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PERYCLES 2

En Espaiia, la Ley General de Sanidad y la Ley de Cohesion y Calidad
garantizan a los ciudadanos, de manera universal y equitativa, el de-
recho a la asistencia sanitaria. La Gerencia Regional de Salud de Cas-
tillay Leon presenta este Plan Estratégico de Eficiencia con el objetivo
fundamental de mejorar las listas de espera y las demoras, priorizar
en funcion de la gravedad y de la urgencia y conseguirlo de un forma
eficiente y sostenible, aportando una informacién adecuada, clara y
transparente a los pacientes con el compromiso e implicacién de los
profesionales.

Son evidentes las dificultades que en la gestion de las Listas de Es-
pera ocasionan los distintos campos que se solapan en su desarrollo:
planificacion sanitaria, financiacion, estrategias de incentivos, siste-
mas de informacién, necesidades sociales, etc.

La lista de espera es un indicador de medida de los resultados en salud
de las organizaciones sanitarias. La evidencia disponible demuestra
que la existencia de las listas de espera tiene un origen multifactorial
y por lo tanto, las estrategias centradas solamente en uno o alguno de
los factores de forma aislada tienen una respuesta muy limitada.

Alo largo del documento se exponen las lineas de trabajo que debe-
ran permitirnos mejorar ciertas formas de actuacion y un abordaje de
los tiempos de demora. Destacamos aqui:

Resumen
- La aplicacion de la Ley de Garantias de tiempo de espera debe
aplicarse en toda la Comunidad para poder mantener los mis-
mos niveles de equidad en el acceso y uso.
- El desarrollo de sistemas de priorizacién de pacientes que per-
mitan una gestion versatil adecuada y coherente basada en las
necesidades reales de los pacientes.
- Lanecesidad de mejorar y uniformar el sistema de informacion
y registro de pacientes en lista de espera, aportando la mayor
calidad posible en las variables.
- Una vision integral de la asistencia para la incorporacion de las L.
mejores practicas, la innovacion, la coordinacion entre niveles, etc. «El objetivo
Jundamental es
Una Lista de espera con unos tiempos de demora adecuados a las ne- mejorar las listas de
cesidades clinicas y sociales de los pacientes es un importante indica- esperay las
dor de buenos resultados y una exigencia ciudadana que, ademds, demoras, priorizar
permite cuantificar nuestras actuaciones y medir su eficiencia. en funcién de la
gravedad y de la
Antes de entrar a exponer las medidas y objetivos que se quieren al- urgenciay
canzar con este nuevo Plan Estratégico, presentamos unas pinceladas consegulrltf deun
de la situacion actual de Sacyl respecto a las listas de espera dentro del forma eﬁc:er.lte y
sostenible»

contexto nacional y datos de la actividad realizada en nuestros centros
durante los tltimos afios.

LISTA DE ESPERA QUIRURGICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD-SACYL 2012-2016
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LISTA DE ESPERA QUIRURGICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD-SACYL 2012-2016
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ACTIVIDAD HOSPITALARIA SACYL 2011-2015

HOSPITALIZACION DE AGUDOS
Altas 247.222 241.569 243.798 247.196 245.831
Estancia media 7,48 7,41 717 6,95 6,96
Urgencias Totales 961.115 930.853 945.601 967.584 991.380
% Urgencias Ingresadas 15,96 16,45 16,30 16,10 15,76
ACTIVIDAD QUIRURGICA TOTAL 159754 150161 159722 161980 161073
Act. Quir. Progr. total facult. propios 133.500 125.690 135.171 137.182 137.166
IQH facult. propios 68.974 65.848 67.377 67.159 65.752
IQA facult. propios 64.526 59.842 67.794 70.023 71.414
Programada Ordinaria 111.837 118.348 134.291 137.180 135.856
IQPH ordinarias 60.148 63.550 67.050 67.158 65.148
IQPA ordinarias 51.689 54.798 67.241 70.022 70.708
Programada Extraordinaria* 18.016 4.987 0 0 0
IQPH extraordinarias 8.084 2.013 0 0 0
IQPA extraordinarias 9.932 2.974 0 0 0
M. Ajenos con facult. propios 3.647 2.355 880 2 1.310
Jornada ordinaria: 3.041 2.138 879 2 1.310
IQPH 139 69 326 1 604
IQPA 2.902 2.069 553 1 706
Jornada extraordinaria*: 606 217 1 0 0
IQPH 603 216 1 0 0
IQPA 3 1 0 0 0
Act. Quirdrgica Urgente 26.254 24.471 24.551 24.798 23.907
IQUH 24.396 22.779 22.882 23.084 22.212
IQUA 1.858 1.692 1.669 1.714 1.695
Act. Quirdrgica Concertada (Derivacion) 10.994 2.183 6.220 2.626 6.111
Otras IQPA 79.591 88.327 99.129 105.018 111.971
% Utilizacion de quiréfano 75,36 75,77 77,23 76,94 75,92
% Cirugia ambulatoria 48,33 47 61 50,15 51,04 52,06
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ACTIVIDAD HOSPITALARIA SACYL 2011-2015

2011 2012 2013 2014 2015
ACTIVIDAD CONSULTAS TOTAL
Act. Consultas total medios propios 4.211.094 4.252.691 4.284.065 4.377.883 4.393.364
Consultas Primeras 1.377.216 1.346.926 1.338.271 1.363.660 1.366.856
Recursos ordinarios 1.346.561 1.340.545 1.338.271 1.363.660 1.366.856
Recursos extraordinarios* 30.655 6.381 0 0 0
M. Ajenos con facult. propios 0 0 0 0 0
Consultas Sucesivas 2.833.878 2.905.765 2.945.794 3.014.223 3.026.508
Recursos ordinarios 2.814.695 2.898.737 2.945.794 3.014.223 3.026.508
Recursos extraordinarios* 19.183 7.028 0 0 0
M. Ajenos con facult. propios 0 0 0 0 0
Rel. Suces./Primeras 2,06 2,16 2,20 2,21 2,21
Act. Consultas Concertada
Consultas Primeras 0 0 0 0 0
Consultas Sucesivas 0 0 0 0 0
Consultas solicitadas por Atencion Primaria 1.093.259 1.068.386 1.068.220 1.053.111 1.040.775
HOSPITAL DE DIiA
Oncohematoldgico 107.908 108.074 118.048 122.587 120.474
SIDA 248 199 237 266 158
Geriatrico 1.534 1.570 1.708 1.614 2.034
Psiquiatrico 35.577 35.278 49.023 45.754 47.047
General 29.982 32.244 31.912 38.837 41.936




Resumen

ACTIVIDAD HOSPITALARIA SACYL 2011-2015

2011 2012 2013 2014 2015

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Mamografias 68.673 68.722 64.611 70.347 63.218
Recursos ordinarios 68.518 68.606 64.611 70.347 63.218
Recursos extraordinarios* 155 116 0 0 0
Concertadas 0 0 0 0 0
TAC 196.060 192.270 201.131 210.993 218.120
Recursos ordinarios 173.165 185.892 199.111 210.908 218.031
Recursos extraordinarios* 17.033 2.638 0 0 0
Concertadas 5.862 3.740 2.020 85 89
RM 106.199 94.887 103.137 104.393 111.902
Recursos ordinarios 61.159 70.890 87.367 94.091 97.025
Recursos extraordinarios* 2.103 1.240 0 0 0
Concertadas 42.937 22.757 15.770 10.302 14.877
Ecos Rx sin Doppler 274.904 269.252 277.206 280.172 281.511
Recursos ordinarios 251.453 264.197 277.204 279.169 278.472
Recursos extraordinarios* 21.232 5.055 0 0 0
Concertadas 2.219 0 2 1.003 3.039
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PERYCLE

ACTIVIDAD QUIRURGICA TOTAL 2011-2015

Concierto externo 6,5 % Concierto externo 3,6 %

Autoconcertacién 11% /

Medios propios Medios propios

2011 JN-- N 2015

CACTIVIDAD QUIRURGICA TOTAL 159.754 161.073

ACTIVIDAD PROGRAMADA TOTAL
FACULTATIVOS PROPIOS 133.500 137.166
Actividad programada
extraordinaria 18.000
< (autoconcierto) > -

Actividad quirtrgica
C concertada EXTERNA ) 2R 6.111
% actividad quirdrgica 0 0
< concertada >
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ACTIVIDAD TECNICAS DIAGNOSTICAS 2011-2015 (TAC)

Concierto externo 3 %

; Autoconcertacion 8,6 %

Medios propios

Nueva

jornada
laboral

CON RECURSOS PROPIOS

Recursos ordinarios 173.165

Recursos extraordinarios
(Autoconcierto) 17.033

C CONCERTADOS D)

Concierto externo 0,04 %

Medios propios

2015
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ACTIVIDAD TECNICAS DIAGNOSTICAS 2011-2015 (RESONANCIA)

Concierto externo 40 %

-

Medios propios

Autoconcertacion 2 %

2011
CON RECURSOS PROPIOS

Recursos ordinarios 61.159
Recursos extraordinarios 2.103

(Autoconcierto)
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Concierto externo 13 %

>
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ACTIVIDAD ACTIVIDAD
. . > ‘ ACTIVIDAD Grado
TURNOS medios propios (Pac/aiio-equipo) i o
2014 2015 ESTANDAR de ocupacion
LEON 2 4 409-491)
SALAMANCA B b 1.138 907 379,3 302,3| (409-491) < 100%
HCU 3 6 1.396 1.501 465,0 500,3| (409-491) 100% |
ZAMORA 1 2 439 386 439,0 386,0 | (409-491) 100% | Aceleradores
‘ . ACTIVIDAD /TURNO-ANO ACTIVIDAD Grado
TURNOS medios propios ; .
2015 2014 2015 ESTANDAR de ocupacion
AVILA 1 2 9.289 8.505 4.645 4.252,5 2.7117 > 100%
BURGOS 2 B 8.737 9.548 2.912 3.182,7 2.717 > 100%
LEON 2 4 12.573 12.515 3.143 3.128,8 2.7117 > 100%
BIERZO 1 2 5.723 5.453 2.862 2.726,5 2.7117 > 100%
PALENCIA 1 2 5.132 5.163 2.566 2.581,5 2.717 <100%
SALAMANCA 2 4 9.157 10.190 2.289 2.547,5 2.7117 <100%
SEGOVIA 1 2 6.258 6.420 3.129 3.210,0 2.7117 > 100%
SORIA 1 1 4.304 3.722 4.304 3.722,0 2.7117 > 100%
HCU 3 3 17.689 18.895 5.896 6.298,3 2.7117 > 100%
HURH 2 4 10.347 11.061 2.587 2.765,3 2.717 100%
ZAMORA 1 2 4.882 5.553 2.441 2.776,5 2.7117 100%
17 29 94.091 97.025 3.245 3.345,7 2.717 >100% RM
ACTIVIDAD P
TURNOS medios propios ACTIVIDAD /TURNO-ANO egmgﬁg oi?d:c?:n
2014 2015 2014 2015 P
AVILA 1 2 17.531 19.499 8.766 9.749,5 5.000 > 100%
BURGOS 3 4 18.091 18.565 4.523 4.641,3 5.000 <100%
SSRR 1 1 4.207 5114 4.207 5.114,0 5.000 <100%
SAP 1 1 4.359 4514 4.359 4.514,0 5.000 <100%
LEON 3 5 27.880 28.345 5.576 5.669,0 5.000 > 100%
BIERZO 2 4 14.931 15.768 3.733 3.942,0 5.000 <100%
PALENCIA 2 2 12.492 12.871 6.246 6.435,5 5.000 >100%
SALAMANCA 3 5 22.658 23.638 4.532 4.727,6 5.000 <100%
SEGOVIA 1 2 18.725 18.332 9.363 9.166,0 5.000 > 100%
SORIA 1 1 8.341 7.953 8.341 7.953,0 5.000 > 100%
HCU 3 5 21.449 21.186 4.290 4.237,2 5.000 <100%
HURH 2 4 16.928 19.200 4.232 4.800,0 5.000 <100%
MC 1 1 6.320 6.119 6.320 6.119,0 5.000 > 100%
ZAMORA 4 4 16.996 16.927 4.249 4.231,8 5.000 <100%
28 4 210.908 218.031 5.144 5.317,8 5.000 >100% TAC
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INDICE DE SUSTITUCION 2012-2014 DE LOS 26 GRDS BASICOS

%CMA  %CMA  %CMA
2012 2013 2014
006 - LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 91 91 93
038 - PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS SOBRE IRIS 64 35 74
039 - PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON O SIN VITRECTOMIA 98 98 98
040 - PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD>17 89 90 90
041 - PROCEDIMIENTOS EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD<18 52 49 55
042 - PROCEDIMIENTOS INTRAOCULARES EXCEPTO RETINA, IRIS Y CRISTALINO 76 81 83
059 - AMIGDALECTOMIA Y/0 ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD>17 1 1 2
060 - AMIGDALECTOMIA Y/0 ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD<18 5 5 7
061 - MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO EDAD>17 63 63 58
119 - LIGADURA'Y STRIPPING DE VENAS 52 60 60
162 - PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL Y FEMORAL EDAD>17 SIN CC 27 26 24
163 - PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EDAD<18 9 16 47
225 - PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE 40 43 39
227 - PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS SIN CC 35 37 33
228 - PROC.MAYOR SOBRE PULGAR 0 ARTICULACION, U OTROS PROC.S.MANO O MUNECA CON CC 33 43 46
229 - PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO PROC.MAYORES S.ARTICULACION SIN CC 61 60 65
232 - ARTROSCOPIA 74 65 75
262 - BIOPSIA DE MAMA'Y EXCISION LOCAL POR PROCESO NO MALIGNO 62 69 66
267 - PROCEDIMIENTOS DE REGION PERIANAL Y ENFERMEDAD PILONIDAL 38 37 34
340 - PROCEDIMIENTOS SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO EDAD<18 7 13 4
351 - ESTERILIZACION, VARON 99 98 99
361 - LAPAROSCOPIA O INTERRUPCION TUBARICA INCISIONAL 5 8 9
362 - INTERRUPCION TUBARICA POR ENDOSCOPIA 49 65 59
364 - DILATACION Y LEGRADO, CONIZACION EXCEPTO POR NEOPLASIA MALIGNA 63 67 66
494 - COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC 0 1 1
867 - ESCISION LOCAL Y EXTRACCION DE DISPOSITIVO FIJACION INTERNA EXCEPTO CADERAY FEMUR, SIN CC 49 47 43
TOTAL 68 () 70
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS CON HOSPITALIZACION TOTALES Y URGENTES 2014-2015

LQ.T. 1.Q.U. % LO.T. 1.Q.U. %
con hosp. conhosp. | Urgentes | conhosp. conhosp. = Urgentes
Complejo Asistencial de Avila 4.784 1.210 25,29 4.495 1.239 27,56
Hospital Santos Reyes 1.629 447 27,44 1.560 446 28,59
Hospital Santiago Apdstol 1.927 569 29,53 1.740 510 29,31
Complejo Asistencial Universitario de Burgos 10.460 2.428 23,21 10.776 2.312 21,46
Hospital El Bierzo 5.549 1.272 22,92 5.182 1.198 23,12
Complejo Asistencial Universitario de Leon 13.422 2.779 20,70 12.535 2.698 21,52
Complejo Asistencial Palencia 5.749 1.545 26,87 5.590 1.443 25,81
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca 11.850 4.089 34,51 11.514 3.911 33,97
Complejo Asistencial Segovia 4.451 1.297 29,14 4.434 1.261 28,44
Complejo Asistencial Soria 2.844 679 23,87 2.667 611 22,91
Hospital Universitario Rio Hortega Valladolid 8.956 1.994 22,26 8.749 1.933 22,09
Hospital Clinico Universitario Valladolid 11.006 2.793 25,38 10.691 2.754 25,76
Hospital Medina del Campo 1.902 482 25,34 1.961 434 22,13
Complejo Asistencial Zamora 5713 1.500 26,26 5.466 1.462 26,75

Castilla y Leon 90.242 87.360

Urgentes
25 %

Programadas
75 %
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Este nuevo, ambicioso e innovador Plan Estratégico de Eficiencia y de
Control y Reduccién de las Listas de Espera del Servicio de Salud de
Castilla y Leon (PERYCLES 2015-2019) se estructura en 5 apartados
complementarios y sinérgicos:

=

Disminucién de las demoras y listas de espera.
Gestion de la demanda.
Priorizacion de pacientes.

Compromiso e implicacion de los profesionales.

EAEE SIS

Informacion transparente.

A través de los distintos objetivos planteados dentro de estas 5 lineas de
trabajo se incide en la mejora de la efectividad y eficiencia de nuestro Sis-
tema como herramienta fundamental para mejorar las listas de espera en
sus tres vertientes hospitalarias: Quirtirgica, Consultas Externas y Pruebas
Diagnostico-Terapéuticas, y de control de la demora en Atencién Primaria.

DISMINUCION DE LAS DEMORAS Y LISTAS DE ESPERA

A. ATENCION HOSPITALARIA
mLista de espera quirdrgica

Prioridades y Garantia de espera maxima

Segtin el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se esta-
blecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion
sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud, todas las Co-
munidades Auténomas tienen la obligacién de facilitar informacién
sobre listas de espera a los ciudadanos y establece prioridades para in-
clusion en lista de espera:

- Prioridad 1: pacientes cuyo tratamiento quirdrgico, siendo pro-
gramable, no admite una demora superior a 30 dias.

- Prioridad 2: pacientes cuya situacion clinica o social admite una
demora relativa, siendo recomendable la intervenciéon en un
plazo inferior a 9o dias.

- Prioridad 3: pacientes cuya patologia permite la demora del tra-
tamiento, ya que aquella no produce secuelas importantes.

Por otra parte, el Decreto 29/2012, de 26 de julio, de modificacion del
Decreto 68/2008, de 4 de septiembre, por el que se crea el Registro de
pacientes en lista de espera de atencién hospitalaria y se regulan las
garantias de espera maxima en intervenciones quirargicas en el Sis-
tema de Salud de Castilla y Le6n, en su articulo tnico, establece que
los plazos méximos de espera seran los establecidos en el Real Decreto
1039/2011, de 15 de julio, para las intervenciones quirdrgicas progra-
madas que en el mismo se relacionan:

- Cirugia oncologica y cirugia cardiaca no valvular: 30 dias naturales.

- Cirugia cardiaca valvular, cirugia cardiaca coronaria, cataratas,
protesis de cadera y protesis de rodilla: 180 dias naturales.

Numero de Pacientes

LISTA DE ESPERA QUIRURGICA (LEQ) (N° DE PACIENTES)

Dic2012 Dic2013 Dic2014 Dic2015 Marzo 2016
COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA 2911 1.374 1.478 1.467 1.749
COMPLEJO ASISTENCIAL DE BURGOS 6.516 4135 4.300 3.691 3.828
HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL 997 800 768 687 638
HOSPITAL SANTOS REYES 1.158 611 682 847 764
HOSPITAL DEL BIERZO 2.7192 2.413 2.429 2.099 3.566
COMPLEJO ASISTENCIAL U. DE LEON 4.235 3.698 3.664 3.737 3.781
COMPLEJO ASISTENCIAL U. DE PALENCIA 953 875 880 861 882
COMPLEJO ASISTENCIAL U. DE SALAMANCA 4.489 3.865 3.733 4.867 6.354
COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA 1.796 1.818 1.731 1.639 1.753
COMPLEJO ASISTENCIAL DE SORIA 593 582 730 617 615
HOSPITAL UNIVERSITARIO Ri0 HORTEGA 2.753 2.535 2.556 2.864 3.032
HOSPITAL COMARCAL DE MEDINA DEL CAMPO 405 399 A77 452 486
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID 5.728 3.890 3.820 3.527 4.021
COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA 1.539 1.332 1.499 1.878 1.743
TOTAL 36.865 28.327 28.747 29.233 33.212
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> | PERYCLES®)

LISTA DE ESPERA QUIRURGICA (LEQ) (N° DE PACIENTES)

En base a estos datos, el Plan Estratégico a través de todas las medidas
planteadas, pretende alcanzar los siguientes objetivos anuales, respecto
al nimero de pacientes en lista de espera quirtargica:

152 13,9
' 11,7 11,9 12,2
PREVISION LEQ (N° DE PACIENTES)
Mar 2016 Dic 2016 Dic 2017 Dic 2018 Dic 2019
33.212 27.500 25.500 23.500 22.500
35.000 33.212
Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre  Marzo 33.000 N
2012 2013 2014 2015 2016 \
31.000 \
29.000
"\.27.500
27.000
25.500
25.000 23.500 22,500
LISTA DE ESPERA QUIRURGICA (LEQ) (N° DE PACIENTES) 23.000 -
21.000
14,31 mar. 2016 dic. 2016 dic. 2017  dic. 2018  dic. 2019
13,41 13,59
13,05 W87
12,04| 1177 1391 T 121 Teniendo en cuenta la proporcion de pacientes correspondiente a cada

11,45
una de las Prioridades en los altimos afos (I: 2,3%, I1: 12% y I11: 85,7%)

y aplicando ésta a la prevision de pacientes a lo largo del periodo de vi-
gencia de Perycles, la evolucion del nimero de pacientes segtn priori-
dad quirdrgica seria la siguiente:

PREVISION DE PRIORIDADES

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar

_ MAR 2016 DIC 2016 DIC 2017 DIC 2018 DIC 2019
Total 33.212 27.500 25.500 23.500 22.500
Prioridad |
Prioridad Il 4.211 3.300 3.060 2.820 2.700
Prioridad Il 28.167 23.568 21.854 20.140 19.283
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LISTA DE ESPERA QUIRURGICA. PRIORIDAD 1 (2015 2019)
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LISTA DE ESPERA QUIRURGICA. PRIORIDAD 2 (2015 2019)
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3.360
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LISTA DE ESPERA QUIRURGICA. PRIORIDAD 3 (2015 2019)

29.000
28.000
27.000
26.000
25.000
24.000
23.000
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21.000
20.000
19.000

_28.167

N\

N\

AN

\ 23.568
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19.283

mar. 2015 dic. 2016 dic. 2017  dic. 2018  dic. 2019

Demoras

DEMORA MEDIA (N° DIAS)

Dic2012 Dic2013 Dic2014 Dic2015 Mar2016

COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA 144 72 70 68 66
COMPLEJO ASISTENCIAL DE BURGOS 168 87 93 72 75
HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL 96 91 90 82 68
HOSPITAL SANTOS REYES 137 145 60 77 72
HOSPITAL DEL BIERZO 88 69 90 79 135
COMPLEJO ASISTENCIAL U. DE LEON 77 69 69 74 59
COMPLEJO ASISTENCIAL U. DE PALENCIA 40 36 34 37 29
COMPLEJO ASISTENCIAL U. DE SALAMANCA 68 67 79 120 119
COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA 67 75 76 82 66
COMPLEJO ASISTENCIAL DE SORIA 44 43 40 39 34
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA 75 87 85 79 81
HOSPITAL COMARCAL DE MEDINA DEL CAMPO 48 44 46 4 39
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID 137 145 104 80 84
COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA 50 46 43 57 55
TOTAL 97 84 79 80 85
97

79 80
Diciembre  Diciembre Diciembre Diciembre
2012 2013 2014 2015

85

Marzo
2016
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De igual forma, el presente Plan Estratégico tiene planteado dentro de
sus objetivos fundamentales alcanzar las siguientes PREVISIONES en
las demoras medias anuales:

PREVISION DEMORA MEDIA QUIRURGICA (N° DIAS)

Mar 2016 Dic 2016 Dic 2017 Dic 2018 Dic 2019
85 75 7 67 65

90

85 (situacion actual)

80
75

71

70
67

65

60

mar. 2015 dic. 2016 dic. 2017 dic. 2018 dic. 2019

Paralelamente, las medidas puestas en marcha con el Plan Estratégico
pretenden conseguir una disminucion progresiva de las demoras me-
dias quirdrgicas, diferenciando segtin prioridad quirtargica, con la si-
guiente PREVISION:

PREVISION PRIORIDADES

I vAR2016 DIC2016  DIC2017 DIC2018  DIC 2019
5 75

Total 8 7 67 65
Prioridad | 13 12,5 11,5 10,5 10
Prioridad Il 72 62 60 58 55
Prioridad Ill 89 80 78 76 74

PREVISION DEMORA PRIORIDAD 1 (N° DIAS)

14
13 (situacion actual)
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PREVISION DEMORA PRIORIDAD 2 (N° DIAS)
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50
45
mar. 2015 dic. 2016 dic. 2017 dic. 2018 dic. 2019
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m Lista de espera de consultas externas y pruebas
diagndstico-terapéuticas

Prioridades

Segtn el citado Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, se establecen
las siguientes prioridades para consulta externa y pruebas diagnostico-
terapéuticas:

- Prioridad 1: solicitud preferente. Aquella que debe realizarse en un
periodo maximo de 15 dias.

- Prioridad 2: solicitud ordinaria. No se establece periodo maximo.

Ntumero de Pacientes y Demoras

En cuanto a los datos de listas de espera y demoras de pruebas diag-
nostico-terapéuticas y consultas externas actuales y su evolucion en los
altimos anos hemos comprobado la gran heterogeneidad que existe en
los criterios de inclusion , registros, instrucciones de elaboracién, no-
menclatura, etc., no solo entre los diferentes servicios de salud sino
también entre los centros asistenciales de la misma Comunidad Auto6-
noma, ocasionando una evidente dificultad a la hora de medir, compa-
rar y poder publicar datos de lista de espera y demoras en consultas
externas y pruebas diagnostico-terapéuticas con una validez y una ca-
lidad contrastada.

En este sentido ya se han dado pasos importantes en Castilla y Leon
durante estos tltimos anos, que ahora deben ser acompafiados del des-
arrollo informatico y técnico que den soporte a la informacioén y a su co-
rrecta gestion.

Es, por tanto, compromiso de esta Plan Estratégico dar visibilidad y
transparencia completa a las listas de espera y demoras de pruebas
diagnostico-terapéuticas y consultas externas durante 2017y 2018, res-
pectivamente, de todos los centros asistenciales del servicio de salud
de Castilla y Ledn.

Por otra parte, y aunque el punto de partida no se pueda determinar
con la suficiente validez y reproductibilidad, si podemos establecer

mientras tanto, los compromisos de priorizacion, de demoras y de tra-
zabilidad de procesos potencialmente graves o de enfermedades onco-
logicas.

Las actuaciones previstas con la puesta en marcha del Plan estratégico
seran progresivas para los proximos cuatro afos, siendo el objetivo
principal atender la prioridad en funcién de la sospecha de enferme-
dades potencialmente graves y, posteriormente, ofrecer informacién
en el Portal de Transparencia y estandarizar los objetivos.

DEMORA MAXIMA Y MEDIA

Prioridad LEGEX LETD

Sospecha potencial gravedad < 72 horas (UDR)(D. Maxima) Circuito especifico UDR

Preferente < 15 dias (D. Méaxima) < 15 dias (D. Maxima)
Ordinaria < 30-40 dias (D. Media) < 30-40 dias (D. Media)
LETD (N° PACIENTES)

Informacion Portal
Transparencia*

Objetivo**
en cada Centro

Objetivo
estandarizado™*

LECEX (N° PACIENTES)

Informacion
Portal Transparencia*

Informacion Portal
Transparencia*

Objetivo*™
en cada Centro

*Publicacion de los datos de Lista de Espera en el Portal de Transparencia
**Los objetivos seran establecidos en ese momento
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B. ATENCION PRIMARIA

Nuestro Sistema de Salud se enfrenta actualmente a importantes retos
asociados al contexto en el que se desenvuelve, 1éase la evolucion de-
mogréfica, la estructura de morbilidad, la evolucién de las tecnologias
médicas, etc.

Estos retos obligan necesariamente a desarrollar una planificacion es-
tratégica dentro de los 6rganos directivos del Sistema de Salud de modo
que pueda hacer frente a las amenazas y oportunidades de su entorno.
La satisfaccion de los usuarios de la Atencién Primaria fue progresiva-
mente en aumento a nivel nacional y de forma paralela en nuestra Co-
munidad Auténoma, manteniéndose sin embargo estable desde 1.995.
Sin embargo, desde hace un tiempo, ha aparecido un problema pre-
viamente inexistente, el de las demoras en determinadas épocas del
afo, que supone una saturacion de las consultas de los médicos de fa-
milia con esperas no deseables.

A pesar de que Castilla y Ledn es una comunidad auténoma con una
buena dotacién en Atencién Primaria, el problema de las demoras debe
ser abordado en profundidad, con objeto de alcanzar unos niveles de
accesibilidad 6ptimos y acordes con las necesidades de nuestros usua-
rios y con el fundamento de la Atencién Primaria como puerta de ac-
ceso a nuestro Sistema de Salud, que no es mas que la prestacion de
una asistencia sanitaria esencial y accesible a todos los individuos y fa-
milias de la comunidad.

Por ello, dentro de este Plan Estratégico, se revisaran y homogeneiza-
ran las agendas de los Equipos de Atencion Primaria (EAP), lo que sin
duda, nos permitira disminuir algunas demoras en la citaciéon de con-
sulta a demanda con la finalidad de que la demora méaxima sea infe-
rior a 48 horas a lo largo del desarrollo de PERYCLES, excepto en
situaciones excepcionales que deberan ser contempladas y resueltas
dentro un Plan de Contingencia.

GESTION DE LA DEMANDA

La coordinacion asistencial entre Atenciéon Primaria y Atencién Hos-
pitalaria es una necesidad para cualquier sistema sanitario que tenga
entre sus objetivos estratégicos la calidad de la asistencia y la seguridad
de los pacientes. Un ejemplo perceptible es la continuidad asistencial
y dentro de ella, la continuidad de cuidados.

La Ley General de Sanidad establece la atencion sanitaria en dos nive-
les asistenciales relacionados entre si. La continuidad entre ambos su-
pone uno de los principales retos al que los distintos Servicios de Salud
se enfrentan con frecuencia. A pesar de los avances, sigue habiendo
amplias areas para la mejora.

La coordinacion entre los distintos &mbitos por los que se mueven los
pacientes a lo largo de su proceso, tiene impacto en salud y mejora la
eficiencia del sistema.

Con este Plan Estratégico pretendemos avanzar en las mejoras rela-
cionadas con la continuidad de cuidados, siendo un marco de referen-
cia para todos los centros de Sacyl, que trabajaran progresivamente
para poner en marcha las propuestas planteadas con objeto de conse-
guir mejorar la continuidad de cuidados entre los diferentes ambitos
asistenciales.

Por ello, se plantea como eje vertebrador en la continuidad entre nive-
les 1a convocatoria periddica de la Comision de Continuidad Asistencial
y de Cuidados, que aborde aquellos temas que puedan obstaculizar la
atencion integral del paciente. Son funciones de esta Comision, el im-
pulso y evaluacion de la continuidad en la atencién sanitaria en los pro-
cesos que se seleccionen como prioritarios, asi como la elaboracion de
propuestas de mejora.

Como reflejo del cardcter prioritario de este fundamento, vamos a
avanzar hacia un nuevo modelo regional con una gerencia tinica Aten-
ci6n Primaria — Atencion Hospitalaria, como mecanismo de integra-
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cion efectiva, que se realizard de forma progresiva para, previsible-
mente, culminar al final de la legislatura con la integracion en todas
las Areas de Salud.

Ademas, es necesario establecer enlaces necesarios para favorecer la
comunicacion entre todos los profesionales implicados en el segui-
miento de un paciente. Debera promoverse la comunicacién entre ni-
veles asistenciales a través de diversas medidas, teléfono directo, correo
electrénico, sesiones clinicas conjuntas, implantacién de proyectos de
Telemedicina, coordinacién con centros de Atencion Primaria que dis-
ponen de ecografos para realizar rotaciones en el hospital y apoyo con
radiblogo consultor, rotaciones de profesionales de Atencion Primaria
por Servicios/Unidades Hospitalarias, etc.

Por tltimo y dentro de este objetivo, es importante sefalar la elevada
variabilidad en la indicacién quirargica y/o derivacion a consulta ex-
terna y/o prueba diagnostico-terapéutica que existe entre los diferen-
tes centros. Queremos disminuir esta variabilidad, que no se justifica
por las diferencias poblacionales, demograficas o econémicas, sino por
la diferente indicacion de los profesionales, por lo que es fundamental
su implicacion en la gestion de la demanda.

Deberemos disponer a lo largo de este afio 2016, de un Mapa de Va-
riabilidad que permita detectar de forma grafica y objetiva estas dife-
rencias en la prescripcion, y plantear medidas de mejora que permitan
reducir esta injustificada variabilidad.

PRIORIZACION DE PACIENTES

En general, las listas de espera se caracterizan por la diversa gravedad
tanto sintomatica como funcional de los pacientes y por la falta de re-
lacion entre éstas y el tiempo de espera. Esto requiere la utilizacion de
alglin sistema de priorizacion de los pacientes segin la potencial gra-
vedad y/o el beneficio esperado de la asistencia, y no solamente en fun-
ci6on del tiempo de espera en lista.

En nuestro sistema sanitario, y en la mayoria de los de nuestro entorno,
la forma tradicional de gestionar las listas de espera ha sido utilizar el
tiempo de espera como unico argumento explicito para establecer el
orden o turno de los pacientes. Algunas sociedades Médicas, como la
British Medical Association, han sefialado que esto puede entrar en
contradiccion con otros principios basados en la necesidad del pa-
ciente. De hecho, no siempre el paciente que mas tiempo espera es el
que mas necesita la asistencia sanitaria. Esta situacién es especial-
mente manifiesta en los casos en que una intervencién médica no in-
fluye en la supervivencia del paciente pero si en el estado funcional y en
su calidad de vida (ej. cirugia de cataratas). En estas situaciones, la lista
de espera suele ser elevada y con tiempos de espera importantes.

El momento de entrada en la lista de espera ha sido tradicionalmente
el tinico sistema de gestion de las litas de espera. El desarrollo de ins-
trumentos de priorizacion ha sido la estrategia seguida por algunos pa-
ises, en funcion de la necesidad del paciente y del beneficio esperado.
En Espafia, el Consejo Interterritorial del SN, publico unas recomen-
daciones sobre la prioridad quirargica en funcion de la urgencia de la
enfermedad, que han sido adoptadas por muchas comunidades aut6-
nomas, entre ellas, la nuestra, que ademas ha adoptado un sistema de
garantia de demoras para ciertos procedimientos.

Sin embargo, actualmente para la realizacion de consultas externas y
pruebas diagnostico-terapéuticas no existe un plazo de garantia de de-
moras méaximas establecido normativamente, por lo que Sacyl quiere
plantear como objetivo para esta legislatura el establecimiento de un
sistema de priorizacion que ordene a los pacientes segiin su potencial
gravedad, y por lo tanto, accediendo antes los que presumiblemente
tienen un mayor riesgo.

En esta linea, queremos potenciar la figura de las Unidades de Diag-
nostico Rapido, como dispositivo asistencial dirigido al estudio diag-
nostico de pacientes con enfermedades potencialmente graves,
incidiendo en el intervalo de la primera visita, es decir, el tiempo trans-
currido desde la solicitud de la consulta en la UDR hasta la primera vi-
sita en la Unidad.

«No siempre el
paciente que mas
tiempo espera es el
que mads necesita la
asistencia sanitaria»
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Ademaés, queremos seguir priorizando la atencion sobre los enfermos
oncologicos, de forma que aseguremos que cualquier paciente con un
proceso oncolégico, comenzando por el Cancer de Mama, sea diagnos-
ticado y tratado lo antes posible. Queremos actuar sobre estos procesos,
ya que ademas de estar en las primeras posiciones de incidencia, pre-
valencia y mortalidad, son objeto de programas de deteccion precoz en
nuestra Comunidad.

COMPROMISO E IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES

Para que cualquier medida que pretendamos implantar llegue a buen
puerto, es clave la contribucion de los profesionales, sin ellos, sin su
esfuerzo, no conseguiremos alcanzar la eficiencia pretendida.

La sostenibilidad del sistema sanitario ptblico sélo es posible con la
colaboracion de todos, de forma que contribuyamos a la consolidacién
y fortalecimiento del modelo publico actual.

A través del establecimiento de pactos con los responsables de los ser-
vicios/unidades hospitalarias y de los centros de salud, se promovera
la corresponsabilidad de todos en la consecucion de los objetivos de
este Plan Estratégico y del Plan Anual de Gestion, cuyo cumplimiento
estard directamente ligado a medidas de incentivaciéon y reconoci-
miento.

En este mismo sentido, queremos apostar por el desarrollo profesio-
nal y competencial de Enfermeria; la preparacion de estos profesiona-
les de la salud debe adaptarse a las crecientes demandas de la poblacion
en cuanto a los cuidados para los que han sido preparados. Por ello,
deberan irse implantando progresivamente consultas de enfermeria en
atencion hospitalaria con funciones y objetivos homogéneos en todo
nuestro ambito geografico.

INFORMACION TRANSPARENTE

En el ambito de la salud, las Administraciones debemos garantizar el
acceso a la informacion ptiblica con total transparencia, sefialando la
gestion realizada, los resultados conseguidos y los recursos utilizados
para conseguir aumentar la confianza entre los ciudadanos.

En lo que respecta a la asistencia sanitaria, los ciudadanos tienen de-
recho a que los poderes publicos les informen sobre las prestaciones y
servicios disponibles, por lo que, con ese objetivo, pondremos en mar-
cha un Portal de Transparencia en el que el ciudadano pueda acceder
facilmente a toda la informacion relacionada con los tiempos de espera
de los diversos servicios sanitarios asi como otro tipo de datos que pue-
dan ser de interés general.

«La sostenibilidad
del sistema sanitario
publico sélo es
posible con la
colaboraciéon de
todos, de forma que
contribuyamos a la
consolidaciéony
Jortalecimiento del
modelo piuiblico
actual»












“Podemos cerrar los ojos y mirar hacia otro lado. Pero eso
no resolvera nuestros problemas ni los de la sanidad
publica, un servicio universal que es de todos y para todos,
Y que entre todos tenemos la obligacién de preservar.

La sanidad piiblica de hoy, pero también la de maiiana”

Antonio Maria Saez Aguado.
Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon (enero 2012)
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Las listas de espera y demoras en la atencioén sanitaria suponen uno de
los problemas més visibles del sistema sanitario pablico. Seguramente
es inevitable que existan, pero debemos garantizar la calidad en la pres-
tacion sanitaria, que empieza por atender a los pacientes en el menor
tiempo posible, priorizando en funcién de la gravedad y de la urgencia.

¢Como podemos mejorar el funcionamiento de
nuestros centros sanitarios sin modificar sus
fundamentos, coberturas o calidad?

En primer lugar, identificando y abordando la ineficiencia. Todavia per-
sisten bolsas de ineficiencia. A nuestro entender, en los centros se mide,
compara y analiza de forma suficiente pero con un margen de mejora
que se hace necesario alcanzar. Debemos procurar que en empresas del
conocimiento, como son los centros asistenciales, se vaya incorporando
con claridad en la gestion sanitaria el método cientifico y los indicadores
de evaluacion de resultados y de eficiencia, basicos para adoptar deci-
siones, evaluar y mejorar, disponiendo, ademaés, de un caudal de infor-
macion inmenso y de herramientas para la mejora continua.

En segundo lugar, incorporando cambios organizativos y estructurales
y tener valor para mantenerlos. Para ello es indispensable que los pro-
fesionales y directivos tengan autonomia y plena asuncion de los obje-
tivos y también de las reglas de juego, siendo imprescindible invertir en
transparencia, confianza e implicacion, en valores, en credibilidad y co-
rresponsabilidad con la Sanidad Publica y, por otra parte, desinvertir
en actividad “per se”, en produccion ineficiente y en rigidez.

En tercer lugar, aplicando nuestro método de conocimiento: la gestion
sanitaria, la evidencia y la misma realidad, para conseguir mover, cam-
biar, trasladar, girar la direccion de nuestras estructuras. Evidente-
mente existe un mayor riesgo de desafeccion por parte de los
profesionales ante la incertidumbre que supone el cambio, que solo
puede ser contrarrestado con el compromiso, la implicacion de toda la
organizacion con su Centro y con su trabajo, y, por otra parte, con la
claridad y transparencia de los planteamientos y la credibilidad que se

logre transmitir. La eficiencia no esté incardinada en el genoma de un
porcentaje importante de profesionales ni de gestores o directivos de la
Sanidad Publica, y resulta anecddtica en otros &mbitos. Sin embargo,
los profesionales sanitarios si tienen codificada la eficacia y la efectivi-
dad. Por tanto, la percepcion de la calidad adolece, por lo general, de su
eficiencia.

En definitiva, la gestion sanitaria consiste en garantizar que lo que es-
tamos haciendo en nuestro &mbito sanitario esta sirviendo para algo,
con un coste soportable, es decir, no es mas actividad con buenos re-
sultados, sino abordar la adecuacién de la demanda y las necesidades
reales de los pacientes con un coste-eficacia determinado y dentro de
la evidencia cientifica.

Con objeto de dar cumplimiento al mandato constitucional de garanti-
zar el derecho a la proteccion de la salud asi como, segtin la Ley Gene-
ral de Sanidad de abril de 1986, de asegurar el acceso y las prestaciones
en condiciones de igualdad efectiva de todos los ciudadanos, la Geren-
cia Regional de Salud sigue optando por utilizar como método de trabajo
la planificacion estratégica para los proximos cuatros anos.

Una mejora progresiva y estable de las listas de espera solo se consigue
con una planificacion estratégica y, puntualmente, con planes de cho-
que u otro tipo de medidas.

El objetivo fundamental de este Plan Estratégico es la implantacion de
una estrategia global de eficiencia, determinada a cumplir los objeti-
vos de demoras y listas de espera, priorizar en funcién de la gravedad
o su sospecha, dar transparencia a nuestras actuaciones y a garantizar
la sostenibilidad de nuestro Sistema Sanitario.

Con la identificacion de 5 objetivos generales y 21 especificos a conse-
guir durante este periodo, se han planteado planes operativos semes-
trales, evaluaciones periddicas, lineas de trabajo y proyectos
encaminados a su consecucion.

La elaboracién de este Plan Estratégico de Eficiencia y de Control y Re-
duccion de las Listas de Espera del Servicio de Salud de Castillay Le6n

«Una mejora
progresiva y estable
de las listas de
espera solo se
consigue con una
planificacion
estratégicay,
puntualmente, con
planes de choque u
otro tipo de
medidas»
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se ha iniciado con un exhaustivo ejercicio de analisis y valoracion de la
situacion actual y de la evolucion en los tltimos cuatro anos de cada
uno de los centros del Sacyl (Gerencias de Salud de Area, Gerencias de
Atencion Primaria, Gerencias de Atencién Especializada), con la parti-
cipacion de los equipos directivos de cada uno de ellos, técnicos y per-
sonal de la Direcciéon General de Asistencia Sanitaria (DGAS),
analizando y evaluando indices e indicadores de actividad, eficiencia,
resultados, demoras, listas de espera, calidad, seguridad del paciente,
reclamaciones, coordinacion asistencial, priorizacion clinica, continui-
dad asistencial, cartera de servicios, farmacia, indice sintético, gestion
de procesos, estrategia de la cronicidad, implantacion de cuidados pa-
liativos, unidades de diagnostico rapido, unidades de convalecencia so-
ciosanitaria, desarrollo de pruebas de cribado, utilizacion de recursos,
demanda asistencial, variabilidad clinica, procedimientos, protocolos,
desarrollo metodologia EFQM, objetivos institucionales, adherencia a
pautas e instrucciones, utilizacién de jornada, coste / eficacia, coste /
oportunidad, planes de mejora, sugerencias, calidad asistencial, mo-
dulos de atencién continuada, etc.

El anélisis de cada Centro se ha presentado en un documento especi-
fico desplazandose el Gerente Regional y la DGAS a todas las Areas
para la explicacion detallada del contenido y de la estrategia a seguir,
de las primeras conclusiones y, por tltimo, estableciendo los objetivos
correspondientes al primer semestre de 2016. Es decir, este Plan Es-
tratégico de Eficiencia y de Control y Reduccion de las Listas de Espera
del Servicio de Salud de Castilla y Leon (PERYCLES 2015-2019) es un
plan que ya esta siendo operativo.

De esta primera etapa del Plan Estratégico hemos podido concluir lo si-
guiente:

1. Gran heterogeneidad entre los centros en el cumplimiento de los
objetivos institucionales de listas de espera y demoras y en la uti-
lizacién de las herramientas de gestion y recursos asistenciales.

2. Existencia de ineficiencias abordables con una estrategia de
mejora.

3. Lafinanciacién de medidas especiales o planes de choque para
reducir demoras y listas de espera no garantizan de forma pro-

porcional el esfuerzo presupuestario con la reduccion de las
demoras

4. Es el compromiso de los profesionales y de los equipos direc-
tivos y su corresponsabilidad con el Sistema Sanitario Pablico
lo que garantiza una adecuada gestion de las demoras y listas
de espera.

5. Trabajamos en estructuras rigidas y burocratizadas en donde
la eficiencia, el cumplimiento y la excelencia son valorados de
forma insuficiente, de tal forma que la financiacion debera se-
guir de forma prioritaria a la eficiencia.

6. Gran variabilidad en la indicacion de pruebas diagnosticas, te-
rapéuticas, quirtrgicas entre centros y dentro de un mismo
centro.

7. La posibilidad de conseguir mejorar de forma objetiva, pro-
gresiva y mantenida las listas de espera y demoras, con me-
dios propios.

8. No se trata, pues, de mayor actividad, sino de gestionar la de-
manda y la actividad necesaria y precisa y desinvertir en todo
lo que no ofrezca resultados en salud.

9. Gran heterogeneidad en el registro de informacion sobre Lis-
tas de Espera de Consultas Externas y Pruebas Diagnostico-
Terapéuticas entre los distintos centros.

En un contexto de dificultad como el que vivimos, el presente Plan Es-
tratégico, asi como los planes operativos semestrales en los que se ira
desagregando, se basan en el deseo de consolidar durante esta legisla-
tura un método de gestion transparente por objetivos que se desarro-
llara a través de la introduccion de un mecanismo de seguimiento
continuo de los objetivos por parte de la DGAS y la consecucion de los
mismos por parte de los centros asistenciales. Los objetivos, en todos
los casos, son validos, pertinentes, cuantificables, 16gicos, adecuados,
factibles, asumibles y necesariamente alcanzables.

El primero, y fundamental, de los objetivos del Plan se corresponde
con la reduccion de las esperas, tanto a nivel de Atencién Primaria me-
diante la disminucién de las demoras para la atencion en el primer
nivel, como a nivel hospitalario a través de la disminucion de las listas

«Los objetivos, en
todos los casos, son
vdalidos, pertinentes,
cuantificables,
légicos, adecuados,
Jactibles, asumibles
Y necesariamente
alcanzables»
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de espera y demoras en sus tres vertientes: Quirtrgica, Consultas Ex-
ternas y Pruebas diagndstico-terapéuticas.

El segundo de los objetivos plantea la gestion adecuada de la demanda
mediante la eficiencia, la coordinacion asistencial y reduccion de la va-
riabilidad clinica. Uno de los parametros mas importantes para redu-
ciry controlar las listas de espera no es el incremento de actividad sino
la adecuacion de la indicacion para ser sometido a una determinada
técnica o tratamiento y el tiempo establecido para su realizacion. Ser
eficiente no solo supone hacer mas con menos sino hacer lo adecuado
con los recursos disponibles. Por otra parte, la calidad asistencial em-
pieza por atender a los pacientes en un tiempo razonable.

Con el tercer objetivo buscamos racionalizar la asistencia y las priori-
dades mediante la implantacion de protocolos y procedimientos de
priorizacion en funcién de la gravedad o de su presuncion en los dos ni-
veles asistenciales y de forma coordinada con tiempos y esperas con-
trolados y monitorizados a través de diversos indicadores y/o
subcomisiones mixtas para determinados procesos priorizados.

El cuarto objetivo presupone que sin el compromiso e implicacion de
nuestros profesionales en la consecucion de los objetivos de lista de es-
pera, no conseguiremos que este Plan Estratégico alcance el éxito. Es
por ello que creemos imprescindible el establecimiento de pactos por
parte de los servicios hospitalarios y centros de salud en relacion con
los objetivos de reduccion de listas de espera, demoras, etc., lo que po-
driamos denominar objetivos propios de cada centro y de coordinacién
asistencial, con mencién especifica al desarrollo de competencias.

Finalmente, consideramos imprescindible el derecho de los usuarios a
una informacién de las listas de espera y demoras con calidad y clari-
dad, por lo que debemos garantizar que los ciudadanos de Castilla y
Leo6n dispongan de una informacion adecuada y transparente que les
permitan ejercer sus derechos.

La estrategia conjunta plantea seguir desarrollando la direccion por
objetivos y la bisqueda del compromiso con la eficiencia y la mejora
continua, a pesar de las dificultades presupuestarias y del entorno des-

favorable como consecuencia de los ajustes salariales y otras medidas
como consecuencia de la crisis. Cuando se avanza en una instituciéon
sanitaria publica siempre se lleva el lastre del agravio comparativo de
unos centros con otros e incluso dentro del mismo centro, sin embargo,
el mejor antidoto es mirar hacia delante, no hacia los lados y menos
hacia atras; por otra parte, la mejor compensacion, aunque insufi-
ciente, es la satisfaccion por tu trabajo y el reconocimiento de los pa-
cientes y de la Direccién.

Estamos convencidos de que este método de trabajo que asumimos para
la presente legislatura surge con la intencion de continuar y perpetuarse
en el tiempo, siendo su objetivo Gltimo servir con una mayor eficiencia
y transparencia a los intereses de nuestros ciudadanos en lo relativo a la
asistencia sanitaria y buscar formulas novedosas para compensar y re-
conocer a los cuamplidores, a todos aquellos que con su trabajo dignifican
y sostienen nuestro Sistema de Salud Publico de Castilla y Leon.
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¢Qué estrategia adaptamos y como la implantamos?

Aquella basada en los siguientes principios y actuaciones:

- Gestion de la demanda: eje principal en el desarrollo de cualquier
medida de eficiencia. La demanda en los servicios sanitarios
puede ser ilimitada, sin embargo, la oferta no lo es. Los respon-
sables asistenciales deben de conocer como y donde abordar la
demanda. La adecuacion de la demanda es responsabilidad di-
recta del lider asistencial, como lo es disminuir su variabilidad y
ajustarla a los recursos disponibles en la mayor parte de los casos.

- Soberania Organizativa y gestién de la competencia, es decir, se
traspasa el poder de la decision y también su responsabilidad a
cambio del cumplimiento de los objetivos en resultados en un en-
torno sostenible. El lider asistencial se convierte, pues, en el pro-
pio Consejero de Sanidad en su &mbito de trabajo.

- Gestion doméstica. Cada unidad o Servicio funciona de forma do-
méstica, controlando, o por lo menos, conociendo lo que tengo y
en qué lo gasto, promoviendo de esta forma, la microgestion or-
ganizativa y asistencial.

- Politica informativa y de comunicacion, sesiones generales y en
los servicios y unidades, estructuradas, explicativas de la situa-
cion y, sobre todo, de las reglas de juego. Trabajamos en una ins-
titucién publica con unas reglas que acomodan facilmente a la
mayoria de los profesionales conociendo que existen limites. Se
trata de recabar compromiso con la gestion. De especial impor-
tancia es la estrategia informativa con los 6rganos de asesora-
miento y 6rganos de representacion, el denominador comtn es
corresponsabilizar a todas las estructuras en la propia estrategia.

Esta politica informativa y de comunicacion debe ser trasladada
también a los pacientes. Es innegable que estamos asistiendo a un
cambio hacia un nuevo modelo de paciente que requiere infor-
macion clara, precisa y comprensible que le permitan protagoni-
zar el Sistema de Salud de Castilla y Leon.

- Principio de regeneracion, la reciente crisis es una gran oportu-
nidad para garantizar un desarrollo compacto y homogéneo de
los centros asistenciales. No debe primar la actividad “per se”
como tampoco las estructuras ineficientes. Regenerar implica
también cercenar lo que ha crecido de forma desmesurada, in-
controlada, sin aportar valor real y lo obsoleto e ineficiente.

- Gestion clinica de la Sanidad Puablica, medir, comparar, analizar
y mejorar. Los profesionales sanitarios son los verdaderos gesto-
res de los recursos que ofrece el sistema. No debe de existir diso-
ciacion entre los criterios clinicos, terapéuticos y epidemiologicos
en los que basamos nuestro desempefio profesional (método
cientifico y evidencia) de las decisiones derivadas de un uso ade-
cuado y responsable de los recursos, es decir, gestion clinica. Ges-
tionar es medir, comparar y evaluar, por tanto, la gestion clinica
es parte inherente de nuestro quehacer profesional.

- Desarrollo competencial de Enfermeria: en los centros asisten-
ciales modernos, como son los de Castilla y Ledn, las prestaciones
y competencias de enfermeria se deben desarrollar especialmente
en donde aporten valor al proceso asistencial y, ademas, eficien-
cia. Nos replanteamos la utilizacién mas adecuada y productiva
de nuestros recursos e incluir la gestion de los pacientes en las
competencias de enfermeria. Un aspecto de especial importan-
cia en este sentido ha sido la creacion e implantacion de las con-
sultas especificas de enfermeria de Atencion Hospitalaria cuyas
funciones principales son complementar la Cartera de Servicios
en determinados aspectos propios de enfermeria, buscar eficien-
cia en sus actuaciones, colaborar en la gestion de la demanda y,
en ocasiones, liderar procesos asistenciales garantizando la co-
ordinacion y la continuidad asistencial.

Una vez definida la estrategia debemos basar nuestras actuaciones en
la credibilidad de nuestros planteamientos y en la certeza de que es el
mejor camino.

El Plan Estratégico de Eficiencia y de Control y Reduccion de las Lis-
tas de Espera del Servicio de Salud de Castilla y Leon (PERYCLES) es
un Plan dindmico, pertinente, flexible, adecuado a las necesidades cam-

«Una vez definida la
estrategia debemos
basar nuestras
actuaciones en la
credibilidad de
nuestros
planteamientos y en
la certeza de que es
el mejor camino»
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Desarrollo y despliegue

biantes de los pacientes, que parte de una situacion real y objetiva. Con
él establecemos una hoja de ruta para alcanzar su finalidad: mejorar
las listas de espera y las demoras, priorizar en funcion de la gravedad
y de la urgencia y conseguirlo de un forma eficiente y sostenible, apor-
tando una informacion adecuada, clara y transparente a los pacientes,
para que puedan ejercer sus derechos.









Objetivos

*OBJETIVO 1. DISMINUCION DE LAS DEMORAS Y LISTAS DE ESPERA
*OBJETIVO 2. GESTION DE LA DEMANDA

*0BJETIVO 3. PRIORIZACION DE PACIENTES

*OBJETIVO 4. COMPROMISO E IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES

*OBJETIVO 5. INFORMACION TRANSPARENTE

iNDICE OBJETIVOS

OBJETIVO 1. DISMINUCION DE LAS DEMORAS Y LISTAS DE ESPERA

1.1. Reducir el nimero de pacientes y la demora en las listas de espera
de Atencion Hospitalaria.

1.1.1. Reducir las Listas de Espera Quirtrgicas (LEQ)

1.1.1.1. Cumplimiento de las garantias de espera maxima en
intervenciones quirdrgicas

1.1.1.2. Adecuacion de los pacientes en LEQ segtn prioridad
1.1.1.3. Utilizacion 6ptima de los recursos publicos
1.1.1.4. Reduccion del ntimero de pacientes en LEQ

1.1.1.5. Comision de programacién quirtrgica

1.1.2. Reducir las Listas de Espera de Consultas Externas (LECEX)
1.1.2.1. Impulsar los recursos asistenciales de alta resoluciéon
+ Consultas de Alta Resolucion
+ Unidades de Continuidad Asistencial
1.1.2.2. Reorganizacion de algunas especialidades hospitala-
rias

1.1.3. Reducir las Listas de Espera de Pruebas Diagndstico-Tera-
péuticas (LETD).

1.1.3.1. Mejorar los rendimientos en el uso de las técnicas
diagnostico-terapéuticas

1.2. Reducir las demoras en Atencion Primaria

OBJETIVO 2. GESTION DE LA DEMANDA

2.1. Integracion efectiva Atencion Primaria-Atencion Hospitalaria
2.2, Interconsultas no presenciales
2.3. Aumentar la resolucion de Atencién Primaria

2.4.Mejorar la gestion de las listas de espera. Depuraciones adminis-
trativas

2.5. Disminuir la variabilidad en la indicacién y derivacion.

OBJETIVO 3. PRIORIZACION DE PACIENTES

3.1. Unidades de Diagndstico Répido

3.2. Constitucion de la Subcomisién Mixta de Cancer de Mama

OBJETIVO 4. COMPROMISO E IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES
4.1. Establecimiento de pactos por servicios hospitalarios y centros de
salud

4.2.Instauracion de incentivos asociados al cumplimiento y consecu-
cion de los objetivos institucionales

4.3.Consultas de enfermeria de Atenciéon Hospitalaria. Competencias
Avanzadas

OBJETIVO 5. INFORMACION TRANSPARENTE
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OBJETIVO 1. DISMINUCION DE LAS DEMORAS Y LISTAS DE ESPERA

1.1. REDUCIR EL NUMERO DE PACIENTES Y LAS DEMORAS EN LAS LISTAS DE ESPERA EN ATENCION HOSPITALARIA

ABRIL-JUNIO 2016

ESTANDAR | Resultado | Observaciones Cumplimiento (Si/No)
1.1.1.Reducir Numero de pacientes y demoras en las Listas de Espera Quirtirgicas (LEQ)
N° de pacientes en LEQ para cirugia oncoldgica o cirugia cardiaca no val- 0 0
vular con espera > a 30 dias
N° de pacientes en LEQ para cirugia cardiaca valvular, cirugia cardiaca co-
ronaria, cataratas, protesis/sutitucion de protesis de cadera o rodilla con 0 0
espera > a 180 dias
N° de pacientes incluidos en LEQ como prioridad 1 que esperan mas de 30 dias 0 0
N° de pacientes incluidos en LEQ como prioridad 2 que esperan mas de 90 dias 0 0
Rendimiento de los quiréfanos > 76% > 76%
Porcentaje de intervenciones quirdrgicas programadas suspendidas X X
Eg?c(:a;il;g::r;tjg r?:gi Ilz:) guc?’ggtc:mon de las suspensiones quirtrgicas Implantado
Reduccion del nimero de pacientes en LEQ X X
Reduccion de la demora media de LEQ X
*Si los objetivos planteados de LEQ no se cumplen deberd remitirse un Acta de la Comision de Programacion Quirtirgica explicando los motivos asi como las medidas de mejora para su consecucion.
Reduccion del nimero de pacientes en LECEX X X
Registro de todas las Consultas de Alta Resolucion en HPHIS Registrado
% pac_ipntes G§ que acuden a la UCA desde Atencion Primaria, Urgencias y X ‘
Atencion Hospitalaria

1.1.3. Reducir las Listas de Espera de Pruebas Diagnésticas (LETD)

R emeen

1.2. REDUCIR LAS ESPERAS EN ATENCION PRIMARIA

ABRIL-JUNIO 2016
ESTANDAR = Resultado | Observaciones Cumplimiento (Si/No)
Reduccion de la demora en la citacion de consulta a demanda en AP X X

Elaboracion de un Plan de Contingencia Elaborado
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OBJETIVO 2. GESTION DE LA DEMANDA

*El objetivo fundamental de este punto consiste en la creacién de la
Comisién de Continuidad Asistencial, que deberé reunirse peri6dica-
mente (cada 3-4 meses) siendo documentada cada reunién con Acta

que recoja los compromisos adquirirdos.

1.1. REDUCIR EL NUMERO DE PACIENTES Y LAS DEMORAS EN LAS LISTAS DE ESPERA EN ATENCION HOSPITALARIA
ABRIL-JUNIO 2016

ESTANDAR | Resultado  Observaciones = Cumplimiento (Si/No)

2.2. Elaboracion del sistema de registro y contabilidad de las interconsul- Realizado
tas no presenciales entre A. Hospitalaria y AP
2.3.Establecimiento de criterios de prioridad en el Catalogo de Pruebas Realizado
Diagndsticas de CyL en funcion de la gravedad.

. L ) Reuniones Reuniones
2.4.Depuraciones administrativas de las listas de espera (Acta) trimestrales trimestrales
2.5.Elaboracion de un MAPA DE VARIABILIDAD (Anexo I) Realizado

OBJETIVO 3. PRIORIZACION DE PACIENTES

3.1. UNIDADES DE DIAGNOSTICO RAPIDO

ABRIL-JUNIO 2016

ESTANDAR

Resultado

Observaciones

Cumplimiento (Si/No)

Pacientes que acceden a UDR que atendidos en un plazo inferior a 72
horas (laborales)

100%

100%

3.2. SUBCOMISION MIXTA CANCER DE MAMA

Valorar la propuesta de trazabilidad elaborada por los expertos

Constitucion de la Subcomision Constituida
Registro de casos Registro
Propuesta

trazabilidad
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OBJETIVO 1
DISMINUCION DE LAS DEMORAS Y LISTAS DE ESPERA

1.1. REDUCIR EL NUMERO DE PACIENTES Y LA DEMORA EN LAS LISTAS DE
ESPERA DE ATENCION HOSPITALARIA

Nadie cuestiona la trascendencia que las listas de espera tienen en
todos los ambitos sanitarios, ptblicos, sociales, politicos, sindicales y,
muy especialmente, en los pacientes.

Ademas, el hecho de que el paciente espere para que su problema de
salud sea diagnosticado y tratado, genera una notable incertidumbre
que tiene un impacto negativo sobre el modo de vivir su enfermedad,
con independencia de la influencia que el retraso en la intervencion
sobre una enfermedad pueda tener sobre el curso de la misma.

Sobre esta base de incertidumbre actia como un factor potenciador la
repercusion mediatica que suponen las listas de espera, lo que las con-
vierte en el principal indicador del estado de salud de una organizacion
sanitaria, relegando a un segundo plano otros factores que son igual o
mas decisivos para determinar el buen funcionamiento de los centros
sanitarios.

Politicas de comunicacion adecuadas con los pacientes, unidas a pro-
puestas de actuacion clinica basadas en la evidencia cientifica pero ex-
plicadas en un lenguaje comprensible sirven para que el paciente pueda
participar en la toma decisiones sobre como abordar su problema de
salud, asi como los plazos adecuados para ello, evitando asi que esa es-
pera tenga un impacto negativo sobre su salud.

La actual politica de la Consejeria de Sanidad y de la Gerencia Regio-
nal de Salud es contundente en este sentido: cumplimiento de los ob-
jetivos institucionales de lista de espera y demoras.

Por ello, a lo largo de estos meses, desde el inicio de la legislatura,
hemos continuado recopilando toda la informacién referente a la si-
tuacion de las listas de espera y demoras en cada uno de los centros
asistenciales del Sacyl.

Objetivos
Dicha informacién ha sido sometida a un riguroso y minucioso anali-
sis, que ha tenido en cuenta el contexto y particularidades de cada cen-
tro. Es por ello que los objetivos planteados en este documento, que
han sido ya transmitidos y negociados con las correspondientes geren-
cias, son objetivos factibles, asumibles y, que, aunque pudieran pare-
cer poco ambiciosos en algunos casos, no son mas que un punto de
inflexion hacia el cambio progresivo y paulatino que queremos conse-
guir a lo largo de estos 4 afios.
Los objetivos seran sometidos a analisis continuos permitiendo asi la
introduccién de medidas inmediatas de mejora, planes de choque pun-
tuales o cualquier otra accién que permitan ayudar a su consecucion.
Se evaluaran, al menos inicialmente, de forma semestral, proponiendo
en cada uno de estos momentos de valoracién nuevos objetivos y plan- «Politicas de
teamientos que permitan continuar la tendencia descendente de las lis- comunicacién
tas de espera. adecuadas, unidas a
propuestas de
1.1.1. Reducir las listas de espera quirurgicas (leq) actuacién clinica
basadas en la
1.1.1.1. Cumplimiento de las garantias de espera maxima en evidencia cientffica
intervenciones quirtrgicas pero explicadas en
Desde la publicacion del Real Decreto 1039/2011, de 15 de julio, por el un lenguaje
que se establecen los criterios marco para garantizar un tiempo méa- comprensible sirven
ximo de acceso a las prestaciones sanitarias del SNS y posteriormente para que el paciente
el Decreto 29/2012, de 26 de julio, que modifica el Decreto 68/2008, pueda participar en

de 4 de septiembre, por el que se crea el Registro de pacientes en lista
de espera de atencion hospitalaria y se regulan las garantias de espera
maxima en intervenciones quirtargicas programadas en el SNS, se puso
en marcha un proceso de priorizacion de los pacientes en espera para
intervencién quirurgica en base al proceso, cuya orientacién es mejo-
rar la equidad como uno de nuestros principales valores.

En esta linea, este plan estratégico plantea como objetivos generales
para todos los centros el cuamplimiento de estas prioridades y garan-
tias de la siguiente forma:

- Ningtin paciente en LEQ para cirugia oncoldgica o cirugia cardiaca
no valvular esperara mas de 30 dias desde su entrada en la lista de
espera.

la toma decisiones
sobre como abordar
su problema de
salud»
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- Ningin paciente en LEQ para cirugia cardiaca valvular, cirugia
cardiaca coronaria, cataratas, protesis/sustitucion de protesis de
cadera o rodilla, esperara més de 180 dias desde su entrada en la
lista de espera.

1.1.1.2. Adecuacion de los pacientes en LEQ segtn prioridad
Debemos seguir insistiendo en la necesidad de priorizar la atencion,
en este caso la quirtirgica, en funcién de la gravedad de los casos y no
solo en base al tiempo de demora en la lista de espera. La aplicacion de
la priorizacion en las intervenciones quirdrgicas atendiendo a la gra-
vedad quedd establecida normativamente por el Anexo III del RD
605/2003, de 23 de mayo por el que se establecen las medidas para el
tratamiento homogéneo de la informacion sobre listas de espera en el
SNS.

Los criterios de inclusion en cada prioridad son establecidos por el fa-
cultativo en el momento de indicar la intervencion quirtrgica, al ser el
maximo conocedor de la situacién clinica y social del paciente.

En este sentido, los objetivos generales planteados a todos los centros
se concretan como:

- Ningun paciente prioridad 1 superara los 30 dias en Lista de Es-
pera Quirtrgica.

- Ningun paciente prioridad 2 superaré los 9o dias en Lista de Es-
pera Quirdrgica.

1.1.1.3. Utilizacién 6ptima de los recursos puablicos

Si el incremento de la demanda no se corresponde con un aumento de
la actividad, el crecimiento de las listas de espera es progresivo, lo que
implica que, si no se planifican adecuadamente los recursos disponibles
y no se gestiona la demanda, las listas de espera seguiran incremen-
tandose de forma paulatina hasta limites en los que nuestros recursos
no puedan asumirlas.

Por ello, se requiere una adecuada programacién y optimizacion de los
recursos, con objeto de mantener las listas de espera dentro de unos li-
mites razonables, de manera que se disponga de la capacidad necesa-
ria durante toda la jornada ordinaria

Por lo tanto, se deberan optimizar los tiempos dentro de los quir6fanos,
de forma que no haya espacios vacios ineficientes. Con la colaboracién
de todo el personal sanitario se podran ir realizando todas aquellas in-
tervenciones, que siendo cortas, pueden ocupar un espacio en el qui-
rofano, para ir reduciendo las listas de espera de esas intervenciones.

Otro punto de mejora de los tiempos se encamina a la reduccion de las
suspensiones quirurgicas, que si bien no puedan llegar a desaparecer,
si deben tender a ser las minimas. Asi, entendemos que una suspen-
sién de una intervencion quirargica programada motivada por causas
ajenas al paciente, supone un grave trastorno no solo para el paciente
y su entorno personal y familiar, sino también para los propios profe-
sionales del centro y por altimo para la institucion de la que todos for-
mamos parte, ya que la pérdida de ese tiempo quirargico tiene
consecuencias presupuestarias, laborales e incluso puede suponer un
riesgo innecesario al que se somete al paciente y a su dignidad como
persona.

Un elevado indice de suspension refleja un manejo inadecuado de los
recursos, por lo que, se deberan articular procedimientos para evitar o,
al menos minimizar, estas situaciones, de forma que los huecos que pu-
dieran quedar libres por una suspension quirdrgica deberian ocuparse
a través de mecanismos de actuacion rapida (ej: disponer de una bolsa
de pacientes “preavisados” gestionada por Admisiéon que puedan acu-
dir inmediatamente para sustituir esa suspension).

La gestion dependera de las Direcciones Médicas de los centros con-
juntamente con los Servicios de Admision, de forma que se intente evi-
tar que haya quirdfanos sin utilizar.

Ademas, desde las Direcciones de los centros se debera habilitar la uti-
lizacion de alguna herramienta de control (Informe de suspension qui-
rurgica, ver Anexo IV) que permita disponer de la mayor informaciéon
posible en cada caso con el fin de conocer y analizar, en tiempo real,
las circunstancias que han motivado la suspension. Este informe de
suspension quirargica debera identificar tanto al paciente, como al mé-
dico/s responsable/s de dicha anulacion, como el motivo. El formula-
rio debera estar disponible para todos los profesionales y cualquier
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suspension debera ser comunicada a la Direccién Médica por escrito
por parte del médico que ha decidido suspender, concretando el motivo
y responsabilizandose de ella. Ademas, en aquellos casos de suspen-
siones “insuficientemente motivadas”, se recabara toda aquella infor-
macibén necesaria que permita esclarecer la situacion.

Reflejo de todo lo anteriormente expuesto, se plantean los objetivos si-
guientes:

- Elrendimiento de los quiréfanos debe ser > 76%.

- ElIndice de Suspensiones Quirtrgicas debera ser inferior a un por-
centaje especifico por centro.

- Implantacién de un Procedimiento para la justificacion de las sus-
pensiones quirtrgicas por causas ajenas al paciente.

1.1.1.4. Reduccion del nimero de pacientes en LEQ y de las
demoras medias:

El eje central de este plan estratégico se cimienta en este apartado, que
no traduce mas que la necesidad de reducir el tiempo en que nuestros
ciudadanos reciben la asistencia necesaria, lo que sin duda, se considera
un indicador primordial de satisfaccion en los castellanos y leoneses.

Con el compromiso de ofrecer unos tiempos de espera razonables, y te-
niendo en cuenta la realidad de cada uno de nuestros centros, se han in-
corporado objetivos de reduccién del nimero de pacientes en LEQ que,
como ya se ha indicado anteriormente, se consideran asumibles y rea-
lizables con los medios propios disponibles en cada uno de ellos.

Estos objetivos son especificos de cada centro, en base a la idiosincra-
sia de cada uno de ellos, aunque de forma inicial el planteamiento es el
siguiente:

- Reducir el nimero de pacientes en LEQ en un porcentaje variable
(oscila entre 2,5% y 10%) respecto a las cifras de Junio 2015, con
evaluacion semestral y asunciéon de nuevos objetivos para el si-
guiente periodo. Asi, sucesivamente y de forma semestral durante
el periodo de vigencia de Perycles (2015-2019).

- Reducir las demoras medias de LEQ con respecto a los datos de di-
ciembre de 2015 en evaluacién anual y en los dias determinados.

1.1.1.5. Comisioén de programacioén quirtrgica:

Con el fin de mantener un control exhaustivo de las listas de espera
quirtrgicas asi como de todas las posibles incidencias, todos los centros
deberan disponer de una Comision de Programacion Quirtrgica que, al
menos quincenalmente, y si es posible, semanalmente, revise la lista
de espera, haciendo hincapié en los pacientes con mayor prioridad cli-
nica, siguiendo con los afectados por la garantia de demora. Ademas
deber4 revisar la actividad realizada, rendimientos de quir6fano, anu-
laciones/ suspensiones, asi como la programacién propuesta para el
siguiente periodo (en base a tiempos medios del centro), con objeto de
plantear medidas que mejoren la eficiencia de los quir6fanos. Esta co-
mision debera contar con la participaciéon de miembros de la Direccion
Médica y Direccion de Enfermeria, Admision y personal de Anestesia
y/o jefes quirtrgicos o en quien deleguen levantando acta de todas las
cuestiones analizadas, actuaciones propuestas y seguimiento realizado.

- En caso de incumplimiento de los objetivos de LEQ se remitiran a
la DGAS las actas de la Comision de programacion quirtirgica, ana-
lizadas por la Comision de Direccién del Centro, explicitando las
medidas que se instauraran para el camplimiento de los objetivos
de lista de espera quirtrgicos.

1.1.2. Reducir las listas de espera de consultas externas (lecex)

Como consecuencia de multiples factores, la demanda de Atencién
Hospitalaria es muy elevada, la capacidad de gestion de citas de con-
sulta externa de los servicios hospitalarios en ocasiones se desborda
apareciendo, inevitablemente, las listas de espera para las consultas de
Atencion Hospitalaria. Las listas de espera y los retrasos en la atencién
son una de las principales causas de insatisfaccién para los pacientes
afectando igualmente de forma negativa al profesional sanitario.

El abordaje del problema debe contemplar varios aspectos fundamen-
tales, que de forma coordinada conseguiran resultados satisfactorios.

«Las listas de espera
y los retrasos en la
atenciéon son una de
las principales
causas de
insatisfaccion para
los pacientes
afectando
igualmente de forma
negativa al
profesional
sanitario»
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El control de la derivacion de pacientes a las consultas hospitalarias
mediante protocolos consensuados y programas de formacion conti-
nuada, es un aspecto primordial a tener en cuenta.

Sin una implicacion del primer nivel de atencion en el control de las
derivaciones al &mbito hospitalario, se hace muy dificil la gestiéon de
las listas de espera. Otro punto importante es el control del indice de re-
visiones generadas en la propia consulta del especialista mediante el
desarrollo de protocolos de alta de los pacientes a Atencion Primaria u
otras areas asistenciales.

Por todo ello, a continuacion se detallan algunas medidas cuyo fin al-
timo es conseguir reducir las listas de espera de Consultas Externas, y
que como indicador clave definimos:

- Reducir el ntimero de pacientes en LECEX en un porcentaje espe-
cifico por centro, con evaluaciéon semestral y asunciéon de nuevos
objetivos para el siguiente periodo.

- Reducir las demoras medias de LECEX con respecto a los datos de
diciembre de 2017 en evaluacion anual y en los dias determinados.

1.1.2.1. Impulsar los recursos asistenciales de alta resolucion

- Consultas de Alta Resolucion (CAR):

En los tltimos afios, tanto a nivel hospitalario como en centros de
especialidades, se vienen implantando Consultas de Alta Resolu-
cion, como herramientas de gestion que tratan de organizar la asis-
tencia en torno al paciente, de forma que, para determinados
procesos, el mismo dia que el paciente acude a la consulta del es-
pecialista pueda obtener el diagnostico y el tratamiento, o al menos,
la orientacion terapéutica.

Esto nos ha obligado a cambiar la forma de trabajo de los profesio-
nales, seleccionar previamente los procesos susceptibles de alta re-
soluciéon y elaborar protocolos que definan las pruebas
complementarias precisas para cada uno de ellos; exigiendo una
perfecta y continua coordinacion con Atencién Primaria para la se-
leccion de los pacientes, y la creacién de dispositivos especificos de

coordinacion para gestionar citaciones e integrar resultados, ade-
mas de precisar disponibilidad de unidades de apoyo de Laborato-
rio y Radiodiagnostico.

Por ello, en este apartado el objetivo que se plantea es conseguir
una homogeneidad de la informacion acerca de estas consultas de
alta resolucion para en una segunda fase disponer de un registro en
nuestros sistemas de informacion sobre el tipo y la disponibilidad
de las CAR todas las areas de salud.

En 2016 se debera realizar un analisis de situacion de estas unida-
des, por lo que se deberan registrar en HPHIS las consultas de alta
resolucion de cada centro con unos criterios homogéneos.

Posteriormente, se pondran en marcha medidas de mejora que per-
mitan disponer de un porcentaje razonable de estos dispositivos en
cada uno de los centros (estandar que se establecera en 2017).

Unidades de Continuidad Asistencial (UCA):

Estos dispositivos asistenciales, englobados dentro de la Estrategia
de Atencion del Paciente Cronico, comenzaron a funcionar en 2013
y estan dirigidos a los enfermos mas vulnerables, los Pacientes Cro-
nicos Pluripatologicos Complejos, catalogados como G3 segin el
modelo de estratificacion empleado en Castilla y Le6n, que requie-
ren atencién médica y cuidados de forma continuada y un abordaje
multidisciplinar e individualizado a lo largo de todo su proceso cli-
nico, asi como una actuacién proactiva y preventiva sobre los fac-
tores de riesgo de descompensacion.

De este modo, y a través de un sistema de conexion "directa y fluida"
entre los dos niveles asistenciales, el profesional de Atencion Pri-
maria en coordinacion con el equipo de la UCA puede valorar con-
juntamente como abordar mejor la situaciéon de descompensacion
de su paciente.

Si el paciente precisara atencion especifica en la Unidad, en gene-
ral se optara por reajustar su tratamiento para estabilizar su situa-
cion y derivar a Atencion Primaria, administrar algin tipo de
tratamiento en sus puestos de hospital de dia, o ingresar en régi-
men de observacion, programando desde el ingreso el alta precoz (<
72 horas) y evitando actuaciones que en estos pacientes no repor-
tan ningtn valor anadido.

«Sin una implicacién
del primer nivel de
atencién en el
control de las
derivaciones al
ambito hospitalario,
se hace muy dificil la
gestion de las listas
de espera»
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El fin altimo de estas unidades, es, por tanto, el de mejorar la cali-
dad de vida y capacidad funcional de los pacientes, ofreciéndoles
una asistencia rapida, coordinada , continuada, segura y de calidad,
evitando peregrinajes por las diferentes unidades del &mbito hos-
pitalario.

Por lo tanto, y con objeto de conocer el nivel de cobertura de esta
Unidad, para este afio plantearemos el siguiente indicador:

- Nuamero y porcentaje de pacientes G3 que acceden a la UCA a tra-
vés de Atencion Primaria, Urgencias y Atencion Hospitalaria.

1.1.2.2. Reorganizacion de algunas especialidades

El empleo eficiente de las personas supone garantizar que todo el sis-
tema esté organizado para que cada profesional realice aquellas activi-
dades para las que solo él esta preparado evitando duplicidades y
retrasos innecesarios en la asistencia de pacientes. Esto supone que es
necesario revisar qué prestaciones de la cartera de servicios de determi-
nadas especialidades hospitalarias pueden ser realizadas por profesio-
nales sanitarios no médicos que cuenten con la formacién adecuada.
Un ejemplo puede ser la graduacion de la agudeza visual, que en la ac-
tualidad supone aproximadamente el 21% de las esperas en Oftalmolo-
gia, siendo una de las especialidades hospitalarias que acumula mayores
demoras dentro del sistema sanitario ptblico de Castilla y Ledn.

Probablemente, muchas de estas citas podrian ser asumidas por otros
profesionales sanitarios con experiencia clinica, que fueran capaces de
asumir los examenes de salud visual y del seguimiento periddico de
ciertos pacientes.

Esto permitiria que acudieran al oftalmologo aquellos pacientes que
presenten algin trastorno patologico de sus capacidades visuales, y por
lo tanto, los facultativos especialistas se dedicarian a aquello en lo que
no pueden ser sustituidos por otro profesional.

De forma similar, a lo largo del cuatrienio, debera valorarse la posibi-
lidad de ser més eficientes en ciertas prestaciones que actualmente so-
brecargan las listas de espera de determinadas especialidades, y que
puedan ser abordables por otros profesionales o recursos disponibles.

- Publicarla cartera de servicios desagregada de cada Centro Sanita-
rio de Sacyl, segundo semestre de 2016 (nivel de desagregacion ba-
sico).

- Realizar estudio de las prestaciones de cartera de servicios con la fi-
nalidad de valorar qué procedimientos pueden ser realizados por
profesionales sanitarios no médicos durante 2017.

1.1.3. Reducir las listas de espera de técnicas diagndsticas (letd)

1.1.3.1. Mejorar los rendimientos en el uso de las técnicas
diagnostico-terapéuticas

Las listas de espera hay que abordarlas optimizando el rendimiento de
las infraestructuras hospitalarias, y en este punto concretamente, de
los equipos de diagnostico. Una mayor eficiencia en la utilizacion de
los recursos fisicos disponibles puede mejorar significativamente la ac-
tividad asistencial, por lo tanto la utilizacion eficiente de las tecnologias
diagnosticas puede permitir una reduccién importante de los tiempos
de demora.

Esto, sin duda alguna, con el apoyo de los profesionales. Asi, podrian
alcanzarse acuerdos para aumentar la actividad por la manana y reali-
zar pruebas diagnostico-terapéuticas por las tardes, y en determinadas
tecnologias, sdbados y domingos; lo que sin duda permitirad aumentar
el rendimiento de los recursos ptblicos.

Por lo tanto, aquellos servicios o unidades cuyos indicadores estén por
debajo de la media, deberan presentar planes para aumentar la pro-
ductividad.

En funcién del cumplimiento y de los objetivos marcados, los acuer-
dos se iran renovando o modificando.

Asi, el objetivo de este apartado consistira en reducir la lista de espera
de pruebas diagnosticas, que, segtin el centro, debera suponer una re-
duccidn en todas las técnicas o especificamente en alguna que por di-
ferentes motivos esté inadecuadamente elevada.
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- Reducir el niimero de pacientes en LETD en un porcentaje variable,
con evaluacién semestral y asuncién de nuevos objetivos para el si-
guiente periodo, y asi, sucesivamente, durante los siguientes perio-
dos.

- Reducir las demoras medias de LETD con respecto a los datos de di-
ciembre de 2018 en evaluacion anual y en los dias determinados.

1.2. REDUCIR LAS DEMORAS EN ATENCION PRIMARIA

Desde hace un tiempo, nuestro sistema de Atenciéon Primaria de Salud
se enfrenta, por primera vez, al problema de las demoras para acceder
a las consultas de los profesionales de nuestros centros de salud, si-
tuacion que ha sido parcialmente resuelta con la reciente reestructu-
racion de Atencion Primaria.

Sin embargo, algunas de las consultas de los médicos de familia estan
frecuentemente saturadas, siendo necesario determinar si la organiza-
cion de las agendas de trabajo es causa o consecuencia de esta saturacion.
Lo que si es una evidencia es el desequilibrio entre la oferta de consultas
y su demanda, coexistiendo con una mayor exigencia por parte de los ciu-
dadanos en cuanto a accesibilidad y continuidad asistencial.

El problema, por tanto, exige para su resolucion, un balance entre oferta
y demanda de visitas. A lo largo de esta presente legislatura se va a hacer
un importante esfuerzo con objeto de revisar y homogeneizar la estruc-
tura de las agendas de los EAP de forma que exista uniformidad en todos
los centros de salud en cuanto a las agendas de profesionales, procedi-
mientos, técnicas y exploraciones complementarias que puedan realizar
nuestros profesionales sanitarios, y se adapten a la nueva realidad exis-
tente derivada de los cambios en las jornadas de trabajo y de los cambios
demograficos y epidemiolégicos de la poblacion.

Esta homogenizacion, no debe ser entendida como una restriccion al
profesional en la organizaci6on de su trabajo, sino como una férmula
que permita analizar la actividad, los resultados en salud de la pobla-
ci6én atendida y sobre todo como un método para planificar la previsi-
ble demanda espontdnea o urgente, mediante la reserva de tiempo o

Objetivos
recursos para ésta, planificar las situaciones previsibles de demanda
elevada: lunes, epidemia de gripe, festividades, etc., y las variaciones en
la oferta: periodos de vacaciones, bajas, congresos y jornadas, etc.
Por otra parte, el desarrollo profesional de enfermeria hace cada vez
mas pertinente una mayor asuncién de competencias, especialmente
en el paciente cronico, que se debe traducir en una reordenacion de la
atencion en criterios de adecuacion, trabajo en equipo y resolucion de
problemas asistenciales.
En resumen, a lo largo de estos cuatro afios, y centrandonos en el pri-
mer nivel, los objetivos planteados son:
- Disminucion de la demora en la citacion de consulta a demanda en
3 ) «Desde hace un
AP (consultas de médicos y enfermeria -Centros de Salud Urbanos .
e . . tiempo, nuestro
inicialmente) con el objetivo, al finalizar el desarrollo de PERY- . .
L sistema de Atencién
CLES, de que la demora méxima no sea mayor a 48 horas, salvo . .
. . . , Primaria de Salud se
circunstancias excepcionales a las que daran respuesta los planes de .
. . enfrenta, por primera
contingencia.
vez, al problema de
- Elaboracion de un Plan de Contingencia que permita dar respuesta las demoras para
a las posibles incidencias que puedan suponer una elevada de- acceder a las
manda. consultas de los
- Desarrollo de competencias avanzadas de enfermeria en Atencion profesionales de
Primaria que permitan redistribuir la demanda asistencial del pa- nuestros cent"ols de
salud»

ciente cronico entre los profesionales, bien de forma conjunta o bien
de forma individualizada.
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OBJETIVO 2
GESTION DE LA DEMANDA

Desde que la Ley General de Sanidad estableciera la atencion sanitaria
en dos niveles asistenciales interconectados entre si: Atencién Prima-
ria como puerta de entrada de los usuarios al sistema y Atencién Hos-
pitalaria como apoyo y complemento, necesaria para todos aquellos
procesos cuya complejidad lo requiera, la continuidad asistencial y de
cuidados entre ambos niveles ha sido un reto para los diferentes servi-
cios de salud con distintos resultados.

La continuidad asistencial requiere que en todo momento la informa-
cion sobre el paciente y/o sus cuidados esté disponible y sea facilmente
transferible de unos profesionales a otros.

Para lograr este propdsito es necesario disponer de una historia clinica
electronica compartida que permita que la informacién sobre el pa-
ciente sea visible para todos los niveles y elaboracién de procesos asis-
tenciales en los que estén reflejadas las actuaciones que es aconsejable
que cada profesional realice. Ambas herramientas son ya una realidad
en nuestra Comunidad, si bien necesitan de un impulso para que su
implantacion y su uso se consoliden progresivamente en todas las
Areas de Salud.

Ademas, los Planes Anuales de Gestion de Sacyl con sus centros asis-
tenciales favorecen la eliminacion de cualquier barrera en la continui-
dad asistencial entre niveles mediante aspectos que permiten por un
lado una vision continuada de la atencién de los ciudadanos y por otro
la necesaria coordinacion e integracion del proceso asistencial, con la
referencia del paciente como eje vertebrador.

Es en el seno de la Comision de Continuidad Asistencial y de Cuidados
donde se deberan abordar todos aquellos temas que interfieran en esta
atencion integral de los pacientes analizando la situacion real de cada
centro derivador y cada especialidad hospitalaria, y adquiriendo com-
promisos que permitan, por una parte adecuar la demanda solicitada a
la oferta real y eficiente, evitando, con ello, listas de pacientes que con-
llevan elevadas demoras, y, por otra parte, disminuir la gran variabili-

dad existente en diversos servicios y unidades, adecuando la demanda
alos indicadores de Sacyl o, al menos, de hospitales de su grupo.

- Porlo tanto, y como objetivo general en este segundo apartado del
Plan, se deberan mantener periédicamente reuniones de esta Co-
mision de Continuidad Asistencial y Cuidados o de las Subcomi-
siones operativas que se creen al respecto, que estaran integradas
por directivos de ambos niveles y que deberan documentarse con
actas que recogeran los compromisos que permitan adecuar la
oferta de atencion hospitalaria y la demanda de atencion primaria
para asistir a los pacientes segin los objetivos institucionales y evi-
tar las demoras.

2.1 INTEGRACION EFECTIVA ATENCION PRIMARIA-ATENCION HOSPITALARIA

Para planificar bien los servicios sanitarios y asegurar que estos res-
pondan con calidad a la demanda de los ciudadanos, la mejor estrate-
gia es utilizar un modelo que permita integrar en una misma gestion la
asistencia primaria, la hospitalaria y la sociosanitaria, de forma que se
atienda a las necesidades de cada individuo en su nivel més 6ptimo,
cercano y eficiente posible, que en la mayoria de los casos es la Aten-
ci6n Primaria.

Esto significa historia clinica tinica, protocolos y guias clinicas unifica-
das, pruebas diagnostico- terapéuticas no duplicadas y didlogo y coor-
dinacion entre niveles asistenciales.

Teniendo en cuenta la realidad sanitaria actual, principalmente debido
a los nuevos patrones de enfermedad y el incremento exponencial del
gasto sanitario, la sostenibilidad del sistema nos obliga a plantear un
nuevo modelo organizativo basado en la integracion de niveles asis-
tenciales como herramienta para afrontar esta nueva etapa caracteri-
zada por el incremento de las enfermedades cronicas.

El nuevo modelo regional apuesta por una gerencia Ginica como meca-
nismo de integracion progresivo permitiendo la eliminacion de escalo-
nes asistenciales, evitando duplicidades y aumentando asi la eficiencia
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global del sistema. La atencion de cada proceso se ubicara en el nivel
maés adecuado y eficiente, potenciando el papel de la Atencion Primaria
como puerta de acceso al sistema y primer contacto con el ciudadano.

Con este fin, a lo largo de la presente legislatura, Sacyl avanzara hacia
la nueva configuracion de este modelo asistencial, comenzando por
aquella Areas més facilmente abordables, con el propésito de conti-
nuar progresivamente en la misma linea en toda la Comunidad.

De especial importancia en la integracion operativa del proceso asis-
tencial destaca, como hemos referido anteriormente, la Comisién de
Continuidad Asistencial y de Cuidados

Esta Comisién adoptara las medidas precisas y necesarias para que la
informaci6n clinica del paciente (tanto el informe de derivacién del mé-
dico de familia, de enfermeria y del trabajador social) como la res-
puesta, contengan los datos clinicos, diagndsticos, terapéuticos y de
cuidados sociales necesarios para la correcta informacion del proceso
asistencial, asi como el alta/revision del proceso.

2.2 INTERCONSULTAS NO PRESENCIALES

Otro aspecto interesante es promover la interconsulta no presencial fa-
voreciendo la comunicacion entre profesionales y niveles, y mejorando
la gestion de las interconsultas entre atencion primaria y atencion hos-
pitalaria, evitando a la vez desplazamientos a los pacientes y agilizando
las valoraciones por parte del hospital.

Este tipo de consultas facilitara el trabajo y la comunicacion a los pro-
fesionales sanitarios, ya que permiten dar una respuesta rapida, eficaz
y de alta resolucion a los médicos y enfermeras de AP, sin necesidad
de valorar presencialmente determinados casos, priorizando la con-
sulta presencial segiin la situacion del paciente.

Por ello, a través de la Comision de Continuidad Asistencial y de Cui-
dados se deberan habilitar formulas y circuitos de comunicacion égiles,
rapidos y directos entre los profesionales de ambos niveles asistencia-
les, bien a través del correo electronico, teléfono directo o bien me-
diante el desplazamiento del profesional al centro de salud o viceversa.

Por parte de los médicos del hospital, se debera priorizar sobre aque-
llos EAP e incluso sobre aquellos profesionales mas demandantes, no
solo mediante el contacto teleméatico sino también realizando sesiones
clinicas conjuntas donde puedan abordarse los problemas existentes.

- Asi, alo largo de 2016/ 2017 deberan establecerse los distintos
cauces directos y estandarizados de comunicacion Atencion Pri-
maria—Atencion Hospitalaria, quedando a disposicién de cada
area la forma de registrar y contabilizar estas asistencias.

2.3 AUMENTAR LA RESOLUCION DE ATENCION PRIMARIA

Dentro del global de listas de espera, el volumen de pacientes a los que
afectan las demoras para consultas externas es el mayor, habiendo ade-
mas una dependencia entre especialidades hospitalarias o necesidad
de pruebas complementarias. La falta de coordinacion entre Atenciéon
Primaria y Atencién Hospitalaria incide en altos indices de derivacion
por lo que la continuidad asistencial deber4 optimizarse de forma que
la Atencion Primaria asuma un mayor seguimiento de los pacientes en
su nivel.

Es prioritario, para ello, mejorar la capacidad resolutiva de la Atencién
Primaria. Los médicos de Atencion Primaria deben aumentar su nivel
de resolucion diagnostica y terapéutica apoyandose en la disponibili-
dad de tiempo y espacio para estudiar a los pacientes, manejando los
recursos diagnosticos a su alcance y fortaleciendo su protagonismo en
el sistema y coordinandose con los servicios sanitarios.

El objetivo es aumentar la capacidad de resolucion de la Atencion Pri-
maria dotdndola de una mayor participacion en el proceso asistencial
del paciente y favoreciendo la comunicacion y la coordinacién con el
ambito hospitalario.

Todas las lineas de trabajo dentro de este objetivo persiguen un primer
nivel asistencial mas resolutivo y con una mayor participacién en todo
el proceso de atencién a la enfermedad, favoreciendo la coordinacion
con el segundo nivel. Por todo esto, en el ano 2010 la Consejeria de Sa-
nidad, presentd el “Catalogo de Pruebas Diagnosticas Bésicas en Cas-

«Los médicos de
Atencion Primaria
deben aumentar su
nivel de resolucion
diagnéstica y
terapéutica
apoyandose en la
disponibilidad de
tiempo y espacio para
estudiar a los
pacientes»
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tilla y Leén”, con objeto de facilitar a los médicos de Atencion Prima-
ria una herramienta de trabajo que mejorara su capacidad de resolu-
cién. Es por tanto preceptivo en todas las Areas la garantia de acceso a
las mismas, siendo tutelado su cumplimiento por la Comisiéon de Co-
ordinacion Asistencial y de Cuidados

Ademas, otras experiencias que permiten incrementar esta capacidad
resolutiva del primer nivel son las que siguen:

- Proyectos de telemedicina, que son utiles tanto para el diagnéstico
como para el seguimiento e imprescindibles para resolver en
tiempo real las problemaéticas de los pacientes y descongestionar
las consultas de algunas especialidades hospitalarias con alta de-
manda (Dermatologia, Oftalmologia, Psiquiatria, Cardiologia).

- Impulsar la formaciéon de los especialistas en medicina de fami-
lia para aumentar y mejorar el uso de los ecografos en Atencién
Primaria, con objeto de agilizar e incrementar la precision diag-
nostica, evitar derivaciones innecesarias y aumentar la capacidad
de resolucion.

La cuestion que subyace en este planteamiento, es la de garanti-
zar que las derivaciones sean las que deben de ser y que el en-
torno del paciente no es el hospital sino la Atenciéon Primaria.

- Porlo tanto, y como ya se ha indicado anteriormente, a través de
la Comision de Continuidad Asistencial, se deberan recuperar
aquellos acuerdos que permitan garantizar el acceso de los mé-
dicos de Atencion Primaria a las pruebas diagnoésticas incluidas
en el Catalogo de Pruebas Diagnosticas Basicas en Castilla y Ledn,
estableciendo en el 2017 criterios de prioridad en funcion de la
presuncion de gravedad.

- El Servicio de Admision del hospital cuantificara las pruebas
diagnostico-terapéuticas, remitiendo semestralmente la infor-
macién desagregada a las Gerencias de Atencion Primaria (GAPs)
y ala DGAS, comparandola con Medora.

2.4 MEJORAR LA GESTION DE LAS LISTAS DE ESPERA.
DEPURACIONES ADMINISTRATIVAS

Para hacer frente con eficacia a las listas de espera lo fundamental es
disponer de informacién veraz de cada uno de los centros, depurando
de forma periddica y sistematica (trimestral) las listas de espera. En
este proceso, deberan participar los Servicios de Admision y los res-
pectivos Jefes de Servicio/Unidad, ya que, en ciertos casos, y debido al
tiempo de demora, puede haberse modificado la situacion del paciente
(hasta un 20% de los pacientes en listas de espera media elevada no
acuden cuando son citados por diversos motivos: cambio en la indica-
cién, resolucion del proceso, etc.).

Con esta sistematica de trabajo, no sélo se ayuda a disponer de infor-
macioén mas veraz sobre los pacientes que realmente estan esperando,
sino que pueden contribuir a la reduccion real de las listas por evitar
pérdidas innecesarias de actividad (horas de quiréfano, horas de con-
sulta, etc.) que se producen cuando los pacientes no acuden a las citas.

- Por lo tanto, debera elaborarse Acta de estas reuniones en las que
se concreten las actuaciones llevadas a cabo para conseguir este fil-
trado y el resultado de las mismas.

2.5 DISMINUIR LA VARIABILIDAD EN LA INDICACION Y DERIVACION

Los médicos son los encargados de establecer el umbral de necesidad
médica a partir del cual un paciente debe ser intervenido o tratado. Sin
embargo, los criterios que guian esta decisién no suelen ser homogéneos.
Puede haber diferencias significativas en cuanto a la probabilidad de re-
cibir un mismo tratamiento, entre pacientes con la misma dolencia.

El hecho de que exista variabilidad en la practica médica no supone, ne-
cesariamente, un problema de gestion o de praxis inadecuada , ya que
puede explicarse por diferencias en los patrones de morbilidad, diferen-
cias demograficas y/o socio-econémicas; sin embargo, cuando responde
principalmente a diferencias en la actuacion de los profesionales sanita-
rios, se convierte en un problema por poder conducir a indicaciones in-
apropiadas de tratamientos e intervenciones diagnoésticas o terapéuticas.

«Para hacer frente
con eficacia a las
listas de espera lo
Jundamental es
disponer de
informacioén veraz de
cada uno de los
centros, depurando de
Jorma periédicay
sistematica las listas
de espera»
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Es necesario reducir la variabilidad diagnostica-terapéutica, como ele-
mento fundamental en la indicacion de la prescripcion. Es esencial im-
plicar a los profesionales en la gestion de la demanda de los Servicios,
mediante pactos o consensos de indicacion de derivacion amparados en
la evidencia cientifica o en los protocolos actualizados y validados.
Ademas, debe ejercerse un control sobre el indice de revisiones gene-
radas en la propia consulta del especialista, mediante el desarrollo de
protocolos de alta de los pacientes.

Por lo tanto, en primer lugar, debemos conocer el nimero y las medias
de las indicaciones diagnosticas y terapéuticas, derivaciones, intercon-
sultas,...de los diferentes Servicios/Unidades hospitalarios y EAP, asi
como de cada uno de sus componentes, con el fin de describir y carto-
grafiar, a través de un Mapa de Variabilidad, las diferentes tasas de
prescripcion entre nuestros profesionales y centros/Servicios.

Este Mapa de Variabilidad, proveera informacion sistematica de las
tasas de indicacion de consultas externas, pruebas diagnostico-tera-
péuticas e inclusion en lista de espera quirtrgica, y nos permitira su-
gerir posibles causas y proponer recomendaciones para mitigar las
variaciones injustificadas (pactos por objetivos con los profesionales,
formacion especifica, etc.).

También, se podran crear grupos de trabajo entre profesionales de
ambos niveles asistenciales para optimizar las derivaciones de los pa-
cientes con las pruebas imprescindibles para que las primeras consul-
tas sean mas resolutivas asi como ensayar un sistema de
retroalimentacion a los profesionales de las derivaciones efectuadas y
los estandares actualizados.

Por ello, en esta linea, y como funcion tanto de las gerencias de Aten-
cién Primaria y Especializada como de la Comision de Continuidad
Asistencial y de Cuidados, se plantean las siguientes medidas:

- Analisis de situacion de aquellos Servicios/Unidades hospitala-
rias 0 EAP con mayor variabilidad en la derivacion para consul-
tas externas y/o pruebas diagnostico-terapéuticas o en la
inclusion en Lista de Espera Quirdrgica, utilizando los indicado-

res de Sacyl, con objeto de identificar la mayor variabilidad y
poder actuar con planes de mejora cuantificables, que conlleven
una disminucion objetiva de la variabilidad.

Durante el afio 2016 las Gerencias deberan elaborar un MAPA de
VARIABILIDAD (Ver Anexo I) y, en el altimo trimestre, el plan
de mejora, estableciendo la reduccién a conseguir en aquellos
servicios, unidades o EAPs con mayor desviacion, durante el pri-
mer semestre de 2017.

- Establecimiento de protocolos consensuados sobre inclusion en
lista de espera quirtirgica validados por el responsable asisten-
cial.

- Desarrollo de pactos entre los servicios y unidades y los EAPs
sobre demanda de derivaciones a consultas hospitalarias y soli-
citudes de pruebas diagnoésticas.

- Desarrollo de protocolos de altas de los pacientes en las consul-
tas de Atencion Hospitalaria a Atencién Primaria o hacia otras
areas asistenciales.

En esta misma linea, y con el objetivo, entre otros, de disminuir la va-
riabilidad en la indicacién y/o derivacion, en el ailo 2013 se puso en
marcha en Espafia el proyecto “Compromiso por la Calidad de las So-
ciedades Cientificas” cuyo fin fundamental es disminuir el uso de prac-
ticas sanitarias innecesarias, entendiendo por ello aquellas que no han
demostrado eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-
efectivas o no son prioritarias y que, por otra parte , pueden suponer un
riesgo para la seguridad del paciente.

Desde entonces, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad ha elaborado, en colaboracién, con 20 sociedades cientificas de
nuestro pais, un grupo de recomendaciones de “no hacer”, siguiendo
las experiencias de otros paises como la Choosing Wisely de EEUU o la
desarrollada por el NICE de Reino Unido.

Con estos listados todos salimos ganando, porque no sélo sirven para
mejorar la atencion al paciente sino que contribuyen también a dismi-
nuir el gasto sanitario y, seguramente, a reducir la realizacién de algu-
nas pruebas, consultas o intervenciones que de una forma rutinaria
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[
estan instauradas en el quehacer diario de nuestros profesionales, sin que han supuesto un espectacular cambio organizativo asistencial para
que supongan ninguna mejora en el abordaje del paciente. mejorar la utilizacion hospitalaria y, en especial, su adecuacion.
Suponen dispositivos asistenciales que garantizan un estudio mas agil
Por ello, la Gerencia Regional de Salud quiere apostar por implemen- de aquellos pacientes con patologias potencialmente graves, ofreciendo
tar de forma paulatina y priorizada algunas de las recomendaciones a una respuesta rapida independientemente del circuito de procedencia
través del Pacto Anual de Gestion. del paciente.
A pesar de los buenos resultados de estas unidades, queremos poten-
OBJETIVO 3 ciar atin mas la utilizacion eficiente de este recurso, que agilizara y co-
PRIORIZACION DE PACIENTES ordinara el uso de los diferentes procedimientos diagndsticos y muchas
veces podran evitar el ingreso hospitalario.
Sacyl quiere plantear como objetivo de esta legislatura el estableci- Deberia generalizarse esta sistematica de trabajo de estas Unidades en
miento de un sistema de priorizacion explicito que permita diferenciar otras unidades asistenciales, de tal forma que algunas especialidades «Sacyl quiere
a los pacientes en funcién de su potencial gravedad y por tanto, de su hospitalarias puedan disponer también de un circuito prioritario ante plantear como
mayor riesgo. la sospecha de gravedad. objetivo de esta
- Lo . - legislatura el
De esta forma se facilitara el acceso prioritario a los pacientes con pro- - Por ell/o,'como objetivo pI‘lOI‘lt.aI'lO para 'est? primer ano del .Pl.an establecimiento de un
cesos presumiblemente més graves en base a criterios clinicos. La prio- Estratégico, queremos garantizar que ningln paciente subsidia- sistema de
rizacién de pacientes no incide directamente sobre el tiempo de espera rio de utilizar este recurso, tenga una espera superior a 3 dias la- priorizacién explicito
medio ni repercute en el tamafio de la lista de espera, pero si acttia borables, para ser atendido. que permita
sobre el resultado, es decir, ordenar a los pacientes de una determi- Este objetivo sera valorado semestralmente mediante informe re- diferenciar a los
nada manera hace que las intervenciones realizadas en primer lugar alizado por el responsable de la UDR y validado por la Direccion pacientes en funcién
sean las que proporcionan una mayor beneficio total diagnéstico y te- Médica correspondiente. En caso de no cumplimiento, se debera de su potencial
rapéutico, entendiendo este también como nivel de satisfaccion, de se- informar de las medidas puestas en marcha para alcanzar el ob- gravedad y por tanto,
guridad, output sanitario, etc. Por ello, la priorizacion contribuye a un jetivo. de su mayor riesgo»

mayor bienestar social y una mayor equidad en el acceso ya poder ase-
gurar la preferencia clinica en virtud de la sospecha asistencial.

Asi, ademas de establecer objetivos de espera media para el acceso a
ciertas especialidades hospitalarias/ patologias o para la realizacion de
ciertas pruebas, queremos disponer de garantias adicionales de plazo
maximo para determinadas especialidades/ patologias o pruebas.

3.1 UNIDADES DE DIAGNOSTICO RAPIDO (UDR)

En esta linea de trabajo, desde el afio 2012, Sacyl dispone en todos los
hospitales de referencia de Area de Unidades de Diagnéstico Répido,

Siguiendo en esta linea, para la Gerencia Regional de Salud, la atencién a los
enfermos oncoldgicos ha sido y es una de las prioridades fundamentales
desde que se asumi6 la gestion de la asistencia sanitaria en 2002.

Por ello, a lo largo de los Gltimos afios se han puesto en marcha nume-
rosas medidas de mejora, que pasan por la ampliacion de la cartera de
servicios ofertada, el incremento de recursos materiales y humanos
destinados a oncologia, la mejora de las instalaciones y la renova-
cion/adquisiciéon de equipamiento médico.

Todas las medidas tienen por objeto que los pacientes con sospecha de
procesos oncolégicos puedan ser diagnosticados de forma temprana y
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tratados de manera mas eficaz o, en su caso, utilizar los oportunos cui-
dados paliativos que precisen.

Por ello, dentro de este Plan Estratégico supone una prioridad funda-
mental todas aquellas actuaciones que permitan la atencion de los pa-
cientes con sospecha de proceso oncoldgico, lo mejor y antes posible.
En esta linea, planteamos, inicialmente, el control exhaustivo de uno de
los procesos oncoldgicos que son objeto de programa especifico de de-
teccion precoz en nuestra Comunidad, el Cancer de Mama.

3.2 CONSTITUCION DE LA SUBCOMISION MIXTA DE CANCER DE MAMA

En los altimos anos se han producido importantes avances en el diag-
nostico y tratamiento de la patologia mamaria, con gran impacto en el
manejo de las pacientes con Cancer de Mama. Destacan medidas como
la extension de los programas poblacionales para la deteccion precoz,
la introduccién de nuevas pruebas de imagen para su estudio, des-
arrollo de técnicas de biopsia percutinea y la técnica de Biopsia Selec-
tiva de Ganglio Centinela, asi como la utilizacién de los Test Genoémicos
para valorar la indicacién el tipo de tratamiento, entre otros.

Todo ello nos ha permitido el diagnéstico de tumores en estadio precoz,
la disminucién de la morbilidad en los tratamientos y la mejora de la
supervivencia y calidad de vida de las mujeres con Céncer de Mamay,
cada vez con mayor frecuencia, su curacion total.

Con objeto de efectuar un seguimiento y evaluaciéon del cumplimiento
de los tiempos de espera a lo largo del recorrido de la paciente o en los
casos de sospechas de enfermedad, independientemente de la puerta
de entrada (Programa de Deteccidon Precoz de Cancer de Mama-
PDPCM o sospecha desde Atencion Primaria u otra especialidad mé-
dica), se debera constituir una Subcomision Mixta de Cancer de Mama,
en cada una de las areas de salud, con las siguientes caracteristicas:

Miembros

Esta Subcomision tiene caracter multidisciplinar y estara integrada por
miembros de ambos niveles asistenciales, siendo designado uno de
ellos como Responsable:

- Representante de la Direccion Médica del hospital, y, en su caso,
Direccion Médica de Atencién Primaria, ademas de un represen-
tante del Servicio Territorial de Sanidad correspondiente.

- Especialistas de: Ginecologia y/o Cirugia General, Oncologia Mé-
dica y Radioterapica (en los centros que disponen de la especiali-
dad), Anatomia Patologica, Radiodiagndstico, Medicina Nuclear
(en los centros que disponen de la especialidad) y cualquier otro
que se considere oportuno en cada centro (S° de Admision).

Funciones
Son funciones de la Subcomisién Mixta de Cancer de Mama:

- Registro de casos: Debera designarse un responsable del mismo
que asegure la recogida de todos los casos indicando las vias de en-
trada (PDPCM, Atencién Primaria, Atencion Hospitalaria) y los
tiempos de espera entre las diversas actuaciones diagnodstico-tera-
péuticas que permitan efectuar la trazabilidad de cada uno de ellos.

- Efectuar el seguimiento y control de todos los casos de sospecha de
cancer de mama, con objeto de garantizar el cumplimiento de los
tramos de tiempo establecidos para cada una de las vias de acceso,
asi como recomendaciones de actuacion para alcanzarlos progresi-
vamente en todos y cada uno de los casos.

- Las reuniones deberan ser cuatrimestrales y estaran documenta-
das mediante actas que recojan, entre otros aspectos, el cumpli-
miento de los tiempos estandar establecidos en la trazabilidad y los
compromisos adquiridos. Estas actas deberan ser validadas por la
Comision de Direccion hospitalaria y por el Gerente de Atencion
Especializada/Gerente de Atencion Primaria, segiin el Area, y se re-
mitira copia de cada una de ellas a la Direccién General de Asis-
tencia Sanitaria.

Objetivos

Dentro de la presente estrategia de mejora y en el seno de esta Subco-
mision, el objetivo fundamental es que las pacientes con céncer de
mama sean diagnosticadas y tratadas por el sistema de salud pablico de
Castilla y Le6n en un tiempo méximo establecido por los expertos
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desde la sospecha. Para ello, se plantean de forma progresiva los si-
guientes objetivos especificos:

Ano 2016:

- Constituciéon de la Subcomision Mixta de Cancer de Area con re-
mision de la respectiva acta.

- Elaboracion del registro de casos con la recogida de los siguientes
datos: medio de acceso, tiempos entre actuaciones diagnostico-te-
rapéuticas y cualquier otro dato que permita un adecuado control
del cumplimiento de los procesos.

- Estudio por parte de la Subcomisién Mixta de Cancer de Area dela
propuesta de trazabilidad, realizada por los expertos, estimando los
tiempos entre las diferentes actuaciones, y en base al modelo que se
presenta a continuacion.

Ao 2017:

- Revision de los estandares y elaboracién de un documento de con-
senso entre todas las Subcomisiones Mixtas de Area que incluya es-
tandares homogéneos para toda la Comunidad.

- Cumplimiento del 95% de los objetivos de trazabilidad estableci-
dos por los expertos.

- Remision de los datos al Portal de Transparencia, desagregado por
Areas de Salud.

NOTA: debemos responder a la pregunta:

¢Cuanto tiempo tardamos en diagnosticar y tratar a
las mujeres con cancer de mama en la Sanidad Pablica
de Castilla y Le6n?

SUBCOMISION MIXTA DE CANCER DE MAMA

T, INFORME
POSITVO
DESPISTAJE
A f,IPAf,IA : ) | voe SOSPECHA
EN ATENCON

PRIMARIA

ANATOMIA PATOLOGICA, ECOGRAFIA

12 ACTUACION
DIAGNOSTICA EN A.E.
(Excluida consulta externa de
Gin/CG/UDR/MI...)

132 ATENCION

TERAPEUTICA

CIRUGIA, RADIOTERAPIA,

RMN, TAC, GANGLIO CENTINELA, BIOPSIA QUIMIOTERAPIA

T 12

MUJER CON
SOSPECHA
AP/AE

13 ACTUACION :
DIAGNOSTICA EN 13 ACTUACI ON

) [WNEG G . S ERAREUTICA

de Gin/CG/UDR/ML...)
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OBJETIVO 4
COMPROMISO E IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES

El sistema sanitario puablico y, concretamente, el de la Comunidad de
Castilla y Leon es uno de los mejores sistemas sanitarios, habiendo lo-
grado unos excelentes resultados de calidad en salud. Sin embargo, el
actual contexto socioeconémico nos ha obligado a hacer un esfuerzo
adicional que ha permitido garantizar la pervivencia del sistema.

Esta labor se debe realizar a través de un trabajo conjunto de la Admi-
nistraciéon con los profesionales sanitarios, ya que son sus decisiones las
que orientan el sistema.

Por ello, cualquier medida estara abocada al fracaso sin la motivacion,
implicacion y corresponsabilizacion de los profesionales con el sistema
sanitario ptblico.

A través de las siguientes propuestas, nuestros profesionales seran y se
sentiran participes de los éxitos que logremos:

4.1 ESTABLECIMIENTO DE PACTOS POR SERVICIOS HOSPITALARIOS Y CEN-
TROS DE SALUD SOBRE LOS OBJETIVOS DE PERYCLES (OBJETIVOS PROPIOS)

En base a la soberania organizativa y a la gestion clinica el estableci-
miento de pactos con los servicios hospitalarios y centros de salud pre-
tende potenciar la actitud de liderazgo de sus Jefes/Responsables o
Coordinadores. Por lo tanto, es responsabilidad de cada uno de ellos
difundir dicho pacto entre sus profesionales de forma que lo conozcan
y lo asuman como suyo con el fin de fomentar la corresponsabilidad de
todos ellos en la estrategia, disefio de alianzas, acuerdos de gestion de
la demanda, de control de la variabilidad y, en definitiva, en la conse-
cucién de los objetivos

Dichos pactos deberan especificar los objetivos a alcanzar, la actividad
arealizar, la asignacion de incentivos y la propuesta de valoracion y se-
guimiento de metas, la dinimica de las relaciones para el seguimiento,
valoracion y evaluacién de los objetivos, metas e indicadores estable-
cidos.

Todos los aspectos deberan tener un soporte documental mediante
actas o libro de actas.

4.2 INSTAURACION DE INCENTIVOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO Y CONSE-
CUCION DE LOS OBJETIVOS INSTITUCIONALES

La incentivacion ira ligada al cumplimiento de los objetivos definidos
en el Plan Anual de Gestién y a los de Perycles que permitira recom-
pensar a quien mejor trabaja o con un mayor nivel de calidad.

Perycles se constituye como herramienta novedosa cuyo fin es la reduc-
cion de las listas de espera y demoras de forma mantenida y progresiva,
de forma eficiente y sostenible. Por otra parte, la soberania organizativa
de los centros dispone de margen suficiente para incentivar de forma
responsable y proporcionada a los miembros de los equipos, unidades,
y servicios que demuestren su compromiso con la institucién, que no es
otro que la atencion del paciente usando para ello, de forma 1til, eficaz
y eficiente los recursos que Sacyl pone a su disposicion.

4.3 CONSULTAS DE ENFERMERIA EN ATENCION HOSPITALARIA. DESARROLLO
DE COMPETENCIAS AVANZADAS

Los nuevos retos en la gestion sanitaria entre los que se encuentran,
las nuevas tecnologias, el aumento de pacientes con edades avanzadas
y enfermedades cronicas, los efectos del envejecimiento sobre los pa-
trones de las enfermedades etc..., precisan de cambios en el sistema
que permitan que nuestro modelo sanitario sea ademas de un modelo
de calidad, un modelo sostenible. El desarrollo de la profesion de en-
fermera debe ser una de las palancas de dicho cambio. Las funciones de
esta profesion, son cada vez mayores y mas necesarias a la hora de ase-
gurar la prestacion de servicios, mantener los cuidados y necesidades,
abordar problemas en salud ptblica y de educacion sanitaria.

El desarrollo profesional y competencial de la enfermeria, unido al tra-
bajo en equipo con el resto de los profesionales, son una apuesta por la
modernizacion del sistema, la racionalizacion de los recursos, la am-
pliacién de la cartera de servicios (especialmente en cuidados especifi-
cos y en manejo de pacientes cronicos pluripatologicos complejos), la
mejor gestion de la demanda y la continuidad asistencial.

«La incentivaciéon
ira ligada al
cumplimiento de los
objetivos definidos
en el Plan Anual de
Gestiony a los de
Perycles que
permitira
recompensar a
quien mejor trabaja
0 con un mayor
nivel de calidad»
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La enfermeria es una profesion comprometida capaz de asumir mayor
autonomia en distintos &mbitos, su desarrollo permitird mejorar los
cuidados, impulsar la continuidad asistencial desarrollando planes in-
tegrales de cuidados, facilitar la promocion integral de la salud y velar
por la seguridad del paciente.

El desarrollo y potenciacion de las consultas propias de enfermeria en
el &mbito hospitalario y el desarrollo de las competencias avanzadas
de enfermeria, son dos lineas de trabajo a desarrollar y en las que avan-
zar de forma progresiva.

Ya se ha iniciado el trabajo en la normalizacion de las consultas de
enfermeria en el ambito hospitalario, entendiendo como tal un des-
arrollo homogéneo de éstas en los hospitales. El primer paso esta
siendo trabajar en la elaboracién de un documento general que sirva
como marco en la implementacion de las consultas y que recogera
distintos puntos como: definicién, dependencia, cartera de servicios,
circuito de pacientes, agendas, medios materiales y humanos, regis-
tros de actividad y evaluacion (indicadores). En dicho documento
quedaré definido también el procedimiento para la inclusiéon de nue-
vas consultas de enfermeria en la cartera de servicios de cada hospi-
tal.

Las primeras consultas con las que se espera trabajar, son las que en el
estudio de situacion realizado aparecen como las més consolidadas en
nuestros hospitales: neurologia, cirugia (ostomias, heridas), endocri-
nologia y respiratorio.

El desarrollo, potenciacién y normalizacion de estas consultas permi-
tira el desempefio de las competencias de enfermeria de forma aut6-
noma a la hora de proporcionar los cuidados oportunos a fin de
promover, proteger y restaurar la salud de los pacientes mejorando la
gestion de la demanda compartida y la continuidad de los cuidados.

- Por ello, y como objetivo de este punto, planteamos el estableci-
miento de unos estandares en los conceptos, que nos permita avan-
zar en la implantacion de un mapa homogéneo de consultas
externas en los hospitales de Castilla y Leon, lo que permitira dis-

poner de una cartera de servicios de consultas especificas de enfer-
meria definidas y con objetivos estandarizados.

OBJETIVO 5
INFORMACION TRANSPARENTE

La transparencia en uno de los principios fundamentales que debe pre-
sidir cualquier actuacion de los poderes publicos. Supone que los or-
ganos e instituciones publicas hagan visible a los ciudadanos la
informacion sobre su gestiéon con rigor, veracidad y objetividad.

La transparencia en las decisiones politicas y 1a rendicién de cuentas en
la gestion de los recursos publicos es una exigencia de los ciudadanos
y una obligacion democratica y ética de las administraciones publicas.

Los elementos que seria necesario hacer transparentes son lo que se hace,
como se hace, con qué recursos y qué resultados se obtienen. Esta infor-
macion, proporcionada de una manera comprensible, periédica y com-
parable, es una buena herramienta para mejorar la salud poblacional ya
que implica una mejor, y mas eficaz, gestion de las organizaciones sani-
tarias, un aumento de la productividad y un estimulo en desempefio de los
profesionales a través de la competencia por comparacion.

El Real Decreto 81/2014, de 77 de febrero, por el que se establecen nor-
mas para garantizar la asistencia sanitaria transfronteriza, y por el que
se modifica el Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta
médica y 6rdenes de dispensacion, en su articulo 8 define la informa-
ci6n a facilitar por los proveedores de asistencia sanitaria a los ciuda-
danos:

1. El proveedor de asistencia sanitaria facilitara al ciudadano,
usuario y paciente, informacion sobre:

- Su ubicacion
- Organigrama

Oferta de Servicios

Actividad anual

«La transparencia en
las decisiones
politicas y la
rendicién de cuentas
en la gestién de los
recursos publicos es
una exigencia de los
ciudadanos y una
obligacion
democratica y ética
delas
administraciones
publicas»
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- Los indicadores de calidad del centro

- Su acreditacion o certificacion respecto a sistemas de calidad
como el sistema de formacion sanitaria especializada, el de
los Centros, Servicios y Unidades de Referencia, sistemas de
acreditacion de la Comunidad Auténoma, sistemas de ges-
tibn de la calidad o certificaciones respecto a normas
UNE/CEN/ISO u otras.

2. Lainformacion de la oferta de servicios del proveedor de asis-
tencia sanitaria, incluira:

- Ladescripcion de las caracteristicas organizativas de los ser-
vicios y unidades

- El conjunto de procedimientos y técnicas sanitarias

- Estado de lalista de espera

Una parte de la informacion ya esta disponible para el profesional y
para el ciudadano, si bien es cierto que no es facilmente accesible, por
lo que la creacion de un Portal en el que poder alojar todos aquellos
datos e indicadores que se consideren clave para la organizacion, per-
mitiré que estos puedan ser consultados con mayor facilidad.

Por lo tanto, y siendo conscientes de que somos responsables de ga-
rantizar el derecho de nuestros ciudadanos a la informacion, a lo largo
de este cuatrienio se pondran en marcha las siguientes medidas:

- Transmitir peribdicamente a los ciudadanos, a través de los medios
de comunicacion, mensajes claros sobre las esperas, y de forma es-
pecifica a los usuarios incluidos en las listas de espera, sobre las ga-
rantias de demoras establecidas.

- Facilitar informacién personalizada a cada usuario que as lo soli-
cite, acerca de la demora para recibir la atencion que precise.

- Creacion del Portal de Transparencia de Sacyl. La Gerencia Regio-
nal de Salud pondra en marcha durante la actual legislatura su Por-
tal de Transparencia con toda la informacion en relacion al uso de
los recursos publicos y la planificacion gestion de la actividad asis-
tencial.

Inicialmente, contara con datos sobre ntimero de pacientes en listas de
espera quirtrgica en cada centro hospitalario y los correspondientes
tiempos de demora, e ir4 progresivamente mejorando y por lo tanto,
incorporando aquellos contenidos que puedan ser de interés, como son
los relativos a demoras y listas de espera de pruebas diagnostico-tera-
péuticas y consultas externas, indices e indicadores de seguridad del
paciente, indices de eficiencia, trazabilidad de procesos oncoldgicos,....












Cronograma e implantacion

- Analisis y valoracion de situacion actual de cada uno de los centros especialmente los datos de pacientes Prioridad 1 y pacientes ga-
de Sacyl a 30 de Junio de 2015, generando un amplio informe de si- rantia de demora méaxima.
tuacién, propuestas de mejora y los primeros objetivos a cumplir

. - Evaluacion anual del Plan, incluyendo el desarrollo y cumplimiento
durante el primer semestre de 2016. FINALIZADO

de todos los objetivos planteados. Se procedera a realizar una au-
- Exposicion de la presentacion a todas las gerencias del Sacyl en las toevaluacion antes de finales de febrero del afio siguiente, excepto
once areas de Salud desde septiembre de 2015 hasta diciembre 2015 la primera, que se debera ser realizada antes de Junio 2016.
con el establecimiento de los objetivos del primer semestre y de los

. - Publicacién en el Portal de Transparencia de Sacyl de los siguien-
responsables de su cumplimiento. FINALIZADO

tes contenidos:
- Evaluacion semestral de los datos de Lista de espera Quirtrgica,
Consultas Externas, Pruebas Diagnostico-Terapéuticas y Demoras.
Presentacion de los resultados dos meses después, analisis en con- )
junto de los mismos y compromisos por parte del centro y plante- - Ultimo trimestre de 2017: Datos de Listas de Espera de
amiento de nuevos objetivos. Pruebas Diagnostico-Terapéuticas y sus prioridades
(Resonancia Magnética, TC, Ecografias, Mamografias,
Gastroscopias y Colonoscopias).

- Alolargo del afio 2016: Datos de Listas de Espera Qui-
rargica y Prioridad 1 (Fuente de datos: CATIA).

- Abril 2016-Diciembre 2016
- Junio 2017-Diciembre 2017

- Junio2018-Diciembre 2018 - Primer semestre 2018: SIAPCYL (Objetivo: demoras <
- Junio 2019 48 horas en el 95% de los pacientes).
- Ultimo trimestre 2018: Datos de Lista de Espera de Con-
- Seguimiento mensual de los datos de Lista de espera, analizando sultas Externas y sus prioridades.
CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

Andlisis situacion de los centros a 30 -Junio-2015
Visitas a todas las Areas/establecimiento objetivos/Responsables

Autoevaluacion

Evaluacion semestral objetivos DGAS

Publicar Cartera de Servicios desagregada de cada centro

Elaboracion de MAPA DE VARIABILIDAD (Anexo ) y propuesta de Plan de mejora
Presentacion resultados, analisis, y planteamiento de nuevos objetivos

Seguimiento de los datos de Lista de Espera, PRIORIDAD 1 y GARANTIA DE DEMORA
Evaluacion anual del Plan DGAS

Inicio de publicacion en PORTAL DE TRANSPARENCIA:

LEQ y PRIORIDAD 1

LETD y Prioridades

SIAPCYL

LECEX y Prioridades

TRAZABILIDAD:

Cancer de mama













Evaluacion

El presente proyecto se trata de un plan estratégico, dinamico, facti-
ble, valido, eficiente, efectivo y orientado al resultado, que parte de un
profundo anélisis de situacion y cuyo fin Gltimo es responder a las ne-
cesidades de los pacientes.

El objetivo de la evaluacion es asegurar el correcto grado de cumpli-
miento de los hitos establecidos en el Plan y, en su caso, introducir me-
didas correctivas, planes de choque o cualquier otra actuacién que nos
permita su consecucion.

Las evaluaciones seran semestrales aunque la monitorizacion sera con-
tinua y mensual para algunos objetivos que requieren un seguimiento
mas pormenorizado.

Como reflejo del caracter dindmico del Plan, algunos de los objetivos
planteados son abiertos, lo que permitira analizar las causas de los pro-
blemas en caso de incumplimiento, proponiendo entonces medidas de
mejora y planteamiento de nuevos objetivos (ver Anexo V).

Las fechas de corte para realizar las evaluaciones son:

Abril-Diciembre 2016

Junio-Diciembre 2017

Junio-Diciembre 2018

Junio 2019












Financiacion

En este punto, se expone la otra cara de la moneda, el gasto que su-
pone la consecucion de los objetivos planteados en todo el documento.

Creemos no equivocarnos si afirmamos que antes de la crisis que co-
menzod en 2011y atin en nuestros dias, el gasto sanitario de las comu-
nidades auténomas no ha sido un problema o una preocupacion de
primer orden en determinados niveles de decision.

Siempre que se demostrase la actividad y unos indicadores aceptables,
la existencia de cierto incremento presupuestario estaba justificada.

Determinados objetivos estratégicos debian conseguirse sin reparar
con detalle en la evaluacién de su eficiencia. La autoconcertacion, la
externalizacion de procesos, la concesion de moédulos de atencioén con-
tinuada...etc., se han convertido en casi imprescindibles para dar res-
puesta a la demanda en estos afios. En este contexto, en el que se ha
perdido el rumbo, la eficiencia ha sido la més perjudicada.

Los centros asistenciales, fundamentalmente los hospitales, son es-
tructuras con una enorme avidez, capaces de consumir todos los re-
cursos disponibles y muchos mas. Por ello, es preciso controlar el gasto
y adaptarlo a un presupuesto real, es decir, ser capaces de gestionar
con mayusculas, conseguir los mejores resultados con un coste sopor-
table que garantice la viabilidad del sistema y su sostenibilidad.

Asipues, ala hora de evaluar la repercusion econémica de las medidas
propuestas, se debe tener en cuenta la financiacién destinada a las si-
guientes partidas, que cada centro deber4 gestionar:

CONCIERTOS Y/0 CONTRATACION DE PERSONAL

La utilizacion complementaria de recursos ajenos al sistema mediante
la concertacion para consultas de especialidades, intervenciones qui-
rargicas o procedimientos diagnoésticos y/o la contratacion de personal
tendra como objetivo la consecucion de las medidas coyunturales que
mejoren y estabilicen las listas de espera, y siempre que su coste pueda
ser asumido dentro del techo de gasto anual asignado a cada uno de
los centros.

Por ello, los Directores Gerentes son los maximos responsables de va-
lorar la conveniencia de concertacion o de contrataciéon puntual e in-
dividualizada de personal, teniendo en cuenta siempre que el limite de
todas las actuaciones que supongan un coste para el centro, es el Techo
anual de Gasto asignado.

Para adquirir este compromiso se remitira solicitud e informe justifi-
cativo de la necesidad de esta/s medida/s adicionales, segtin modelo
recogido en el Anexo II de este Plan.

- En el caso de precisar la contratacién de personal, ambos docu-
mentos se remitiran a la Direccion General de Profesionales,
quien solicitara informacién a la DGAS con la finalidad de cono-
cer si asistencialmente se justifica la autorizacion de los profe-
sionales solicitados.

- Silo que se solicita es un concierto externo la solicitud e informe
justificativo, explicitando, la utilizaciéon 6ptima de los medios y re-
cursos propios , se remitiré a la Direccion General de Asistencia Sa-
nitaria que sera la encargada de valorar y autorizar la solicitud una
vez confirmada la disponibilidad presupuestaria del Centro

MODULOS DE ATENCION CONTINUADA

Los modulos de atencion continuada para actividad asistencial de los Li-
cenciados Especialistas mayores de 55 afos exentos de la realizacion de
guardias médicas actualmente estan regulados exclusivamente en el
Pacto de 23 de julio de 1997 sobre exencién de guardias para los Facul-
tativos de més de cincuenta y cinco afios suscrito en el Acuerdo entre la
Administracion Sanitaria del Estado-INSALUD y los organismos sindi-
cales CEMSATSE y CC.0O0., publicado mediante Resolucion de 8 de
agosto de 1997 de la Direccion General de Trabajo y en la Disposicion
adicional undécima de la Ley 1/2012, de 28 de febrero, de Medidas Tri-
butarias, Administrativas y Financieras, tras la declaraciéon de nulidad
de las Instrucciones de 30 de abril de 2012 del Director Gerente de la
Gerencia Regional de Salud que establece el procedimiento para la au-
torizacion de la realizacion de modulos de atencion continuada para la
realizacion de actividad asistencial ordinaria en las Gerencias de Aten-

«La utilizacién
complementaria de
recursos ajenos al
sistema tendra como
objetivo la
consecucion de las
medidas
coyunturales que
mejoren y estabilicen
las listas de espera»



Financiacion

cion Especializada de 1a Gerencia Regional de salud de Castilla y Ledn,
mediante Sentencia de 30 de septiembre de 2014 de la Sala de lo Con-
tencioso Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y
Leon.

Respecto a la planificaciéon anual de modulos de atenciéon continuada
en cada centro, es potestad del Gerente de Atencion Especializada la
aprobacion para el aflo siguiente a propuesta de la Direccion Médica
correspondiente y previa valoraciéon de las Unidades y Servicios afec-
tados ademaés de con el informe y asesoramiento de la Junta Técnico
Asistencial y la Comisiéon Mixta.

La informacion relativa a los Médulos de Atencion Continuada que son
autorizados en cada Centro se remitira antes del mes de Abril de cada
afo, segin modelo recogido en el Anexo III del Plan.

En definitiva, la aplicacion del Pacto y de la Ley sobre los mdédulos de
exencion de guardias de mayores de 55 anos:

- Adecuacion a la norma en forma, fondo y ntimero.

- Necesidad asistencial justificada y motivada segtin establece el
Pacto.

- Previamente se debe constatar la utilizacion de la jornada, incluida
adicional y ponderacion de guardias, para cubrir las necesidades
asistenciales

PRODUCTIVIDAD VARIABLE

El complemento de productividad est4 definido en el Real Decreto Ley
3/1987 de 11 de septiembre, sobre retribuciones del personal estatuta-
rio del Instituto Nacional de la Salud. Es un complemento que “pre-
mia” el rendimiento especial, interés o iniciativa de los profesionales asi
como la participacion en programas o actuaciones concretas.

Este sistema de incentivacion por cumplimiento de los objetivos defi-
nidos anualmente en el contrato programa de cada uno de los centros
sanitarios, pretende incrementar el grado de participacién y vincula-

cion de los profesionales en la consecucion de los mismos, efectudn-
dose su distribucién en funcion del grado de cumplimiento, una vez re-
alizada la evaluacion pertinente.

Por lo tanto, para su abono, es imprescindible que el personal contem-
plado se haya adherido al pacto de objetivos suscrito entre las Geren-
cias de los centros y los Jefes de Servicio o Unidad.

PLANES DE CHOQUE PUNTUALES

Como ya se ha puesto de manifiesto a lo largo del documento, PERY-
CLES no es un Plan de Choque que sirva para dar respuesta al pro-
blema de las Listas de Espera y Control de la Demanda en un breve
espacio tiempo, sino que surge como una herramienta de eficiencia que
busca actuar a lo largo de los proximos cuatro anos, con la finalidad
conseguir un descenso progresivo y mantenido en las listas de espera
y demoras

No obstante, y en funcion de los resultados obtenidos en las evaluacio-
nes que se realicen, es posible que sea necesario actuar con mayor inten-
sidad en algiin momento puntal para apoyar o reforzar las actuaciones
puesta en marcha con este Plan, mediante la aplicaciones de planes de
choque, que siempre estaran dirigidos a resolver problemas concretos en
centros y/o servicios concretos, pero que no tendran una aplicacion glo-
bal y, en todo caso, condicionados a los recursos presupuestarios, dado
que PERYCLES es un plan estratégico de eficiencia. Es frecuente, por otro
lado, encontrar dificultades para la contratacion de profesionales en de-
terminados hospitales de nuestra Comunidad, abocando ciertamente a
un aumento de las demoras con escaso margen de actuacion; seria aqui,
por tanto, donde se pueden utilizar este tipo de herramientas con una
completa justificacion y motivacion evidente.

En dltimo lugar, es objetivo de este Plan de Eficiencia buscar férmulas
novedosas que pongan en valor los recursos publicos e incentiven el
cumplimiento, de tal forma que sea la eficiencia de los centros la que determine
su verdadero valor y reconozca el cumplimiento por parte de sus profesionales.
La financiacion debe perseguir y recompensar a la eficiencia.
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ANEXO 1
MODELO MAPA DE VARIABILIDAD

CONSULTAS HOSPITALARIAS SOLICITADAS POR ATENCION PRIMARIA. PRIMER TRIMESTRE 2016
CENTRO DE SALUD Facultativo N° CCEE Poblacion asignada Tasa/1.000 Tasa Grupo hospital Tasa Sacyl

AARAA
CS."A" BBBBB
ccee
DDDD
C.S."B" EEEE
FFFF

TENCION PRIMARIA. PRIMER TRI
Facultativo N° CCEE Poblacion asignada Tasa/1.000 Tasa Grupo hospital Tasa Sacyl

PRUEBAS DIAGN-TERAPEUTICAS
CENTRO DE SALUD

C.S."A" BBBBB

CS."B" EEEE

RE PRIMERAS CCEE REALIZADAS.

% pacientes en
LEQ/Primeras CCEE

% ENTRADAS EN LISTA DE ESPER
ESPECIALIDAD HOSPITALARIA

Facultativo Tasa Grupo hospital Tasa Sacyl

AAAAA
CGD BBBBB

ccee

DDDD
DERMATOLOGIA EEEE

FFFF
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ANEXO 2

SOLICITUD CONCIERTO EXTERNO Y/0 CONTRATACION DE

PERSONAL GERENCIA DE ATENCION
ESPECIALIZADA. ....ccottuimainsmsss s s aaa n s s an s nnanm s snn nnnn
SOLICITO:

[0 Contratacién de personal eventual para disminuir demoras y lista de espera:

(Especificar nimero y categoria profesional/especialidad, tiempo de contratacion,...)

O_Concierto externo:

(Especificar actividad, nimero,...)

Para ello, DECLARO QUE: Se cumplen los siguientes requisitos:

El objeto de la contratacion eventual y/o concertacion externa es la consecucion
de los objetivos para la mejora y estabiliz acion de las list as de espera y su
coste no compromete la evolucion ni la previsi 6n del Techo de Gast o
del afo en curso.

Con caracter previo, se han utilizado de forma dptima los recursos sanitarios propios
(Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, Titulo
VIII, Art. 64).

FdO: D/DA,.......covimmssssmssssmsssmssssmssssmssssnssssmnsssssnsssnsssnnes

GERENTE DE ATENCION ESPECIALIZADA
DEL HOSPITAL/COMPLEJO......cosnusssrnsssnanns




| ¢+ o
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ANEXO 3

ANEXO IlI: INFORME SOBRE LA ADECUACION

DE LOS MODULOS DE ATENCION CONTINUADA

A LA MEJORA Y ESTABILIDAD DE LE COMO
OBJETIVO PRIORITARIO ASISTENCIAL DE LA GRS

GERENCIA DE ATENCION ESPECIALIZADA.........ccosemvsmrsnrssnssesssssans

Informe sobre la situacion actual de los Médulos de Atencion Continuada

autorizados en esta Gerencia de Atencion Especializada:

SERVICIO / UNIDAD:

Nombre del N° Médulos | Fecha ultima
Actividad* por médulo

Facultativo mensuales | autorizacién

*Entendiendo que la disminucion de las demoras y listas de espera es un objetivo irrenunciable de la Gerencia

Regional de Salud para el periodo 2015-2019, detallar brevemente cdmo incide en su consecucion.

Fdo: D/D3.......isiiissisiwsnsinsininsiss O

GERENTE DE ATENCION ESPECIALIZADA
DEL HOSPITAL/COMPLEJO.........ccss0000
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ANEXO0 4
INFORME JUSTIFICATIVO SUSPENSION QUIRURGICA INFORME DE SUSPENSION QUIRURGICA

Fecha

Quiréfano N°

Nombre y apellidos del paciente:

N° HHCC:

Diagnéstico:

Procedimiento:

Motivo de la suspension :

Facultativo/s y Servicio/s que indican la suspension:

FIRMA/S:

Fdo: Drinnsvsniasinig Dicvisnisssnmsndsiiss Drsssisivsuiieniiins

Comunicado a Direccién /Subdireccién Médica: Si o No o

Informado el paciente y la familia por el facultativo que indica la suspensién: Si o No o

Fecha de nueva programacion quirurgica:

.................. ) TP TR
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ANEXO 5

INFORME DE INCUMPLIMIENTO DE INDICADORES U OBJETI-
VOS, PROPUESTA DE MEJORA Y COMPROMISOS ADQUIRIDOS

El Gerente del Centro, en caso de incumplimiento de cualquiera de
los indicadores u objetivos de PERYCLES, remitira a la Gerencia Re-
gional de Salud, en los quince dias posteriores a la evaluacion, un
informe justificativo, asi como las propuestas de mejora y los com-
promisos que adquiere

GERENCIA DE ATENCION

Comision /Subcomision de

Informe sobre incumplimiento de los siguientes objetivos de:

Objetivo

Servicio

Estandar

Resultado

MOTIVOS DEL INCUMPLIMIENTO:

PLAN DE MEJORA PROPUESTO:

(Descripcidn, Cronograma de implantacion y Autoevaluacion)
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ANEXO 6
MODELO DE ACTA DE REUNIONES

COMISION/SUBCOMISION DE.......cccesursuessarseessarssnsssssrsnssasssssssssssssssssssssessssssssesssnessnssnees

Acta n°x/xx:

ASISTENTES:

D D

Cargo: Cargo:

D D

Cargo: Cargo:
Enila Sala s del Complejo Asistencial.............cccoceeeeneeeeercenienees , se retinen las personas
anteriormente citadas, siendo las ..................... horasidel dia ;..o

Se trataron los siguientes puntos:

Compromisos adquiridos:

Compromiso Fecha cumplimiento Responsable

No habiendo mas asuntos que tratar, se levanta la sesion, siendo las....... horas del dia arriba indicado.

El Presidente de la Comision El Secretario de la Comision

Fdo.:.

Cargo:.
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ANEXO 7
BREVE GLOSARIO DE TERMINOS

Gestion sanitaria. Es la funcion ejecutiva de planificar, organizar,
dirigir, controlar y supervisar actividades sanitarias encaminadas a
mejorar resultados en salud de la poblacion.

Eficacia. Hace referencia al impacto o efecto de una accion llevada
a cabo en las mejores condiciones posibles o experimentales. En
nuestro sector hace referencia al impacto o efecto de una accion
sobre el nivel de salud o bienestar de la poblacion, llevada a cabo
en condiciones 6ptimas. Responderia a la cuestion sobre cudl es la
capacidad esperada de un curso o accion sanitaria (bajo condiciones
de uso y de aplicacion ideales) para mejorar el nivel de salud de un
individuo o colectivo

Efectividad. Hace referencia al impacto que se alcanza a causa de
una accion llevada a cabo en condiciones habituales. Se refiere a la
posibilidad de que un individuo o colectivo se beneficie de un pro-
cedimiento farmacolédgico o de cualquier practica médica. En el am-
bito sanitario, respondera al analisis del efecto de un curso de
accion sanitaria, bajo condiciones habituales de practica médica,
sobre el nivel de salud de un colectivo.

Eficiencia. Es el grado en que una tecnologia, una intervencién o una
organizacion realiza la maxima contribucién a los objetivos de salud
definidos dados los recursos disponibles. Implica la relacion favorable
entre resultados obtenidos y costes de los recursos empleados. Res-
ponde por tanto a la medida en que las consecuencias del proyecto
son deseables desde la perspectiva econdmica. Supone en resumen
maximizar el rendimiento (output) de una inversion dada.

Pacientes pendientes de intervencién quirargica progra-
mada. Conjunto de pacientes con prescripcion no urgente de un
procedimiento diagnostico o terapéutico, establecida por un médico
especialista quirtrgico, una vez concluidos sus estudios diagndsti-
cos, aceptada por el paciente, y para cuya realizacion el hospital
tiene previsto la utilizaciéon de quir6fano.

+ Pacientes pendientes de consultas externas y pruebas

diagnosticas/terapéuticas. Conjunto de pacientes que en un
momento dado se encuentran en espera para ser atendidos en una
consulta externa o para la realizaciéon de una prueba diagnostica/te-
rapéutica en atencion hospitalaria, solicitadas por un médico auto-
rizado por la institucion, teniendo documentada tal peticion.

Pacientes en espera estructural. Incluye los pacientes que, en
un momento dado, se encuentran pendientes de ser intervenidos
quirargicamente, de ser vistos en consulta de atencion hospitalaria
o de la realizacion de una prueba diagnoéstica/ terapéutica, y cuya
espera es atribuible a la organizacién y recursos disponibles.

Pacientes en espera no estructural para intervencion qui-
rargica. Incluye:

- Pacientes en espera tras rechazo a la propuesta de intervencion en
un centro alternativo son aquellos pacientes pendientes de una in-
tervencion quirirgica, cuya espera es motivada por la libre eleccion
del ciudadano.

- Pacientes transitoriamente no programables. Aquellos pacientes
pendientes de una intervencion quirtrgica, cuya programacion no es
posible en un momento dado por alguno de los siguientes motivos:

- Pacientes en espera médica por motivos clinicos que con-
traindican o no aconsejan temporalmente la intervencion.

- Pacientes en espera, por solicitud de aplazamiento de la in-
tervencion (motivos personales/laborales).

Pacientes en espera no estructural para consultas exter-
nasy pruebas diagnosticas/terapéuticas. Pacientes incluidos
en el registro en un momento dado, pero cuya espera no es atribui-
ble a la organizacion y a los recursos disponibles, sino a circuns-
tancias especiales de la solicitud de la cita. Incluye:

- Pacientes con demora atribuible a la propia voluntad del paciente
(pacientes en espera voluntaria por motivos personales, laborales o
por libre eleccion de médico).
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- Resto de pacientes incluidos en el registro cuya cita se ha estable-
cido sobre una fecha solicitada por el médico peticionario.

+ Demora media o Tiempo medio de espera de los pacien-

tes pendientes. Es el tiempo promedio, expresado en dias, que
llevan esperando los pacientes pendientes desde la fecha de entrada
en el registro hasta la fecha de estudio.

Espera media de los pacientes atendidos. Es el tiempo pro-
medio, expresado en dias, que han esperado los pacientes desde la
fecha de entrada en el registro hasta la fecha de su atencion.

» Prioridades para inclusion en lista de espera:

- Prioridades para consulta externa y/o prueba diagnostica/te-
rapéutica:
- Prioridad 1: solicitud preferente. Aquella que debe re-
alizarse en un periodo méaximo de 15 dias.

- Prioridad 2: solicitud ordinaria. No se establece pe-
riodo maximo.

- Prioridades para indicacion quirtrgica:

- Prioridad 1: pacientes cuyo tratamiento quirdrgico,
siendo programable, no admite una demora superior
a 30 dias.

- Prioridad 2: pacientes cuya situacion clinica o social
admite una demora relativa, siendo recomendable la
intervencion en un plazo inferior a 9o dias.

- Prioridad 3: pacientes cuya patologia permite la de-
mora del tratamiento, ya que aquella no produce se-
cuelas importantes.

« Utilizacion de quir6fano en jornada ordinaria. Se calcula di-

vidiendo el tiempo de utilizacion de quiréfano en jornada ordinaria
entre el tiempo disponible de quirdfano en jornada ordinaria.

« Tiempo utilizado de quiréfano. Suma de los tiempos (en horas)

transcurridos desde la entrada al quir6fano de cada uno de los en-

fermos hasta su salida del mismo para todas las intervenciones qui-
rargicas programadas realizadas durante el mes.

Tiempo disponible de quiréfano. Tiempo total (en horas) de
quirdfano que ha estado disponible para intervenciones quirtargi-
cas programadas durante el mes. Para su calculo se contabilizaran
siete horas de disponibilidad por turno y se restara el tiempo dedi-
cado a intervenciones urgentes realizadas en los quir6fanos pro-
gramados.

Intervencién quirtrgica suspendida. Aquella intervencion
quirdrgica programada (en parte quirargico definitivo) que por
cualquier motivo no se realizo en la fecha que inicialmente fue pre-
vista y tampoco se sustituy6 en la programacion del quiréfano.

Consulta externa de atencion hospitalaria. Todo acto médico
realizado de forma ambulatoria y programada para el diagnostico,
tratamiento o seguimiento de un paciente, con base en la anamne-
sis y exploracion fisica, y realizado en un local de consultas externas
de atencion hospitalaria con independencia de su ubicacion fisica
dentro de la red asistencial. No deben por lo tanto contabilizarse
como consultas:

- Las realizadas por personal de enfermeria.

- Lasrealizadas a pacientes ingresados por peticiones entre ser-
vicios.

- Larealizacion ni el informe de pruebas diagnosticas comple-
mentarias.

- Laextraccion de muestras.

- Los meros actos de relleno de impresos de peticiones.

Primera consulta. La efectuada a un paciente, por primera vez,
en una especialidad concreta y por un problema de salud nuevo (ex-
cluidas las revisiones periodicas de tipo preventivo) segin criterio
del médico prescriptor. Se consideraran ademas primeras consultas
todas aquéllas solicitadas por iniciativa del médico de Atencion Pri-
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maria sobre pacientes dados de alta por el médico especialista (pa-
cientes con diagndstico y, en su caso, con tratamiento ya instau-
rado), acreditado mediante informe escrito. No son Primeras
Consultas las interconsultas derivadas entre facultativos de la
misma especialidad.

Consultas sucesivas. Todas aquellas que deriven de una primera
consulta y todas las que se generen como revision o seguimiento de
un proceso de hospitalizaciéon o consulta anterior. Por tanto, ten-
dréan consideracion de consulta sucesiva todas las revisiones deter-
minadas por decisiéon del médico especialista, con independencia
del tiempo que transcurra entre las mismas y aun cuando, para fa-
cilitar los tramites al paciente, la cita se concierte a través del Cen-
tro de Salud (utilizando el informe escrito del médico especialista y
no requiriendo paso a través del médico de Atenciéon Primaria).

Consulta de alta resolucion. De entre las primeras consultas
atendidas, aquella en la que el mismo dia se realizan las explora-
ciones complementarias solicitadas, se emite juicio diagndstico, si
procede tratamiento e informe de alta, aunque el informe definitivo
se le envie posteriormente al paciente o al médico solicitante

Prueba diagnostica/terapéutica. Toda prueba o exploracion
complementaria realizada en una consulta o sala especial que no
estd englobada en la anamnesis y exploracion fisica basica que se
realiza al paciente y que requiere la asignaciéon de un tiempo dis-
tinto al de la propia consulta.

Primera prueba diagnéstica/terapéutica. La solicitada por
primera vez a un paciente, con el objetivo de ayudar en el diagnos-
tico o instaurar una pauta terapéutica de una entidad patoldgica de-
terminada.



