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INTRODUCCION

En el ambito del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), los contratos programa (C.P.) se
consolidan como instrumentos fundamentales para la gestién eficiente de los centros
asistenciales publicos de la Comunidad de Madrid. Estos acuerdos, establecidos entre la
Direccidn General del SERMAS vy las gerencias de los distintos centros, reflejan un compromiso
mutuo para alcanzar objetivos anuales priorizados, alineados con las necesidades sanitarias
de la poblacién.

El C.P. se configura como una herramienta estratégica para la gestiéon de la actividad
asistencial, orientando a las organizaciones sanitarias hacia el cumplimiento efectivo de su
misidn. La transparencia en la informacién resulta esencial en este proceso, permitiendo a
todos los profesionales de los centros conocer los objetivos priorizados para la organizacion,
asi como los indicadores que permiten evaluar su cumplimiento. Estos indicadores, a su vez,
sirven para medir el desempeno de los equipos directivos y profesionales.

El contrato programa informa sobre la financiacidon disponible para cada gerencia, los
profesionales y los recursos materiales con los que cuentan. Esta informacion se vincula con
la actividad asistencial y la consecucién de los resultados previstos en los objetivos priorizados.
El compromiso de la organizacion sanitaria reside en poner a disposicion de cada centro los
recursos necesarios para realizar la actividad encomendada, mientras que la gerencia se
compromete a gestionar adecuadamente estos recursos para obtener los resultados
previstos.

Para evaluar el grado de cumplimiento alcanzado, los objetivos y actuaciones deben asociarse
a indicadores fiables, con fuentes de informacidon solventes. Estos indicadores deben ser
robustos, relacionados de forma clara con el objetivo planteado; relevantes, evaluando
acciones o procesos criticos; sencillos de interpretar; y Utiles como herramienta para la mejora
continua.
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MARCO NORMATIVO

En el complejo panorama de la sanidad actual, el SERMAS se erige como un modelo de gestién
sanitaria de vanguardia, caracterizado por su compromiso con la excelencia, la innovaciény la
busqueda incesante de la mejora continua. Su trayectoria, destacada por logros y
reconocimientos, lo ha convertido en un referente a nivel nacional e internacional.

Las funciones del SERMAS abarcan un amplio espectro, desde la atencién sanitaria integral
hasta la gestién de recursos humanos y econdmicos. Entre sus responsabilidades mas
destacadas se encuentran:

e Atencion sanitaria integral: El SERMAS garantiza una atencién médica completa a la
poblacion madrilefia, desde la atenciéon primaria hasta la atenciéon hospitalaria,
abarcando todas las etapas del ciclo vital y las diversas necesidades de salud de los
ciudadanos.

e Calidad y seguridad sanitaria: La calidad y la seguridad de los servicios sanitarios son
prioridades absolutas para el SERMAS. Implementa rigurosas medidas de control y
seguimiento para garantizar la excelencia en la atencién prestada, protegiendo la salud
y el bienestar de los pacientes.

e Gestion de recursos econdmicos: EI SERMAS administra de manera eficiente y
transparente los recursos financieros destinados al sistema sanitario publico.
Implementa estrategias de optimizacién y control del gasto, asegurando el uso
responsable de los fondos publicos y la sostenibilidad del sistema.

e Gestion de recursos humanos: EIl SERMAS reconoce al capital humano como un
elemento clave para el buen funcionamiento del sistema sanitario. Vela por el
bienestar laboral de sus profesionales, fomenta su desarrollo profesional continuo y
apuesta por la atraccion y retencién de talento.

e Gestion de centros y servicios sanitarios: El SERMAS administra una amplia red de
centros, servicios y establecimientos sanitarios distribuidos por toda la Comunidad de
Madrid. Garantiza el buen funcionamiento de estas instalaciones, optimizando su uso
y asegurando la calidad de los servicios prestados en ellas.
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Promocion y proteccidn de la salud: El SERMAS va mas alla de la atencidn sanitaria
asistencial y se compromete activamente con la promocién de la salud y la prevencién
de enfermedades. Implementa programas y campaiias de sensibilizacién, fomentando
habitos de vida saludables y reduciendo la carga de enfermedad entre la poblacién.

Investigacion y formacion: El SERMAS impulsa la investigacion biomédica y sanitaria,
promoviendo la colaboracidon entre profesionales de diferentes areas y apoyando
proyectos que buscan soluciones innovadoras a los desafios de la salud. Asimismo,
dedica un gran esfuerzo a la formacién continua de sus profesionales, asegurando que
se mantengan actualizados en las Ultimas técnicas y conocimientos médicos.

Salud publica: El SERMAS juega un papel fundamental en la vigilancia epidemioldgica,
la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades.

MARCO ESTRATEGICO

El Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), consciente de la necesidad de adaptarse a un entorno
sanitario en constante evolucién y de responder a las demandas crecientes de la poblacién, ha
establecido un ambicioso Marco Estratégico que define las lineas de accién que guiaran a la
organizacién en los préoximos afios.

Ratificado en 2025, este marco estratégico se articula en torno a cuatro perspectivas clave que
abarcan la totalidad de las funciones y responsabilidades del SERMAS:

v Perspectiva de Sostenibilidad y Gestion de los Recursos:

En un entorno sanitario marcado por recursos finitos y la necesidad de optimizar su uso, el
SERMAS se compromete a abordar los nuevos retos que presenta la atencién sanitaria,
avanzando en un modelo seguro, eficaz y eficiente que sea reconocido como marca de
excelencia. Para ello, se fomentara la colaboracién entre instituciones, se potenciard la
promocién y la prevencion de la salud, y se buscaran férmulas innovadoras de financiacion,
incluyendo la colaboracién publico-privada y la compra publica innovadora.

v' Perspectiva de Orientacion a las Personas:

El centro de la estrategia del SERMAS reside en las personas, tanto en los pacientes que reciben
atencion sanitaria como en los profesionales que la proporcionan. Para ello, se brindard una
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atencién sanitaria basada en valores humanos, potenciando la cultura de servicio, la
accesibilidad y la equidad. Ademas, se reforzard el modelo de atenciéon al ciudadano,
orientandolo a sus necesidades y expectativas.

v' Perspectiva de Mejora de Procesos:

La busqueda de la excelencia en la atencidn sanitaria pasa por la mejora continua de los procesos
internos del SERMAS. Para ello, se avanzard en la definicién y normalizacién de procesos,
evaluandolos constantemente y aplicando medidas de mejora continua. La cogobernanza se
erige como herramienta fundamental para la toma de decisiones eficiente y corresponsable,
integrando la coordinacién sociosanitaria en los procesos asistenciales y contando con la visidon
del ciudadano en la gestién del SERMAS. Los procesos asistenciales estaran en continua
evolucién para que sean accesibles, integrados y orientados a generar valor, potenciando la =
continuidad asistencial, el seguimiento natural del paciente y el uso de recursos en red. Ademas,
se prestara especial atencién a los profesionales, redisefiando los procesos de atencién y
crecimiento para fomentar su desarrollo y compromiso.

v' Perspectiva de Innovacion, Investigacion y Formacion:

0982447369281337648744

La innovacién, la investigacidn y la formacion son pilares fundamentales para el progreso del
SERMAS. En este sentido, se elaborard un sistema de informacidn transparente y orientado a la
toma de decisiones, y se impulsara la generacién de valor para las personas de la organizacion.
La capacidad de innovar, la docencia, la formacion y la investigacion seran potenciadas al servicio
de los pacientes y la sociedad, asegurando que el SERMAS se mantenga a la vanguardia del
conocimiento sanitario.

Para facilitar su comprension en el Contrato Programa, las perspectivas del Marco Estratégico
se han agrupado de la siguiente manera:
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CONDICIONES GENERALES

Los objetivos asistenciales priorizados, en el ambito hospitalario, para el bienio 2025-
2026 son los orientados conforme al marco estratégico definido, que son: alcanzar la
maxima eficacia, eficiencia, seguridad y accesibilidad, facilitando la libre eleccién de los
ciudadanos de hospital y especialista. Asi como, validar e implantar nuevos recursos,
procedimientos, técnicas y otros medios sanitarios, mediante una organizacidn
hospitalaria integrada en red, facilitando una agil ordenacion asistencial y con la maxima
participacién de los profesionales, mediante el impulso de acuerdos clinicos y posibles
redisefios organizativos.

En la Ley de Presupuestos para el ejercicio 2025 se han establecido como elementos
fundamentales de actuacidn en el dmbito hospitalario los siguientes objetivos:

Establecer al paciente en el centro del sistema y de la asistencia sanitaria que se
desarrolla en el dmbito del Servicio Madrilefio de Salud.

e Mejorar la accesibilidad del paciente al sistema sanitario, especialmente a la atencién
hospitalaria, facilitando y garantizando una respuesta agil y profesional a las
expectativas y necesidades de los ciudadanos.

¢ Modernizar el sistema sanitario madrilefio, mediante el desarrollo de la salud digital
como nueva modalidad asistencial, a través de la digitalizacién e incorporacién de
herramientas tecnoldgicas a los procesos asistenciales para facilitar la respuesta a las
necesidades de los ciudadanos.

e Optimizar los procesos asistenciales y la utilizacién de los recursos en el ambito de la
atencién hospitalaria, todo ello, garantizando mayores estdndares de calidad
asistencial.

e Consolidar e impulsar los servicios de referencia en la atencidn hospitalaria.

e Incorporar y desarrollar nuevas modalidades asistenciales que permitan aumentar la
capacidad asistencial de los centros hospitalarios.

o Desarrollar las estrategias regionales de ambito sanitario en la red hospitalaria publica
de la Comunidad de Madrid.

e Buscar la participacién activa de los pacientes en la autogestion de la salud.

e Responder asistencialmente a la cronicidad de las enfermedades, estableciendo
especial dedicacion a la fragilidad.

¢ Incorporar de forma eficiente las nuevas tecnologias diagnésticas.
e Orientar los procesos asistenciales a resultados y a la gestion de valor en salud.

e Garantizar la mejora en la continuidad asistencial y facilitar la coordinacion de las redes
asistenciales existentes en la Comunidad de Madrid.
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En virtud de lo sefialado, el presente Contrato Programa 2025 consta de un contrato, con un
clausulado que recoge los compromisos establecidos entre la Gerencia del Hospital Central de
la Cruz Roja San José y Santa Adela y la Direccion General del Servicio Madrilefio de la Salud.

Por otra parte, en el ANEXOS |, Il y Ill se recogen:
e Objetivos del centro con sus respectivos indicadores y fichas de monitorizacion.
e Recursos humanos disponibles.
e Cartera de servicios del hospital.

e Clausula Rendimiento del equipo directivo

En términos generales, los COMPROMISOS son:

El Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela se compromete al cumplimiento de
los objetivos asistenciales y de salud que, acordes a las caracteristicas del mismo, han sido
analizados previa y conjuntamente con los érganos directivos del Servicio Madrilefio de Salud.

El centro dispondra de una cartera de servicios, indicativa de la actividad a desarrollar, de
acuerdo con el detalle que aparece en el apartado VIl y que sera ofertada a todos los
ciudadanos susceptibles de ser atendidos por un centro de apoyo y colaboracién.

Asimismo, el Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela se compromete a prestar
asistencia sanitaria a todos aquellos asegurados del Servicio Madrilefio de Salud que asi lo
soliciten en el marco de la Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de Eleccion en la
Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Por parte del Servicio Madrilefio de Salud se pondran a disposiciéon del Hospital Central de la
Cruz Roja San José y Santa Adela los recursos financieros necesarios para hacer frente a las
actividades asistenciales que constituyen la cartera de servicios del centro, conforme a la Ley
de Presupuestos 2025.

La asignacion econdmica se hara de acuerdo con el siguiente reparto por Capitulos
Presupuestarios de Gasto:

Capitulo | Gastos de Personal 39.470.640 €
Formacion de Personal Sanitario 1.349.235 €
Capitulo I Bienes Corrientes y de Servicios 5.427.609,00 €
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Los créditos asignados en Capitulo I, 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.

La financiacion asignada para gastos de personal se corresponde con el volumen de efectivos,
no estacionales, considerados a 1 de enero de 2025 en el que estan incluidos los
correspondientes a programas especiales en vigor en dicha fecha.

Esta cifra de efectivos no podra superarse a lo largo del ejercicio, salvo durante el plazo de
vigencia de las contrataciones realizadas para nuevas actuaciones especiales, que deberdn ser
expresamente autorizadas. Asi como, por la ejecucién de las actuaciones de reduccién de la
lista de espera con el limite de la financiacion adicional dotada a tal efecto.

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 Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela para el presente
ejercicio.

Quedan al margen de la financiacion contemplada en el presente Contrato-Programa:

e Las dotaciones destinadas al abono de la productividad variable por cumplimiento de
los objetivos, las nuevas acciones y actuaciones expresamente autorizadas durante el
ejercicio.

e Las generaciones de crédito y gasto asociado por investigacion.
e El gasto por sentencias judiciales.

e El gasto por reduccién de lista de espera que cuenta con una financiacién maxima
especifica, establecida en el presente Contrato-Programa.

Asimismo, el Servicio Madrilefio de Salud facilitara al Hospital Central de la Cruz Roja San José
y Santa Adela los recursos humanos y los medios estructurales.

Las necesidades de inversion en bienes de equipo y de capital (Capitulo VI) que surjan a lo
largo del afio seran puestas de manifiesto, mediante el procedimiento reglamentado por la
Direccion del Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela ante la Direccidon General
de Infraestructuras Sanitarias y seran aprobadas por el Servicio Madrilefio de Salud en funcién
de las disponibilidades presupuestarias del momento.

La actividad extraordinaria que desarrolle el Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa
Adela a fin de cumplir con el objetivo previsto relativo a facilitar a los ciudadanos la atencion
en tiempo conforme a los objetivos institucionales de reduccion de la lista de espera, sera
igualmente financiada por el Servicio Madrilefio de Salud con una aportacion adicional de
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968.187,30 euros. Esta aportacidn se desglosa en contratacién de personal con una aportacion
de 306.439,25 euros y gasto en incentivacién con una aportacién de 661.748,05 euros.

Estd previsto en este ejercicio la creacién en la plantilla orgdnica del centro de las plazas
necesarias para recoger la contratacion temporal de personal para reduccién de lista de
espera.

El importe a financiar vendra determinado por la incidencia que la actividad adicional haya
tenido en las partidas correspondientes de gastos de personal, bienes y servicios, con respecto
a los inicialmente previstos, debiendo quedar debidamente acreditada.

El Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela debera remitir a la Direccién General
de Recursos Humanos y Relaciones Laborales, antes de los diez primeros dias de cada mes, la
cantidad abonada en el mes anterior por los distintos conceptos salariales debidos a la
actividad extraordinaria realizada. Ademas, se facilitard desglosado por categorias y
especialidades, el listado de personal que ha estado contratado para estas actuaciones
durante el mes anterior indicando los dias contratados.

Asi mismo, mensualmente remitird a la Direccién General Asistencial la actividad realizada
conforme a dichos créditos en el modelo normalizado establecido a tal efecto.

Respecto de la facturacién y cobros del Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela
se tendra en cuenta tanto lo facturado por asistencia sanitaria de terceros obligados al pago
como por prestacién de servicios no sanitarios, del ejercicio actual con respecto al ejercicio
anterior.

Se establece el compromiso mutuo de ambas partes de facilitar los medios posibles para hacer
efectiva la evaluacion del resultado de consecucidn de los objetivos que se incluyen en el
presente contrato, asi como de los objetivos incluidos en los acuerdos de gestion de las
unidades y los individuales que se establezcan.
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Para dejar constancia del compromiso de cumplimiento de las obligaciones establecidas en el
presente contrato, las partes lo firman electronicamente en Madrid, en la fecha que figura en
la marca de la propia firma.

La Viceconsejera de Sanidad y Directora La Directora Gerente del Hospital Central
General del Servicio Madrilefio de Salud de la Cruz Roja San José y Santa Adela
Documento firmado digitalmente por: GUTIERREZ BARRENO LAURA Firmado digitalmente por: DIAZ LOPEZ Y OLANDA
Fecha: 2025.07.21 11:09 Fecha: 2025.07.08 12:52

Referencia: 47/728705.9/25

Verificacion y validez por CSV: 0999885888680172084315
La autenticidad de este documento se puede comprobar en
https://gestiona.comunidad.madrid/csv

D2 Laura Gutiérrez Barreno D2. Yolanda Diaz Lépez
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ANEXO |

PERSPECTIVA OBIETIVO DOR25 PUNTUACION25
01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.1 CUMPLIR LA ASIGNACIGN PRESUPUESTARIA DEL CAP. | 01 CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FIIADO PARA EL CAP. I. 3
02 REMISION DE LOS DISTINTOS INFORMES A RRHH, EN TIEMPO Y FORMA,
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH D T S e 2
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.2 MEIORAR DE LA GESTION DE RRHH 03 PORCENTAJE DE SUSTITUCION DE AUSENCIAS PORIT 1
JE DE \ "
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.2 MEIORAR DE LA GESTION DE RRHH ?\.L:s % onsEe 1
—
JE DE UPERIOR
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.2 MEJORAR DE LA GESTIGN DE RRHH ::; ON DATOS REPS C A 1 —
_—
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.2 MEJORAR DE LA GESTIGN DE RRHH 06 PORCENTAJE DE LAWEB MADRID 1
07 PORCENTAJE DE INFORMES REMIITIDOS EN PLAZO PARA LA FORMACIGN DE —
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.2 MEIORAR DE LA GESTION DE RRHH e A e i 1
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.3 CUMPLIR LA ASIGNACIGN PRESUPUESTARIA GESTION ECONGMICA 108 CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FLIADO PARA EL CAP. 1u —
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.3 CUMPLIR LA ASIGNACIGN PRESUPUESTARIA GESTION ECONGMICA 09 To FACTURACIGN PREVISTA PARA EL CENTRO 1 —
—
01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 14 EFICIENCIA EN MEDIC ALTO IMPACTO 10 EFICIENCIA Y SEGURIDAD EN RECETA 5
]
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 14 EFICIENCIA EN MEDIC ALTO IMPACTO 11 PORCENTAJE DEL USO DE MEDICAMENTOS BIOSIMILARES (DDD) 15
- " 3
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.4 MEJORAR LA EFICIENCIA EN MEDICAMENTOS DE ALTO IMPACTO " q’n‘:) oe RESPECTO ALTOTAL (% EFG 2 E
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 14 EFICIENCIA EN ALTO IMPACTO DELUSO DE (PROA) 05 §
[a2)
1.5 ADECUAR Y MODULAR LA CORRECTA DOCUMENTACION CLINICA DE LA ACTIVIDAD
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS 14 RELACION DE REGISTROS AJUSTADOS FACTURABLES 05 ﬂ
REALIZADA b=
1.5 ADECUAR Y MODULAR LA CORRECTA DOCUMENTACION CLINICA DE LA ACTIVIDAD |15 RELACION DE INFORMES CLINICOS ENLA N
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS 05 o)
REALIZADA HORUS 1)
2
(01 SOSTENIBILIDAD Y GESTIGN DE RECURSOS 1.6 A ADECUADA IDENTIFICACION DE LOS USUARIOS DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA (16 RELACIGN DE REGISTROS CON IDENTIFICACION CIPA 1 g
N
8 [ee)
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 21 TADOS CLAVE EN C/ 17% DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA 2 5 8
Q
e £
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.1 TADOS CLAVE EN C/ 1AL B DAL DA LARANEIORAR LOS RESUTADCS CEAVE RELA 05 S ©
ORGANIZACION 1= g
8 &
19 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS DE BIOETICA ASISTENCIAL Y DERECHO =
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2. via DELPACIENTE 2 o =
SANITARIO 8 5
> >
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2 Yia DELPACIENTE 120 INDICE DE RECLAMACIONES TOTALES 05 a ﬁ )
o
B3
102 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2 via DELPACIENTE 21 PORCENTAJE DE RECLAMACIONES CERRADAS POR DEBAJO DE 30 DIAS NATURALES 05 o3 5
5RF
22 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA EL DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA Ec
23 16N
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS DELAASISTENCIASANITARIA (00 et 3 3 E g
832
£8
oE LAESCUELA ICHS
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 23 DELA ASISTENCIA SANITARIA " R 05 m S o
e Ee
056
S35
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2 DELA ASISTENCIA SANITARIA DE LA ESCUELA PACIENTES 05 B g k=l
=R=kd
S ﬁ T
X Q
102 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 24 MEIORAR LA ACCESIBILIDAD PARA CONSULTAS HOSPITALARIAS, PRUEBAS 125 DEMORA MEDIA ESTRUCTURAL EN LEQ, LECY LET (PROPIOS) 3 g o
SES
0 Q.
2.4 MEIORAR LA ACCESIBILIDAD PARA CONSULTAS HOSPITALARIAS, PRUEBAS 26 PACI TAS DIANA SIN < 2 3
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS : P = e 3 sSEg
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS L 0 v .
2.4 MEIORAR LA ACCESIBILIDAD PARA CONSULTAS HOSPITALARIAS, PRUE _
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS EIORAR LA ACCESIBILD CONSULTAS HOS! SIEES 128 PACIENTES CON DEMORA SUPERIOR A 90 DIAS EN LEC (PROPIOS) 2
2.4 MEIORAR LA ACCESIBILIDAD PARA CONSULTAS HOSPITALARIAS, PRUE
02 Y AL EIORAR LA ACCESIBILD ONSULTAS Hos! HES 129 INDICE SUCESIVAS/PRIMERAS (PROPIOS) 1
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2. ALos ¥ PACIENTES 130 COBERTURA DE VACUNACIGN DE GRIPE DE PERSONAL SANITARIO 1
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PERSPECTIVA| OBIETIVO INDICADOR 25 PUNTUACION
03 MEIORA DE PROCESOS 3.1 MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION 31 AMBULATORIZACION SEGUN NORMA (TODOS) 3
03 MEIORA DE PROCESOS 3.1 MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION 32 1EMA ( INDICE DE ESTANCIA MEDIA AJUSTADA) 2
03 MEIORA DE PROCESOS 3.1 MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION [ e A T S TS A S A I a
INFERIOR A 40 DIAS
03 MEIORA DE PROCESOS 3.1 MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION 34 % DE PACIENTES CON ALTA ADMINISTRATIVA ANTES DELAS 13:00 H 1
03 MEJORA DE PROCESOS 3.2 MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 35 PORCENTAJE DE PACIENTES CON PLANES DE CUIDADOS 1
03 MEJORA DE PROCESOS 3.2 MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 36 PORCENTAJE DE INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA 1
3.3 MEJORAR LA ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES DURANTE EL INGRESO
03 MEIORA DE PROCESOS OSPITALARIO 37 DELIRIUM EN 15
3.3 MEJORAR LA ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES DURANTE EL INGRESO 38 PROMOCIGN DE LA SITUACION FUNCIONAL EN LAS PERSONAS MAYORES
03 MEIORA DE PROCESOS HOSPITALARIO HOSPITALIZADAS 2
3.4 MEJORAR LA ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES DURANTE EL INGRESO 1AL DE USUARIOS DE MAYORES
03 MEIORA DE PROCESOS HOSPITALARIO HOSPITALIZADOS !
40 REUNIONES DE COORDINACION DEL ESH O BIEN DEL UCPME CON LOS EECP DE SU
03 MEIORA DE PROCESOS 3.5 POTENCIAR ESTRATEGIAS OFICINAS REGIONALES. 1
| ZONA DE INFLUENCIA/REUNONES ATENCION PEDIATRICA
03 MEIORA DE PROCESOS B A ENTRE NIVELE 41.% DE E-CONSULTA RESUELTO EN MENOS DE 72 H 05
42 PORCENTAJE DE PACIENTES CUYOS INFORME CLINICOS DE ALTA ESTAN DISPONIBLES
MEJORA DE PROCE: . A ENTRE )
03 MELO) 0CEs0s EN HORUS EN LAS 24 HORAS POSTERIORES AL ALTA &
03 MEIORA DE PROCESOS 3.6 MEJORAR LA COMUNICACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES 43 % DE VPE VALORADAS EN LOS PRIMEROS 10 DIAS TRAS SU SOLICITUD 05
03 MEJORA DE PROCESOS 3.6 MEJORAR LA COMUNICACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES 44 % DE SM VALORADAS EN LOS PRIMEROS 10 DIAS TRAS SU SOLICITUD 05
3 MEIORA DE PROCESOS 3.7 REDUCIR LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA SANITARIA Y 45 INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA GRGANO .
RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS ESPACIO DE LOS P VIGILANCI
3.7 REDUCIR LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA SANITARIA Y 46 VIGILANCIA STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A LA METICILINA EN HOSPITALES
03 MEJORA DE PROCESOS 1
RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS (sARM)
47 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA EL DESPLIEGUE DE LA SEGURIDAD
03 MEIORA DE PROCESOS 38 LA MEJORA DE LA PACIENTE 15
DEL PACIENTE
03 MEIORA DE PROCESOS 3 LA MEJORA DE LA PACIENTE 48 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS. 15
03 MEIORA DE PROCESOS 3. LA MEJORA DE LA PACIENTE 49 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEIORAR LA ATENCION AL DOLOR 1
03 MEIORA DE PROCESOS 3.9 CONSOLIDAR LA GESTIGN DE LA CALIDAD az‘zzf;"wz C e T S N S AESIETEE 15
04 INNOVACION Y DESARROLLO ;:LZ':)OMOVER LAPLANIFICAC BASADAEN VDATOSDE |1 DESARROLLO DE PROYECTOS BASADOS EN EL ANALISIS DE RESULTADOS EN SALUD 1
04 INNOVACION Y DESARROLLO 4.2 ACTUALIZACION CODIGOS ASISTENCIALES DELOS copIGOS 1
53 % DE ACTIVIDADES FORMATIVAS DESARROLLADAS EN FORMATO NO PRESENCIAL
a3 REALIZACION DE DE FORMACION C Y (AULAS VIRTUALES, VIDEOCONFERENCIAS, CURSOS FORMATO ONLINE Y ACTIVIDADES
04 INNOVACION Y DESARROLLO POTENCIAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL DIRIGIDAS A LOS | MIXTAS), RESPECTO AL TOTAL DE PLAN DE 15
PROFESIONALES FORMACION 2023, APROBADO POR LA DG DE DOCENCIA
Y DOCUMENTACION, EN EL CENTRO
4.3 DE DE FORMACION C 7 54 % DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO DESTINADO A LAS ACTIVIDADES DE FORMACION
04 INNOVACION Y DESARROLLO POTENCIAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL DIRIGIDAS A LOS  |C INCLUIDAS EN EL PLAN DE FORMACIGN CONTINUADA 2023 , GESTIONADO 15
PROFESIONALES PORDG DE DOCENCIAY DELCENTRO
04 INNOVACION Y DESARROLLO 14.4 POTENCIAR LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION EN PROYECTOS ACTIVOS 15
PROYECTOS DE ACTIVOS POR CADA 1.000
04 INNOVACION Y DESARROLLO 14.4 POTENCIAR LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACIGN ON FORMIACION e 15
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FICHAS INDICADORES

1. PERSPECTIVA SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

OBJETIVO 1.1: CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DE CAPITULO |

INDICADOR 1: CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FIJADO PARA CAPITULO |

FORMULA:

Gasto computable en Cap. I, a efectos del CP 2025/ objetivo presupuestario de
gasto en Cap. | asignado en CP 2025

NUMERADOR:

Gasto computable en Cap. |, a efectos del Contrato Programa 2025

DENOMINADOR:

Objetivo presupuestario de gasto en Capitulo | asigndo en el Contrato Programa
de 2025

FUENTE DE DATOS:

Registros disponibles en la Direccion General de Recursos Humanos y
Relaciones Laborales

COMENTARIOS:

A las obligaciones reconocidas hay que descontar entre otros conceptos: gasto
por lista de espera (hasta el limite asignado en el Contrato Programa),

asignacién para liquidacion de la productividad variable por objetivos, acciones
iniciadas en el ejercicio que cuenten con la autorizacion correspondiente, etc...

META: Resultado igual o inferior a 1 (100 %)
La evaluacion sera realizada por la Direccién General de Recursos Humanos y
Relaciones Laborales asignando una puntuacién del 100 % del objetivo a los
resultados con un cumplimiento igual o inferior al 100 %.
EVALUACION: Se aplicara una escala decreciente conforme el indicador arroje valores

superiores al 100 %.

Para calcular el limite del resultado con el que se alcance una evaluacion

positiva se utilizara la media de cumplimiento de este objetivo por el conjunto
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OBJETIVO 1.2: MEJORAR LA GESTOION DE RR.HH.

INDICADOR 2: REMISION DE LOS DISTINTOS INFORMES, DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADOS, EN TIEMPO Y FORMA

FORMULA:

Numero de informes, debidamente cumplimentados, remitidos en plazo / 12
meses

NUMERADOR:

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS:

Direccién General de Recursos Humanos y Relaciones Laborales. Base de datos
de contrataciones y ficha FOR.

COMENTARIOS:

ACCION 1: Cumplimentar correctamente las fichas FGRM vy remitir la
informacion antes del dia 28 de cada mes.

ACCION 2: Cumplimentar correctamente las fichas FRET y remitir la informacién
antes del dia 7 de cada mes.

ACCION 3: Cumplimentar correctamente las fichas FOR y remitir la informacién
antes del dia 10 de cada mes.

ACCION 4: Cumplimentar correctamente las fichas de EFECTIVOS y remitir la
informacién antes del dia 10 de cada mes.

Se valorara la calidad de la informacion remitida. Asi mismo, se tendra en
consideracion para la evaluacion, la solicitud en tiempo y de forma expresa, de
la demora en la entrega por parte del centro por circunstancias excepcionales.

META: oot
Para cada una de las acciones sera:
B - Envio de los 12 informes mensuales debidamente cumplimentados en plazo.
EVALUACION:

- Valoracidn regresiva en funcion del niumero de informes debidamente
cumplimentados en tiempo y forma en el afio.

INDICADOR 3: PORCENTAIJE DE SUSTITUCION DE AUSENCIAS POR IT

FORMULA:

% de sustitucion de ausencia por IT del centro/((% de sustitucién del grupo del
hospitales del ejercicio 2023)*0,95)

NUMERADOR:

Porcentaje de sustitucién de ausencias por IT del centro

DENOMINADOR:

El 95 % del porcentaje de sustitucion de ausencias por IT del grupo de
hospitales del ejercicio 2024

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES

COMENTARIOS:

Los datos de absentismo y sustitucién de ausencias se recogen en 9 grupos
profesionales. En la férmula de evaluacion se utilizara, tanto en el numerador
como en el denominador, una media ponderada de los datos de las 9
agrupaciones profesionales.

META: Menor o igual a 1.
Menor o igual 1: 1 punto
EVALUACION: Valoracién decreciente desde 1,1 a 1,5

Valores superiores a 1,5: 0 puntos
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INDICADOR 4: REVISION DE DATOS DE SERVICIOS PRESTADOS DE LOS PROFESIONALES

FORMULA:

% de profesionales con SSPP revisados y publicados en la Base de Datos de
SSPP respecto al Total de profesionales del centro

NUMERADOR:

N2 de profesionales con SSPP revisados y publicados en la BD de SSPP

DENOMINADOR:

Total de profesionales del centro

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES

COMENTARIOS:

La Base de Datos de SSPP es el repositorio que recoge la experiencia
profesional de todo el Sermas.

Se calcula partiendo de los datos recogidos en los Sistemas de Gestion de RRHH
y se modifica incorporando paulatinamente los movimientos del personal.

Cada centro revisa y corrige, a través de la aplicacion Peoplenet, la informacion
calculada y cuando todo es correcto marca al profesional como "publicado".
Cuando tras una modificacion de contrato o de situacién la informacion de SSPP
cambia, el centro debe revisar los cambios y volver a publicar al profesional.

Se trata de mantener la Base de datos revisada.

META:

Mayor o igual al 90%

EVALUACION:

Se verificara la situacion al final de cada trimestre de manera que:
¢ Se mantenga el % mayor o igual al 90%, en 2 trimestres o mds --> 1 punto

e Otra situacion --> 0 puntos

INDICADOR 5: REMISION DE DATOS AL REPS (Registro Estatal de Profesionales Sanitarios)

FORMULA:

% de profesionales registrados en REPS respecto al Total de profesionales
sanitarios del centro

NUMERADOR:

N2 de profesionales registrados en REPS

DENOMINADOR:

Total de profesionales sanitarios del centro

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES

COMENTARIOS:

Una vez todos los profesionales sanitarios de centros Peoplenet o eMind, quede
correctamente remitida al REPS, es necesario mantener la informacion
actualizada para que las nuevas incorporaciones se vayan registrando también.
Para ello es necesario registrar en Peoplenet la titulacion de los profesionales
sanitarios que se van incorporando y asegurarse de que la informacion se
remite correctamente al REPS y el profesional queda registrado.

Este objetivo para los centros con sistema de gestidn Sirius (Centro de
Transfusién, H. Doctor Rodriguez Lafora, H. El Escorial, H. G. U. Gregorio
Marafion, H. Guadarrama, H. U. Jose Germain, H. Virgen de la Poveda), aplicara
en funcién de la rapidez y calidad de la respuesta recibida a cuantos
requerimientos haya desde la DG de este tipo de informacion.

META:

Mayor o igual al 95%

EVALUACION:

Se verificard la situacidn al final de cada trimestre de manera que:
¢ Se mantenga el % mayor o igual al 95%, durante todo el afio --> 1 punto
e QOtra situacion --> 0 puntos
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INDICADOR 6: % DE CONVOCATORIAS EN LA WEB COMUNIDAD.MADRID

FORMULA:

% DE CONVOCATORIAS PUBLICITADAS ENTRE LAS CONVOCADAS

NUMERADOR:

CONVOCATORIAS PUBLICADAS *100

DENOMINADOR:

TOTAL DE CONVOCATORIAS EFECTUADAS

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES.
UNIDAD DE BOLSA

El objetivo es conseguir que los centros publiquen en la web para dar mayor

COMENTARIOS: informacién y visibilidad a las ofertas de trabajo al personal facultativo,
notificdndolo a la Direccién General
META: 100%
100%: 1 punto
, 75% a 100%: 0,7 puntos
EVALUACION:

50% a 75%: 0,5 puntos

50% a 0: 0 puntos

INDICADOR 7: % DE INFORMES REMITIDOS EN PLAZO PARA LA FORMACION DE EXPEDIENTES JUDICIALES A REMITIR A

JUZGADOS Y TRIBUNALES

FORMULA:

Numero de informes remitidos en plazo/Nimero de informes requeridos

NUMERADOR:

Nudmero de informes remitidos en plazo

DENOMINADOR:

NUmero de informes requeridos por el Area de Recursos y Actuaciones Juridicas de
la S.G. de Relaciones Laborales

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES.

COMENTARIOS:

Los Juzgados y Tribunales requieren la remisién del correspondiente expediente
judicial con una antelacién minima de 15 dias habiles anteriores a la vista. Para la
formacion del expediente judicial se requiere a los centros la remisidn de un
informe a demanda con antelacion suficiente para el cumplimiento de dicho plazo.

META: lgual a1
Igual 1: 1 punto.
EVALUACION: Valoracién decreciente desde 1,1 a 1,5

Valores superiores a 1,5: 0 puntos
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OBJETIVO 1.3: CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DE CAPITULO i
INDICADOR 8: CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FIJADO PARA EL CAPITULO I
FORMULA: Gasto real ajustado 2025/Gasto real Ajustado 2024
NUMERADOR: Gasto Real ajustado 2025
DENOMINADOR: Gasto real Ajustado 2024
FUENTE DE DATOS: Seguimiento presupuestario. Direccion General Econdmico-Financiera y Farmacia.

El dato de gasto del ejercicio se ajustara para cada centro de acuerdo con los conceptos
incluidos en el objetivo y considerando aquellos gastos de caracter extraordinario,
imprevisibles y sobrevenidos que se pudieran producir a lo largo del ejercicio 2025 y previa
aprobacion de la Direccion General de Hospitales e Infraestructuras.

META: 1,05

1'05 o menos = cumplimiento 100%

Por encima de 1,05 el cumplimiento es 0.

INDICADOR 9: CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE FACTURACION PREVISTA PARA EL CENTRO

COMENTARIOS:

EVALUACION:

FORMULA: Facturacion a terceros 2025/Facturacion a terceros 2024 —_—
NUMERADOR: Facturacion a terceros del centro realizada en 2025 :
DENOMINADOR: Facturacion a terceros del centro realizada en 2024 =
FUENTE DE DATOS: Seguimiento presupuestario. Direccidon General Econdmico-Financiera y Farmacia. ——

La facturacion a terceros esta referida tanto a la realizada por asistencia sanitaria como no 3

sanitaria. Aquellos Hospitales que no tengan datos de facturacion, este punto serd sumado al %

COMENTARIOS: Indicador del cumplimiento del objetivo de gasto de capitulo Il (Hospital de la Fuenfria, %
Hospital Virgen de la Poveda, Hospital de Guadarrama y Hospital Rodriguez Lafora y Hospital %

José Germain). S

META: 1 3

Por debajo de 0,8 cumplimiento = 0 (%

EVALUACION: Entre 0,8 y 1, proporcionalmente §

Por encima de 1 cumplimiento = 100%

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:
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OBJETIVO 1.4: MEJORAR LA EFICIENCIA EN MEDICAMENTOS DE ALTO IMPACTO

INDICADOR 10 : EFICIENCIA'Y SEGURIDAD EN RECETA

FORMULA:
= EFICIENCIA:
Accidn 1: Prescripcidn de Principios activos con EFG (% Envases).
Acciodn 2: Porcentaje de pacientes con insulina glargina, enoxaparina y teriparatida biosimilar.
Accidn 3: Porcentaje de importe evitable en medicamentos con perfil de eficacia y seguridad

NUMERADOR: similar.
= SEGURIDAD:
Accidn 4: Porcentaje de pacientes > 65 afios con dosis altas de citalopram y escitalopram.
Acciodn 5: Porcentaje de pacientes > 74 afios con dispensaciones de medicamentos
Accidn 6: Porcentaje de pacientes > 74 afios con AINE cronico.
= EFICIENCIA:

DENOMINADOR: Accidn 1-3: indicadores de continuidad asistencial para promocionar los medicamentos que
= SEGURIDAD:
Acciones 4-6: indicadores de continuidad asistencial para fomentar la adecuacion y seguridad de —

FUENTE DE DATOS: Sistema de Informacién y Andlisis de la Prestacion Farmacéutica de la Comunidad de Madrid =

COMENTARIOS: Ver Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales Afio 2025 (Acciones 1-2: —]

META: Tendencia favorable: ascendente (EFICIENCIA) y descendente (SEGURIDAD)

. Trimestral
EVALUACION:

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos Hospitales 2025)
INDICADOR 11: PORCENTAJE DEL USO DE MEDICAMENTOS BIOSIMILARES (DDD)

FORMULA:

DDD adquiridas de biosimilares incluidos en los principios activos/grupos terapéuticos: insulina
glargina (A10AEQ4), eritropoyetina (BO3XA01), somatropina (HO1ACO1), factores estimulantes de
colonias (LO3AA), enoxaparina (BO1ABO5), folitropina alfa (GO3GAO5), infliximab (LO4AB02),
etanercept (LO4AB01), adalimumab (LO4ABO04), rituximab (LO1FAQ1), trastuzumab (LO1FDO1),
NUMERADOR: teriparatida (HO5AAQ2), bevacizumab (LO1FGO1), ranibizumab (SO1LA04), tocilizumab (LO4ACO7),
eculizumab (LO4AA25), natalizumab (LO4AA23) y ustekinumab (LO4ACO5)

0982447369281337648744

DDD adquiridas de las presentaciones biosimilares y no biosimilares de los principios
activos/grupos terapéuticos: "insulinas y andlogos de accién prolongada para inyeccion" (A10AE),
“otros preparados antianémicos” (BO3XA), somatropina (HO1AC01), “factores estimulantes de
colonias” (LO3AA), "heparinas de bajo peso molecular" [dalterapina (BO1AB04), enoxaparina
(BO1ABO05), nadroparina (BO1ABO06), tinzaparina (BO1AB10), bemiparina (BO1AB12)], folitropina
alfa (GO3GAO5), infliximab (LO4ABO2), etanercept (LO4ABO1), adalimumab (LO4ABO4), rituximab
(LO1FAO1), trastuzumab (LO1FDO1), teriparatida (HO5AA02), bevacizumab (LO1FGO1),
ranibizumab (SO1LA04), tocilizumab (LO4ACO7), eculizumab (LO4AA25), natalizumab (LO4AA23) y

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:

DENOMINADOR: ustekinumab (LO4ACO5).
Sistema de Informacidn y Analisis de la Prestacion Farmacéutica de la Comunidad de
FUENTE DE DATOS: Madrid (Farm@drid).
COMENTARIOS: Ver Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales Afio 2025. ( Peso
META: Tendencia favorable: ascendente
Trimestral
EVALUACION:

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos Hospitales 2025)
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INDICADOR 12: PORCENTAJE DE AQUISICIONES DE MEDICAMENTOS EFG RESPECTO AL TOTAL (% EFG AQD)

NUMERADOR:

Adquisiciones de medicamentos EFG (unidades EFG)

DENOMINADOR:

Adquisiciones totales de CTAEM1 que contienen UN EFG (unidades totales)

Sistema de Informacién y Andlisis de la Prestacién Farmacéutica de la Comunidad de Madrid

FORMULA:

FUENTE DE DATOS:
(Farm@drid)
Ver Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos Hospitales Afio 2025 ( Peso
COMENTARIOS:
porcentual 2)
META: Tendencia favorable: ascendente
EVALUACION: Trimestral

INDICADOR 13 OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS (PROA)

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales 2025)

NUMERADOR:

Actividad anual para considerar PROA activo teniendo en cuenta las Normas de Certificacion de
Equipos PROA Hospitalarios elaboradas por el Plan Nacional de Resistencias a Antibidticos
(PRAN) de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) y Ministerio de
Sanidad.

DENOMINADOR:

Indicador para promover el desarrollo y certificacidn de las actividades de los PROA en el ambito
hospitalario.

FUENTE DE DATOS: Registro Especifico a través de un Formulario online/CertificaPROA.

COMENTARIOS: Ver Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales Afio 2025 (Peso
porcentual 0.5)
100%

META:
Se justificard y ponderard segun las actividades indicadas y desarrolladas en el Manual de
Anual

EVALUACION:

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos Hospitales 2025)
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Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv

0982447369281337648744

mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:
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OBJETIVO 1.5: ADECUAR Y MODULAR LA CORRECTA DOCUMENTACION CLINICA DE LA ACTIVIDAD

HOSPITALARIA

INDICADOR 14: RELACION DE REGISTROS AJUSTADOS FACTURABLES

FORMULA:

NUMERADOR: N2 de registros ajustados facturables
DENOMINADOR: N2 de registros declarados

FUENTE DE Auditoria de la Actividad del Balance Intercentros
DATOS:

Adecuar la correcta documentacién de la informacién clinica que evidencia
(de forma ajustada al Manual de Facturacién Intercentros_MFI) la actividad
clinica asistencial realizada a los pacientes de las capitas de los hospitales
de gestion indirecta para poder realizar un cdlculo del Balance Intercentros
lo mas preciso posible.

COMENTARIOS: La valoracion del indicador se realizara con los datos disponibles de la
auditoria de actividad de los hospitales de gestion directa e indirecta del
ejercicio disponible en el afio en curso a aplicar, esto es, el ejercicio cerrado

INDICADOR 15: RELACION DE INFORMES CLINICOS DISPONIBLES DIGITALMENTE EN LA PLATAFORMA HORUS

previo. Se aplicara en el CP25 con los datos de la auditoria de 2024 al no 3

N~

poder tener una aplicacion retroactiva este indicador. g

2

META: Mayor o igual a la media de grupo de Hospitales §
EVALUACION: 100% si se alcanza la meta §
N~

3

o

Q

2]

o

FORMULA:
Ne de informes clinicos digitales validos (conforme al MFI) disponibles en
NUMERADOR:
HORUS
DENOMINADOR: N2 total de registros de actividad clinica declarada
FUENTE DE DATOS: HORUS

La valoracion del indicador se realizara con los datos disponibles de la
auditoria de actividad de los hospitales de gestion directa e indirecta del
COMENTARIOS: ejercicio disponible en el afio en curso a aplicar, esto es, el ejercicio cerrado
previo. Se aplicara en el CP25 con los datos de la auditoria de 2024 al no
poder tener una aplicacion retroactiva este indicador.

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:

META: Mayor o igual a la media de grupo de Hospitales
EVALUACION: 100% si se alcanza la meta

OBJETIVO 1.7 : ADECUADA IDENTIFICACION DE LOS USUARIOS DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA

INDICADOR 18: RELACION DE REGISTROS CON IDENTIFICACION CIPA

FORMULA:

NUMERADOR: Ne de registros con CIPA

DENOMINADOR: N2 de registros declarados

FUENTE DE

CMBD, SICYT, SIP-CIBELES
DATOS:

Se valorara el porcentaje de cumplimentacidn y adecuacidn de la informacidn referente al nimero de identificacion
autonodmica (codigo de identificacidn personal autondmico, CIPA) aportada en los registros declarados en el
Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria (CMBD) y Sistema de Informacion sobre Consultas y Técnicas
(SICYT) cruzados con la base de datos del sistema de informacion poblacional autondmico (SIP-CIBELES) a ejercicio
COMENTARIOS: visto.

La aplicacion del indicador del adecuado registro del identificador CIPA se realizard cruzando las declaraciones
anuales de CMBD y SICYT con la base de datos SIP-CIBELES en tal ejercicio. Se aplicara en el CP2025 los datos de los
registros correspondientes a las declaraciones de la actividad de 2024

META: 100% de los registros
EVALUACION: 100% si se alcanza la meta.
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Servicio Madrilefio de Salud
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

2. ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS

2.1 OBJETIVO: MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE EN CALIDAD ASISTENCIAL.

INDICADOR 17: Porcentaje de acciones desarrolladas para mejorar la calidad percibida.
FORMULA

(Numerador/Denominador)*100

SaludMadrid

NUMERADOR

N de acciones de calidad percibida-que alcanzan la meta establecida.

DENOMINADOR

N total de acciones de calidad percibida propuestas (3).

Accidn 1. Encuesta de satisfaccion de los usuarios del Servicio Madrilefio de Salud 2025.

Accion 1: Observatorio de Resultados

FUENTE DE DATOS
Accion 2y 3: Autodeclarado y validado por la SGCASP.
Acciones propuestas:
Accidn 1: Cumplir con los indicadores del apartado efectividad y seguridad del paciente y alcanzar el estandar. El
estandar en indicadores ajustados se considera RME <1 o bien que el IC comprenda el 1; y en indicadores no
ajustados P65 del grupo.

COMENTARIOS Accion 2: Revisar en una reunion del equipo directivo los ultimos resultados publicados en el afio 2025. Ademds,
si en efectividad y seguridad del paciente los resultados del centro no alcanzan el estdndar, se revisaran
conjuntamente con los profesionales implicados para establecer acciones de mejora (con responsables,
actuaciones y cronograma).
Accién 3. Identificacion y propuesta de una buena practica que demuestre resultados de mejora o de
mantenimiento de buenos resultados en indicadores observatorio.
Accion 1: >=90% de los indicadores.

META Accion 2: Informe de revisidn con las acciones de mejora en todos los indicadores que no alcancen el estandar.

Accidn 3: Identificacion y propuesta de una buena practica.

EVALUACION

Cumplimiento: 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones
desarrolladas.
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FUENTE DE DATOS Accién 2 y 3. Autodeclarado y validado por la Subdireccién General de Calidad Asistencial y Seguridad del
Paciente (SGCASP).
Acciones propuestas: =
Accion 1: Satisfaccidn global con la atencidn recibida en 2025. (% Pacientes satisfechos y muy satisfechos en los =
segmentos estudiados). —
Accion 2: Acciones de mejora derivadas de la encuesta 2024. Al menos 1 por segmento, de entre aquellas que han —
obtenido resultados mds bajos, con la participacion del Comité de Calidad Percibida; salvo que se justifique su no E
realizacion en algunos casos por satisfaccion global >=95%. %
Accidn 3: Lineas de actuacion del Comité de Calidad Percibida. Las lineas prioritarias son: %
COMENTARIOS Grupo 1y 2; Apoyo; Media Estanciay Psiq: %
Desarrollo de al menos 1 técnica cualitativa (observacidn participante, grupos focales...) para conocer la =
opinién de los pacientes en 2025 g
Desarrollo de 1 accién de mejora derivada de reunidn con profesionales de urgencias/servicio critico para la &
gerencia, realizada en 2024 §
Promover la participacidn de los pacientes en el comité de calidad percibida (si el centro tiene un Comité de 8
pacientes, que se aborden temas relacionados con la calidad percibida) 8
Grupo 3: Ademas de las anteriores 1 accion de mejora derivada de la entrevista semiestructurada a pacientes %
clave realizada en 2024. ’i
Accidn 1: Mejor de su grupo de hospitales o >=90%. 5 o
Accidn 2: 5 8
- Grupos 1, 2y 3: 5 acciones de mejora derivadas de la encuesta 2024. '§ £
- Media estancia: 3 acciones de mejora derivadas de la encuesta 2024. g 3
META - Apoyo y Psq: 2 acciones de mejora derivadas de la encuesta 2024. ° E
Accién 3: g %
- Grupo 1,y 2: 4lineas incluyendo las 3 prioritarias. §§§
- Grupo 3: 5Slineasincluyendo las 4 prioritarias. ‘g‘% %
- Apoyo; Media estancia y Psq: 3 lineas incluyendo las prioritarias. % £ S
. Cumplimiento: 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones %Efﬁ
EVALUACION oE '3
desarrolladas. g E«‘L’
882
INDICADOR 18: Porcentaje de acciones desarrolladas para mejorar los resultados clave de la organizacion 5 g =
FORMULA (Numerador/Denominador)*100 % @g
NUMERADOR N2 de acciones para mejorar los resultados clave de |a organizacidn que alcanzan la meta establecida. ‘é?}_%
DENOMINADOR Ne total de acciones propuestas (3). SEE
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OBJETIVO 2.2: MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

INDICADOR 19: Porcentaje de acciones desarrolladas de Bioética Asistencial y Derecho Sanitario

FORMULA: Porcentaje de acciones que alcanzan la meta establecida
NUMERADOR: Accién 1 +Accidn 2 +Accién 3
DENOMINADOR:

Autodeclarado por el centro y validado por la Subdireccion General de Humanizacién de la
Asistencia, Bioética e Informacion y Atencion al Paciente
Acciones propuestas a desarrollar:

FUENTE DE DATOS:

Accion 1: Asignacion de un referente de Revision, adecuacidn y registro de los Documentos de
COMENTARIOS: Informacion y Consentimiento Informado en el centro

Accidn 2: Disminuir la demora para asignar la cita para el otorgamiento de IIPP

Accion 3: Elaboracién y remision de Memoria Anual de Actividad del CEAS

Accion 1: Remision de la designacion del Referente de Revision, adecuacion y registro de los
Documentos de Informacién y Consentimiento Informado en el centro

META: Accion 2: Conseguir que el 70% de las citas para tramitar IIPP se asignen con una demora menor %
de un mes ——
Accion 3: Elaboracion y remision de Memoria Anual de Actividad del CEAS —
. 100% =
EVALUACION: (Actividad 1: 50 % + Actividad 2: 30% + Actividad 3: 20% ) 3
[e0)
2
FORMULA: {NDICE DE RECLAMACIONES TOTALES EN 2025 - INDICE DE RECLAMACIONES TOTALES EN 2024 %
MINUENDO Ne de reclamaciones TOTALES 2025/ N2 de actos asistenciales 2025 * 10.000. %
SUSTRAENDO: Ne de reclamaciones TOTALES 2024/ N2 de actos asistenciales 2025 * 10.000 Q
R e Sub.din.eccién General de Humanizacion, Bioética e Informacion y Atencion al Paciente: (%
aplicativo CESTRACK X
Este grupo de hospitales, al tener muchas menos reclamaciones, no pueden incluirse en los e
COMENTARIOS: anteriore.s objetivos. Por eII’o, fe ha establecid.o un objetivo 'de reduc'cién total de las
reclamaciones, a traves del indice de reclamaciones, para evitar desajustes por un aumento de
la actividad asistencial.
= Tendencia descendente del indice respecto al afio anterior. Valor negativo de la

diferencia.
EVALUACION:  |0,5 puntos

INDICADOR 21: porcentaje de reclamaciones cerradas por debajo de30 DIAS NATURALES
Numero de reclamaciones cerradas 2025 en menos de 30 DIAS NATURALES * 100/ Ndmero de

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:

FORMULA: reclamaciones cerradas 2025.

DIVIDENDO Numero de reclamaciones cerradas 2025 en menos de 30 DIAS NATURALES * 100

DIVISOR Numero de reclamaciones cerradas 2025.

FUENTE DE DATOS: Sub.din.accién General de Humanizacion, Bioética e Informacion y Atencion al Paciente:
aplicativo CESTRACK
Tal y como indica el articulo 5 de la Orden 605/2003, de 21 de abril, de las Consejerias de
Presidenciay Sanidad, por la que se desarrolla el Sistema de Sugerencias, Quejas y
Reclamaciones de la Comunidad de Madrid en la Red Sanitaria Unica de Utilizacién Publica,
todas las reclamaciones deben ser contestadas en el plazo de 30 dias habiles desde la fecha en

COMENTARIOS: .
que fue interpuesta.
Con el presente indicador, se pretende incentiva, a aquellos centros que incorporan una
mejora en el tiempo de respuesta, que redunda en una mejora de la calidad percibida por el
ciudadano al tener la contestacidn a su reclamacién en el menor tiempo posible.

META: 75% de las reclamacines cerradas en 30 DiIAS NATURALES

EVALUACION: 0,5 puntos

META: Tendencia descendente del indice respecto al afio anterior. Valor negativo de la diferencia.
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OBJETIVO 2.3: CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA (2025) HOSPITALES

INDICADOR 22: Porcentaje de acciones desarrolladas para el despliegue de la estrategia de humanizacién en los
centros

FORMULA:

PORCENTAJE DE ACCIONES CUMPLIMENTADAS PARA FOMENTAR LA CULTURA DE
HUMANIZACION EN LOS CENTROS

SaludMadrid

NUMERADOR:

ACCION 1+ ACCION 2+ ACCION 3 + ACCION 4

DENOMINADOR:

N2 total de acciones propuestas

FUENTE DE DATOS:

Autodeclarado por el centro y validado por la Subdireccidon General de Humanizacién de la
Asistencia, Bioética e Informacidn y Atencidn al Paciente

COMENTARIOS:

Acciones propuestas a desarrollar:

Accién 1: cumplimentacion del formulario del modelo de autoevaluacion SER+HUMANO 2025
Accidn 2: Registro y remision de evidencias a través del formulario SER+HUMANO 2025

Accidn 3: Registro y remision del informe de desarrollo de las Rondas de Humanizacion.
Accién 4: Constitucion de comité / grupo de trabajo de sujeciones en el centro de acuerdo a las
recomendaciones de la SGHBIAP.

META:

Actividad 1: cumplimentacién del formulario SER+Humano 2025

Actividad 2: Cumplimentacién de las columnas “Evidencias en el centro" del formulario
SER+Humano 2025

Actividad 3: Remisidn de los informes de tres rondas de humanizacién

Actividad 4: remision del acta de constitucion del comité/grupo de trabajo

EVALUACION:

100%
(Actividad 1: 25% + Actividad 2: 25% + Actividad 3: 25%+ Actividad 4: 25%+)

OBJETIVO 2.3 CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

INDICADOR 23: Implementacion de recomendaciones de recursos de la Escuela Madrilefia de Salud en los informes de

alta de enfermeria

FORMULA: Inclusion de recursos de la Escuela Madrilefia de Salud en el informe de alta de enfermeria

NUMERADOR: N2 de informes de alta de Enfermeria con recomendacién EMS en el periodo de estudio

DENOMINADOR: N total de informes de alta de Enfermeria en el periodo de estudio

FUENTE DE DATOS: [Sistema de informacidn Historia Clinica del hospital/SUMMA112
[a Escuela Madrilena de Salud pone a disposicion de la ciudadania recursos online educativos
de alfabetizacidn en salud, disponibles para la ciudadania en su plataforma virtual, 24 horas al
dia, 365 dias al afio: (https://escueladesalud.comunidad.madrid/). Este recurso de capacitacién

COMENTARIOS: y empoderamiento del paciente, cuidadoras y cuidadores y ciudadania, en general, es una
herramienta para reforzar la educacion para la salud que realizan los profesionales en el
proceso asistencial. El propdsito de este indicador es que los profesionales recomienden estos
rocursns narala cinndadania

META: >70%

EVALUACION: Se realizara muestreo centralizado de informes de alta de enfermeria

OBJETIVO 2.3 CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

INDICADOR 24: Sesiones sobre recursos de la Escuela Madrilefia de Salud para pacientes

FORMULA: Realizacion de sesiones con profesionales sobre recursos de la Escuela Madrilefia de Salud

NUMERADOR: N2 de sesiones org.j:miza(flas por el centro sanita.riONdestinadas a profesionales para informar
sobre los recursos disponibles de la Escuela Madrilefia de Salud

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS: [Autodeclarado
La Escuela Madrilefia de Salud pone a disposicidn de la ciudadania recursos online educativos
de alfabetizacién en salud, disponibles para la ciudadania en su plataforma virtual, 24 horas al
dia, 365 dias al afio: (https://escueladesalud.comunidad.madrid/). Este recurso de capacitacién

COMENTARIOS: y empoderamiento del paciente, cuidadoras y cuidadores y ciudadania, en general, es una
herramienta para reforzar la educacién para la salud que realizan los profesionales en el
proceso asistencial. El propdsito de este indicador es que los profesionales recomienden estos
recursos para la ciudadania.

META: Al menos 2 al afio

EVALUACION: Acta de 1aA1:B29s reuniones
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Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv

0982447369281337648744

mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:
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OBJETIVO 2.4:MEJORAR LA ACCESIBILIDAD PARA CONSULTAS HOSPITALARIAS, PRUEBAS
DIAGNOSTICAS E INTERVENCIONES QUIRURGICAS

INDICADOR 25: DEMORA MEDIA ESTRUCTURALEN LEQ, LECY LET (PROPIOS)

FORMULA: Demora media estructural a fecha de corte
2 de dias (fecha final periodo de estudio - fecha de entrada en registro) — dias en
NUMERADOR: .
TNP/demora voluntaria
DENOMINADOR: [Numero de pacientes en LE Estructural
FUENTE DE DATOS: |RULEQ / SICYT
En Consultas y Técnicas, lafecha de inicio de cdmputo es la mayor entre lafecha
de indicacién y la fecha de demora voluntaria. La fecha de fin de computo es la
fecha de corte, excepto en los casos de Ultima espera con aplazamiento por
COMENTARIOS: motivos del paciente, en los que se considera la menor entre fecha de corte y
fecha de hueco. Los servicios y técnicas que se consideran para el calculo del
indicador se pueden consultar en la Herramienta de Gestién y Planificacién
Sanitaria del SERMAS.
META: <45 dias en las 3 listas
El reparto del peso por lista sera:
- Quirdrgica 1 puntos de 4
- Consultas primeras 2 punto de 4
- Técnicas primeras 1 punto de 4
EVALUACION: El cumplimiento se evaluard por cada una de las listas, de la siguiente manera:
100% si DME < 45 en fecha de corte 31-12-2025
60% si DME < 55 en fecha de corte 31-12-2025
25% si DME en fecha de corte de 31-12-2025 < DME en fecha de corte de 31-12-
2024.

INDICADOR 26: PACIENTES QUIRURGICOS DIANA SIN INTERVENIR (PROPIOS)

FORMULA:

Porcentaje de pacientes Diana no intervenidos

NUMERADOR:

Numero de pacientes en LEQ Estructural con fecha limite de intervencion
cumplida

DENOMINADOR:

Numero de pacientes en LEQ Estructural

FUENTE DE DATOS: |RULEQ
Indicador que mide el cumplimiento del plazo de garantia de Intervencion
COMENTARIOS: Quirdrgica. El objetivo es terminar cada mes sin pacientes pendientes de
intervenir con plazo de garantia cumplido.
META: 0%
Se evalua el ultimo dia de cada mes:
EVALUACION: 2 puntos si la medicién en diciembre es 0%

2 puntos si la medicidén en al menos 3 meses diferentes de diciembre es 0%
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Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:
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INDICADOR 27: RENDIMIENTO DE QUIROFANOS 8PROPIOS Y DERIVADOS)

FORMULA:

Porcentaje de tiempo utilizado de quiréfano respecto al asignado

NUMERADOR:

Tiempo de actividad quirurgica (hora salida quiréfano - hora entrada quiréfano)

DENOMINADOR:

Tiempo de asignacién quirdrgica

FUENTE DE DATOS: |Fichero de quiréfanos
Se tiene en cuenta la asignacion en jornada ordinaria. Se presume una asignacion
minima en jornada ordinaria de 8,00 a 15,00.

COMENTARIOS: Se tiene en cuenta la actividad programada en jornada ordinaria.
Los servicios que computan en el indicador son Cirugia General, Urologia,
Otorrinolaringologia, Dermatologia, Oftalmologia y Traumatologia.

META: >75%

EVALUACION:

Se evalua con el cierre del afio 2025:

0,5 puntos si la medicion final es superior a 75%

0,5 puntos si la medicion final es superior que la media de hospitales del mismo
nivel de complejidad

0,5 puntos si la medicion final es superior que la medicidon de 2024

La puntuaciéon maxima es 1 puntos

INDICADOR 28: PACIENTES CON DEMORA SUPERIOR A 90 DIiAS EN LEC

FORMULA:

Porcentaje de pacientes de mas de 90 dias en LEC

NUMERADOR:

NuUmero de pacientes en LEC Estructural con demora a fecha de corte superior a
90 dias

DENOMINADOR:

NuUmero de pacientes en LEC Estructural

FUENTE DE DATOS: |SICYT
La fecha de inicio de cdmputo es la mayor entre la fecha de indicaciéon y la fecha
de demora voluntaria. La fecha de fin de cdmputo es la fecha de corte, excepto
COMENTARIOS: en los casos de Ultima espera con aplazamiento por motivos del paciente, en los

que se considera la menor entre fecha de corte y fecha de hueco. Los servicios
gue se consideran para el calculo del indicador se pueden consultar en la
Herramienta de Gestidn y Planificacidon Sanitaria del SERMAS.

META:

<10%

EVALUACION:

Se evalua el ultimo dia de cada mes:

2 puntos si la medicién de diciembre es menor de 10%

1 punto si la medicién de diciembre estd entre 10% y 20%

0,5 puntos si la medicién de diciembre de 2025 es menor que la medicién de
diciembre de 2024

El maximo de puntuacién son 2 puntos
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INDICADOR 29: INDICE SUCESIVAS/PRIMERAS

FORMULA:

indice Consultas Sucesivas / Consultas Primeras

NUMERADOR:

Numero de Consultas Sucesivas Realizadas

DENOMINADOR:

Numero de Primeras Consultas Realizadas

FUENTE DE DATOS:

SICYT

COMENTARIOS:

indice resultante de la comparacién entre Consultas Sucesivas y Consultas
Primeras. Se tendran en cuenta para el indicador las consultas realizadas por los
servicios de Cardiologia, Cirugia General, Dermatologia, Aparato Digestivo,
Medicina Interna, Neumologia, Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Rehabilitacién, Traumatologia y Urologia

META:

<2

EVALUACION:

Se evalua el ultimo dia de cada mes:

0,5 puntos si la medicién de diciembre es menor de 2

0,5 puntos si la medicién de diciembre es menor que la media de hospitales del
mismo nivel de complejidad

0,5 puntos si la medicién de diciembre de 2025 es menor que la medicién de
diciembre de 2024

La puntuacién maxima es 1 punto
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OBJETIVO 2.5 PROTEGER A LOS TRABAJADORES SANITARIOS Y PACIENTES

INDICADOR 30: Cobertura de vacunacion de gripe de trabajadores sanitarios
FORMULA: (numerador/denominador) * 100

NUMERADOR: N.2 trabajadores vacunados

N.2 trabajadores sanitarios en activo durante la campafia de vacunacién frente ala
gripe.

Registro de vacunas SISPALYy listados de profesionales en activo el inicio de campafia
FUENTE DE DATOS: de vacunacion frente ala gripe en octubre del afio en curso y hasta el 15 de enero
siguiente.

Para el numerador se contabilizaran todas las personas que, estando incluidas en el
denominador, consten como vacunadas en el registro de vacunas,
independientemente de ddnde se ha administrado. En el denominador se
contabilizaran los trabajdores sanitarios y sociosanitario que desempefien su trabajo

DENOMINADOR:

COMENTARIOS: L. . . . K
en los centros y servicios del Servicio Madrilefio de Salud, independientemente de
su vinculacién laboral. Se incluye el personal de gestidn y servicios.El indicador se
realizara sobre el total del personal diana, aunque en el registro para seguimiento
del objetivo se recogera la categoria profesional. =
META: 50%
EVALUACION: anual

0982447369281337648744
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3. MEJORA DE PROCESOS

OBJETIVO 3.1: MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION

INDICADOR 31: AMBULATORIZACION DE PROCESOS AMBULATORIZABLES

FORMULA: Porcentaje de ambulatorizacion de procesos quirtrgicos

NUMERADOR: Numero de Intervenciones quirurgicas realizadas en régimen ambulatorio

DENOMINADOR: |Numero de Intervenciones quirurgicas

FUENTE DE DATOS: |Fichero de quiréfanos
Se calcula sobre la actividad quirdrgica programada realizada declarada mediante

el Fichero de Quiréfanos, tanto jornada ordinaria como extraordinaria. Los
COMENTARIOS: .. - S ,
servicios que computan en el indicador son Cirugia General, Urologia,
Otorrinolaringologia, Dermatologia, Oftalmologia y Traumatologia.

META: >70%

Se evalla con el cierre del afio 2025:

1,5 puntos si la medicién final es superior a 70%

1,5 puntos si la medicidn final es superior que la media de hospitales del mismo
nivel de complejidad

EVALUACION:

1,5 puntos si la medicién final es superior que la medicién de 2024
La puntuacién maxima es 2 puntos

0982447369281337648744

R 32: INDICE DE ESTANCIA MEDIA AJU

FORMULA: indice Estancia Observada / Estancia Esperada
NUMERADOR: Sumatorio de estancias utilizadas en episodios de hospitalizacion

Sumatorio de estancias esperadas en episodios de hospitalizacion segun GRD,
complejidad y grupo de hospital

FUENTE DE DATOS: |CMBD

El calculo del IEMA se basa en un ajuste de tasas por el método indirecto

DENOMINADOR:

agrupando los episodios de hospitalizacién en Grupos Relacionados por el
Diagndstico (GRD) y excluyendo dentro de cada GRD los episodios con estancias
COMENTARIOS: de 0 dias y alta domiciliaria (outliers inferiores) y aquellos con estancia superior,
a un punto de corte calculado para cada GRD (outliers superiores). Un indice

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:

global inferior a 1 significa un funcionamiento mas eficiente respecto a la Norma
de comparacion.
META: <=1

La Norma de comparacion utilizada sera la conformada por el total de episodios
de hospitalizacién de 2025 de los hospitales del grupo al que pertenece cada
hospital. Se excluirdn los episodios a cargo del servicio de Obstetricia.
EVALUACION: Se evalua con el cierre del CMBD del afio 2025:

1 punto si la medicidn esinferiora l

0,5 puntos si la medicién es inferior a la medicion de 2024
La puntuacion maxima es 1 punto
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INDICADOR 33: PORCENTAJE DE PACIENTES DERIVADOS DE OTROS HOSPITALES CON DEMORA

INFERIOR A 40 DIAS
N2 de pacientes con mas de 40 dias de ESPERA en lista de espera estructural
FORMULA: para intervenciones quirurgicas * 100 / total de registros DERIVADOS de LEQ
estructural.
NUMERADOR: Numero de pacientes con mas de 40 dias de ESPERA en lista de espera

estructural para intervenciones quirdrgicas * 100

DENOMINADOR:

Total de registros DERIVADOS de LEQ estructural

FUENTE DE DATOS:

RULEQ

COMENTARIOS:

La garantia de tiempo establecida para el 2025 es de 40 dias naturales en LEQ
estructural desde la fecha de indicacion

META: <10%
Por debajo de la meta se computara el valor total del indicador. Hasta el 15%
EVALUACION: se realizara valoracidn regresiva y por encima o igual al 15% se valorara como

no cumplido.

INDICADOR 34: PACIENTES CON ALTA ADMINISTRATIVA ANTES DE LAS 13H

FORMULA:

Porcentaje de episodios de hospitalizacion con alta administrativa anterior a las
13,00

NUMERADOR:

NuUmero de episodios de hospitalizacidon con alta administrativa entre las 7,00 y
las 13,00

DENOMINADOR:

Numero de episodios de hospitalizacién con fecha de alta

FUENTE DE DATOS:

CMBD

Se excluyen los episodios con tipo de alta Exitus, y los episodios con estancia 0y

COMENTARIOS: . R
tipo de alta Domicilio
META: >30%
Se evalula con el cierre del CMBD del afio 2025:
2 puntos si la medicion es superior al 30%
EVALUACION: 1 punto si la medicidon estd entre el 20y el 30%

1 punto si la medicion es superior al valor del afio 2024
La puntuacién maxima es 2 puntos
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INDICADOR 35: PORCENTAJE DE PACIENTES CON PLANES DE CUIDADOS DURANTE SU INGRESO HOSPITALARIO

FORMULA: (Numerador/Denominador) x 100

NUMERADOR: N2 de pacientes con un plan de cuidados elaborado durante el ingreso hospitalario

DENOMINADOR: [N2 total de pacientes ingresados en el periodo de estudio

FUENTE DE DATOS: |Historia Clinica Electrénica

Un Plan de Cuidados es un método sistemdtico y organizado definido para administrar cuidados
profesionales de enfermeria centrados en las necesidades individuales de cada persona y su entorno.
Esta basado en el método cientifico ya que tiene como objeto la resolucion de problemas, aplicando la
teoria deductiva. Se conoce como Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y su validacion es universal.
Consta de cinco etapas clinicas: Valoracién, Diagndstico, Planificacién, Ejecucion y Evaluacion. La
elaboracion de planes de cuidados y el uso de las taxonomias enfermeras (NANDA, NOC, NIC), son
herramientas vdlidas para la homogeneizacion de la prestacion de los cuidados y el desarrollo de la
disciplina enfermera.

Se define "ingreso hospitalario” como el paciente que procediendo del exterior del hospital, realiza la
admision en una unidad de hospitalizacién, con la consiguiente ocupacion de una cama.

La evaluacion de este indicador pretende potenciar el uso de la metodologia y el conocimiento enfermero,

homoaeneizar el lenauaie v facilitar la medicién de resultados en salud
Se establece para cada grupo de hospitales en base al resultado medio alcanzado en el afio 2024:

H. Grupo 3 (alta complejidad) > 88,2%
H. Grupo 2 (media complejidad) > 79,7%
META: H. Grupo 1 (baja complejidad) > 93,4%
H. de apoyo >95,8%

H. de media estancia > 96,3%

H. monogréficos 291,7%

100% si resultado > META

75% si resultado < metay > 90%
EVALUACION: 50% si resultado entre 75% y 89,99%
25% si resultado entre 60% y 74,99%
0% si resultado < 59,99%

INDICADOR 36: PORCENTAJE DE PACIENTES CON INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA

FORMULA: (Numerador/Denominador) x 100

NUMERADOR: N2 de pacientes con Informe de Cuidados de Enfermeria al alta
DENOMINADOR: N2 total de altas (excluyendo éxistus o altas por fuga)

FUENTE DE DATOS: [Historia Clinica Electrénica

El Informe de Cuidados de Enfermeria al alta constituye un documento escrito que garantiza la
continuidad de cuidados y la coordinacion entre los profesionales de los diferentes niveles
asistenciales, y es fundamental en el proceso asistencial tanto para los profesionales que
proporcionan los cuidados como para las personas que los reciben. Su objetivo es promover un
estilo de vida saludable, prevenir complicaciones y disminuir reingresos hospitalarios. En la
continuidad de cuidados es clave el papel de las/os enfermeras/s que elaboran los informes, pero
también es fundamental la implicacion de los propios pacientes y familiares en la toma de
decisiones compartida y en la realizacion de las intervenciones indicadas.

Se define "alta hospitalaria” como el paciente que, estando previamente ingresado (que al menos
ha producido una estancia), desocupa la cama que tenia asignada en el centro hospitalario.

COMENTARIOS:

0982447369281337648744

COMENTARIOS:

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en
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Se establece para cada grupo de hospitales en base al resultado medio alcanzado en el afio 2024:
H. Grupo 3 (alta complejidad) > 86,9%

H. Grupo 2 (media complejidad) > 84,5%

META: H. Grupo 1 (baja complejidad) >92,3%

H. de apoyo 2>98,9%

H. de media estancia > 97,8%

H. monograficos > 93,8%
100% si resultado > META

75% si resultado < metay 2 90%
EVALUACION: 50% si resultado entre 75% y 89,99%
25% si resultado entre 60% y 74,99%
0% si resultado < 59,99%
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OBJETIVO 3.3: MEJORA DE LA ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES

INDICADOR 37: MANEJO DEL DELIRIUM EN LAS PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS

FORMULA:

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR:

N2 de episodios de pacientes > 70 afios hospitalizados con un registro de |a escala 4AT o CAM

DENOMINADOR:

N2 de pacientes 2 70 afios hospitalizados

Accion 1: sistemas de informacion - historia clinica

FUENTE DE DATOS:
Accion 2: auto declarado por el centro sanitario y validado por DGCSS
COMENTARIOS: EsFe indicad.c?r incluye un.éparfado cuantitétivo (accién 1) y otr9 cualitativo (accion 2). Para el calculo de la
primera accidn se contabilizardn todos los ingresos de cada paciente
Accidn 1: aumento del porcentaje de pacientes mayores hospitalizados con escala 4AT o CAM respecto al 2024
META: Accidn 2: elaboracion de informe con medidas de prevencion e intervencidn del delirium implementadas en
hospitalizacién
. Cumplimiento de la accién 1: 50%. Si no se cumple: 0%
EVALUACION:

Cumplimiento de la accién 2: 50%. Si no se cumple: 0%

FORMULA:

INDICADOR 38: PROMOCION DE LA SITUACION FUNCIONAL EN LAS PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR:

N2 de pacientes 2 70 afios hospitalizados con un registro de la escala Barthel

DENOMINADOR:

N2 de pacientes > 70 afios hospitalizados

Accidn 1: sistemas de informacién - historia clinica

FUENTE DE DATOS:

Accion 2: auto declarado por el centro sanitario y validado por DGCSS

COMENTARIOS: Es.te indicad.cfr incluye un.a.part,ado cuantitz?tivo (accion 1) y otrc? cualitativo (accion 2). Para el calculo de la
primera accién se contabilizaran todos los ingresos de cada paciente
Accion 1: 2 50% de pacientes mayores hospitalizados con escala de Barthel completada

META: Accidn 2: elaboracion o revisidn de programa de ejercicio fisico multicomponente para personas mayores durante
la hospitalizacion
. Cumplimiento de la accién 1: total 50% y parcial el porcentaje proporcional
EVALUACION: P °vP y 1€ prop

Cumplimiento de la accién 2: 50%. Si no se cumple: 0%

OBJETIVO 3.4: MEJORA DE LA COORDINACION ASISTENCIAL CON RESIDENCIAS

INDICADOR 39: CONTINUIDAD ASISTENCIAL DE USUARIOS DE RESIDENCIAS DE MAYORES HOSPITALIZADOS

FORMULA:

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR:

N2 de usuarios de residencias de mayores hospitalizados con alta administrativa entre las 8,00y las 16,00 horas

DENOMINADOR:

N2 de usuarios de residencias de mayores hospitalizados

Accién 1: CMBD

FUENTE DE DATOS:

Accidn 2: auto declarado por el centro sanitario y validado por DGCSS
Este indicador incluye un apartado cuantitativo (accidn 1) y otro cualitativo (accidn 2). Para el calculo de la

COMENTARIOS: primera accidn se deben incluir todos los episodios de hospitalizacion de cada residente y excluir los episodios
con tipo de alta exitus, traslado a otro hospital o con estancia 0
Accidn 1: > 50%.

META: L. L. . - . e o
Accidn 2: >1 accion de mejora del seguimiento de residentes mayores tras la hospitalizacién implementada
< Cumplimiento de la accién 1: total 50% y parcial el porcentaje proporcional
EVALUACION: P °vp P je prop

Cumplimiento de la accidn 2: total 50%. Si no se cumple: 0%
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OBJETIVO 3.5: POTENCIAR ESTRATEGIAS OFICINAS REGIONALES
INDICADOR 40: REUNIONES DE COORDINACION DEL ESH O BIEN DEL UCPME CON LOS EECP DE SU ZONA DE INFLUENCIA

FORMULA:

NUMERO DE REUNIONES DE COORDINACION ANUALES POR EQUIPO DE CUIDADOS
PALIATIVOS

NUMERADOR:

NUMERO DE REUNIONES POR EQUIPO DE CUIDADOS PALIATIVOS

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS:

Actas de reuniones o documentos acreditativos

COMENTARIOS:

Este indicador se aplica a los Hospitales que tienen Equipo de Soporte Hospitalario
de Cuidados Paliativos y a los Hospitales con Unidades de Cuidados Paliativos de
Media Estancia. Con el fin de promover la coordinacion con los agentes que
intervienen en la atencién paliativa de los pacientes y familiares se realizaran
reuniones entre los equipos especificos de cuidados paliativos que atienden el
area de influencia del hospital. De tal manera que el Equipo de Cuidados Paliativos
Hospitalario se reunira con los equipos especificos de Cuidados Paliativos (ESAPD,
AECC, ESHP, UCPME) al menos una vez al mes. Frecuencia que debe intensificarse en
funcién de las necesidades.

Se pueden realizar de forma presencial o virtual .

Deben existir actas o documentos acreditativos de cada reunién.Las actas deben
enviarse trimestralmente ala ORCCP para su registro y evaluacion.

META:

El objetivo final es que este indicador sea del 100%

EVALUACION:

<5reuniones :No puntua;
5-9 reuniones :Puntta 80% ;
9-12 reuniones o mas :Puntua 100%

33

Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv

0982447369281337648744

mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:



h |

******* 4 i d ke
. Contrato Programa 2025 sl
= ervicio iviadrieno de ocalu
g:“ﬁ':;:-?: CONSEJERIA DE SANIDAD SaludMadrid
INDICADOR 41: % de e-consulta resuelto en menos de 72 h
FORMULA:
NUMERADOR: Numero de eConsultas resueltas en < de 72 horas
DENOMINADOR: Total de eConsultas
FUENTE DE DATOS: Unidad de Continuidad Asistencial
COMENTARIOS: El indicador se evaluard mensualmente
META: 0,9

EVALUACION: Se consigue la méxima puntuacién con un cumplimento del 90%. Si cumplimento
) <90% la puntuacion se realizara en funcién del porcentaje alcanzado.

DICADOR 42: % de paciente 0 0 e 0s de alta estan disponibles e OR e a 4 horas posteriore

FORMULA:

1. Numero de pacientes cuyo informe clinico de alta de hospitalizacidn esta
disponibles en HORUS en las primeras 24 horas tras el alta*100
2. N2 de pacientes cuyo informe de cuidados enfermeros al alta de

NUMERADOR: T . 5 . .
hospitalizacion esta disponible en HORUS en las primeras 24 horas tras el alta*100
3. N2 de pacientes cuyo informe clinico de alta de urgencias esta disponible en =
HORUS en las primeras 24 horas tras el alta*100 §
1. N2de pacientes dados de alta de hospitalizacion %
DENOMINADOR: 2. N2de pacientes dados de alta de hospitalizacién 5
3.  N2de pacientes dados de alta de urgencias §
FUENTE DE DATOS: CMBD Hospitales. Unidad de Continuidad Asistencial. %
El indicador se evaluara mensualmente. Se contabilizan sélo los informes de §
pacientes dados de alta con destino a domicilio o centro socio-sanitario. En los §

COMENTARIOS: hospitales que no disponen de Servicio de Urgencias, Unicamente se evaluaran los
numeradores y denominadores 1 y 2 (pacientes con informe clinico de alta de
hospitalizacion y de cuidados enfermeros al alta).

META: 90%

Cada uno de los tres indicadores se evalua con la puntuacion maxima en caso de
obterner un valor >=90%. Si el cumplimento es <90% la puntuacidn se realizard en
funcién del porcentaje alcanzado.La puntuacién final se obtiene con la media de los
tres indicadores.

EVALUACION:

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
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DICADOR 43: % de VPE valoradas en los primeros 10 dias tra 0 d
FORMULA:
NUMERADOR: Numero VPE valoradas en los 10 primeros dias tras su solicitud.
DENOMINADOR: Total de VPE solicitadas.
FUENTE DE DATOS: Unidad de Continuidad Asistencial
El indicador se evaluard mensualmente. No se contabilizan las VPE a las que el CAP
COMENTARIOS: asigna una cita en menos de 15 dias ni aquellas en las que consta una demora
voluntaria en la atencidn solicitada por el usuario.
META: 90%

Se consigue la maxima puntuacién con un cumplimento del 90%. Si cumplimento

EVALUACION: » . . .
<90% la puntuacion se realizara en funcién del porcentaje alcanzado.

DICADOR 44 : % de aloradas en los primeros 10 dias tra 0 d
FORMULA:
NUMERADOR: Numero SM valoradas en los 10 primeros dias tras su solicitud.
DENOMINADOR: Total de SM solicitadas.
FUENTE DE DATOS: Unidad de Continuidad Asistencial
El indicador se evaluard mensualmente. No se contabilizan las SM a las que el CAP
COMENTARIOS: asigna una cita en menos de 15 dias ni aquellas en las que consta una demora
voluntaria en la atencion solicitada por el usuario.
META: 90%

Se consigue la maxima puntuacién con un cumplimento del 90%. Si cumplimento

EVALUACION: ., L L. .
<90% la puntuacion se realizard en funcidn del porcentaje alcanzado.
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OBJETIVO 3.7:REDUCIR LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA SANITARIA'Y RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS

INDICADOR 45: INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA ORGANO ESPACIO DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE VIGILANCIA OBLIGATORIA

FORMULA:

NUMERADOR:

N2 de pacientes con ILQ 6rgano espacio por el procedimiento vigilado obligatorios
*100

DENOMINADOR:

Pacientes intervenidos de ese procedimiento en el periodo

FUENTE DE DATOS:

Sistema de vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
(VIRAS) de la Comunidad de Madrid

COMENTARIOS:

En hospitales de agudos los procedimientos obligatorios de vigilancia son: Protesis
de rodilla, prétesis de cadera, cirugia de colon, y para aquellos hospitales con cirugia
cardiaca el bypass aortocoronario con doble incisién y bypass aortocoronario con
séloincision toracica

En hospitales pediatricos: cirugia de apendicetomia
Sélo se evaluaran si el nimero de cirugias realizadas del procedimiento sea igual o
superior a 50.

Debido a que lavigilancia de ILQ finaliza tras 90 dias de la cirugia, los procedimientos
evaluados corresponden al aio anterior del Contrato Programa.

META:

Tendencia descendente. La tendencia se establecera comparando los datos del afio
evaluado con la media obtenida de los tres afios previos.

EVALUACION:

INDICADOR 46: Vigilancia y control de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina en hospitales (SARM)
FORMULA:

Si la tendencia de la meta es descendente con respecto a los valores del centro
(valor del afio evaluado — la media de los 3 afios anteriores <0), el cumplimiento
serd del 100%. En caso de una tendencia por encima de uno (valor del afio evaluado —
la media de los 3 afios anteriores > 1) el cumplimiento serd del 0% y si el resultado se
encuentra entre cero y uno obtendran un valor porcentual de cumplimiento,
calculado como (1-(valor afio evaluado —la media de los 3 afios anteriores))*100

NUMERADOR:

N2 total de casos nuevos de infeccion de adquisicion hospitalaria por SARM en el
periodo de estudio *100

DENOMINADOR:

N2 de pacientes ingresados

FUENTE DE DATOS:

Datos proporcionados por los hospitales al programa de IRAS de la SG de Vigilancia
en Salud Publica

COMENTARIOS:

Adquisicion hospitalaria: Son SARM aislados de infecciones cuando el paciente lleva
mas de 48 horas ingresado (infeccién nosocomial).

* En los pacientes colonizados previamente al ingreso o que se conoce esta
colonizacidn en las primeras 48 horas tras el ingreso, la aparicidon de una infeccién
por SARM no cumple criterios de caso y no se registran para este indicador.

* Un paciente puede aparecer en varias ocasiones como caso, aungque previamente
haya tenido una infecciéon que cumpla criterios, si durante su ingreso adquiere una
nueva infeccion por SARM una vez curado de la primera infeccion y habiéndose
descartado colonizacion por él mismo. Se considerara caso nuevo.

META:

Tendencia descendente

EVALUACION:

Si la tendencia de la meta es descendente con respecto a la media de los afios
anteriores del centro (valor del afio evaluado — media de los dos afios anteriores <0)
el cumplimiento sera del 100%. En caso de una tendencia por encima del doble de la
media de los dos afios anteriores del centro (valor del afio evaluado — 2 * media de
los dos afios anteriores > 0), el cumplimiento sera del 0%. Si el resultado de esta
ultima férmula es inferior a 0, obtendran un valor porcentual de cumplimiento,
calculado como (1-(valor del afio evaluado — media de los dos afios
anteriores)/(2*media de los dos afios anteriores — media de los dos afios

anteriores))*100
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OBIJETIVO 3.8: AVANZAR EN LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

INDICADOR 47: Porcentaje de acciones desarrolladas para el despliegue de la seguridad del paciente
FORMULA

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR

N2 de acciones para el despliegue de la seguridad del paciente que alcanzan la meta establecida.

DENOMINADOR

Ne total de acciones propuestas (4).

Accion 1,2 y 4: Autodeclarado y validado por la Subdireccién General de Calidad Asistencial Y Seguridad del

FUENTE DE DATOS Paciente(SGCASP).
Accién 3: CISEMadrid.
Acciones propuestas:
Accion 1: Realizacidon de rondas de seguridad. Reuniones o visitas a unidades con temdtica vinculada a la
seguridad del paciente, en las que participe algin miembro del equipo directivo (Gerentes/Directores/
Subdirectores o similares) o responsables clinicos y responsables de seguridad de la unidad y que se encuentren
documentadas en un acta o similar y evaluadas al finalizar el plazo de implantaciéon de las medidas. Areas
prioritarias: UCI, bloque quirdrgico y urgencias generales y pediatricas. Resto a eleccién.
Accion 2: Desarrollo de objetivos propios de seguridad del paciente. Prioritarios son:
-Desarrollo de 4 lineas de actuacidn del Comité de adecuacion de la practica clinica (al menos implementar
COMENTARIOS una recomendacion de “No Hacer”, extraidas de una fuente contrastada).
- Realizar un mapa de riesgo en un drea quirurgica seleccionada por la gerencia
—Facilitar el acceso a los cursos basicos de formacion on line de seguridad del paciente e higiene de manos a
los profesionales de nueva incorporacion (incluidos residentes) y promover su realizaciéon para todos los|
profesionales pertenecientes a las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios.
Accidn 3: Implantacion de CISEMadrid (remision de informes validados tras analisis de incidentes de seguridad
(IS) y errores de medicacién (EM)).
Accion 4: Realizar autoevaluacion de acuerdo con el cuestionario de centros excelentes en seguridad del
paciente del Servicio Madrilefio de Salud.
Accidn 1: Grupo 3: 8 rondas; Grupos 1y 2: 7 rondas. Media estancia; Apoyo y Psq: 5 rondas. Incluyendo las areas
prioritarias.
Accidn 2: 5 objetivos incluyendo los prioritarios.
Accion 3:
>70% de ISy EM con informe validado, siendo al menos el n®de ISy EMidentificados:
META
Grupo 1: 175
Grupo 2: 250
Grupo 3: 300
Media estancia; Apoyo y Psq: 100
Accién 4: Realizada autoevaluacién
EVALUACION 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones desarrolladas.

INDICADOR 48: Porcentaje de acciones desarrolladas para impulsar practicas seguras

FORMULA

Numerador/Denominador) *100
(

NUMERADOR

N2 de acciones para impulsar practicas seguras que alcanzan la meta establecida.

DENOMINADOR

N¢ total de acciones propuestas (4).

Accion 1: ENVIN-HELICS.

FUENTE DE DATOS
Accion 2, 3y 4: Autodeclarado. Validacion por SGCASP.
Acciones propuestas:
Accion 1. Consolidacién de los proyectos Zero.

Bacteriemia Zero (BZ): disminuir densidad de incidencia de bacteriemia primaria por 1.000 dias de catéter
vascular central;

Neumonia Zero (NZ): disminuir densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica por|
1.000 dias de ventilacion mecénica;

ITU-Zero: disminuir densidad de incidencia de ITU relacionada con sonda uretral por 1.000 dias de sonda
uretral y |a ratio de utilizacién de sondaje urinario (dias sondaje urinario/dias de estancia)

Resistencia Zero: disminuir pacientes con bacterias multirresistentes (BMR) durante el ingreso en UCI por]
100 pacientes ingresados.

De aplicacién en las UCI de adultos en periodo ENVIN (meses de abril, mayoy junio). (En los centros que realicen
COMENTARIOS vigilancia anual se tendrdn en cuenta esas tasas)

Los residentes que pertenezcan a las UCIS o roten por las mismas deben haber recibido formacién especifica en

proyectos Zero.

Accidn 2. Mejora de la higiene de manos a través de la realizacién de autoevaluacién con la herramienta OMS

(mantiene o mejora puntuacidn), y disponibilidad de preparados de base alcohdlica (PBA) en el punto de

atencion.

Accion 3. Mejorar la seguridad en el paciente quirlrgico a través de:

Implantacion en todas las Unidades o servicios quirdrgicos donde puedan resultar de aplicacion de las 3
medidas obligatorias del proyecto infeccién quirdrgica ZERO (1QZ) (extender al resto de servicios quirdrgicos,
ademas de los 5 obligatorios).

Implantacion del listado de verificacion quirdrgica. Pacientes quirdrgicos que en su historia clinica tengan
cumplimentado el listado de verificacion quirirgica para la mejora de la seguridad del paciente quirdrgico. Se
evaluard a través de un "corte" o estudio especifico con una muestra representativa de historias clinicas.

Accion 1:
- BZ<25;
- NZ<6;
- BMR<4;
META - ITU_Zero < 2,7 y ratio utilizacion de sondaje urinario <0,8

- Formacion: 85% de los residentes que pertenezcan o roten por las UCIS.

Accion 2: 100% si mantiene o mejora puntuacion a través de la autoevaluacién formulario OMS (al menos nivel
intermedio) y 95% de disponibilidad de PBA en el punto de atencion

Accion 3: >=95% |QZ y >=95% LVQ+A74:B95A60:B95A70A76:B95A70A76:B95A52:B95AA76:B95
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INDICADOR 49: Porcentaje de acciones desarrolladas para mejorar la atencion al dolor

FORMULA (Numerador/Denominador)*100
NUMERADOR N2 de acciones para la mejora de atencion al dolor que alcanzan la meta establecida.
DENOMINADOR N@ total de acciones propuestas (3).
FUENTE DE DATOS Autodeclarado. Validacion por SGCASP.
Acciones propuestas:
Accion 1: Pacientes con registro en la historia clinica electrénica de la medicion del dolor con escalas validadas y
adecuadas al tipo de paciente al menos una vez al dia
Accion 2: Existencia protocolos/ recomendaciones de actuacidn, sobre el abordaje de los pacientes que
presenten un nivel de dolor moderado/intenso
Accidn 3: Desarrollo de al menos 5 lineas de actuacién en los Comités de atencidn al dolor, siendo prioritaritas:
COMENTARIOS
Promover la participacién de pacientes y/o asociaciones de pacientes en grupos de trabajo en el abordaje
del dolor y/o Comités de Atencidn al Dolor.
Desarrollar al menos 1 acciéon de mejora frente a riesgos identificados en el manejo del dolor, por los
Comités de Atencion al Dolory la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS)
Desarrollar actuaciones de coordinacion para la mejora de Atencion al Dolor con Atencidn Primaria
Facilitar el acceso a los cursos basicos de formacidn on line de atencidn al dolor a los profesionales
Accion 1: 2 90%
META Accion 2: Disponer de protocolos/ recomendaciones de actuacion, sobre el abordaje de los pacientes que
presenten un nivel de dolor moderado/intenso
Accion 3: 100% si 5 actuaciones realizadas incluidas las prioritarias
EVALUACION 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones desarrolladas.

3.9 CONSOLIDAR LA GESTION DE LA CALIDAD

INDICADOR 50: Porcentaje de acciones desarrolladas para impulsar la gestion de la calidad
FORMULA

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR

N2 de acciones para impulsar la gestion de la calidad que alcanzan la meta establecida.

DENOMINADOR

N2 total de acciones propuestas (3).

FUENTE DE DATOS

Autodeclarado. Validacion por SGCASP.

COMENTARIOS

Acciones propuestas:
Accidn 1: Realizada autoevaluacién con el Modelo EFOM
Accidn 2: Acciones Prioritarias en Gestion Ambiental:

Tener implantado Sistema de Gestiéon Ambiental (SGA) o certificado UNE EN 1SO 14001:2015;

Realizar la medicidn de la huella de carbono en el hospital, abordando los alcances 1,2y 3

Realizar una accion de mejora en descarbonizacion en relacion con la medicion de la huella de carbono en
dichos alcances.

Llevar a cabo al menos 1 buena practica en el ambito asistencial con inhaladores que contengan

hidrofluorocarbonos y/o gases anestésicos inhalados volatiles (gases fluorados y 6xido nitroso)
Accion 3: Realizar autoevaluacién mediante la cumplimentacion del cuestionario de Responsabilidad Social (RS) y
desarrollar 2 planes de mejora derivados del analisis de los resultados del cuestionario 2024.

META

Accion 1: Realizada autoevaluacién con el Modelo EFQM o tener vigente un Sello EFQM

Accién 2: Tener implantado el SGA (50%); medicién de la huella de carbono en el hospital (20%); accién de
mejora en descarbonizacién (10%) y buena practica asistencial (20%)

Accidn 3: Cumplimentar cuestionario RS (50%) y desarrollar al menos 2 planes de mejora derivados del analisis de
los resultados del cuestionario 2024 (50%)

EVALUACION

100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones desarrolladas.
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4. INNOVACION Y DESARROLLO

OBJETIVO 4.1: PROMOVER LA GESTION Y PLANIFICACION SANITARIA BASADA EN DATOS E

INDICADORES DE RESULTADOS EN SALUD

INDICADOR 51: PARTICIPOACION ACTIVA EN ESTRATEGIAS DE
INNOVACION/ADECUACION/NORMALIZACION

FORMULA: Numero de proyectos basados en el analisis de resultados en salud
NUMERADOR: Numero de proyectos basados en el andlisis de resultados en salud
DENOMINADOR: No aplica =
FUENTE DE DATOS: Autodeclarado en informe de evidencias g

Los datos en salud son una de las herramientas mas potentes de las
gue disponen los Sistemas de Salud para mejorar en la Gestién y en

la Calidad de los servicios se proporcionan a los pacientes. Se pueden §
utilizar tanto los aplicativos que el SERMAS pone a disposicién de los 2
hospitales para tal fin, como los propios desarrollados por cada o
hospital. §
2
COMENTARIOS: . . . . . . S
Se debe enviar un informe a la Direccidn General Asistencial donde 3
pe [ee)
se especifique para cada proyecto: 2 a
- Anélisis realizado de resultados en Salud. S &
- Areas de mjora detectadas en el analisis. § 3
s Q =
- Desarrollo del proyecto puesto en marcha a partir de las areas de BT

Q.
mejora detectadas. a§§
REgS
- Evaluacién de resultados del proyecto. ‘é%%

£
META: >= 2 proyectos 852
o
055G
. 858
EVALUACION: g8D
Rl
g3
8¢
RES
sgE
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OBJETIVO 4.2 ACTUALIZACION CODIGOS ASISTENCIALES

INDICADOR 52: CALIDAD DE LOS REGISTROS DE CODIGOS ASITENCIALES

FORMULA:

NUMERADOR:

Adecuacion a las necesidades de registros de los codigos
asistenciales: ICTUS, INFARTO, CRISIS GRAVE, TEP

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS:

Registros disponibles coordinacion de cddigos

COMENTARIOS:

Se potenciara el uso de los regoistros normalizados desde la
coordinacion de los cédigos, pudiendo sufrir cambios a lo largo del
periodo de evaluacién

META:

SI/NO

EVALUACION:

Se evaluara la adaptacién continua de los centros a los registros
disponibles.
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OBJETIVO 4.3: IMPULSAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA Y
POTENCIAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL, DIRIGIDAS A LOS
PROFESIONALES

INDICADOR 53: Porcentaje de ejecucion del presupuesto total destinado a las actividades de
formacidén continuada incluidas en el plan de formacion continuada 2025 (gestionado por la dg de
investigacion, docencia y documentacion) del centro

FORMULA:

Presupuesto ejecutado correspondiente a las actividades formativas
NUMERADOR: realizadas dentro del Plan de Formacién Continuada 2025 aprobado
para el centro.

Presupuesto total aprobado para el desarrollo de las actividades
DENOMINADOR: planificadas dentro del Plan de Formacién Continuada 2025 aprobado
para el centro.

La fuente de datos para el seguimiento son los datos del centro
hospitalario, que se recogeran de forma centralizada desde la DG de
Investigacion, Docencia y Documentacion, a través de la aplicacion
FOCO.

FUENTE DE DATOS:

0982447369281337648744

La referencia son las actividades de formacion continuada dirigidas a
los profesionales de la Consejeria de Sanidad planificadas y
financiadas con cargo al Plan de Formacidon Continuada anual,
gestionado por la DG de Investigacién, Docencia y Documentacién.

COMENTARIOS:

META: 2 95%

EVALUACION: ANUAL (puede realizarse un corte a los 6 meses)

Indicador 54: Porcentaje de actividades formativas desarrolladas en formato no presencial (aulas
virtuales, videoconferencias, cursos formato online y actividades mixtas), respecto al total de

actividades desarrolladas dentro del plan de formacion continuada 2025 (aprobado por la dg de
investigacion docencia y documentacion) del centro hospitalario

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:

FORMULA:

N2 de actividades desarrolladas en formato no presencial (aulas
virtuales, videoconferencias, cursos formato online y actividades
mixtas) con financiacion dentro del Plan de Formacién Continuada
2024 aprobado para el centro Hospitalario.

NUMERADOR:

N2 total de actividades desarrolladas con financiacion dentro del
Plan de Formacidn Continuada 2024 aprobado para el centro
Hospitalario /Gerencia Asistencial de Atencion Primaria /Gerencia
Asistencial

DENOMINADOR:

La fuente de datos para el seguimiento son los datos del centro

FUENTE DE DATOS: . . a .
v 0s hospitalario, que se recogeran de forma centralizada desde la DG de
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Investigacion, Docencia y Documentacidn, a través de la aplicacion
FOCO.

La referencia son las actividades de formacién continuada dirigidas a
los profesionales de la Consejeria de Sanidad planificadas y

COMENTARIOS: ) . L .
financiadas con cargo al Plan de Formacién Continuada anual,
gestionado por la DG de Investigacion, Docencia y Documentacion
META: 2 25%

EVALUACION:

ANUAL (puede realizarse un corte a los 6 meses)
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OBJETIVO 4.4: POTENCIAR LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

INDICADOR 55: NUMERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS POR CADA 1.000

PROFESIONALES SANITAR

FORMULA:

10S CON TITULACION UNIVERSITARIA (PSFU)

NUMERADOR:

N2 absoluto de proyectos activos durante 2025

DENOMINADOR:

N2 de PSFU en 2025/ 1000

FUENTE DE DATOS:

DG de Investigacion, Docencia y Documentacion.

Datos facilitados por las Fundaciones de Investigacion Biomédica y
los centros sanitarios integrados en el Sistema Sanitario Publico de la
Comunidad de Madrid.

COMENTARIOS:

Proyecto activo: Proyecto de investigacién obtenido en convocatoria
de concurrencia competitiva, publica o privada, que esta en activo
en algin momento del afio evaluado, y gestionado por la FIB o
institucion que gestione la investigaciéon del centro, total o
parcialmente.

No se incluyen los ensayos clinicos, salvo en el caso de tratarse de
ensayos clinicos independientes obtenidos en régimen de
concurrencia competitiva en el afio evaluado.

El indicador se corresponde con el denominado “Proyectos activos”
dentro del epigrafe “Proyectos de Investigacion” del Observatorio de
Resultados del Servicio Madrilefio de Salud SERMAS..

META:

Igual o mayor al 85% del valor del indicador en 2023

EVALUACION:

FORMULA:

El 100% de la puntuacion asignada al indicador corresponderd a
todos los centros que hayan alcanzado la meta.

eCon un valor comprendido entre el 75 y el 84% del indicador en
2023 se asignara el 75% de la puntuacién

eCon un valor comprendido entre el 74 y el 50% del indicador en
2023 se asignara el 50% de la puntuacién

eCon un valor inferior al 50% del indicador en 2024 se asignara un
25% de la puntuacién

INDICADOR 56: NUMERO DE INVESTIGADORES EN PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS

N2 absoluto de investigadores con participacidn en proyectos activos
en 2025

NUMERADOR:

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS:

DG de Investigacion, Docencia y Documentacion
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Facilitado por las Fundaciones de Investigacion Biomédica y los
centros sanitarios integrados en el Sistema Sanitario Publico de la
Comunidad de Madrid.

COMENTARIOS:

Investigadores con participacién en proyectos: Profesionales con
vinculacion funcionarial, laboral o estatutaria a algun centro del
Sistema Sanitario Publico de la Comunidad de Madrid que participan:

(a) como Investigador Principal (IP) o co-Investigador Principal (co-IP)
en proyectos de investigacion de concurrencia competitiva, de
financiaciéon publica o privada, activos en el afio evaluado vy
gestionados a través de la correspondiente Fundacidon de
Investigacion Biomédica, o bien

(b) como colaboradores en proyectos de investigaciéon de
concurrencia competitiva, de financiacién publica o privada, activos
en el ano evaluado, gestionados bien a través de la correspondiente
Fundacion de Investigacion Biomédica (FIB) o de forma externa a la
misma.

Podrdn ser reconocidos formalmente por la FIB o institucion que
gestione la investigacion del centro, en el caso de no contar con un
Instituto de Investigacién Sanitaria.

El indicador se corresponde con el denominado “Investigadores con
participacion en proyectos” del Observatorio de Resultados del
Servicio Madrilefio de Salud SERMAS.

META:

Igual o mayor al 90% del valor del indicador en 2023

EVALUACION:

e E|l 100% de la puntuacién asignada al indicador correspondera a
todos los centros que hayan alcanzado la meta.

e Con un valor comprendido entre el 75 y el 84% del indicador en
2023 se asignara el 75% de la puntuacion.

e Con un valor comprendido entre el 74 y el 50% del indicador en
2023 se asignara el 50% de la puntuacion.

e Con un valor inferior al 50% del indicador en 2023 se asignara un
25% de la puntuacién.
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ANEXO Il

La Comunidad de Madrid pone a disposicién las siguientes direcciones web, donde se podra consultar,
entre otra informacién, los centros dependientes del hospital, la oferta asistencial basica del mismo e
informacidn sobre el total de efectivos de todos los grupos profesionales adscritos a centros sanitarios
del Servicio Madrilefio de Salud, asi como la composicién de las plantillas organicas de cada uno de
ellos

e Total de efectivos

https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/portal-estadistico-personal-servicio-madrileno-
salud

¢ Plantillas Organicas

https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/plantillas-organicas-centros-sanitarios-servicio-
madrileno-salud

e Equipacién

https://www.libreeleccion.sanidadmadrid.org/Seleccione/Hospitales.aspx.
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ANEXO IlI

La vinculacion del porcentaje de cumplimiento del equipo directivo al cumplimiento de objetivos
presupuestarios estratégicos constituye un mecanismo esencial para alinear la gestiéon con la
sostenibilidad institucional. Este anexo establece la estructura de ponderacién que asocia la
productividad variable a dos pilares fundamentales: el control del gasto de personal (Capitulo 1) y la

gestion de bienes y servicios corrientes (Capitulo Il).

El equipo directivo ostenta capacidad decisoria sobre la asignacién de recursos, contratacién de
personal y definicidn de prioridades de gasto. Su dmbito de responsabilidad trasciende lo operativo
para abarcar la optimizacion global de recursos, donde el Capitulo | (gasto de personal) representa
hasta el 60% del presupuesto sanitario, y el Capitulo Il (bienes y servicios) incide directamente en la
eficiencia operativa. Esta doble dimensidn justifica que su porcentaje de cumplimiento refleje su
impacto en estas areas criticas, a diferencia del personal asistencial o administrativo, cuyos

porcentajes se vinculan a objetivos funcionales.

La ponderacidn propuesta evita trasladar al equipo directivo penalizaciones por factores externos o
ajenos a su esfera de control (ej. fluctuaciones de demanda asistencial), focalizdndose en variables
directamente influenciables por sus decisiones. Simultdneamente, preserva la equidad al no exigir al
resto de trabajadores responsabilidades presupuestarias que exceden sus competencias, reforzando

asi un modelo de incentivos coherente con la jerarquia de responsabilidades.
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> Asignacion de pesos

e Cumplimiento presupuestario en Gastos de Personal (Capitulo I): 60%

e Cumplimiento presupuestario en Gastos Corrientes en Bienes y Servicios (Capitulo Il): 40%
Esta ponderacién refleja la importancia estratégica y el peso relativo de cada capitulo en la gestidn
hospitalaria, siendo el gasto de personal habitualmente el principal componente del presupuesto
sanitario.
> Calculo del porcentaje de cumplimiento ponderado

Cumplimiento Ponderado = (C; X 0,6) + (C, X 0,4)

e (;:% de cumplimiento presupuestario en Gastos de Personal (Capitulo I)

e (,: % de cumplimiento presupuestario en Gastos en Bienes y Servicios Corrientes (Capitulo Il)

> Adecuacidn sobre el porcentaje de cumplimiento del equipo directivo

Se establece una escala de adecuacién progresiva en funcidn del cumplimiento ponderado:

Cumplimiento Ponderado | Adecuacion

100% - 95% 0%

94% - 90% 25% del % no alcanzado
89% - 85% 50% del % no alcanzado
< 85% 75% del % no alcanzado

> Férmula general de Calculo de Porcentaje de cumplimiento final para directivos

Porcentaje de cumplieminto final para equipo directivo
Valor de cumplimiento general - (Valor de cumplimiento general X adecuacién )

Donde la adecuacion se calcula como el porcentaje de incumplimiento multiplicado por el coeficiente

correspondiente segln el tramo de cumplimiento.
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Ejemplo de aplicacion:

e Cumplimiento General: 85%

e Cumplimiento en Capitulo I: 92%

e Cumplimiento en Capitulo Il: 96%

e Cumplimiento Ponderado: (92 x 0,6) + (96 x 0,4) = 94,4%
e Porcentaje de incumplimiento: 100%- 94,4% = -5,6%

e Adecuacion: 25% de 5,6 % = 1,4%

e Porcentaje de cumplimiento final para equipo directivo: 85-(85*(1,14/100)) = 83,81

5. Clausulas de excepcionalidad

e Bonificacion por superacion: +2% productividad por tener el mejor porcentaje de
cumplimiento de su grupo. En el caso de que no haya grupo homogéneo de comparacion, se

otorgara la bonificacién si mejora en mas de un 10% el resultado del ejercicio anterior
e Penalizacién maxima: 30%

e Factor corrector: Ajuste +2% segln grado de consecucidn de objetivos estratégicos

asistenciales 2025
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*Nota aclaratoria sobre la interpretacion del parametro C, en el cdlculo del porcentaje de
cumplimiento ponderado:

En el marco del contrato programa 2025, el parametro C, utilizado en la férmula de cumplimiento
ponderado del equipo directivo no debe entenderse exclusivamente como el resultado binario del
indicador de cumplimiento del Capitulo Il (cumple/no cumple). Aunque la evaluacién oficial del
indicador establece que un indice igual o inferior a 1,05 supone un cumplimiento del 100% y, por
encima de 1,05, el cumplimiento es 0%, para efectos del cdlculo de la adecuacién al rendimiento
directivo se aplicara una escala progresiva.

Asi, cuando el indice de gasto real ajustado 2025/2024 supere la meta de 1,05 (es decir, cuando no se
cumpla el objetivo), el porcentaje de cumplimiento asignado a C, no sera automaticamente 0%. En su
lugar, se establecerd una degradacion proporcional del cumplimiento, que ird desde el 0% (si el indice
alcanza o supera 1,10) hasta un maximo del 100% (si el indice es igual o inferior a 1,05). A medida que
el indice disminuya desde 1,10 hacia 1,05, el porcentaje de cumplimiento de C, aumentard
progresivamente, permitiendo asi reflejar de forma mas matizada el grado de desviacién
presupuestaria.

Por tanto, el valor de C; en la férmula de cumplimiento ponderado puede variar entre 0% y 100%, en
funcion del indice de gasto real ajustado, garantizando una evaluacién proporcional y evitando
penalizaciones absolutas por desviaciones menores.
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