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INTRODUCCION

El Decreto 24/2008, establece el régimen de funcionamiento del Servicio Madrilefio de
Salud, siendo el titular de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria el encargado de
ejercer las funciones de direccion de la administracidon y gestion de sus recursos

humanos, materiales y financieros.

Para hacer efectivas estas funciones a nivel de sus centros hospitalarios, se establecen
un conjunto de objetivos de actuacidn para el afio 2015, de acuerdo con los siguientes

principios generales:

Garantizar el cumplimiento presupuestario.
Estimular la gestidn eficiente de los recursos y servicios.
Desarrollar la continuidad asistencial.

Desplegar la atencién a pacientes con enfermedades crénicas.

ARSI o

Mejorar la atencién a los pacientes, la seguridad y calidad asistencial,
promoviendo la medicidon y transparencia de resultados.
6. Impulsar la innovacién y el despliegue de los sistemas y tecnologias de la

informacion.

Siguiendo estos principios, se han establecido objetivos de actuaciéon para los
hospitales de la red publica, siendo de obligado cumplimiento, conjuntamente con los

compromisos contractuales del centro.

A continuacién se especifican los objetivos 2015 establecidos para el hospital y
referidos al conjunto del Servicio Madrileno de Salud, indicadores de: farmacia,
asistenciales, seguridad y calidad, continuidad asistencial, informacion y atencién al

paciente y sistemas de informacion, que deberan conseguir.
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La definicion de las metas, formulas de calculo, aclaraciones y criterios de
cumplimiento de objetivos para el hospital, se establecen en el Anexo que acompafa a

este documento.

El hospital se compromete a cumplir estos objetivos, a lo largo del afio 2015, asi como

a facilitar la informacidn necesaria para su evaluacién.

En Madrid a de de 2015.
El Viceconsejero de Asistencia Sanitaria El Director/a Gerente
Fdo. Manuel Molina Mufioz Fdo. Ignacio Jesus Martinez Jover
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OBJETIVOS 2015

Anexo Descripcion de Indicadores

1.-INDICADORES DE FARMACIA

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

indice Sintético (IS)

Indicadores IS

Objetivo establecido en el "Manual
de Indicadores de  Farmacia
Hospitales 2015" para cada uno de
los indicadores de actividad y coste
incluidos en el indice Sintético

El IS engloba indicadores de actividad y coste, resultados en
salud y eficiencia. Indicadores IS (en paréntesis peso de cada
uno de ellos sobre el indice sintético): Coste tratamiento por
paciente adulto VIH (35%); % pacientes adultos tratados y
con CV indetectable (6,74%); Coste tratamiento por paciente
en tratamiento con antiangiogénicos (7,5%); Coste
tratamiento por paciente EM-EXT Y HD PONDERADO
(10,25%); Coste tratamiento por paciente Psoriasis (6,25%);
Coste tratamiento por paciente Artritis Psoriasica (3,25%);
Coste tratamiento por paciente EII (10,13%); Coste
tratamiento biolégico por paciente en artritis reumatoide
(17,25%); Coste tratamiento biolégico por paciente ESART
(3,63%)

Cada indicador se valora en funcién del resultado
alcanzado; obteniéndose el 100% de cumplimiento si se
cumple el objetivo o bien, en caso de que no se cumpla si
el dato se encuentra en el primer cuartil (siendo el
primer cuartil el de mejor valor y el cuarto cuartil es del
peor). Los puntos de corte de los cuartiles utilizan como
referencia los datos de 2014 y se pueden consultar en el
Manual.

% Biosimilares

Importe Especialidades
Biosimilares (a PVL) /
Importe Especialidades de
grupos con Biosimilares
comercializados (a PVL).

Objetivo  especifico para cada
hospital, en funcién del histérico. Si
el histérico 2014 es <12% el
objetivo: 12%; Si valor entre 15-
35%: Se propondra un incremento
de al menos 1% en funcién del valor
alcanzado en 2014. Hospitales con
valor > o igual a 36%: Mantener.

Principios activos con Biosimilar comercializados hasta
diciembre de 2014. Se excluye del indicador el Infliximab.

Si valor <5%: 0%. Cumplimiento del objetivo: 100% o
bien en caso de que no se cumpla si el dato se encuentra
en el primer cuartil (siendo el primer cuartil el de mejor
valor y el cuarto cuartil es del peor). Los datos de los
cuartiles se obtendran a finales del afio 2015 (una vez
conocidos los datos de todos los hospitales)
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2.- INDICADORES ASISTENCIALES

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
Valor observado del % de Valor esperado que se obtendra aplicando el % de o . s e . .
£l . . . . N .. El indicador se considerara 0 si el indicador es inferior a
Indice ajustado de intervenciones ambulatorias ambulatorizacién del grupo para cada procedimiento del . - . .
iz 08-1 . ‘oo . . . 0,8, 100% si es superior a 1, y para valores intermedios
ambulatorizacion listado anexo, a la casuistica de intervenciones del hospital. se calculara de forma lineal
Valor esperado Fuente: Se obtendré del fichero de actividad quirurgica '
Actividad de consultas Ir;?;?;?;:to porcerclsrl]z;lmtcii El indicador se considerara 0 si el incremento no alcanza
p . 3-5% Fuente: Se obtendra de SICYT el 3%, 100% si sobrepasa el 5%, y se realizard un
externas realizadas en 2015 respecto . . . .
. calculo lineal para valores intermedios.
alas realizadas en 2014
indice funcional Valor. (r)bservat.io de la. Valor‘ espell“ado se obtendrd aplicando l.a . relacién El indicador se considerara 0 si el indicador es superior
- relacién sucesivas/primeras sucesivas/primeras del grupo para cada especialidad a la L . N .
consultas sucesivas / 1-1,15 - . . a 1,15, 100% si es inferior a 1, y se realizara un calculo
consultas primeras casuistica de primeras consultas del hospital. Fuente: Se lineal para valores intermedios
Valor esperado obtendra de SICYT ’
Espera media de activos de Se incluira un minimo de 15 Especialidades. El indicador se c/onsuierara .O si la espera media
. . . . sobrepasa los 45 dias, 100% si no llega a 25 dias, y se
Demora de la consulta de | los pacientes pendientes de ; La espera se medira entre la fecha de la primera consulta y la s . . . .
25-45 dias . realizard un cdlculo lineal para valores intermedios.
resultados consulta de resultados a 31- fecha de la consulta de resultados correspondiente. Fuente: Se | . . . S .
. Si no se dispone de informacion suficiente para calcular
12-15. obtendra de SICYT Lo . .
el indicador, se considerara 0.
L . Existencia de un documento que identifique la actividad de la
Creacién de la unidad de . . o Lo . . P .
Unidad de enlace enlace hospitalario  con unidad de enlace hospitalario junto con el grupo de | El indicador se considera O si no estd disponible 31 de
SI especialistas de referencia, detallando los medios de |dic. 2015 el documento que identifique la actividad de

hospitalario

grupo de  especialistas
referencia

comunicacién con el médico y enfermera de Atencioén
Primaria

la unidad de enlace hospitalario
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Cont. 2.- INDICADORES ASISTENCIALES

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
Compara, para la casuistica del hospital, el funcionamiento del
Estancia Media Hospital hospital con respecto al funcionamiento del propio hospital el
IEMA . pl afio anterior. Un IEMA inferior a 1 significa un funcionamiento | . . . -
P . . (EMH)/Estancia Media del DU . . . Si es > 1 se considera 0. Si el indicador es < 1 se
(Indice Estancia Media . - - <1 mas eficiente de la unidad respecto al estandar, para la misma - - -
. Hospital en el afio anterior - . L considera cumplido el objetivo.
Ajustada) (EMFe) casuistica. Un IEMA superior a 1 significa un peor
funcionamiento, menos eficiente respecto al estandar, para la
misma casuistica.
El indicador se considerard 0 si el nimero de
Porcentaje de enfermeria de Se considera enfermera acreditada en Sistema de triaje | enfermeras acreditadas sobre el total de enfermeras de
urgencias acreditado en >90% Manchester aquella que disponga de diploma del GET (Grupos | Urgencias acreditadas es menor de 80%. Si >90% se
Sistema de triaje Manchester espafiol de triaje) considera 100% y se realizara un calculo lineal para
Triai A valores intermedios.
riaje en urgencias
Porcentaie  de acientes Porcentaje de urgencias triadas (urgencias en las cuales | El indicador se considerara 0 si el nimero de pacientes
triados e:] SUH P 100% consta un registro indicando el nivel de triaje) respecto al | triados es menor de 90%. Si >99% se considera 100% y
T total de urgencias del afio se realizara un calculo lineal para valores intermedios.
Porcentaje de pacientes en el . . . . El indicador se considera 0 si el % de pacientes en SUH
- . Porcentaje de urgencias con estancia superior a 24 horas . .
. . servicio de urgencias . . . . con estancia > de 24 h es > 15%, si es < 10% cumple el
Estancia en urgencias . . <5% (urgencias en las cuales la estancia del paciente es superior a . o
hospitalarias  (SUH) con . ~ 50% del valor y si es < de 5% cumplimiento 100% y se
. 24 horas), respecto al total de urgencias del afio s . . . .
estancia mayor de 24 horas realizara un célculo lineal para valores intermedios.
. . Lz e s . El indicador se considera cumplido si > 90 y 0 si es <
Porcentaje codificacién Codificacién Hospitales de >90% Circular SIAE 70. Se realizara un calculo lineal para valores

hospitales de dia

dia

intermedios.

Monitorizacion de
indicadores de
adecuacion de la
demanda en laboratorio

total determinaciones en
sangre técnica 1/ total
determinaciones en sangre
técnica 2 en las siguientes
pruebas:

-ratio FT4/TSH
-ratio ASAT/ALAT

-ratio Urea/creatinina.

Mantenerse dentro de los rangos

0.35-0.60

<0,90
0.40-0.80

Mantener los ratios en los rangos previstos indica una gestién
adecuada de la demanda por parte del Laboratorio. Referido a
todas las peticiones recibidas

Mantener el ratio dentro del rango. Si el valor de afio
previo esta en rangos proximos a 1, el objetivo seria
mejorar el dato al menos un 10% respecto al afio previo.
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Cont. 2.- INDICADORES ASISTENCIALES

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Humanizacién asistencia
en UCI pediatricas y
unidades de neonatos

Normas de funcionamiento
de la Unidad de
Neonatologia escritas y a
disposicién de los padres,
que incluya la posibilidad de
permanecer 24h en la
Unidad de Neonatologia

SI

Ofrecer que la madre/padre que lo desee pueda permanecer
con su hijo/a las 24 horas del dia y acompaiiarle durante la
realizacién de pruebas médicas dolorosas y estresantes con el
fin de reducir su grado de ansiedad, sin interferir en el trabajo
profesional. Cumplimiento de los 2 primeros puntos del
Decalogo contenido en el Acuerdo del Consejo Interterritorial
de julio de 2013, para establecer unos criterios de calidad
aplicables a las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas y
Neonatales del Sistema Nacional de Salud, que permitan
homogeneizar la atencion, horarios de visitas y protocolos.
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
pdf/DECALOGO_de_las_UCIS.pdf

Se considerara cumplido si existe la Norma de
funcionamiento por escrito y a disposicion de los padres
SI=100% NO =0

indice de ocupacién (en
hospitales media
estancia)

Estancias/Camas
instaladasx365

>92%

Indice referido a camas instaladas. Fuente: se obtendra de
SIAE

Se considerard cumplido si el indice de ocupacién es
mayor de 92% y sera 0 si es menor de 82%, y se
realizard un calculo lineal para valores intermedios.
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3.- INDICADORES DE SEGURIDAD Y CALIDAD

3.1.- Seguridad del paciente

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
Objetivos al menos sobre: ) Alcanzado si se han desarrollado al menos 5 objetivos,
Implantacion de objetivos ° . Seguridad en el area de urgencias .51end<?’ob11gatorlos: urgencias, practicas para‘re‘duar
. . N2 de objetivos P N L ..~ | infeccién del tracto urinario y uso seguro de radiaciones
de seguridad del paciente Al menos 5 ~Practicas para reducir infeccion del tracto urinario |. . . o
desarrollados o L - ionizantes.  Parcialmente alcanzado segin n? de
en cada centro - Uso seguro de radiaciones ionizantes (por ejemplo, buenas _— . . P
practicas relacionadas con la optimizacién de dosis...) objetivos establecidos. Fuente: Informe UFGR. Si objetivo
no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
N2 de servicios o unidades
. con al menos 2 objetivos de . . .
oDle)!'SeFtlil:og:ged:elolfridad seguridad del  paciente Dfoif;lj;leadi E]is;rit:%;eel &e sieil:'irg;?idefleiapgtc'lZTii’agi?’)? Alcanzado si >80%. Parcialmente alcanzado si 70-79%.
J g (siendo al menos uno de 80% p pleg 8 8 " | No alcanzado si <70%. Fuente: Informe del centro. Si

del paciente en los
servicios o unidades

ellos impartir una sesiéon)/
N¢ total de servicios o
unidades

cada servicio o unidad tiene que tener un responsable
nombrado, que participe en la elaboracién de estos objetivos.

objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

Realizacion de rondas de
seguridad

N2 de rondas de seguridad

4 rondas documentadas (2 en UCI, 1
urgencias y 1 bloque quirurgico) en
hospitales grupos 1,2,33 rondas en
hospitales de apoyo, ME y Psq

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, de acuerdo al documento
de recomendaciones elaborado desde la DG. de Atencién al
Paciente.

Alcanzado si realizado al menos n? de rondas
establecidas seguin grupo de hospital y se encuentran
documentadas en actas o similar. Parcialmente
alcanzado segin n? de rondas realizadas y
documentadas. Fuente: Informe del centro. Si objetivo no
cumplido: elaborar propuesta de mejora

Prevencion de las
infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria

Cumplimentacién adecuada
del registro ENVIN

Registro completo abril-junio y

simplificado el resto del afio

Se considerard cumplimentacién adecuada si registro ENVIN
completo los meses de abril, mayo y junio y registro de ENVIN
simplificado para bacteriemias, neumonias asociadas a
ventilacién mecanica y bacterias multirresistentes el resto del
afo

Alcanzado si se realiza cumplimentacién adecuada.
Parcialmente alcanzado si otros niveles de
cumplimentacién Fuente: ENVIN HELICS. Si objetivo no
cumplido: elaborar propuesta de mejora

y del desarrollo de
microorganismos
multirresistentes en
pacientes criticos (UCI)

Densidad de incidencia de
neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAV)
y bacteriemias relacionadas
con catéter venoso central
(cvQ)

<=8 NAV y <3 bacteriemias (BACV)

De aplicacion en las UCI de adultos

Alcanzado si <=8 NAV/ 1000 dias y <3 bacteriemias
CVC/1000dias. Dato global del hospital (incluye todas
las unidades que participen). Parcialmente alcanzado si
NAV: 8,1-8,9 y BACV: 3,1-3,9 (calcular) No alcanzado si
>=9 y >=4. Fuente: ENVIN HELICS. Si objetivo no
cumplido: elaborar propuesta de mejora
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Cont. 3.1.- Seguridad del paciente

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Prevencion de las
infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria
y del desarrollo de
microorganismos

Disminucién de la tasa de
pacientes con una o mas
bacterias multirresistentes
(BMR) adquiridas en UCI por
1000 dias de estancia en UCI

15% de reduccién respecto al valor
inicial en 2014

De aplicacion en las UCI incluidas en Resistencia Zero

Alcanzado si reducciéon del 15%. Dato global del
hospital. Incluye todas las unidades que participan.
Parcialmente alcanzado si reduccién <15%. Fuente:
ENVIN HELICS. Si objetivo no cumplido: elaborar
propuesta de mejora

Alcanzado si >=80% profesionales de UCI formados.

multirresistentes en % de profesionales | 80% de profesionales de UCI con | Profesionales de las UCI participantes en Resistencia Zero ) ) o
acientes criticos (UCI) W ot . . . 1 . e . Parcialmente alcanzado si  <80%. Fuente: Grupo
p formados en "Resistencia | certificado de superacion del curso | (médicos, de enfermeria y auxiliares) que han realizado el . P . . R
N W s . " coordinador autonémico Resistencia Zero. Si objetivo no
Zero Resistencia Zero curso . )
cumplido: elaborar propuesta de mejora
Alcanzado si se realiza autoevaluacién y puesta en
L. ., o . . marcha de >= 2 planes de mejora, uno de ellos sobre
Autoevaluaciony planes o . Al menos 2 (1 de ellos de formacion a | Realizaciéon de la autoevaluacién con herramienta de OMS y < pran ) . e
N2 de planes de mejora formacién de profesionales de nueva incorporacion.

de mejora de higiene de

los profesionales de nueva

desarrollo de planes de accion que aborden las areas de

desarrollados . L . - Parcialmente alcanzado segin n? de planes de mejora.
manos incorporacién ) mejora detectadas (componentes con puntuacién <80). < . L
Fuente: Autoevaluacién e informe del centro. Si objetivo
no cumplido: elaborar propuesta de mejora
N2 de intervenciones

Utilizacion de la hoja de

quirdrgicas programadas en
que se ha utilizado la lista de

A través de un "corte" o estudio especifico con una muestra

Alcanzado si >85% intervenciones con check-list.
Parcialmente alcanzado si 70-84%. No alcanzado si

P R verificacion quirtrgica / N2 >859 . . (. . . L

verificacion quirurgica a g ./ % de historias clinicas <70%. Fuente: informe del centro. Si objetivo no

total de intervenciones . .

o cumplido: elaborar propuesta de mejora

quirtrgicas

programadas*100
Implantacion del sistema | N de pacientes con pulseras
de identificaciéon identificativas en el Servicio . L . L ... | Alcanzado si 290%. Parcialmente alcanzado si 80-89%.
. P . . o o Fuente de informacién: Estudios de observacién (realizacién . N . .
inequivoca de pacientes de Urgencias/ N2 total de >90% - - No alcanzado si <80%. Fuente: Informe del centro. Si

. . . de al menos un estudio a lo largo del afio). . . ;
mediante pulseras en pacientes estudiados en el objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.
Urgencias Servicio de Urgencias*100
Existencia de protocolos Protocolo  de ~ seguridad eStab.l ecido como BT lf)rltarlo: Alcanzado si el hospital dispone del protocolo
- - o Protocolo general de uso racional de antibidticos en . . P ~
de seguridad del paciente | N© protocolos de SP Lz : o actualizado (elaborado y/o revisado en 3 tltimos afios).
1 colaboracién con las unidades de pediatria (este protocolo

(SP) establecidos como
prioritarios

prioritarios disponibles

sera remitido para su conocimiento a la Comisién Central de
Politica de Antimicrobianos de la Comunidad de Madrid)

Fuente: informe del centro. Si objetivo no cumplido:
elaborar propuesta de mejora
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Cont. 3.1.- Seguridad del paciente

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Mejora de la continuidad
asistencial en el trastorno
mental grave

Implantacién del protocolo
de continuidad de cuidados
(PCC) en trastorno mental
grave infantojuvenil

Informe de implantacién

Remitir informe de implantacién con la descripcién de la
actividad del Programa. (Numero de pacientes incluidos en
PCC y Numero de consultas de psiquiatria, psicologia,
enfermeria y trabajo social vinculados al mismo.)

Alcanzado si disponible informe de implantacion con
apartados descritos de nimero de pacientes y actividad.
Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

Mejora de la detecciéon y
la continuidad asistencial
de los pacientes con
riesgo suicida

Implantacién del Checklist
en el protocolo de
evaluacién de riesgo suicida
para pacientes atendidos en
urgencias psiquiatricas

Informe de implantacién del
Checklist de riesgo suicida

Remitir informe de implantacion con la descripcion de las
actividades realizadas y el porcentaje de pacientes en los que
se utiliza el checklist con respecto al total de pacientes que
han realizado tentativa suicida atendidos en urgencias
psiquiatricas. ftems a incluir en el checklist:

¢ Numero de intentos de suicidio previos

e Ideacién suicida reciente

« Planificacion suicida reciente

¢ Grado de dafio médico como resultado del intento actual
» Informacion sobre intentos previos

« Historia familiar de intentos de suicidio

» Apoyo social o familiar

Alcanzado si disponible informe de implantacién con
apartados descritos de nimero de pacientes y actividad.
Fuente: informe del centro. Si objetivo no cumplido:
elaborar propuesta de mejora

Pacientes con potencial
riesgo suicida con cita en
SSM en un plazo max. de 1
semana tras el alta
hospitalaria / Total
pacientes que han realizado
tentativa de suicidio

100%

Numerador: Pacientes citados ARSUIC en plazo inferior a una
semana. Tiempo transcurrido entre la fecha de alta
hospitalaria (urgencias, UHB o interconsulta), y la fecha
efectiva de citacion en el Centro de Salud Mental
correspondiente, o consulta especifica para pacientes con
riesgo suicida. Denominador: Total de pacientes que ha
realizado tentativa autolitica

Alcanzado si=100%, valorando otros niveles de
cumplimiento si 70-99% y <70%. Fuente: Remitir
informe con la descripcién de las acciones realizadas
para la implantacién de este indicador. Si objetivo no
cumplido: elaborar propuesta de mejora

Actualizacion del
protocolo de
inmovilizacién
terapéutica (en salud
mental)

Actualizacién Protocolo
Inmovilizacién terapéutica
(también denominada

tradicionalmente contencion
mecanica o  contencion
fisica)

Informe de actualizacién

De acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente, para
mejorar la seguridad en la aplicacion de medidas restrictivas
(en salud mental). Remitir informe de actualizacion con la
descripcién de la revision de sus contenidos y adaptaciones si
se precisaran.

Alcanzado si disponible informe de actualizacion con
apartados descritos. Si objetivo no cumplido: elaborar
propuesta de mejora
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3.2 Indicadores de Resultados

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Revision
Observatorio de
Resultados

Informe de revisién global

Informe disponible

El Hospital debera revisar en una reunién del equipo directivo
los resultados del Observatorio. Ademas, si en el apartado de
efectividad y seguridad del paciente diferentes a los de
infeccion, los resultados del centro no alcanzan los obtenidos
en su grupo, se revisaran conjuntamente con los profesionales
implicados para establecer, en su caso, acciones de mejora
(con responsables, actuaciones y cronograma).

Alcanzado si informe de revisién disponible en formato
preestablecido desde la Subdireccién de Calidad. Si
objetivo no cumplido, elaborar propuesta de mejora

Informe de revision de
indicadores de infeccion
relacionada con la asistencia
sanitaria o bien prevalencia
de infeccion nosocomial
(valor puntual con IC 95%)
en el caso de hospitales de
media estancia

Informe disponible o bien, IN

<=10% en el caso de hospitales de

media estancia

El Hospital debera revisar, con la participaciéon de Medicina
Preventiva, los resultados del Observatorio en los indicadores
de infeccién relacionada con la asistencia sanitaria. Ademas, si
los resultados del centro no alcanzan los obtenidos en su
grupo, se revisaran conjuntamente con los profesionales
implicados para establecer, en su caso, acciones de mejora
(con responsables, actuaciones y cronograma). En el caso de
objetivo prevalencia de IN, se tomara como fuente: EPINE u
otros estudios de prevalencia del centro

Alcanzado si informe de revisién disponible en formato
preestablecido desde la Subdireccién de Calidad o bien
si prevalencia de infeccién nosocomial por debajo de la
meta establecida en hospitales de media estancia. Si
objetivo no cumplido, elaborar propuesta de mejora

3.3 Calidad percibida

Grado de Satisfaccion
global de los usuarios con
la atencion recibida en
los segmentos estudiados

% de pacientes satisfechos y
muy satisfechos con el
conjunto de la atencién
recibida en los segmentos
estudiados

>=Media grupo

Segmentos: Hospitalizacidn, cirugia ambulatoria, consultas
externas y urgencias

Alcanzado si >=Media grupo o >90%. Parcialmente
alcanzado si 80-89%. No alcanzado si <80%. Fuente:
Encuesta de satisfacciéon 2015 SERMAS. Si objetivo no
cumplido: elaborar propuesta de mejora.

Implantacion de acciones
de mejora en las areas
priorizadas segun el
resultado de la encuesta
de satisfacciéon 2014

N2 de acciones implantadas

Hospitales Grupos 1,2y 3: 5 (al

menos 1 en cada segmento); Apoyo y

ME: 3; Psq: 2

Establecer areas de mejora, con la participacién del Comité de
Calidad Percibida y que seran validadas por la DG. de Atencion
al Paciente.

Alcanzado si se han implantado al menos el n? acciones
establecidas como meta segiin grupo de hospital
Parcialmente alcanzado segin n? de acciones
implantadas. Fuente: informe del centro de los
proyectos de mejora con descripcién de las actividades,
cronograma e indicadores. Si objetivo no cumplido:
elaborar propuesta de mejora.

Desarrollo de lineas de
actuacion del Comité de
Calidad Percibida

N2 de lineas de actuacion
puestas en marcha

Hospitales Grupos 1,2 y 3: 4 lineas;

Apoyo, ME y Psq: 3

Una de estas lineas estara dedicada a conocer la opinién de
pacientes y/o familiares a través de alguna técnica de tipo
cualitativo.

Alcanzado si se han desarrollado al menos 3 o 4 lineas
de actuacion (segun grupo de hospital), siendo una de
ellas conocer la opinién de pacientes y/o familiares a
través alguna técnica de tipo cualitativo. Parcialmente
alcanzado segun n® de lineas de actuacién. Fuente:
Informe del centro. Si objetivo no cumplido: elaborar
propuesta de mejora.

Objetivos 2015 Hospital Torrejéon
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3.4. Gestion de Calidad

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
Alcanzado si al menos 3 planes de accién en el formato

N2 de planes de accién L . A L de ficha remitido y fichas de planes de accién remitidas.
. Al menos 3 Planes de accién de las areas priorizadas en la autoevaluacién . R .
implantados Fuente: informe del centro. Si objetivo no cumplido:

Consolidacién del modelo elaborar propuesta de mejora

EFQM Realizacién de Alcanzado si informe de autoevaluacién disponible en
autoevaluaciéon (para los Informe disponible Realizacién de autoevaluacién de acuerdo al Modelo EFQM vs | formato preestablecido desde la Subdireccion de
hospitales que no cumplieron 2013, siguiendo pautas de la DG. de Atencién al Paciente Calidad. Fuente: informe del centro. Si objetivo no
este objetivo en 2014) cumplido: elaborar propuesta de mejora

Desarrollo de actuaciones
para la implantacidn,
verificacion y
mantenimiento de
Sistemas de Gestion
Ambiental.

Avance si/no

Avanzar una fase completa, respecto
a la que se encontraban a cierre del
2014 (Para los hospitales no
certificados)

Desarrollar actuaciones para la implantacién de los Sistemas
de Gestién Ambiental

Alcanzado si se ha logrado avanzar una fase respecto a
situacion a finales de 2014. Fuente: informe del centro.
Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

Desarrollo de un plan de
accion si/no

Al menos un plan de accién(Para los
hospitales certificados)

Avanzar en la mejora de los sistemas de gestiéon ambiental
desarrollando al menos un plan de accién segin los resultados
de la evaluacion del desempefio ambiental, objetivos y metas
del afio 2014.

Alcanzado si al menos se documenta un plan de accién.
Fuente: informe del centro. Si objetivo no cumplido:
elaborar propuesta de mejora

Monitorizacion de
indicadores de gestion
ambiental

Informe de monitorizacion

Monitorizar los indicadores de
consumo de agua, luz y residuos
biosanitarios clase Il

Monitorizar los indicadores de agua, luz y residuos clase III de
forma semestral de acuerdo a la formulacién y fuentes de
informacién consensuados desde la Subdireccion de Calidad

Alcanzado si informe disponible. Fuente: informe del
centro. Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de
mejora

Desarrollo de lineas de
actuacion del Comité de
Lactancia Materna

N2 de lineas de actuacion
puestas en marcha

Al menos 4 lineas (una de ellas de
coordinacion con Atencién Primaria
y otra sobre conocer la situaciéon de

la lactancia materna en el centro)

Al menos una de las lineas de coordinaciéon con Atencion
Primaria que incluya 1 reunién/semestre y otra sobre
conocer la situacion de la lactancia materna en el centro.

Alcanzado si >=4 lineas de actuacion, una de ellas de
coordinacion con AP y otra de conocer la situacion de
lactancia materna en el centro. Parcialmente alcanzado
segun n? de lineas de actuacién. Fuente: informe del
centro. Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de
mejora

Implantacidon en los
servicios/unidades de las
escalas de valoracion del
dolor

N2 de servicios clinicos o
unidades que tienen
implantadas  escalas de
valoracion del dolor/N¢ de
Servicios clinicos

75%

Se incluiran los que utilicen escalas de valoracién del dolor.

Alcanzado si 275%. Parcialmente alcanzado si 40-74%.
No alcanzado si <40%. Si objetivo no cumplido, elaborar
propuesta de mejora.

Desarrollo de lineas de
actuacion Comité de
Atencion al dolor

N2 de lineas de actuacion
puestas en marcha

5 lineas (hospitales Grupos 1,2y 3):
3 lineas (hospitales Apoyo, ME y Psq)

Entre las lineas de actuacién al menos contemplar: Atencién
al dolor agudo; Atencién al dolor crénico; Coordinacién con
las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios
(UFGR) para establecer una linea de actuaciéon centrada en la
seguridad del tratamiento del dolor. Y en hospitales grupos
1,2,3 Coordinacién con Atenciéon Primaria

Alcanzado si al menos n? de lineas establecidas segun
grupo de hospital, de las cuales hacen referencia a la
atencion al dolor agudo, dolor crénico, coordinacién con
UFGR para establecer una linea de seguridad en el
tratamiento del dolor y coordinacién con AP.
Parcialmente alcanzado segin n? de lineas de actuacién.
Fuente: informe del centro. Si objetivo no cumplido:
elaborar propuesta de mejora
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4) INDICADORES DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL

4.1.- Continuidad_Coordinacion direcciones continuidad (CDCA)

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
Aplicaciéon del documento
"Procedimiento de
identificacién de . Analisis del escenario local del desarrollo del PAI del PCC y .
referentes y . Documento realizado, consensuado y L - R Alcanzado con registro de documento. Fuente: Informe

s s Si/No - definicién mediante un grupo multidisciplinar AP/AE de los
comunicacion para la remitidoa CDCA . - del Centro

R aspectos incluidos en el documento
atencion integrada de los
pacientes cronicos
complejos (PCC) "
L Priorizacién en funcién de las caracteristicas y nivel de

Definicion de una . . P . - .

‘. . . Documento realizado, consensuado y | desarrollo de actuaciones en el ambito socio sanitario, de una | Alcanzado con registro de documento. Fuente: Informe
actuacion coordinadaen | Si/No

el ambito socio sanitario

remitido a CDCA

accion centrada en poblacidn institucionalizada que incluya la
actuacién coordinada de la AP, AE y Servicios Sociales

del Centro

N¢ especialidades con
especialista consultor

N2 de Especialidades con
especialista consultor
implantado

2 30% de las especialidades con

agendas abiertas a AP con
Especialista Consultor.

Entre las especialidades incluidas deben estar Medicina
Interna, Neurologia, Neumologia y Cardiologia. Debera
constar un Procedimiento escrito, consensuado con AP, en el
que conste los canales de comunicacién y sistema de
evaluacion

Se considera alcanzado cuando conste registro = 30% de
las especialidades con agendas abiertas a AP con
Especialista Consultor

Porcentaje sospecha

Numero de SM remitidas sin
cita, que se han evaluado /

Del total de "SM" sélo se consideran para el analisis las

i i 0, i i i i 0,
3?;5::1:2(1 (SM) Nimero de SM sin cita 100% "Remitidas al Hospital sin cita" Se considera alcanzado si la cifra es igual al 100%.
remitidas *100
Niumero de VPE remitidas
gl?:\crf::]:e:?;’;:;mn ;?12 c1stz dﬁarr?ase\?;lulasdodla; >90% Del total de "VPE" s6lo se consideran para el andlisis las | Se considera alcanzado si la cifra es igual o superior al

evaluadas

Numero deVPE con cita de
mas de 15 dias remitidas

"Remitidas al Hospital con cita en mas de 15 dias"

90%.

Revision y actualizacion
del procedimiento de

Revision y actualizacién del procedimiento de cuidados
enfermeros consensuado con AP en el marco del documento

Alcanzado con registro de documento. Fuente: Informe

A . Si/No Si " : - .
continuidad de cuidados / Marco referencial de la Continuidad de Cuidados en el | del Centro.
enfermeros Servicio Madrilefio de Salud”
Consolidaciéon del Grupo
de Coordinacién . .
. . s . (. . Alcanzado con registro de reuniones y protocolo del
Asistencial en Incluiréd el registro de un minimos de tres reuniones anualesy | . . . e
. , , . . ; area de interés seleccionada con evaluacién de
Farmacoterapia: Si/No St al menos un plan con actuaciones de mejora relacionado con e .
L - - ) A . resultados a 31 de diciembre de 2015. Fuente: informe
definicién de objetivos los indicadores de estatinas 6 ARA I, a elegir por el centro.
. del centro.
2015 y registro de
reuniones
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Cont 4.1.- Continuidad_Coordinacion direcciones continuidad (CDCA)

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO

Revision y cumplimiento

de las acciones

propuestas en el plan de

mejora 2014 de la Si/No Si Se mantiene como linea de trabajo dentro del grupo de | Alcanzado con registro de documento. Fuente: Informe

entregay registro de
medicacion al alta en la
Urgencia, segiin normas
establecidas

Coordinacién Asistencial en Farmacoterapia.

del Centro. Auditoria externa de cumplimiento

4.2.- Continuidad_Farmacia

% DDD ARA
II+Aliskiren/SRA

Ver manual de Indicadores
de Farmacia 2015

Se valorara por tramos de
cumplimiento en funcién del
percentil CALCULADO con datos
globales del SERMAS en 2014

Dato de primaria y AE. De acuerdo al Documento de Criterios
para establecer el lugar en la Terapéutica de los ARA II
publicado por el SERMAS en 2010 (actualizacion 2014).
(Disponible en
https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Pag
inas/Planmejoradeprescripciondefarmacosdereceta.aspx)

Se valorara por tramos de cumplimiento en
funcion del percentil alcanzado en 2014. Si valor
menor o igual a p25: 100%

Pacientes en tratamiento
con estatinas de eleccion

Ver manual de Indicadores
de Farmacia 2015

Se valorara por tramos de
cumplimiento en funcién del
percentil CALCULADO con datos
globales del SERMAS en 2014

De acuerdo al Documento de Criterios para determinar el
lugar en la terapéutica de los fiarmacos hipolipemiantes
(disponible en
https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Pag
inas/hipolipemiantes.aspx)

Se valorard por tramos de cumplimiento en
funcion del percentil alcanzado en 2014 Si valor
mayor o igual a p75: 100%

% DDD Omeprazol/Total
IBP

Ver manual de Indicadores
de Farmacia 2015

Se valorara por tramos de
cumplimiento en funcién del
percentil CALCULADO con datos
globales del SERMAS en 2014

Indicador que se mide de la misma manera tanto en atencioén
especializada como en atencion primaria.

Se valorara por tramos de cumplimiento en
funcion del percentil alcanzado en diciembre
2014. Si valor mayor o igual a p75: 100%

% EFG receta

Ver manual de Indicadores
de Farmacia 2015

Se valorara por tramos de
cumplimiento en funcién del
percentil CALCULADO con datos
globales del SERMAS en 2014

Indicador que se mide de la misma manera tanto en atencioén
especializada como en atencién primaria.

Se valorard por tramos de cumplimiento en
funcion del percentil alcanzado en 2014. Si valor
mayor o igual a p75: 100%
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5) INDICADORES DE INFORMACION Y ATENCION AL PACIENTE

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Acciones de mejora
desarrolladas en las areas
priorizadas segun los 5
motivos de reclamacion
mas frecuente

N2 de acciones de mejora
desarrolladas.

Al menos 5

Al menos 5 4reas de mejora en activo durante 2015. La
informacién sera ratificada por la DG. Atencion al Paciente.
Se consideraran variables para la priorizacién: la magnitud
del problema, la severidad del problema, la eficacia de la
solucién y la factibilidad de la solucion.

Alcanzado si 2 5 acciones. Valorado otros niveles de
cumplimiento si 23 y <5. No cumplido si <3. Fuente:
informe del centro que incluira, como minimo areas
priorizadas, las acciones de mejora propuestas y los
criterios de priorizacién utilizados. Si objetivo no
cumplido: elaborar propuesta de mejora

Porcentaje de
reclamaciones
contestadas en menos de
30 dias habiles.

N¢ de reclamaciones
contestadas <30 dias
habiles/ N2 total de
reclamaciones

98%

Fuente: CESTRAK.

Alcanzado si 298%. Valorando otros niveles de
cumplimiento si 285% y <98% . No cumplido si < 85%.
Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

Porcentaje de
habitaciones que
disponen de la Guia de
Acogida para pacientes
hospitalizados y
acompafantes.

N2 de Guias de Acogida
puestas a disposicion de
pacientes ingresado/N? total
pacientes ingresados.

95%

Debera existir registro especifico o checklist. por cada unidad
o servicio asistencial con hospitalizacién. La informacién
registrada sera contrastada por la DG. Atencion al Paciente.

Alcanzado si 295%. Valorando otros niveles de
cumplimiento si 285% y <95%. No cumplido si <85%. Si
objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

Porcentaje de
implantacién de
protocolos de
informacioén asistencial.

N¢ de servicios médicos y
quirdrgicos que disponen de
ubicacion y horario para
ofrecer informacion
asistencial fuera del pase de
visita médica/N2 total de
servicios médicos y
quirdrgicos

95%

La Gerencia debera contar con un informe en el que conste el
protocolo con el procedimiento para facilitar informacién
asistencial fuera del pase de visita médica y la descripcién de
los puntos contemplados en la férmula, por cada servicio
médico y quirirgico con hospitalizaciéon. La informacién
registrada serd contrastada por la DG de Atencidn al Paciente.

Alcanzado si=95%. Valorando otros niveles de
cumplimiento si 285% y <95%. No cumplido si <85%.
Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

Porcentaje de entrega de
Guias de Informacion al
Alta para pacientes
hospitalizados y
acompafantes.

N¢ de Guias de Informacién
al Alta entregadas y
cumplimentadas de acuerdo
al procedimiento establecido
por la DG de Atencién al
Paciente, en relacién con el
total de altas de
hospitalizaciones
producidas.

95%

La Gerencia tendra un Registro Especifico de la entrega de la
Guia de Informacién al Alta. Dicho registro incluira la
informacién de 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 prescripcién, Hoja de medicaci6on y Citas
para consultas o revisién indicadas. El registro se realizara
por cada unidad o servicio asistencial con hospitalizacién. La
informacion registrada serd contrastada por la DG. de
Atencion al Paciente.

Alcanzado si=95%, valorando otros niveles de
cumplimiento si 280 y <95. No cumplido si <80%. Si
objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora
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Cont. 5) INDICADORES DE INFORMACION Y ATENCION AL PACIENTE

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
N¢ de Guias de Atenci6n al
Por"centa] ede grlltrega de | Duelo . entregadas y Debera existir un registro especifico o checklist. El registro se . .
Guias de Atencion al cumplimentadas de acuerdo realizard por cada unidad o servicio asistencial con Alcanzado si=95%, valorando otros niveles de
Duelo dirigida a al procedimiento establecido 95% /ara pol . o . . cumplimiento si 285% y <95%. No cumplido si <85%. Si
e o hospitalizacién. La informacién registrada sera contrastada S . .
familiares y allegados de | por la DG de Atencién al or la DG. de Atencién al Paciente objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora
pacientes fallecidos. Paciente, en relaciéon al n® p ! :
total de éxitus producidos.
N2 de documentos
informativos para
pacientes(poster,  folletos, El registro al menos incluira las siguientes variables:1.
Porcentaie de gufas....) incluidos en el nombre del documento; 2. objetivos del documento
Je ce . registro especifico una vez (ejemplos:: incrementar la cobertura vacunal, mejorar el . .
documentos informativos aprobados por la Comisién conocimiento de recursos...); 3. tipo de soporte: péster Alcanzado  si=95%, valorando otros niveles de
dirigidos a pacientes P P 95% )i S HP porte: b ’ | cumplimiento si 285% y <95%. No cumplido si <85%.

incluidos en el registro
especifico

Técnica de Coordinaciéon de
la Informacién Local/ N@
documentos aprobados por
la Comisiéon Técnica de
Coordinacién de la
Informacién Local

diptico...; 4. servicio promotor;5. Visto bueno de la Comisién
Técnica de Coordinacién de la Informacién Local. Fecha del
visto bueno, en su caso;6. fecha de inicio de difusion; 7. fecha
de retirada o revision.

Si objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora

Implementacion de
acciones de mejora en
relacion con el Proceso de
Atencién Integral al
Paciente Oncoldgico
(PAIPO)

N2 de acciones de mejora
implementadas. Debe
constar, para cada una de
ellas: Problema detectado -
Accion de mejora
implementada - Objetivo de
la accibn de mejora -
Explicitar céomo se va a
evaluar la accién de mejora

Al menos 3 acciones de mejora de
entre los ambitos especificados

Las acciones de mejora se referiran a los siguientes ambitos
en cuanto a la atencién al paciente oncolégico: 1. Gestion de
citas. 2.Consejos nutricionales 3. Continuidad asistencial. 4.
Autocuidado. 5.Voluntariado. Y son aspectos que contribuyen
a mejorar la calidad percibida por el paciente y sus allegados

Alcanzado si se han implementado al menos 3 acciones,
valorando otros niveles de cumplimiento si 21y <3. Si
objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora.

Aplicacion de la
resolucion de
acompafiamiento en el
servicio de urgencias *

N2 de areas del servicio de
urgencias donde se aplica la
resolucién de
acompafiamiento en todos
sus supuestos/N2 de dareas
de urgencias

75%

La gerencia deberd contar con un informe donde se
especifique en qué dreas del servicio de urgencias no ha sido
posible hasta el momento aplicar la resoluciéon e indicar
motivos* Resolucion 30/2013 de la Viceconsejeria de Asistencia
Sanitaria, por la que se dictan instrucciones para facilitar el
acompaiiamiento de los pacientes por familiares o allegados en
los servicios de urgencias hospitalarios del servicio madrilefio
de salud

Alcanzado si 275% . Valorando otros niveles de
cumplimiento si 250 y <75%. No cumplido si < 50%. Si
objetivo no cumplido: elaborar propuesta de mejora
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Cont. 5) INDICADORES DE INFORMACION Y ATENCION AL PACIENTE

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Reuniones mantenidas
por el Comité de Etica
para la Asistencia
Sanitaria (CEAS) del
centro o institucion

N2 de reuniones mantenidas

Al menos 10 reuniones/afio

Al menos 10 reuniones mantenidas por el CEAS del centro o
institucién: CEAS hospital, de varios hospitales , de AP o
mixtos (hospital y AP). La informacion serd contrastada por la
DG de Atencién al Paciente segin la Memoria de actividad
anual (Decreto 61/2003).

Alcanzado si 210 reuniones/afio. Valorado otros niveles
de cumplimiento si 27y <10=75%, si =2 5y < 7
reuniones =50%. No cumplido si <5. Si objetivo no
cumplido: elaborar propuesta de mejora.

6) INDICADORES DE SISTEMAS DE INFORMACION

6.1.- Seguridad de los sistemas y de los datos

Pruebas del Plan de

Pruebas sobre planes de contingencia de los servicios,
finalizados al 100% y revisados por la OSSI. Deben estar
actualizados. 2 pruebas (1 al semestre. Requisitos del

Alcanzado 100% si se realizan al menos dos pruebas
sobre el plan de contingencia de al menos dos servicio.

a P . . P
. . 2 pr 2 mplimiento: envi lan par: revision por 1 I . ~ .
Contingencia N# pruebas cumpiimie to: envio de pla | para su revision pot a .(?SS ' | Alcanzado 50% si 1 prueba/afio; 100% si >= 2
comunicado de parada previo a la prueba, planificaciéon e ruebas/afio
informe resumen que recoja conclusiones y mejoras p
detectadas.
. . - 25% de ponderaciéon si >Auditoria mensual Horus
Respecto a la auditoria de acceso a sistemas criticos: se . .
S - . Track. (realizada - actas-conclusiones). 50% de
o . solicitara la documentacién correspondiente para valorar las . o . e .
Auditoria de los sistemas o o o . ) ponderacién Auditoria de acceso a sistemas criticos (ej:
% >90% auditorfas de acceso realizadas sobre los sistemas de | . . . . .
y LOPD . . - L. . . .. | Historia Clinica, realizada - informe mensual). 25% de
informacién criticos. Como minimo sistema de informacién <. o . .
R . e ponderacidon Auditoria LOPD (plan de accién - medidas
principal de Historia Clinica, mensual. :
implantadas).
o . S L . Alcanzado 100% si se reciben revisadas y actualizadas
Revision de politicas de Se solicitard la documentacién correspondiente para valorar - - .
. . - L . las politicas de de backup y restauracion de los sistemas
backup y pruebas de Si/No Si las politicas de backup y restauracién, asi como las pruebas : <
‘. . de informacién del centro. Al menos dos pruebas de
restauracién realizas al respecto. 2 pruebas (1 al semestre). -
restauracion.
R ras mejor ri implemen rel N . .
especto a o't as mejoras c.le Sest dad imp eme tadas por e 34% de la ponderacion si >= 2 acciones formativa . 33%
centro se solicitara la planificacion de las mismas. Se aceptan < . . .
Implementacion de mejoras resultantes de la auditoria fisica del CPD. Ej: de la ponderacién si >= 2 acciones del informe
P % >90% ) ] Diagndstico de Seguridad 2015. 33% de la ponderacion

mejoras de seguridad

Auditoria Wifi, sondas, otros proyectos. No se podran
implementar medidas ya recogidas y valoradas en otros
indicadores de este contrato programa.

si >= Otras mejoras de seguridad implementadas por el
centro.
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6.2.- Actualizacion y cuamplimiento del Plan de Actuaciones TIC 2014

INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
Desarrollo de proyectos especificos en linea con los objetivos
estratégicos  corporativos del 2015  especificados:e
Renovacién de los Sistemas de Informacién Hospitalarios
evolucionando hacia componentes orientados a una HCEe
‘7 Incorporacién de soluciones de movilidad en el pase de visita | Para Hospitales inmersos en procesos de renovacién del
Implementacién de R o - . . - . L s
. de hospitalizacione Homogenizacion de aplicaciones | sistema de informacién hospitalario sélo se medira esa
proyectos/lineas o . P < . o
L. . N2 de Proyectos 2 departamentales de forma alineada con los planes de |linea de actuacién.Para el resto de Hospitales se exigiran
estratégicas a nivel - L . o , i
corporativo especialidadese Implantaciéon del sistema de triaje en | al menos 2 proyectos del resto de lineas de actuacién:
p urgencias e Iniciativas derivadas del Plan de Telemedicinae | 2 0 mas: 100% 1:50% 0: 0%
Iniciativas derivadas del Proyecto para la Deteccién Precoz
del Cancer de Mamae Iniciativas derivadas de la implantacién
de un Sistema de Trazabilidad Oncolégicae Iniciativas en el
ambito de la Red Social, Profesional y Cientifica del SERMAS
Revision anual del nivel
de adopcion del EMRAM SI/No Si Historial Clinico Electrénico (EMRAM) Alcanzado 100% si cumplimentacién evaluacion
(HIMSS Analytics Europe)
6.3.- Formacion e innovacion
p . Minimo 2 acciones formativas hospitales pequefios y 3
Numero de acciones . . . . ; . . . .
. . . hospitales medios y grandes. Garantizar la asistencia a | Alcanzado 100% si >= 3, y se realizara un calculo lineal
formativas para el buen N* de acciones 3 . . : . .
. jornadas/cursos promovidos desde la DGSIS. Actuaciones | para valores inferiores
uso de los sistemas .
promovidas por el Centro
Numero de iniciativas de . . . .
. . (. . L. Al do 100% si >=3, 1 Iculo lineal
innovacién basadas en la N2 de iniciativas 3 Minimo 3 iniciativas de innovacién basadas en las TIC canzado 19 % St y se reafizara un caiculo finea
L para valores inferiores
aplicacion de las TIC
Reingenieria de procesos, Actuaciones relativas a la digitalizacion, estandarizacién de | En funcién del nimero de actuaciones:
basada en el uso de las maestros, estructuracion de datos, homogenizaciéon de |3 o mas: 100 %
TIC: Niimero de procesos N2 de Actuaciones 3 formularios de HCE y homogenizacién de circuitos orientados | 2: 75%
analizados y nimero de a la optimizacién y eficiencia de los procesos con el apoyo de | 1: 25 %
propuestas de mejora los sistemas de informacion. 0: 0%
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6.4.- Control y administracion de la actividad TIC, del acceso y uso de los sistemas y calidad de la informacion

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Actualizacion del
inventario de activos TIC
y Memoria de la actividad
TIC

% de entregas formales a la
DGSIS de los inventarios
indicados,
convenientemente
actualizados a la fecha
respecto de la meta

2 entregas (semestrales)

Mantenimiento periédico del inventario TIC:
-Puestos de Trabajo

-Servidores

-Almacenamiento

-Comunicaciones

-Sistemas de Informacién

Ponderacidn a aplicar en cada entrega:
-Puestos de Trabajo: 20%

-Servidores: 20%

-Almacenamiento: 20%
-Comunicaciones: 20%

-Sistemas de Informaciéon: 20%

Gestion correcta de los
usuarios de los sistemas
de informaciéon

No identificar durante el afio
ningun problema relativo a
una incorrecta gestiéon de
usuarios imputable al centro

Revision trimestral de la gestion de
usuarios

Gestidn correcta de usuarios de los sistemas de informacion.
Revision trimestral. Se considera "problema relativo a una
incorrecta gestion de usuarios” todo aquel conocido por la
Oficina de Seguridad, y cuyo diagnéstico conforme a las reglas
establecidas o buenas practicas dictadas por la DGSIS,
determine que se trata de un problema derivado del
incumplimiento de dichas reglas o buenas practicas.No se
considerard incidente imputable al centro, cuando éste
demuestre que ha actuado en todo momento de forma
diligente, comunicando la incidencia desde el primer
momento, mostrando evidencias de las medidas de seguridad
existentes, asi como de la divulgacion de las politicas, normas
y buenas practicas sobre el uso de los sistemas, al personal del
mismo.

No identificar durante el afio ningtin problema relativo a
una incorrecta gestién de usuarios imputable al centro.
Si se consigue 100% del indicador.

Estadisticas y Auditorias

Se mide el % de usuarios efectivos de del sistema HORUS,

Se considera cumplido si el % de usuarios efectivos

i i 0,
g;te(l’(;ceso alos sistemasy Si/No 80% respecto de los usuarios potenciales del mismo. respecto a los potenciales supera la meta
Seguimiento de la Cumplimentacion CMBD en los cortes mensuales. Cantidad:
guimient . % de Registros sobre el El % de registros validos en los cortes mensuales del CMBD ' o
actualizacion y calidad de ) >95% . . o . 100% de la  ponderacibn > 95% reg
los datos cierre deberd ser superior al 95% respecto al del cierre <950 0

La puntuacion sera proporcional al grado de cumplimiento:
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Cont. 6.4.- Control y administracion de la actividad TIC, del acceso y uso de los sistemas y calidad de la informacion

INDICADOR

FORMULA

META

ACLARACIONES

CUMPLIMIENTO

Informes clinicos
emitidos y su
conformidad con el
CMDIC (Real Decreto
1093/2010)

%

>90%

Incorporacién a los sistemas de informacioén hospitalaria de
los diferentes informes clinicos recogidos en el CMDIC, Real
Decreto 1093/2010, que describen todos los procesos de
atencion sanitaria realizados en el centro de: Alta hospitalaria,
Consulta externa y Urgencias.Revisiéon y adecuacion de los
mapeos actuales de la documentacién clinica del centro a los
normalizados para HORUS. Se solicitara la documentacion
correspondiente para valorar la revision y adecuacién
realizada. Estadisticas a final de afio de Informes clinicos
emitidos a HORUS sin servicio o provisionales. Se evaluara
tipo de informe a tipo de informe.Cada tipo de informe
requiere la revision de al menos 10 informes, elegidos
aleatoriamente de los producidos en un dia aleatorio del afio,
de los generados por el centro.La valoracién que se pasara a la
herramienta serd la media de los 10 informes por tipo. Se
remitird el fichero generado en la evaluacién junto con los
informes que fueron utilizados en dicha evaluacién”

Desglose de la Ponderacién:- % de Informe Clinicos
respecto a las altas, Consultas Externas y Urgencias
recogidas en el SIAE para el mismo afio. 25%- Realizar
la revisién y correccién de los mapeos. 25%-< 5% de
todos los informes sin servicio, de todos los tipos de
documentos que figuran en el CMDIC< 5% de todos los
informes provisionales, de todos los tipos de
documentos que figuran en el CMDIC- La propia
herramienta proporciona el % de cumplimentacién. Se
exige el 90 % de adecuacion en las variables «conjunto
minimo» (CM) y al menos un 50% en las variables de
caracter «recomendable» (R): 50%
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