w;47 448709.9/24
T L | ok
% Fe ok L ek
Servicio Madrilefio de Salud .
Comunidad
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD SaludMadrid

Contrato Programa con la Gerencia del

Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda

2024

Lasuenicgntgesecoamens souste ooy smnumansorgesr [N
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057



h
******* ‘ ***t*t*
Contrato Programa 2024 ‘r.

Comunidad | Servicio Madrilefio de Salud

de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD SaludMadrid

Contenido
INTRODUCCION.......cccuriiureineicnresseessnesssessssesssessssesssessssssssessssesssessssssssensns 3
MARCO NORMATIVO ......uoeiuiieiireereesnessnesseessesssesssesssessesssesssesssesssesssssses 3
MARCO ESTRATEGICO ....ccceurieureinriirresneesssesssesssnesssessssesssessssesssessssssssassns 4
CONDICIONES GENERALES ......cvvteieiericnrensseiisressseesssesssessssesssessssesssesssnens 7
ANEXO | eoouveiierieieiiseeesnessseiessessssesssessssssssesssessssesssessssessssssssssssessssssssassns 12
1. PERSPECTIVA SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS............. 13
2. ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS.......ccceeveeveenne 23
3. MEJORA DE PROCESOS.......cceerueenreenmrssessseessessuessssssesssesssesssessessnes 33
4. INNOVACION, INVESTIGACION Y FORMACION ......cccoeeevererrcnnene 51
ANEXO Il «.cuvveeureeeeierenseeenesssesssessesssesssesssessssssesssesssesssessesssesssesssesssssssssses 57

«Hospitall» Pagina 2 | 56

Laneioc et cormeno e ooy srvanumaigorese |1 TAMNIN
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057



h

R * ok ke
= Contrato Programa 2024 el
Comunidad Servicio Madrilefio de Salud |
de Madrid CONSEJERIA DE SANIDAD SaIUd Mad rld
INTRODUCCION

En el ambito del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), los contratos programa (C.P.) se erigen
como instrumentos esenciales para la gestién de los centros asistenciales publicos de la
Comunidad Autdnoma de Madrid. Estos acuerdos, establecidos entre la Direccién General del
SERMAS vy las gerencias de los distintos centros, establecen un compromiso mutuo para
alcanzar objetivos anuales priorizados.

El C.P. se configura como una herramienta eficaz para la gestion de la actividad asistencial,
orientando a las organizaciones sanitarias hacia el cumplimiento efectivo de su misién. La
transparencia en la informacion resulta fundamental en este proceso, permitiendo a todos los
profesionales de los centros conocer los objetivos priorizados para la organizacién, asi como
los indicadores que permiten evaluar su cumplimiento. Estos indicadores, a su vez, sirven para
medir el desempeiio 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 informacidn se vincula con
la actividad asistencial y la consecucion 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 informacién solventes. Estos indicadores deben ser
robustos, relacionandose de forma clara con el objetivo planteado; relevantes, evaluando
acciones o procesos criticos; sencillos de interpretar; y utiles como herramienta para la
mejora.

MARCO NORMATIVO

En el complejo panorama de la sanidad actual, el SERMAS se erige como un modelo de gestion
sanitaria de vanguardia, caracterizado por su compromiso con la excelencia, la innovaciény la
busqueda incesante de la mejora continua. Su trayectoria, jalonada 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 atencidn sanitaria integral
hasta la gestion de recursos humanos y econdmicos. Entre sus responsabilidades mas
destacadas se encuentran:

¢ Atencidn sanitaria integral: E| SERMAS garantiza una atencion médica completa a la
poblacién madrilena, desde la atencidén primaria hasta la especializada, abarcando
todas las etapas del ciclo vital y las diversas necesidades de salud de los ciudadanos.
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o (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 optimizaciéon y control del gasto, asegurando el uso
responsable de los fondos publicos y la sostenibilidad del sistema.

e Gestidon de recursos humanos: EI 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 Gestidn de centros y servicios sanitarios: E| 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.

e Promocidn y proteccion de la salud: El SERMAS va mas alld de la atencidn sanitaria
asistencial y se compromete activamente con la promocién de la salud y la prevencién
de enfermedades. Implementa programas y camparias de sensibilizacién, fomentando
habitos de vida saludables y reduciendo la carga de enfermedad entre la poblacién.

e Investigacion y formacion: El SERMAS impulsa la investigacion biomédica y sanitaria,
promoviendo la colaboracidn 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.

e Salud publica: El SERMAS juega un papel fundamental en la vigilancia epidemiolégica,
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 evolucion y de responder a las demandas crecientes de la
poblacién, ha establecido un ambicioso Marco Estratégico que define las lineas de accién que
guiardn a la organizacion en los proximos afios.

Aprobado en 2020 y ratificado en 2021, este marco estratégico se articula en torno a cuatro
perspectivas clave que abarcan la totalidad de las funciones y responsabilidades del SERMAS:

1. Perspectiva de Sostenibilidad y Gestidn de los Recursos:
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En un entorno sanitario marcado por la escasez de recursos 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 colaboracion entre instituciones, se potenciara la
promocién y la prevenciéon de la salud, y se buscaran formulas innovadoras de financiacion,
incluyendo la colaboracién publico-privada y la compra publica innovadora.

2. Perspectiva de Orientacidn a las Personas:

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

3. Perspectiva de Mejora de Procesos:

La busqueda de la excelencia en la atencidén sanitaria pasa por la mejora continua de los
procesos internos del SERMAS. Para ello, se avanzara en la definicion 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 visidn del ciudadano en la gestion del SERMAS. Los procesos asistenciales
serdn redisefiados 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 atencidn y crecimiento para fomentar su desarrollo y compromiso.

4. Perspectiva de Innovacion, Investigacién y Formacion:

La innovacidn, la investigacidn y la formacidn son pilares fundamentales para el progreso del
SERMAS. En este sentido, se desarrollard la marca SERMAS, se elaborara 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
formacién vy la investigacion serdn potenciadas al servicio de los pacientes y la sociedad,
asegurando que el SERMAS se mantenga a la vanguardia del conocimiento sanitario.

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

1. Sostenibilidad y Gestion de los Recursos.
2. Orientacidn a las Personas.
3. Mejora de Procesos.

4. Innovacion, Investigacion y Formacion.
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CONDICIONES GENERALES

Los objetivos asistenciales priorizados, en el ambito hospitalario, para el bienio 2024-2025 son
los orientados conforme al marco estratégico definido, que son: alcanzar la maxima eficacia,
eficiencia, seguridad y accesibilidad, facilitando la libre eleccion de los ciudadanos de hospital
y especialista. Asi como, validar e implantar nuevos recursos, procedimientos, técnicas y otros
medios sanitarios, mediante una organizacién hospitalaria integrada en red, facilitando una
agil ordenacién asistencial y con la maxima participacion de los profesionales, mediante el
impulso de acuerdos clinicos y posibles redisefios organizativos.

En la Ley de Presupuestos para el ejercicio 2024 se han establecido como elementos
fundamentales de actuacidn en el dmbito hospitalario los siguientes objetivos:

e 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.

e 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 utilizacion 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 atencidon hospitalaria.

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

e Desarrollar las estrategias regionales de dmbito sanitario en la red hospitalaria publica
de la Comunidad de Madrid.

e Buscar la participacion activa de los pacientes en la autogestién de la salud.

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

e QOrientar los procesos asistenciales a resultados y a la gestidén 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 2024 consta de un contrato, con un
clausulado que recoge los compromisos establecidos entre la Gerencia del Hospital
Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda y la Direccién General del Servicio Madrilefio de
la Salud.

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

e Cartera de servicios del hospital.
En términos generales, los COMPROMISOS son:

El Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda 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, y que
serd ofertada a todos los ciudadanos que constituyen su poblacién asignada, determinada
conforme a los siguientes parametros:

POBLACION TOTAL (TSI)

Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda

Distribucion poblacion TSI segin tramos etarios

0-2 aiios 3-15 afios 16-64 afios 65-79 aiios >80 afios

8.557 63.165 282.203 46.622 17.988

Asimismo, el Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda 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 disposicion del Hospital Universitario
Puerta de Hierro-Majadahonda 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 2024.
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La asignacion econémica se hara de acuerdo con el siguiente reparto por Capitulos
Presupuestarios de Gasto:

Capitulo | Gastos de Personal 157.210.482 €
Formacion de Personal Sanitario €
Capitulo I Bienes Corrientes y de Servicios 143.529.382 €

Los créditos asignados en Capitulo |, Gastos de Personal, comprenden los recursos necesarios
para el cumplimiento de la actividad asistencial recogida en el presente Contrato-Programa,
dentro de los limites presupuestarios establecidos.

La financiacidn asignada para gastos de personal se corresponde con el volumen de efectivos,
no estacionales, considerados a 1 de enero de 2024 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 deberdan ser
expresamente autorizadas. Asi como, por la ejecucidn de las actuaciones de reduccion 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 repercusiéon econdémica en
el presupuesto del Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda para el presente
ejercicio.

Quedan al margen de la financiacidon 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 reduccion 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 Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda los recursos humanos y los medios estructurales.
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Las necesidades de inversidon 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
Direccidn del Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda ante la Direccion 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 Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda a fin de cumplir con el objetivo previsto relativo a facilitar a los ciudadanos la
atencién en tiempo conforme a los objetivos institucionales de reduccion de la lista de espera,
serd igualmente financiada por el Servicio Madrilefio de Salud con una aportacion adicional
de 3.063.845,91 €.

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 Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda debera remitir a la Direccion 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 vy
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 facturacion y cobros del Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda
por los servicios que sean prestados al amparo del Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud y el procedimiento para su actualizacidn, en aquellos casos en los que exista un tercero
obligado al pago, las previsiones son las siguientes:

Facturacion a Terceros: 3.767.347,71 €

Se establece el compromiso mutuo de ambas partes de facilitar los medios posibles para hacer
efectiva la evaluacién del resultado de consecucion 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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Y para que conste el compromiso de cumplimiento del presente contrato, se firma en
Madrid a lunes, 13 de mayo de 2024.

La Viceconsejera de Sanidad y Directora El Director Gerente del Hospital
General del Servicio Madrilefio de Salud Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda

Firmado digitalmente por: GARCIA PONDAL JULIO JESUS
Fecha: 2024.06.11 14:02

D2 Laura Gutiérrez Barreno
D. Julio Garcia Pondal
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ANEXO |

PERSPECTIVA

01 SOSTENBILIDAD Y GESTION OE RECURSOS

OBJETI

11CUMPLIR LA ASIGHACION PRESUPUESTARIA DEL CAP. |

INDICADDR

01 CUMPLIMENTO DEL OBJETIVO DE GASTOFIIADD PARAEL
CAP|

14

1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH

02 REMISION DE LOS DISTIMTOS IMFORMES A REHH, EMTIEMPOY
FORMA, DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADOS

03 PORCEMTAJE DE SUSTITUCION DE AUSERCIAS PORIT

13 CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPLESTARIA DE CARI TULO ||

04 CUMPLIMIENTO DEL OB.JETIVO DE GASTOFIJADD PARAEL
CAP. Il

05 CUMPLIMEMTO DEL OBJETIVO DE FACTURACION PREVISTA
PARAEL CENTRO

08 PORCENTAJE DE NUMERD DE CONTRATOS MENORES SOERE
EL TOTAL OE CONTRTATOS

07 PORCEMTAJE DEL GASTODE LA CONTRATACON MENOR
RESPECTO AL TOTAL DEL GASTO DE EXPEDIEMTES DE

14 INCREMENTAR LOS REGISTROS SIFCO EN LA APLICACION SIFCOWES

03 OPTIMIZACION Y CALIDAD DE REGISTRO SIFCO:

- 8A OPTIMZACION REGISTRO SIFCOHOSPITALES CONCSUR,

- 8E: CALIDAD REGISTRO HOSPITALIZACION SIFCO HOSPITALES
COMCSUR.

15MEJORAR LA EFICIENCIA EMMEDICAMENTOS DE ALTO IMPACTO

03COSTE DEL TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS DE ALTO
IMPACTO (IMDICE SINTETICODE EFICIEMCIAL A1y COSTE DEL
TRATAMIENTO PATOLOGIAS ONCOLOGIAS DE ALTO

W0 PORCEMTAJE DE PACIENTES TOTALES CONEBIOSIMILARES DE
ALTOIMPACTO

T OFTIMIZACION DEL TRATAMENTO ANTIEISTICO (PROATIA]Y
SEGURIDAD EN RECETAIE]

16 ADECUARY MODULAR LA CORRECTA DOCUMENTACION CLINICA DE LA
ACTVIDAD REALIZADA

12 RELACION DE INFORMES CLINICOS DISPONIBLES:
DIGITALMENTE EN LA PLATAFORMA HORUS

13 RELACION DE REGISTROS AJUSTADOS FACTURABLES

02 ACCESIBILIDADY ORIEMTACIOM ALAS
PERSOMAS

2 1MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE ENCALIDAD ASISTEMCIAL

2.2 MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOM{A DEL PACIENTE

2.3CONSOLI0AR LAESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA
SAMITARIA

2.4 MEJORARLA ACCESIEILIDAD PARA CONSULTASHOSPITALARIAS,
PRUEBAS DIAGNOSTICAS E IMTERVEMCIONES QUIRDRGICAS

25PROTEGER A LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y PACIENTES

14 > OE ACCIOMES DESARROLLADAS PARA MEIORAR LA
CALIDAD PERCIBIDA

15> DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORARLOS
RESULTADDS CLAVE DE LA ORGANIZACION

16 DE ACCIONES DESARROLLADAS DE BIOETICA ASISTENCIAL

17 2 DE ACCIOMES DESARROLLADAS PARA DISMINUIR
RECLAMACIONES

18 34 OE ACCIOMES DESARROLLADAS PARA EL DESPLIEGUE EN
LOS CENTROS DE LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACISRN

13 IMPLEMENTACICN DE RECOMENDACIONES DE RECURSOS DE
LA ESCUELA MADRILERA DE SALUDEN LOS INFORMES DE ALTA
DE EMFERMERi A

20 DEMORA MEDIA ESTRUCTURAL EMLED, LEC Y LET
21PACIENTES QUIRLIRGICOS DIANA SIN INTERVENIR

22 PACIENTES CON DEMORA SUPERIOR A4 30 0iAS EN LEC

23 REMDIMIENTO DE QUIRCFANG

24 INDICE SUCESIVASIPRIMERAS

25 COBERTURA DE WACUNACION DE GRIPE DE PERSOMAL
SANITARID

03 MEJORA DE PROCESOS

3.1MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE
HOSPITALIZACION

3.2 OPTIMIZAR LA ATENCION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

3.4 POTENCIAR ESTRATEGIAS OFICINAS REGIONALES

26 AMBULATORIZACION DE PROCESOS

27 IEMA [ INDICE DE ESTANCIA MEDIA AJUSTADA)

nln

28 PORCENTAJE DE INGRESO (A)Y PORCENTAJE DE
REINGRESO URGENCIAS(B)

29 % DE PACIENTES CON ALTA ADMINISTRATIVA

30 POTENCIACION DE LAS DONACIONES.

31SALUD MENTAL

32 PALIATIVOS

3.5 MEJORAR LA COMUNICACION ENTRE NiVELES ASISTENCIALES

33A % DEE-CONSULTA RESUELTO EN MENOS DE 72 H
338 > DE PACIENTES CUYOS INFORME CLINICOS DE
ALTA ESTAN DISPONIBLES EN HORUS EN LAS 24
HORAS POSTERIORES AL ALTA

344: > DE VPE YALORADAS EN LOS PRIMEROS 10
DiAS TRAS SU SOLICITUD

348: > DE SM YALDRADAS EN LOS PRIMERDS 10 DiAS
TRAS SU SOLICITUD

3.6 MEJORAR LA ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES DURANTE
EL INGRESO HOSPITALARIO

35 POTENCIAR EL DESARROLLO DE PROGRAMAS DE
PREVENCION, DETECCION E INTERVENCION PRECOZ
EN EL DELIRIUM DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

3.7 MEJORAR LA COORDINACION ASISTENCIAL DEL PACIENTE
MAYOR INSTITUCIONALIZADD ATENDIDOD EN URGENCIAS

36 PACIENTES MAYDRES INSTITUCIONALIZADDS
REEVALUADOS EN URGEMCIAS DURANTE LAS 72
HORAS POSTERIORES AL ALTA DE DICHO SERVICIO
37 POTENCIAR LA DETECCION E INTERVENCION
PRECOZ EN EL DELIRIUM EN LAS PERSONAS MAYORES
ATENDIDAS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

3.8 REDUCIR LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA
ASISTENCIA SANITARIA Y RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS

38 INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE
LOCALIZACION QUIRORGICA ORGANO ESPACID DE
LOS PROCEDIMIENTOS DE VIGILANCIA OBLIGATORIA

39 VIGILANCIA STAPHYLOCOCCUS AUREUS
RESISTENTE A LA METICILINA EN HOSPITALES (SARM)

3.9 AVANZAR EN LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

40 % DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA EL
DESPLIEGUE DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

42 % DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA IMPULSAR
PRACTICAS SEGURAS

43 % DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR
LA ATENCION AL DOLOR

3.10 CONSOLIDAR LA GESTION DE LA CALIDAD

413 DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA IMPULSAR
LA GESTION DE LA CALIDAD

04 INNOYACIONY DESARROLLO

«Hospitall»

4. 1PROMOVER LA FLANIFICACION SANTARIA BASADA ENINDICADORES ¥
DATOS DE SALUD

44 DESARROLLO DE PROVECTOS BASADDS ENEL ANALISISOE
RESLULTADDS EM SALUD

4.2 ACTUALIZACION CODIGOS ASISTEMCIALES

45 CALIDAD DE LOS REGISTROS DE COOIGOS ASITENCIALES

4.3 IMPULSAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE FORMACIAN COMTINUADA Y|
POTEMCIAR EL DESARROLLODE ACTIVIDADES EMFORMATO WVIRTUAL
DIRIGIDAS & LOS PROFESIONALES

462 DE ACTWVIDADES FORMATIVAS DESARROLLADAS EN
FORMATO MO PRESENCIAL [AULAS VIRTUALES,
YIDEOCOKFERENCIAS, CURSOS FORMATO OMLINE Y
ACTIMIDADES MIXTAS), RESPECTO AL TOTAL DE ACTMIDADES
DESARROLLADAS DENTRO DEL PLAN DE FORMACION
CONTIMUADA 2023, APROBADD POR LA DG OF INVESTIGACION

47 > DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO DESTINADD A LAS
ACTIVIDADES DE FORMACION CONTIMUADA IMCLUIDAS EN EL
PLAN DE FORMACION CONTINUADA 2023 , GESTIONADD POR DG|
DE IMVESTIGACION, DOCENCIA ' DOCUMENTACION, DEL

48 NUMERD DE INVESTIGADORES EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION ACTIVOS

4.4 POTENCIAR LA PARTICIPACION EM PROYECTOS DE INVESTIGACION

43NOMERO OE PROVECTOS DE NVESTIGACION ACTIOS POR
CADA 1,000 PROFESIONALES SAKITARIDS CON FORMACICN
LNIMERSITARIA (PSFLI)
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FICHAS INDICADORES

1. PERSPECTIVA SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

OBJETIVO 1.1: CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DEL CAPITULO |

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

FORMULA:

NUMERADOR: Gasto computable en CAP. | a efectos del Contrato Programa 2024

Objetivo presupuestario de gasto de Capitulo | asignado en Contrato

DENOMINADOR: Programa 2024

Registros disponibles en la Direccidon General de Recursos Humanos

FUENTE DE DATOS: .
y Relaciones Laborales

A las obligaciones reconocidas hay que descontar entre otros
conceptos: gasto por lista de espera (hasta el limite asignado en el
COMENTARIOS: Contrato Programa), asignacion 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 evaluacién sera realizada por la Direccion General de Recursos
Humanos y Relaciones Laborales asignando una puntuacion 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 utilizard la media de cumplimiento de este
objetivo por el conjunto de los centros.

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.or7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l” |||||H |||
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057
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OBJETIVO 1.2: MEJORAR LA GESTION DE RR.HH.

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

Numero de informes, debidamente cumplimentados, remitidos en

FORMULA: plazo / 12 meses

NUMERADOR:

DENOMINADOR:

Direccion General de Recursos Humanos y Relaciones Laborales.
FUENTE DE DATOS:
Base de datos de contrataciones y ficha FOR.

ACCION 1: Cumplimentar correctamente las fichas FGRM y fichas
COVID-19 y remitir la informacidn antes del dia 28 de cada mes.

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

ACCION 3: Cumplimentar correctamente las fichas FOR y remitir la

COMENTARIOS: informacion antes del dia 10 de cada mes.

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

Se valorard la calidad de la informacion remitida. Asi mismo, se
tendrd en consideracién 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: 100%

Para cada una de las acciones sera:

- Envio de los 12 informes mensuales debidamente
cumplimentados en plazo.

- Valoracién regresiva en funcién del numero de informes
debidamente cumplimentados en tiempo y forma en el
ano.

INDICADOR 3: PORCENTAJE DE SUSTITUCION DE AUSENCIAS POR IT

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

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l”
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057

EVALUACION:

FORMULA:

NUMERADOR: Porcentaje de sustitucion de ausencias por IT del centro

El 95 % del porcentaje de sustitucién de ausencias por IT del grupo

DENOMINADOR: de hospitales del ejercicio 2023

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES

FUENTE DE DATOS: LABORALES

«Hospitall» Pagina 13 | 56
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Los datos de absentismo y sustitucidon de ausencias se recogen en
9 grupos profesionales. En la férmula de evaluaciéon se utilizar3,
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.

EVALUACION:

e Menor oigual a 1: 3 Puntos.
e Valoracion decreciente desde 1,1 a 1,5.
e Valores superiores a 1,5: 0 Puntos.

«Hospitall»
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OBJETIVO 1.3: CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DE CAPITULO Il

INDICADOR 4: CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FIJADO PARA EL CAPITULO II

FORMULA:

Desviacion tipica de la media del objetivo de gasto del Capitulo Il

NUMERADOR:

Gasto realizado en Capitulo Il a efectos del Contrato Programa 2024

DENOMINADOR:

Objetivo presupuestario de gasto de Capitulo Il asignado en
Contrato Programa 2024

FUENTE DE DATOS:

Seguimiento presupuestario. Direccion General Econdmico-
Financiera y Farmacia.

COMENTARIOS:

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 2024 y previa aprobacién
de la Direccion General de Hospitales e Infraestructuras.

META: 1
1 o menos = cumplimiento 100%
EVALUACION: Valoracion regresiva desde mds de 1 hasta 1,02

Por encima de 1,02 el cumplimiento es 0.

INDICADOR 5: CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE FACTURACION PREVISTA PARA EL CENTRO

FORMULA:

NUMERADOR:

Facturacion a terceros realizada en 2024

DENOMINADOR:

Facturacién a terceros esperada para 2024

FUENTE DE DATOS:

Seguimiento presupuestario. Direccién General Econédmico-
Financiera y Farmacia.

COMENTARIOS:

META:

1

EVALUACION:

Valoracion regresiva desde mas de 1 hasta 0,8.

Por debajo de 0,8 cumplimiento =0

INDICADOR 06: PORCENTAJE DE NUMERO DE CONTRATOS MENORES SOBRE EL TOTAL DE

CONTRTATOS

FORMULA:

Numero de contratos /total contratos

NUMERADOR:

NuUmero de contratos menores

DENOMINADOR:

Numero de contratos totales

FUENTE DE DATOS:

Los propios hospitales y registro de contratos

«Hospitall»
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COMENTARIOS: Evaluacién semestral
META: <25%

EVALUACION: Tendencia descendente

INDICADOR 07: PORCENTAJE DEL GASTO DE LA CONTRATACON MENOR RESPECTO AL

TOTAL DEL GASTO DE EXPEDIENTES DE CONTRATACION

FORMULA: Gasto total contratos menores /gasto total contratos

NUMERADOR: Gasto de la contratacén menor

DENOMINADOR: Gasto total de expedientes de contratacidn

FUENTE DE DATOS: Los propios hospitales y registro de contratos

COMENTARIOS: Evaluacion final de ejercico

META: <15%

EVALUACION: Tendencia descendente

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.or7q/cw ”l"
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057
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OBJETIVO 1.4 INCREMENTAR LOS REGISTRSO SIFCO EN LA APLICACION SIFCO WEB
(SINTETICO)

INDICADOR 8A: OPTIMIZACION REGISTRO SIFCO HOSPITALES CON CSUR
FORMULA:
NUMERADOR: Total de Registros Finalizados (en el periodo de evaluacion)
DENOMINADOR: Total de Registros Recibidos
FUENTE DE DATOS: | SIFCO-WEB
Registros recibidos: Solicitados por CCAA de origen a fecha de
autorizacién
Registro finalizado: Registro con fecha de finalizacién y con estado
de atencion registrada.
META: Igual o superior al 80%
EVALUACION: Sobre los Datos del ultimo cierre de SIFCO disponible.
INDICADOR 8B: CALIDAD REGISTRO HOSPITALIZACION SIFCO HOSPITALES CON CSUR
FORMULA:
NUMERADOR: Total Asistencias Compensadas en Hospitalizacion (Anexo | y I11)
DENOMINADOR: Total de Asistencias finalizadas en Hospitalizacion (Anexo | y IIl)
FUENTE DE DATOS: | SIFCO-WEB
Asistencias Compensadas: Aquellas estan dentro de los GRDs
listados por el Ministerio
Asistencias Finalizadas: Atenciones de hospitalizacion con fecha de
finalizacion y con estado de atencion registrada.
META: Igual o superior al 60%
Este objetivo se valorard siempre y cuando se cumpla el 1.4. En caso
de no cumplirse el 1.4, se dardn por no cumplido cumplidos ambos

COMENTARIOS:

COMENTARIOS:

EVALUACION:

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l”
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057
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OBIJETIVO 1.5: MEJORA LA EFICIENCIA EN MEDICAMENTOS DE ALTO IMPACTO

INDICADOR 9: COSTE DEL TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS DE ALTO IMPACTO (iNDICE SINTETICO DE
EFICIENCIA) y COSTE DEL TRATAMIENTO PATOLOGIAS ONCOLOGIAS DE ALTO IMPACTO

INDICADOR 9A: COSTE DEL TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS DE ALTO IMPACTO (iNDICE SINTETICO
DEEFICIENCIA)

FORMULA:

NUMERADOR:

Coste acumulado de principios activos de alto impacto en pacientes
externos

DENOMINADOR:

Paciente dispensado medio con patologia de alto impacto

FUENTE DEDATOS:

Programa de gestidn y dispensacion del Servicio de Farmacia
Hospitalaria (SFH)

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos
Hospitales Afio 2024 ( Peso porcentual 2)

META:

Tendencia favorable: descendente

EVALUACION:

FORMULA:

Trimestral

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales2024)

INDICADOR 9B: COSTE DEL TRATAMIENTO PATOLOGIAS ONCOLOGIAS DE ALTO IMPACTO

NUMERADOR:

Coste acumulado de los tratamientos con farmacos oncolégicos en
Cancer deMama y Cancer de Préstata

DENOMINADOR:

Paciente dispensado medio con esta patologia

FUENTE DEDATOS:

Programa de gestion y dispensacion del Servicio de Farmacia
Hospitalaria (SFH)

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales Afi02024 (Peso porcentual 0.5)

META:

Tendencia favorable: descendente

EVALUACION:

Trimestral

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales2024)

INDICADOR 10: PORCENTAJE DE PACIENTES TOTALES CON BIOSIMILARES DE ALTO IMPACTO

FORMULA:
Numero de pacientes totales en tto. con Infliximab, Etanercep,
NUMERADOR: Adalimumab, Rituximab iv, Trastuzumab iv, Bevacizumab iv,
Ranibizumab, Tocilizumab, Eculizumab y Natalizumab biosimilar

«Hospitall»
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DENOMINADOR:

Numero total de pacientes en tto. con Infliximab, Etanercep,
Adalimumab,Rituximab iv, Trastuzumab iv, Bevacizumab iv,
Ranibizumab, Tocilizumab, Eculizumab y Natalizumab
(biosimilar + no biosimilar)

FUENTE DEDATOS:

Programa de gestion y dispensacién del Servicio de Farmacia
Hospitalaria (SFH)

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales Afio 2024

META:

Tendencia favorable: ascendente

EVALUACION:

Trimestral

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales2024)

INDICADOR 11: OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS (PROA) Y SEGURIDAD EN RECETA

INDICADOR 11A: OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS (PROA)

FORMULA:

NUMERADOR:

Actividad anual para considerar PROA activo teniendo en cuenta las
Normas de Certificacién de Equipos PROA Hospitalarios elaboradas
por el Plan Nacional de Resistencias a Antibioticos (PRAN) de la
Agencia Espafiola de Medicamentos y

Productos Sanitarios (AEMPS) y Ministerio de Sanidad.

DENOMINADOR:

Indicador para promover el desarrollo y certificacién de las
actividades de losPROA en el ambito hospitalario.

FUENTE DEDATOS:

Registro Especifico a través de un Formulario online.

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales Afio 2024 (Peso porcentual 0.5)

META:

100%

Se justificard y ponderard segun las actividades indicadas y
desarrolladas en elManual de Indicadores de Utilizacion de
Medicamentos Hospitales Afio 2024.

EVALUACION:

FORMULA:

Anual

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales2024)

«Hospitall»
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NUMERADOR:

Accién 1: Porcentaje de pacientes > 65 afios con dosis
altas decitalopram y escitalopram.

Accidn 2: Porcentaje de pacientes > 74 afios en tratamiento
cronico de AAS a
dosis demas de 150 mg.

Accién 3: Porcentaje de pacientes > 74 afios con dispensaciones de
medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) respecto a los
que tienen cualquier medicamento.

Accidén 4: Porcentaje de pacientes 2 74 afios con AINE crénico.

Accidén 5: Porcentaje de pacientes con prescripcion de
combinaciones demedicamentos inapropiadas.

Accién _6: Porcentaje de pacientes con pautas erréneas de
metotrexato (MTX).

DENOMINADOR:

Acciones 1-4: indicadores de continuidad asistencial para
fomentar laadecuacidn y seguridad de los tratamientos en
pacientes mayores.

Accién 5: indicador de continuidad asistencial para fomentar la
seguridad de los tratamientos evitando la prescripcidn de
combinaciones inapropiada.

Accidn 6: indicador de continuidad asistencial para fomentar la
adecuacion y seguridad de los tratamientos con metotrexato.

FUENTE DEDATOS:

Sistema de Informacién y Anadlisis de la Prestacién Farmacéutica de
laComunidad de Madrid (Farm@drid)

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos
Hospitales Afio 2024 (Peso porcentual 0.5)

META:

Tendencia favorable: descendente

EVALUACION:

Trimestral

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos
Hospitales2024)

«Hospitall»
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OBJETIVO 1.6: ADECUAR Y MODULAR LA CORRECTA DOCUMENTACION CLINICA DE LA

ACTIVIDAD REALIZADA
INDICADOR 12: RELACION DE REGISTROS AJUSTADOS FACTURABLES
FORMULA:

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

FUENTE DE DATOS: |Auditoria de la Actividad

Adecuar la correcta documentacién de la informacién clinica que
evidencie(de forma ajustada al Manual de Facturacion
Intercentros_MFI) la actividadclinica asistencial realizada a los
pacientes de los hospitales de gestidn 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 gestién directa e
indirecta del ejercicio disponible en el afio en curso a aplicar, esto
es, el ejercicio cerrado previo. Se aplicara en el CP24 con los datos
de la auditoria de 2023 al no poder tener una aplicacién retroactiva
este indicador.

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

INDICADOR 13: RELACION DE INFORMES CLINICOS DISPONIBLES DIGITALMENTE EN LA

PLATAFORMA HORUS
FORMULA:

NUMERADOR: N de informes clinicos digitales validas (conforme al MFI) disponibles
en HORUS
DENOMINADOR: N2 total de registros de actividad clinica declarada

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l” |||||H |||
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057

FUENTE DEDATOS: HORUS

COMENTARIOS: . - o . .
La valoracion del indicador se realizara con los datos disponibles de la

auditoria de actividad de los hospitales de gestidn directa e indirecta
del ejercicio disponible en el afio en curso a aplicar, esto es, el
ejercicio cerrado previo. Se aplicard en el CP24 con los datos de la
auditoria de 2023 al no poder tener una aplicacién retroactiva este

indicador.
META: Mayor o igual a la media de grupo de Hospitales
EVALUACION: 100% si se alcanza la meta,
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2. ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS

OBJETIVO2.1: MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE EN CALIDAD ASISTENCIAL.

INDICADOR 14: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD
PERCIBIDA.

FORMULA (Numerador/Denominador)*100
. . . .
NUMERADOR N2 de accpnes 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 2024.
FUENTE DE DATOS

Accién 2 y 3. Autodeclarado y validado por la Subdireccidn General
de Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente (SGCASP).

Accion 1: Satisfaccion global con la atencidn recibida en 2024. (%
Pacientes satisfechos y muy satisfechos en los segmentos
estudiados).

Accidn 2: Acciones de mejora derivadas de la encuesta 2023. 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 realizacidn en algunos casos
por satisfaccién global >=95%.

Accidn 3: Lineas de actuacidn del Comité de Calidad Percibida. Las
lineas prioritarias son:
COMENTARIOS
Grupo 1y 2; Apoyo; Media Estancia y Psiq:
e Desarrollo de 1 accién de mejora derivada del Mapa de
experiencia del paciente realizado en 2023
e Realizar una reunioén invitando a profesionales de
urgencias/servicio critico para la gerencia, para analizar
situacion e identificar areas de mejora
e Promover la participacion de los pacientes en los
comités.

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en Www.madrid.or79/cw ”l"""” “" ‘ ‘l”
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057

Grupo 3: Ademas de las anteriores realizar entrevista
semiestructurada a pacientes clave para conocer la opinidn de
pacientes y/o familiares.

Accion 1: Mejor de su grupo de hospitales o >=90%.

Accidn 2:

META - Grupos 1, 2 y 3: 5 acciones de mejora derivadas de la
encuesta 2023.

- Media estancia: 3 acciones de mejora derivadas de la
encuesta 2023.
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- Apoyo y Psqg: 2 acciones de mejora derivadas de la
encuesta 2023.

Accidn 3:
- Grupo 1, y 2: 4 lineas incluyendo las 2 prioritarias.
- Grupo 3: 5 lineas incluyendo las 3 prioritarias.

- Apoyo; Media estancia y Psq: 3 lineas incluyendo las prioritarias.

EVALUACION

Cumplimiento: 100% si todas las acciones cumplidas.
Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones desarrolladas.

INDICADOR 15: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR LOS

RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

FORMULA

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR

N2 de acciones para mejorar los resultados clave de la
organizacidn que alcanzan la meta establecida.

DENOMINADOR

N@ total de acciones propuestas (3).

FUENTE DE DATOS

Accion 1: Observatorio de Resultados.

Accién 2 y 3: Autodeclarado y validado por la SGCASP.

COMENTARIOS

Acciones propuestas:

Accién 1: Cumplir con los indicadores del apartado efectividad y
seguridad del paciente y alcanzar el estdndar. El estandar en
indicadores ajustados se considera RME e IC <=1; y en indicadores
no ajustados P65 del grupo.

Accidn 2: Revisar en una reunion del equipo directivo los resultados
publicados en el afio en curso. Ademas, si en efectividad y
seguridad del paciente los resultados del centro no alcanzan el
estandar, se revisaran conjuntamente con los profesionales
implicados para establecer acciones de mejora (con responsables,
actuaciones y cronograma).

Accidn 3. Identificacidn y propuesta de una buena practica que
demuestre resultados de mejora o de mantenimiento de buenos
resultados en indicadores observatorio.

Accién 1: >=90% de los indicadores.

Accidn 2: Informe de revisidn con las acciones de mejora en todos

MERS los indicadores que no alcancen el estandar.
Accidn 3: Identificacién y propuesta de una buena practica.
. Cumplimiento: 100% si todas las acciones cumplidas.
EVALUACION

Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones desarrolladas.

«Hospitall»
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OBJETIVO 2.2: MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

INDICADOR 16: Porcentaje de acciones desarrolladas de Bioética Asistencial

N2 de acciones que alcanzan la meta establecida (accién 1x0,5

FORMULA
+accion 2x0,5) * 100

DENOMINADOR ACCION 1

FUENTE DE DATOS: Centro Sanitario

Acciones propuestas:

Accidn 1: Mejora de la demora del ciudadano para el
otorgamiento de IIPP

COMENTARIOS N¢ personas citadas < 1 mes de demora/nimero de personas

citadas en 1 mes

Accion 2: Elaboracién y remisién de Memoria Anual de Actividad
del CEAS

Accién 1: >90%
META
Accidn 2: Sl = 100%; NO= 0%

EVALUACION 100% (Actividad 1: 50% + Actividad 2: 50%)

INDICADOR 17A: Reduccion de las reclamaciones de trato

N2 reclamaciones por motivo trato en 2023 - N2 reclamaciones
FORMULA en 2023, por el mismo motivo) * 100 / N2 reclamaciones de
trato de 2023

Subdireccién General de Humanizacion, Bioética e Informacidn y
Atencién al Paciente: aplicativo CESTRACK

A pesar de ser un indicador que lleva varios afios incluidos en el
contrato programa, es oportuno mantenerlo.

e Reclamaciones de trato= 0 o reduccién de > 25%
cumplimiento del 100%

META e  Reduccidn entre el 16-25%= 75%

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en Www.madrid.or79/cw ”l"""” “" ‘ ‘l” |||||H |||
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057

FUENTE DE DATOS

COMENTARIOS

e  Reduccidn entre el 11-15%= cumplimiento del 50%
e  Reduccidn entre el 5-10%= cumplimiento del 25%

EVALUACION Indicada en la meta en funcion del resultado alcanzado.
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INDICADOR 17B: Porcentaje de disminucion de la reclamaciéon mas frecuente en cada centro de

sanitario

(N2 reclamaciones en 2023, por el motivo mas frecuentes - n2
FORMULA reclamaciones en 2023, por el mismo motivo) * 100 / n2
reclamaciones por el mismo motivo en 2023

Subdireccién General de Humanizacidn, Bioética e Informacién y
Atencion al Paciente: aplicativo CESTRACK

FUENTE DE DATOS

COMENTARIOS

e  Reduccion del 3 al 5% = cumplimiento del 25%.
e Reduccion del 6 al 10 % = cumplimiento 50 %

META
e  Reduccion del 11 al 20 % = cumplimiento 75 %
e  Reduccion > 20 % = cumplimiento 100 %
EVALUACION Indicada en la meta en funcion del resultado alcanzado.

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l” |||||H |||
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057
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OBJETIVO 2.3 : CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

INDICADOR 18: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA EL DESPLIEGUE EN LOS CENTROS
DE LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION

Cumplimentacién modelo Ser+Humano con registro de

FORMULA: evidencias y seguimiento de las acciones de mejora propuestas
en 2023
NUMERADOR: ACCION 1 + ACCION 2 + ACCION 3

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS:

Formulario auto-evaluacién que incluye evidencias y seguimiento
de las acciones de mejora

COMENTARIOS:

Acciones propuestas a desarrollar:

Accién 1: cumplimentacion del modelo de autoevaluacion
SER+HUMANO 2024

Accidn 2: Remisidon de evidencias a través del formulario
SER+HUMANO

Accién 3: Estado de evolucién de las acciones de mejora
propuestas en Contrato Gestion 2023

META:

Actividad 1: cumplimentacion del modelo de autoevaluacién

Actividad 2: remisidon de evidencias

Actividad 3: remisién de evolucidon de las acciones de mejora
propuestas

EVALUACION:

100% (Actividad 1: 30% + Actividad 2: 40% + Actividad 3: 30%)

INDICADOR 19: IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES DE RECURSOS DE LA ESCUELA

MADRILENA DE SALUD EN LOS INFORMES DE ALTA DE ENFERMERIA

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

FORMULA:

NUMERADOR:

N¢ 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 informacion Historia Clinica del hospital

«Hospitall»

Pagina 26 | 56

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l” |||||H |||
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057



* ** *‘t *‘k

Comunidad Servicio Mac'lrileﬁo de Salud
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

COMENTARIOS:

A

Contrato Programa 2024
SaludMadrid

La Escuela Madrileiia de Salud pone a disposicién de la
ciudadania recursos online educativos de alfabetizacion en
salud, disponibles para la ciudadania en su plataforma virtual, 24
horas al dia, 365 dias al ano:
(https://escueladesalud.comunidad.madrid/)

Este recurso de capacitacion 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 recursos para la ciudadania

META:

> 60%

EVALUACION:

Se realizard muestreo de informes de alta de enfermeria

«Hospitall»
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OBIJETIVO: 2.4 MEJORAR LA ACCESIBILIDAD PARA CONSULTAS HOSPITALARIAS, PRUEBAS

DIAGNOSTICAS E INTERVENC

INDICADOR 20: DEMORA ME
FORMULA:

IONES QUIRURGICAS
DIA ESTRUCTURAL EN LEQ, LECY LET
Demora media estructural a fecha de corte

NUMERADOR:

2 de dias (fecha final periodo de estudio - fecha de entrada en
registro) — dias en TNP/demora voluntaria

DENOMINADOR:

Numero de pacientes en LE Estructural

FUENTE DE DATOS:

RULEQ/ SICYT

COMENTARIOS:

En Consultas y Técnicas, la fecha de inicio de computo es la mayor
entre la fecha de indicacion 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 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 célculo del indicador se
pueden consultar en la Herramienta de Gestién y Planificacidon
Sanitaria del SERMAS.

META:

< 45 dias en las 3 listas

EVALUACION:

INDICADOR 21: PACIENTES Q

FORMULA:

El reparto del peso por lista sera:

- Quirdrgica 1,5 puntos de 3

- Consultas primeras 1,25 punto de 3

- Técnicas primeras 1,25 punto de 3

El cumplimiento se evaluard por cada una de las listas, de la
siguiente manera:

-100% si DME < 45 en fecha de corte 31-12-2024

-60% si DME < 55 en fecha de corte 31-12-2024

-25% si DME en fecha de corte de 31-12-2024 < DME en fecha de
corte de 31-12- 2023.

UIRURGICOS DIANA SIN INTERVENIR

Porcentaje de pacientes Diana no intervenidos

NUMERADOR:

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

DENOMINADOR:

Numero de pacientes en LEQ Estructural

FUENTE DE DATOS:

RULEQ

COMENTARIOS:

Indicador que mide el cumplimiento del plazo de garantia de
Intervenciéon Quirdrgica. El objetivo es terminar cada mes sin
pacientes pendientes de intervenir con plazo de garantia cumplido.

META: 0%
Se evalla el ultimo dia de cada mes:
-1 punto si la medicion en diciembre es 0%

EVALUACION:

-1 punto si la medicién en al menos 3 meses diferentes de diciembre
es 0%
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INDICADOR 22: PACIENTES CON DEMORA SUPERIOR A 90 DiAS EN LEC

FORMULA:

Porcentaje de pacientes de mas de 90 dias en LEC

NUMERADOR:

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

DENOMINADOR:

Numero de pacientes en LEC Estructural

FUENTE DE DATOS:

SICYT

COMENTARIOS:

La fecha de inicio de computo es la mayor entre la fecha 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 motivos del paciente, en los que se considera la
menor entre fecha de corte y fecha de hueco. Los servicios que se
consideran para el calculo del indicador se pueden consultar en la
Herramienta de Gestidon y Planificacién Sanitaria del SERMAS.

META:

<10%

EVALUACION:

Se evalla el ultimo dia de cada mes:
2 puntos si la medicion de diciembre es menor de 10%
1 punto si la medicion de diciembre estd entre 10% y 20%
0,5 puntos si la medicidn de diciembre de 2024 es menor que la
medicion de diciembre de 2023
El maximo de puntuacidn son 2 puntos

INDICADOR 23: RENDIMIENTO DE QUIROFANOS

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 quirurgica

FUENTE DE DATOS:

Fichero de quiréfanos

COMENTARIOS:

Se tiene en cuenta la asignacién en jornada ordinaria. Se presume
una asignacion minima en jornada ordinaria de 8,00 a 15,00.
Se tiene en cuenta la actividad programada en jornada ordinaria.
Los servicios que computan en el indicador son Cirugia General,
Urologia, Otorrinolaringologia, Dermatologia, Oftalmologia vy
Traumatologia.

META:

>75%

EVALUACION:

Se evalla con el cierre del afio 2024
-1,5 puntos si la medicién final es superior a 75%
-1,5 puntos si la medicién final es superior que la media de hospitales
del mismo nivel de complejidad
-1,5 puntos si la medicion final es superior que la medicion de 2023
La puntuacion maxima es 2 puntos
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INDICADOR 24: 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

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, Rehabilitacion,
Traumatologia y Urologia

META: <2

COMENTARIOS:

Se evalla el ultimo dia de cada mes:
0,5 puntos si la medicién de diciembre es menor de 2
0,5 puntos si la medicion de diciembre es menor que la media de

EVALUACION: hospitales del mismo nivel de complejidad
0,5 puntos si la medicion de diciembre de 2024 es menor que la
medicion de diciembre de 2023

La puntuaciéon maxima es 1 punto

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l” |||||H |||
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OBIJETIVO 2.5: PROTEGER A LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y PACIENTES

INDICADOR : COBERTURA DE VACUNACION DE GRIPE, PERSONAL SANITARIA
FORMULA:

NUMERADOR:

N2 de personas vacunadas

DENOMINADOR:

N2 de personas a vacunar

FUENTE DE DATOS:

Listados de profesionales en activo durante el periodo de campana
de vacunacion frente a la gripe, que facilita cada uno de los centros
hospitalarios.

COMENTARIOS:

Para el numerador se contabilizardn todas las personas que estando
incluidas en el denominador consten como vacunadas en el registro
de vacunas, independientemente de en donde se le ha administrado.
En el denominador se contabilizardn el personal sanitario vy
sociosanitario que desempefien su trabajo en los centros y servicios
del Servicio Madrilefio de Salud, independientemente de su
vinculacién laboral

Se incluye el personal de gestion y servicios.

El indicador se realizard sobre el total del personal diana, aunque en
el registro para seguimiento del objetivo se recogera la categoria
profesional.

META:

80% (tasa objetivo OMS 75%)

EVALUACION:
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3. MEJORA DE PROCESOS

OBJETIVO 3.1. MEJORAR LA EFICIENCIA EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION

INDICADOR 26: AMBULATORIZACION DE PROCESOS QUIRURGICOS

FORMULA: Porcentaje de ambulatorizacion de procesos quirurgicos
NUMERADOR: S:]r;:el;c;or?s Intervenciones quirdrgicas realizadas en régimen
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
COMENTARIOS: ordinaria como extraordinaria. Los servicios que computan en el
indicador son Cirugia General, Urologia, Otorrinolaringologia,
Dermatologia, Oftalmologia y Traumatologia.

META: >70%

Se evalla con el cierre del afio 2024:
1,5 puntos si la medicion final es superior a 70%
1,5 puntos si la medicidn final es superior que la media de hospitales
del mismo nivel de complejidad
1,5 puntos si la medicién final es superior que la medicién de 2023
La puntuacion maxima es 2 puntos

EVALUACION:

INDICADOR 27: INDICE DE ESTANCIA MEDIA AJUSTADA (IEMA)

FORMULA: indice Estancia Observada / Estancia Esperada

NUMERADOR: Sumatorio de estancias utilizadas en episodios de hospitalizacion

Sumatorio de estancias esperadas en episodios de hospitalizacion

DENOMINADOR: segln 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 agrupando los episodios de hospitalizacion en Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GRD) y excluyendo dentro de cada
GRD los episodios con estancias 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 global
inferior a 1 significa un funcionamiento mas eficiente respecto a la
Norma de comparacion.

COMENTARIOS:

META: <=1
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La Norma de comparacién utilizada serd la conformada por el total
de episodios de hospitalizacién de 2024 de los hospitales del grupo
al que pertenece cada hospital. Se excluiran los episodios a cargo del
servicio de Obstetricia.

Se evalia con el cierre del CMBD del anfo 2024:
1 punto si la medicion es inferior a 1
0,5 puntos si la medicidon es inferior a la medicion de 2023
La puntuaciéon maxima es 1 punto
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OBJETIVO 3.2: OPTIMIZAR LA ATENCION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

INDICADOR 28A: PACIENTES INGRESADOS EN HOSPITALIZACION DESDE URGENCIAS

FORMULA:

Porcentaje de episodios de urgencias con tipo de alta
"hospitalizacién en propio centro"

NUMERADOR:

Numero de episodios de urgencias con tipo de alta "hospitalizacidon
en propio centro"

DENOMINADOR:

Numero de episodios de urgencias con fecha de alta

FUENTE DE DATOS:

Historia Clinica Electrénica Hospitales

COMENTARIOS:

Se monitoriza mes a mes midiendo el acumulado de 2024. Se
excluyen las urgencias gine-obstétricas y psiquiatricas.

META:

< 9%

EVALUACION:

Se evalla con el cierre del afio 2024:
0,5 puntos si la medicién final es inferior a 9%
0,5 puntos si la medicion final es menor que la media de hospitales
del mismo nivel de complejidad
0,5 puntos si la medicidn final es menor que la medicién de 2023
La puntuaciéon maxima es 1 punto

INDICADOR 28B: REATENCIONES EN URGENCIAS DESPUES DE EPISODIO DE

HOSPITALIZACION

FORMULA:

Porcentaje de episodios de urgencias con un ingreso previo en
hospitalizacién en los ultimos 30 dias

NUMERADOR:

Numero de episodios de urgencias atendidos con ingreso previo en
hospitalizacidn en los ultimos 30 dias

DENOMINADOR:

Numero de episodios de urgencias atendidos

FUENTE DE DATOS:

Historia Clinica Electrénica Hospitales

COMENTARIOS:

Se monitoriza mes a mes midiendo el acumulado de 2024. Para
seleccionar los episodios a evaluar se tiene en cuenta la fecha de alta
del episodios de urgencias. Para el calculo de los 30 dias se tiene en
cuenta la fecha de alta del episodio previo de hospitalizacion y la
fecha de ingreso del episodio de urgencias. Se excluyen las urgencias
gine-obstétricas y psiquidtricas.

META:

<4%

EVALUACION:

INDICADOR 29: PACIENTES CON ALTA ADMINISTRATIVA ANTES DE LAS 13H

«Hospitall»

Se evalla con el cierre del afio 2024:
0,75 puntos si la medicién final es inferior a 4%
0,75 puntos si la medicidn final es menor que la media de hospitales
del mismo nivel de complejidad
0,75 puntos si la medicidn final es menor que la medicion de 2023
La puntuaciéon maxima es 1 punto
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Porcentaje de episodios de hospitalizacion con alta administrativa
anterior a las 13,00

NUMERADOR:

Numero de episodios de hospitalizacidn con alta administrativa entre
las 7,00 y las 13,00

DENOMINADOR:

Numero de episodios de hospitalizacion con fecha de alta

FUENTE DE DATOS:

CMBD

COMENTARIOS:

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

META:

>30%

EVALUACION:

Se evalla con el cierre del CMBD del ahfo 2024:
2 puntos si  la  medicibn es  superior al 30%
1 punto si la medicion estd entre el 20 y el 30%
1 punto si la medicién es superior al valor del afio 2023
La puntuacién méxima es 2 puntos
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OBIJETIVO 3.4:POTENCIAR ESTRATEGIAS OFICINAS REGIONALES

INDICADOR 30 :POTENCIACION DE LAS DONACIONES
INDICADOR 30A :DONANTES DE ORGANOS
FORMULA: Tasa donantes de drganos por 100.000 habitantes

NUMERADOR: Numero de donantes cadaver de 6rganos
DENOMINADOR: Coeficiente de 100.000 habitantes
FUENTE DE DATOS: |Oficina regional de coordinacidn de trasplantes
COMENTARIOS: En funcidn de resultados de actividad de 2023

META: Se establecen distintas metas segun nivel de complejidad del hospital
EVALUACION: Si el centro alcanza mas del 75% del indicador se aplica 50% del
objetivo

Si el centro alcanza el 100% del indicador se aplica el 100% del
objetivo
FORMULA: Tasa de donacion de tejidos
NUMERADOR: Numero de donantes de tejidos
DENOMINADOR: Numero de donantes de drganos y tejidos
FUENTE DE DATOS: |Oficina regional de coordinacidn de trasplantes

COMENTARIOS: Al menos el 70% de los donantes de drganos deberian ser donantes
de Tejidos
META: 70%

Si el centro alcanza menos del 50% se aplica 0

EVALUACION: _ .
Si el centro alcanza mas del 50% se aplica el 50% del

objetivo

Si el centro alcanza el 70% se aplica el 100% del
objetivo

INDICADOR 31: PORCENTAJE DE PACIENTES CON RIESGO SUICIDA VALORADO EN LA

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l”
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URGENCIA HOSPITALARIA (ARSUIC)

pacientes con riesgo suicida valorado en la urgencia hospitalaria
FORMULA: (ARSUIC) con cita en CSM / S2 PSQ en los primeros 7 dias tras la
valoracion

Sumatorio de pacientes con riesgo suicida valorado en la urgencia
hospitalaria (ARSUIC) en el periodo *100

Sumatorio de pacientes con cita en CSM-S2 PSQ en los primeros 7
dias tras la valoracion del riesgo

FUENTE DE DATOS: Registro ARSUIC-SALUD MENTAL-SICYT

NUMERADOR:

DENOMINADOR:

COMENTARIOS:
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Tendencia ascendente

EVALUACION:

Comparativa del porcentaje entre el periodo evaluado y el mismo
periodo del afo anterior en que se tengan registros

INDICADOR 32: DISPONIBILIDAD Y ACTIVIDAD DE CONSULTAS EXTERNA EN LOS SERVICIOS

DE CUIDADOS PALIATIVOS (HOSPITALES CON EQUIPO)

N2 primeras consultas con originadas en distintos servicios

FORMULA: hospitalarios /N¢ total de primeras consultas x 100 en el afio
Numero de primeras consultas en Consulta ext. de Cuidados
NUMERADOR: Paliativos cuyo origen de la peticion sean otros servicios

hospitalarios.

DENOMINADOR:

Numero Total de primeras consultas

FUENTE DE DATOS:

Sicyt. Registro propio.

COMENTARIOS:

Actualmente todos los hospitales que tienen equipos especificos de
Cuidados Paliativos disponen de Consulta externa de CP. En estos
hospitales es aplicable este indicador.

En el numerador no se incluyen los pacientes citados por el propio
equipo de cuidados paliativos tras la atencidon en otro dispositivo del
hospital.

META:

El objetivo final es este indicador sea igual o mayor al 90%

EVALUACION:

<80% no puntla
80-90%: 80% de la puntuacion

90-100% :100% puntuacion

INDICADOR 32 SEGURIDAD EN LAS TRANSICIONES A UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS

(HOSPITALES SIN EQUIPO)

N2 formularios “ Derivacion Cuidados Paliativos Adulto”
cumplimentados con el tratamiento actualizado /N2 total de

FORMULA: formularios “Derivacion Cuidados Paliativos Adulto” realizados en
el afio
o . “« . .z . s »”
NUMERADOR: N Formularios Derivacion Cuidados Paliativos Adulto

cumplimentados en los que consta el tratamiento actualizado

«Hospitall»
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Ne total de formularios “Derivacion Cuidados Paliativos Adulto”
realizados para solicitud de ingreso en UCPME de pacientes
ingresados en el hospital

FUENTE DE DATOS:

H Clinica Paliativa en la aplicaciéon Infopal

COMENTARIOS:

Para realizar los ingresos en las Unidades de Cuidados Paliativos de los
hospitales de Media Estancia es obligatorio cumplimentar y colgar en Infopal
el formulario 1lamado “Derivacion Cuidados Paliativos Adultos” que recoge
la informacion necesaria para la transicion del paciente entre equipos de
Cuidados Paliativos. Dentro de los datos obligatorios se encuentra el
tratamiento actualizado

Este indicador se aplica a los siguientes hospitales: H. del Sureste, y H. del
Tajo y H. del Henares, que actualmente no dispones de equipo especifico de
Cuidados Paliativos.

Es muy importante que la cumplimentaciéon sea completa para asegurar la
continuidad del tratamiento y evitar riesgos en la seguridad del paciente por
esta razon la meta debe ser elevada

META:

El total de los informes deben estar cumplimentados con el plan de
tratamiento y cuidados actualizado en el momento de la solicitud

EVALUACION:

<100% sin puntuacion

100% :100% puntuacion
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Pagina 38 | 56

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en Www.madrid.or79/cw ”l"l
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057



*******

Comunidad Servicio Mac'lrileﬁo de Salud
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

e ok

h
‘ * ok ok
Contrato Programa 2024 ‘f
SaludMadrid

OBJETIVO 3.5: MEJORAR LA COMUNICACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

INDICADOR 33A: PORCENTAJE DE ECONSULTAS RESULTAS EN MENOS DE 72 HORAS

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:

90%

EVALUACION:

INDICADOR 33B: PORCENTAJE DE PACIENTES CUYOS INFORME CLINICOS DE ALTA ESTAN
DISPONIBLES EN HORUS EN LAS 24 HORAS POSTERIORES AL ALTA

Se consigue la maxima puntuacion con un cumplimento del 90%. Si
cumplimento <90% la puntuacién se realizara en funcidn del
porcentaje alcanzado.

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. N2de pacientes cuyo informe de cuidados enfermeros al alta de
NUMERADOR:

hospitalizacidon estd 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

DENOMINADOR:

1. N2 de pacientes dados de alta de hospitalizacién
2. N2 de pacientes dados de alta de hospitalizacion

3. N2 de pacientes dados de alta de urgencias

FUENTE DE DATOS:

CMBD Hospitales. Unidad de Continuidad Asistencial.

COMENTARIOS:

El indicador se evaluard mensualmente. Se contabilizan sdlo los
informes de pacientes dados de alta con destino a domicilio o
centro socio-sanitario.

META:

90%

EVALUACION:

En los hospitales que no disponen de Servicio de Urgencias,
Unicamente se evaluaran los numeradores y denominadores
1y 2 (pacientes con informe clinico de alta de hospitalizacidn
y de cuidados enfermeros al alta).
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En caso de no alcanzar la meta, se valuara en funcion del
porcentaje alcanzado.

INDICADOR 34A: % DE VPE VALORADAS EN LOS PRIMEROS 10 DIAS TRAS SU SOLICITUD

FORMULA:
NUMERADOR: Nu.m.ero 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 asigna una cita en menos de 15 dias ni
aquellas en las que consta una demora voluntaria en la
atencién solicitada por el usuario.

COMENTARIOS:

META: 90%

Se consigue la maxima puntuacion con un cumplimento del
EVALUACION: 90%. Si cumplimento <90% la puntuacidn se realizard en
funcién del porcentaje alcanzado.

INDICADOR 34B: % DE SM VALORADAS EN LOS PRIMEROS 10 DiAS TRAS SU SOLICITUD

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 asigna una cita en menos de 15 dias ni
aquellas en las que consta una demora voluntaria en la
atencidn solicitada por el usuario.
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COMENTARIOS:

META: 90%

Se consigue la maxima puntuacion con un cumplimento del
EVALUACION: 90%. Si cumplimento <90% la puntuacion se realizard en
funcién del porcentaje alcanzado.
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OBJETIVO: 3.6 MEJORAR LA ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES DURANTE EL INGRESO
HOSPITALARIO

INDICADOR 35: POTENCIAR EL DESARROLLO DE PROGRAMAS DE PREVENCION, DETECCION E
INTERVENCION PRECOZ EN EL DELIRIUM DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO DE PERSONAS
MAYORES

% de pacientes = 70 anos con un cribado de delirium durante las

FORMULA: . ) i
ORMU primeras 72 horas de ingreso hospitalario .
N2 de pacientes 2 70 afos con una valoracion del delirium con la
NUMERADOR: escala CAM o 4AT durante las primeras 72 horas del ingreso.
DENOMINADOR: N2 de Pacientes > 70 afios ingresados.
Accidn 1: Auto declarado por el centro sanitario
FUENTE DE DATOS:

Accion 2: Sistemas de informacion-Historia Clinica

Accién 1: Elaboracién e implantacion de un protocolo sobre
prevencion, deteccién e intervencion del delirium en pacientes
mayores de 70 afios ingresados o revisidon del protocolo existente

COMENTARIOS: implantado.

Accién 2: Mejoria en la valoracion del riesgo de delirium tras el
ingreso hospitalario de los pacientes > 70 afios con la escala
Confusion Assessment Method (CAM) o la escala 4AT.

Accidn 1: Elaboracién e implantacion de un protocolo o revision del

previo
META:
Accidn 2: > 50 % pacientes 270 afios ingresados con cribado de

delirium en las primeras 72 horas desde su ingreso.

Cumplimiento de la accién 1: 50%. Si no se cumple: 0%

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""” “" ‘ ‘l” |||||H |||
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057

EVALUACION: Cumplimiento de la accién 2: total 50% y parcial de manera

decreciente en proporcion al porcentaje.
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OBJETIVO 3.7: MEJORAR LA COORDINACION ASISTENCIAL DEL PACIENTE MAYOR
/INSTITUCIONALIZADO ATENDIDO EN URGENCIAS

INDICADOR 36: POTENCIAR LA DETECCION E INTERVENCION PRECOZ EN EL DELIRIUM EN LAS
PERSONAS MAYORES ATENDIDAS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

FORMULA: % de pacientes > 70 afios con una valoracion del delirium con la
escala 4AT realizada en el Servicio de Urgencias.
. . S ~ L
NUMERADOR: N2 de pacientes 2 70 aifos con una valoracion con la escala 4AT

en el Servicio de Urgencias.

DENOMINADOR:

N2 de pacientes 2 70 afios atendidos por el servicio de urgencias
en el periodo evaluado.

FUENTE DE DATOS:

Accién 1: Auto declarado por el centro sanitario

Accidn 2: Sistemas de informacion-Historia Clinica

COMENTARIOS:

Accidn 1: Elaboracion de un protocolo sobre prevencidn, deteccion
e intervencién del delirium en pacientes mayores de 70 afios en el
servicio de Urgencias o revision del protocolo existente
implantado.

Accidn 2: Mejoria en la valoracion del riesgo de delirium en el
servicio de urgencias de los pacientes 2 70 afios con la escala 4AT.

META:

Accidén 1: Elaboracidn o revision (en caso de existir protocolo
previo) del protocolo.

Accidn 2: > 50 % pacientes 270 afios en el servicio de urgencias
valorados con escala 4AT.

EVALUACION:

Cumplimiento de la accidn 1: 50%. Si no se cumple: 0%

Cumplimiento de la accién 2: total 50y parcial de manera
decreciente en proporcion al porcentaje.

INDICADOR 37: PACIENTES MAYORES INSTITUCIONALIZADOS REEVALUADOS EN URGENCIAS

DURANTE LAS 72 HORAS POSTERIORES AL ALTA DE DICHO SERVICIO

FORMULA:

% de pacientes institucionalizados atendidos en urgencias
durante las 72 horas posteriores al alta de dicho servicio

NUMERADOR:

N2 de pacientes mayores institucionalizados atendidos en
urgencias durante las 72 horas posteriores al alta de dicho servicio

DENOMINADOR:

N¢ total de pacientes mayores institucionalizados valorados en
urgencias

FUENTE DE DATOS:

Accién 1y 2: Auto declarado por el centro sanitario

Accion 3: Herramienta de gestion y planificacion sanitaria del
SERMAS
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Accidn 1: Analizar los circuitos existentes de coordinacion de alta
de urgencias de pacientes mayores institucionalizados y
profesionales implicados (urgencias, geriatria de enlace,
continuidad asistencial, farmacia hospitalaria, residencias vy
atencidn primaria).

Accién 2: Implementar un protocolo de coordinacién de alta de
urgencias de pacientes mayores institucionalizados por los
profesionales hospitalarios implicados que incluya al menos las
siguientes medidas:

descripcién de contenidos minimos de informe de alta de urgencias
comunicacion del alta a los profesionales de la residencia
actualizacién y conciliacion del tratamiento al alta en el médulo
Unico de prescripcién

planificaciéon del seguimiento del paciente incluyendo pruebas
pendientes y revisiones posteriores

Accién 3: Mejorar la tasa de retorno a urgencias del paciente mayor
institucionalizado durante las 72 horas posteriores al alta de dicho
servicio.

META:

Accidn 1y 2: Realizacién de un analisis de los circuitos existentes
de coordinacién de alta de urgencias de pacientes mayores
institucionalizados y elaboracién de un protocolo especifico.

Acciodn 3: Descenso de la de la tasa de retorno a urgencias durante
las 72 horas respecto al dato del 2023.

EVALUACION:

Cumplimento de la accion 1y 2: 50%. Si no se cumple: 0%

Cumplimiento de la accidn 3: 50%. Si no se cumple: 0%
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OBIJETIVO 3.8: REDUCIR LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA
ASISTENCIA SANITARIA'Y RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS

INDICADOR 38: INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA ORGANO
ESPACIO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE VIGILANCIA OBLIGATORIA
FORMULA:

NUMERADOR:

N2 de pacientes con ILQ érgano espacio por el procedimiento
vigilado *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:

*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 sélo incisién toracica
Solo en caso que el nimero de intervenciones realizadas del
procedimiento sea igual o superior a 50

META:

Tendencia descendente

EVALUACION:

INDICADOR 39: VIGILANCIA'Y CONTROL DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A LA

METICILINA EN HOSPITALES (SARM)
FORMULA:

NUMERADOR:

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

DENOMINADOR:

N2 de pacientes ingresados

FUENTE DE DATOS:

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

COMENTARIOS:

META:

Tendencia descendente

EVALUACION:
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OBIJETIVO 3.9: AVANZAR EN LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

INDICADOR 40: 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 (3).

FUENTE DE DATOS

Accién 1y 2: Autodeclarado y validado por la Subdireccién General
de Calidad Asistencial Y Seguridad del Paciente(SGCASP).

Accién 3: CISEMadrid.

Acciones propuestas:

Accion 1: Realizacién de rondas de seguridad. Reuniones o visitas a
unidades con tematica vinculada a la seguridad del paciente, en las
gue 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 implantacién de las medidas. Areas prioritarias:
diagndstico por la imagen, UCI, bloque quirurgico y urgencias. Resto
a eleccion.

Accidn 2: Desarrollo de objetivos propios de seguridad del paciente.
Prioritarios son:

1. -Desarrollo de 4 lineas de actuacion del Comité de adecuacién

COMENTARIOS . ,

de la practica clinica (al menos una para promover la
implantacién de las practicas con evidencia cientifica y evitar las
practicas innecesarias).
2. - Realizar un mapa de riesgo en un area critica seleccionada
por la gerencia
3. —Incluir actuaciones para la formacion basica (10-20 horas) en
seguridad del paciente e higiene de manos a los profesionales de
nueva incorporacion (incluidos residentes) y de mas de 20 horas
para referentes de seguridad (sin formacidn) en unidades,
servicios o centros.

Accion 3: Implantacién de CISEMadrid (emisién de informes

validados tras andlisis de incidentes de seguridad (IS) y errores de

medicacion (EM)).

Accidén 1: Grupo 3: 8 rondas; Grupos 1y 2: 7 rondas. Media

META c B S

estancia; Apoyo y Psq: 5 rondas. Incluyendo las areas prioritarias.
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Accidn 2: 5 objetivos incluyendo los prioritarios.

Accidén 3: >=70% de IS y EM con informe validado, siendo al menos
el n2 de IS y EM identificados:

e Grupo 1: 175

e Grupo 2: 250

e Grupo 3: 300

e Media estancia; Apoyo y Psq: 100

EVALUACION

100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de
acuerdo a las acciones desarrolladas.

INDICADOR 41: 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).

FUENTE DE DATOS

Accion 1: ENVIN-HELICS.
Accidn 2, 3 y 4: Autodeclarado. Validacidn por SGCASP.

COMENTARIOS

Acciones propuestas:

Accidn 1. Consolidacién de los proyectos Zero.

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

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

e |ITU-Zero: disminuir densidad de incidencia de ITU
relacionada con sonda uretral por 1.000 dias de sonda
uretral;

e 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, mayo y junio). (En los centros que realicen vigilancia anual se
tendrdn en cuenta esas tasas)

Los residentes que pertenezcan a las UCIS o roten por las mismas
deben haber recibido formacidn especifica en proyectos Zero.

Accidén 2. Mejora de la higiene de manos a través de la realizacion
de autoevaluacion con la herramienta OMS (mantiene o mejora
puntuacion), incidiendo en cambio del sistema (disponibilidad de
preparados de base alcohdlica en el punto de atencion>95%).
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Accidn 3. Implantacién en todas las Unidades o servicios quirurgicos
donde puedan resultar de aplicacidn de las 3 medidas obligatorias
del proyecto infeccién quirudrgica ZERO. (extender al resto de
servicios quirurgicos ademas de los 5 obligatorios).

Accién 4. Implantacién del listado de verificacién quirargica.
Pacientes quirdrgicos que en su historia clinica tengan
cumplimentado el listado de verificacidn quirurgica para la mejora
de la seguridad del paciente quirurgico. Se evaluara a través de un
"corte" o estudio especifico con una muestra representativa de
historias clinicas.

META

Acciodn 1:

- BZ=<2}5;

- NzZ<6;

- BMR<5;

- ITU Zero<2,7

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

Accion 2: 100% de actuaciones prioritarias realizadas.
Accion 3: >=95%

Accidn 4: >=95%

INDICADOR 42: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR LA ATENCION AL

DOLOR
FORMULA

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR

N2 de acciones para la mejora de atencién al dolor que alcanzan la
meta establecida.

DENOMINADOR

N? total de acciones propuestas (2).

FUENTE DE DATOS

Autodeclarado. Validacidn por SGCASP.

COMENTARIOS

Acciones propuestas:

Accidn 1: Pacientes que tienen recogida en la historia clinica la
medicion del dolor al menos una vez al dia, mediante escalas de
valoracion.

Accidn 2: Desarrollo de al menos 5 lineas de actuacion en los
Comités de atencién al dolor, siendo prioritaritas:

1. Promover la participacidn de pacientes y/o asociaciones de
pacientes en grupos de trabajo en el abordaje del dolor y/o
Comités de Atencioén al Dolor.

2. Revisar y difundir la Biblioteca breve de atencidn al dolor,
incluyendo referencias y recursos del centro.
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3. Desarrollar al menos 1 actuacidn conjunta con la Unidad
Funcional de Gestidn de Riesgos Sanitarios (UFGRS)

4. Desarrollar actuaciones de coordinaciéon para la mejora de
Atencidn al Dolor con Atencidn Primaria

META

Accion 1: >=90%.

Accion 2: 100% de actuaciones prioritarias realizadas.

EVALUACION

100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de
acuerdo a las acciones desarrolladas.
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OBJETIVO 3.10: CONSOLIDAR LA GESTION DE LA CALIDAD

INDICADOR 43: 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

N? total de acciones propuestas (3).

FUENTE DE DATOS

Autodeclarado. Validacidon por SGCASP.

COMENTARIOS

Acciones propuestas:

Accidn 1: Desplegar 2 planes de mejora derivados de la Ultima
autoevaluacién y Realizar la planificacion para iniciar el siguiente
ciclo de autoevaluacién con el Modelo EFQM

Accidn 2: Tener implantado Sistema de Gestién Ambiental (SGA) o
certificado UNE EN ISO 14001:2015; Realizar la medicién de la
huella de carbono en el hospital, abordando al menos los alcances 1
y2:

e Alcance 1: emisiones emanadas directamente de
establecimientos de salud

¢ Alcance 2: emisiones indirectas provenientes de fuentes de
energia comprada, electricidad, vapor, refrigeraciéon y
calefaccion)

Y, realizar una accién de mejora en descarbonizacidn en relacién
con la medicidn de la huella de carbono en dichos alcances.

Accidn 3: Desarrollar 2 planes de mejora derivados de la
cumplimentacion cuestionario 2023 de Responsabilidad Social (RS)
y Cumplimentar el cuestionario 2024 RS

META

Accidn 1: Realizar la planificacién para la autoevaluacién con el
modelo EFQM (50%) y desplegar 2 acciones de mejora (50%)

Accion 2: Tener implantado el SGA (70%); medicidn de la huella de
carbono en el hospital (20%) y una accién de mejora en
descarbonizacion (10%)

Accidén 3: Cumplimentar cuestionario 2024 RS (50%) y desarrollo de
2 planes de mejora derivados de la cumplimentacion del
cuestionario 2023 (50%)

EVALUACION

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

OBJETIVO 4.1: PROMOVER LA GESTION Y PLANIFICACION SANITARIA BASADA EN DATOS E
INDICADORES DE RESULTADOS EN SALUD

INDICADOR 44: PROYECTOS BASADOS EN EL ANALISIS DE RESULTADOS EN SALUD

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

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
hospitales para tal fin, como los propios desarrollados por cada
hospital.

COMENTARIOS: Se debe enviar un informe a la Direccién General Asistencial donde

se especifique para cada proyecto:
- Analisis realizado de resultados en Salud.
- Areas de mjora detectadas en el analisis.
- Desarrollo del proyecto puesto en marcha a partir de las areas de
mejora detectadas.
- Evaluacién de resultados del proyecto.
META: >= 2 proyectos

Se evalla con el cierre del afio 2024

EVALUACION: 1 punto por cada proyecto desarrollado.

Puntuacion maxima 2 puntos.
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OBJETIVO 4.2 ACTUALIZACION CODIGOS ASISTENCIALES

INDICADOR 45: CALIDAD DE LOS REGISTROS DE CODIGOS ASITENCIALES
FORMULA:

Adecuacion a las necesidades de registros de los codigos

NUMERADOR: asistenciales: ICTUS, INFARTO, CRISIS GRAVE, TEP

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS: Registros disponibles coordinacion de cédigos

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

META: SI/NO

Se evaluara la adaptacidn continua de los centros a los registros

EVALUACION: . .
disponibles.
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OBJETIVO 4.5: IMPULSAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA
Y POTENCIAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL, DIRIGIDAS A LOS

PROFESIONALES

INDICADOR 46: PORCENTAJE DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO TOTAL DESTINADO A LAS
ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA INCLUIDAS EN EL PLAN DE FORMACION CONTINUADA
2024 (GESTIONADO POR LA DG DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y DOCUMENTACION) DEL CENTRO

FORMULA:

NUMERADOR:

Presupuesto ejecutado correspondiente a las actividades formativas
realizadas dentro del Plan de Formacidn Continuada 2024 aprobado
para el centro.

DENOMINADOR:

Presupuesto total aprobado para el desarrollo de las actividades
planificadas dentro del Plan de Formacion Continuada 2024
aprobado para el centro.

FUENTE DE DATOS:

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

COMENTARIOS:

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.

META:

2 95%

EVALUACION:

ANUAL (puede realizarse un corte a los 6 meses)

INDICADOR 47: PORCENTAIJE 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 2024 (APROBADO POR LA DG DE INVESTIGACION DOCENCIA Y
DOCUMENTACION) DEL CENTRO HOSPITALARIO

FORMULA:

NUMERADOR:

N¢ 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.

DENOMINADOR:

NQ 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

FUENTE DE DATOS:

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

COMENTARIOS:

La referencia son las actividades de formacién continuada dirigidas
a los profesionales de la Consejeria de Sanidad planificadas y
financiadas con cargo al Plan de Formacion 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 4.6: POTENCIAR LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

INDICADOR 48: NUMERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS POR CADA 1.000

PROFESIONALES SANITARIOS CON TITULACION UNIVERSITARIA (PSFU)
FORMULA:
NUMERADOR: N2 absoluto de proyectos activos durante 2024

DENOMINADOR:

Ne de PSFU en 2024 / 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:

INDICADOR 49: NUMERO

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 2023 se asignara un
25% de la puntuacién

DE INVESTIGADORES EN PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS

N2 absoluto de investigadores con participacidn en proyectos activos
en 2024

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 puntuacién.

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 disposicidn 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 composicidn 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.

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.0r7g/cw ”l"""”
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1202727167072376278057

«Hospitall» Pdagina 56 | 56


https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/portal-estadistico-personal-servicio-madrileno-salud
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/portal-estadistico-personal-servicio-madrileno-salud
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/plantillas-organicas-centros-sanitarios-servicio-madrileno-salud
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/plantillas-organicas-centros-sanitarios-servicio-madrileno-salud
https://www.libreeleccion.sanidadmadrid.org/Seleccione/Hospitales.aspx

		2024-06-11T14:02:24+0200




