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INTRODUCCION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Gestion de centros y servicios sanitarios: E| SERMAS administra una amplia red de
centros, servicios y establecimientos sanitarios distribuidos por toda la Comunidad de
Madrid. Garantiza el buen funcionamiento de estas instalaciones, optimizando su uso

y asegurando la calidad de los servicios prestados en ellas.
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e Promocion y proteccion de la salud: El SERMAS va mas alld de la atencién sanitaria
asistencial y se compromete activamente con la promocion de la salud y la prevencién
de enfermedades. Implementa programas y campafias de sensibilizacion, fomentando
habitos de vida saludables y reduciendo la carga de enfermedad entre la poblacién.

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

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

MARCO ESTRATEGICO

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

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

v' Perspectiva de Sostenibilidad y Gestién de los Recursos:

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

v" Perspectiva de Orientacién a las Personas:

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

v' Perspectiva de Mejora de Procesos:

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

v Perspectiva de Innovacion, Investigacion y Formacion:

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

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

» Sostenibilidad y Gestion de los Recursos.

> Orientacion a las Personas.

» Mejora de Procesos.

» Innovacion, Investigacion y Formacion.
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CONDICIONES GENERALES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

o Responder asistencialmente a la cronicidad de las enfermedades, estableciendo especial
dedicacién a la fragilidad.

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

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

Por otra parte, en el ANEXOS |, Il y Ill se recogen:
e Objetivos del centro con sus respectivos indicadores y fichas de monitorizacién.
e Recursos humanos disponibles. —
e Cartera de servicios. %
e Clausula Rendimiento del equipo directivo =

En términos generales, los COMPROMISOS son:

La Unidad Central de Radiodiagndstico (en adelante U.C.R.) proporcionard técnicas radiolégicas
de diagndstico y tratamiento a las personas incluidas en el ambito geografico y poblacional
asignado a los Hospitales Universitarios: Infanta Leonor, Infanta Sofia, Henares, Infanta Cristina,
Sureste y Tajo, asi como a cualquier otro hospital integrado en el Servicio Madrileno de Salud
de la Comunidad de Madrid, si asi le fuera asignado por la Consejeria de Sanidad.

1056306140387438772793

La oferta asistencial de la U.C.R. al Servicio Madrilefio de Salud, sujeta a contrato, queda
determinada por el Catdlogo de Prestaciones, segun la SERAM, Equipamiento y Modalidades
Asistenciales y sera ofertada a todos los ciudadanos que constituyen su poblacién asignada,
determinada conforme a los siguientes parametros:

POBLACION TOTAL (TSI)

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

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

Distribucion poblacién TSI segun tramos etarios

HOSPITAL 0-2 aios 3-15 anos 16-64 anos 65-79 afos

H. U. INFANTA SOFIA 6.523 50.308 239.961 41.491 15.805
H. U. DEL HENARES 3.202 20.319 118.463 26.909 6.944
H. U. INFANTA LEONOR 6.792 41.416 226.960 36.647 15.998
H. U. DEL SURESTE 4.772 31.473 143.898 22.878 6.981
H. INFANTA CRISTINA 3.638 28.905 123.176 20.175 5.510
H. DEL TAJO 1.650 11.652 55.716 10.515 4.392

184.073 908.174 158.615
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Asimismo, la Unidad Central de Radiodiagndstico se compromete a prestar asistencia sanitaria
a todos aquellos asegurados del Servicio Madrileiio de Salud que asi lo soliciten en el marco de
la Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de Eleccion en la Sanidad de la Comunidad de
Madrid y seleccionen alguno de los hospitales a los que proporciona servicio

En el Contrato-Programa suscrito en el ejercicio 2025 entre el Servicio Madrilefio de Salud y la
U.C.R. se determinan las variables técnicas, asistenciales, econdmicas y de cualquier otra indole
para su periodo de vigencia.

Para la Unidad Central de Radiodiagndstico se fija una dotacidn inicial para el ejercicio 2025 de
un importe de VEINTICUATRO MILLONES CIEN MIL EUROS (24.100.000,00 euros). El gasto
devengado serda imputado al programa 312A, Capitulo 2, subconcepto 25704 de los
Presupuestos Generales de la Comunidad de Madrid para la Entidad de Derecho Publico Unidad
Central de Radiodiagnéstico.

La evaluacién de cumplimiento de los indicadores de sostenibilidad incluidos en este contrato
se basara de las cantidades indicadas en los Capitulos Presupuestarios de Gasto de esta Entidad
de Derecho Publico:

1056306140387438772793

Capitulol Gastos de Personal 21.229.078,00 €
Capitulo Il Bienes Corrientes y de Servicios 2.900.652,00 €

Se establece el compromiso mutuo de ambas partes de facilitar los medios posibles para hacer efectiva
la evaluacidén del resultado de consecucidn de los objetivos que se incluyen en el presente contrato, asi
como de los objetivos incluidos en los acuerdos de gestion de las unidades y los individuales que se
establezcan.
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Y para que conste el compromiso de cumplimiento del presente contrato, se firma en
Madrid a fecha indicada en marca digital.

La Viceconsejera de Sanidad y Directora El Director Gerente de la Unidad

General del Servicio Madrilefio de Salud Central de Radiodiagnostico
Documento firmado digitalmente por: GUTIERREZ BARRENO LAUR#KmMado digitalmente por: LOPEZ VELAY OS CESAR
Fecha: 2025.09.09 19:19 Fecha: 2025.09.04 12:47

Referencia: 57/283204.9/25
Verificacion y validez por CSV: 0889354028732467730526

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en
httns://nestiona.comi inidad madrid/csv

D2 Laura Gutiérrez Barreno D. César Lopez Velayos

1056306140387438772793

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

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



* ** *‘t *‘k

Comunidad

h
\
Contrato Programa 2025 ‘f

Servicio Madrilefio de Salud

de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

SaludMadrid

ANEXO |

PERSPECTIVA

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

OBJETIVO

1.1 CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DEL CAP. |

INDICADOR

01 CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FIJADO PARA EL CAP. I.

PUNTUACION

12

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH

02 REMISION DE LOS DISTINTOS INFORMES A RRHH, EN TIEMPO Y FORMA, DEBIDAMENTE
[CUMPLIMENTADOS

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH

03 PORCENTAIE DE SUSTITUCION DE AUSENCIAS POR IT

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH

04 PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON SERVICIOS PRESTADOS PUBLICADOS SUPERIOR AL
95 %

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH

05 PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DATOS REPS CUMPLIMENTADOS SUPERIOR AL 98 %

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH

(06 PORCENTAJE DE CONVOCATORIAS EN LA WEB COMUNIDAD.MADRID

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

1.2 MEJORAR DE LA GESTION DE RRHH

07 PORCENTAJE DE INFORMES REMITIDOS EN PLAZO PARA LA FORMACION DE EXPEDIENTES
JUDICIALES A REMITIR A JUZGADOS Y TRIBUNALES

01 SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS 1.3 CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DE CAPITULO Il 08 CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FIJADO PARA EL CAP. Il 21
2 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.1 MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE EN CALIDAD ASISTENCIAL 09 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA. 2,5
10 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS DE BIOETICA ASISTENCIAL Y DERECHO
2 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.2 MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE SANITARIO 2
11 PORCENTAIE DE DISMINUCION DE LAS RECLAMACIONES DE TRATO PERSONAL
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.2 MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE INADECUADO FRENTE AL ANO ANTERIOR 0,5 %
2
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.2 MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE 12 PORCENTAIE DE RECLAMACIONES CERRADAS POR DEBAJO DE 30 DIAS NATURALES 0,5 8
B
13 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA EL DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA DE b 9!
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.3 CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA 3 a
HUMANIZACION EN LOS CENTROS Q ..
o |g
£E h=]
14 IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES DE RECURSOS DE LA ESCUELA MADRILENA DE §
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.3 CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA |SALUD EN LOS INFORMES DE ALTA DE ENFERMERIA 0,5 § 2
=l
" - =2
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.3 CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA 15 SESIONES SOBRE RECURSOS DE LA ESCUELA MADRILENA DE SALUD PARA PACIENTES 0,5 o Q
@ ©
e
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 2.4. FAVORECER LA ACCESIBILIDAD A PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES 16 PORCENTAJE DE MAMOGRAFIAS DIAGNOSTICAS CON SOSPECHA DE PATOLOGIA a ‘g’ e =
AMBULATORIOS. IMAMARIA CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR A SIETE DIAS E -8 g
S Eo
SR
2.4. FAVORECER LA ACCESIBILIDAD A PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES 17 PORCENTAJE DE RADIOLOGIA SIMPLE CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO T T \8
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 4 =
AMBULATORIOS. IMAYOR A QUINCE DIAS. o] % g
B2e
opchc
2.4. FAVORECER LA ACCESIBILIDAD A PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES 18 PORCENTAJE DE ECOGRAFIA CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR A 30 | =1
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS 4 E i .C’
AMBULATORIOS. DIAS. T 5 D
2.9°
il
2.4. FAVORECER LA ACCESIBILIDAD A PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES " z
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS AMBULATORIOS. 19 PORCENTAJE DE TAC CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR A 30 DIAS. 4 1; ? %
b 5.8
S 8
2.4. FAVORECER LA ACCESIBILIDAD A PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES == E
02 ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS . 20 PORCENTAJE DE RM CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR A 30 DIAS. 4

IAMBULATORIOS.
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e Contrato P 2025 e
Comunidad Servicio Mac'lrlleno de Salud :
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD Sa|ud Mad I’Id
PERSPECTIVA OBJETIVO INDICADOR PUNTUACION
03 MEJORA DE PROCESOS 3.1 MEJORAR LA EFICIENCIA Y LOS CUIDADOS EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION 21 PORCENTAJE DE PRUEBAS, PEMCION URGENTE, REALIZADAS ANTES DE 24 HORAS PARA 5
PACIENTES INGRESADOS.
22 PORCENTAJE DE PRUEBAS, PETICIONES PREFERENTES, DE LOS CENTROS DE SALUD
03 MEJORA DE PROCESOS 3.1 MEJORAR LA EFICIENCIA Y LOS CUIDADOS EN LOS PROCESOS DE HOSPITALIZACION REALIZADAS ANTES DE 10 DIAS 5
" " 23 EVALUACION DEL PLAN DE FORMACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE EN RADIOCIONES
03 MEJORA DE PROCESOS IBOZV‘I:ZEAJz"::: ELPROCESO DE ATENCION EN LA PRESTACION DE RADIACIONES IONIZANTES DE CADA UNO DE LOS CENTROS DE LA UCR, BASADO EN LA ESTRATEGIA DE 2
" 'SEGURIDAD DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD.
03 MEJORA DE PROCESOS 3.3. AVANZAR EN LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. :;(::’:::NYNE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA EL DESPLIEGUE DE LA SEGURIDAD DEL 1,5
03 MEJORA DE PROCESOS 3.3. AVANZAR EN LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. 25 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS 15
03 MEJORA DE PROCESOS 3.3. CONSOLIDAR LA GESTION DE LA CALIDAD. 26 PORCENTAJE DE ACCIONES DESARROLLADAS PARA IMPULSAR LA GESTION DE LA

[CALIDAD

04 INNOVACION Y DESARROLLO

4.1 PROMOVER LA PLANIFICACION SANITARIA BASADA EN INDICADORES Y DATOS DE
SALUD

27 DESARROLLO DE PROYECTOS BASADOS EN EL ANALISIS DE RESULTADOS EN SALUD

04 INNOVACION Y DESARROLLO

4.2 ACTUALIZACION REGISTROS ASISTENCIALES

28 CALIDAD DE LOS REGISTROS ASITENCIALES

VRO AV

04 INNOVACION Y DESARROLLO

4.3 IMPULSAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA Y
POTENCIAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL DIRIGIDAS A LOS
PROFESIONALES

29 % 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, EN EL CENTRO

04 INNOVACION Y DESARROLLO

4.3 IMPULSAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA Y
POTENCIAR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL DIRIGIDAS A LOS
PROFESIONALES

30 % DE EJECUCION DEL 0 0 A LAS AC DE FORMACION
[CONTINUADA INCLUIDAS EN EL PLAN DE FORMACION CONTINUADA 2023, GESTIONADO
POR DG DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y DOCUMENTACION, DEL CENTRO

1056306140387438772793

04 INNOVACION Y DESARROLLO

4.4 POTENCIAR LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

31 NUMERO DE INVESTIGADORES EN PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS

Csv

04 INNOVACION Y DESARROLLO

4.4 POTENCIAR LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

32 NUMERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS POR CADA 1.000 PROFESIONALES
SANITARIOS CON FORMACION UNIVERSITARIA (PSFU)

I
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ANEXO |

FICHAS INDICADORES

1. PERSPECTIVA SOSTENIBILIDAD Y GESTION DE RECURSOS

OBJETIVO 1.1: CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DE CAPITULO |

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

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

FORMULA: gasto en Cap. | asignado en CP 2025 E
NUMERADOR: Gasto computable en Cap. |, a efectos del Contrato Programa 2025 %
DENOMINADOR do:jze(;izvso presupuestario de gasto en Capitulo | asigndo en el Contrato Programa
FUENTE DE DATOS: Registros disponibles en la Direccion General de Recursos Humanos y

Relaciones Laborales

A las obligaciones reconocidas hay que descontar entre otros conceptos: gasto
or lista de espera (hasta el limite asignado en el Contrato Programa),
COMENTARIOS: P . .. P . (. - & . ) g . ) .
asignacion para liquidacion de la productividad variable por objetivos, acciones
iniciadas en el ejercicio que cuenten con la autorizacion correspondiente, etc...

1056306140387438772793

META: Resultado igual o inferior a 1 (100 %)

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

EVALUACION: Se 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 utilizara la media de cumplimiento de este objetivo por el conjunto

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:
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Servicio Madrilefio de Salud

Comunidad A
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD
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Contrato Programa 2025 ‘f.

SaludMadrid

OBJETIVO 1.2: MEJORAR LA GESTOION DE RR.HH.

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

FORMULA:

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

NUMERADOR:

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS:

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

COMENTARIOS:

ACCION 1: Cumplimentar correctamente las fichas FGRM y remitir |a
informacioén 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 informacién
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 valorara la calidad de la informacion remitida. Asi mismo, se tendra en
consideracion para la evaluacion, la solicitud en tiempo y de forma expresa, de
la demora en la entrega por parte del centro por circunstancias excepcionales.

META:

100%

EVALUACION:

Para cada una de las acciones sera:

- Envio de los 12 informes mensuales debidamente cumplimentados en plazo.
- Valoracién regresiva en funcién del nimero de informes debidamente
cumplimentados en tiempo y forma en el afio.
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INDICADOR 3: PORCENTAIJE DE SUSTITUCION DE AUSENCIAS POR IT

FORMULA:

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

NUMERADOR:

Porcentaje de sustitucion de ausencias por IT del centro

DENOMINADOR:

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

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES

COMENTARIOS:

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

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

Valores superiores a 1,5: 0 puntos

INDICADOR 4: REVISION DE DATOS DE SERVICIOS PRESTADOS DE LOS PROFESIONALES

FORMULA:

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

NUMERADOR:

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

DENOMINADOR:

Total de profesionales del centro

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES

COMENTARIOS:

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

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

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

Se trata de mantener la Base de datos revisada.

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

e Otra situacion --> 0 puntos
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INDICADOR 5: REMISION DE DATOS AL REPS (Registro Estatal de Profesionales Sanitarios)

FORMULA:

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

NUMERADOR:

N2 de profesionales registrados en REPS

DENOMINADOR:

Total de profesionales sanitarios del centro

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES

COMENTARIOS:

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

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

META:

Mayor o igual al 95%

EVALUACION:

Se verificara la situacion al final de cada trimestre de manera que:
¢ Se mantenga el % mayor o igual al 95%, durante todo el afio --> 1 punto
e Otra situacion --> 0 puntos

INDICADOR 6: % DE CONVOCATORIAS EN LA WEB COMUNIDAD.MADRID

FORMULA:

% DE CONVOCATORIAS PUBLICITADAS ENTRE LAS CONVOCADAS

NUMERADOR:

CONVOCATORIAS PUBLICADAS *100

DENOMINADOR:

TOTAL DE CONVOCATORIAS EFECTUADAS

FUENTE DE DATOS:

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

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

COMENTARIOS: informacidn y visibilidad a las ofertas de trabajo al personal facultativo,
notificandolo a la Direccion General
META: 100%
100%: 1 punto
’ 75% a 100%: 0,7 puntos
EVALUACION:

50% a 75%: 0,5 puntos
50% a 0: 0 puntos
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INDICADOR 7: % DE INFORMES REMITIDOS EN PLAZO PARA LA FORMACION DE EXPEDIENTES JUDICIALES A REMITIR A

JUZGADOS Y TRIBUNALES

FORMULA:

NUmero de informes remitidos en plazo/Numero de informes requeridos

NUMERADOR:

Ndmero de informes remitidos en plazo

DENOMINADOR:

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

FUENTE DE DATOS:

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES.

Los Juzgados y Tribunales requieren la remisién del correspondiente expediente
judicial con una antelacién minima de 15 dias habiles anteriores a la vista. Para la

COMENTARIOS: L. . s . s
formacion del expediente judicial se requiere a los centros la remisién de un
informe a demanda con antelacién suficiente para el cumplimiento de dicho plazo.
META: Igual a 1
Igual 1: 1 punto.
EVALUACION: Valoracién decreciente desde 1,1 a 1,5

Valores superiores a 1,5: 0 puntos
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OBJETIVO 1.3: CUMPLIR LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DE CAPITULO I

INDICADOR 8: CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE GASTO FIJADO PARA EL CAPITULO II

FORMULA: Gasto real ajustado 2025/Gasto real Ajustado 2024
NUMERADOR: Gasto Real ajustado 2025
DENOMINADOR: Gasto real Ajustado 2024
FUENTE DE DATOS: Seguimiento presupuestario. Direccion General Econémico-Financiera y Farmacia.

El dato de gasto del ejercicio se ajustara para cada centro de acuerdo con los conceptos
COMENTARIOS: incluid(.)s. en el objetivo y.considerando a.quellos gast_os de caracter ex.trao.rc_linario, _
imprevisibles y sobrevenidos que se pudieran producir a lo largo del ejercicio 2025 y previa
aprobacion de la Direccién General de Hospitales e Infraestructuras.

META: 1,05

1'05 o menos = cumplimiento 100%

Por encima de 1,05 el cumplimiento es 0.

EVALUACION:
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2. ACCESIBILIDAD Y ORIENTACION A LAS PERSONAS

OBIJETIVO 2.1: MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE EN CALIDAD ASISTENCIAL.

INDICADOR 9: Porcentaje de acciones desarrolladas para mejorar la calidad percibida.

FORMULA (Numerador/Denominador)*100
. . . _
NUMERADOR N2 de acFlones de calidad percibida que alcanzan la meta
establecida.
DENOMINADOR N2 total de acciones de calidad percibida propuestas (2).

Accién 1y 2. Autodeclarado y validado por la Subdireccion
FUENTE DE DATOS General de Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente
(SGCASP).

Acciones propuestas:

Accidn 1: Desarrollo de al menos 1 accidn de mejora por
hospital que forma parte de la UCR, derivadas de las
encuestas de satisfaccion de pacientes propias realizadas
en 2024

COMENTARIOS Accidn 2: Lineas de actuacién del grupo para la mejora de

la calidad percibida, siendo prioritaria:

e |dentificar las necesidades de los pacientes a través de
técnicas cuantitativas (encuestas) y/o cualitativas (grupos
focales, entrevistas semiestructuradas, observacion
participante, etc.)

META Accié.n 1: Desarrollo de al menos 1 accién de mejora por
hospital

Cumplimiento: 100% si todas las acciones cumplidas.
EVALUACION Cumplimientos parciales de acuerdo a las acciones
desarrolladas
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OBJETIVO 2.2 : MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

INDICADOR 10: Porcentaje de acciones desarrolladas de Bioética Asistencial y Derecho Sanitario
FORMULA: Porcentaje de acciones que alcanzan la meta establecida

NUMERADOR: Accidn 1 +Accidn 2 + Accidn 3
DENOMINADOR:

Autodeclarado por el centro y validado por la Subdireccién General de Humanizacidn de la Asistencia, Bioética e
Informacién y Atencién al Paciente
Acciones propuestas a desarrollar:

FUENTE DE DATOS:

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

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

Accidn 3: Elaboracién y remisién de Memoria Anual de Actividad del CEAS

Accidn 1: Remisidn de la designacidn del Referente de Revision, adecuacidn y registro de los Documentos de
Informacién y Consentimiento Informado en el centro

META: Accion 2: Conseguir que el 70% de las citas para tramitar IIPP se asignen con una demora menor de un mes
Accion 3: Elaboracién y remisién de Memoria Anual de Actividad del CEAS

100%

EVALUACION: (Actividad 1: 50 % + Actividad 2: 30% + Actividad 3: 20% )

1056306140387438772793
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OBJETIVO 2.2: MEJORAR LA ATENCION Y LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

INDICADOR 11: Porcentaje de disminucion de las reclamaciones de trato personal inadecuado
frente al afio anterior

(N2 RECLAMACIONES POR MOTIVO TRATO EN 2025 - N2

FORMULA: RECLAMACIONES EN 2024, POR EL MISMO MOTIVO) * 100 / N¢
RECLAMACIONES DE TRATO DE 2024
DIVIDENDO N2 RECLAMACIONES POR MOTIVO TRATO EN 2025 - N2
RECLAMACIONES EN 2024, POR EL MISMO MOTIVO) * 100
DIVISOR N2 RECLAMACIONES DE TRATO DE 2024
FUENTE DE DATOS: Subdireccidn General de Humanizacion, Bioética e Informacion y

Atencidn al Paciente: aplicativo CESTRACK

COMENTARIOS:

A pesar de ser un indicador que lleva varios anos incluidos en el
contrato programa, es oportuno mantenerlo, ya que subraya la
importancia de una atencién sanitaria humanizada, donde la empatia,
la comunicacion efectiva y el respeto por la individualidad del
paciente son fundamentales y sensibiliza al personal sanitario sobre la
importancia de brindar una atencién de calidad desde una
perspectiva humana y respetuosa.

META:

¢ Reclamaciones de trato= 0 o reduccidn de = 25% cumplimiento del
100%

¢ Reduccién de 215 a < 25%= 75%

¢ Reduccién de 210 a <15%= cumplimiento del 50%

¢ Reduccién de =5 a <10%= cumplimiento del 25%

EVALUACION:

0,5 puntos
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INDICADOR 12: porcentaje de reclamaciones cerradas por debajo de 30 DIAS NATURALES

Numero de reclamaciones cerradas 2025 en menos de 30 DIiAS

FORMULA: NATURALES * 100 / Nimero de reclamaciones cerradas 2025.
DIVIDENDO Numero de reclamaciones cerradas 2025 en menos de 30 DIAS
NATURALES * 100
DIVISOR Numero de reclamaciones cerradas 2025.
FUENTE DE DATOS: Subdireccién General de Humanizacion, Bioética e Informacidn y

Atencidn al Paciente: aplicativo CESTRACK

COMENTARIOS:

Tal y como indica el articulo 5 de la Orden 605/2003, de 21 de abril,
de las Consejerias de Presidencia y Sanidad, por la que se desarrolla
el Sistema de Sugerencias, Quejas y Reclamaciones de la Comunidad
de Madrid en la Red Sanitaria Unica de Utilizacién Publica, todas las
reclamaciones deben ser contestadas en el plazo de 30 dias habiles
desde la fecha en que fue interpuesta.

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

META:

75% de las reclamacines cerradas en 30 DIAS NATURALES Tendencia
descendente del indice respecto al afio anterior. Valor negativo de la
diferencia.

EVALUACION:

0,5 puntos
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OBJETIVO 2.3: CONSOLIDAR LA ESTRATEGIA DE HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA (2025) HOSPITALES

INDICADOR 13: Porcentaje de acciones desarrolladas para el despliegue de la estrategia de humanizacién en los centros

FORMULA:

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

NUMERADOR:

ACCION 1 +ACCION 2 + ACCION 3 +ACCION 4

DENOMINADOR:

N2 total de acciones propuestas

FUENTE DE DATOS:

Autodeclarado por el centro y validado por la Subdireccién General de Humanizacion de la Asistencia, Bioética e
Informacién y Atencién al Paciente

COMENTARIOS:

Acciones propuestas a desarrollar:

Accidn 1: cumplimentacion del formulario del modelo de autoevaluacién SER+HUMANO 2025

Accidn 2: Registro y remision de evidencias a través del formulario SER+HUMANO 2025

Accidn 3: Registro y remision del informe de desarrollo de las Rondas de Humanizacion.

Accion 4: Constitucion de comité / grupo de trabajo de sujeciones en el centro de acuerdo a las recomendaciones
de la SGHBIAP.

META:

Actividad 1: cumplimentacion del formulario SER+Humano 2025

Actividad 2: Cumplimentacion de las columnas “Evidencias en el centro" del formulario SER+Humano 2025
Actividad 3: Remisidn de los informes de tres rondas de humanizacién

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

EVALUACION:

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

INDICADOR 14: Implementacién de recomendaciones de recursos de la Escuela Madrilefia de Salud en los informes de alta de enfermeria

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

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

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

FUENTE DE DATOS: Sistema de informacién Historia Clinica del hospital/SUMMA112
La Escuela Madrilefia de Salud pone a disposicién de la ciudadania recursos online educativos de alfabetizacién en salud,
disponibles para la ciudadania en su plataforma virtual, 24 horas al dia, 365 dias al afio:
(https://escueladesalud.comunidad.madrid/). Este recurso de capacitacién y empoderamiento del paciente, cuidadoras y

COMENTARIOS: ) X . . L .
cuidadores y ciudadania, en general, es una herramienta para reforzar la educacidn para la salud que realizan los
profesionales en el proceso asistencial. El propdsito de este indicador es que los profesionales recomienden estos recursos
para la ciudadania.

META: >70%

EVALUACION:

Serealizard muestreo centralizado de informes de alta de enfermeria

INDICADOR 15: Sesiones sobre recursos de la Escuela Madrilefia de Salud para pacientes

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

NUMERADOR: N2 de sesiones org.ani~zadas por el centro sanitario destinadas a profesionales para informar sobre los recursos disponibles
de la Escuela Madrilefia de Salud

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS: Autodeclarado
La Escuela Madrilefia de Salud pone a disposicion de la ciudadania recursos online educativos de alfabetizacion en salud,
disponibles para la ciudadania en su plataforma virtual, 24 horas al dia, 365 dias al afio:

COMENTARIOS: (https://escueladesalud.comunidad.madrid/). Este recurso de capacitacién y empoderamiento del paciente, cuidadoras y
cuidadores y ciudadania, en general, es una herramienta para reforzar la educacidn para la salud que realizan los
profesionales en el proceso asistencial. El propdsito de este indicador es que los profesionales recomienden estos recursos
para la ciudadania.

META: Al menos 2 al afio

EVALUACION:

Acta de las reuniones
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OBJETIVO 2.4: FAVORECER LA ACCESIBILIDAD A PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES

AMBULATORIOS.

INDICADOR 16: PORCENTAJE DE MAMOGRAFIAS DIAGNOSTICAS CON SOSPECHA DE PATOLOGIA
MAMARIA CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR A SIETE DIAS.
FORMULA:

NUMERADOR:

Numero de mamografias diagndsticas con sospecha de patologia
mamaria realizada en mas de siete dias en pacientes ambulatorios*
100

DENOMINADOR:

Numero de mamografias diagndstica con sospecha de patologia
mamaria realizadas en el periodo de evaluacién a pacientes
ambulatorios

FUENTE DE DATOS: RIS
COMENTARIOS:
META: 0%
Por debajo del 5% se dara por cumplido el objetivo otorgando la
EVALUACION: puntuacion total.

Entre el 5y el10% obtendrd el 50% de la puntuacién

Por encima del 10%, la puntuacién serd 0.

INDICADOR 17: PORCENTAJE DE RADIOLOGIA SIMPLE CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL

ESTUDIO MAYOR A 15 DIiAS EN
FORMULA:

PACIENTES AMBULATORIOS.

NUMERADOR:

Numero de peticiones de radiologia convencional realizada en mas
de diez dias en pacientes ambulatorios* 100

DENOMINADOR:

Numero de peticiones de radiologia convencional en pacientes
ambulatorios

FUENTE DE DATOS: RIS
COMENTARIOS:
META: 0%
Por debajo del 5% se dara por cumplido el objetivo otorgando la
EVALUACION: puntuacidén total.

INDICADOR 18: PORCENTAJE DE ECOGRAFIA CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR

A 30 DIAS.
FORMULA:

Entre el 5y el10% obtendrd el 50% de la puntuacién

Por encima del 10%, la puntuacién serd 0.

NUMERADOR:

Numero de peticiones ecografia realizada en mas de treinta dias en
pacientes ambulatorios* 100

DENOMINADOR:

Numero de peticiones ecografia en pacientes ambulatorios

FUENTE DE DATOS:

RIS

COMENTARIOS:
META: 0%

Por debajo del 5% se dara por cumplido el objetivo otorgando la
EVALUACION: puntuacién total.

Entre el 5y el10% obtendra el 50% de la puntuacién

Por encima del 10%, la puntuacién serd 0.
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INDICADOR 19: PORCENTAJE DE T.C. CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR A 30

DIAS.
FORMULA:

NUMERADOR:

Numero de peticiones T.C. realizada en mas de treinta dias en
pacientes ambulatorios* 100

DENOMINADOR:

Numero de T.C. en pacientes ambulatorios

FUENTE DE DATOS: RIS
COMENTARIOS:
META: 0%

EVALUACION:

Por debajo del 5% se dard por cumplido el objetivo otorgando la
puntuacién total.
Entre el 5y el10% obtendra el 50% de la puntuacién

Por encima del 10%, la puntuacion serd 0.

INDICADOR 20: PORCENTAJE DE R.M. CON UN PLAZO DE REALIZACION DEL ESTUDIO MAYOR A 30

DIAS.
FORMULA:

NUMERADOR:

Numero de peticiones de R.M. realizada en mas de treinta dias en
pacientes ambulatorios* 100

DENOMINADOR:

Numero de peticiones de R.M. en pacientes ambulatorios.

FUENTE DE DATOS: RIS
COMENTARIOS:
META: 0%

EVALUACION:

Por debajo del 5% se dara por cumplido el objetivo otorgando la
puntuacion total.
Entre el 5y el10% obtendra el 50% de la puntuacién

Por encima del 10%, la puntuacién serd 0.
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3. MEJORA DE PROCESOS

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

HOSPITALIZACION

INDICADOR 21: PORCENTAJE DE PRUEBAS, PETICION URGENTE, REALIZADAS ANTES DE 24 HORAS

PARA PACIENTES INGRESADOS.

FORMULA:

NUMERADOR:

Numero de PRUEBAS con plazo de realizacion del proceso mayor de
24h desde la peticidn urgente en paciente hospitalizado*100.

DENOMINADOR:

Numero de PRUEBAS de peticidon urgente en paciente hospitalizado.

FUENTE DE DATOS: RIS
COMENTARIOS:
META: 0%
Por debajo del 5% se dara por cumplido el objetivo otorgando la
EVALUACION: puntuacién total.

REALIZADAS ANTES DE 10 DIAS
FORMULA:

Entre el 5y el10% obtendra el 50% de la puntuacién
Por encima del 10%, la puntuacion serd 0.
INDICADOR 22: PORCENTAJE DE PRUEBAS PREFERENTES, DESDE LOS CENTROS DE SALUD,

NUMERADOR:

Numero de PRUEBAS con plazo de realizacion del proceso mayor de
10 desde la peticion PREFERENTE DESDE LOS CENTROS DE
SALUD*100.

DENOMINADOR:

Numero de PRUEBAS CON peticién PREFERENTE DESDE LOS
CENTROS DE SALUD*100.

FUENTE DE DATOS: RIS
COMENTARIOS:
META: 0%
Por debajo del 5% se dara por cumplido el objetivo otorgando la
EVALUACION: puntuacion total.

Entre el 5y el10% obtendra el 50% de la puntuacién
Por encima del 10%, la puntuacién serd 0.
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OBJETIVO 3.2: MEJORAR EL PROCESO DE ATENCION EN LA PRESTACION DE RADIACIONES
IONOZANTES.

INDICADOR 23: EVALUAR EL PLAN DE FORMACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE EN RADIOCIONES
IONIZANTES DE CADA UNO DE LOS CENTROS DE LA UCR, BASADO EN LA ESTRATEGIA DE SEGURIDAD
DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD.

FORMULA:

NUMERADOR: Numero de evaluaciones del planes de formacion

DENOMINADOR: N/A

FUENTE DE DATOS: Comision de Seguridad del paciente de SERMAS

COMENTARIOS:

META: Realizado

EVALUACION: 100% del va.Ior del indicador en caso d.e haber evaluado el plan en al
menos la mitad de los centros dependientes.
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OBJETIVO3.3: AVANZAR EN LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

INDICADOR 24: Porcentaje de acciones desarrolladas para el despliegue de la seguridad del paciente

FORMULA (Numerador/Denominador)*100
NUMERADOR Ne de accione.s para el despliegue de la seguridad del paciente que alcanzan la
meta establecida.
DENOMINADOR N¢ total de acciones propuestas (3).
Accién 1y 2: Autodeclarado y validado por la Subdireccion General de Calidad
FUENTE DE DATOS Asistencial y Seguridad del Paciente (SGCASP).
Accién 3: CISEMadrid.
Acciones propuestas:
Accion 1: Realizacidn de rondas de seguridad. Reuniones o visitas a unidades
2. -Desarrollo de al menos 3 lineas de actuacidn del Comité de adecuacion de la
practica clinica (al menos una para promover la implantacidn de las practicas|
con evidencia cientifica y evitar las practicas innecesarias).
3. -Facilitar el acceso a los cursos bésicos de formacién on line de seguridad del
paciente e higiene de manos a los profesionales de nueva incorporacion
(incluidos residentes) y promover su realizacién para todos los profesionales
COMENTARIOS pertenecientes a las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios, en
todos los hospitales que forman parte de la UCR
Accion 3: Implantacién de CISEMadrid (emision de informes validados tras
analisis de incidentes de seguridad (IS) y errores de medicacion (EM)).
Accion 1: 1 ronda por cada hospital que forma parte de la UCR.
Accion 2: 5 objetivos incluyendo los prioritarios.
META
Accion 3: >= 80% de IS y EM con informe validado, siendo al menos 60 el n9
minimo de IS y EM identificados
EVALUACION 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo a las|

acciones desarrolladas.
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INDICADOR 25: Porcentaje de acciones desarrolladas para impulsar practicas seguras

FORMULA (Numerador/Denominador)*100
Q . . P
NUMERADOR N2 de .acmones para impulsar prdacticas seguras que alcanzan la meta
establecida.
DENOMINADOR N total de acciones propuestas (2).
FUENTE DE DATOS Auto-declarado. Validacién por SGCASP
Acciones propuestas:
Accion 1. Mejora de la higiene de manos a través de la realizacién de la
autoevaluacion con la herramienta de la OMS y la disponibilidad de preparados
de base alcohdlica (PBA) en el punto de atencion>95%
COMENTARIOS
Accidn 2. Desarrollo de actuaciones vinculada a la linea 7.8 Uso seguro de
radiaciones ionizantes, de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2027
Accion 1: Realizacion de la autoevaluacion con la herramienta de la OMS,
alcanzando al menos un nivel de desarrollo intermedio y PBA punto de
iy o
META atencion >95%
Accion 2: Al menos 2 actuaciones desarrolladas de la linea 7.8
o . . - .
EVALUACION 100% si todas las acciones cumplidas. Cumplimientos parciales de acuerdo alas

acciones desarrolladas.
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INDICADOR 26: Porcentaje de acciones desarrolladas para impulsar la gestion de la calidad

FORMULA

(Numerador/Denominador)*100

NUMERADOR

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

DENOMINADOR

Ne total de acciones propuestas (2).

FUENTE DE DATOS

Autodeclarado. Validacidn por SGCASP

COMENTARIOS

Acciones propuestas:

Accion 1: Realizar autoevaluacion con el Modelo EFQM

Accion 2: Desarrollar acciones para la mejora de la gestion ambiental siendo las
prioritarias:

o Elaborar al menos 1 Buena Practica

o Formaciéon de los profesionales en Gestién ambiental a través de cursos
propios o los ofrecidos por parte de la SGCASP

Accion 3 Desarrollar 2 planes de mejora derivados de la cumplimentacién
cuestionario 2024 de Responsabilidad Social (RS) y Cumplimentar el
cuestionario RS

META

Accion 1: Realizada autoevaluacion con el Modelo EFQM

Accion 2: Desarrollar las 2 lineas prioritarias en Gestion Ambiental.

Accidn 3: Cumplimentar cuestionario RS (50%) y desarrollo de 2 planes de
mejora derivados de la cumplimentacién del cuestionario 2024 (50%)

EVALUACION

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

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

INDICADOR 27 DESARROLLO DE PROYECTOS BASADOS EN EL ANALISIS DE RESULTADOS EN SALUD

FORMULA:

Numero de proyectos basados en el andlisis de resultados en salud

NUMERADOR:

Numero de proyectos basados en el analisis de resultados en salud

DENOMINADOR:

No aplica

FUENTE DE DATOS:

Autodeclarado en informe de evidencias

Los datos en salud son una de las herramientas mas potentes de las
que disponen los Sistemas de Salud para mejorar en la Gestidon y en
la Calidad de los servicios se proporcionan a los pacientes. Se pueden
utilizar tanto los aplicativos que el SERMAS pone a disposicion de los
hospitales para tal fin, como los propios desarrollados por cada
hospital.

COMENTARIOS: Se debe enviar un informe a la Direccidn General Asistencial donde
se especifique para cada proyecto:
- Analisis realizado de resultados en Salud.
- Areas de mjora detectadas en el andlisis.
- Desarrollo del proyecto puesto en marcha a partir de las dreas de
mejora detectadas.
- Evaluacidn de resultados del proyecto.

META: >= 2 proyectos

Se evalua con el cierre del afio 2024:

EVALUACION: 1 punto por cada proyecto desarrollado.

Puntuacién méaxima 2 puntos.
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OBIJETIVO 4.2 ACTUALIZACION REGISTROS ASISTENCIALES

INDICADOR 28: CALIDAD DE LOS REGISTROS ASITENCIALES

FORMULA:

NUMERADOR: Adecuacion a las necesidades de registros asistenciales:

DENOMINADOR:

FUENTE DE DATOS: Registros disponibles
Se potenciard el uso de los registros normalizados desde la

COMENTARIOS: coordinacion, pudiendo sufrir cambios a lo largo del periodo de
evaluacién

META: SI/NO

EVALUACION: S? evalluara la adaptacidn continua de los centros a los registros
disponibles.
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OBJETIVO 4.3: IMPULSAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA Y POTENCIAR EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN FORMATO VIRTUAL, DIRIGIDAS A LOS PROFESIONALES

INDICADOR 29: Porcentaje de ejecucion del presupuesto total destinado a las actividades de formacion
continuada incluidas en el plan de formacion continuada 2025 (gestionado por la DG de Investigacion,
Docencia e Innovacion) del centro

FORMULA:

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

NUMERADOR:

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

DENOMINADOR:

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

FUENTE DE DATOS: que se recogeran de forma centralizada desde la DG de Investigacion, g
Docencia e Innovacion, a través de la aplicacion FOCO. N
[o0]
La referencia son las actividades de formacién continuada dirigidas a los g
rofesionales de la Consejeria de Sanidad planificadas y financiadas con §
COMENTARIOS: P . . . ﬁ
cargo al Plan de Formacién Continuada anual, gestionado por la DG de Q9
Investigacion, Docencia e Innovacion. %
—
META: 2 95%
EVALUACION: ANUAL (puede realizarse un corte a los 6 meses)

Indicador 30: Porcentaje de actividades formativas desarrolladas en formato no presencial (aulas virtuales,
videoconferencias, cursos formato online y actividades mixtas), respecto al total de actividades desarrolladas

dentro del plan de formacion continuada 2025 (aprobado por la DG de Investigacion, Docencia e Innovacion)
del centro hospitalario

FORMULA:

NUMERADOR:

N¢ de actividades desarrolladas en formato no presencial (aulas virtuales,
videoconferencias, cursos formato online y actividades mixtas) con
financiacion dentro del Plan de Formacion Continuada 2025 aprobado para
el centro Hospitalario.

DENOMINADOR:

Ne total de actividades desarrolladas con financiacién dentro del Plan de
Formacién Continuada 2025 aprobado para el centro Hospitalario
/Gerencia Asistencial de Atencion Primaria /Gerencia Asistencial

FUENTE DE DATOS:

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

COMENTARIOS:

La referencia son las actividades de formacion continuada dirigidas a los
profesionales de la Consejeria de Sanidad planificadas y financiadas con
cargo al Plan de Formacién Continuada anual, gestionado por la DG de
Investigacion, Docencia e Innovacién

META:

2 25%

EVALUACION:

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

INDICADOR 31: NUMERO DE INVESTIGADORES EN PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS

FORMULA:

NUMERADOR:

(N° absoluto de investigadores con participacion en proyectos en 2025)
— (N° absoluto de investigadores con participacion en proyectos en
2024)

DENOMINADOR:

NO absoluto de investigadores con participacion en proyectos en 2024

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
vinculacién funcionarial, laboral o estatutaria a algin centro del Sistema
Sanitario Publico de la Comunidad de Madrid que participan:

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

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

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

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

Tendencia estable o ascendente

META:
Se considera alcanzada la meta si existe decremento inferior al 15%
El 100% de la puntuacion asignada al indicador correspondera a todos los
centros que hayan alcanzado la meta.
Con decremento entre 15 y 25 % se asignara el 75% de la puntuacion
EVALUACION: Con decremento entre 25 y 50 % se asignara el 50% de la puntuacion

Con decremento superior al 50 % se asignara el 25% de la puntuacion
Si en el afio evaluado el valor autodeclarado de investigadores en

proyectos activos es 0 se asignara siempre el 25% de la puntuacion.

Unidad Central de Radiodiagndstico Pagina 34 de 40

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv

1056306140387438772793

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:



h |
Lo QBRrr:
Contrato Programa 2025
Comunidad Servicio Madrilefio de Salud :
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD SaludMadrid

INDICADOR 32: NUMERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION ACTIVOS POR CADA 1.000

PROFESIONALES SANITARIOS CON FORMACION UNIVERSITARIA (PSFU)

FORMULA:

NUMERADOR:

(N© absoluto de proyectos activos durante 2025 *1000 / N° de PSFU en
2025) — (N° absoluto de proyectos activos en 2024 *1000 / N° de PSFU
en 2024)

DENOMINADOR:

(N© absoluto de proyectos activos en 2024 * 1000 / N°© de PSFU en
2024)

FUENTE DE DATOS:

DG de Investigacion, Docencia e Innovacion.

Datos facilitados por las Fundaciones de Investigacién 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 concurrencia competitiva, publica o privada, que esta en activo en
algin momento del afo evaluado, y gestionado por la FIB o institucion
que gestione la investigacion del centro, total o parcialmente.

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

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

Tendencia estable o ascendente

META:
Se considera alcanzada la meta si existe decremento inferior al 15%
El 100% de la puntuacion asignada al indicador correspondera a todos
los centros que hayan alcanzado la meta.
Con decremento entre 15 y 25 % se asignara el 75% de la puntuacion
EVALUACION: Con decremento entre 25 y 50 % se asignara el 50% de la puntuacion

Con decremento superior al 50 % se asignara el 25% de la puntuacion
Si en el afio evaluado el valor autodeclarado de proyectos es 0 se
asignara siempre el 25% de la puntuacion.
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ANEXO Il

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

Total de efectivos

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

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

gestion de bienes y servicios corrientes (Capitulo Il).

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

funcionales.

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

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

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

e Cumplimiento presupuestario en Gastos Corrientes en Bienes y Servicios (Capitulo 11): 40%

Esta ponderacidn refleja la importancia estratégica y el peso relativo de cada capitulo en la gestidn

hospitalaria, siendo el gasto de personal habitualmente el principal componente del presupuesto

sanitario.

» Calculo del porcentaje de cumplimiento ponderado
Cumplimiento Ponderado = (C; X 0,6) + (C, X 0,4)

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

o (,: % de cumplimiento presupuestario en Gastos en Bienes y Servicios Corrientes (Capitulo I1)

» Adecuacion sobre el porcentaje de cumplimiento del equipo directivo

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

Cumplimiento Ponderado Adecuacion

100% - 95% 0%

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

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

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

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

correspondiente segln el tramo de cumplimiento.
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Ejemplo de aplicacion:

Cumplimiento General: 85%

Cumplimiento en Capitulo |: 92%

Cumplimiento en Capitulo Il: 96%

Cumplimiento Ponderado: (92 x 0,6) + (96 x 0,4) = 94,4%
Porcentaje de incumplimiento: 100%- 94,4% = -5,6%
Adecuacion: 25% de 5,6 % = 1,4%

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

5. Clausulas de excepcionalidad

Bonificacidn por superacion: +2% productividad por tener el mejor porcentaje de cumplimiento de su
grupo. En el caso de que no haya grupo homogéneo de comparacion, se otorgara la bonificacion si

mejora en mas de un 10% el resultado del ejercicio anterior

Penalizacion maxima: 30%

Factor corrector: Ajuste +2% segun grado de consecucidn de objetivos estratégicos asistenciales 2025
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*Nota aclaratoria sobre la interpretacion del parametro C; en el célculo del porcentaje de cumplimiento
ponderado:

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

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

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

Unidad Central de Radiodiagndstico Pagina 40 de 40

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en

https://gestiona.comunidad.madrid/csv

1056306140387438772793

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:



		2025-09-04T12:47:14+0200


		2025-09-09T19:19:56+0200




