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I. INTRODUCCION

Los contratos programa (C.P.) e n el Servicio Madrilefio de Salud son acuerdos entre
su Direccion General, representada por el Viceconsejero de Asistencia Sanitaria y
Salud Publica, y las gerencias de los distintos centros asistenciales.

Mediante el C.P. se establece un compromiso en la gestion de los centrosy servicios
sanitarios publicos de la Comunidad de Madrid con el fin de alcanzarunos objetivos
anuales priorizados, que estén alineados con el marco estratégicodel Servicio Madrilefio
de Salud y las principales lineas de actuacion en politica sanitaria que determina la
Comunidad de Madrid.

El contrato programa es una herramienta eficaz de gestién de la actividadasistencial y
orienta a las organizaciones sanitarias hacia el efectivo cumplimiento de la misién que
la sociedad les ha encomendado. Para lograr este propdsito es fundamental la
transparencia en la informacién, de forma que todoslos profesionales de los centros
asistenciales conozcan los objetivos priorizadospara la organizacion. Asi como, los
indicadores que van a permitir evaluar su cumplimiento que, a su vez, sirven para medir
el grado de desempefio de los equipos directivos y de los profesionales.

En el contrato programa se describe la financiacion disponible para cadagerencia, los
profesionales y los recursos materiales con que cuentan y, todo ello, se vincula con la
actividad asistencial y con la consecucion de los resultadosprevistos en los objetivos
priorizados.

Se fundamenta en el compromiso de la organizacion sanitaria de poner adisposicion de
cada centro los recursos necesarios para realizar la actividad quetiene encomendada y
en el compromiso, por parte de cada gerencia, de gestionar adecuadamente estos
recursos para obtener unos resultados acordesa los objetivos previstos.

Para evaluar el grado de cumplimiento alcanzado, los objetivos y actuaciones deben
asociarse a indicadores fiables, con fuentes de informacion solventes, robustos al
relacionarse de forma clara con el objetivo planteado, relevantes evaluando acciones o
procesos criticos, sencillos de interpretar y utiles como herramienta para la mejora.
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IILMARCO NORMATIVO

El Servicio Madrilefio de Salud, conforme a lo establecido en la Ley 12/2001, de 21 de
diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, en sus articulos 61y
81 y el articulo 4 del Decreto 24/2008, de 3 de abril,del Consejo de Gobierno, por el que
se establece el régimen juridico y de funcionamiento del Servicio Madrilefio de Salud,
tiene, parcialmente modificadopor Decreto 211/2015, de 29 de septiembre, entre otras,
las siguientes funciones:

e La atencidn integral de la salud en todos los ambitos asistenciales.

e El establecimiento de medidas para garantizar la calidad y seguridad de los
servicios sanitarios.

e La distribucion de los recursos econdmicos a efectos a la financiacién de los
servicios y prestaciones que configuran el sistema sanitario publico.

e La planificacion y gestion de las politicas de recursos humanos referidas al
personal de las instituciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Saludy sus
Entes dependientes o adscritos.

e La gestion de los centros, servicios y establecimientos sanitarios integrados en
el Servicio Madrilefio de Salud, y de los servicios administrativos que conforman
su estructura.

e Lagestiony ejecucidn de las actuaciones y programas institucionales enmateria
de promocion y proteccion de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia
sanitaria y rehabilitacion, de acuerdo con el Plande Servicios y el Programa de
Asignacion por Objetivos Sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

e La supervision y control de la gestion econdémica y financiera de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios adscritos.

Por otro lado, la Ley 11/2017, de 22 de diciembre, de buen gobierno y profesionalizacién
de la gestidn de los centros y organizaciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud,
en su articulo 24 regula el Contrato Programa de las organizaciones del Servicio
Madrilefio de Salud que, de acuerdo con el presupuesto, debera permitir que la
descentralizacion de la gestion se fundamente en una rendicién de cuentas integrada
que vincule financiacion, recursos, actividad, calidad y resultados. Ademas, en el ambito
de cada gerencia,en aplicacion del principio de descentralizacién, el Contrato Programa
se desplegara en acuerdos de gestion con las areas, institutos, servicios o unidadesen
las que la organizacion sanitaria esté internamente constituida, de modo que la
combinacién de dichos acuerdos sea congruente y sustente el conjunto del Contrato
Programa.
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El apartado 6 de dicho articulo establece que el cumplimiento del ContratoPrograma se
hara a través de un cuadro de mando con indicadores relativos a cada una de las
dimensiones y objetivos establecidos, y con la desagregacion hasta el nivel de
unidades. El mencionado cuadro de mando mostrara los objetivos previstos y el avance
o desviaciones producidas y el control de gestionse hara trimestralmente.

I1l. MARCO ESTRATEGICO

El Marco Estratégico del Servicio Madrilefio de Salud fue aprobado en Comisién de
Direccion en diciembre de 2020, y posteriormente, ratificado en octubre de 2021. En él,
se recogen las lineas estratégicas a desarrollar en los préximos afos, agrupadas en
las grandes areas de actuacion (perspectivas) que se definen en el Cuadro de Mando
Integral, y que, segun una légica causa-efecto, impulsan a una organizacién, en este
caso, al Servicio Madrilefio de Salud:

PERSPECTIVA MISION:
e Abordar los nuevos retos de los cambios en la atencidon sanitaria.

e Avanzar en el modelo sanitario seguro, eficaz y eficiente reconociblecomo
marca.

e Impulsar la colaboracion entre instituciones en el diseio e implantacionde
acciones transversales en salud.

e Potenciar la promocién y la prevencién de la salud, y el autocuidado comoparte
de la prestacién sanitaria.

PERSPECTIVA RESULTADO FINANCIERO:

e Garantizar una financiacion sostenible y adecuada para atender laevolucién de
las demandas y necesidades.

e Impulsar criterios de eficiencia en la organizacion de la atencion sanitariay
distribucion de los recursos.

e Potenciar la participacién publico-privada para la definicibn de proyectosen
busca de financiacion.

e Proponer férmulas de riesgo compartido y compra publica innovadora en
adquisicién de tecnologia sanitaria y prestacion farmacéutica.
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PERSPECTIVA RESULTADO CLIENTES:
e Avanzar en una atencion sanitaria basada en valores humanos.

e Potenciar la cultura de servicio y accesibilidad en un entorno de equidad.

e Reforzar el modelo de atencion al ciudadano
orientado a sus necesidades
PERSPECTIVA PROCESOS:

e Avanzar en excelencia con procesos bien definidos, normalizados, evaluables y
en mejora continua alineados con los valores de responsabilidad social
corporativa.

e Impulsar la cogobernanza como instrumento de generacion de vision
estratégica, comunicacion eficaz y participacion corresponsable en la toma de
decisiones y mejora de la eficiencia.

e Integrar la coordinacion sociosanitaria en los procesos asistenciales.

e Integrar la visién del ciudadano en el Servicio Madrilefio de Salud promoviendo
su participacion activa y corresponsabilidad.

e Progresar en procesos asistenciales accesibles, integrados y orientados a
generar valor impulsando la continuidad asistencial, el seguimiento natural del
paciente y potenciar el uso de recursos en red.

e Redisefiar los procesos de atencién y crecimiento dirigidos a los profesionales
como principal activo del Servicio Madrilefio de Salud.

PERSPECTIVA INNOVACION, FORMACION Y APRENDIZAJE:
e Desarrollar la construccion de la marca Servicio Madrilefio de Salud (branding).

e Elaborar un de sistema informacion transparente, orientado a un cuadro de
mando integral de resultados que facilite el seguimiento y la toma de decisiones.

e Impulsar la generacion de valor para las personas de la organizacion dando
respuesta a las necesidades y fines de Servicio Madrilefio de Salud.

e Potenciar la capacidad de innovar, la docencia, la formacion y la investigacién al
servicio de los pacientes y la sociedad.
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A efectos del Contrato Programa, el enunciado de las perspectivas se hamodificado,
sin cambiar su sentido, para aproximarlas a las agrupaciones de objetivos utilizadas en
contratos programa de afios anteriores, a fin de facilitar su comprensién, y asi, constan
como:

Perspectiva de Sostenibilidad y Gestion de los Recursos.
Perspectiva de Orientacién a las Personas.
Perspectiva de Mejora de Procesos.

Perspectiva de Innovacion, Investigacion y Formacion.

IV. CONDICIONES GENERALES

Los objetivos asistenciales priorizados, en el ambito hospitalario, para el bienio 2023-
2024 son los orientados conforme al marco estratégico definido, queson: alcanzar la
maxima eficacia, eficiencia, seguridad y accesibilidad, facilitandola libre eleccion de los
ciudadanos de hospital y especialista. Asi como, validar eimplantar nuevos recursos,
procedimientos, técnicas y otros medios sanitarios, mediante una organizacion
hospitalaria integrada en red, facilitando una &gil ordenacién asistencial y con la
maxima participacion de los profesionales,mediante el impulso de acuerdos clinicos y
posibles redisefios organizativos.

Mediante el DECRETO 137/2022, de 28 de diciembre, por el que se establecen los
criterios de aplicacion de la prorroga automatica de los presupuestos generales de la
Comunidad de Madrid para 2022, hasta la entradaen vigor de los presupuestos
generales para 2023, se han establecido los criterios de aplicacion de la prorroga
automatica de los presupuestos generales de la Comunidad de Madrid para 2022
durante el ejercicio 2023, desde el 1 de enero hasta la publicacion y entrada en vigor
de la Ley de PresupuestosGenerales de la Comunidad de Madrid para 2023.

En la Ley de Presupuestos para el ejercicio 2022 se establecieron como elementos
fundamentales de actuacion en el ambito hospitalario los siguientes objetivos:

e Facilitar respuesta agil y profesional a las expectativas de los ciudadanos.

e Buscar la participacion activa de los pacientes para lograr un mejor
autocuidado de su salud.
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¢ Responder asistencialmente a la cronicidad de las enfermedades.
e Incorporar de forma eficiente las nuevas tecnologias diagnosticas.

e Mantener a los profesionales capacitados y motivados (gestion de
competencias).

En virtud de lo sefialado, el presente Contrato Programa 2023 consta de un contrato,
con un clausulado que recoge los compromisos establecidos entre la Gerencia del
H.U.l. del Nifio Jesus y la Direccién General del Servicio Madrilefio de la Salud.

Por otra parte, en los apartados V, VI y VIl se recogen:

e Objetivos del centro con sus respectivos indicadores y fichas de
monitorizacion.

e Recursos humanos disponibles.

e Cartera de servicios y equipamiento del hospital.

En términos generales, los COMPROMISOS son:

1. El H.U.l. del Nifo Jesus se compromete al cumplimiento de los objetivos
asistenciales y de salud que, acordes a las caracteristicas del mismo, han sido
analizados previa y conjuntamente con los érganos directivos del Servicio Madrilefio
de Salud.

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

Asimismo, el H.U.l. del Nifio Jesus 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 Eleccioén en la Sanidad
de la Comunidad de Madrid.

2. Por parte del Servicio Madrilefio de Salud se pondran a disposicién del H.U.l. del
Nifio Jesus los recursos financieros necesarios para hacer frente a las actividades
asistenciales que constituyen la cartera de servicios del centro.

Pagina 7 de 51

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.oré;lcsv "”ml ‘l ‘| I‘ HI“ “l“ll
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1296259884562491593061



e -

* Kk L | R
Comunidad Servicio Mac'iriler'lo de Salud
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD SﬁlUdM"{d ﬂd
C

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

Capitulo | Gastos de Personal 59.113.422,00 €
Formacioén de Personal Sanitario 3.030.883,00 €
Capitulo 1 Bienes Corrientes y de Servicios 16.749.302,00 €

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. En la
dotacion establecida para gastos de personal en el ejercicio 2023, se incluye el
incremento del 2,5 % de las retribuciones del personal.

La financiacion asignada para gastos de personal se corresponde con el volumen de
efectivos, no estacionales, considerados a 1 de enero de 2023 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 deberan ser expresamente autorizadas. Asi como, por la ejecucion
de las actuaciones de reduccion de la lista de espera con el limite de la financiacion
adicional dotada a tal efecto.

La financiacién podra ser revisada como consecuencia de medidas organizativas,
administrativas o retributivas en materia de personal que tengan repercusion
econdmica en el presupuesto del centro para el presente ejercicio.

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

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

e Las generaciones de crédito y gasto asociado por investigacion.

e El gasto por sentencias judiciales.

e EIl gasto por reduccion de lista de espera que cuenta con una financiacion
maxima especifica, establecida en el presente Contrato-Programa.

Asimismo, el Servicio Madrilefio de Salud facilitara al H.U.l. del Nifio Jesus los
recursos humanos y los medios estructurales conforme al detalle que de unos y otros
figuran en el apartado VIl del presente Contrato Programa.
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Las necesidades de inversion en bienes de equipo y de capital (Capitulo VI) que
surjan a lo largo del ano seran puestas de manifiesto, mediante el procedimiento
reglamentado por la Direccion del H.U.l. del Nifio Jesus ante la Direccion General de
Infraestructuras Sanitarias y seran aprobadas por el Servicio Madrilefio de Salud en
funcion de las disponibilidades presupuestarias del momento.

3. La actividad extraordinaria que desarrolle el centro a fin de cumplir con el objetivo
previsto relativo a facilitar a los ciudadanos la atencion en tiempo para pruebas
diagndsticas, consultas e intervenciones quirdrgicas, conforme a los objetivos
institucionales de reduccion de la lista de espera, sera igualmente financiada por el
Servicio Madrilefio de Salud con una aportacién adicional de 600.758,19 €

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 H.U.l. del Nifio Jesus 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 facilitara desglosado por categorias y
especialidades, el listado de personal que ha estado contratado para estas
actuaciones durante el mes anterior indicando los dias contratados.

Asi mismo, mensualmente remitira a la Direccion General del Proceso Integrado de
Salud la actividad realizada conforme a dichos créditos en el modelo normalizado
establecido a tal efecto.

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en Www.madrid.oré;lcsv "”ml ‘l ‘| I‘ HI“ “l“ll
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1296259884562491593061

4. Respecto de la facturacion y cobros del H.U.I. del Nifio Jesus 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 actualizacion, en aquellos casos en los que exista un
tercero obligado al pago, las previsiones son las siguientes:

Facturacion a 686.156,00 €
Terceros:
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Se establece el compromiso mutuo de ambas partes de facilitar los medios posibles
para hacer efectiva la evaluacion 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.

Y para que conste el compromiso de cumplimiento del presente contrato, se firma en
Madrid a 01 de marzo de 2023.

Verificacion y validez por CSV: 1204101872166587675759

El Viceconsejero de Gestion Econémica El Viceconsejero de Asistencia Sanitaria y Salud PUb&=E

y Director General del Servicio Madrilefio de Salud y Director General del Servicio Madrilefio de Salucee
Firmado digitalmente por: IRIGOY EN BARJA PEDRO ALEJO Documento firmado digitalmente por: PRADOS ROA FERNANDO —
Fecha: 2023.03.07 07:40 Fecha: 2023.03.07 08:37 =
Referencia: 07/615490.9/23 —

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.orglcsy =—
D. Pedro Irigoyen Barja D. Fernando Prados Roa

El Director Gerente del H.U.l. del Nifio Jesus

Firmado digitalmente por: ALVAREZ BLANCO ANTONIO
Fecha: 2023.03.01 09:59

Antonio Alvarez Blanco

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1296259884562491593061
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1 PERSPECTIVA SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE
RECURSOS Ponderacion: 37/100

2. PERSPECTIVA ORIENTACION A LAS PERSONAS
Ponderacidn: 25100

3. PERSPECTIVA MEIJRA DE PROCESDS Ponderacicn:

PERSPECTIVA INNOVACION, INVESTIGACION ¥

OBJETIVO
11 Cumplir Ia ssignacion presupuestaria del Cap. |
12 Mejorar de la gestion de RRHH
13  Cumplir ba esignecion presupuestaria de
Capitula 1

14 Incrementsr bos registros SIFCO en la aplicacidn
SIFCO WEB

15 Mejorer la eficiends en medicamentn de alto
impaicto

16. Adecuar y modular la comects documentacidn
clinica de ls activided realfizsda

21  Mejorar los resultados deve en alidad
asistencial

22 Mejorar la stencion y |a sutonomia del pacient=

23, Consolidar la estrategin de humanizacidn de |a
msistendcia sanitaria

2.4, Fadliter los tiempos de espera para consultss
s, prusbes dsticas = i i

2.5 Proteger a los profesi itarios y
3.1 Mejorar Ia eficiencia y los cuidsdos =n las

hospitalarias
3.4, Potenciar donaciones [sintético]

3.5. Mejorar la comunicsccn entre niveles
msistencisles

- s die | —

3.6. Regular y acreditar servicios especificios

3.7. Reducir las infecciones relacionadas con la
= - — S P

3.8, fvanzar en la mejorn de I seguridad del paciente.

3.9. Consolidar la gestion de I oalidad.

4.1 Garantizar la seguridad en e acceso a los sistemas
de informacicdn y a los datos.

42, Mejorar &l nivel de saguridad en el uso de fos

- de i =

4.3 Impulsar lus tecnalogias de la informacion en salud
en linea con jeti Egi

e

4.4 Impulsar In reslizacidn de octividades de
formacidn continuada y potenciar el desamollo de
nctividades en formato virtual dirigidas @ los
profesicnales

45 Potenciar ba participacicn en proyectos de
imvestigacion

DGPIS

DGRIS

DGPIS

MR HERLHEREE

DGEIDD

DGIDD

DGEIDD

DGIDD

INDICADOR:
1 Cumplimiento del cbjetive de gasto filmdo para el Cap. |
2 Remisidn de los distintos informes = RAHH, &n tiempo  form, debidaments
cumgplimentados
3. Tasa de interinidad
4. Cumplimiento del objetive de gasto fijado para o Cap. Il
5. Cumplimiento de facturacion prevista para ef centro
. Optimizacidn y calidad de registro SIFCO
7. Indindores de manual (Farmads Hospitalsria )
B. Racionalizacidn de medicamentos Bicsimilares [DDD) y optimizazion uso
antibidticos [PROA)
8. Relacidn de registros ajustados facturables
10. Rebacicn de informes clinicos i enls

11. % de acciones desarrollades npara mesorar la calided percbida

12.% de scriones desarrolindas para mejorr bos resubtadas dave de In organizcion

13. % de cciones desarrollades de biogtica asistencial
14. % de scriones desarrolladas para disminuir reclamacdones

15. % de acriones desarrolladas para el despliegue =n los centros de Ia estrategia de

humanizacion

16. Implementacion de un sistema de difusion de actividades y recursos on line de
EMS & los ciudadanos

- Lista de Espera Téonica Disgndstica (primera prusba).

L i en los cortes diel i o i
de 00 dizs en LEC y LET a fecha de dita.

20. Coberturs de vacunacian de gripe de personal sanitario

H Indice de mejora de [a estanda media depurada.

22.% de pacientes con planes de culdsdos durante el ingreso

23 Potenciar Ederazgo enfermern

de mas

T— e - oo _
% de uso istencia en v/

ndice i de pi pr de I carters de servicias de
atencidn domiciliaris

25 e de ativa antes de las 13:000

26. Tasn de: de arganas y tsa de 3dn de tejidas

27. e die pasci cuyos infarme clinicos de i

HORUS en las 24 horas posteriorss al alits
28. % de e-conzults resuelto en menos de T2 h

u idn del APPCC i

30. Incidenci: de infeccidn de in quirirgics organa espada de
Iz i m wisil i i

31 Vigilancia i  In meticiline en SARM]}

32. % de mcriones dezarrollades pars 2] desplisgue de s seguridad del paciente
33.% de acriones desarrolladas para impulsar prictices seguras

3. % de scciones desarroliades para mejorar ks stencidn al dolor

35. % de acriones desarrolladas para impulsar la gestion de lo colidad

36. % de uswarios existentes =n 2| Directorio Active del centro con contrato vigentes

37. Probabilidad = impacto de ¥ de
de cardcter fisico, logico o ambientales n los sistemas

38. Grado de impulso de inicativas en materia TIC en line con los objetivos
estratégicos del SERMAS marcades por la DGSISD

38. % de ejerudicn ded presupuesto destinado o las actividades de formacicn

continundn induidas en el Plan de Formacion Continundn 2023 , gestionado por DG

de Investigncicn, Docenci y Documentadon.

40. % de actiidades formativas desarrolladas en formato no presencal [oulas

wirtusles, videoconferencins, curscs formato online y actividades mixtas), respecto ol
totnl de nctividades desarrolladas dentro del Plan de Formacion Continuada 2023,

nprobade per ln DG de Investigacion Docencin y Docmentadan

1. N® proyectos de investigacion activos por cada 1.000 profesionales sanitarios con

titulacicn unbee rritaria (PSFU)

42 N de i igadores en proyectos de i

igncicn sctivos
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ANEXO - FICHAS DE 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 2023 a efectos del contrato programa 2023

DENOMINADOR:

Objetivo presupuestario de gasto de Capitulo | asignado para el afio 2023

FUENTE DE
DATOS:

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

COMENTARIOS:

A las obligaciones reconocidas hay que descontar entre otros conceptos: gasto
por Covid-19, gasto por lista de espera (hasta el limite asignado en el contrato
programa), asignacion para liquidacion de la productividad variable por
objetivos, acciones iniciadas en el ejercicio que cuenten con la autorizacién
correspondiente, etc...

META:

Resultado igual o inferior a 1 (100 %)

EVALUACION:

La evaluacidn serd realizada por la Direccién General de Recursos Humanos y
Relaciones Laborales asignando una puntuacién del 100 % del objetivo a los
resultados con un cumplimiento igual o inferior al 100 %.

Se aplicard una escala decreciente conforme el indicador arroje valores
superiores al 100 %.

Para calcular el limite del resultado con el que se alcance una evaluacién
positiva se utilizard la media de cumplimiento de este objetivo por el conjunto
de los centros.
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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 plazo / 12

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

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

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

ACCION 3: Cumplimentar correctamente las fichas FOR y remitir la
COMENTARIOS: informacidn 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 informacién remitida. Asi mismo, se tendra en
consideracion para la evaluacion, la solicitud en tiempo y de forma expresa, de
la demora en la entrega por parte del centro por circunstancias excepcionales

META: 100%
Para cada una de las acciones sera:
- Envio de los 12 informes mensuales debidamente cumplimentados en

EVALUACION: plazo. , N , _ _
- Valoracion regresiva en funcion del numero de informes debidamente

INDICADOR 3: TASA DE INTERINIDAD (Porcentaje)

FORMULA: Numero de interinos nombrados/nimero de interinos autorizados x 100.
NUMERADOR: Numero de interinos nombrados
DENOMINADOR: Numero de interinos autorizados
FUENTE DE Direccion General de Recursos Humanos y Relaciones Laborales.
DATOS: Base de datos de contrataciones y ficha FOR.
El plazo para realizar el nombramiento serd de tres meses desde la fecha de su
COMENTARIOS: autorizacion.
META: Mayor o igual que el 95 %

e Mayor oigual que el 95 % = 2 puntos.

EVALUACION: e Valoracién regresiva desde 95 % hasta 50 %.

e Por debajo oigual al 50 % = 0 puntos.

Pagina 13 de 51

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.oré;lcsv |||‘|||I || ‘l I| “I" |||||I||| |||||” ||||||‘|
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1296259884562491593061



*
******

=‘
‘

2t | conseuermoe saono CONtrato Programa 2023 SaludMadrid

OBJETIVO 1.3: CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DE CAPITULO II

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

DENOMINADOR: Presupuesto asignado en Capitulo Il

FUENTE DE Seguimiento presupuestario. Direccion General Econdmico-Financiera y
DATOS: Farmacia.

El dato de gasto del ejercicio se ajustara para cada centro de acuerdo con los
conceptos incluidos en el objetivo y considerando aquellos gastos de caracter
COMENTARIOS: extraordinario, imprevisibles y sobrevenidos que se pudieran producir a lo
largo del ejercicio 2023 y previa aprobaciéon 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 realizada

DENOMINADOR: Facturacién esperada

FDIIJ_\I_EI_':)LE DE Seguimiento presupuestario. Direccion General Econédmico-Financiera

COMENTARIOS:

META: 1

Valoracion regresiva desde mas de 1 hasta 0,8. Por debajo de 0,8 cumplimiento

EVALUACION: o
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OBJETIVO 1.4 INCREMENTAR LOS REGISTRSO SIFCO EN LA APLICACION SIFCO WEB
(SINTETICO)

INDICADOR 6A: 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
COMENTARIOS: 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 6B: 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
finalizacidn y con estado de atencion registrada.

META: Igual o superior al 60%

Este objetivo se valorara siempre y cuando se cumpla el 1.4. En caso de no
cumplirse el 1.4, se daran por no cumplido cumplidos ambos

COMENTARIOS:

EVALUACION:
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OBJETIVO 1.5: MEJORAR EFICIENCIA EN MEDICAMENTOS DE ALTO IMPACTO

INDICADOR 7: INDICADORES DE MANUAL (Farmacia Hospitalaria)

FORMULA:

NUMERADOR:

Accién 1: Consumo de medicamentos, dietoterapia y productos sanitarios
gestionados por el Servicio de Farmacia). a precio medio contable de todas las
unidades hospitalarias que atienden a pacientes hospitalizados en el periodo
analizado.

Accién 2: Valor contable de las adquisiciones acumuladas en el periodo
analizado (teniendo en cuenta abonos contables)

Accidén 3: Consumo acumulado a precio medio contable en el periodo analizado
de somatropina (HO1ACO01) y mecasermina (IGF-1) (HO1ACO03) dispensado a
pacientes externos pediatricos con edad inferior a 12 afios

Accién 4: Consumo acumulado a precio medio contable en el periodo analizado
de somatropina (HO1AC01) y mecasermina (IGF-1) (HO1AC03) dispensado a
pacientes externos pediatricos con edad entre 12-18 afios (= 12-18 afios)

DENOMINADOR:

Accién 1: UCH del periodo analizado.

Accidn 2: Valor a PVL (financiado) + IVA de las adquisiciones acumuladas en el
periodo analizado.

Accidn 3: Paciente dispensado medio pediatrico con edad inferior a 12 afios en
tratamiento con somatropina o mecasermina.

Accidn 4: Paciente dispensado medio pediatrico con edad entre 12-18 afos (>
12-18 afios) en tratamiento con somatropina o mecasermina.

FUENTE DE
DATOS:

Accién 1: Programa de gestidon y dispensacion del SF. Las unidades de
complejidad hospitalaria (UCH) se obtienen del SIAE.

Accién 2, 3 y 4: Programa de gestion y dispensacion del Servicio de Farmacia
(SF)

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos Hospitales Afio
2023

META:

Mejorar o mantener valor del afio 2022

EVALUACION:

Valoracion del indicador segun tendencia

(Ver Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales 2023)

INDICADOR 8: RACIONALIZACION DE BIOSIMILARES Y OPTIMIZACION DE ANTIBIOTICOS (PROA)

INDICADOR 8A: PORCENTAIJE DEL USO DE MEDICAMENTOS BIOSIMILARES (DDD)

FORMULA:

NUMERADOR:

DDD adquiridas de biosimilares incluidos en los principios activos/grupos
terapéuticos: insulina glargina (A10AE04), eritropoyetina (BO3XA01),
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somatropina (HO1AC01), factores estimulantes de colonias (LO3AA),
enoxaparina (BO1ABO05), folitropina alfa (GO3GAO05), infliximab (LO4ABO02),
etanercept (LO4AB01), adalimumab (LO4AB04), rituximab (LO1FAO1),
trastuzumab (LO1FDO1), teriparatida (HO5AA02), bevacizumab (LO1FGO1) y
Ranibizumab (SO1LA04).

DENOMINADOR:

DDD adquiridas de las presentaciones biosimilares y no biosimilares de los
principios activos/grupos terapéuticos: "insulinas y analogos de accién
prolongada para inyecciéon" (A10AE), “otros preparados antianémicos”
(BO3XA), somatropina (HO1AC01), “factores estimulantes de colonias” (LO3AA),
"heparinas de bajo peso molecular" [dalterapina (BO1AB04), enoxaparina
(BO1AB05), nadroparina (BO1ABO06), tinzaparina (BO1AB10), bemiparina
(BO1AB12)], folitropina alfa (GO3GAO5), infliximab (LO4AB02), etanercept
(LO4AB01), adalimumab (LO4AB04), rituximab (LO1FAO01), trastuzumab
(LO1FDO1), teriparatida (HO5AA02), bevacizumab (LO1FGO01) y Ranibizumab
(SO1LAOA4).

FUENTE DE
DATOS:

Sistema de Informacién y Andlisis de la Prestacién Farmacéutica de la
Comunidad de Madrid (Farm@drid).

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos Hospitales Afio
2023 (Peso porcentual 2)

META:

Tendencia favorable: ascendente

EVALUACION:

Trimestral

(Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales
2023)

INDICADOR 8B: OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS (PROA)

FORMULA:

NUMERADOR:

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

DENOMINADOR:

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

FUENTE DE
DATOS:

Registro Especifico a través de un Formulario online.

COMENTARIOS:

Ver Manual de Indicadores de Utilizacién de Medicamentos Hospitales Afio
2023(Peso porcentual 0.5)

100%

META: Se justificard y ponderard segun las actividades indicadas y desarrolladas en el
Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales Afio 2023.
Anual

EVALUACION: (Ver Anexos: Manual de Indicadores de Utilizacion de Medicamentos Hospitales

2023)
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OBJETIVO 1.6: ADECUAR Y MODULAR LA CORRECTA DOCUMENTACION CLINICA DE LA
ACTIVIDAD REALIZADA

INDICADOR 9: RELACION DE REGISTROS AJUSTADOS FACTURABLES

FORMULA:

NUMERADOR: N2 de registros ajustados facturables

DENOMINADOR: Ne de registros declarados

FUENTE DE

DATOS: Auditoria de la Actividad

Adecuar la correcta documentacién de la informacidn clinica que evidencie (de
forma ajustada al Manual de Facturacidn Intercentros_MFI) la actividad clinica
asistencial realizada a los pacientes de los hospitales de gestion directa para
poder realizar un calculo del Balance Intercentros lo mds preciso posible

COMENTARIOS:

META: Menor o igual a la media de grupo de Hospitales

EVALUACION: 100% si se alcanza la meta.

INDICADOR 10: RELACION DE INFORMES CLINICOS DISPONIBLES DIGITALMENTE EN LA PLATAFORMA
HORUS

FORMULA:

NUMERADOR: N2 de informes clinicos digitales validos (conforme al MFI) disponibles en HORUS

DENOMINADOR: N2 total de registros de actividad clinica declarada

| vows

COMENTARIOS:

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

OBJETIVO 2.1: MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE EN CALIDAD ASISTENCIAL

INDICADOR 11: PORCENTAIJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA
FORMULA: (Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR: N2 de acciones de calidad percibida que alcanzan la meta establecida

DENOMINADOR: N2 total de acciones de calidad percibida propuestas (3).
Accion 1. Encuesta de satisfaccidn de los usuarios del Servicio Madrilefio de
2023.
FUENTE DE Salud 2023
DATOS: Accién 2 y 3. Autodeclarado y validado por la Subdireccién General de Calidad

Asistencial (SGCA).

Acciones propuestas:

Accidn 1: Satisfaccion global con la atencion recibida en 2023. (% Pacientes
satisfechos y muy satisfechos en los segmentos estudiados).

Accién 2: Acciones de mejora derivadas de la encuesta 2022. Al menos 1 por
segmento, de entre aquellas que han obtenido resultados mas bajos, con la
participacién del Comité de Calidad Percibida; salvo que se justifique su no

realizacion en algunos casos por satisfaccion global >=95%.
COMENTARIOS:

Accidn 3: Lineas de actuaciéon del Comité de Calidad Percibida. Las lineas
prioritarias son:

Grupo 1y 2; Apoyo; Media Estancia y Psiquiatria: Mapa de experiencia del
paciente en el segmento que el centro priorice en relacidn a sus resultados en
encuesta 2022 y promover la participacidn de los pacientes en los comités.

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:
- Grupos 1, 2y 3: 5 acciones de mejora derivadas encuesta 2022.
- Apoyo: 3 acciones de mejora derivadas encuesta 2022.

META: - Media estancia y Psiquiatria: 2 acciones de mejora derivadas encuesta

2022.
Accidn 3:

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

- Grupo 3: 5 lineas incluyendo las 3 prioritarias.
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- Apoyo; Media estancia y Psiquiatria: 3 lineas incluyendo las prioritarias.

EVALUACION:

Cumplimiento: 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales

de acuerdo a las acciones desarrolladas.

INDICADOR 12: PORCENTAIJE 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 organizacién 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 SGCA.

COMENTARIOS:

Acciones propuestas:

Accién 1: Cumplir con los indicadores del apartado efectividad y seguridad del
paciente y alcanzar el estandar. El estdandar 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 estdndar, se revisaran
conjuntamente con los profesionales implicados para establecer acciones de
mejora (con responsables, actuaciones y cronograma).

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

Accidn 1: >=90% de los indicadores.

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

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

de acuerdo a las acciones desarrolladas.
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OBJETIVO 2.2: MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

INDICADOR 13: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS DE BIOETICA ASISTENCIAL

FORMULA:

N2 de acciones que alcanzan la meta establecida (Accién 1x0,6 +Accidn 2x0,4)
*100

NUMERADOR:

Las 2 férmulas van en comentarios

DENOMINADOR:

Las 2 férmulas van en comentarios

FUENTE DE
DATOS:

Accidn 1: Aplicacion ARETEO y DG Sistemas de Informacion

Accidn 2: Auto declarado por el Centro Sanitario

COMENTARIOS:

Acciones propuestas:

Accidn 1: Porcentaje de solicitudes de inscripcion de Instrucciones Previas
(IIPP) presentadas en el centro sanitario e inscritas en el Registro de IIPP de la
Consejeria de Sanidad. El n2 de IIPP otorgadas en un centro sanitario debe
coincidir con las registradas (el motivo de no coincidencia es por errores en
cumplimentacidn que imposibilitan su inscripcidn en el Registro autonémico).

Ne de IIPP registradas/ N2 de IIPP tramitadas X 100

Accion 2: Porcentaje de conflictos éticos en los que se ha deliberado y
emitido resolucién por el Comité de Etica para la Asistencia Sanitaria (CEAS)
respecto al nUmero de consultas solicitadas.

N2 de recomendaciones del CEAS emitidas/N2 de consultas solicitadas al CEAS
x 100

META:

Acciéon 1: >80%
Accién 2: > 80%

EVALUACION:

FORMULA:

Cumplimiento: 100% si todas las acciones cumplidas. (60% Accion 1+40%
Accién 2).

INDICADOR 14: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA DISMINUIR RECLAMACIONES

NUMERADOR:

N@ de acciones desarrolladas * 100

DENOMINADOR:

N2 total de acciones propuestas

FUENTE DE
DATOS:

Subdireccién General de Informacidon y Atencién al Paciente: aplicativo
CESTRACK

COMENTARIOS:

Accién 1: Disminucion de la reclamacién por motivo mas frecuente ((N2
reclamaciones en 2023, por el motivo mas frecuente - n? reclamaciones en
2022, por el mismo motivo) * 100 / n? reclamaciones por el mismo motivo en
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2022)
Accidn _2: Reduccién de las reclamaciones de trato inadecuado ((N2
reclamaciones por motivo trato en 2023 - n2 reclamaciones en 2022, por el
mismo motivo) * 100 / n2 reclamaciones de trato de 2022)
Accidn 1: £ -5% (Cumplimiento 100%)
Accion 2: 0 o reduccion de un 25% (Cumplimiento 100%)
META: Reduccidn entre el 20-24% = cumplimiento del 75%

Reduccidn entre el 15-19% = cumplimiento del 50%

Reduccidn entre el 10-14% = cumplimiento del 25%

EVALUACION:

Cumplimiento 100%: Todas las acciones cumplidas.

Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones desarrolladas.
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OBJETIVO 2.3: CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA

SANITARIA

INDICADOR 15: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA EL DESPLIEGUE DE LA
ESTRATEGIA DE HUMANIZACION

FORMULA:

CUMPLIMENTACION MODELO SER+HUMANO CON MEMORIA DE
EVIDENCIAS Y PROPUESTA DE ACCIONES DE MEJORA

NUMERADOR:

ACCION 1 + ACCION 2 + ACCION 3

DENOMINADOR:

FUENTE DE
DATOS:

Formulario auto-evaluacion + memoria con evidencias + informe con
propuestas de mejora remitido al Area de Coordinacién de Proyectos de
Humanizacion y validado por la Subdireccién General de Humanizacidn de la
Asistencia, Bioética e Informacién y Atencion al Paciente

COMENTARIOS:

Acciones propuestas a desarrollar:

Accién 1: cumplimentacién del modelo de autoevaluacion SER+HUMANO
2022

Accién 2: Remisidn de memoria con evidencias cuya metodologia se
propondra desde el Area de Coordinacién de Proyectos de Humanizacién

Accidn 3: propuesta de 2 acciones de mejora por cada eje del modelo respecto
a los resultados de la autoevaluacién previa

Actividad 1: cumplimentacion del modelo de autoevaluacién

Actividad 2: remisién de la memoria con evidencias

META:
Actividad 3: remision del informe con propuesta de 2 acciones de mejora por
cada eje del modelo

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

INDICADOR 16: IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE DIFUSION DE LAS ACTIVIDADES Y

RECURSOS ON LINE DE LA ESCUELA MADRILENA DE SALUD A TODOS LOS CIUDADANOS

FORMULA:

CREACION DE UN ESPACIO INFORMATIVO EN LA PAGINA WEB DEL
HOSPITAL SOBRE LOS RECURSOS FORMATIVOS VIRTUALES DIRIGIDOS A LA
CIUDADANIA SOBRE ALFABETIZACION EN SALUD DE LA ESCUELA
MADRILENA DE SALUD

NUMERADOR:

DENOMINADOR:

FUENTE DE
DATOS:

Web del hospital

COMENTARIOS:

La Escuela Madrilefia de Salud oferta de manera gratuita mas de 650 recursos
sobre temas de salud, disponibles para la ciudadania en su plataforma virtual
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de aprendizaje (cursos, videos multimedia, aulas virtuales, juegos-retos,
podcast...). Las areas tematicas de estos recursos son vida saludable (habitos y
estilos de vida, salud ambiental, habilidades para la vida, alfabetizaciéon en
salud), vivir con enfermedades crdnicas, enfermedades agudas, dias mundiales
y la escuela de personas que cuidan.

La URL de acceso es: https://escueladesalud.comunidad.madrid/

Este recurso de capacitacion y empoderamiento del paciente, cuidadores y
ciudadania es una herramienta para reforzar la educacién para la salud que
realizan los profesionales en el proceso asistencial.

El propdsito de este indicador es que la poblacién conozca este recurso y pueda
ser visible desde la web del hospital como herramienta educativa e informativa
de la Consejeria de Sanidad que propone el hospital a sus pacientes

META:

Si (puntuacion 100%)

EVALUACION:

Alcanzar el valor de la meta supone que se puede verificar en la pagina web
del hospital que existe informacién y un enlace a la plataforma virtual de la
Escuela Madrilefa de Salud para facilitar a la ciudadania el acceso a los
recursos formativos en salud online de la misma.
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OBIJETIVO: 2.4. FACILITAR LOS TIEMPOS DE ESPERA PARA CONSULTAS HOSPITALARIAS,
PRUEBAS DIAGNOSTICAS E INTERVENCIONES QUIRURGICAS

INDICADOR 17: DEMORA MEDIA ESTRUCTURAL

FORMULA:

*por cada una de las listas

NUMERADOR:

5 de dias (fecha final periodo de estudio - fecha de entrada en registro) — dias
en TNP/demora voluntaria si los hubiera habido

DENOMINADOR:

Numero pacientes en el registro

FUENTE DE
DATOS:

RULEQY SICYT

COMENTARIOS:

Es el tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando todos los
pacientes en espera estructural en cada una de las listas.

META:

<45 DIAS

EVALUACION:

El reparto del peso por lista sera:

- Quirurgica 3 puntos de 6

- Consultas primeras 2 punto de 6

- Técnica primera 1 punto de 6
El cumplimiento se evaluard por cada una de las listas, de la siguiente manera:
100% si DME<45 en fecha de corte 31-12-2023
60% si DME< 55 en fecha de corte 31-12-2023
25% si DME en fecha de corte de 31-12-2023 < DME en fecha de corte de 31-12-
2022.

INDICADOR 18: PACIENTES QUIRURGICOS DIANA DE LISTA DE ESPERA ESTRUCTURAL

SIN OPERAR.

FORMULA:

NUMERADOR:

Numero de informes remitidos con pacientes quirurgicos diana de lista deespera
estructural sin operar.

DENOMINADOR:

Numero de informes remitidos durante el periodo estudiado

FUENTE DE
DATOS:

RULEQ

COMENTARIOS:

El periodo estudiado sera desde el primer mes completo tras la firma del
contrato programa hasta el final del afio natural

La meta se dispondra por el nimero de informes remitidos con pacientes
quirargicos diana de lista de espera estructural sin operar durante el afio
anterior al estudiado

META:

0

EVALUACION:

Se dard como NO cumplido cuando el nimero de informes remitidos con
pacientes quirurgicos diana sin operar sea mayor al 50% del nimero de informes
remitidos durante el periodo estudiado.

100% del indicador cuando el resultado sea 0.
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60% del indicador cuando el resultado sea menor al nimero de informes
remitidos con pacientes quirdrgicos diana de lista de espera estructural sin
operar durante el aio anterior al estudiado

INDICADOR 19: TENDENCIA DESCENDENTE EN LOS CORTES MENSUALES DEL NUMERO

DE PACIENTES DE MAS DE 90 DIiAS EN LEC Y LET A FECHA DE CITA.

FORMULA:

NUMERADOR:

NUumero de informes con una cantidad de pacientes > 90 dias menor que en el
informe del mes anterior

DENOMINADOR:

FUENTE DE
DATOS:

SICYT

COMENTARIOS:

El tramo de espera se determina contabilizando el nimero de dias naturales
entre la fecha de registro de la solicitud de cita y la fecha de cita asignada.

El cdlculo del numero de pacientes se realizara conforme a los criterios de los
cortes mensuales que se remiten a los centros respecto a su lista de espera de
consultas y técnicas.

El periodo estudiado serda desde el primer mes completo tras la firma del
contrato programa hasta el final del afio natural

META:

Tendencia descendente del nimero de pacientes en el tramo de espera con >
90 dias

EVALUACION:

El reparto del peso por lista sera:

- Consultas primeras 2 puntos de 3

- Técnica primera 1 punto de 3

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

100% si el numero de informes con una cantidad de pacientes > 90 dias menor
que en el informe del mes anterior es superior al 70% del nimero de meses del
periodo estudiado.

60% si el nimero de informes con una cantidad de pacientes > 90 dias menor
que en el informe del mes anterior es superior o igual al 50% del numero de
meses del periodo estudiado.

0% si el numero de informes con una cantidad de pacientes > 90 dias menor que
en el informe del mes anterior es menor al 50% del nimero de meses del periodo
estudiado.
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OBIJETIVO 2.5: PROTEGER A LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y PACIENTES

INDICADOR 20 : 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 campafia de
vacunacion frente a la gripe, que facilita cada uno de los centros hospitalarios.

COMENTARIOS:

Para el numerador se contabilizaran todas las personas que estando incluidas
en el denominador consten como vacunadas en el registro de vacunas,
independientemente de en dénde se le ha administrado.

En el denominador se contabilizaran el personal sanitario y sociosanitario que
desempenen su trabajo en los centros y servicios del Servicio Madrilefio de
Salud, independientemente de su vinculacidn laboral

Se incluye el personal de gestidon 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. PERSPECTIVA MEJORA DE PROCESOS

OBJETIVO 3.1: MEJORAR LA EFICIENCIA Y LOS CUIDADOS EN LOS PROCESOS DE
HOSPITALIZACION

INDICADOR 21: IEMA (INDICE DE ESTANCIA MEDIA AJUSTADA)

FORMULA:

NUMERADOR: Estancia media depurada durante el periodo de estudio

DENOMINADOR: Estanlea media depurada durante el mismo periodo de estudio del afio
anterior

FUENTE DE

DATOS: CMBD

COMENTARIOS:

META: Menor o iguala 1

3 La consecucidn de la meta dara lugar al cumplimiento del objetivo.
EVALUACION:

La no consecucion de la meta otorgara un valor de 0 al indicador.

INDICADOR 22: PORCENTAIJE DE PACIENTES CON PLANES DE CUIDADOS DURANTE EL

INGRESO

FORMULA:

NUMERADOR: N2 pacientes dados de alta con planes de cuidados durante el ingreso.
DENOMINADOR: Numero de altas

FUENTE DE Cuadro de mando de la Gerencia de Cuidados

DATOS:

La metodologia enfermera es el sistema disefiado para la aplicacién del
método cientifico a los cuidados profesionales que presta la enfermera a la
poblacién mediante los planes de cuidados. La medicidon de este indicador
pretende favorecer la aplicacion del conocimiento enfermero, permitiendo
recoger y unificar la informacidn, para facilitar la evaluacién de resultados en
salud y la mejora de los cuidados.

COMENTARIOS:

META: 80%

e 100%: Cumplimiento de la meta

| o 75%: entre 70%y 79,99%
EVALUACION:
e 50%: resultado entre 65% y 69,99%

e 25%: resultado entre 60% y 64,99%
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0%: resultado menor o igual de 59,99%
INDICADOR 23: POTENCIAR EL LIDERAZGO ENFERMERO
FORMULA: Impulsar la designacion de Enfermeras Referentes de Procesos Asistenciales
FUENTE DE . . ,
DATOS: Direccion de Enfermeria

COMENTARIOS:

Area del indicador: Todos los hospitales del SERMAS

Entendiendo como Enfermera Referente: Profesional enfermero que lidera
procesos asistenciales, sobretodo relacionados con la cronicidad, y con
competencias tales como: liderazgo, responsabilidad, consultoria y autonomia
profesional; todo ello sustentado en un nivel de conocimientos y de experiencia
profesional en ese proceso asistencial. Como por ejemplo: Enfermera Gestora
de Casos/Continuidad Asistencial, la atencién de pacientes con Heridas
Cronicas Complejas, pacientes con Procesos Oncoldgicos Complejos, pacientes
con Tratamientos Complejos para la Diabetes, la atencion de pacientes con
Ostomias, pacientes con Esclerosis Multiple, el paciente con Enfermedad Renal
Crénica, en Salud Cardiovascular, en Salud Mental (TCA, Infanto-Juvenil,
Psicogeriatria)...

META:

100%

EVALUACION:

Autodeclarado. Registro de Enfermeras designadas como Referentes segun
nivel de complejidad:

Alta Complejidad 10
Media Complejidad: 5
Baja Complejidad: 4
Media Estancia: 4
Monograficos: 4

De Apoyo: 4
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OBIJETIVO: 3.2. Mejorar la eficiencia en los procesos ambulatorios

INDICADOR 24: Sintético de linea estratégica "ambulatorizacién/hospitalizacién en

domicilio"

INDICADOR 24A: Porcentaje de uso de la teleasistencia en las consultas

sucesivas/resultados.

FORMULA:

NUMERADOR:

Numero de consultas sucesivas realizado SIN la presencia
fisica del paciente, realizado a través de herramientas y/o
dispositivos tecnolégicos, para el diagndstico, tratamiento
0 seguimiento de un paciente.

DENOMINADOR:

Numero de consultas sucesivas realizado (presenciales y no
presenciales

FUENTE DE
DATOS:

SIAE

COMENTARIOS: °

Los tipos de consultas externas no presenciales, (segin la herramienta a
través de la que se realiza el acto asistencial) son:

Consultas Telefdnicas: Son las consultas en que el profesional sanitario se
pone en contacto con el paciente telefdnicamente, dando lugar a la
resolucidn de la consulta o al seguimiento del proceso.

Videoconsultas: Son las consultas en que el facultativo se pone en contacto
con el paciente a través de videollamada, dando lugar a la resolucién de la
consulta o al seguimiento del proceso.

El peso sobre el indicador sintetico sera de un 70%

META:

40%

EVALUACION:

Se dard como NO cumplido cuando el resultado sea menor al 15% durante el
periodo estudiado.

100% del indicador cuando el resultado sea mayor o igual al 40%

60% del indicador cuando el resultado sea mayor al obtenido durante el
periodo del afio anterior al estudiado.

INDICADOR 24B: indice interanual de procesos o procedimientos de la cartera de servicios

de atencion domiciliaria

FORMULA:
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NUMERADOR: N2 de procesos y procedimientos incluidos en atencién domiciliaria en 2023

DENOMINADOR:

N2 de procesos y procedimientos incluidos en atencidon domiciliaria en 2022

FUENTE DE
DATOS: Autodeclarado.
Se observard la correlacidon con los descriptores de SIAE: Camas Pacientes
Hospitalizacién Domicilio y Estancias Hospitalizacion Domicilio
COMENTARIOS:
El peso sobre el indicador sintetico serd de un 30%
META: >1

EVALUACION:

El cumplimiento de la meta supone el 100% del valor del indicador.
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OBJETIVO 3.3: OPTIMIZAR LA ATENCION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

INDICADOR 25: % DE PACIENTES CON ALTA ADMINISTRATIVA ANTES DE LAS 13H.

FORMULA:

NUMERADOR:

Numero de altas administrativas cuyo registro se realiza en las historias clinicas
electronicas desde las 00:00:00 y hasta las 13:00:00

DENOMINADOR:

Numero de altas administrativas registradas durante el periodo de estudio

FUENTE DE
DATOS:

Cuadro de mando de Gestion Hospitalaria

COMENTARIOS:

- Lafuente son las recargas de datos horarias que realiza el CMGH

- Listado de pacientes que han generado un alta administrativa durante el
periodo de estudio.

- Elnumerador seran las altas administrativas cuyo registro se ha producido
desde las 00:00:01 hasta las 13:00:00

- Se excluiran los registros con Motivo de alta igual a EXITUS

META:

>30%

EVALUACION:

Se dara como NO cumplido cuando el resultado sea menor al 10% durante el
periodo estudiado.

100% del indicador cuando el resultado sea mayor o igual al 30%

60% del indicador cuando el resultado sea mayor al obtenido durante el
periodo del afio anterior al estudiado.
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OBJETIVO 3.4: POTENCIAR DONACIONES (SINTETICO)

INDICADOR 26A :DONANTES DE ORGANOS

FORMULA:

Tasa donantes de organos por 100.000 habitantes

NUMERADOR:

Numero de donantes de organos

DENOMINADOR:

Coeficiente de 100.000 habitantes

FUENTE DE . . . .

DATOS: Oficina regional de coordinacion de trasplantes

COMENTARIOS: En funcidn de resultados de actividad de 2022

META: Se establecen distintas metas segln nivel de complejidad del hospital

EVALUACION:

FORMULA:

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

INDICADOR 26B :DONANTES DE TEJIDOS

Tasa de donacion de tejidos

NUMERADOR:

Numero de donantes de tejidos

DENOMINADOR:

Numero de donantes de organos y tejidos

FUENTE DE
DATOS:

Oficina regional de coordinacion de trasplantes

COMENTARIOS:

Al menos el 70% de los donantes de organos deberian ser donantes de tejidos

META:

70%

EVALUACION:

Si el centro alcanza menos del 50% se aplica 0
Si el centro alzanza mas del 50% se aplica el 50% del objetivo

Si el centro alcanza el 70% se aplica el 100% del objetivo
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OBJETIVO 3.5: MEJORAR LA COMUNICACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

INDICADOR 27 : PORCENTAJE DE PACIENTES CUYOS INFORMES CLINICOS DE ALTA ESTAN
DISPONIBLES EN HORUS EN LAS 24 HORAS POSTERIORES AL ALTA

FORMULA:
Numero de pacientes cuyo informe clinico de alta de hospitalizacion esta
disponibles en HORUS en las primeras 24 horas tras el alta*100

NUMERADOR: N2 de pacientes cuyo informe de cuidados enfermeros al alta de hospitalizacién

esta disponible en HORUS en las primeras 24 horas tras el alta*100

N2 de pacientes cuyo informe clinico de alta de urgencias esta disponible en

HORUS en las primeras 24 horas tras el alta*100

DENOMINADOR:

N2 de pacientes dados de alta de hospitalizacion
N2 de pacientes dados de alta de hospitalizacion

N¢ de pacientes dados de alta de urgencias

FUENTE DE ) - _ _
DATOS: Unidad de Continuidad Asistencial
COMENTARIOS: El indicador se evaluarda mensualmente
META: 90%

EVALUACION:

FORMULA:

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 hospitalizacién y de cuidados enfermeros al alta).

En caso de no alcanzar la meta, se evaluard en funcion del porcentaje

alcanzado.

INDICADOR 28: PORCENTAJE DE eCONSULTA RESUELTO EN MENOS DE 72 HORAS

NUMERADOR:

Numero de interconsultas no presencial (eConsulta) resueltas en menos de

72 h

DENOMINADOR:

Total de interconsulta no presencial (eConsulta) resueltas

FUENTE DE
DATOS:

Cuadro de mando de la Unidad de Continuidad Asistencial

COMENTARIOS:

Definicidn de resuelta

META:

90%

EVALUACION:

Se consigue la maxima puntuacion con el 90%.

Baremos a partir de aumento del 20% hasta el 100% (especificar baremo)
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OBJETIVO 3.6: REGULAR Y ACREDITAR SERVICIOS ESPECIFICOS

INDICADOR 29: IMPLANTACION DEL PROTOCOLO DE APPCC EN BIBERONERIA (SOCIEDAD
MADRILENA DE MEDICINA PREVENTIVA)

FORMULA: Porcentaje de requisitos implantados
NUMERADOR: N2 requisitos APPCC implantados en biberoneria
DENOMINADOR: N2 total requisitos APPCC

FUENTE DE . . , . .
DATOS: Registros de Biberoneria y Medicina Preventiva

COMENTARIOS:

META: 100%

EVALUACION: Anual
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OBIJETIVO 3.7: REDUCIR LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA
ASISTENCIA SANITARIA'Y RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS

INDICADOR 30: 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 Sistema de vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
DATOS: (VIRAS) de la Comunidad de Madrid
*Prétesis de rodilla, protesis de cadera, cirugia de colon, y para aquellos
hospitales con cirugia cardiaca el bypass aortocoronario con doble incisidn y
COMENTARIOS: bypass aortocoronario con sélo incisién tordcica
Solo en caso que el nimero de intervenciones realizadas del procedimiento
sea igual o superior a 50
META: Tendencia descendente
EVALUACION:

INDICADOR 31: VIGILANCIA 'Y CONTROL DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A LA METICILINA

EN HOSPITALES (SARM)

FORMULA:

NUMERADOR: N2 total de casos nuevos de infeccidon por SARM en el periodo de estudio *100
DENOMINADOR: N2 de pacientes ingresados

FUENTE DE Sistema de vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
DATOS: (VIRAS) de la Comunidad de Madrid

COMENTARIOS:

META: Tendencia descendente

EVALUACION:
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OBJETIVO 3.8: AVANZAR EN LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

INDICADOR 32: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLAS PARA EL DESPLIEGUE DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

FORMULA: (Numerador/Denominador)*100

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

NUMERADOR: .
la meta establecida.
DENOMINADOR: N@ total de acciones propuestas (3).
Accién 1y 2: Autodeclarado y validado por la Subdireccién General de
FUENTE DE Calidad Asistencial (SGCA).
DATOS:

Accidn 3: CISEMadrid.

Acciones propuestas:

Accién 1: Realizacién de rondas de seguridad. Reuniones o visitas a unidades
con temadtica vinculada a la seguridad del paciente, en las que participe
algun miembro del equipo directivo (Gerentes/Directores/ Subdirectores o
similares) o responsables clinicos y que se encuentren documentadas en un
acta o similar y evaluadas al finalizar el plazo de implantacion de las
medidas. Areas prioritarias: Unidades de hospitalizacién breve psiquiatrica,
UCI, obstetricia y ginecologia y urgencias. Resto a eleccion.

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

MENTARIOS: , . y .,
co 0s 1. -Desarrollo de al menos 2 lineas de actuacion del Comité de adecuacion

de la practica clinica (seleccionadas de entre las funciones resefiadas en el
documento de recomendaciones).

2. - Desarrollar al menos una actuacién conjunta con el Comité de Atencidn
al Dolor.

3. -Promover actuaciones para la formacién en seguridad del paciente e
higiene de manos a través de los cursos basicos abiertos, o cursos
acreditados, a todos los profesionales de nueva incorporacion.

Accidn 3: Implantacién de CISEMadrid (emisién de informes validados tras
analisis de incidentes de seguridad (IS) y errores de medicacion (EM)).

Accién 1: Grupo 3: 8 rondas; Grupos 1y 2: 7 rondas. Media estancia; Apoyo
y Psq: 5 rondas. Incluyendo las areas prioritarias.

Accidn 2: 5 objetivos incluyendo los prioritarios.
META:

Accién 3: >= 60% de IS y EM con informe validado, siendo al menos el n? de
IS y EM identificados:

e Grupo 1: 150
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e Grupo 2: 200

e Grupo 3: 250

Media estancia; Apoyo y Psiquiatria: 60

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

EVALUACION: .
las acciones desarrolladas.

INDICADOR 33: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA IMPULSAR PRACTICAS

SEGURAS
FORMULA: (Numerador/Denominador)*100
. . . —

NUMERADOR: N2 de a.1CC|ones para impulsar practicas seguras que alcanzan la meta
establecida.

DENOMINADOR: N2 total de acciones propuestas (4).

DATOS: Accién 2, 3y 4: Autodeclarado. Validacion por SGCA.
Acciones propuestas:
Accién 1. Consolidacidn de los proyectos Zero. Bacteriemia Zero (BZ):
disminuir densidad de incidencia de bacteriemia primaria por 1.000 dias de
catéter vascular central; Neumonia Zero (NZ): disminuir densidad de
incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica por 1.000 dias de
ventilacién mecdnica; ITU-Zero: disminuir densidad de incidencia de ITU
relacionada con sonda uretral por 1.000 dias de sonda uretral; Resistencia
Zero: disminuir pacientes con bacterias multirresistentes (BMR) durante el
ingreso en UCI por 100 pacientes ingresados.
De aplicacion en las UCI de adultos en periodo ENVIN (meses de abril, mayo
y junio).
Los residentes que pertenezcan a las UCIS o roten por las mismas deben

COMENTARIOS: haber recibido formacion especifica en proyectos Zero.

Accidn 2. Mejora de la higiene de manos a través de la realizacion de
autoevaluacion con la herramienta OMS (mantiene o mejora puntuacién),
incidiendo en cambio del sistema (disponibilidad de preparados de base
alcohdlica en el punto de atencion>95%).

Accidn 3. Implantacién en todas las Unidades o servicios quirudrgicos donde
puedan resultar de aplicacién de las 3 medidas obligatorias del proyecto
infeccidn quirdrgica ZERO. (extender al resto de servicios quirudrgicos
ademas de los 5 obligatorios).

Accién 4. Implantacion del listado de verificacion quirdrgica. Pacientes
quirargicos que en su historia clinica tengan cumplimentado el listado de
verificacidn quirurgica para la mejora de la seguridad del paciente quirdrgico.
Se evaluard a través de un "corte" o estudio especifico con una muestra
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representativa de historias clinicas en intervenciones quirdrgicas
programadas.

Accion 1:
- BZ<3;
- Nz<7;
- BMR<G5;
META: - ITU Zero<2,7
- Formacion: 85% de los residentes que pertenezcan o roten por las UCIS.
Accién 2: 100% de actuaciones prioritarias realizadas.
Accidn 3: >=90%
Accion 4: >=95%

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

EVALUACION: .
las acciones desarrolladas.

INDICADOR 34: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR LA ATENCION

AL DOLOR
FORMULA: (Numerador/Denominador)*100
0 . . .,
NUMERADOR: Ne de aFaones para la mejora de atencién al dolor que alcanzan la meta
establecida.
DENOMINADOR: N? total de acciones propuestas (2).
FUENTE DE i
DATOS: Autodeclarado. Validacidn por SGCA.

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

Accidn 2: Desarrollo de lineas de actuacion prioritarita en los Comités de
atencién al dolor.

1. Identificar aquellos servicios y unidades donde deban existir referentes de

COMENTARIOS:
dolor.

2. Promover la participacidon de pacientes y/o asociaciones de pacientes en
grupos de trabajo en el abordaje del dolor y/o Comités de Atencién al Dolor.

3. Desarrollar actuaciones para la mejora de la atencidn al dolor en
coordinacion con Atencién Primaria.

Accion 1: >=90%.
META:
Accién 2: 100% de actuaciones prioritarias realizadas.

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

EVALUACION: )
las acciones desarrolladas.
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OBJETIVO 3.9: CONSOLIDAR LA GESTION DE CALIDAD

INDICADOR 35: PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA IMPULSAR LA GESTION DE LA

CALIDAD

FORMULA:

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR:

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

DENOMINADOR:

N2 total de acciones propuestas (3).

FUENTE DE
DATOS:

Autodeclarado. Validacion por SGCA.

COMENTARIOS:

Acciones propuestas:

Accidn 1: Despliegue del Plan de Accidn derivado de la autoevaluacion
EFQM.

Accion 2: Implantacion/ Certificacién UNE EN ISO 14001:2015 de Sistema de
Gestién ambiental (SGA).

Accidn 3: Autoevaluacion de la RS mediante Cuestionario de autoevaluacion
actualizado.

Accioén 1: Identificacion de las areas de mejora y Despliegue, al menos, de 2
Acciones de Mejora relacionados.

META: Accidn 2: Implantado/certificado SGA.
Acciéon 3: Cumplimentacion del Cuestionario de autoevaluaciéon RS
actualizado y alcanzado al menos nivel medio.
o o . . . .
EVALUACION: 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo a

las acciones desarrolladas.
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. PERSPECTIVA INNOVACION, INVESTIGACION Y FORMACION

i H
Servicio Madrilerio de Salud

DE SANIDAD Contrato Programa 2023 SaludMadrid

OBJETIVO 4.1: GARANTIZAR LA SEGURIDAD EN EL ACCESO A LOS SISTEMAS DE
INFORMACION Y A LOS DATOS

INDICADOR 36: PORCENTAJE DE USUARIOS EXISTENTES EN EL DIRECTORIO ACTIVO DEL CENTRO

CON CONTRATO V
FORMULA:

GENTE (forman parte de la plantilla activa de personal).

NUMERADOR:

Numero de usuarios en DAy en plantilla activa

DENOMINADOR:

Total de usuarios presentes en DA

FUENTE DE
DATOS:

Cruce a través del DNI de descargas del DAy de la plantilla activa del sistema de
RRHH del Centro

COMENTARIOS:

Para el calculo se consideraran revisiones cuatrimestrales (3 al afio)

META:

1(100%)

EVALUACION:

Se aplicard a la ponderacion del indicador la media aritmética de los 3 cocientes
de los usuarios presentes en el Directorio Activo y en la plantilla activa del
centro con respecto al nimero total de usuarios presentes en el Directorio
Activo en cada revision.
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OBIJETIVO 4.2: MEJORAR EL NIVEL DE SEGURIDAD EN EL USO DE LOS SISTEMAS DE
INFORMACION
INDICADOR 37: PROBABILIDAD E IMPACTO DE LAS POSIBLES AMENAZAS Y VULNERABILIDADES
DE
SEGURIDAD DE CARACTER FiSICO, LOGICO O AMBIENTALES EN LOS SISTEMAS
FORMULA:
NUMERADOR: 40% (Puntuacién informe final PILAR) + 60% (Puntuacion plan de tratamiento
de riesgos)
DENOMINADO
R:
Se gestionara a través de la Herramienta Pilar, provista a las Administraciones
Publicasa través del Centro de Transferencia de Tecnologia, que conjuga los activos
FUENTE DE . . . .
DATOS: TIC con las amenazas posibles, calcula los riesgos y permite incorporar

salvaguardas para reducir el riesgo a valores residuales aceptables.

COMENTARIOS

Revisidon de la probabilidad e impacto de las amenazas en la herramienta PILAR.

Realizacion del informe final del Andlisis de Riesgos con la herramienta PILAR.

META:

1(100%)

EVALUACION:

Tendrian un valor entre Oy 1:

e Puntuacion del informe final del andlisis de riesgo con la herramienta PILAR

e Puntuacion del Plan de tratamiento de Riesgos
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OBJETIVO 4.3: IMPULSAR LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION EN SALUD EN LINEA CON
LOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS DEL SERMAS

INDICADOR 38: GRADO DE IMPULSO DE INICIATIVAS EN MATERIA TIC EN LINEA CON LOS
OBJETIVOS ESTRATEGICOS DEL SERMAS MARCADOS POR LA DGSISD

FORMULA:

NUMERADOR:

Iniciativas TIC gestionadas a través del CAS* Ponderacién indicador

DENOMINADOR:

Total de iniciativas TIC abordadas por el hospital

FUENTE DE
DATOS:

Plan de iniciativas/proyectos en el ambito TIC a abordar o abordadas por el
centro y relacion de iniciativas tramitadas a través del CAS de la DGSISD

COMENTARIOS:

Se aplica a la ponderacidn del indicador el cociente de las iniciativas de
innovacion TIC, independientemente de su fuente de financiacion (fondos
propios o subvenciones), tramitadas y validadas a través del Comité de
Autorizacion de Solicitudes (CAS) de la DGSISD con respecto al total de
iniciativas de innovacion TIC abordadas por el centro.

Para el conteo de las iniciativas en el numerador y denominador, cada iniciativa
contarad con un valor (peso) relativo a sus dimensiones y alcance segun la
tabla especificada en Evaluacién.

META:

1 (100%)

EVALUACION:

El peso a aplicar a las iniciativas/proyectos TIC en funcién del volumen de inversidn
(V1) es el siguiente:

VI £250.000 € -Peso:1

VI entre 251.000 € y 500.000 € - Peso: 2
VI entre 501.000 € y 1.000.000 € - Peso: 3
VI >1.000.000 € - > Peso: 4
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OBJETIVO 4.4: IMPULSAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA Y
POTENCIAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL, DIRIGIDAS A LOS
PROFESIONALES

INDICADOR 39: PORCENTAJE DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO TOTAL DESTINADO A LAS
ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA INCLUIDAS EN EL PLAN DE FORMACION
CONTINUADA 2023 (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 Formacién Continuada 2023 aprobado para el centro.
DENOMINADOR: Presupuesto total aprobado para el desarrollo de las actividades planificadas
dentro
del Plan de Formacién Continuada 2023 aprobado para el centro.
La fuente de datos para el seguimiento son los datos del centro hospitalario,
FUENTE DE que se
DATOS:

recogeran de forma centralizada desde la DG de Investigacidon, Docencia y
Documentacion, a través de la aplicacion FOCO.

La referencia son las actividades de formacién continuada dirigidas a los
profesionales de la Consejeria de Sanidad planificadas y financiadas con cargo al
Plande Formacién Continuada anual, gestionado por la DG de Investigacion,
Docenciay

COMENTARIOS:

Documentacion.

META: 2 95%

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

INDICADOR 40: 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 2023 (APROBADO POR LA DG DE INVESTIGACION
DOCENCIA Y DOCUMENTACION) DEL CENTRO HOSPITALARIO

FORMULA:

N2 de actividades desarrolladas en formato no presencial (aulas virtuales,
videoconferencias, cursos formato online y actividades mixtas) con
NUMERADOR: financiaciondentro del Plan de Formacién Continuada 2023 aprobado
para el centro

Hospitalario.

Ne total de actividades desarrolladas con financiacion dentro del Plan de
DENOMINADOR: Formacion
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Continuada 2023 aprobado para el centro Hospitalario /Gerencia
Asistencial deAtencion Primaria /Gerencia Asistencial
FUENTE DE La fuente de datos para el seguimiento son los datos del centro hospitalario,
DATOS: gue se recogeran de forma centralizada desde la DG de Investigacion, Docencia
’ yDocumentacién, a través de la aplicacion FOCO.
La referencia son las actividades de formacién continuada dirigidas a los
COMENTARIOS: profesionales de la Con'slejerl’a dfe Sanidad planifice?das y financiadas con
cargo alPlan de Formacién Continuada anual, gestionado por la DG de
Investigacion, Docencia y Documentacién
META: 2 25%
EVALUACION:
ANUAL (puede realizarse un corte a los 6 meses)
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OBJETIVO 4.5: POTENCIAR LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

INDICADOR 41: NUMERO DE INVESTIGADORES EN PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS
FORMULA:

NUMERADOR:

(N2 absoluto de investigadores con participacion en proyectos en 2023) — (N2
absoluto de investigadores con participacion en proyectos en 2022)

DENOMINADOR:

N2 absoluto de investigadores con participacién en proyectos en 2022

FUENTE DE
DATOS:

DG de Investigacion, Docencia e Innovacion.

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

COMENTARIOS:

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

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

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

Podran ser reconocidos formalmente por la FIB o institucién que gestione la
investigacion del centro, en el caso de no contar con un Instituto de
InvestigacidonSanitaria.

El indicador se corresponde con el denominado “Investigadores con
participacién enproyectos” del Observatorio de Resultados del Servicio
Madrilefio de Salud SERMAS.

META:

Tendencia estable o ascendente
Se considera alcanzada la meta si existe decremento inferior al 15%

EVALUACION:

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

e Con decremento entre 15y 25 % se asignara el 75% de la puntuacion
e Con decremento entre 25y 50 % se asignara el 50% de la puntuacidn
e Con decremento superior al 50 % se asignara el 25% de la puntuacidn

Si en el aio evaluado el valor autodeclarado de investigadores en proyectos

activos es0 se asignara siempre el 25% de la puntuacion.
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INDICADOR 42: : NUMERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS POR CADA 1.000

PROFESIONALES SANITARIOS CON FORMACION UNIVERSITARIA (PSFU)
FORMULA:

NUMERADOR:

(N2 absoluto de proyectos activos durante 2023 *1000 / N2 de PSFU en 2023)
— (N2absoluto de proyectos activos en 2022 *1000 / N2 de PSFU en 2022)

DENOMINADOR:

(N2 absoluto de proyectos activos en 2022 * 1000 / N2 de PSFU en 2022)

FUENTE DE
DATOS:

DG de Investigacion, Docencia e Innovacion.

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 investigacion obtenido en convocatoria de
concurrenciacompetitiva, publica o privada, que esta en activo en algin
momento del afio evaluado, y gestionado por la FIB o institucién que gestione la
investigacion del centro, total o parcialmente.

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

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

META:

Tendencia estable o ascendente
Se considera alcanzada la meta si existe decremento inferior al 15%

EVALUACION:

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

Con decremento entre 15y 25 % se asignara el 75% de la puntuacién
Con decremento entre 25 y 50 % se asignara el 50% de la puntuacion
Con decremento superior al 50 % se asignara el 25% de la puntuacidn

Si en el afio evaluado el valor autodeclarado de proyectos es O se asignara
siempre el 25% de la puntuacion.
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Servicio Madrilerio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD

VI. RR.HH.
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R
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EFECTIVOS
Taral
INTERIND Total
TRO_CAT CATEGORIA FUID pOR [ HESTODE | EFECTNG BUARRIAS | qoreral
VACANTE
FACULTATNOESPECIALISTA a7 121 25 233 17 250
MEQICO DE ACMISION DOCUMEMTACION CLIMICA 2 1 3 3
OOoNTOLOGO a3 a3 a3
SAMIT. DE ENFERMERO!A ESPECIALISTA PEDIATRICS, Td TG 150 150
FORM. ENFERMERCO!IA ESPECIALISTA EN SaLUD MEMTAL q 3 T T
UMIYERSIT &R EMFERMERCM TG ar 14 177 177
FISIOTERAPEUTA 5 G 3 16 16
TERAPEUTA QCUPACIONAL Z 3 5 5
LOGOPEDA T 3 10 10
Total SARMIT. OE FORM. UMIYERSITARLR 248 303 48 B0d 17 E21
TECHICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN HIGIEME BUCODENTAL 1 1 1
SANIT. OE TECHICO SUPERIOR ESPECIALISTA EM ANATOMIA PATOLOGICA Z 1 3 3
FORM. TECMICO SUPERIOR ESPECIAGLIST A ENM LAEBORATORID DE DIAGHOSTICO CLIMICO 26 12 5 43 43
PROFESIONAL TECHICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN RADIODIAGMNOSTICO 10 T 1 13 13
TECHICO MEQIQ SAMITARIC EN CLIDADOS ALLLILIARES DE EMNFERMERIA a3 144 23 260 260
ALXILIAR DE FARMALCHA 2 1 3 3
Total SAMIT. OE FORM. FROFESIOMNAL 131 167 an 328 328
GRUPO TECMICO DE LA FUNCION ADMINISTRATIVA 3 2 G G
FERSOMAL TECNICO TITULADO SUPERIOR Z Z Z
PERSOMAL TECMICO TITULADD SUPERIOR EM SERVICIO MEDICO O INVESTIGACICON 1 1 1
GRIUFODOE GESTION DE LA FURCIOMN ADMIMISTRATNVA 1 2 1 d4 d4
INGENIERD TECHICO 1 1 1
TECMICODE GESTIOMN DE SISTEM&SY TECHOLOGIAS OE LA INFORMACION 1 1 1
TRABAJBOOR SOCIAL 2 B g g
COCIMERD g g g
CONTROLADOR DE SUMIMISTROS 1 1 1
GRUPO ADMIMISTRATIVO OE LA FUMNCION SOMIMISTRATIN S 12 3 15 15
PERSOMAL TECHICO MO TITULADDO 1 1 1
TECMICOESPECIALISTA DE SISTEMASY TECNOLOGIAS OE LA INFORMACICMN 2 2 2
FERSOMNAL DE ALBARIL 1 1 1
CESTIONY ALXILIAR OE COMTROL E INFORMACIORN 4 4 4
SERVICIOS CALEFACTOR 2 a3 5 5
CONDUCTOR 1 1 1
ELECTRICISTA Z 5 T T
FOMTAMERDO 1 5 B B
FOTOGRAFO 2 2 2
GOBERMANTE 3 3 3
GRUPO alXILIAR ADMIMISTRATWO DE LA FUMCION ADMIMISTRATIVA 42 46 5 a3 a3
MECAMICO 2 5 T T
TELEFOMISTA il il il
CELADOR 37 3d T T
LavanNOERA 1 B T T
PIMCHE 1 28 1 an an
PLAMNCHADORA 3 3 3
Total PERSOMAL OE GESTIONY SERVICIOS 13 17 T 291 291
Total general 432 FdG a5 1223 17 1240
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EFECTIVOS
INTERINO Total Total
TIPO_CAT CATEGORIA - ESPECIALIDAD FLO POR RESTO DE EFECTIVOS CUSHOLS general
INTERINOS
VACANTE
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA 2 2 4 4
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN ANALISIS CLINICOS 2 9 2 13 13
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN ANATOMIA PATOLOGICA 2 1 3 3
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION 7 9 16 16
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL 1 2 3 3
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA ] B 14 1 15
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN CIRUGIA PEDIATRICA 2 B 1 11 1 12
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA 1 2 3 3
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA Y VENEREOLOGIA 2 1 3 3
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN ESTOMATOLOGIA 1 1 1 —
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN FARMACIA HOSPITALARIA 3 & 9 9 —
SANIT. DE FORM. FACULTATIVO ESPECIALISTA EN HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA 1 2 1 4 4 j—
UNIVERSITARIA FACULTATIVO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 1 3 4 4 =
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA 1 1 1 —
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 1 1 2 2 E
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA 1 ] 1 8 1 9 f——t
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN NEUROFISIOLOGIA CLINICA 3 3 & 6
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 2 4 1 7 7
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA 2 2 2 & 2 8
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS 39 33 2 74 11 85
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN PEICOLOGIA CLINICA 1 9 4 14 14
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA 3 & & 15 15
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN RADIODIAGNOSTICO 3 ] 1 10 1 11
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA 1 1 1
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN UROLOGIA 1 1
Total SANIT. DE FORM. UNIVERSITARIA 87 121 25 233 17 250
Total general 87 121 25 233 17 250

PUESTOS DIRECTIVOS

PUESTO TIFO CAT PUESTO
DIRECTOR!A GERENTE NIVEL Il 1 JEFE DE UNIDAD DE URGENCIAS

DIRECTORA MEDICO MIVEL Il 1 JEFE DE UNIDAD DE ADMISIGN 1
SUBDIRECTORYA DE GESTIAN NIVEL I 1 Fa JEFE DE SERVICIO 15
DIRECTOR{4 DE ENFERMERT A MIYEL Il 1 JEFE DE SECCIGN 36
DIRECTOR!A DE CONTIMNUIDAD ASISTENCIAL NIVEL Il 1 COORDINADOR DE TECNICOS SUPERIORES ESPECIALISTAS 2
DIRECTOR/{A DE GESTION NIVEL I 1 WF SUPERWISOR! S DE ARE& FUNCIONAL 3
TOTAL 6 SUPERVIZOR/!A DE UNIDAD 16
ENFERMEROHA JEFE DEL SERWICIO DE ATENCISM AL PACIENTE 1

JEFE DE SERVICIO 4

JEFE DE SECCIGN 1

JEFE DE GRUPQ 14

HE JEFE DE EQUIPO 1

ENCARGADO!A EQUIPO PERSONAL DE OFICIO 1

JEFE DE PERZ0OMAL SUBALTERNO 1
TOTAL 107
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VIl. CARTERA DE SERVICIOS / EQUIPAMIENTO

La Comunidad de Madrid pone a disposicion la siguiente direccion web, donde se podra
consultar, entre otra informacion, los centros dependientes del hospital, asi como la
oferta asistencial basica del mismo

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