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SaludMadrid

COMISION DE SEGUIMIENTO DEL CONVENIO DE COLABORACION ENTRE EL
MINISTERIO DE DEFENSA Y LA COMUNIDAD DE MADRID, EN MATERIA DE
ASISTENCIA SANITARIA Y PARA LA REALIZACION DE DETERMINADAS
ACUACIONES EN EL TERRENO DE LA FORMACION, DE LA PARTICIPACION DE
LA SOCIEDAD CIVIL EN LA DEFENSA NACIONAL Y DE LA OPTIMIZACION DE

LOS RECURSOS SANITARIOS.

REUNION ORDINARIA DE 14 DE MAYO DE 2013

Acta N° 2

ASISTENTES

D? Patricia Flores Cerdan.- Viceconsejera de Asistencia
Sanitaria.

D? Elena Juarez Pelaez.- Directora General de Atencion al
Paciente.

D. Jesus Vidart Anchia.- Director General de G.
Economica y de Compras de Productos Sanitarios y
Farmacéuticos.

D. Antonio Burgueno Carbonell.- Director General de
Hospitales

D. Antonio Alemany Lopez.- Director General de Atencion
Primaria.- En calidad de Asesor.

D? Belén Alonso Duran.- Subdirectora de Andlisis de
Costes.- En calidad de asesora.

D. Santiago Sevilla Alonso.- Subdirector de Promocién de
la Salud y Prevencion.- En calidad de asesor.

D. Eduardo Santamarina Gazon.- Gerente del Hospital
Central de la Defensa 'Gomez Ulla'

D. Santiago Coca Menchero.- Director del Hospital Central
de la Defensa '‘Gémez Ulla'

En Madrid, a las 11,30
horas del dia 14 de mayo de 2013
en la Sala de Reuniones de la
Viceconsejeria de  Asistencia
Sanitaria, en la Plaza de Carlos
Trias Bertran, 7,7a planta, se
reuanen las personas relacionadas
al margen, como componentes de
la Comision de Seguimiento,
prevista en la clausula
decimotercera del Convenio de
Colaboracion entre el Ministerio de
Defensa y la Comunidad de
Madrid, en materia de asistencia
sanitaria y para la realizacion de
determinadas actuaciones en el
terreno de la formacion, de la
participacion de la sociedad civil

D. Jose Ramén Mendez Montes.- Jefe de Calidad del
Hospital Central de la Defensa 'Gémez Ulla'

D. Julio Espinosa Urbina.- Jefe de Continuidad Asistencial
del Hospital Central de la Defensa '‘Gémez Ulla'

en la defensa nacional y de la
optimizacion de los recursos
sanitarios, suscrito el 13 de abril
de 2007.

Secretaria: D® Yolanda Aguilar Olivares.- Secretaria
General del Servicio Madrilefio de Salud..

Pasan a tratarse los asuntos del Orden del Dia:

PRIMERO: Lectura y aprobacion del acta de la reunion celebrada el 12 de abril de
2011.- Se aprueba el acta por acuerdo de los asistentes.

SEGUNDO: Propuesta de aprobacion del reglamento de funcionamiento de la
Comision.- Los representantes del Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla,
proponen en lo que respecta al reglamento de funcionamiento de la comisién, una serie
de modificaciones en los términos que se adjunta como anexo 1 al acta. Con las
modificaciones mencionadas se aprueba el reglamento de funcionamiento de la Comision.
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TERCERO: Gestion de alertas internacionales.- La Viceconsejera de Asistencia
Sanitaria sefnala que, hasta el momento, el Hospital Carlos Il ha sido el hospital de
referencia para la gestion de alertas internacionales. En este momento, el hospital se
encuentra en fase de transformacion para convertirse en un hospital de media estancia,
por lo que no sera posible que siga asumiendo esta actividad, motivo por el que se ha
valorado la opcion de que sea sustituido en este cometido por el Hospital Central de la
Defensa Gomez Ulla.

Teniendo en cuenta lo sefialado, se acuerda realizar una visita al hospital para ver la
estructura y recursos de que dispone, y tramitar una adenda al Convenio vigente para
incluir el servicio de la gestidon de las alertas internacionales.

A continuacion, el Subdirector de Promocion de la Salud y Prevencion expone datos
significativos relativos a la actividad desarrollada en materia de alertas internacionales,
que se resume en el documento que se acompafna como anexo al acta 2 al acta.

CUARTO: Actividad derivada al Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla no
contemplada en el convenio.- Los miembros de la Comisidon acuerdan la derivacion
de pacientes en lista de espera quirirgica, de cualquier proceso de los que tenga en la
cartera de servicios el Hospital Central de la Defensa Gédmez Ulla, al precio medio de
las ofertas presentadas al acuerdo marco.

El Director del hospital indica que, para este afno, estan de acuerdo en que se aplique
por actividad y por proceso. Por su parte, los representantes del Hospital Central de la
Defensa Goémez Ulla, proponen valorar la modificacion del convenio y transformar el
procedimiento al sistema capitativo.

QUINTO: Actualizacion de la clausula adicional segunda para el periodo 2013.- Se
aprueba la actualizacion de la clausula adicional segunda para el periodo 2013 por el
mismo crédito del afio pasado.

SEXTO: Resultado de objetivos 2012 y presentaciéon de objetivos 2013.- La
Directora General de Atencidn al Paciente expone los resultados de objetivos 2012, que
se recogen en el documento que se adjunta como anexo 3 al acta. A continuacion,
analiza los objetivos previstos para el afno 2013 que se incluyen como anexo 4 al acta.

SEPTIMO: Ruegos y preguntas.- No hay ruegos ni preguntas.

Y no habiendo mas asunto que tratar, se levanta la sesién a las 13,00 horas, lo que
como Secretaria certifico.

veB®

LA SECRETARIA LA PRESIDE

Este documento es copia del original firmado. Se han ocultado datos

personales en aplicacion de la normativa vigente.
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Propuesta de modificacién al borrador del Reglamento de funcionamiento de la Comisién de
Seguimiento (cldusula decimotercera del vigente convenio de colaboracién entre el Ministerio de
Defensa y la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid en materia de asistencia sanitaria).

En la composici6n de la Comisién de Seguimiento se propone la introduccién de los siguientes
cambios:

b) Por parte del Ministerio de Defensa:
El Inspector General de Sanidad del Ministerio de Defensa o persona en quien delegue.

El General Médico Director del Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla» o persona en quien
delegue.

El Titular del 6rgano directivo que ostente la Jefatura de la Divisién de Gestién del Hospital Central
de la Defensa «Gémez Ulla» o persona en quien delegue.

El Titular del 6rgano directivo que ostente la Jefatura de los Servicios Asistenciales del Hospital
Central de la Defensa «Gémez Ulla» (Director Médico) o persona en quien delegue.

Y El General Jefe de la Unidad Militar de Emergencias (UME) o persona en quien delegue, o el
Titular del 6rgano directivo que ostente la Jefatura de Continuidad Asistencial del Hospital Central
de la Defensa «Gémez Ulla» o persona en quien delegue, en funcién de los asuntos a tratar, por la
Comisién.

Se propone la periodicidad anual de las reuniones (en lugar de semestral), y siempre que se
considere necesaria su convocatoria a instancia de cualquiera de las partes.

A continuacién se incorpora el texto de la cldusula decimotercera del vigente convenio que hace
referencia a la Comisién Permanente de la Comisién de Seguimiento, con las propuestas de
modificacion en cuanto a los miembros por parte del Ministerio de Defensa.

“Para el mejor cumplimiento de las funciones encomendadas a la Comisién de Seguimiento, se
crea una Subcomisién que se constituye en Comisién Permanente de la Comision de Seguimiento.
Estara formada por seis miembros, tres de cada una de las partes:

a) Por parte de la Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid, tres funcionarios
con categorfa, al menos, de Jefe de Servicio, de las siguientes Direcciones Generales:

Uno del Servicio Madrilefio de Salud, que actuara como secretario.
Uno de la Direccién General de Atencion al Paciente y Relaciones Institucionales.
Uno de la Direccién General de Seguimiento Presupuestario y Régimen Econémico y Financiero”.

b) Por parte del Ministerio de Defensa:
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El General Médico Director del Hospital Central de la Defensa «Gdmez Ulla» o persona en quien
delegue.

El Titular del 6rgano directivo que ostente la Jefatura de la Division de Gestién del Hospital Central
de la Defensa «Gémez Ulla» o persona en quien delegue.

El Titular del érgano directivo que ostente la Jefatura de Continuidad Asistencial del Hospital
Central de la Defensa «Gémez Ulla» o persona en quien delegue.

La presidencia de la Comision Permanente corresponderd a la parte que ostente la presidencia de
la Comisién de Seguimiento.

La Comision Permanente se reunira con la periodicidad que las circunstancias aconsejen y, al
menos, cuatro veces al afio, en la primera quincena de los meses de febrero, mayo, septiembre y
diciembre. )

Los acuerdos se tomardn por mayoria de votos. De no alcanzarse dicho acuerdo, dirimira el voto
del Presidente. De forma supletoria, se estard, en las cuestiones relativas a deliberaciones,
acuerdos y funcionamiento de la Comisién Permanente, a lo dispuesto para los drganos colegiados
en la Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y Procedimiento Administrativo
Comun. De los acuerdos adoptados se dara traslado a la Comision de Seguimiento.

El cometido fundamental de 1a Comisién Permanente serd la elaboracion de propuestas en
relacién con las materias objeto de este Convenio y en particular para la:

a) Adecuacién de la cartera de servicios a las necesidades.

b) Determinacién del alcance de las prestaciones.

¢) Determinar el alcance de las actividades de Cooperacién y Colaboracién.

d) Determinacién consensuada de los precios que no estén previstos en la normativa vigente.
e) Decision operativa sobre casos singulares.

f) Preparacion de las reuniones del Pleno de fa Comisién de Seguimiento.

g) Cuantas otras funciones le sean encomendadas por la Comision de Seguimiento.
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CARACTERISTICAS QUE DEBE REUNIR EL HOSPITAL DE REFERENCIA
DE LA COMUNIDAD DE MADRID PARA LA GESTION DE ALERTAS
INTERNACIONALES Y OTRAS ALERTAS Y EMERGENCIAS DE SALUD
PUBLICA

Una de las funciones de la Subdireccion de Promocién de la Salud y Prevencion
asignada al Servicio de Alertas en Salud Publica es la gestion de alertas
internacionales, definidas como las situaciones de riesgo apremiante para la salud de
la poblacidn frente a las que es necesario el desarrollo de acciones de salud puablica
urgentes y que afectan o pueden afectar a nivel mundial.

Desde la primera alerta internacional gestionada por este Servicio, que fue la
declarada en relacion al Sindrome Respiratorio Agudo Severo SRAS iniciada el 12 de
marzo de 2003, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ha contado con
un hospital de referencia, el Hospital Carlos ll, para el aislamiento, diagnéstico y
tratamiento de los casos sospechosos de enfermedades, como parte del dispositivo
especifico para su control.

Desde el afio 2005, cuando se materializé el Plan de Preparacion y Respuesta a una
Pandemia de Gripe, el hospital de referencia, ademas de para estas funciones,
cumplia un papel esencial en la planificacién de la respuesta a la emergencia en el
periodo de alerta pandémica. En estas fases previas a la declaracioén de la pandemia
por la OMS, es fundamental, centralizar en un tnico centro sanitario la atencion de los
casos y de sus contactos, para garantizar al maximo las medidas de aislamiento y
control de la infeccion; medidas que dejan de ser efectivas y viables cuando se pasa al
periodo pandémico por el elevado nimero de casos. El Hospital Carlos Ill, centro
sanitario designado para tal fin para el Plan de Pandemia, desarroll6 un plan
especifico para la ocupacion progresiva de las camas por plantas hasta alcanzar su
capacidad maxima, as! como un plan de formacién a sus trabajadores y participé en
los ejercicios de simulacion del Plan
(https://saluda.salud.madrid.org/atematica/lnformacion%20Gripe/Plan%20de %20respu
esta/08-respustaemergencia.pdf).

El Reglamenta Sanitario Internacional (2005), que entré en vigor en junio de 2007,
refuerza la Importancia de disponer de un hospital de referencia para la evaluacion y
confirmacién de los eventos que puedan constituir una emergencia de salud plblica de
importancia internacional, ya que nos permite cumplir con las necesidades basicas
para la deteccién y respuesta a estos eventos formando parte del procedimiento de los
procedimientos de gestion y garantizando su atencién las 24 horas de los 365 dias del
afo.

En base a lo anteriormente expuesto, se considera que las caracteristicas que debe
cumplir un hospital de referencia para la gestion de alertas internacionales y otras
alertas y emergencias de salud publica en la Comunidad de Madrid son:

* Disponer de al menos seis habitaciones de aislamiento con presion
negativa, manteniendo siempre al menos una de ellas libre y preparada para la
atencion de los casos sospechosos.
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= Disponer de habitaclones, en la misma planta de las de presién negativa, para
poder realizar un aislamiento de cohortes. E| nimero de estas habitaciones
debera ser de al menos 20, y se debe garantizar la posibilidad de ser
desocupadas en un breve plazo de tiempo si se necesitan. Estas camas
podran habilitarse para la ampliacién de la capacidad hospitalaria en el control
de situaciones de emergencia de salud publica y definiran la maxima capacidad
de atencion del hospital de referencia en los planes de preparacién y
respuesta.

* El hospital debe habilitar una puerta de entrada especifica, distinta de las de
uso habitual para urgencias o de entrada de pacientes, para acceder
directamente a la planta donde estén las habitaciones con presién negativa.

* Personal suficiente en numero para la atencién de estos pacientes, formado
y entrenado para la atencién de enfermos infecciosos.

= Capacidades basicas de laboratorio, nive! de bioseguridad N2, y servicios
basicos para el diagnéstico de las enfermedades sujetas a RS| y otras
enfermedades infecciosas

= Capacidad de envio de muestras en condiciones de bioseguridad al
laboratorio de referencia estatal del Instituto de Salud Carlos Il

* Disponibilidad de UCI, con posibilidad de realizar aislamiento de los
pacientes.

Ademas de estas caracteristicas, y dada la imprescindible coordinacién con los
responsables de salud publica en su funcidn de maxima autoridad sanitaria en Ia
gestion de alertas y emergencias, no solo internacionales, sino también de importancia
nacional o regional

Madrid, 13 de mayo de 2013



Resultados 2012
Indicadores de Calidad

Anexo 3

“ 'M Servicio Madrileno de Sakud
weccion General de
Alancion al Pacianle

y otra para mejorar la satisfaccién de urgencias)
b) Seguridad paciente y gestion de

calidad

3.b.1.- Implantacién de objetivos de

SaludMadrid
Bl comunidad do Madria
SERVICI(_)
META Hospital GRUPO 2 MADRILENO
INDICADOR Gémez Ulla (media) SALUD
(media)
a) Calidad percibida
3.a.1.-Grado de Satisfaccién global de los Méx. valor del
usuarios con la atencién recibida en X. :_'s ‘:)r € 91,3% 92.6% 92.4%
hospitalizacién, consultas, CMA vy (gs 3:,/0] ' 70 D
| urgencias '
3.a.2.- Implantacién de acciones de Al menos 5 6
mejora en las dreas priorizadas segin acciones 5 6 (total: 206)
resultado encuesta de satisfaccién 2011 ’
3.a.3.- Desarrollo de lineas de actuacién Al menos 4 5
del Comité de Calidad Percibida (al menos| “j*"00" W s g 5
una de participacion de profesionales de primaria actuacién p',.ofe_w.(m‘ al (total:176)

UCI, Urgencias, Medicina Interna, Ginecologia
y Obstetricia, Hospital de dia )

servicios
especificados

seguridad del paciente en cada centro (al| Almenos5 (sin objetivo de 8 7
menos 1 sobre informar y promover participacién objetivos participacién del (total: 259)
del paciente en seguridad) paciente)
3.b.2.- Implantacion de responsables de
seguridad del paciente por Servicios/ o -
Unidades.(Prioritarios: UCI,  urgencias, 10:£rs;;rr\;2:sms 85,7% 98,8% 98,4%
cirugia, anestesia, obstetricia, neonatologia y
farmacia)

>70% servicios
;!.b.3.-n:i’3)mover la seguridad clinica en clinicos con 75,0% 84,2% 63.9%
0s se 0s sesiones SP
3.b.4.-Participacién activa de directivos

Al menos 3 (2 de 3
en reuniones o visitas a las unidades: ellas en UCI) 4 3 (total: 107)
"Rondas de seguridad". ’

<9 episodios de
3.b.5.- Densidad de incidencia de| NAV por 1000
neumonfa asociada a ventilacién dfas de 5,06 511 5,49
mecanica (NAV) ventilacién

mecénica

3.b.6.-Grado de implantacién del sistema m;:éo'{”) Z o
de identificacién inequivoca de pacientes menos ceifras de 93,3% 92,3% 97,0%
mediante pulseras. 2011.
3.b.7.-Desarrollo de planes de mejora de Al menos 2 7 3 3
higiene de manos (total: 114)
3.b.8.-Realizacién de actividades de profe:i?)?:zo]es de
formacién sobre higiene de manos (En: las unidades o 51,9% 62,6% 651%




>80% de

3.b.9.-Utilizacién de la hoja de] . .
intervenciones 81,2% 78,1% 77.8%
verificacion quirirgica con LVQ
3.b.10.-Porcentaje de pacientes en los que m;:g:’i’lg' |
se conoce el riesgo de ilceras segin menos cifra: de 69,0% 93,9% 97,7%
escalas validadas.
2011
3.b.11.-Existencia de protocolos de Los3 2
seguridad del paciente establecidos como establecidos (sin protocolo 3 3
prioritarios (dolor, caidas, TVP y TEP) dolor)
3.b.12.- Prevencién de riesgos en la
atencidn al paciente psiquiatrico . 96%
Procedimiento normalizado de Disponible NA (n=25 hospitales)
Inmovilizacion Terapéutica '
Protocolo de prevencion de conductas 88%
suicidas hospitalizacién psiquidtrica Disponible Ly | (n=25 hospitales)
% pacientes con potencial riesgo suicida con
cita en SSM mdx. 1 semana 100% NA 83,5%
3.b.13.-Consolidar el desarrollo de 4
planes de accién derivados de la| Almenos3 NA 4 (total:126)
autoevaluaciéon EFQM '
N¢ hospitales en:
Avanzar una Certificacién d Fasel: 3; Fase II:
3.b.14.-Desarrollar actuaciones para la| fase completa, elcallliic':o:al € 11; Fase IlI: 1;
implantacién y verificacién de Sistemas | respecto a la que Grau o de trabalo Certificacién
de Gestion Ambiental. se encontraban de‘i)n dica dore; parcial:8;
acierre 2011. Certificacién
total: 11
3.b.15.-Desarrollo de lineas de actuacién| Almenos 3 4 7 6
del Comité de Lactancia Materna lineas
3.b.16.-Constitucién de un Comité de : : En 92% En 94%
Atencién al dolor Constituido il hospitales hospitales
3.b.17.-Elaboraci6én de un Plan de acogida s sf En 100% En 100%
a profesionales de nueva incorporacién hospitales hospitales
d) Indicadores de comparacion
hospitalaria
: Pendiente cierre | Pendiente cierre | Pendiente cierre
Tasa ajustada de mortalidad < media grupo CMBD 2012 CMBD 2012 CMBD 2012
. . Pendiente cierre | Pendiente cierre | Pendiente cierre
Tasa ajustada de complicaciones <media grupo CMBD 2012 CMBD 2012 CMBD 2012
Infecciéon nosocomial (Prevalencia) Meta IN <=6,6% 5,9% 6,7% 6,.3%
Incidencia de ILQ en cirugia de prétesis
de cadera en pacientes con findice de 2-2,7 NE 1,8% 1,9%

riesgo NHSNOy 1

NOTAS:

En color rojo resultados que no alcanzan la meta anual establecida

NA: No aplica
NE: No evaluado
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DRIETIVOS 200 0 HOSPEEAL GONMEZ VLA Anexo besdvipcron de lanahicaadares

LUNPLINMIEN T

META ACLARACIONES
Y INDIC) B8 DR SGGURIDAD = e e e— - e P ot ————

L1 Seguvidaddd paciente
Al menos uno sobre Seguridad en el Jrea de
wgendas y otro sobre Condlacion de 132 Corrad i sehan desarrollads &) meos
malicifld. En el resto se poded borden conclliacion, junto :on :l“ menos )
Implantacién de objetivos de lentilcackin  mediante pulsoras; Listado de” COMLACION l!‘l pPi-saglersaricn
seguridad del paciente en cada Ne de objetivos establecidos Almenos5 |verificacién del parto (en los hospltales con) b iR
linea de promover participacién de}
centro matemidad s valoracién si cs obligatoria)
pacientes &l no se cumplié en 2012,
coordinaclén interniveles, otros, En el supuesto dd g 0o URGR. SI objetivo ho
10 incluir el LV del Parto se debera al menos haberf |00 W Eme -
lorado y justificar lo razén de su no Indusién. v b incjora.
Al do i se han implantado en 90%)
" " L be aamrdo ala Emtegla de se;urldad dell servicios clinicos (siendo obligatorios loy)
de resp de |N® de sLeMchs dinicos cog 90% Serviclos para rticipacién ¢ priorizados en 2012) y Farmacia (este)
n;urldad del paciente por de SP/ N® total de] Cmmnt P 4 (v
Serviclos/ Unidade lﬂo i clinicos p in de los pi Se altimo prioritario en 2012)|
os/ * m o d servidos prlorlurlosbs serviclos clinicos Fuente: Informe del centro, 57 obfetivo no’
cumplido: elaborar propuesta de mejora.
IN* de servicios clinicos en ioj) .
Promocitn dea sogurldad dlinica [que se han Impartido seslonesf .. {oncs de séguridad en cada uno de los servicios :ln“‘m“"s:;;:f:‘::‘c“""k vt
en los servidos de seguridad/N® total servicios) clinices & umpiido:
. propuesto de mejora.
|clinicas
Al menos 4(1 | K,“"?"..’a':‘ vlch_z:)a‘ ::dades mmw:::::}lmmndo sl se realizado al menos 4|
Fartidpackénactiva de directivos N¢ de reuniones o visital| de ellas en (JCI [participe algin  miembro dcrl equipo directivg rondos” de seguridad, dehiendose.rld:
en reunlones o visitasa las lizada otraen  |(Gerentes y/o Directo e maliten ad ellas en UCI y otra en urgencias. Fuente
unidades: "Rondos de seguridad®, |"C12338 “{ww) e Tes) y e Informe de) centro. Si objetive ma
remlitide desde la DG. de Atencién al Paciente, sl de mej
&M Serviclo Madriledo de Salud
Indicadores 2013 HOSPITAL GOMEZ ULLA B et oo aarta
INDICADOR FORMUILA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
Alcanzado si <=8 NAV/ 1000 dias y <]
Prevencion de las infeccl m“’. “relmc: c:: bacterlemias CVC/1000dfas, Dato global
relacionadas con la atenclén @ <=8 NAVy <3 |Deap en llos hosp que tengan UCI|del hospital (incluye todas las unidades)
catéter venoso central [CVC) j
saniteria en pacientes criticos TR e i bacteriemias |de adultos que participen). Fuente: ENVIN HELICS. $i
(ua) objetive no lido: elaborar prop
ventilacion mecanica (NAV) die m_a[am
Alcanzado sl se realiza autoevaluacién 3|
Almenos2 (1 Realizacion de la luacién con herrami puesta en marcha de >= 2 planes de]
Autvevaluacién y planes de mejora|N? de planes de mejory) de ellos de de OMS y desarrollo de planes de acclén qm me;ura. uno de ellos sobre formacién de
de higlene de manas implantados formacion aborden las  dreas de mejora o Fuente: inf del centro.,
) (componentes con puntuacién <80). SI objetivo no cumplido: eluborar
|propuesta de mejora
i de intervenciones|
quirirgicas programadas en| Alcanzado si >B5% intervenciones con
Utilizacién de la hoja de que se ha utllizado Ja lista dc »85% A través de un "corte” 0 estudlo especffico con una|check-list. Fuente: informe del centro. Si
verificaclén quirérgica verificacibn quirGrgica [/ N muestra de historias clinicas nbjetive no cumplido: elaborar propuestd
twtal  de  intervenciones de mejora
quiriirgicas*100
Ne de pacientes en los que sef
Percontaje de paciontss en los que conoce el riesgo de tlceras/ N'| |Se incluirdn los que utiticen escalas Norton u otray] Aicamzado s::?ﬁ% Fuente: Infon:me def
se conoce el riesgo de Glceras rotal de scientel >95% Validadas (Braden o Emina). centro, Si obj no
seglin escalas validadas. astudiados*100 P \propuesta de mejora
Alcanzado si el hospital di de los 2
protecolos actwalizados (elaborados y/o
Protocolos de seguridad establecidos comg) . .
m:::;m‘::g IN? protocolos de SP prioritarlo) 2 prioritarios.1. Protecolo/normas para asegurar 13 ;v;:;‘::n:" d:: I:":]:‘I_u;'_:;;)/":?:':r é'"ot
;
establecldos come priorl disponibles co:ﬂﬁ::sitl;::‘;rdena verbales. 2, Protocolo de| cumpl on 2012, F“m lll’urme del
a L - centro. Si objetivo no p
| propuesta de mefora
-
& Burvinjo Maikilefo e Sannd
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INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO
. - Alcanzado sl el hospital dispone  ded)
Prevenclén de riesgos en la NY protecolas de salud mental Protocnle Fsub‘endn_ cnmo prioritarios: boteco) protacolo. Fuente: informe del centro. SY
2 . PP p1. de evaluacién del riesgo suicida para pacientes|” = S
alp psig ico  |priocitarios disponibles atendidos en urgenclas psiqulstricas ) ne P elaborar pr
e psld as. de mejora
Numerador: Pacientes citados ARSUIC en plyzol
Paclentes con potencial tiesgo) inferior a una semana. Tiempo transcurrido entre I _
suicida con cita en SSM en un) fecha de alta hospitalaria (urgencias, UHB oAIan‘udo s1=100%, valormdo ofroy
L . niveles de cumplimiente si 70-99% y|
plazo max, de 1 semana tras ¢ 100% interconsulta), y la fecha efectiva de citacién en el <70%. Fuente: in del contro. Si
olta  hospltaloria / Totl Centro de Salud Mental corr diente, o consultal " - - Jaborar
pacientes que han realizado) especifica para pacientes con riesgo suicidol Je mejora ¢laboror prap
tentativa de sulcidlo Denuminador: Total de pacicntes que ha realizado) ¥o
tentativa autolitica
1.2 Indicadores de compuracion
[lospitaaria
Mortali Ratio de mortalidad] _ Fiene; CMBD, Direccién General de Sistemas defAlcanzado sl <=1 1 objetivo no cumplido:
talidad <=1
Informacidn
quirtrgices| Fuente: CMBD. Direccion General de Sistemas de|Alcanzado si <=1. 5/ ob,
Reingresos = Informacién eloborar propuesto de ;mejoro
complicaciones Complicaclones  médicas  y| -1 Fuente: CMBD. Direccién General de Sistemas defAlcanzado si <=1. 57 objetivo o cumplido:
prcacone quinirgicas [ajustado) - Informacién elnborar pro, de mejoro
Prevalencla  de  infeceidn) . . Jenci Alcanzodo si por debajo de la meta grupo
Infeccl6n nosocomial nosocomial (valor puntual con <=6,6 f::::: EPINE w(olrosTasiudios de|prevalencia $i  objetivo  no cumplido: elaborar,
IC 95%) psta e moj
Incidencia de ILU en cirugia de i
prétesis de cadera en pacientey 22,7 Fuente:VIRAS p— — ‘:,:1:{ l:fn RTupo. 53::{: flv: i
con Mndice de rlesgo NHSN Oy 1 e Jor
Bacteriemias r Stafilococd] ? Es for: Cupioph jrogio; e} fetal
T i °| bacteriemias/ [adquirida e el hospital (1 episodio por 3| A si <meta. Si objetivo no
meticilina/100.000 estanci 100000  [svs cual sea el foco de origen, identificado po plido: elaborar proy de mejora
i estanclas | Microblologin
Indicadores 2013 HOSPITAL GOMBZ ULLA
INDICADDI 1 FORMULA | omera | ACLARACIONES | CUMPLIMIENTO
1.3.- Calidad percibida
% de pacientes satisfeches 5i >=Media grupo o >90%. Fuente]
G"""‘:'s'“:“::z::]:;"‘” muy satisfechos con el conjumtdl s Haspitslizacion, cirugla ambulatoria, |E de satisfaccion 2013 SERMAS. 57
::-I:; sc::m:senudhdn de Ja atencién recibida en log) gupd consultas externas y urgenc bjetivo no lido: elaborar p
sed segmentos estudiados e mejora.
Alcanzade si se han implantado al menoy]
Implantacién de acciones de . S acciones. Fuente: informe del centro de}
Establecer dreas de mejora, con la participacion del|
aelul Aol N® de acclones implantad Almenos [ Comité de Calidad Percibida y que serin ratificadas|'0 Proyectos de melora cen descripcién
seginelr dela F 12 DG. de Atencién al Paciente. de  las  actividades, cronograma ¢
de satisfaccion 2012 PO . indicad Si objetivo na lid
elaboror propuesta de mejora,
Una de estas lineas serd: Conocer la opinién dejAlcanzado si se han desaryollado al menos|
pacientes y/n familiares sobre aspectos de lal4 lineas de actuacion, valorandd
atencibn sanitaria a través de la realizacién dejespeciicarnente fa linea sobre Conocer I
téenicas  cualitativas  grupales.  Se  dardn|opinidn de pacientes con téenlcas grupaley
Desarrollo de lineasde actuacién  [N® de lincas de  actuaclés| Almenos4 [recomendaciones desde la DG. de Atencién ally también Hneas de participacidn d¢]
del Comité de Calldad Percibids puestas en marcha lincas Paciente. En el resto de Mneas se podrd abordar| profesionales de atencdén  primaria
Difusion de las actividades del comité; Formacion| mejora en urgencias si no se cumplieron)
de profesionales; Colaburacidn/participacion con lalen 2012, Fuente: Informe del centvo, Sf
comunidad; Mejora de |a informacién a pacientes y|objetivo no plido: elaborar prop
familiares y Otras. de mojora.
1.4.- Gestidn de Calidad
Al do =i nfe s Tid
Planificacién y realizacién de autoevaluecion de dispunible o 8l menos  cealizada 1)
Voo g e ag planificadon y Njada Ia fecha de 1)
in de la autoe ik a luacié Informe  |acuerdo al Modelo EFQM vs 2013, siguienda pautas] luacld | visto b de b
de scuerdo al Modelo EFQM (ermeCeSueeTarscn disporuble  [de 1o DG, de Atenicion al Paciente, en of segundofn s i O €O € vIsto buehn e
semastre ddd aho ' Subdireceidn. Fuente: informe del centro.
Si  objetive no  cumplide: eloborar
ropuesto de mejoro
-
&M Sarvicio Madrlleno de Solud
Indicadores 2013 HOSPITAL GOMEZ ULLA P
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INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLIMIENTO

una It para la impl de lo%
fase completa, |Sistemas de Gestién Ambiental, de acuerde al
::.ﬂ“h“:':::::;:l;l::pmh Ne de ctuaci p ala |despliegue de las fases pladas 1, 11, 111 y IV en Al do si avance de fase. Fuente
mnnlenlm!cn'lodeSlmaZde realizadas/actuaciones que se el Hanarlo de Revisién Ambicntal En loglinforme del centro, Si objetivo no
Gestién Amblental previstas encentraban a | Hospitales que ya tengan ) da la Gestlé plido: elaborar prop de majora

clerre del  |Ambiental, desarrollar acciones de mejora
2012 actuaciones dirigidas al desarrollo sostenible.

Consumo de agus Se remitiran fichas desde la DG. de Atencion al
Monitorizacton de indicadores de  |(m3/semestre/estancla) Paciente con la deseripclén del indicador, formula y|

\Alcanzade sl dentro del rango establecido)

gastlén amblental Consumo  de  electricidad] p25-p7S rango establecldo (percentiles 25 y 75 de los Pt :z::;: no  cwnplido:  ela
[Kg/semestre/m2) valores del Serviclo Madrilefio Salud) iorop foro
Lineas de 1én c ladas en el d Al do si >=4 lneas de actuarién
e P
m::f:;:‘d;:t:xlﬁl N u::c:m:!hde actiackn AI::;:4 R daci p cién de Comités dell Fuente: informe del centro. Si objetivo no
P . Servicio Madrileno de Salud cumplido: elaborar propuesta de mefora

Alcanzado si >=5 lineas de aduacion, 3 de|
las cuales hacen referencia a evaluacidn|

|Entre esias llneas de actvacién al menoy del dolor, 2 dolor ¥ slendéy

Desarrolle de lineas de actwacién  [N® de llneas de actvacion] AlmenosS Juacién del dolor: A én al dolor

Comité de Atenclén al dolor puestas en marcha lincas S dolor crénice. Fuente: informe del centro,
agudo; Atenclén 3l dolor crénico. Si objetive no cumplido: elaborar
|propuesta de mejora
-
Survinio Mardieie de Satlud
Indicadores 2013 HOSPITAL GOMEZ ULLA
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INDICADOR FORMULA ACLARACIONES CUMPLIMIENTO

MICADORE

Cn del hlllcnm por paciente | Ver Maaual de Indicaderes de Ver Manual de Indicadores de Farmacia del aito

VIH adulto Farmacia del aflo 2013 262006 | %513,
z‘m ﬂ::::::::plln'lﬂ‘l:t Ver Manuol de Indicadores de Ver Manual de Indicadores de Farmacia del aito
con yer Farmacia del afio 2013, 2013,
de Nbrosts <2
Antrapatias (t. biolégica) ot anual
Se incluyen los siguientes indicadores: % £9.600 € objetivo mensual s BOO €
Cumplimiento de una selecclén de Ver Omeprazol; Coste bloldgicos en artropatias; Coste| Psorlasis en placa (t. blolégica) objetlvo
indicadores 2013 del 1de :""“'!“Jd“ u’i""z,‘;";"‘ o plimient | blolégleus en psorlasls; Coste biolégicosenEIl. | anual <12.050 € objetivo mensual <
farmacia SHTRGc N o Ver Manual de Indicadores de Farmacia y tarifas | 1.004 € EnfInflamatoria intestinal (t
del afio 2013. biolégica) objetivo anual < 13.205 €
objetivo mensual < 1,100 €

-
“M Barviciy Morkiany de Sahd
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2 25% de lns|
especialidodes
Renecialidad q ¢ considera alcanzado cuando constel
NE especialidudes con especialisia Nﬂ :'::"m ltos|sblertas 3 AP E)eberi T’":::‘Ap “el:\ o Pum:::;:?;::ca":::: registro = 25% de las especialidades con)
cansultor espe e o q e das abiertas a AP con |
implantado con y de consultor v
Espechalista .
= Consultor
Ndmero de SM remitfdas sin
P J pech gnidad  |cita, que se han evaluado 10096 Del total de "SM" sélo se consideran para el andlisis |Se sonsidera alcanzado sl Ja cifra es igual
(5M) evaluadas Niamero de SM  sin  city) las "Remitidas al Hospital sin cita” al 100%.
remitidas *100
Nimero de VPE remitidas con J
cita de nds de 15 dlas que s¢] el total de "VPE" sélo se consideran para el P .
"r:'::t";v::?d“ previa han evaluado / Nomere deVPE| 290% andlisis las "Remitidas al Hospital con clta en mis :SZSZT:;;;?"Zm sila clia es igual o
o ueda con cits de més de 15 dios de 15 dias” 4 '
remitidas
Etancade —m—
' Deherd constar un Procedimiento escritoy A do con regh de d
continuidad de cuidados Si/No S iconsensuado con AP, ['ueate: Inforine del Centre,
enfermeros
imptantacion dei informe ai alta de Icanzado si=100% o cumplimiento >
enfermeriay procedimiento de % de implantacion 100% g“’;’fﬁ;‘:::‘:;m:::’w donde se esepecifique Jooe. on propuesta de Plan de Mejora
envio P Fusntor informe del conlro,
Constitucion del grupo de Incluird el regisiro de un minimos de tres reuniones| . —
CoordinaciGn Asistencial en SI/No Si anuaies y al menos un protocolo comdn en un drea :::m:‘“:‘ :.:’:?:;:r:; ::e,c; ':::urinr‘
Farmacolerapia de interés a definir pot el grupo. e : '
Implantacion de wna de las
icacié practicas prioritarias que se
Conctliscifin dc med " establezcan por el Servicia
Madrilefio de Salud.
% Ara '! ¥ Aliskransolire €l Ver Manual de Indicadores de Ver Manual de Indicadores de Farmacia del afio
total de medicamentos paraeel Farmacia del wiio 2013, 2013.
Sistema Renina Anglotensi
e g s anticoagulantes Yer Manual de Indicodores de Ver Manual de Indicadores de Farmacia del afio
G L g Fammacin del aiio 2013, 2013
antic lantes arales -
~
#M Serviclu Madiileho de Salud
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delos N" de pacientes en espet
' ¥ estructural con demora > 30)
SWESE L dias ¢l Oltimo dia de cada mes
Acciones de mejora desarrolladas | Alcanzado si al menos 3 acciones, Fuente
en las dreas priorizadas segln el N' de acdones de mojora Al menos 3 &reas de mejora en activo durante 2013, finforme del centro que incluird, como
resultodo de las deficiencias esaroliadis, Almenos 3 |La informacién serd ratificada por la DG. Atencion|minimo dreas priorizadas y Jas acciones)
detectadas porlas ci al Paciente. de mefjora propuestas S| objettvo no)
quejas y reclamaclones. cumplido: elaborar propuesta de mejora
Alcanzado  si>95%; valerando  olros|
Por je de recl. {7 N® de reclamaciones) g .
contestadas en menosde 30 dias  |contestadas <30 dias habiles/ 95% Fuente: CESTRAK. ubvele.s-.di%:pllsl:uﬂm_ = ':1:'95%'.._',‘"
hébiles. N¥ toral de reclamaciones . e
elaborar propuesta de mejora
Por i de recl . gl ?e (qﬁml:mldo.n:: Alcanzado  si>95%; wvalorande otros)
adecuadas al manual de estile, Fﬂllt clabhorado  por DG 95% ;uentt: Egtudlo Tranversal p por ..Ade - e 70-95%‘, ’.“
a ireccién General de Atencién al P; <70%. Si obj no ¢
Grupo de trabajo. JAtencion al Paciente/ N° tota 1abor: i
e vicluibciones el "ar propuesta de mejora
NE de Gufas de Acoglda p Deberd exisir registro especifico. El registro se|Aicanzado si>95%; valorando  otroy|
:ortf::a]er:e "“h' 'nt:'c"h"e la  diposicién  de  pacientes] 95% realizard por cada unidad o servicio asistencial con|viveles de cumplimiento si 80-95%. Ne)
__m‘ _?’_. pac " lingresado/NY  total pacientes) hospitalizacién. la intormacién registrada serdlcumplido: <BD%. Siobjetivo ne complid
N y v ingresados. da por la DG. Atencién al Paci elaborar propuesta de mejora
IN®  serviclos médicos Y|
qu'lrdmlt.o‘: :;):k;;mtm‘:olos ,“ Ly Gerencla deberd contar con un informe de
S situacldn. £l informe deberd incluir al menos ¢ §
Pc je de imip 16n de .’“ h.s gue conste: l."“‘"ﬂ?"' protocolo con los procedimientos a seguir yA}“"mu" SI>95.%‘. ""‘T otrol
A - y m niveles de cumplimiento si 80-95%. No|
protocolos de informacion 95U recoplilos los puntos contemplados en la férmul. e = .
responsables por cada servicio) <B80%. Si ebje no ¢
asistenclal, ¥ por cada servicio médico y quirirgico con .
wédico  y  quirirgico  en) hospital La inf P istead elaburar propuesta de mejora
haspitalizacion en relacién con spitalizadon, nformacion  registrada serd)
e total de servicios médicos y) contrastada por la DG de Atencién al Paciente.
quinirgicos con hospitalizacion
~
‘I'M Swrvicie Madhilain de Sulud
Indicadores 2013 HOSPITALGOMSZ ULLA
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INDICADOR FORMULA META ACLARACIHINES CUNMPLIMIENTO
N" de Guias de Informacian al
Alta entregadas ¥ s
Porcentale de entrega de Guias de 5 ds ncuerdo § :: Gl:lumll‘?r dfbterﬁ crtm:‘ar raoon u"d r:sl:;: fifcanzedo ~ SiSessei) yaesnce] [otmay
y _,': L i e .a pmtcd-mhnm establecido por| pecilico iﬂs Gl uL Lo 5, - nlveles de complimiento si 80-95%. No|
Infar al Alta para 95% o servicio tencial con . .
ecattationd M fa DG de Atencion al Paciento) <80%. Si obj no ¢
y en relacion con el total de altas) :'f‘:tm‘l‘:" zegust_ruda serd contrastada por lu DG elabnrau propuesta de mejora
de hospializaciones| © Atencion al Paciente.
P
N® de Guias de Atencidn ol
Porcentaje de entrega de Gufas de Puiclo E}'u?:d:;m‘_do a’l Deberd existir un registro especffico, B registro s¢}Alcanzado  si=95%; valorando  otro)
Atencitn al Duelo dirigidaa mu“ to establecido 9584 realizard por cada unidad o secvicio asi; jal ¢ les de cumpli si 80-95%. Noj
familiares y allegados de pacienles n | wt hospitalizaclén. La informacién registrada 3 plido: <B0%. Si objetivo no plids
fallecidos. .86 da Atencidn al. 7 2 contrastada por Ja DG. de Atencidn al Paciente. elaborar propuesta de mejora
: on relacidn al n® total de éxitug P . . prop )
producidos.
Se cumplimentari Reglstro de Informacion dirigido
a pacientes. El registro al menos incluird las)
siguicntes varfables:1. nombre del documento; 2
lobjetivos del documente (ejemplos:: Incrementar L)
cobertura vacunal, mejorar el conocimiento de
recursos...); 3. tipe de soporte: péster, diptico..; 4
:::t“.de":::rﬁ:z::: |serviclo promotor;5. Visto bueno de la Comisién|Alcanzado si registro creado))
. . Creacion del |Téenies de Cuordinacién de la Informacion *, ya sea) mnlemplandn las variables establecidas S
pacientes (poster, folletes, Si/No 8 g 2
uias...) existentes en el centro registro  |central o local (si 0 no). Fecha del visto bueno, en no cump elaborar pr
:' ";';' o, a50:6, fecha de inicio de difusién; 7. fecha llcdemejnra
P - retirada o revisién, * La Comision Técnica de
Coordinacién de la Informacion se constituirs en)
rlns hospitales a lo largo del ano 2013; ya sea)
Inclulds en la Comision de Calidad Percibidal
(preferiblemente), ya sea como Comision|
lindependiente. seglin decida el centro sanitarlo.
“.M Sarviclo Modrllens de Salud
Indicadores 2013 HOSPITALGOMEZ ULLA P
INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMPLABENTO
L] 3
.N ,d' ““’o””l!c:: nejorg Lis acciones de mejora se referirén a los sigui
1mpl i6n de acci de p:u"n wda  una  de  elias Al menos  Foncolé h::" ;“Iné:sﬁldnh da:enz:g; a',".“dm“ Alcanzado sl s¢ han implementado  all
me[nm en relacién con el Proceso  [Prablema detectado - Accidn de] s L o B Sk 3 1 do otros nivel
bt 16 )21 Pact N ol d _::::'0:5 1 x:.:;mmdo Siolnnlariado etc.. B qu' cumplmi o <3 Si objetivo g
Oncolégico (PAlPO) Dbjetive de 1a accidn de mejora contribuyen a mejorar la calldad percibida por d(umnlldo: elaborar propuesta de mejora.
Explicitar cdmo se va a evaluar aclefite v sus allegados
Ia accldn de mejorn p y A

Indicadores 2013 HOSPITAL GOMEZ ULLA B ot de Mirdris
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6.1« Actualizacién del PLAN DE

CONTINUIPAD DEL SERVICIO
Analisis de riesgos de acucrdo a los directrices dela
Reall:::: ::; disgnésticode S1/No st 0851 (0ficina de Seguridad de Sistemas de lAlmnmdo 100% si realizado ¢
g Informacion de la DGSIS
ambito serfan los “nuevos sistemas", respecto de
E— i6n Jos sistemas para los que ya se definleron tiempos  |S0% de ponderacién si >30% si
v 9 sistemas >90%sistemas | de recuperacién en el 2012, en ese caso. Si en el Al do 1004 penderacion sl >90%)
(RTO/RPO) "" wnevos siatemas 2012 no se cumpli6 con este objetive, el mbite sistemas.
serfan todos los sistemas,
Inclusién al menos de les tres protocolos | "
Hprocedlmleruns contingencla bésicos ( urgencla « " 'M' s sl '?ln",s los “::
Actualizacién del Plan de st I hospitalizac(é Completad i N [P
/No St basicos idos: 50% d
Contingencia verificado DGSIS. Los servicios criticos deben| "o 6 ! J
la ponderacién. Si ademds completado
disponer del plan completa y en todo caso al menoy) verificado.DGSIS 100% de la pon 16n
2| 70% de los deben tenerio ) po
5l firmado por direccidn: 50% de I3
Aprobacién y comunicacién de Si/N sf dl.'nsm::‘:':onu m“ﬁfn :e;;r; ’:: nm“f ':; ponderacién. Si ademds comunicado 3
nuevas versiones de los planes ° centro y . todo el personal del centro: 100%)
Prucbas del Plan N® prucbas 2 1 prueba semestral
Presentacién en sesion de Ia Junta- En su caso se prosentardn las modificachmes|, = e
Técnlco Asistencial SifNo l realizaday para actualizar of Plan al 2013 oG 100W 8l prosontacice
6,2« Mejoras en el Ambito de la
|Seguridad de la Infor {1
;';::;"“ deaccesoyalos % de auditorias >90% pervisionaccesos a los i de informacién |Alcanzado 1009 s} >90% sistemas
b.2) Unidad independiente gestion Independiente de |a funcion TIC, Responsablede |, o =
dad S{/Ne S Aldad nombrado. 1009 s!r seguridad
Presentaclén del Plande
Seguridad TIC ep sesién de la Junta: S§/Ne Si Alcanzado 100% si plan presentado
Téenico Asistencial
Conformidades en Jas auditorfas $1/No <4 Las no conformidades se refieren a las resultantes|Alcanzado si el n9 de no conformidades es]
orp de auditorfas LOPD realizadas durante el afo. <= que ls meta.
-
‘M Rarvicio Madeiafio oo Salint
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INDICADOR FORMULA META ACLARACIONES CUMILIMIENTO
Se considerard toda actuacion durante el afio que
Artusielenks 8o saguridad el SI/No >=2 contemple 3l menos ¢l B0% de la base Instalada defAlcanzado 51 se cumple Ja meta,
Puesto de Trabajo
Puestos de Trabajo en m:t(w.
N° de o das por ¢l
Iniclativas Comité de Seguridad Si/No >=3 Comité  de Socurldad con conocimiento  yjAlcanzado s se cumple la meta.
aceptacién por parte de la Gerencia de! Centro
6.3+ Actualizacién del PLAN DE
[ACTUACIONES TIC 2013
Completar y entregar |a $1/No f lnc do al modelo establecido por la DGSISy  [Alcanzado  100% si  planificacion  dv,
planificacién de actuaclones 2013 (walidado por el Comité de Direccién del Centro actusclones
Previsién/planificacién de \Cumplimentar la informacién sobre previsiones de
necesidades de inversién/gasto del SI/Ne St gasto e inversién en TIC 2013 en el Plan de ! do 100% sl ¢
Plan de Actuaciones Acluaciones TIC del afio ﬁ_
Se valora la preparacién y presentacién de los g8 m’;m::’;‘;z;‘;:‘:::;‘u‘;a “lm o
Impl clén de los proy planes de los proyectos TIC del hospital que se press P
Si/No N . paralos proyectos TIC del hospital que se
corporatives deriven de los proyectos corporativos del SERMAS dociven do | TIe t
#n materia de Sistemas de Informacion, eclvan da fas projiectos TIC corpacalives
de! SERMAS
Nimero de Iniclativas de roejora e o Alcanzado 100% s! >= 3, y se realizard un
Innevacia. N2 de iniciativas 3 Minimo 3 Iniclativas de mejora. ablculo Jineal para valores iaferiares
Minime 2 acclones formativas hespitales pequed
NG de occls 1 i N* de acciones 3 y 3 hospltales medios y g antizar la Alcanzado 100% sl >= 3, y se realizard un
personal técnico. asistencia a jornadas/cursos promovidos desde la | cdlculo lineal para valores inferiores
DGSIS, Actuaciones promovidas por el Centro
Presentacién en sceion de la junta- ) _ .
Técnlco Asistenclal y en comlsiones NF de sesiones 4 En la juntay en a) menos 3 Comislones clinicas Alca 1009 st>=4, ’f“ realizardun
clinieas célculo lineal para valeres inferiores
Participar desde el Smbito TIC en e s 4 o Frapen 6 beshale
(npoidn trabajo de los Planes SI/No St b v Al do 100% si se ha partivipado
¢gicos de Bspecialldad
Revision anual del nivelde Al do 100%s! . »
adopclén del EMRAM ("HIMSS Si/No st Historlal Clinico Blectrénico (EMRAM) s cump
Analytics Burape”). evaluacién
&M Servicio Madrilafo de Salud
Indicedores 2013 HOSPITAL GOMBZ ULLA
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1R AN TSR] | mera | ACLARACIDNES i CUMPLAMIENTO
6.4, Control y adminlstraclon de lo
actividad TIC y uso de los sistemas de
Informacién
Mantenimiento periédice del % de comunicaclones formales) Enviar
inventario de Puestos de Trabajo, |2 la DCSIS del i o] 1 jo | Seconsiderara enviado el} fo del mes st se |3 &€ ""‘““:;"'“::"1,"'“‘;’ en plazo
Servidores, Comunicaciones, indicado, i lizado de| hace (o la DGSIS) durante la primera semana del b :‘ dl: - 1M'“rl Sk c‘:o, ™
Sistemas de Informacién, y actualizado 2 la fecha, resp cada mes del mes siguiente ‘P":”"'f', np‘or e l; o f':v N oM
Contratos de Mantenimiento de fa tneta aio P L
Se considera "problema relativo a una incorrec :iln::'lﬁ::h‘::ma:: i ‘:ah:nl‘d::?:::
Fn base a) % de problemas| Méximo m‘ ::s::“u:"z: to::w aquel Z:‘;:?:"';::ml gestidn  de  usvarios, sc  considers)
Gestlén correcta de losusuariosde |relativos a  una  incorrects ermitidos 12 |a las regas establ il Dl‘xma: e i o |alcanzada |2 meta, La puntuaclén serd)
los sistemas de Informacién gestion de vsuarios, respecto de P ) X ¥ cero sl se ha superado el tope méximo de}
al afo por la DGSIS, determine que se trata de un|
la meta (maximo permitido) problemas permitidos. Entre cero y dicho]
problema derlvado de) incumplimliento de dichas) o
veglas o buenas pricticas mo permitido, la puntaclén obtenidi)
: cord lineal,
No e conshlerarin en el camputo los certificado:
— g0 de os |En base al % de extension def _ llme" necesaros que no hayan sido proporclonados po:J s;‘h :::em;: < ld 100% se f":'de;:
sp| ekuey los certificados digitales en lag] *P" '™ Licceras partes segdn los acverdos a Tos que s> o AAre. AL e, @
digitales licaciones que lo requleran. e lo legue en cranto al suministro de los certiticad b o8 lieal hasia coro puntas
P quelo req ) requleran I dinitalos (v se haymplawtado ningin certiN cado).
B80% para Peses: horus 50%, Cuadros de Mandol
'_’:.':"m":"l‘u:';“"" o s i Horus. 1009 |°¢, Mide € % de usuarios efe de‘““l"”‘ u:‘;:: 50%, Se considers curnplide si el % de
i para Cuadros | * v usuarlos  efectivos  respecin de Lo
detienionerucresp s los ' de Mando | kloles delos misaas, tenciales supera la meta.
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