UROLOGIA

*No se incluye la Atencién Continuada de Trasplantes .

Contrato Programa 2018
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ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA

Descripcion Estructura/Equipamiento Numero

Camas funcionantes 1.180
Total N° quiréfanos 44
N° paritorios 9
N° locales de Consulta Hospital 229
N° locales de Consulta CEP 77
Total N° puestos hemodialisis hospital 28
N° puestos Hospital de Dia Onco-hematologico 46
N° puestos Hospital de Dia SIDA 7
N° puestos Hospital de Dia Geriatrico -
N° puestos Hospital de Dia Psiquiatrico 44
N° puestos Hospital de Dia Otros Médicos 45
N° puestos Hospital de Dia Quirurgicos 55
N° Ecégrafos Servicio de Radiodiagnostico 15
N° Ecégrafos Servicio de Cardiologia 17
N° Ecégrafos Otros servicios del hospital 49

N° Mamégrafos digitales

N° Angiografos digitales Radiodiagndstico

N° Resonancia Magnética

N° Tomografia Computarizada helicoidal

N° Salas Convencionales Radiodiagnédstico

N° Telemandos Radiodiagndstico

N° Arco multifuncional Radiodiagndstico

N° Equipos Radioquirurgicos

N° Litotrictores

N° Salas Hemodinamica

N° Gammacamaras

N° Aceleradores Lineales

N° Planificadores

N° Simuladores

Densitometros

Ortopantomdgrafos

Quiréfanos Instalados Hospital

Quirofanos Iinstalados CEP

Puestos Hemodialisis No Infecciosos

Puestos Hemodialisis Infecciosos

P.E.T.

Ecocardiografos

Equipos Ergometria

Holter Electrocardiograma

Holter Tension

Salas Endoscopias

Gastroscopio / Esofagoscopios

Colonoscopios / Rectoscopios

Polisomnégrafos

Electroencefalografos

Video EEG

Electromiégrafos

Equipos Potenciales Evocados

N N I N P B S P N Y N S R N D S S I P T EN S = R L RN YL
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PRUEBAS DE ACCESO LIBRE DESDE ATENCION PRIMARIA

Catélogo de Pruebas de Laboratorio: tasa/%o pruebas/consultas: 13,92

ANALISIS CLINICOS

e ALERGENOS MULTIPLES
(CUALITATIVO)

s ESTUDIO CUALITATIVO DE
NEUMOALERGENOS

» ALERGIA A ACAROS
o ALERGIA A ALIMENTOS

e ESTUDIO PROTEINAS DEL HUEVO

® ESTUDIO PROTEINAS LECHE DE VACA
o ALERGIA A EPITELIOS

o ALERGIA A MEDICAMENTOS

s ALERGIA A MOHOS

o ALERGIAS OCUPACIONALES

o ALERGIA A PARASITOS

» ANISAKIS (P4)

o ALERGIA A POLENES DE ARBOLES

o ALERGIA A POLENES DE PLANTAS

o ALERGIA A POLENES Y GRAMINEAS

o ESTUDIO DE POLENES Y GRAMINEAS
o ALERGIA A VENENOS

o ACLARAMIENTO DE CREATININA
o ACLARAMIENTO DE CREATININA
(MLIMIN)

o ALBUMINA/CREATININA (UNA MICCION)
o PROTEINAS/24 H

e AC URICO/24 H

» CALCIO/CREATININA (UNA MICCION)

* CALCIO/24 H

o FOSFORO/24 H

o CALCIO/FOSFORO/2H

o IONES ORINA (UNA MICCION)

¢ IONES ORINA (24 H)

o CORTISOL/24 H

o CATECOLAMINAS (ORINA 24H)

e AC. 5-HIDROXIINDOLACETICO (MG/L)
o CRIBADO PRENATAL

¢ SISTEMATICO DE ORINA

o SEDIMENTO URINARIO

¢ ESTUDIO DE HECES

e GRASA EN HECES

o SANGRE OCULTA EN HECES
o DETERMINACION DE
GLICOHEMOGLOBINA

e SEMINOGRAMA

o SEMINOGRAMA ESTUDIO COMPLETO
o SEMINOGRAMA POST-VASECTOMIA
¢ ESTUDIO DE LITIASIS

o MONITORIZACION DE FARMACOS

¢ DIGOXINA

o TEOFILINA

o FENITOINA

o FENOBARBITAL

o CARBAMAZEPINA

® VALPROICO, ACIDO

Contrato Programa 2018

o AMITRIPTILINA

e LAMOTRIGINA
o DROGAS DE ABUSO

o HEMOGRAMA

¢ RETICULOCITOS

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

e ESTUDIO DE HIPERCOAGULABILIDAD

¢ SUBPOBLACIONES DE LINFOCITOS T

e AC. ANTINUCLEARES

o TITULACION AC.. ANTI-MITOCONDRIALES

o HLA-B27

o AC. ANTITIROIDEOS

e ESTUDIO DE CELIAQUIA

o ALFA-FETOPROTEINA

e BETA-HCG (GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA)
e CEA (AG CARCINOEMBRIONARIO)
o ANTIGENO CA 125

© ANTIGENO CA 19-9

e ANTIGENO CA 15-3

e PSA (AG. ESPECIFICO PROSTATICO)

o CYFRA 21-1

o SANGRE OCULTA EN HECES (INMUNOLOGICA)
® 25-OH-VITAMINA D

o COBRE

e ZINC

o RENINA BASAL
e ALDOSTERONA BASAL (TRAS 1H DE REPOSO EN
DECUBITO)

® 5.0.G. 50 G (TEST O'SULLIVAN)

e S.0.G. GESTANTES (100G)

e S.0.G. GESTANTES (75G)

e SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA (75 G)

o GLUCOSA

e UREA

o CREATININA

e ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR (MDRD-4)

e ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR
ESTIMADO (CKD-EPI)

e AC. URICO
o COLESTEROL TOTAL

o TRIGLICERIDOS

o COLESTEROL-HDL

e COLESTEROL LDL (CALCULADO)

e COLESTEROL VLDL

e PROTEINAS TOTALES

o ALBUMINA

o BILIRRUBINA TOTAL

e BILIRRUBINA CONJUGADA (DIRECTA)

o BILIRRUBINA NO CONJUGADA (INDIRECTA)
e GPT (ALT)

13

e L DH

o FOSFATASA ACIDA (FAC)
e FOSFATASA ACIDA PROSTATICA
o CK (CREATIN-CINASA)

o AMILASA

o LIPASA

o COLINESTERASA

¢ IONES EN SUERO

o CALCIO- FOSFORO

o VITAMINA B12

e AC. FOLICO

¢ HIERRO

» FERRITINA

o TRANSFERRINA
o INDICE SATURACION
TRANSFERRINA

o CAPACIDAD TOTAL FIJACION
HIERRO

e TS H.
e T4 LIBRE

o PROLACTINA BASAL

e FSH

e LH

¢ ESTRADIOL

e 17-OH-PROGESTERONA
o PROGESTERONA

e TESTOSTERONA

o DHEA-S

o ANDROSTENDIONA

o CORTISOL
e ACTH

o PARATOHORMONA INTACTA
e PEPTIDO C

o IGF-| (SOMATOMEDINA-C)

e PROTEINA C REACTIVA

e FACTOR REUMATOIDE

s TRIPTASA
o INMUNOGLOBULINAS (IGG, IGM,
IGA)

e ALFA1-ANTITRIPSINA

¢ PROTEINOGRAMA EN SUERO
¢ BETA-HCG EN ORINA (TEST
EMBARAZO)

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

o METOTREXATO

o LITIO

e VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
e GOT (AST)

¢ GGT

o FOSFATASA ALCALINA

Servicio Madrilenno de Salud
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SEROLOGIA

e SEROL. HEPATITIS A (ESTADO INMUNITARIO)
e SEROL. HEPATITIS A AGUDA

e SEROLOGIA DE HEPATITIS B

o SEROLOGIA DE HEPATITIS B POST-VACUNACION
¢ SEROLOGIA DE HEPATITIS B (GESTANTE)

e VHB CARGA VIRAL (PCR)

e SEROLOGIA DE HEPATITIS C

¢ VHC CARGA VIRAL

¢ SEROLOGIA VIH

e PCR VIH (CARGA VIRAL)

o PCR CITOMEGALOVIRUS

. SEROLOG[A DE RUBEOLA
o SEROLOGIA DE RUBEOLA IGM. SOSPECHA INFECCION
AGUDA

° SEROLOG[A CITOMEGALOVIRUS
e SEROLOGIA DE CITOMEGALOVIRUS IGM. SOSPECHA
INFECCION AGUDA

o SEROLOGIA DE EPSTEIN-BARR (MONONUCLEOSIS)

o PAUL BUNNELL (MONONUCLEOSIS)

¢ SEROLOGIA DE PAROTIDITIS )
¢ SEROLOGIA DE PAROTIDITIS IGM. SOSPECHA INFECCION
AGUDA

« SEROLOGIA DE SARAMPION }
e SEROLOGIA DE SARAMPION IGM. SOSPECHA INFECCION
AGUDA

o ESTUDIO DE PARASITOS TROPICALES

e ORINA: UROCULTIVO

o ORINA: UROCULTIVO (BOLSA PEDIATRICA)
o ORINA: UROCULTIVO (SONDA)

¢ ORINA: ESTUDIO DE CHLAMYDIA

e ORINA: ESTUDIO DE CITOMEGALOVIRUS

e PIURIA ESTERIL

o ORINA - ANTIGENO LEGIONELLA

o ORINA - ANTIGENO NEUMOCOCO

o ORINA - PARASITOS (SCHISTOSOMA)

e ORINA - ESTUDIO MICOBACTERIAS

e ORINA - ESTUDIO MICOBACTERIAS (22 MUESTRA)
e ORINA - ESTUDIO MICOBACTERIAS (3 MUESTRA)
o HECES - PARASITOS

o HECES - CRIPTOSPORIDIUM

e TEST DE GRAHAM

o HECES - COPROCULTIVO

e HECES - VIRUS

o HECES - TOXINA CLOSTRIDIUM DIFFICILE

e HECES - AG. HELICOBACTER PYLORI

e ESPUTO - CULTIVO

e ESPUTO - ESTUDIO MICOBACTERIAS

e EXUDADO URETRAL- ESTUDIO DE ETS

¢ PROTOCOLO URETRITIS

e PROTOCOLO PROSTATITIS

e EXUDADO URETRAL - GONOCOCO

e EXUDADO URETRAL - AG DE CHLAMYDIA

» EXUDADO URETRAL - TRICHOMONAS

o EXUDADO ENDOCERVICAL- ESTUDIO DE ETS
e EXUDADO ENDOCERVICAL-GONOCOCO

e EXUDADO ENDOCERVICAL- CHLAMYDIA

e EXUDADO ENDOCERVICAL - TRICHOMONAS

Contrato Programa 2018
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* SEROLOGIA DE VARICELA

e SEROL. HERPES SIMPLE

¢ SEROLOGIA DE PARVOVIRUS B19

¢ SEROLOGIA DE SIFILIS

e SEROLOGIA DE BRUCELLA

e SEROL. BORRELIA BURGDORFERI (ENF. LYME)
¢ SEROL BARTONELLA (ENF. ARANAZO DE GATO)
e SEROLOGIA DE HELICOBACTER PYLORI

e SEROLOGIA DE MYCOPLASMA PNEUMONIAE

o SEROLOGIA DE LEGIONELLA

o SEROLOGIA DE CHLAMYDIA

o SEROLOGIA DE COXIELLA BURNETII (FIEBRE Q)

¢ SEROL. DE RICKETTSIA CONORII (FIEBRE BOTONOSA)
¢ SEROLOGIA DE SALMONELLA

e SEROLOGIA DE TOXOPLASMOSIS

o SEROLOGIA DE TOXOPLASMOSIS IGM. SOSPECHA INFECCION

AGUDA
e SEROLOGIA ENF. DE CHAGAS
e SEROL. HIDATIDOSIS

¢ SEROLOGIA DE TRICHINELLA
¢ SEROLOGIA DE LEISHMANIA

o EXUDADO VAGINAL

e EXUDADO VAGINAL-ANAL - CRIBADO S. AGALACTIAE (ALERGIA

PENICILINA)

e EXUDADO VAGINAL-ANAL - CRIBADO S. AGALACTIAE
e EXUDADO NASAL - ESTUDIO PORTADOR S. AUREUS
o EXUDADO FARINGEO - ESTUDIO S. PYOGENES

e EXUDADO FARINGEO - ESTUDIO PORTADOR NEISSERIA
» EXUDADO CONJUNTIVAL

¢ EXUDADO CONJUNTIVAL DERECHO

e EXUDADO CONJUNTIVAL IZQUIERDO

e EXUDADO OTICO

e EXUDADO OTICO DERECHO

e EXUDADO OTICO IZQUIERDO

e CAVIDAD ORAL/LENGUA - HONGOS

e ABSCESO CUTANEO - ASPIRADO

» HERIDA SUPERFICIAL - EXUDADO PIEL

¢ HERIDA QUIRURGICA - CULTIVO

e ULCERA EN PIEL - CULTIVO

o ULCERA GENITAL - CAMPO OSCURO

o ULCERA GENITAL - CULTIVO

¢ EXUDADO BALANO-PREPUCIAL-HONGOS

e EXUDADO VULVAR

e EX. PLIEGUES CUTANEOS (INTERTRIGO CANDIDIASICO)
® EXUDADO UMBILICAL

e EXUDADO PERIANAL

o EXUDADO RECTAL (PORTADOR MULTIRRESISTENTES)
e RASPADO PIEL - HONGOS (MICOSIS SUPERFICIALES)
e UNA MANO - HONGOS

o UNA PIE - HONGOS

o CUERO CABELLUDO - HONGOS

o PELO - HONGOS

o LECHE MATERNA - CULTIVO

« L[QUIDO SINOVIAL - CULTIVO

Servicio Madrileiio de Salud
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Tasa Derivaciones de Pruebas Diagnosticas:

ESPECIALIDAD

ECOGRAFIA
ECOGRAFIA DOPPLER [
MAMOGRAFIA '!
RADIOLOGIA TELEMANDADA =
RADIOLOGIA SIMPLE I
TOMOGRAFiA COMPUTERIZADA i
RESONANCIA MAGNETICA
ENDOCOPIAS (PANENDOSCOPIAS)
ENDOSCOPIAS ( COLONOSCOPIAS)
| ELECTROENCEFALOGRAFIA
ELECTROMIOGRAFIA |
POLIGRAFIA ) ' '
POTENCIALES EVOCADOS
'ECOCARDIOGRAFIA
HOLTER ECG

ERGOMETRIAS
PET SO |
GAMMAGRAFIA '
LITOTRICIA |

DENSITOMETRIA ' ) i

ANGIOLOGIA/ CIRUGIA VASCULAR

1.000TSI

TASA DERIVACION
TOTAL 1.000TS!

TASA DERIVACION TOTAL

'ALERGOLOGIA =
'ANESTESIA Y REANIMACION
CARDIOLOGIA

CIRUGIA GRAL. Y APARATO DIGESTIVO
CIRUGIA MAXILOFACIAL |
'CIRUGIA PEDIATRICA
CIRUGIA PLASTICA
'DERMATOLOGIA

'DIGESTIVO = g — ) |
ENDOCRINOLOGIA g i
'GINECOLOGIA
'GERIATRIA
HEMATOLOGIA ) = |
_ MEDICINA INTERNA .

' NEFROLOGIA |
NEUMOLOGIA ) 5
NEUROCIRUGIA ' e — |
| NEUROLOGIA ; I
OBSTETRICIA I
OFTALMOLOGIA ;
ONCOLOGIA MEDICA [
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
OTORRINOLARINGOLOGIA
PEDIATRIA

PSIQUIATRIA
 REHABILITACION
REUMATOLOGIA

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
UROLOGIA

FRECUENTACION GLOBAL |

Contrato Programa 2018
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15,49

49,17
25,55

26,28

9,69
32,74
3,06
72,66

29,36
21,10

105,01
11,24
9,05

4,91
16,72
3,90
31,09
64,09
71,27
6,91
2,33
45,62
185,93
29,11
41,60
17,35
69,83
27,94

|

TASA DERIVACION
Atencion Primaria
1.000TSI

33,74
0,07
2,65
0,38
94,44
0,19
0,10
3,06
6,25
0,01
0,01

0,48
0,08
0,04

0,02

2,11

TASA DERIVACION
Atencion Primaria 1.000TS!
5,38
9,84

16,00
15,84
6,81

17,15

58,45
18,26
9,27
76,16

3_,_58“
7,09
2,21
8,23
0,44
20,10
33,69
48,32
0’“34tw

35,24
8544
19,17
8,85
10,47
38,69
18,67

Servicio Madrilefio de Salud
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Derivaciones Lista de Espera Quirurgica:

Entradas LEQ
Tasa derivacion/1.000 TS| |

ESPECIALIDAD

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

CIRUGIA CARDIACA 0,40

CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO 12,77
CIRUGIA MAXILOFACIAL 0,89

CIRUGIA PEDIATRICA 2,55

CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA 1,70

CIRUGIA TORACICA 0,39

DERMATOLOGIA 3,20

ETM 0,02

GINECOLOGIA 3,83

NEUROCIRUGIA 0,92

OFTALMOLOGIA 15,92
OTORRINOLARINGOLOGIA 277

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA 8,33

UROLOGIA 5,80

Frecuentacion laboratorio

Tasa
entradas/1.000

ESPECIALIDAD

FRECUENTACION / PACIENTES .
FRECUENTACION / DETERMINACIONES BIOQUIMICA | 19.309,49
FRECUENTACION / DETERMINACIONES HEMATOLOGIA | 3.140,87
'FRECUENTACION / DETERMINACIONES [ 149817
MICROBIOLOGIA '
FRECUENTACION / DETERMINACIONES INMUNOLOGIA | 560,34
DETERMINACIONES/TOTAL CONSULTAS —— 13,92

Contrato Programa 2018
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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-Programa 2018. A su vez la gerencia se
compromete al cumplimiento del objetivo econdmico que supone esta financiacion.

Los principios inspiradores en el ambito econdmico de este Contrato-Programa son:

1. Sostenibilidad financiera, de acuerdo a lo establecido en la ley Organica 2/2012
de 27 de abril de Estabilidad Presupuestaria y sostenibilidad financiera

2. Financiacion equilibrada de acuerdo con los criterios marcados en la elaboracion
de los Presupuestos por la Consejeria de Economia, Empleo y Hacienda..

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

4. Mejora de la eficiencia y mejora de los mecanismos de gestion.

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

1. 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-Programa, dentro de los limites presupuestarios establecidos.

Las dotaciones establecidas para gastos de personal en el ejercicio 2018 incluyen el
incremento en un 1,5 % de las retribuciones del personal.

La financiacién asignada para gastos de personal se corresponde con el volumen de
efectivos a 1 de enero de 2018, en el que estan incluidos los correspondientes a
programas especiales en vigor en dicha fecha. Esta cifra de efectivos no podra
superarse en el ejercicio, salvo por las contrataciones realizadas para nuevas
actuaciones especiales expresamente autorizadas y durante el plazo de vigencia de
los mismos, las nuevas acciones expresamente autorizadas durante el ejercicio y las
contrataciones de personal necesarias para la ejecucion de las actuaciones de

Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud
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reduccion de la lista de espera con el limite de la financiacién adicional para la
reduccién de la lista de espera.

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-Programa 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-Programa, dentro de los limites presupuestarios
establecidos.

Contempla las medidas a aplicar en el 2018 que afecta a la financiacion de este
capitulo, las cuales podemos clasificar en dos lineas generales: Participacion activa
de los Centros de Gestion en Los Proyectos Corporativos que signifiqguen mejoras en
la gestion asi como la mejora de la calidad y respuesta ante la peticion de
informacién econémica y de gestion.

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

La ejecucion del presupuesto relativo a la actividad concertada requiere la
justificacion y solicitud previa a la a la Direcciéon General de Coordinacion de la
Asistencia Sanitaria. Posteriormente la Direccién General de Gestion Econdémico
Financiera 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 reposicién, modernizacion,

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

Contrato Programa 2018 Servicio Madrileiio de Salud
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Contempla la aplicacion al 2018 de las medidas que afectan a la financiaciéon de este
capitulo.

La asignaciéon de los créditos de inversion requiere la autorizacion previa de las
actuaciones a desarrollar, asi como la remisién de la informacion necesaria para su
seguimiento. Por ello, las necesidades y actuaciones en Capitulo VI deberan
solicitarse y justificarse ante la Direccion General de Coordinacion de la Asistencia
Sanitaria y la Direccién General de Gestion Econémico Financiera.

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 facturaciéon 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 2018 sera:

FINANCIACION CANTIDAD EN EUROS

CAPITULO I: 294.410.901 €
Formacion 21.583.997 €

CAPITULO II: 160.031.410 €
Facturacion Terceros 14.267.742 €

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

ACTIVIDAD EXTRAORDINARIA.

Con motivo de la participaciéon en los objetivos de reduccién de listas de espera
mediante la realizacién de actividad extraordinaria se asigna una financiacién anual
maxima de3.268.974,64 € para gastos de personal. Dicha financiacién se planificara
cuatrimestralmente, asignando los créditos correspondientes en funcion de la
actividad prevista.

Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud
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La evolucién de la lista de espera del Hospital sera objeto de evaluacion continua
por la Direccion General de Coordinacién de la Asistencia Sanitaria.

La repercusion del gasto de bienes corrientes y servicios derivado de la realizacion
de actividad extraordinaria se determinard de acuerdo con la evaluacién de la
actividad realizada por la Direccion General de Coordinacion de la Asistencia
Sanitaria.

El Hospital debera remitir a la Direccion General de Recursos Humanos vy
Relaciones Laborales antes de los diez primeros dias de cada mes la cantidad
abonada en el mes anterior, por las actuaciones referentes a la actividad
extraordinaria realizada, en productividad variables y gastos por la contratacion de
personal. Ademas se faciltara el personal desglosado por categorias y
especialidades que ha estado contratado para actuaciones de actividad
extraordinaria durante el mes anterior indicando los dias contratados por categoria y
especialidad.

La evaluacion negativa de la evolucion de la lista de espera, el no cumplimiento en la
entrega de la informacién debidamente cumplimentada o el retraso en la entrega de
la misma respecto a los plazos establecidos podra suponer la penalizacion en el
cumplimiento de los objetivos.

Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud
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OBJETIVOS CENTRO

PERSPECTIVA FINANCIERA
PERSPECTIVA FINANCIERA

VALORACION

VALORACION
AREA ESTRATEGICA Sobre 100% INDICADOR META VALOR
Ajuste a presupuesto CAP |: Efectivos, Sustituciones, 100% 50
Productividad variable. ’
CUMPLIR EL Ajuste a presupuesto CAP II: Conciertos, Material 100% 40
OBJETIVO 100 Sanitario, Farmacia hospitalaria, Servicios °
ECONOMICO
Cobros a terceros ajustado a objetivo 100% 10
PERSPECTIVA CIUDADANOS
PERSPECTIVA DEL 5 30%
CIUDADANOS VALORACION
VALORACION
AREA ESTRATEGICA Sobre 100% INDICADOR META VALOR
AH IMPULSAR LA ACCESIBILIDAD
| Numero de pacientes que superan los dias de espera
establecidos para procesos diagndsticos/terapéuticos >45 0 15
dias en Lista Espera Estructural
2 Numero de pacientes que superan los dias de espera en
ACCESIBILIDAD 2 Consultas Externas >60 dias en Lista Espera Estructural 0 15
Numero de pacientes que superan los dias de espera
| establecidos para intervenciones quirlrgicas >170 dias en 0 20
Lista espera Estructural
AH IMPULSAR UN SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD
Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por cada <131 75
1000 dias de estancias ' '
: % Pacientes que han desarrollado heridas cronicas
SERVICIO PUBLICO 25 durante el ingreso con estancia >2 dias <1.53 i
DE CALIDAD : - ; -
Porcentaje de pacientes con planes de cuidados durante >80 5
|_elingreso
| %pacientes atendidos en consulta de ostomia 50% 5
IMPULSAR CONTINUIDAD EN LA ATENCION A LOS
CIUDADANOS
Proporcionar derivaciones de Atencion Primaria en cartera >95% 7
servicios Laboratorio en la frecuentacién pactada °
CONTINUIDAD EN LA Proporcionar derivaciones de Atencion Primaria en cartera
ATENCION A LOS 25 servicios Técnicas diagnosticas en la frecuentacion >95% 9
; CIUDADANOS | pactada
| Proporcionar derivaciones de Atencion Primaria en cartera >95% 9
servicios Consultas externas en la frecuentacién pactada )

Contrato Programa 2018
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PERSPECTIVA CALIDAD, HUMANIZACION, ATENCION AL PACIENTE Y
SISTEMAS DE INFORMACION (Indicadores de seguimiento anual)

PERSPECTIVA DEL VALORACION

VALORACION

CIUDADANOS

AREA ESTRATEGICA

CALIDAD,
HUMANIZACION Y
ATENCION AL
PACIENTE

70

SISTEMAS DE

INFORMACION =l

INDICADOR META

Sobre 100%
AH IMPULSAR LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA
l Indicador sintético de despliegue de |a seguridad del 5

paciente en |a organizacién

100%

VALOR

ciudadano de sus citas sanitarias(/ndicador sintético)

IMPULSAR SISTEMAS DE INFORMACION

Indicador sintético de desarrollo de practicas seguras 100%

Indicador sintético de revisién y mejora del Observatorio 100%

de Resultados °

Indicador sintético de cumplimiento y mejora de la calidad 100% 8

percibida b

Indicador sintético de gestién de calidad 100% 6

Indicador sintético de mejora de la atencién al dolor 100% 6

Indicador sintético del compromiso del equipo directivo del

centro en el impulso de la humanizacién de la asistencia 100% 55

sanitaria fomentando una organizacion saludable

Indicador sintético de la mejora de la informacién y el 95% 55

acompafnamiento en el ambito hospitalario 0 )

Indicador sintético de la implantacion de otras actividades 95% 55
. > i . : . o 4

|_de humanizacion de la asistencia sanitaria

% de mejora de la atencion al paciente a través de las 100% 45

reclamaciones (/ndicador sintético) ° '

Yo d_e mejora dg la |nfo_rm§g|on escrita dirigida a los 100% 425

pacientes (/ndicador sintético)

o . N . -

% mejora del acceso a la gestion y a la informacién al 100% 5

Seguridad de los Sistemas y los datos 100% 11,63
Actualizacion y cumplimiento del Plan de Actuaciones TIC 100% 5 61
2016 i
Formacion e Innovacién 100% 4,49
Control y administracion de la actividad TIC, del acceso y 100% 897

uso de los sistemas y de la calidad de la informacién
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PERSPECTIVA PROCESOS
PERSPECTIVA
PROCESOS VALORACION
AREA ESTRATEGICA | YALORACION INDICADOR
sobre 100%)
IMPULSAR LA ORGANIZACION Y GESTION
CLINICA
3Desplegar y firmar aceptacion o denegacion del
3 Acuerdo de Gestion con todos los servicios y unidades 100% 3
del centro en el segundo cuatrimestre
Indice estgncia media ajustada (IEMA) sobre si mismo <099 4
afno anterior !
SORGANIZACION Y Estancia prequirurgica programados <2 dias 4
GESTION CLINICA % Suspension quirdrgica <4% 4
28 Indice ampulatorizacién global procesos quirurgicos >65% 4
ambulatorizables B
Indice sucesivas/primeras por especialidad <2,35 4
% Urgencias no ingresadas (excluido los partos) 290,2% 4
Porcentaje ocupacion quiréfano, anestesia, cirugia >80,70,60% 4

IMPULSAR PROCESOS DE CARTERA DE SERVICIOS

Porcentaje de informes clinicos de alta de

hospitalizacién disponibles en HORUS >80% 3
Porcentaje de informes clinicos de alta de urgencias >80% 1
disponibles en HORUS

Porcentaje de informes de cuidados enfermeros al aita

de hospitalizacion de pacientes con Nivel de 90% 3
Intervencion Alto (NIA) disponibles en HORUS

Porcentaje de derivaciones con SM valoradas en o

CONTINUIDAD menos de 10 dias 1P6gs g

ASISTENCIAL 17 : o :

PROCESOS Z’erser;tg: de derivaciones con SM citadas en menos 100% 3
Porcentaje de derivaciones con VPE valoradas en 95% 5
menos de 10 dias
Porcentaje de pacientes con NiA asignado en At. 80% 2

Primaria y Especialista Hospitalario de Referencia
identificado en Atencién Hospitalaria

N° de CS del Area de influencia del Hospital con 90% 1
Neumdlogo de Referencia °

OFICINA REGIONAL DE

COORDINACION DE 5 Tasa de donantes validos por 100.000 habitantes 7.5 5
TRANSPLANTES
Porcentaje de casos nuevos de nifios y adolescentes
OFICINA REGIONAL DE = 8 95% 2,5
: 1 D
COORDINACION 5 menores .de 8 an.os reg@radps en RTMAD en 2018
ONCOLOGICA Porcentaje de registros cumplimentados con la < 5% 25

categoria de desconocido en 2018

Disminuir la Estancia Media en la Unidad de
Hospitalizacion de Cuidados Paliativos por debajo de

13 dias 100% 25
COORDINACION
REGIONAL DE CUIDDOS 5 Creacion de una agenda de Consuita Externa de
PALIATIVOS Cuidados Paliativos con una apertura minima de 50

dias/afio 100% 25

Porcentaje de pacientes en riesgo suicida citados en 100% 2
OFICINA REGIONAL DE <7 dias desde la tentativa (citacion ARSUIC) °
COORDINACION DE 7 Porcentaje de derivaciones a Centro de Salud Mental 100% 2
SALUD MENTAL para primera consulta citadas en <45 dias °

| Porcentaje de pacientes con Trastorno Mental Grave 100% 1.5
Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefo de Salud
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AH
PRESCRIPCION Y USO i
RACIONAL 30
MEDICAMENTO

en Programa de Continuidad de Cuidados que han
tenido contacto al menos 1 vez al mes con el Centro
de Salud Mental

Porcentaje de pacientes con ansiedad/depresion

dados de alta en Centro de Salud Mental a Atencién 100% 1.5
Primaria con un informe clinico disponible en HORUS

MEJORA PRESCRIPCION Y USO RACIONAL MEDICAMENTO

Indicador sintético de prescripcion de receta 20,8 10
Indicador sintético de eficiencia en farmacia >08 20

hospitalaria

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E

INFRAESTRUCTURAS
PERSPECTIVA
INNOVACION .
APRENDIZAJE E YARDRACION
INFRAESTRUCTURAS
AREA ESTRATEGICA | YALORACION INDICADOR META VALOR
sobre 100%
ORIENTAR LA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS EQUIPAMIENTO E
INFRAESTRUCTURAS
Enviar SIAE en fecha y forma en los 10 primeros
dias habiles de cada mes
Enviar CMBD en fecha y forma en los cinco 5
h p " 100% 5
primeros dias habiles de cada mes
INFORMACION 25 Cerrar RULEQ en fecha y forma en el ultimo dia 100% 5
ASISTENCIAL : habil de cada mes :
Cerrar SICyT en fecha y forma en los tres primeros g
p e 100% 5
| dias habiles de cada mes
Enviar fichero Quiréfano en fecha y forma en los dos o
- - 100% 5
Bl I primeros dias de cada mes
| o | Enviar Datos de Seguimiento en tiempo y forma 100% 10
Pl L SLCI, 25 [ Calidad de la informacién 100% 10
Participacién en Proyectos Corporativos 100% 5
| Base de datos mensual de Efectivos en fecha y 100% 7
| forma en los DIEZ primeros dias de cada mes °
Ficha FOR en fecha y forma en los DIEZ primeros 100% 6
INFORMACION | 25 dias de cada mes :
RECURSOS HUMANOS i Ficha FRET en fecha y forma en los SIETE primeros 100% 6
dias de cada mes °
[ Ficha FGRM en fecha y forma antes dei dia 26 de 100% 6
cada mes
Cumplimentacion de minimos establecidos segun
RD 1093/2010 en los informes de cuidados de 50% 10
) | - Enfermeria
AUDITORIAS CLINICAS 25 Cumplimentacién Informes de Cuidados de
Enfermeria que por herramienta informatica no lo >81,41 15
contempla segtn normativa RD 1093/2010, de 3 de %
septiembre

PERSPECTIVA DIRECTIVOS

PERSPECTIVA

VALORACION

VALORACION
sobre 100%

DIRECTIVOS

AREA ESTRATEGICA

INDICADOR

ndice Entradas/Salidas de Lista Espera Quirtirgica

META

<1

VALOR

Enviar documentacion requerida por RRHH en los tres
| primeros dias habiles

100%

Servicio Madrilefio de Salud
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Identificacion de Especialista Hospitalario de referencia

para pacientes crénicos complejos £k 18
Identificacion de Especialistas de Referencia en MI,

Geriatria, Neumologia, Cardiologia, Nefrologia y Aparato 100% 10
Digestivo

Prescripcion y Uso Racional del medicamento 2 80% 20
Cumplimiento Indicadores totales de Calidad >95% 20
Cociente Perdidas/Ganancias de TSI por Libre Eleccién <3% 15

/S
|
j Contrato Programa 2018
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Reunidos D. César Pascual Fernandez Director General de Coordinacion de la
Asistencia Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud de y D. Joseba Barroeta
Urquiza Director Gerente del Hospital Universitario Gregorio Marafién, revisado el
presente Contrato-Programa con las directrices emanadas de la Consejeria de
Sanidad para el afio 2018, y de acuerdo con las especificaciones contenidas en el

mismo, acuerdan suscribirlo.

Madrid, a 3 de mayo 2018

oﬁﬁaéim de la Director Gerente del H.U.
Gregorio Marafiéon

Di or-General de ]

iclo Madrilefio de Salud

[ e ——
f_/| CONSEJERIA D‘- SANIDAD \.\
TREACION BEMERAL 1 COORMMAS

NE LAASISTENCIASTRTTR -
d WARREo - Joseba Barroeta Urquiza
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ANEXO I: INDICADORES EQUIPO DIRECTIVO

Indicador Formula Aclaraciones Calculo cumplimiento: Ponderacion

) Indicadores sintéticos de: despliegue |100% si el resultado de la frmula es igual o superior al 95%.
seguridad del paciente + Practicas 90% si el resultado de la férmula es igual o superior al 90%
>95%  |seguras + Observatorio de resultados +  [70% si el resultado de la férmula es igual o superior al 80%
Calidad percibida + Gestién de calidad + [50% si el resultado de la formula es igual o superior al 70%
Atencidn al dolor 30% si el resultado de la férmula es igual o superior al 50%

Sumatorio del porcentaje
Indicador de cumplimiento  [de cumplimiento de los seis
directivo e calidad asistencial |indicadores sintéticos de
calidad asistencial "/ §

Indicador Meta Calculo cumplimiento: Ponderacion
100% si mejora 2 80% con respecto al afio anterior
100% 50% s mejora < 80% con respecto al afio anterior

0% si se mantiene 0 empeora respecto al afio anterior

Prescripcidn y Uso racional del
Medicamento

Indicador Aclaraciones Calculo cumplimiento: Ponderacion

100% si el balance negativo es inferior al 3%
Libre eleccion 100% 50% si el balance negativo esta entre el 3y 5%
25% si el balance negativo esta entre el 5y 10%
0% si el balance negativo es >10%

Indicador Formula Aclaraciones Calculo cumplimiento: Ponderacion
Indice entradas/salidas Total entradas acumuladas/ a
Total salidas acumuladas El indice de entradas/salidas debera ser inferiora 1

Identificacion de especialista hospitalario de referencia para pacientes croénicos

complejos

Férmula NP° de pacientes con NIA asignado en Atencién
Primaria y especialista hospitalario de referencia
identificado en atencidn hospitalaria / N° de pacientes
con NIA asignado en Atencion Primaria X 100

Aclaraciones Se recogera la informacion mediante un registro
especifico que relacione CIPA de paciente con NIA y
especialista de referencia hospitalario asignado

Tendencia / 80%
estandar
Fuente DCA de cada hospital

Identificacién de especialistas de referencia en los servicios de medicina interna,

geriatria, neumologia, cardiologia, nefrologia, aparato digestivo.

Férmula
N° de Servicios de las especialidades de medicina
interna, geriatria, neumologia, cardiologia, nefrologia y
aparato digestivo que tienen adecuadamente
identificado al menos un EHR / N° de Servicios de las
especialidades de medicina interna, geriatria,
neumologia, cardiologia, nefrologia y aparato digestivo

Contrato Programa 2018 Servicio Madrileiio de Salud
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Aclaraciones Debera existir un registro (por parte del DCA) de la
persona que ejerza la funcion de EHR de cada uno de
los servicios
Se excluiran del indicador aquellas especialidades de
las descritas que no disponen de servicio en el hospital.

Tendencia / 100%
estandar
Fuente DCA de cada hospital

Contrato Programa 2018 Servicio Madrileiio de Salud
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ANEXO I.- SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD

1. INCIDENCIA DE CAIDAS

Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados por cada 1.000 dias de estancia

N de Caidas en pacientes hospitalizados X 1000 dias de estancia / N2 de
estancias

Aclaraciones

Elindicador se evaluara mensualmente (este objetivo se inicié en CP 2016) !

Tendencia/estandar

Fuente
Sistemas de informacién disponibles

2. PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERIDAS CRONICAS DURANTE EL
INGRESO CON ESTANCIAS > DE 2 DIAS

% de pacientes que han desarrollado heridas crénicas durante el ingreso con estancia >2 dias

Férmula N@ de Pacientes con -ﬁeridas._:criﬁnlea_-s-du:r'a:nt_e--;el' ingreso con estancias >2 dias/
n? de pacientes ingresados con estancias de mas de 2 dfas X 100

Aclaraciones
El indicador se evaluard mensualmente (este objetivo se inicié6 en CP 2016)
Tendencia/estandar R T e =l
Descendente hasta 0,0%
_ Sistemas de informacién disponibles

3. PORCENTAJE DE PACIENTES CON PLANES DE CUIDADOS DURANTE
EL INGRESO

% de pacientes con Planes de Cuidados durante el ingreso

N¢ de pacientes ingresados con Planes de Cuidados/ ne de pacientes ingresados x
100

Aclaraciones
El indicador se evaluard mensualmente (este objetivo se inici6 en CP 2016)

(N
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Tendencia/estandar

Ascendente 100% pacientes ingresados.

Fuente

Sistemas de informacién disponibles

4.CONSULTA DE OSTOMIAS

Registro de pacientes citados en Consulta de Ostomias: Porcentaje de pacientes atendidos en
Consulta de Ostomias pr irugi: ecto del total de pacientes atendldos durante un ano.

Férmula N de pacientes Consulta de Osto
total de pacientes citados en consulta de Ostomias x 100

Aclaraciones El indicador se evaluara trimestralmente (este objetivo se inicia en CP 2018)
Tendencia/estindar _ :

‘Ascendente en funcion del niimero de pacientes ostomizados

Fuente
Sistemas de informacion disponibles
Meta
50%
Valor
5
A
5
Pits:
[ ) Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud
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ANEXO I.- CALIDAD, HUMANIZACION E INFORMACION Y
ATENCION AL PACIENTE

AREA DE CALIDAD

1. % de despliegue de la seguridad del paciente (/ndicador sintético)

. % de desarrollo de practicas seguras (/ndicador sintético)

. % de revisién y mejora del Observatorio de Resultados (/ndicador sintético)

2
3
4. % de cumplimiento y mejora de la calidad percibida (/ndicador sintético)
5

. % de desarrollo de actuaciones de gestion de calidad (Indicador sintético)

6. % de desarrollo de actuaciones para mejorar la atencién al dolor (Indicador sintético)

(*Ver indicadores sintéticos en fichas descriptivas Anexo 1)

AREA DE HUMANIZACION

1. Indicador sintético del compromiso del equipo directivo del centro en el impulso de la
humanizacion de la asistencia sanitaria fomentando una

3. Indicador sintético de la mejora de la informacién y el acompafiamiento

4. Indicador sintético de la implantacion de otras actividades de humanizacion de la

asistencia sanitaria

(*Ver indicadores sintéticos en fichas descriptivas Anexo 2)

AREA DE INFORMACION Y ATENCION AL PACIENTE

1. % de mejora de la atencién al paciente a través de las reclamaciones (/ndicador

sintéticn)

2. % de mejora de la informacion escrita dirigida a los pacientes (/ndicador sintético)

3. % de mejora del acceso a la gestion y a la informacion al ciudadano de sus citas

sanitarias (Indicador sintético)

(*Ver indicadores sintéticos en fichas descriptivas Anexo 3)

Contrato Programa 2018 Servicio Madrilefio de Salud

31



“;E Servicio Madrileno
SaluciMadrid d e Sal Ud

ANEXO 1: FICHAS DESCRIPTIVAS DE INDICADORES SINTETICOS AREA DE CALIDAD ASISTENCIAL
OBJETIVO 1.- DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

INDICADOR

Porcentaje de despliegue de la seguridad del paciente en la organizacién

FORMULA:

(% cumplimiento objetivos de seguridad del centro+ % cumplimiento objetivos por servicios+%
cumplimiento rondas de seguridad+ %cumplimiento CISEMadrid)/4

META:

100%

ACLARACIONES:

Este indicador incluye los siguientes apartados:

1.1. IMPLANTACION DE OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CADA CENTRO: N° de
objetivos establecidos. Meta: Al menos 5, incluyendo entre ellos los prioritarios. Informacion
adicional: Objetivos diferentes a los establecidos a nivel institucional, siendo prioritarios:
e  Desarrollar actuaciones para evitar o reducir las practicas innecesarias(linea estratégica 8
de la ESP 2015-2020)

e .- Desarrollar actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ionizantes (linea
estratégica 7.8. de la ESP 2015-2020)

1.2. DESPLIEGUE DE LOS OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS SERVICIOS O UNIDADES:
N2 de servicios o unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del paciente/ N2 total de
servicios o unidades. Meta: 95%. Informacion adicional: Al menos 2 objetivos, siendo uno de ellos
desarrollar una sesién cuatrimestral de andlisis de incidentes / sesiones de revisiéon de casos o
disefiar e implantar recomendaciones o practicas seguras. De acuerdo a la Estrategia de Seguridad
del Paciente, cada servicio o unidad tiene que tener un responsable nombrado.

1.3. PARTICIPACION ACTIVA DE DIRECTIVOS EN REUNIONES O VISITAS A LAS UNIDADES: "RONDAS
DE SEGURIDAD" (N2 de rondas de seguridad). Meta: En hospitales: Grupo 3: 7 rondas y grupos 1,2:
6 rondas. Rondas documentadas y evaluadas; siendo obligatorias 1/semestre en UCI (Proyectos
Zero) y blogue quirurgico) y el resto a eleccion del centro entre otras dreas de interés (por ejemplo
urgencias, radiologia, etc.). 4 rondas en hospitales de apoyo*, ME y Psq (*2 en blogue Qx)

Informacion adicional: Reuniones o visitas a unidades con tematica vinculada a la seguridad del
paciente, en las que participe algin miembro del equipo directivo (Gerentes/Directores/
Subdirectores o similares) o responsables clinicos y que se encuentren documentadas en un acta o
similar y evaluadas al finalizar el plazo de implantacion de las medidas.

1.4.-IMPLANTACION DE CISEMADRID (sistema comun de notificacién de incidentes de seguridad y
errores de medicacion). Implantacién de CISEMadrid. Meta: Si (incidentes identificados en n2
especificado segin grupo y con informe validado). Informacidn adicional: El centro habra realizado
la implantacién de CISEMadrid e impulsado su utilizacién para la identificacién y emision de
informes validados de incidentes de seguridad y errores de medicacion tras su analisis

CALCULO
CUMPLIMIENTO /
PONDERACION

1.1. IMPLANTACION DE OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CADA CENTRO: Alcanzado
100% si 5 objetivos y prioritarios. 20% de cumplimiento por cada objetivo, hasta llegar al 100% si
>=5 objetivos y entre ellos se encuentran actuaciones para reducir practicas innecesarias (20%), y
radiaciones ionizantes {20%). Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

1.2. DESPLIEGUE DE LOS OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS SERVICIOS O UNIDADES:
Alcanzado al 100% si >95% de servicios al menos 2 objetivos de seguridad del paciente (siendo uno
de ellos sesién cuatrimestral de anélisis de incidentes / sesiones de revision de casos o disefiar e
implantar recomendaciones o practicas seguras); 80% si entre 75-94% servicios; 50% si entre 50-
74% servicios; 0% si menor 50% servicios. Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

1.3. PARTICIPACION ACTIVA DE DIRECTIVOS EN REUNIONES O VISITAS A LAS UNIDADES: "RONDAS
DE SEGURIDAD ": Alcanzado 100% si rondas documentadas en actas o similar y evaluadas, con la
siguiente escala de puntuacién: 17% de cumplimiento por cada ronda en 3dreas priorizadas en
hospitales grupos 1,2; 15% de cumplimiento por cada ronda en grupo 3; 25% de cumplimiento por
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cada ronda en resto de hospitales. Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

1.4. IMPLANTACION DE CISEMADRID (sistema comun de notificacién de incidentes de seguridad y
errores de medicacion):

* Alcanzado 100% si: Al menos identificados > 60 incidentes de seguridad y errores de medicacion
(ISy EM) en H Apoyo, ME y Psqg; = 150 en Grupo 1; 2 200 en Grupo 2 y 2 250 en Grupo 3 y con
informe validado en el 60% de los identificados (del n2 min anteriormente establecido)

e Alcanzado 80% si: Identificados al menos: 2 40 en H Apoyo, ME y Psq; = 100 en Grupo 1; > 150
en Grupo 2 y 2 200 en Grupo 3 y con informe validado el 60%* de los identificados (del n® min
anteriormente establecido)

¢ Alcanzado 60% si: Identificados al menos: > 30 en H Apoyo, ME y Psg; = 75 en Grupo 1; = 100 en
Grupo 2 y 2 150 en Grupo 3 vy con informe validado el 60%* de los identificados {del n2 min
anteriormente establecido)

* Alcanzado 30% si: Identificados al menos: 2 25 en H Apoyo, ME y Psg; = 50 en Grupo 1; 2 75 en
Grupo 2 y 2 100 en Grupo 3 vy con informe validado el 60%* de los identificados (del n2 min
anteriormente establecido)

*Se valoraran otros cumplimientos parciales si % con informe validado <60%

Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

Contrato Programa 2018
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~ OBJETIVO 2.~ IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

INDICADOR Porcentaje de desarrollo de practicas seguras (Proyectos "Zero", higiene de manos, seguridad
paciente quirdrgico, Atencién al paciente con sepsis)

FORMULA: (% cumplimiento de proyectos "zero"+ % cumplimiento higiene de manos+% cumplimiento
seguridad paciente QX+ % cumplimiento Atencion al paciente con SEPSIS)/4

META: 100%

ACLARACIONES: Este indicador incluye los siguientes apartados:
2.1. PREVENCION DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA ATENCION SANITARIA Y DEL
DESARROLLO DE MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES CRITICOS (ucny

e Densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecdnica (NAV). Meta: <=7
NAV. Informacion adicional: De aplicacién en las UCI de adultos. En periodo ENVIN
{meses de abril, mayo y junio)

e Bacteriemias relacionadas con catéter venoso central (CVC). Meta: <3 bacteriemias
(BACV). Informacion adicional: De aplicacion en las UCI de adultos. En periodo ENVIN
(meses de abril, mayo y junio)

e Tasa media de pacientes que adquieren una BMR. Meta: < 5%. Informacidn adicional: De
aplicacién en las UCI incluidas en Resistencia Zero (adultos). En periodo ENVIN {meses de
abril, mayo y junio)

e  Participacion en el proyecto ITU Zero. Si. Adherencia a las medidas incluidas en el
proyecto ITU Zero. De aplicacion en las UCI de adultos.

2.2. DESARROLLO DE ACTUACIONES PARA MEJORAR LA HIGIENE DE MANQS (N2 de actuaciones):
Autoevaluacion a través de la herramienta de la OMS en Excel y al menos 2 planes de accién
siendo uno de ellos la evaluacion del cumplimiento de higiene de manos a través de la observacién
en unidades/servicios. Fuente: Autoevaluacién xis e Informe del centro”

2.3. DESARROLLO DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO (cirugfa segura LVQ e 1QZ):

e Implantacidon del listado de verificacién quirdrgica (LVQ). Meta:>95%. Informacion
adicional: A través de un "corte" o estudio especifico con una muestra representativa de
historias clinicas en intervenciones quirdrgicas programadas. El fistado incluird un item
de la profilaxis de enfermedad tromboembdlica de acuerdo con el programa de cirugia
segura del Sistema Nacional de Salud (http://www.cirugiasegura.es/)

e Adherencia a la Resolucién 609/2016 en el ambito de cirugia. Meta: Adherencia a las
recomendaciones. Informacién adicional: Cumplimiento en quirdéfano de las
recomendaciones de la Resolucion 609/2016 sobre Sistemas de identificacion que
mejoren la seguridad en la administracion de medicamentos.

e Grado de Adherencia a las medidas del proyecto Infeccién Quirdrgica Zero (1QZ). Meta:
Al menos las 3 medidas obligatorias en >80% de unidades/servicios quirdrgicos.
Informacién adicional: Implantacién de las medidas del proyecto Infeccion Quirdrgica
Zero (IQZ) por servicios/unidades. Al menos las 3 medidas obligatorias: Medidas
obligatorias: 1.- Adecuacién de la profilaxis antibidtica; 2.- Pincelado con clorhexidina
alcohdlica al 2%; 3.- Eliminacidn correcta del vello.(http://infeccionquirurgicazero.es)"
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2.4. DESARROLLO DE ACTUACIONES PARA LA ATENCION AL PACIENTE CON SEPSIS (Ne de
actuaciones). Meta: Al menos 2 actuaciones: Constitucion de un grupo de trabajo/Comité/ equipo
multidisciplinar y Revision/ Aplicacion de las recomendaciones institucionales de atencién al
paciente con sepsis. Informacion adicional: El grupo /comité/ equipo multidisciplinar sera el
encargado de evaluar, promover e impulsar la aplicacién de las actuaciones en el hospital y debera
contar, al menos, con un representante del equipo directivo. La Consejeria de Sanidad /Servicio
Madrilefio de Salud, elaboraran el documento de recomendaciones para ser aplicados por el
hospital, de acuerdo con sus caracteristicas y posibilidades de actuacion.

CALCULO
CUMPLIMIENTO /
PONDERACION

2.1. PREVENCION DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA ATENCION SANITARIA Y DEL
DESARROLLO DE MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES CRITICOS (ucl):
Alcanzado 100% Si: 1) <=7 NAV/ 1000 dias; 2) <3 bacteriemias CVC/1000dias; 3) <5% de pacientes
que adquieren una BM; 4) Participacion ITU Zero. Cumplimientos parciales por cada uno de ellos
(25%) Si no cumplimentacion adecuada de ENVIN (registro completo de abril a junio) se
considerard como no evaluado o alcanzado el objetivo. Si objetivo no cumplido: elaborar
propuesta de mejora.

2.2. DESARROLLO DE ACTUACIONES PARA MEJORAR LA HIGIENE DE MANOS: Alcanzado 100% Si
autoevaluacién y >= 2 planes de accion, uno de ellos sobre evaluacion HM; Cumplimientos
parciales: Autoevaluacién (30%); Plan de evaluacion/observacién cumplimiento (40%); Otro plan
de accidn (30%). Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

2.3. DESARROLLO DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO (cirugia segura LvQ e 1QZ):

e Alcanzado 100% Si: 1) Implantacién LVQ >95%; 2) Adherencia a las recomendaciones R
609/2016; 3) Adherencia a las 3 medidas obligatorias de 1QZ en >80%;
¢ 80% Si se cumple con dos de los tres requisitos

* 60% Si se cumple con mas del 80 % de implantacion del LVQ y mas del 70% de las 3 medidas
obligatorias

*40% Si se cumple con mas del 75 % de implantacién del LVQ y més del 60% de las 3 medidas
obligatorias de 1QZ

*30% Si se cumple solo las recomendaciones de la Resolucién 609/2016 o con més del 50% de las
3 medidas obligatorias de 1QZ

2.4, DESARROLLO DE ACTUACIONES PARA LA ATENCION AL PACIENTE CON SEPSIS: Alcanzado
100% Si: 1) creacidn grupo/comité/equipo ; 2) Desarrollo actuaciones para implantar actuaciones
en el hospital de acuerdo con las recomendaciones (en caso de no adoptarias hacer informe
explicando las razones y las posibles propuestas alternativas)

» 50% Si se cumple con reaccion grupo/comité/equipo

* 50% Si se cumple con el Desarrollo actuaciones para implantar actuaciones en el hospital de
acuerdo con las recomendaciones (en caso de no adoptarlas hacer informe explicando las razones
y las posibles propuestas alternativas)
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OBJETIVO 3.- REVISAR Y MEIORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

INDICADOR Porcentaje de revision y mejora del Observatorio de Resultados
FORMULA: Responsable nombrado+ Informe de revisién de acuerdo con el formato establecido por la SG.
Calidad Asistencial+ Buena practica
META: 100%
ACLARACIONES: Este indicador incluye los siguientes apartados:
3.1. REVISION OBSERVATORIO DE RESULTADOS: Responsable nombrado + Informe de revision de
acuerdo con el formato establecido+ Identificacion y propuesta de buena practica. Meta: 100%.
Informacion adicional:
1. Contar con un responsable del proyecto Observatorio de Resultados
2. Revisar en una reunién del equipo directivo los resultados 2017 del Observatorio. Ademas, si en
el apartado de efectividad y seguridad del paciente los resultados del centro no alcanzan los
obtenidos en su grupo*, se revisardn conjuntamente con los profesionales implicados para
establecer, en su caso, acciones de mejora (con responsables, actuaciones y cronograma). De
forma especifica, revision indicadores de infeccién con la participacién de M. Preventiva* (en
indicadores no ajustados se valorard de acuerdo a percentil 65)
3. Identificacion y propuesta de una buena practica que demuestre resultados de mejora o de
mantenimiento de buenos resultados (de acuerdo a formato ficha de SGCalidad)
CALCULO Alcanzado 100% Si responsable e informe de revisién de acuerdo con el formato establecido (En
CUMPLIMIENTO / este formato se incluyen los posibles incumplimientos y, en este caso a cumplimentar las
PONDERACION correspondientes acciones de mejora) e identificacion y propuesta de una buena practica
Cumplimientos parciales:
.- 10% Responsable observatorio
- 70% Informe de revision con acciones de mejora
.- 20% Buena préctica
Si objetivo no cumplido, elaborar propuesta de mejora

Contrato Programa 2018
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OBJETIVO 4-MEIORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento y mejora de la calidad percibida (Indice de satisfaccién global, Acciones
de mejora encuesta y Lineas de Comité de Calidad Percibida)

FORMULA:

(% cumplimiento de 1SG*0,6)+ (% cumplimiento acciones de mejora*0,2)+( % cumplimiento lineas
CCP*0,2)

META:

100%

ACLARACIONES:

Este indicador incluye los siguientes apartados:

4.1, GRADO DE SATISFACCION GLOBAL DE LOS USUARIOS CON LA ATENCION RECIBIDA: % de
pacientes satisfechos y muy satisfechos con el conjunto de la atencion recibida en los segmentos
estudiados. >=Media grupo o >=90%. Segmentos: Hospitalizacion, cirugia ambulatoria, consultas
externas y urgencias. Fuente: Encuesta de satisfaccion 2018

4.2. IMPLANTACION DE ACCIONES DE MEJORA EN LAS AREAS PRIORIZADAS SEGUN ENCUESTA DE
SATISFACCION 2017 (N2 de acciones implantadas). Hospitales Grupos 1,2 y 3: 5 (al menos 1 en
cada segmento*); Apoyo y ME: 3; Psq: 2* salvo que se justifique su no realizacién en algunos de
ellos en caso de satisfaccion global >95%, en cuyo caso se hard en otro de los segmento de
estudio” "Establecer areas de mejora de entre aquellas que han obtenido resultados mas bajos,
con la participacién del Comité de Calidad Percibida. Fuente: ficha de acciones de mejora con
descripcion de las actividades, cronograma e indicadores.

4.3. DESARROLLO DE LINEAS DE ACTUACION DEL COMITE DE CALIDAD PERCIBIDA (CCP) (N2 de
lineas de actuacion puestas en marcha). Hospitales Grupos 1,2 y 3: 4 lineas; Apoyo, ME y Psq: 3;
siendo al menos 1 sobre técnicas cualitativas y en hospitales grupo 3 siendo 2 sobre técnicas
cualitativas. Una/dos de estas lineas estard dedicada a conocer la opinidn de pacientes y/o
familiares a través de alguna técnica de tipo cualitativo en el drea de urgencias o en su defecto en
aquel segmento con menor valoracion en la encuesta de satisfaccidn. Fuente: Ficha del CCP del
centro.

CALCULO
CUMPLIMIENTO /
PONDERACION

4.1, GRADO DE SATISFACCION GLOBAL DE LOS USUARIOS CON LA ATENCION RECIBIDA: Alcanzado
con la siguiente escala de puntuacién: 100% Si >90% o media grupo; 80% Si >85%; 60% Si > 80%;
40% Si > 75%; 20% Si > 70%. Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

4.2, IMPLANTACION DE ACCIONES DE MEJORA EN LAS AREAS PRIORIZADAS SEGUN ENCUESTA DE
SATISFACCION 2017. Grupos 1,2, y 3: 20% cada accién de mejora, siendo necesario para alcanzar
100% al menos una por segmento. Apoyo y media estancia: 33,3% cada accién de mejora, siendo
necesario para alcanzar 100% al menos una en los segmentos que le son de aplicacion. Si objetivo
no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

4.3. DESARROLLO DE LINEAS DE ACTUACION DEL COMITE DE CALIDAD PERCIBIDA (CCP): En grupo
3: 20% cada linea, siendo necesario para llegar al 100% al menos 2 técnicas de tipo cualitativo,
siendo una en el drea de urgencias (o segmento con menor valoracién). Grupos 1y 2: 25 % cada
linea, siendo necesario para llegar al 100% al menos 1 técnica de tipo cualitativo en el drea de
urgencias (o segmento con menor valoracion). Apoyo, ME y Psq: 33,3% cada linea, siendo
necesario para llegar al 100% al menos 1 técnica de tipo cualitativo en el segmento con menor
valoracion. Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

OBIETIVO 5.- DESARROLLAR LA GESTION DE CALIDAD

INDICADOR Porcentaje de desarrollo de actuaciones de gestion de calidad {(Modelo EFQM, Gestidén ambiental y
RSS)

FORMULA: (% cumplimiento de consolidacidn Modelo EFQM)+ (% cumplimiento actuaciones gestion
ambiental) + (% cumplimiento actuaciones RSS)/3

META: 100%

ACLARACIONES: Este indicador incluye los siguientes apartados:
5.1. CONSOLIDACION DE LA CULTURA DE EXCELENCIA Y LA APLICACION DEL MODELO EFQM:
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Informe del proceso de autoevaluacién con el Modelo EFQM siguiendo las pautas de la SG. De
Calidad Asistencial. Meta: Realizacion de la autoevaluacion con el Modelo EFQM segun las pautas
de la SG de Calidad Asistencial. Informacién adicional: Mantener el proceso periddico de
autoevaluacién con el modelo EFQM, desplegando las diferentes fases del proceso evaluador de
forma consecutiva {planificacién, ejecucion de la evaluacion, implantacién de planes de accidn).

Fuente: Ficha de seguimiento.

5.2 DESARROLLO DE ACTUACIONES PARA LA IMPLANTACION, ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS
SISTEMAS GESTION AMBIENTAL (SGA):

e Implantacion/ Actualizacién del SGA:

Para hospitales no certificados en la versién 2015 de ISO 14001: Meta: Implantacion del
sistema de gestion ambiental de acuerdo a los requisitos de SO 14001:2015. Informacion
adicional: Actuaciones desarrolladas para la implantacién de los Sistemas de Gestion
Ambiental en 1SO 14001:2015. Fuente: tabla de seguimiento.

Para hospitales certificados: Meta: Desarrollar al menos 2 acciones de mejora del sistema de
gestion ambiental. Informacion adicional: Describir las acciones de mejora asociadas al
control operacional del sistema de gestién ambiental. Fuente ficha de informacién.

e Desarrollo de buenas practicas ambientales sostenibles. Meta: Al menos 3 en las dreas
propuestas en hospitales grupos 2y 3; y en hospitales grupo 1, apoyo, ME y PSQ seran 2.
Informacion adicional: Describir buenas practicas ambientales orientadas a: 1) la
optimizacion de la gestién de residuos (reduccidn, reutilizacién y reciclado), 2) eficiencia
energética, 3) consumo sostenible y responsable de recursos.

5.3. PROMOCION DE LA RESPONSABILIDAD SOCIAL SOCIOSANITARIA (RSS): Realizacion de un ciclo
de autoevaluacién con el Marco de Reconocimiento de Ia RSS en organizaciones sanitarias. Meta:
Despliegue de 2 actuaciones: 1. La realizaciéon de la autoevaluacién con el Marco de
Reconocimiento de la RSS 2. La realizacion de un plan de accion para el afio 2017. informacidn
adicional: Iniciar un proceso de autoevaluacion con el Marco de Reconocimiento de la RSS en
organizaciones sanitarias, incorporando un plan de accion especifico determinado por la propia
organizacion a partir de alguna de las dreas/cuestiones identificadas como susceptibles de mejora
continua. Todo ello con independencia del aquellas otras acciones en RSS que el centro hubiese
adicionalmente priorizado para dicho ejercicio.

CALCULO 5.1. CONSOLIDACION DE LA CULTURA DE EXCELENCIA Y LA APLICACION DEL MODELO EFQM:
CUMPLIMIENTO / Alcanzado (100%) si se documenta la autoevaluacion EFQM en el formato preestablecido desde la
PONDERACION SG de Calidad Asistencial, con independencia del modelo utilizado por el centro para su propio
uso.
Fuente: Informe en Archivo Excel para la cumplimentacion de la autoevaluacion.
Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
5.2 DESARROLLO DE ACTUACIONES PARA LA IMPLANTACION, ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS
SISTEMAS GESTION AMBIENTAL (SGA): « Alcanzado 100% Si: 1) Implantacion/ actualizacion del
sistema y 2) Desarrollo de buenas practicas ¢ Cumplimientos parciales: 65%
implantacion/actualizacidon SGA; 35% buenas practicas.
5.3. PROMOCION DE LA RESPONSABILIDAD SOCIAL SOCIOSANITARIA (RSSS): * Alcanzado 100%, si
cumple las dos acciones. « Alcanzado 70 %, si cumple al menos la accién numero 1
Fuente: Cuestionario del Marco de Reconocimiento de la RSS en organizaciones sanitarias y Ficha
de planes de accién en formato preestablecido por la SG de Calidad Asistencial
Para su cumplimiento el centro deberd contar con un Responsable de RSS
Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
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OBJETIVO 6.-OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

INDICADOR

Porcentaje de desarrollo de actuaciones para mejorar la atencién al dolor (Medicién del dolor en
servicios y lineas de actuacion Comité de Atencion al dolor)

FORMULA:

(% cumplimiento medicidén del dolor en servicios especificos)+ (% cumplimiento desarrollo lineas
actuacién Comités Atencion al Dolor)/2

META:

100%

ACLARACIONES:

Este indicador incluye los siguientes apartados:

6.1. MEDICION DEL DOLOR EN SERVICIOS ESPECIFICOS. N@ de pacientes de los servicios de UCI,
pediatria, Cirugia General y Traumatologia que tienen recogida en la HC la medicidn con una escala
de valoracidon del dolor/Ne de pacientes de estos servicios clinicos. Meta: 80%. Informacién
adicional: A través de un "estudio transversal o de corte" especifico con una muestra
representativa de historias clinicas en los pacientes ingresados en estos servicios. El resultado
incluird el dato global de los cuatro servicios y el individual de cada uno de ellos (o de los que sean
de aplicacién en el centro).En el supuesto de no tener estos servicios se presentard el dato global
del hospital. El "estudio transversal o de corte" se efectuard en el Ultimo trimestre del afio

6.2. DESARROLLO DE LINEAS DE ACTUACION COMITE DE ATENCION AL DOLOR: N de lineas de
actuacion puestas en marcha. Meta: 5 lineas (hospitales Grupos 1,2 y 3): 3 lineas {(hospitales
Apoyo, ME y Psq). Informacién adicional: Entre las lineas de actuacion al menos deben
desarrollarse las tres siguientes lineas prioritarias: 1.- Atencion al dolor en poblacién vulnerable,
2.- Incorporar al responsable de Centros y/o al referente clinico de la D. A. de Primaria al Comité
desarrollando al menos acciones conjuntas semestrales (Por ejemplo participar en el comité, hacer
visitas a la unidad del dolor, definir criterios conjuntos, etc.) 3.- Desarrollar actuaciones, con los
representantes de Primaria, para promover y coordinar la derivacion adecuada de pacientes y la
cumplimentacién normalizaday el registro, de informes y tratamientos.

Fuente: ficha comité.

CALCULO
CUMPLIMIENTO/
PONDERACION

6.1MEDICION DEL DOLOR EN SERVICIOS ESPECIFICOS: 100% Si alcanzado en el 80% del global de
los servicios. 80% Si alcanzado en el 70% del global de los servicios. 60% Si alcanzado en el 60% del
global de los servicios. 50% Si alcanzado en el 50% del global de los servicios o si de forma
individual alguno de los servicios ha superado el 80%.
Si objetivo no cumplido, elaborar propuesta de mejora.

6.2. DESARROLLO DE LINEAS DE ACTUACION COMITE DE ATENCION AL DOLOR: En grupos 1, 2y 3:
20% cada linea, siendo necesario para llegar al 100% las prioritarias. Apoyo, ME y Psq: 33,3% cada
linea, siendo necesario para llegar al 100% las prioritarias

Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora
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ANEXO 2: FICHAS DESCRIPTIVAS DE INDICADORES SINTETICOS AREA DE HUMANIZACION

OBJETIVO 1.- COMPROMETER AL EQUIPO DIRECTIVO DEL CENTRO EN EL IMPULSO DE LA HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA
SANITARIA FOMENTANDO UNA ORGANIZACION SALUDABLE

INDICADOR

FORMULA:

META:
ACLARACIONES:

CALCULO
CUMPLIMIENTO /
PONDERACION

Indicador sintético del compromiso del equipo directivo del centro en el impulso de la humanizacion
de la asistencia sanitaria fomentando una organizacion saludable

(% cumplimiento de actividad 1 + % cumplimiento de actividad 2 + % cumplimiento de actividad 3
+ % cumplimiento de actividad 4)

>95%

Este indicador incluye 4 actuaciones que reflejan el compromiso del equipo directivo en el impulso
de la humanizacion de la asistencia sanitaria y fomento de una organizacién saludable:

1) Establecimiento de mecanismos para escuchar la voz de los ciudadanos y de los profesionales y
elaboracidon de informe anual de resultados del andlisis sobre las expectativas y necesidades de
ciudadanos y profesionales recabadas, en relacion a la humanizacién de |a asistencia sanitaria.

2) Elaboracién de informe de resultados de la Autoevaluacidon de Criterios de Excelencia en
Humanizacion, establecido por la Viceconsejeria de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria, que
incluya la planificacion de acciones de mejora.

3} Desarrollo de actividades de sensibilizacién y formacion en competencias humanisticas de los
profesionales: prevencién del desgaste profesional y manejo del estrés, habilidades de
comunicacion y gestion del conflicto, habilidades para el autocuidado y habilidades de apoyo entre
iguales (Peer Support}.

4) Puesta en marcha del plan de accion elaborado por el centro en 2017, para fomentar un centro
saludable para los profesionales.

Fuentes: Informes especificos y memaria de actividades de formacién del centro.

Alcanzado el 100% si se han realizado las cuatro actividades propuestas, siendo la ponderacion de
cada una de ellas la siguiente:

Actividad 1): 20%. Se considerard cumplida si se acredita la puesta en marcha de mecanismos para
escuchar la voz de ciudadanos y de profesionales y se acredita la realizaciéon del informe de
resultados.

Actividad 2): 20%. Se considerard cumplida si el centro dispone del informe de resultados que
incluya la planificacion de acciones de mejora.

Actividad 3): 40%. Se considerara cumplida si el centro realiza al menos 1 curso/afio de cada uno
de los ambitos citados en los hospitales de baja complejidad, monograficos y de larga y media
estancia; al menos 2 cursos/afio en hospitales de media complejidad y al menos 3 cursos/afio en
hospitales de alta complejidad.

Actividad 4): 20%. Se considerarad cumplida si el centro realiza al menos 1 accién/afio identificada
en su Plan de Accién elaborado en 2017 en los hospitales de baja complejidad, monogréficos y de
larga y media estancia y al menos 2 acciones/afio en hospitales de media y alta complejidad.

Si objetive no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
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OBJETIVO 2.- MEJORAR LA INFORMACION Y EL ACOMPANAMIENTO

INDICADOR Indicador sintético de la mejora de Ia informacién y del acompafiamiento

FORMULA: (%cumplimiento de actividad 1 + % cumplimiento de actividad 2 + % cumplimiento de actividad 3)
META: >95%

ACLARACIONES: Este indicador incluye 3 actuaciones que inciden en la mejora de la informacién clinica

proporcionada y en el acompafiamiento de los pacientes:

1) Elaboracién de un protocolo de informacién clinica a pacientes hospitalizados vy
acompafiantes, estableciendo horarios adaptados a la actividad clinica y a las necesidades de
pacientes y familiares, asi como adecuacién de espacios para proporcionar la informacién
(privacidad y confort).

2) Elaboracién de procedimientos para facilitar el acompafiamiento de los pacientes por parte
de sus allegados en las siguientes areas asistenciales:

a. Hospitalizacion

b. Urgencias

c. Unidad de Cuidados Paliativos

d. Unidad de Cuidados Intensivos

e. Blogue Quirdrgico (acompafiamiento en antequiréfano).

3) Creacién de la figura de “coordinador de informacion” en casos de atencién multidisciplinar en
unidades de hospitalizacion.

Fuentes: Informes especificos y memoria del centro.

CALCULO Alcanzado el 100% si se han realizado las dos actividades propuestas, siendo la ponderacién de
CUMPLIMIENTO / cada una de ellas la siguiente:
PONDERACION

Actividad 1): 40%. Se considerard cumplida si se ha elaborado el protocolo y se dispone de
espacios adecuados en > 60% de las unidades descritas.

Actividad 2): 50%. Cada area asistencial contabilizara un 10%. Se considerara cumplida en el caso
de hospitalizacion si existe este procedimiento en > 80% de las unidades. De igual manera, en caso
de existir mas de una unidad de blogue quirlrgico, urgencias, cuidados paliativos, o cuidados
intensivos, se considerard cumplida si el procedimiento estd establecido en > 50% de las unidades
existentes.

Actividad 3): 10%. Se considerard cumplida si se ha creado la figura de “coordinador de
informacion” en > 60% de las unidades de hospitalizacion.

Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

OBIETIVO 3.- IMPLANTAR OTRAS ACTIVIDADES DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA
INDICADOR Indicador sintético de implantacion de otras actividades de humanizacién de la asistencia sanitaria

FORMULA: (% cumplimiento de actividad 1 + % cumplimiento de actividad 2 + % cumplimiento de actividad 3+ %
cumplimiento de actividad 4)

META: >95%
ACLARACIONES: Este indicador incluye 4 actividades comprendidas en el Plan de Humanizacién de la Asistencia
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Sanitaria:

1) Elaboracién de protocolos para deteccidn y atencidn de casos de agresién sexual y sumision
quimica.

2) Elaboracion de protocolo para facilitar la implicacion de los familiares en el proceso de atencién de
salud mental de sus allegados afectados con trastornos mentales graves, ofreciéndoles informacién,
asesoramiento y apoyo necesarios, teniendo en cuenta la necesidad de las familias, y al objeto de
prevenir y aliviar situaciones de sobrecarga.

3) Implementacién de iniciativas que minimicen los desplazamientos del paciente oncolégico para
gestionar las diferentes citas sanitarias.

4) Realizacidn de sesiones formativas/informativas sobre indicaciones y normativa relacionadas con el
uso de sujeciones, segun el procedimiento establecido por la Viceconsejeria de Humanizacién de la
Asistencia Sanitaria.

Fuentes: Informes especificos y memoria del centro.

CALCULO Alcanzado el 100% si se han realizado las cuatro actividades propuestas, siendo la ponderacién de cada

CUMPLIMIENTO / una de ellas la siguiente:

PONDERACION
Actividad 1): 25%. Se considerara cumplida si se ha elaborado el protocolo descrito.
Actividad 2): 25%. Se considerara cumplida si se ha elaborado el protocolo descrito.
Actividad 3): 25%. Se considerard cumplida si se ha implantado al menos 1 iniciativa nueva en relacion
con el ejercicio 2017, en hospitales de baja complejidad, monograficos y de larga y media estancia y 2
en hospitales de media y alta complejidad. Algunos ejemplos de iniciativas pueden ser: establecimiento
de agendas propias para la realizacién de pruebas del hospital de dia, citaciones no presenciales,
citaciones centralizadas, figura del gestor de casos, etc.
Actividad 4): 25%. Se considerara cumplida si el centro realiza al menos 2 sesiones/afio en hospitales
de baja complejidad, monogréficos y de larga y media estancia y al menos 3 sesiones/afio en hospitales
de media y alta complejidad.
Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
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ANEXO 3: FICHAS DESCRIPTIVAS DE INDICADORES SINTETICOS AREA DE INFORMACION Y ATENCION

AL PACIENTE

OBJETIVO 1.- MEJORAR LA ATENCION AL PACIENTE A TRAVES DE LAS RECLAMACIONES

INDICADOR Porcentaje de actuaciones para mejorar la atencidn al paciente a través de las reclamaciones
(Objetivos de tiempo de respuesta, acciones de mejora e informacién a la Unidad Funcional de Gestién
de Riesgos- UFGR)

FORMULA: (% cumplimiento de contestacién en plazo a las reclamaciones + % cumplimiento de acciones de
mejora derivadas de las reclamaciones+% cumplimiento de traslado de informacion sobre
reclamaciones ala UFGR)/3

META: 100%

ACLARACIONES: Este indicador incluye 3 actuaciones para facilitar la mejora de la organizacion a través de las
reclamaciones de los pacientes:

1) Contestacién de las reclamaciones recibidas en menos de 20 dias, considerando el tiempo de
contestacion el comprendido entre la fecha de entrada en SIAP y la fecha de cierre. Se considera fecha
de cierre la del registro de salida de notificacién al ciudadano. El denominador son las reclamaciones
recibidas.

2) Desarrollo de al menos 4 acciones de mejora derivadas de las reclamaciones, siendo criterios de
priorizacion para la seleccion de las mismas: la magnitud del problema, la severidad del problema, su
relacion con la seguridad de los pacientes, la eficacia de la solucidn y |a factibilidad de la solucién.

3) Remision de informacidn sobre reclamaciones a la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos con el fin
de mejorar la identificacion de dreas de mejora de la seguridad de los pacientes. Se enviaré la
informacidn que se extrae de manera automética en Cestrack cuando se solicita: 1. la cuantificacion de
reclamaciones por motivo en un periodo de tiempo, y 2. la relacién de reclamaciones por motivo y
submotivo en ese periodo de tiempo. El primer envio incluira los informes del periodo de Diciembre
de 2017 a Mayo de 2018 (Informe 1) y el segundo envio, los informes de Junio a Noviembre de 2018
(Informe 2). Asi mismo, se facilitard a la UFGR la informacién que precisen sobre las reclamaciones
seleccionadas para el analisis de la gestién de riesgos.

CALCULO El objetivo estara alcanzado con la siguiente escala de valoracién:

CUMPLIMIENTO /

PONDERACION 1.1 Contestacién en plazo a las reclamaciones:

e 100%, si alcanzado en, al menos, el 75% de las reclamaciones recibidas

e 70% si alcanzado entre el 75% y 70% de las reclamaciones recibidas

e 30% si alcanzado entre el 70% y 65% de las reclamaciones recibidas
1.2 Acciones de mejora derivadas de las reclamaciones.

o  100%, si al menos 4 acciones de mejora.

e 70% si 3 acciones de mejora

®  30% si dos acciones de mejora
1.3 Remisién de informacidn sobre reclamaciones a la UFGR.

e 100%, si remision dos informes semestrales al afio

o 40% siremision de 1 informe al afio
La distribucién de la ponderacion del objetivo 1 de mejora de la atencidn al paciente a través de las
reclamaciones serd del 25% para el objetivo de plazo de contestacion, 50% para las acciones de mejora
y del 25% para la remision de informacion a la UFGR. Si objetivos no cumplidos: elaborar propuesta de
mejora.
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OBJETIVO 2.- MEJORAR LA INFORMACION ESCRITA DIRIGIDA A LOS PACIENTES
INDICADOR Porcentaje de actuaciones para mejorar la informacidn escrita dirigida a pacientes.

FORMULA: (%valoracién de documentos informativos dirigidos a pacientes+ % actividad de la comisién técnica de
coordinacién de la informacion (CTCI)+% identificacion de documentos informativos valorados por la
CTCl+% de entrega de guias de informacidn al alta/4)

META: 100%
ACLARACIONES: Este indicador incluye 4 actuaciones para facilitar la mejora de la informacién escrita dirigida a los
pacientes.

1) Remisién de la relacion de documentos dirigidos a los pacientes que han sido valorados y aprobados
por la CTCl local. Cada documento valorado incluird la siguiente informacidn: 1. Nombre, 2. Objetivos
(ejemplo: mejorar el conocimiento de recursos...) 3. Formato (poster, diptico...) 4. Fecha de visto
bueno de la CTCI

2) Formulario con la informacién sobre los profesionales que forman parte de la CTCl local y del
numero de reuniones desarrolladas durante el afio, conforme a formato preestablecido por la SG de
informacién y atencién al paciente

3) Identificacion de los documentos aprobados por la CTCI dirigidos a pacientes a través de la inclusion
en los mismos del epigrafe “Documento aprobado por la comision técnica de coordinacion de la
informacién del Hospital _con fecha_." De esta manera se pretende mejorar la fiabilidad percibida por
pacientes y profesionales del material informativo, y contribuir al proceso de normalizacion
documental del centro. .

4) Entrega guias de guias de informacidn af alta a los pacientes hospitalizados. El registro se realizara
por cada unidad o servicio asistencial con hospitalizacidn y se registrard si se incluyen en la carpeta, al
menos, los siguientes documentos: Informe de Alta Médica, Informe de Enfermeria (cuando la
situacion lo requiera), Informe de Trabajo Social (cuando la situacidn lo requiera), Recetas de
medicacién de nueva prescripcion, Hoja de medicacion y Citas para consultas o revision indicadas. La
Gerencia del hospital tendra un Registro Especifico de la entrega de la Guia de Informacion al Alta.

CALCULO El objetivo estara alcanzado con la siguiente escala de valoracion:
CUMPLIMIENTO /
PONDERACION 2.1. Relacion de documentos aprobados con nombre, objetivos, formato y fecha:

e 100%, relacién de documentos aprobados con informacion completa.
e 70% si relacién de documentos aprobados con informacion parcial

e  30% si relacion de documentos aprobados sin informacién complementaria.
2.2. Informacién sobre miembros y actividad de la CTCI

e 100%, si formulario cumplimentado

e 40% si formulario parcialmente cumplimentado.

2.3. Porcentaje de documentos que pueden ser identificados como aprobados por la CTCl a través de
la incorporacion al final del documento de un epigrafe en el que se indique “Documento aprobado
por la comisidn técnica de coordinacidn de la informacién del Hospital... con fecha ...". . Con este
objetivo se pretende mejorar |a fiabilidad percibida por pacientes y profesionales del material
informativo, y contribuir al proceso de normalizacién documental del centro.

e 100%, si al menos el 50% de los documentos aprobados se identifican como aprobados por la
comision del hospital con fecha de aprobacion

e 40% sientre el 30% y 50% de los documentos aprobados se identifican como aprobados por
la comisién del hospital con fecha de aprobacion.
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2.4 Entrega guias de gufas de informacién al alta a los pacientes hospitalizados. El registro se realizara
por cada unidad o servicio asistencial con hospitalizacién y se registrara si se incluyen en la carpeta, al
menos, los siguientes documentos: Informe de Alta Médica, Informe de Enfermeria (cuando la
situacién lo requiera), Informe de Trabajo Social (cuando la situacion lo requiera), Recetas de
medicacién de nueva prescripcion, Hoja de medicacién y Citas para consultas o revision indicadas. La
Gerencia del hospital tendra un Registro Especifico de la entrega de la Guia de Informacion al Alta.

e 100% si se entrega la informacién completa al alta al menos al 85% de los pacientes
hospitalizados.

e 40% si se entrega informacion completa al alta entre el 70% y 85% de los pacientes
hospitalizados.

Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
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OBJETIVO 3.- MEJORAR EL ACCESO DEL CIUDADANO A LA GESTION Y LA INFORMACION DE SUS CITAS SANITARIAS

INDICADOR

FORMULA:

META:

ACLARACIONES:

CALCULO
CUMPLIMIENTO /
PONDERACION

Porcentaje de actuaciones para mejorar el acceso del ciudadano a la gestién y la informacion de sus citas
sanitarias

(Disponer de un canal adicional a través de internet utilizando un formulario electrénico seguro para la
solicitud de cambio y/o anulacién de las citas o disponer de un teléfono de informacion y gestion de
citas + Habilitar la visibilidad de las citas a través de “Mi Carpeta de Salud”)

100%

Este indicador incluye 2 actuaciones para mejorar el acceso del ciudadano a la gestiény ala
informacion de sus citas sanitarias.

Para mejorar el acceso a la gestidn de las citas

3.1. Disponer de un canal adicional a través de internet utilizando un formulario electrénico seguro
para la solicitud de cambio y/o anulacién de las citas. Dicho canal:
- deberd ser accesible desde |a pagina web del hospital
- el hospital gestionara el cambio y/o anulacidn de la cita en un plazo no superior a tres dias
habiles.
o}
disponer de un teléfono de informacién y gestion de citas, que pueda iniciar el proceso de
informacion, cambio y anulacion de cita. Dicho teléfono
- debera informarse en la portada de la pagina web del hospital
- deberd atender, al menos, desde las 8 horas hasta las 22 horas
- deberd cumplir unos criterios de calidad:
Espera menor de 30 segundos en una de tres llamadas separadas 15 minutos. Serd
considerada accesibilidad adecuada o inadecuada.
Ejemplo: Calidad adecuada: Llamada y transcurren mas de 30 segundos sin
atender; segunda llamada, a los 15 minutos, y transcurren mas de 30 segundos sin
atender; tercera llamada y es atendida a los 25 segundos.
Calidad inadecuada: Tres llamadas separadas 15 minutos que no son atendidas —
ninguna de ellas - en menos de 30 segundos

Se evaluara trimestralmente. Se considerara cumplido si es adecuada en tres de los
cuatro trimestres, o el 75% de las evaluaciones, en caso de que no se llegara a
evaluar todo el afio natural.

Para mejorar la informacion al ciudadano sobre sus citas sanitarias a través de “Mi Carpeta de Salud”

3.2. Habilitar la visibilidad de las citas a través de “Mi Carpeta de Salud”. Para ello el hospital debe
asegurarse de que sus agendas estdn normalizadas para que sean utilizadas por los Sistemas de
Informacion existentes.

El objetivo estard alcanzado con la siguiente escala de valoracion:

3.1 Disponer de un canal adicional a través de internet utilizando un formulario electronico seguro
para la solicitud de cambio y/o anutacion de las citas o disponer de un teléfono de informacion y
gestidn de citas

100%, si existe el canal adicional a través de internet o el teléfono de informacién y gestién de citas
con las caracteristicas adecuadas

3.2 Habilitar la visibilidad de las citas a través de “Mi Carpeta de Salud”
100%, si son visibles las citas a través de “Mi Carpeta de Salud”

Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
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5.- Indicadores sistemas de informacién

INDICADOR

ACLARACIONES

ULO DE PONDERACION

a.1) Planes de Contingencia

Planes de contingencia de los todos los servicios criticos. Deben
estar revisados y actualizados Requisitos del cumplimiento: enviar
Jos planes de contingencia para ser revisados por la 0SS,
indicando los tiempos RTO,RPO y MTD

Alcanzado 100% si se anexan los planes de contingencia de todos los
servicios criticos

a.2) Adecuacidén al Reglamento General
de Proteccidn de Datos y ultima LOPD

1.-Acciones formativas de caracter obligatorio en seguridad v
proteccion de datos. (obligatoriedad del minimo del 50% de
asistencia del personal sanitario). 2 -Cumplimentar todas las
plantillas de Registros de tratamientos del centro. 3 - Plan de accién
para solventar Jos incumplimientos de la ultima auditoria LOPD.

Acciones farmatlvas impartidas - hoja de asistentes a la formacion
(20%).Plantillas de Registros de tratamiento cumplimentadas
(60%).Auditoria LOPD. Plan de accidn - Medidas implantadas {20%)

a.3) Seguridad de la Informacién

1.-Propuesta en CiberSeguridad. Opciones. {Al menos una opcién)
Se ha de comunicar y planificar la opcion elegida con la 0SSl en un
plazo estipulado de 1 mes. a) Informe de cumplimiento Anélisis de
Aplicaciones - Realizacian de recomendaciones. b]Pentesting -
Realizacion de recomendaciones. c) Auditoria Wifi - Realizacién de
recomendaciones. - Realizacién de la propuesta. 2 -Seguimiento
mensual. Respuesta de los centros a las incidencias reportadas, 3 -
Recomendaciones del Informe de Diagnostico de Seguridad 2018-
minimo dos

Propuesta en CiberSeguridad {40%)- evidencias de las acciones realizadas
para mitigar las vulnerabilidades detectadas. Seguimiento mensual {40%)
se valorara por parte de la 0SSl la situacion mensual de las incidencias
reportadas. Recomendacian del Informe de DSI (20%)- se otorgara la
maxima puntuacion a los centros lleven a cabo dos recomendaciones del
informe de DSI

a.4) Analisis de Riesgos

1-Cumplimentar Plantila de activos enviada por la 0SSl a los
centros. 2 -Actualizar BIA de centro con la relacion entre sistemas vy|
servicios, ademas de los tiempos RPO,RTO.MTD

Cumplimentar la plantilla excel de activos {75%). Actualizar el BIA {25%)

b.1) Plan de actuaciones en materia TIC

v plan de con
econémica

De acuerdo al modelo establecido por la DGSIS y validado por el
Comité de Direccién del Centro: Contemplando:

-Lineas de proyectos

-Necesidades deinversidn/gasto

-Contratos de Mantenimiento vigentes y previstos

La entrega en forma debera hacerse en el plazo de los 2 meses
siguientes a la firma de los objetivos. Cada mes de retraso

penalizard un 10%

Desglose de la Ponderacion:

-Lineas de proyectos: 35%

-Necesidades de inversién/gasto: 35%

-Contratos de Mantenimiento vigentes y previstos: 20%

-Presentacién del Plan TIC a la Junta Técnico-Asistencial: 10%

b.2) Implementacién de
proyectos/lineas estratégicas a nivel
corporativo

Desarrollo de proyectos especificos en linea con los objetivas
estratégicos corporativos especificados:

» Renovacidn de los Sistemas de Informacién Hospitalarios
evolucionando hacia componentes orientados a una HCE

* Incorporacion de soluciones de mavilidad en el pase de visita de
hospitalizacién

« Homogenizaci6n de aplicaciones departamentales de forma
alineada con los planes de especialidades

« implantacién del sistema de triaje en urgencias

* Iniciativas derivadas del Plan de Telemedicina

* Iniciativas derivadas de proyectos de prevencion, Prevencion del
cancer colorectal, Deteccién Precoz del Cadncer de Mama

» Iniciativas derivadas de la implantacion de un Sistema de
Trazabilidad Oncoldgica

» Iniciativas derivadas de la implantacion de |a receta electronica
en hospitales e incorporacién de los certificados digitales en red
» Incorporacién al Centro de imagen Diagndstica

= Colaboracién en el proyecto Big Data corporativo

Para Hospitales inmersos en procesos de renovacién del sistema de
informacidn hospitalario solo se medira esa linea de actuacién,

Para el resto de Hospitales se exigiran al menos 2 proyectos del resto de
lineas de actuacién:

2 o més: 100%

1:50%

0: 0%

b.3) Revisién anual del nivel de
adopcién del EMRAM (HIMSS Analytics

Europe)

Historial Clinico Electrénico (EMRAM)

Alcanzado 100% si cumplimentacién evaluacién

c.1) NG de i for
para el buen uso de los sistemas

Minimo 2 acciones farmativas hospitales pequefios y 3 hospitales
medios y grandes. Garantizar la asistencia a jornadas/cursos
promovidos desde la DGSIS. Actuaciones promovidas por el Centro

Alcanzado 100% si >= 3, y se realizara un calculo lineal para valores
Inferiores

c.2)Numero de inlciativas de

3 iniciativas de innovacién basadas en las TIC

an la aplicacidn de

las TIC

Alcanzado 100% si >=3, y se realizara un calculo lineal para valores
inferiores

c.3) Reingenieria de procesos, basada
en el uso de las TIC: Ndmerao de
procesos

analizados y nimero de acciones de

mejora

Actuaciones relativas a la digitalizacion, estandarizacion de
maestros, estructuracion de datos, homogenizacidn de formularios
de HCE y homogenizacién de circuitos orientados a la optimizacién
yoficioncia de los procesos con ol apoyo de los sistemas de
inlormacian,

En funcion del nimero de actuaciones:
3 0 mas: 100 %

2:75%

1:25%

0: 0%

d.1) Auditoria de los sistemas.

Respecto a la auditoria de acceso a sistemas criticos: se solicitara la
documentacién correspondiente para valorar las auditorias de
acceso realizadas sobre los sistemas de informacion criticos. Como
minimo sistema de informacion principal de Historia Clinica y un
sistdepartamintal

Auditoria mensual HT (25%). Realizada - Acta conclusiones. Auditoria de
acceso a sistemas criticos y departamentales (75%). Realizada - informe
mensual/conclusiones. {Al menos HT, un sist.critico y un
sist.departamental).

d.2) informes clinicos emitidos y su
conformidad con el CMDIC (Real
Decreto 1093/2010)

Auditoria de calidad de la informacion accesible desde distintos
ambitos (HCDSNS, HORUS o Mi Carpeta de Salud), utilizando como
herramienta el “Auditor del CMDIC", se evaluara tipo de informe a
tipo de informe,

Cada tipo de informe requiere la revisidn de al menos 10 informes,
elegidos aleatoriamente de los producidos en un dia aleatorio del
afio, el 29 de marzo de 2018, de los generados por el centro

La valoracién que se pasara a la herramienta serd la media delos
10 infarmes por tipo

Se remitira el fichero generado en la evaluacién junto con los
informes que fueron utilizados en dicha evaluacién

La propia herramienta proporciona el % de cumplimentacidn, Se exige al
menos el 80 % de adecuacién en las variables «conjunto minimo» (CM) y
al menos un 40% en las variables de caricter «recomendable» {R) para
obtener puntuacién del apartado. Si no se alcanza los porcentajes de
adecuacién en ambos blogques el resultado serd 0. La puntuacién se
obtendra de |a siguiente manera: en (CM), a partir del 80% de adecuacidn
la valoracién serd lineal hasta alcanzar el 90% de adecuacién obtenienda
el 80% de la puntuacién del tem y en (R) partir del 40% de la adecuacidn
hasta el 50 % la valoracion sera lineal hasta alcanzar el 20% de la
puntuacion del item.

d.3) Validacién de la asociacion de
tipologias de informes que suben a
HORUS definidas en el HIS del hospital

Revision del tipo deinforme asignado a cada uno de los informes
existintes en el HIS del hospital. Con la publicacién de los informes
electrénicos en distintos sistemas como HORUS, HCDSNS o Mi
Carpeta de Salud, resulta imprescindible que estos se encuentren
perfectamente tipificados, evitando asi incoherencias en la
informacién publicada tanto para los profesionales como para las
ciudadanos / pacientes,

Se presentard una hoja excel con los informes definidos en el HIS del
hospital a fecha de inicio de la revisién, indicando el codigo del informe,
su nombre, el tipo de informe original y el tipo de informe codificado
tras la revision,

Junto a la hoja Excel, se entregard documento firmado por los
profesionales involucrados en la revision de los informes, haciendo

constar nombre, apellidos y cargo.
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ANEXO | . SUBDIRECCION GRAL DE CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

1.- Indicadores de continuidad en las transiciones asistenciales:
Porcentaje de informes clinicos de alta de hospitalizacion disponibles en HORUS
Férmula N° de informes clinicos de alta de hospitalizacién

disponibles en HORUS en las primeras 24 horas tras el
alta / N° de altas de hospitalizacién X 100

Aclaraciones El indicador se evaluara mensualmente
Tendencia / Ascendente hasta 100%.

estandar

Fuente DGSIS

Porcentaje de informes clinicos de alta de urgencias disponibles en HORUS

Formula N° de informes clinicos de alta de urgencias disponibles
en HORUS en las primeras 24 horas tras el alta / N° de
altas de urgencias X 100

Aclaraciones El indicador se evaluara mensualmente
Tendencia / Ascendente hasta 100%.

estandar

Fuente DGSIS

Porcentaje de informes de cuidados enfermeros al alta de hospitalizacion

disponibles en HORUS

Formula N° de informes de cuidados enfermeros al alta de
hospitalizacion de pacientes con NIA disponibles en
HORUS en las primeras 24 horas tras el alta / N° de
altas de hospitalizacion de pacientes con NIA X 100

Aclaraciones El indicador se evaluara mensualmente
Tendencia / Ascendente hasta 100 %.

estandar

Fuente DGSIS

Porcentaje de derivaciones SM valoradas en 10 dias

Férmula N° interconsultas clasificadas como SM en Atencion
Primaria valoradas por el especialista hospitalario en
los primeros 10 dias desde su emision / N° de
interconsultas clasificadas como VPE en Atencién
Primaria X 100

Aclaraciones El indicador se evaluara mensualmente
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Tendencia /
estandar
Fuente

Ascendente hasta 100 %.

DGSIS

Porcentaje de derivaciones SM citadas en 15 dias

Formula

Aclaraciones
Tendencia /
estandar
Fuente

N° interconsultas clasificadas como SM en Atencion
Primaria y valoradas como SM por especialista
hospitalario con fecha de cita asignada en los primeros
15 dias desde su emision / N° de interconsultas
clasificadas como SM en Atencion Primaria y valoradas
como SM en hospital X 100

El indicador se evaluard mensualmente

Ascendente hasta 100 %.

DGSIS

Porcentaje de derivaciones VPE valoradas en 10 dias

Formula

Aclaraciones
Tendencia /
estandar
Fuente

2.- Indicadores de implantacién de procesos asistenciales integrados para

N° interconsultas clasificadas como VPE en Atencion
Primaria valoradas por el especialista hospitalario en
los primeros 10 dias desde su emision / N° de
interconsultas clasificadas como VPE en Atencion
Primaria X 100

El indicador se evaluard mensualmente

Ascendente hasta 100 %.

DGSIS

la atencidn a pacientes cronicos
Identificacion de especialista hospitalario de referencia para pacientes cronicos

complejos
Formula

Aclaraciones

Tendencia /
estandar
Fuente

N° de pacientes con NIA asignado en Atencion
Primaria y especialista hospitalario de referencia
identificado en atencion hospitalaria / N° de pacientes
con NIA asignado en Atencion Primaria X 100

Se recogeré la informacion mediante un registro
especifico que relacione CIPA de paciente con NIA y
especialista de referencia hospitalario asignado
Ascendente hasta 100%.

DCA de cada hospital

Identificacidn de especialistas consultores de los centros de salud para el
desarrollo de procesos asistenciales integrados: PAI EPOC
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Formula N° de centros de salud del area de influencia del
hospital con neumologo de referencia identificado / N°
de centros de salud del area de influencia del hospital X
100

Aclaraciones Cada centro de salud debe contar con un neumoélogo
consultor identificado que actiia como referente para el
desarrollo de la continuidad asistencial en el PAI EPOC

Tendencia / Ascendente hasta 100%.
estandar
Fuente DCA de cada hospital

ANEXO I: OFICINA REGIONAL DE COORDINACION DE
TRASPLANTES

INDICADORES PARA EL CONTRATO-PROGRAMA DE LA OFICINA
REGIONAL DE COORDINACION DE TRASPLANTES

1. TASA DE DONANTES

m'Numero de donantes validos en muerte encefalica y asistolia / ( poblacién
de referencia de cada hospital dividido entre 100.000 )

Aclaraciones Cada hospital acreditado para la donacién tiene un objetivo individualizado
para 2018 teniendo en cuenta su potencialidad para la donacion (n? de
camas, servicio de neurocirugia, unidad de ictus, pacientes vistos en
urgencias, actividad real de afios previos, etc).

Tendencia/estandar Mantenimiento y/ o tendencia al aumento de las donaciones en hospitales

con alta actividad, aumento claro de la donacion en hospitales con media o
baja actividad.

Fuente

Sistemas de informacion disponibles

1
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ANEXO I.- OFICINA REGIONAL DE COORDINACION
ONCOLOGICA

1. Indicador “Registro en RTMAD de nifios y adolescentes menores de 18 afios”

Descripcion del indicador: Los nifios y adolescentes menores de 18 afios con un tumor que retna
los criterios de inclusion tal y como se recoge en el “Manual de Procedimientos de RTMAD”,
deben estar correctamente registrados en RTMAD.

Formula del indicador (expresado como porcentaje):

- Numerador: Numero de casos nuevos de nifios y adolescentes menores de 18 afos
registrados en RTMAD en 2018

- Denominador: Numero de casos nuevos de nifos y adolescentes menores de 18 afios
atendidos en el hospital (ingresados y/o ambulatorios) por la patologia oncoldgica en el
mismo afio 2018

Estandar del indicador: >95%

Fuente de datos para la evaluacion del indicador: Datos de RTMAD a fecha 15 de febrero del
2019, CMBD, CISYT y bases de datos propias de los servicios y unidades.

2. Indicador “Cumplimentacién de las variables obligatorias de RTMAD”

Descripcion del indicador: Las variables “Extension tumoral (LRD)”, “Lateralidad” y “Tipo de
primer tratamiento” deben estar cumplimentadas con un porcentaje menor del 5% de valores
desconocidos en todas ellas.

Formula del indicador (expresado como porcentaje) para cada una de las variables de RTMAD
evaluadas:

- Numerador: Niumero de registros cumplimentados con la categoria de desconocido en
2018
- Denominador Nimero total de registros cumplimentados en ese mismo afio

Estandar del indicador para cada una de las variables de RTMAD evaluadas: < 5%

Fuente de datos para la evaluacién del indicador: Datos de RTMAD a fecha 15 de febrero de
2019
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ANEXO |.- CUIDADOS PALIATIVOS

En los hospitales que disponen de unidad de hospitalizacién de Cuidados Paliativos: H. U. La Paz, Gregorio
Marafién y clinico San Carlos

AREA ESTRATEGICA INDICADORES Meta

Disminuir la Estancia Media en la Unidad de Hospitalizacién de
CUIDADOS PALIATIVOS Cuidados Paliativos por debajo de 13 dias 100 %
(13/ estancia media X 100)

En los hospitales que disponen de equipo de Soporte Hospitalario de Cuidados Paliativos (equipo que
realiza interconsultas a otros servicios hospitalarios y gestion de los casos): H.U. La Paz, Gregorio
Marafién, clinico San Carlos, Ramdn y Cajal, la Princesa, Puerta de Hierro, Principe de Asturias, Mdstoles,
Severo Ochoa, Getafe y Doce de Octubre.

AREA ESTRATEGICA INDICADORES Meta

Creacion de una agenda de Consulta Externa de Cuidados

Paliativos con una apertura minima de 50 dias/afio

CUIDADOS PALIATIVOS 100 %

(ne dias apertura/50 X 100 )
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ANEXO |. OFICINA REGIONAL DE COORDINACION DE SALUD
MENTAL

1. Indicador “Citacién precoz de pacientes con riesgo suicida en Centro de Salud Mental

(citacion ARSUIC)”

Descripcién del indicador: Los pacientes con riesgo suicida dados de alta de un hospital deben
tener una citacion precoz en el Centro de Salud Mental correspondiente, o consulta especifica
para pacientes con riesgo suicida.

Férmula del indicador (Porcentaje):

Numerador: Pacientes con potencial riesgo suicida con cita en Centro de Salud Mental en un
plazo maximo de 1 semana tras el alta hospitalaria

Denominador: Total pacientes que han realizado tentativa de suicidio

Fuente de datos: Registro ARSUIC del centro a través del Servicio de Psiquiatria, Area de
Gestién Clinica o Centro de Salud Mental.

2. Indicador “Accesibilidad a primera consulta en Centro de Salud Mental”

Descripcion del indicador: Los pacientes derivados desde Atencién Primaria al Centro de Salud
Mental deben ser citados para primera consulta en menos de 45 dias.

Férmula del indicador (Porcentaje):

Numerador: Pacientes con derivacion desde Atencién Primaria a Centro de Salud Mental
valorados en primera consulta en menos de 45 dias.

Denominador: Total pacientes derivados desde Atencién Primaria a Centro de Salud Mental
Fuente de datos: Registro de demora en consultas de la Gerencia del centro.

3. Indicador “Contacto del paciente con Trastorno Mental Grave en Continuidad de
Cuidados con el Centro de Salud Mental”

Descripcién del indicador: En los pacientes adultos con Trastorno Mental Grave debe
garantizarse |la adherencia al tratamiento a través del Programa de Continuidad de Cuidados.
Foérmula del indicador (Porcentaje):

Numerador: Pacientes adultos con Trastorno Mental Grave en Programa de Continuidad de
Cuidados que han tenido contacto al menos 1 vez al mes con el Centro de Salud Mental
Denominador: Total de pacientes con Trastorno Mental Grave en Programa de Continuidad de
Cuidados

Fuente de datos: Registro del Programa de Continuidad de Cuidados de la Gerencia del centro,
a través del Servicio de Psiquiatria, Area de Gestion Clinica o Centro de Salud Mental.

4. Indicador “Alta con informe de pacientes con trastorno de ansiedad/depresion de Salud
Mental a Atencién Primaria”

Descripcion del indicador: Los pacientes con ansiedad y/o depresioén dados de alta en el Centro
de Salud Mental son derivados a Atencidn Primaria con un informe clinico disponible en
HORUS.

Formula del indicador (Porcentaje):

Numerador: Pacientes con ansiedad y/o depresion que se dan de alta en el Centro de Salud
Mental con un informe clinico disponible en HORUS.

Denominador: Total pacientes con ansiedad y/o depresion dados de alta en el Centro de Salud
Mental

Fuente de datos: Registro de la Gerencia del centro a través del Servicio de Psiquiatria, Area de

Gestion Clinica o Centro de Salud Mental.
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ANEXO |.- FARMACIA

Las fichas con informacion de los indicadores de farmacia se podran consultar en el “MANUAL DE INDICADORES DE
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS-HOSPITALES ANO 2017

{hrt s://fsaluda. salud. madrid. org/atematica/areafarmacia/Paginas/DatosdelaPrestacfonFarmaceutica-indicadores.aspx )

1.- INDICADORES DE PRESCRIPCION EN RECETA

Evaluacidn de la INDICADOR

Indicadores de adultos mejora del ADULTOS (l1A)

indicador ponderacion
Pacientes en tratamiento con estatinas de eleccion Positivo 20%
% DDD Omeprazol/Total IBP Positivo 20%
% EFG receta Positivo 20%
% DDD Secretagogos <70 afios Positivo 20%
% DDD ARAIll+Aliskiren/SRA** Negativo 20%

*(Incremento del indicador=positivo; descenso del indicador=negativo). Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual de
Indicadores de Utilizacion de Medicamentos (Anexo Ill).
** No incluido en contrato programa de Hospital Santa Cristina.

2.- INDICADOR SINTETICO DE EFICIENCIA EN FARMACIA HOSPITALARIA

Coste tratamiento por paciente adulto VIH

% pacientes adultos tratados y con CV indetectable

Coste tratamiento por paciente en tratamiento con antiangiogénicos en DMAE exudativa

Coste tratamiento por paciente EM-EXT Y HD PONDERADO

Coste tratamiento por paciente Psoriasis

Coste tratamiento por paciente Artritis Psoridsica

Coste tratamiento por paciente Ell

Coste tratamiento por paciente Artritis Reumatoide

Coste tratamiento por paciente Espondiloartropatias
% de Biosimilares (BS)

% pacientes NAIVE en tratamiento con Infliximab Biosimilar

% pacientes NAIVE en tratamiento con Etanercept Biosimilar

% pacientes NAIVE en tratamiento con Rituximab Biosimilar

i ;\'7__="_'—'_'_" '% F e — % 3 e = e —-"i‘ =
Tratamiento mas eficiente en pacientes monoinfectados con Virus Hepatitis C 5,00%
Tratamiento mas eficiente en pacientes coinfectados con Virus Hepatitis C 5,00%
: - 6,00%)
/ N\ [ Indicador en Leucemia Mieloide Crdnica (LMC} 6,00%
."r Xl
Ol e Ver los objetivos detallados para cada indicador en el Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos (Anexo Ill).
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ANEXO |.- AUDITORIAS CLINICAS

1. PORCENTAJE DE CUMPLIMENTACION DE LOS MINIMOS ESTABLECIDOS
SEGUN RD 1093/2010 EN LOS INFORMES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Porcentaje de cumplimentacion de los minimos establecidos segin RD 1093/2010 en los Informes de

Cuidados de Enfermeria

N¢ de ftems minimos cumplimentados en los Informes de Cuidados
de Enfermeria (ICE)/ n2 de items totales (minimos)de los ICE emitidos
X 100

Formula

Aclaraciones El indicador se evaluara semestralmente

. ) Observar tendencia, esta b.lj‘e‘e'ce:r-.-.quet-iv@'s- en Contrato Programa 2018
Tendencia/estandar en funcién de la situacién de partida ( corte trasversal noviembre
2017) de cada hospital

Fuente Sistemas de informacién disponibles

2. PORCENTAJE DE PACIENTES CON INFORMES DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA CON RD 1093/2010

Porcentaje de pacientes con Informes de Cuidados de Enfermeria con formato RD 1093/2010

N2 de pacientes con Informe de Cuidados de Enfermerfa con formato RD
11093/2010/ N2 de Altas x 100
Aclaraci _
El indicador se evaluara mensualmente (este objetivo se inicié en CP 2016)

Tendencia/estandar Ascendente al 100%
Pacientes con necesidades de cuidados al alta.

_ Sistemas de informacion disponibles

Al

(=
pira:

(4
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INDICADORES DE ENFERMERIA CONTRATO PROGRAMA 2018

OBJETIVOS CENTRO. PERSPECTIVA CIUDADANOS
Apartado de SERVICIO PUBLICO DE CALIDAD:

1. En el Indicador: “Porcentaje de pacientes atendidos en consulta de
ostomias ..... ” debe constar:

e “Porcentaje de pacientes citados en Consulta de Ostomias previo a
cirugia programada” Meta 50%

PERSPECTIVA INFORMACION, RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO E
INFRAESTRUCTURAS:

Apartado de AUDITORIAS CLINICAS:

1. En el Indicador: “Porcentaje de cumplimentacion de los minimos
establecidos segun RD” con Meta de > 50 debe constar:

¢ “Porcentaje de cumplimentacién de los minimos establecidos segun RD
Meta > 65%

INDICADORES DE SUBDIRECCION GENERAL DE FARMACIA

Respecto a la medicién de los indicadores en la PERSPECTIVA PROCESOS,
AREA PRESCRIPCION Y USO RACIONAL MEDICAMENTO, INDICADORES:
“Indicador sintético de prescripcion de receta” e “Indicador sintético de eficiencia
en farmacia hospitalaria”, se propone la modificacion de medicién de resultados:
- Se continuara dando por cumplido el objetivo si obtiene mas de un 80%

en la consecucion del indicador sintético.
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- Si no consiguiese superar la meta, la puntuacion sera directamente
proporcional al porcentaje obtenido respecto a la meta propuesta.
(Ejemplo: Si la puntuacién maxima a obtener por indicador sintético
cumplido es de 10 puntos al cumplir mas del 80% de los objetivos que
comprende dicho indicador, y el centro llega al 40%, su puntuacién sera

de 5).
En Madrid, a 5 de septiembre de 2018
El Director Gerente Director General de Coordinacion
Firmado digitalmente por JOSEBA BARROETA URQUIZA de la Asistencia Sanitaria

Organizacion: COMUNIDAD DE MADRID

Fecha: 2018.10.01 19:01:29 CEST Firmado digitalment ANTONIO JESUS ALEMANY LOPEZ
Huella dig.: 4c53£7£3363¢67d1¢76b326599d6ced6badbe5a0 Organizacién: COMUNIDAD DE MADRID

Fecha: 2018.10.02 17:40:23 CEST
Huella dig.: 4¢53f73363¢67d1¢76b326599d6ccd6bad6c5a0

Joseba Barroeta Urquiza Antonio Alemany Lopez
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