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Resumen

La situacién de envejecimiento, dispersion y dependencia demogréfica de Castilla y Ledn
constituye un desafio para la prestacion efectiva, equitativa y eficiente de los servicios sanitarios, y
requiere esfuerzos adicionales, reflejados en la dedicacién presupuestaria o en la apuesta por un
modelo de atencién primaria accesible en todo el territorio.

El compromiso de mejora de los servicios sanitarios incluye nuevas iniciativas por parte del
Sistema de Salud de Castilla y Le6n. El modelo de gestion integrada de atencidn primaria y
atencion especializada, y las nuevas unidades de diagnédstico rapido, son ejemplos de una mayor
coordinacién en la planificacién de los programas y actuaciones de salud para impulsar procesos
de atencion compartidos.

En el continuo desarrollo de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castilla y
Ledn, se ha procedido a la estratificacion de toda la poblacion castellana y leonesa, a través de un
modelo especifico. Se han desarrollado nuevas unidades de convalecencia sociosanitaria, dirigidas
a la prestacion de cuidados sanitarios de larga duracién y atencién integrada a la convalecencia;
también se han impulsado unidades de continuidad asistencial, para la atencién de pacientes con
procesos cronicos pluripatolégicos complejos, y se ha promovido el programa del paciente activo.

Son relevantes algunas iniciativas de innovacién, ya implantadas con éxito en la Comunidad
Auténoma, como el servicio de atencién telefénica a urgencias pedidtricas, el anillo radiolégico o
la unificacién regional del sistema de informacién en anatomia patoldgica. A ello se suman
nuevas iniciativas como los modelos de planificacién quirtirgica compleja a través de impresion
3D o el Proyecto AMADEUS, dirigido a mejorar la deteccién y atencién del deterioro clinico en
pacientes hospitalizados.

En el dmbito de los profesionales, ha tenido lugar la primera edicién del programa de post-
formacion sanitaria especializada de residentes, con el fin de incentivar la permanencia en el
Sistema de Salud de Castilla y Leén de los mejores profesionales que acaban de terminar su
residencia en la Comunidad Auténoma.

Entre los programas de salud publica, cabe citar iniciativas como el impulso de nuevos
programas de vacunacion del adulto, los cambios normativos dirigidos a facilitar la atencién
continuada de las oficinas de farmacia o las actuaciones de certificacion para las exportaciones de
productos alimenticios.

Finalmente, en el &mbito de la organizacién de la asistencia sanitaria en zonas limitrofes, se
mencionan diversas iniciativas de cooperacion con aquellas comunidades auténomas con las que
Castilla y Le6n tiene especiales vinculos, dada su estratégica posicion territorial.
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Introducciéon

Castilla y Ledn es la Comunidad Auténoma més extensa de Espafia, la que presenta el mayor
nimero de nicleos de poblacién dispersos, la de poblacién mas envejecida y con las tasas de
dependencia demografica més elevadas del conjunto nacional.

En los 94.230 km? de superficie que ocupan las nueve provincias de la Comunidad
Auténoma (casi un 20% de la superficie de Espaiia), residen 2.478.079 habitantes, poco mas del
5% del total del pais. Ello se traduce en una baja densidad de poblacién (menos de 27 habitantes
por km?), repartidos por el territorio de forma extremadamente dispersa, con un 49% de la
poblacién en el medio rural. Baste resefiar el hecho de que los 2.248 municipios que existen en
Castilla y Leén suponen mds de la cuarta parte de todos los municipios de Espafia; y de ellos casi
un 95% cuenta con menos de 2.000 habitantes, e incluso cerca del 30% tiene menos de 100
habitantes.

En cuanto a la pirdmide poblacional, las personas con edad igual o superior a 65 afios
suponen el 24% de la poblacion de Castilla y Ledn, el mayor porcentaje de personas mayores en
todas las comunidades auténomas. Lo mismo sucede con la poblacién a partir de 85 afios, que en
Castilla y Ledn suma el 4,7% del total. La esperanza de vida al nacer de los castellanos y leoneses
en 2014 era de 83,6 afios segtn el INE, la tercera mas alta de Espafia. Finalmente, la tasa de
dependencia demogréfica, relacion existente entre la poblacion dependiente (menor de 16 afnos y
mayor de 64 afios) y la poblacién productiva (de 16 a 64 afos), es del 58,7%, lo que supone
también la cifra mds alta del pafs.
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1 Salud Publica: prevencion y
ordenacion

1.1 Calendario vacunal

Castilla y Ledn ha venido apostando por un calendario tinico para toda Espafia y promoviendo la
inclusién de los ultimos avances en vacunas en el Calendario de Vacunacién del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).

En particular, durante el afio 2015 se ha promovido la inclusién de la vacuna conjugada
contra el neumococo, que fue incorporada al Calendario de Vacunacién del CISNS en el mes de
enero, e inmediatamente se incorpord al Calendario Oficial de Vacunaciones Sistematicas de la
Infancia de Castilla y Leén. Con posterioridad, en julio de 2015 se afiadi6 la vacunacioén frente a
varicela, también incorporada en Castilla y Le6n a los 15 meses y 3 afios de edad. Otro programa
con influencia directa sobre los mas pequefios ha sido el Programa de Vacunacién Prenatal frente
a la tosferina en Castilla y Leén que tiene como objetivo la disminucién de casos de tosferina en
los recién nacidos a través de la vacunacién de sus madres durante el embarazo. Con estas
actualizaciones, el Calendario Oficial de Vacunaciones Sistemadticas de la Infancia de Castilla y
Leon se convierte en uno de los mds avanzados de nuestro entorno.

La cobertura vacunal en el primer afio de vida en Castilla y Ledn en 2015 se situd entre el
95,0% y 97,2% segun la vacuna, mejorando respecto del afio anterior que oscil6 entre 93,5% y el
96,4%. Respecto a la vacunacion con Triple Virica (sarampion- rubéola- parotiditis), la cobertura
de la 17 dosis a los 12 meses ha sido de 95,2% frente al 94,8% en 2014 y la de la 2° dosis a los 3
afios de un 90,9% frente al 87,2% en el ano anterior.

Esta misma tendencia de mejora se observa a lo largo de todo el calendario infantil, si bien
ain queda margen para alcanzar los valores previos al cambio del sistema de informacién
vacunal. A este respecto, es preciso recordar que en 2013 se modificé la fuente de informacién y
la metodologia para la elaboracién de los indicadores de cobertura en la Comunidad Auténoma.
De la previa estimacion de coberturas vacunales basada en el registro numérico de dosis
administradas y una poblacién diana numérica procedente de datos oficiales publicados por el
INE, se pasé a un registro nominal informatizado poblacional. Esta mejora importante en el
sistema de informacién vacunal de Castilla y Leén produjo un descenso transitorio en los
indicadores de coberturas, lo cual influye en la comparaciéon con afios anteriores y con otras
comunidades auténomas.

Pero las vacunaciones no son patrimonio exclusivo de la infancia. Asi por ejemplo, Castilla y
Ledn dispone de una de las carteras mdas extensas en programas de vacunacién en pacientes
pertenecientes a grupos de riesgo. Un claro ejemplo es el programa de vacunacién -pionero en
Espafia- para la prevencion del herpes zoster que recientemente se ha extendido a pacientes entre
60 y 69 afios con diabetes mellitus o con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que reciban
tratamiento con corticoides inhalados.

En cuanto a la vacunacién de gripe, en la campafia 2014-2015 se vacunaron frente a la gripe
en Castilla y Leén un total de 549.122 personas, de ellos 390.637 personas mayores de 65 afios. La
cobertura vacunal en mayores de 65 afios fue del 66,1%, la segunda mayor de todas las
comunidades auténomas. Cabe destacar asimismo la elevada cobertura de vacunacién antigripal
en centros residenciales de personas mayores, que alcanzé el 93,1%.

Otros programas de vacunacién en grupos de riesgo, dirigidos a nifios y adultos, como la
vacunacién de viajeros internacionales o las campaflas de vacunacién frente al neumococo,
completan la apuesta en materia de prevencién a través de las vacunas de la Junta de Castilla y
Leén.
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1.2 Nueva regulacion de la atencion farmacéutica
continuada de las oficinas de farmacia

En Castilla y Ledn prestan servicio 1.635 oficinas de farmacia y 292 botiquines, lo que representa
la segunda mejor ratio por habitante de Espafia. E1 53,0% de estas oficinas de farmacia, se ubican
en municipios de menos de cinco mil habitantes.

La publicacién del Real Decreto-Ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de
la calidad y cohesién del Sistema Nacional de Salud, de contribucién a la consolidacion fiscal, y de
elevacién del importe maximo de los avales del Estado para 2011, y del Real Decreto-Ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, establecen un nuevo marco
econdmico para las oficinas de farmacia, reflejado tanto en los margenes percibidos por los
titulares de las mismas, como en el precio de los medicamentos; son medidas que afectan de
forma directa a los costes de prestacion del servicio y, por tanto, en el caso de las oficinas de
farmacia de dimensiones mas reducidas, a las condiciones de su viabilidad econémica.

Todo ello aconsejé proceder a la derogaciéon de la Orden de 2 de marzo de 1998 de la
entonces Consejeria de Sanidad y Bienestar Social que, si bien resulté una herramienta de
utilidad en el momento de su publicacién, necesitaba de una adaptacion y flexibilizacién en aras a
dar respuesta a la nueva realidad social, sanitaria y farmacéutica de Castilla y Le6n asegurando, al
mismo tiempo, la calidad de la asistencia farmacéutica que se presta al ciudadano.

Asi, en el afio 2015 se ha publicado la Orden SAN 744/2015, de 7 de setiembre, por la que se
determina la atencién farmacéutica continuada de las oficinas de farmacia que contempla, entre
otras medidas, la definicién de cudles son los productos de obligada dispensacion durante el
servicio de urgencias (término que sustituye a la anterior terminologia de turnos de guardia).
Ademas se contempla la posibilidad de autorizacién excepcional de turno de servicios de urgencia
entre oficinas de farmacia de diferentes zonas basicas de salud, asi como de autorizacién
excepcional en algunas zonas bdésicas para que en fin de semana y festivos se aplique el mismo
criterio que para el servicio de urgencias nocturno.

Por otra parte, la nueva normativa establece que en los municipios correspondientes a zonas
bésicas de salud urbanas, el nimero de oficinas de farmacia que deben prestar servicios de
urgencia se determina en virtud del tamafio de la poblacién afectada y no en funcién del nimero
de zonas bdsicas que tenga cada municipio; y en zonas bésicas de salud semiurbanas y rurales se
establece que los turnos del servicio de urgencias deberan ser entre las oficinas de farmacias de un
mismo municipio siempre y cuando dicho municipio tengan dos o més oficinas de farmacia, centro
de atencioén sanitaria continuada y mas de 5.000 habitantes.

Ademds, en las zonas basicas de salud semiurbanas y rurales podran introducirse en los
turnos oficinas de farmacia de distintas zonas siempre que la distancia entre el centro de atencién
sanitaria continuada de la zona en cuestién y las oficinas de farmacia no supere los 20 minutos
para servicios de urgencia diurnos y 30 minutos para servicios de urgencia nocturnos. Y por
ultimo, se establecen 10 tramos de horarios por encima de minimos a los que podran optar las
oficinas de farmacia solicitantes.

1.3 Controles de exportacion de productos
alimenticios

En el ambito de la exportaciéon a paises ajenos a la Unién Europea, aunque las competencias
relativas a la Sanidad Exterior son de la Administraciéon General del Estado, los controles en que
se basa son los efectuados por los Servicios Oficiales de Salud Publica, Veterinarios y
Farmacéuticos, de la Junta de Castilla y Le6n.

Estos controles se concretan para el caso de las industrias exportadoras, ademds de los
programados para todas las industrias alimentarias sobre condiciones de higiene, seguridad
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alimentaria, sistemas de autocontrol y trazabilidad, en la comprobacién del cumplimiento de los
requisitos especificos exigidos por el pais importador y la emisién del certificado que debe
acompafiar a cada partida exportada. En 2015 esto ha supuesto la certificacion de,
aproximadamente, 13.000 partidas de alimentos y bebidas, lo que significa que cada dia laborable
se controlan 52 exportaciones de estos productos desde Castilla y Ledn a paises no pertenecientes
a la Unién Europea.

Adicionalmente, desde la Direccién General de Salud Publica, se realiza el seguimiento de
todas las empresas exportadoras con el fin de asegurar que mantienen las condiciones que
permitieron su autorizacién y se da cobertura a las visitas de auditoria que realizan las
Autoridades Sanitarias de terceros paises, que son coordinadas por la Administracién General del
Estado. En 2015 Castilla y Le6n ha sido objeto de auditoria por parte de las autoridades de Israel
(febrero), Corea del Sur (marzo-abril), Taiwan (junio), Republica Popular China (julio), Estados
Unidos de Norteamérica (septiembre) y Arabia Saudi (noviembre).
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2 Asistencia sanitaria

2.1 Recursos y actividad en asistencia sanitaria

Los datos poblacionales condicionan de manera relevante la prestacién de servicios sanitarios, y
confiere especial relevancia al dmbito de la atenciéon primaria de salud. Castilla y Ledn es la
comunidad auténoma que mayor proporcién de su gasto sanitario destina a la atencién primaria y
presenta las mejores ratios de profesionales sanitarios por habitante, tanto de medicina de familia
como de enfermeria. En lo que se refiere a los recursos, cabe citar que la apuesta por una sanidad
cercana a la poblacién rural condiciona que existan 3.652 consultorios locales en la comunidad
auténoma, lo que supone mds de un tercio del total nacional, y un total de 247 centros de salud.
En Castilla y Ledn, el 40% de los consultorios locales tienen asignadas menos de 50 Tarjetas
Sanitarias Individuales (TSI).

Sin perjuicio de los datos expuestos sobre atencién primaria, también en atencidn
especializada las ratios de profesionales sanitarios por habitante en Castilla y Ledn son superiores
a la media del Sistema Nacional de Salud, tanto en medicina como en enfermeria. La atencién en
este nivel se organiza territorialmente en 11 areas de salud, donde se ubican un total de 16
hospitales publicos (14 pertenecen a la Gerencia Regional de Salud, 1 dependiente de la
Diputacién de Segovia y 1 dependiente de la Comunidad Auténoma), integrados a su vez por
distintos centros hospitalarios y de especialidades.

Tabla 2-1 Indicadores de recursos y actividad del Sistema de Salud de Castilla y Leén, 2015

NP° tarjetas sanitarias 2.380.167
Recursos humanos 35.088
Areas de salud 11
Complejos hospitalarios / hospitales de SACyL 8/14
N° camas instaladas 7.260
N° quiréfanos 176
N° ingresos hospitalarios 245.770
N° estancias hospitalarias 1.710.546
N° intervenciones quirtrgicas 252.705
N° urgencias atencién especializada 991.380
Centros de salud 247
N° consultas atencion primaria (ordinarias) 28.828.282
N° consultas atencién primaria (urgentes) 1.978.342

Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castilla y Le6n. Ao 2015.

A pesar de todas las dificultades que requiere la prestacion de unos servicios sanitarios de calidad

y accesibles en las condiciones descritas de territorio y poblacién, las valoraciones que dan los
ciudadanos a los servicios sanitarios de Castilla y Ledn se sitdan por encima de la media nacional.
Asi, los resultados del Barémetro Sanitario 2014, publicado por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad en junio de 2015, muestran que los ciudadanos de Castilla y Leén
califican con un 6,57 el funcionamiento del sistema publico sanitario, una nota mejor que la del
aflo anterior (6,48) y por encima de la media nacional (6,31). Cabe destacar ademds que los
castellanos y leoneses mayores de 65 afios valoran con un 7,15 el funcionamiento del sistema
sanitario publico (la media de Espana es 7,02).
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La encuesta pone de manifiesto ademds que el indice de satisfaccion de aquellas personas
que a lo largo del dltimo afio utilizaron alguno de los servicios de la sanidad ptblica es mayor que
el de la poblacién general: asi, la puntuacién que otorgan a la Atencién Primaria los pacientes que
pasaron por sus consultas es de 7,55, y en el ambito de las consultas externas de Atencién
Especializada la nota media es de 6,82.

El 85,7% de los castellanos y leoneses considera que la atencién que recibi6 en el sistema
publico de salud fue buena o muy buena en Atencién Primaria, y el 86,1% realizaron esta
valoracién cuando acudieron a una consulta externa de Atenciéon Especializada.

Los usuarios se sienten satisfechos con la facilidad para conseguir cita para consultas de
Atencion Primaria, con una puntuacién de 7,46, asi como con el trato que reciben por parte del
personal sanitario de Atencién Primaria, que la califican con una nota media de 8,22. El tiempo
dedicado por parte del médico de medicina de familia o pediatra a cada paciente merece una nota
de 7,53 para los pacientes castellanos y leoneses, mientras que la atencién a domicilio por parte
del personal médico y de enfermeria de Atencién Primaria la puntdan con un 7,94.

En cuanto a la atencién en los Servicios de Urgencias, el 72,6% de los pacientes consideran
que fueron atendidos con mucha o con bastante rapidez, y el 81,0% asegura que la atencién fue
buena o muy buena. Globalmente, los ciudadanos se sienten satisfechos con la atencién que han
recibido ante un problema urgente, y otorgan a estos servicios una nota media de 6,3.

El barémetro sanitario pone de manifiesto la elevada consideracién que los ciudadanos de
Castilla y Leén tienen respecto a la sanidad publica: el 75,6 % optarian por la provisién publica en
Atencién Primaria, la media del SNS es del 68,4 %, mientras que cuando se trata del ingreso en un
hospital un 75,8% escogeria un hospital publico frente al 63,7% de la media nacional. Asimismo,
y siguiendo en esta linea, el 77,2% de los encuestados se decantaria por un centro puiblico en
Castilla y Leon teniendo en cuenta la tecnologia y los medios de los que dispone.

La consecucién de estos resultados de satisfaccion en la poblacién es muestra de un esfuerzo
importante, plasmado también en las cifras presupuestarias, sin perjuicio de las dificultades
econdmicas de estos ultimos afios.

2.2 Una atencion primaria reforzada

Las caracteristicas sociodemogréficas de Castilla y Leén, su extension territorial y la dispersién
poblacional hacen imprescindible la apuesta por la Atencién Primaria, como nivel basico dirigido
a garantizar la atencidn esencial y continuada a los castellanos y leoneses.

2.2.1 Datos de atencion primaria destacados

Castilla y Ledn es la Comunidad Auténoma que mayor porcentaje de su presupuesto dedica a
Atencién Primaria. El presupuesto destinado en 2015 fue de 1.057.370.504 euros, es decir, un
2,5% mas que en el afio anterior. La atencién primaria supone el 32,4% del total del presupuesto
de la Consejeria de Sanidad. En la estadistica de gasto sanitario publico, que excluye el gasto en
farmacia, Castilla y Ledn también encabeza el ranking de porcentaje del presupuesto destinado a
atencién primaria entre todas las comunidades auténomas espafiolas.

Los equipos de atencion primaria se organizan en 249 zonas bésicas de salud, en las que se
ubican un total de 247 centros de salud, 3.652 consultorios locales y 199 puntos de atencién
continuada y centros de guardia. Cabe destacar el hecho de que, si bien la poblacién de Castilla y
Ledn apenas supone en torno al 5% de la poblacién total de Espafia, en el territorio de la
Comunidad Auténoma se encuentra el 36% de los consultorios de atencién primaria de todo el
pais, claro ejemplo de la apuesta por la accesibilidad a este nivel de atenciéon que se ha venido
impulsando en nuestra region.

Asimismo, Castilla y Ledn presenta las mejores cifras de todas las comunidades auténomas
espafiolas en cuanto al nimero de personas asignadas en promedio por cada profesional de
medicina de familia y enfermeria en Atenciéon Primaria segin la estadistica de Indicadores Clave
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del SNS 2014, y el quinto lugar en poblacién asignada en promedio por cada profesional de
pediatria en este nivel de atencién. Las cifras de frecuentacién en medicina de familia en Castilla
y Ledn son las mds altas de Espafa, con un promedio de 8,03 consultas por persona asignada y
afio, y en enfermeria de atencién primaria son las segundas del pais, con 3,7 consultas anuales por
persona asignada.

2.2.2 Gerencias integradas de atencion primaria y
especializada

Para consolidar la apuesta de Castilla y Ledn por la accesibilidad al sistema sanitario, sin perjuicio
de los recursos de atencién primaria y especializada, resulta imprescindible reforzar la
continuidad asistencial entre niveles. Si bien no se trata de la tinica herramienta para afianzarla, el
modelo de Gestién Integrada (Gerencia Unica Integrada) es un elemento relevante a la hora de
avanzar en su desarrollo.

Este modelo de Gerencia Unica Integrada se sustenta en una mayor integracién entre
atencion primaria y especializada mejorando la organizacién, coordinacién y estructura de los
centros sanitarios. Con ello se pretende, como objetivo principal, conseguir la mayor coherencia
posible en la planificacion y ejecucion de los programas y actuaciones de salud en los que
intervienen ambos niveles y en los que la atenciéon al paciente crénico tiene una especial
relevancia, aumentando ademds los procesos de atenciéon compartidos.

En la Comunidad ya se estd trabajando funcionalmente en esta linea en distintas dreas, en
las que una sola gerencia integra y es responsable de la atencidén primaria y la especializada,
situaciéon ya establecida en las Areas de Salud de Zamora, Segovia, Avila y Soria. Cabe
mencionar que en el Area de Salud de Soria, donde desde 2011 un tnico gerente dirige ambos
niveles asistenciales (atencién primaria y especializada), este nuevo modelo asistencial ha
obtenido el sello de calidad EFQM 500* en febrero de 2014.

El objetivo a corto-medio plazo, como ya se ha sefialado, es adaptar la estructura periférica
de la Sanidad de Castilla y Leén (Sacyl), para implementar de forma progresiva el modelo de
Gerencias Unicas e Integradas, comenzando por las ya mencionadas que funcionalmente han
iniciado este camino, para continuar por aquellas que por tamafio y estructura sean susceptibles
de trabajar de manera acorde al modelo referido.

2.2.3 Impulso de Unidades de Diagnostico Rapido - UDR

Las UDR nacen ante la necesidad de promover la continuidad asistencial entre atencién primaria
y atencién hospitalaria como uno de los elementos imprescindibles para mejorar la atencién de
los pacientes en general, pero especialmente la de aquellos con sospecha de enfermedad grave
para los que resulta fundamental garantizar una asistencia sin demora o con demora maxima de
72 horas, acortando los tiempos de estudio y tratamiento y garantizando una atencién integral de
calidad basada en una atenciéon compartida por los dos niveles asistenciales.

Estas unidades estan vinculadas a los servicios de medicina interna y coordinadas con
atencion primaria y los servicios de urgencias hospitalarios. Se ha establecido un modelo comin
de UDR en todas las dreas de salud que dan respuesta al objetivo referido. Los procesos
subsidiarios de estudio en la UDR han sido previamente consensuados por un grupo de
profesionales de atencidn primaria y atencién hospitalaria. Las exploraciones complementarias
son programadas de forma preferente. Las UDR representan, una alternativa a la asistencia
convencional.

Sacyl dispone desde el afio 2012 de una UDR en cada uno de los 11 hospitales de Area. En
2015 han sido atendidos un total de 5.811 pacientes generando un total 15.799 consultas de las
cuales 5.811 fueron primeras consultas y 9.988 sucesivas (el indice sucesivas/primeras es 1,72). En
estas unidades el tiempo transcurrido desde que el paciente es visto en la consulta hasta la
obtencién del diagnéstico y la indicacion de la conducta a seguir (alta en la Unidad y seguimiento
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por el médico de atencién primaria, citacién en la consulta de la especialidad correspondiente,
ingreso hospitalario, etc.) durante el afio 2015, ha sido de 10,5 dias de media con un rango de 17
dias.

Durante este periodo los pacientes con diagndstico principal segin la clasificacién de
Enfermedades CIE-9 han sido 5.422 diagndsticos lo que supone un 93,3%, los 389 pacientes
restantes han sido clasificados en el apartado XVI Signos/sintomas sin especificar. Entre los
diagnosticos mds frecuentes destacan las patologias del aparato digestivo con 25,1% vy las
enfermedades neopldsicas con un 21,0%.

El origen de la solicitud principalmente es desde Atenciéon Primaria con un 47,8%.

Tabla 2-2 Origen de la solicitud en la unidad de diagnéstico rapido, 2015

N° total %
Atencion primaria 2.778 47,8
Urgencias atencion hospitalaria 1.766 30,4
Atencién hospitalaria (no urgencias) 1.113 19,2
Otros * 164 2,6
Total 5.811 100

Observaciones:*incluye unidades de atencién al paciente, residencias asistidas, etc.

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Analisis de actividad en Unidades de Diagnéstico Rapido, 2015.

La demora media para la asistencia durante 2015 ha sido de 2,2 dias.

Tabla 2-3 Demora para la asistencia, 2015

N° total %
N° pacientes atendidos dentro de las primeras 72 h. 4.708 81,0
N° pacientes atendidos tras 72 h. 1.108 19,0
Total 5.811 100

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Analisis de actividad en Unidades de Diagnéstico Rapido, 2015.

2.3 Un cambio de paradigma: Estrategia del paciente
crénico’

Durante 2015, ha continuado el desarrollo de las actuaciones previstas en la Estrategia de
Atencién al Paciente Crénico en Castilla y Ledn, siguiendo el objetivo general de mejorar los
resultados en salud y en calidad de vida de las personas con enfermedades crénicas a través de una
atencion integral de calidad, ajustada al nivel de necesidades de cuidados y en coordinacion con los
servicios sociales, en un entorno de sostenibilidad.

En Castilla y Ledn, con una poblacion de las mas envejecidas de Espaiia, dispersa y con un
peso importante del dmbito rural, se hace imprescindible llevar a cabo las adaptaciones en el
sistema sanitario que permitan gestionar de modo eficiente la cronicidad, proporcionando una
respuesta adecuada a las necesidades de las personas con enfermedades crénicas, que no siempre
encuentran una respuesta agil en el actual modelo sanitario, caracterizado por un alto nivel de

! Junta de Castilla y Le6n. Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla y Le6n [documento en Internet].
Valladolid: Consejeria de Sanidad; 2013. Disponible en:
http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/estrategia-atencion-paciente-cronico-castilla-leon
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especializacién en la atencién pero con frecuencia fragmentado en la provision de recursos. Ello
requiere avanzar hacia un modelo de atencién integrado, donde la coordinaciéon entre niveles
asistenciales es un elemento imprescindible y donde los cuidadores y las familias adquieren un
papel relevante.

La estrategia se centra fundamentalmente en cinco aspectos: potenciar el papel de la
atencién primaria y mejorar sus condiciones para facilitar una atencién eficaz; organizar y adecuar
los recursos hospitalarios a las condiciones y necesidades de los pacientes; asegurar la
coordinacién entre los profesionales de los diferentes niveles asistenciales que intervienen para
garantizar la continuidad de los cuidados; avanzar hacia la integracion asistencial efectiva a través
de la coordinacion de los sistemas sanitario y social; y promover la participacion activa por parte
de pacientes y personas cuidadoras en el mantenimiento de la salud.

El modelo de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castilla y Le6én toma en
consideracion dos modelos de referencia a nivel internacional: Chronic Care Model y Kaiser
Permanente. Del primero de ellos, se ha adaptado fundamentalmente la idea de interrelacionar
diferentes estamentos: comunidad, sistema sanitario y pacientes, de forma que el encuentro
clinico lo protagonicen pacientes activos e informados y un equipo de profesionales proactivos
con las capacidades y habilidades necesarias para conseguir una atencion de alta calidad, elevada
satisfaccién y mejora de resultados. En cuanto al segundo modelo, sin perjuicio de algunas de sus
premisas bdsicas como la integracién asistencial, trabajo en equipo, énfasis en la prevencién o
relevancia de la atencién primaria, se ha incidido especialmente en la adaptacion de su sistema de
estratificacion, para el desarrollo de un modelo especifico para la Comunidad Auténoma.

A este respecto, cabe mencionar que, aunque la Estrategia tiene un enfoque poblacional, la
adaptaciéon del sistema debe focalizarse sobre un segmento de la poblacién que, por sus
necesidades de atencién, precisa de mayores cambios en la organizacién asistencial actual. Se
trata fundamentalmente de pacientes que presentan pluripatologia, comorbilidad, con
necesidades frecuentes de atencién en diferentes niveles, y en los que ademds concurren con
frecuencia diferentes grados de discapacidad y dependencia.

La estratificacién poblacional ha constituido, de este modo, el paso inicial en el desarrollo de
la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla y Ledén. Se han establecido cuatro
estratos, denominados respectivamente G0, G1, G2 y G3. A partir de un andlisis exhaustivo de la
poblaciéon mediante este sistema de clasificacion, basado en los datos de registro de morbilidad y
utilizacién de recursos tanto de atencién primaria como de atencién especializada y, como
resultado del mismo, la poblaciéon ha quedado clasificada en estos cuatro grupos segin sus
necesidades y riesgos. Todo ello permite una planificacion mds adecuada de las intervenciones
especificas para cada grupo de pacientes asi como la asignacion de los recursos necesarios para la
puesta en marcha del proceso de atencion.

Los resultados de este proceso de estratificacion sefialan que dos terceras partes (67%) de la
poblacion de Castilla y Ledn quedan encuadradas en el grupo GO, personas sanas o con procesos
agudos no significativos, susceptibles de actuaciones de promocién de la salud y de prevencién
primaria con control de sus factores de riesgo; un 20% de la poblacién se incluye en el estrato G1,
pacientes con una patologia en estadio estable o inicial con baja necesidad de atencion sanitaria,
sin perjuicio del control del proceso clinico en el marco de la atencion primaria y de la promocién
de su autocuidado; y un 8% de la poblacién forma parte del estrato G2, pacientes pluripatolégicos
estables o con una patologia en estado avanzado con necesidades de atencién sanitaria moderada,
que reside fundamentalmente en la atencién y control de su proceso clinico por parte de atencién
primaria, con apoyos puntuales desde atencién especializada segtin protocolo, mediante la gestién
de procesos y casos. Finalmente, cerca de un 5% de la poblacién se encuentra incluido en el
estrato G3. Se trata de pacientes pluripatoldgicos severos con necesidades elevadas de atencidn
sanitaria (primaria y especializada) y con frecuencia con necesidades sociales, que en algunos
casos requieren la utilizacion de determinados recursos especificos como las unidades de
convalecencia sociosanitaria y las unidades de continuidad asistencial.
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Figura 2-1 Criterios de estratificacion en la poblacién de Castillay Leén, 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castilla y Leén. Estrategia de Atencion al Paciente Cronico en Castillay Leén.

Tres son los objetivos prioritarios en la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla y
Ledn: asegurar la coordinacién asistencial; potenciar la autonomia y la responsabilidad del
paciente; y por dltimo la innovacion y gestion del conocimiento.

El primero de estos objetivos se apoya en tres lineas estratégicas: la integracion asistencial
del modelo social y sanitario; la continuidad con la atencién sociosanitaria; y por tultimo la
adaptacién de la organizacion a las necesidades del paciente crénico. Para ello, sin perjuicio del
indiscutible protagonismo del nivel de atencion primaria, cabe hacer mencion al desarrollo de dos
recursos especificos, las Unidades de Continuidad Asistencial (UCA) y las Unidades de
Convalecencia Sociosanitaria (UCSS).

En cuanto al segundo objetivo prioritario en la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico
en Castilla y Ledn, consistente en potenciar la autonomia y la responsabilidad del paciente,
resultan fundamentales las actuaciones dirigidas a promover el autocuidado, la
corresponsabilidad y la participacién de los pacientes. El programa del paciente activo constituye
un elemento determinante en el éxito de esta iniciativa.

2.3.1 Unidades de Convalecencia Sociosanitaria -UCSS

Las UCSS son plazas ubicadas en residencias de personas mayores de titularidad de la Gerencia
de Servicios Sociales, para prestar cuidados sanitarios de larga duracién y atencién sanitaria a la
convalecencia, en personas con necesidades sociales y en situaciéon de dependencia, de forma
transitoria o definitiva, garantizando la coordinacién y la continuidad de cuidados entre los
diferentes niveles asistenciales sanitarios y sociales.
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De este modo, una vez transcurrida la fase aguda de necesidad hospitalaria (p.ej. ante una
fractura de cadera), la persona en situacién de dependencia que no puede volver a su domicilio -
bien porque vive sola o con un familiar vulnerable, habitualmente persona también mayor que no
puede cuidarle porque la necesidad de cuidados excede su capacidad o porque la vivienda
presenta barreras arquitecténicas que impiden la accesibilidad (escaleras dentro de la casa, etc.),
cuenta ahora con una alternativa a la permanencia en el hospital, y a un menor coste para el
sistema de salud.

Las UCSS permiten disponer de una serie de camas en las residencias de personas mayores
de la red social con apoyo sanitario y a las que pueden ser derivadas este tipo de pacientes, para
su rehabilitacién y recuperacién por un periodo estimado de dos meses, prorrogables hasta cuatro
meses. Ambos sistemas colaboran en la financiacion de estas camas en el Sistema de Salud con un
coste/dia, mas de diez veces menor de lo que supondria la permanencia en el hospital.

Iniciado su funcionamiento a partir de un convenio suscrito, entre la Gerencia Regional de
Salud y la Gerencia de Servicios Sociales para la gestion de estas plazas, a fecha de 31 de
diciembre de 2015, existen plazas en funcionamiento en Miranda de Ebro, Ponferrada,
Salamanca, Segovia, Soria y Valladolid. Préximamente se tiene previsto comenzar el
funcionamiento en Avila, Palencia y Le6n. La estancia media de los pacientes en estas Unidades
se sittia, para el conjunto en Castilla y Leén, en 78 dias.

Una vez dados de alta en la Unidad, el 43,8% de los pacientes vuelven a su domicilio, el
31,4% van a una residencia de personas mayores y el 10,3% ingresan en el hospital. El 14,5% de
los pacientes ingresados en este tipo de unidades fallece antes del alta.

Las ventajas que aportan estas unidades, en cuanto a sus resultados desde el punto de vista
sanitario, incluyen una ubicacién mds adecuada de los pacientes con necesidades sanitarias y
sociales, la disminucién de estancias hospitalarias y la mejora en la situacion de dependencia -se
estima que un 50% mejoran la situacién de dependencia por el apoyo sanitario en este recurso.
Por otra parte, desde el punto de vista social, las UCSS facilitan la orientacién social al alta con
propuesta de recurso social, bien sea para apoyo en el domicilio u otro tipo de recurso, asi como
la propia optimizacién de las plazas residenciales de personas mayores.

Actualmente se estd trabajando en la elaboracién de una base de datos conjunta entre los
Servicios Sociales y los Servicios Sanitarios, para disponer de forma conjunta de variables sociales
y sanitarias, y asi poder analizar desde ambas perspectivas el funcionamiento de dichas unidades.

2.3.2 Unidades de Continuidad Asistencial

Para mejorar la calidad de la vida y la satisfaccion de los pacientes que padecen patologias
crénicas y minimizar el riesgo de descompensaciones y la aparicién de eventos adversos a lo largo
de sus procesos, la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castilla y Leén propone un
modelo de integracién asistencial. Este define especificamente, para los pacientes con Procesos
Crénicos Pluripatolégicos Complejos (PCPPC), los flujos e itinerarios en el sistema sanitario a
través de un proceso asistencial, con cuya aplicacién se pretende aumentar la capacidad resolutiva
y la gestion integradora centrada en atencion primaria, a la vez que se crean las denominadas
Unidades de Continuidad Asistencial (UCA).

Estas unidades son estructuras funcionales para toda el Area, ubicadas en el hospital y en las
que participan habitualmente los médicos de atencién primaria, internistas y profesionales de
enfermeria gestores de casos. La finalidad es apoyar en la atencién de pacientes con PCPPC -
cuando sea preciso- a los profesionales de atenciéon primaria y del conjunto del hospital, a fin de
facilitar la interlocucién en el hospital, el acceso al propio hospital para apoyo diagnéstico y
terapéutico y asegurar la comunicacion y la continuidad asistencial de los pacientes.

A finales de 2015 el modelo ya estaba implantado en las once Areas de Salud de Castilla y
Leén y los resultados en las Areas con mds experiencia son prometedores: mejora de la
comunicacion entre atencién primaria y el hospital, aumento de consultas telefénicas, mejora de
la continuidad asistencial, disminucién del nimero de ingresos de pacientes con PCPPC y
descenso de la frecuentacion de consultas de especialidades y urgencias.
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Esta pendiente analizar la satisfaccion de pacientes y profesionales, pero la opinién de un
alto niimero de profesionales de diferentes Areas de Castilla y Leén que participaron en un taller
de trabajo sobre las ventajas y dificultades para el desarrollo del proceso asistencial, se resume en
la siguiente valoracion:

e  Beneficios para los pacientes en la rapidez de la atencién, en la mejora de la seguridad del
paciente y su calidad de vida mediante el seguimiento proactivo de los mismos, atencién
coordinada y mejora de la conciliaciéon en los cuidados y tratamientos; por dltimo, valoran
muy positivamente disponer de referentes en el hospital.

e Beneficios para los profesionales tanto de atencioén primaria como de hospital implicados en
los PCPPC, que valoran que ha mejorado la accesibilidad (el contacto telefénico es fluido e
inmediato entre profesionales), la coordinacién entre ambos niveles, la comunicacién y el
entendimiento con relacién a los pacientes.

2.3.3 Programa de pacientes activos?

La orientacién del modelo de atencidén en nuestra comunidad hace necesario el desarrollo de
iniciativas con la finalidad de que pacientes y personas cuidadoras dispongan del conocimiento
suficiente de su enfermedad, ajustado a sus niveles de comprensién, de conseguir su motivacién
para que se impliquen en el tratamiento y de facilitarles herramientas para que puedan adoptar
las decisiones que, a su nivel y en cada momento, puedan ser més favorables para el paciente.

El programa desarrollado en Castilla y Leén se ha centrado hasta el momento en el Proyecto
Paciente activo en Diabetes tipo 2, que tiene como objetivo potenciar el rol del paciente como
principal responsable del cuidado de su salud. Se pretende fomentar el autocuidado y formar sobre
las conductas saludables y positivas, utilizando el apoyo entre iguales, aumentar las habilidades y
confianza del paciente y mejorar el manejo de su enfermedad, pero con el asesoramiento y la
supervision de los profesionales sanitarios de su &mbito mds cercano.

Para ello, se ha tomado como referencia el Programa Paciente Experto de la Universidad de
los Pacientes, que sigue el modelo desarrollado por el Patient Education Research Center de la
Universidad de Stanford. Las fases de implantacién del proyecto han incluido una primera etapa
de formacién de formadores (profesionales sanitarios), en la cual se ha procedido al desarrollo de
las unidades didacticas, a través de un grupo de trabajo especifico y la formacién en habilidades
de comunicacién y dindmica de grupos.

A ello ha seguido una segunda fase de formacién a pacientes activos, futuros formadores, en
la que se ha producido la adquisicion de conocimiento, competencias y habilidades para el
autocuidado, a través de las unidades didécticas, la formacién en habilidades de comunicacién y
dindmica de grupos y la promocién de actitudes y motivaciéon. En la actualidad ya esta
desarrollada esta fase 2 del proyecto en la prictica totalidad de las Areas de Salud.

Finalmente, en el afio 2015 ya se ha iniciado la tercera fase de actividades formativas de
pacientes a pacientes, sesiones que se imparten desde los pacientes activos a otros pacientes, con
la asistencia de un profesional sanitario de apoyo (observador). El proyecto continia adelante
con vistas a su extension en toda la Comunidad Auténoma.

2.4 Un sistema apoyado en la innovacion

El Sistema de Salud de Castilla y Leén entiende que la innovacién es un elemento clave en el
aseguramiento y mejora de sus prestaciones a los ciudadanos. Algunos ejemplos de esta estrategia
de innovacién incluyen:

2 Junta de Castilla y Le6n. Aula de Pacientes [Internet]. Valladolid: Consejeria de Sanidad; 2015. Disponible en:
http://www.saludcastillayleon.es/sanidad/cm/AulaPacientes
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2.4.1 Servicio de atencion telefonica a urgencias pedidtricas

La demanda de atencién ante urgencias pedidtricas es cada vez mads frecuente en nuestro entorno.
El establecimiento de un procedimiento que permita una respuesta eficaz y oportuna a los padres
o tutores, ante sus requerimientos de informacién puede constituir un recurso de extraordinaria
ayuda en muchos casos, que incluso permita resolver muchas situaciones sin requerimientos
adicionales de atencion.

El servicio de consulta telefénica pedidtrica en Castilla y Le6dn, puesto en marcha en 2013 en
Valladolid y desde febrero de 2014 extendido al resto de areas de salud constituye un programa
innovador que ofrece informacién, consejos y recomendaciones a los padres sobre urgencias
pedidtricas (hasta los 14 afios). Se trata de un servicio complementario, especialmente indicado en
aquellas situaciones en las que una rapida recomendacién profesional proporciona tranquilidad a
los padres, al mismo tiempo que contribuye a mejorar la utilizaciéon de los servicios, teniendo en
cuenta la gravedad y complejidad del problema. De esta manera, el servicio se adapta a las
necesidades reales de cada paciente facilitando una nueva forma de contacto entre los usuarios y
los centros sanitarios.

El servicio garantiza una respuesta rapida y facil, desde el domicilio del paciente, mediante
el teléfono (y en un futuro utilizando también otros canales de comunicacién), y contribuye a
poner en marcha la consulta no presencial de forma sistematica, es decir aquella que es capaz de
resolver un alto porcentaje de las demandas de los pacientes sin necesidad de acudir a los centros
sanitarios.

Durante 2015, el servicio de consulta telefénica pedidtrica en Castilla y Le6n ha atendido un
total de 20.406 llamadas. Los motivos mds frecuentes de consulta son generalmente dudas sobre
medicaciéon, o problemas como fiebre, nduseas y vomitos, diarrea y tos. La evaluacién de este
servicio ha demostrado su capacidad de resolucién en un elevado porcentaje de los casos. Asi,
mads de tres cuartas partes de las llamadas recibidas (15.426 llamadas, un 75,6% del total) son
resueltas con consejo telefénico, requiriendo derivacién a hospital o atencién primaria el 25%
restante.

Tabla 2-4 Servicio de atencion teleféonica de urgencias pediatricas en Castilla y Leén, 2015

Gestion efectuada N° de casos %
Derivacién atencién primaria 1.755 8,6
Derivacién al hospital 3.255 16,0
Consejo telefénico 15.426 75,6
Numero total de llamadas 20.436 100

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Analisis del servicio de atencion telefénica de urgencias pediatricas, 2015.

2.4.2 Anillo radioldgico

El anillo radiolégico, cuya implantacién global se ha producido en 2015, constituye otro ejemplo
reciente de innovacién en el Sistema de Salud de Castilla y Ledn. Su objetivo es proporcionar
acceso on line a todos los estudios (imagen e informe) para todos los profesionales,
independientemente del lugar donde se realicen, asi como la disponibilidad de los informes
radioldgicos y posteriormente a las imagenes, a través de la carpeta del paciente para todos los
ciudadanos, todo ello en un contexto de eficiencia y seguridad de la informacion, que ademas ha
afrontado la renovacion de las infraestructuras, reemplazadas por otras mas modernas, potentes y
de mayor rendimiento.

Se ha implementado una plataforma que permite buscar cualquier prueba diagndstica de
radiologia y medicina nuclear, utilizando la identificacion local. Esta funcionalidad se ha
efectuado para los dos &mbitos asistenciales, tanto atencién primaria como atencién
especializada. Para ello, ademds de habilitar la identificacién unica en toda la comunidad:
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Proyecto EMPI (Enterprise Master Patient Index) se ha acometido la actualizacion de las redes de
comunicaciones.

En la actualidad almacena més de 19.000.000 estudios y 700 millones de imagenes, que estan
a disposicion de todos los profesionales de la comunidad, independientemente de donde se hayan
realizado las imédgenes. Al mismo tiempo esta informacion estd disponible en la carpeta del
paciente, pudiendo acceder y descargar aquellos estudios que se acompafian de informe del
servicio de radiologia.

Se ha realizado una centralizacién con mayor nivel de seguridad de los sistemas de
almacenamiento de imdgenes de toda la comunidad a los Centros de Procesamiento de Datos
(CPDs) mejorando la accesibilidad a todos los profesionales clinicos y pacientes. Las actuaciones
han incluido alojamiento de CPD corporativos en estancias propias de Sacyl (internalizacion de
servicios), la mejora de las infraestructuras y comunicaciones (mallado de red), el establecimiento
de una identificacién tnica e inequivoca de todas las historias clinicas de los pacientes en los
distintos centros y la migracién de datos de CPDs locales a CPDs corporativos.

2.4.3 Unificacion del sistema de informacion en anatomia
patologica

El proyecto de innovacién en anatomia patoldgica desarrollado en Castilla y Le6n se plantea
como un sistema centralizado multihospital, que compartiendo una identificacién y una base de
conocimiento comun, favorece el trabajo en grupo de todo el colectivo de anatomia patoldgica a
nivel regional y permite el desarrollo de nuevas innovaciones tecnoldgicas, como por ejemplo la
Patologia Digital.

Se trata del Primer Proyecto Regional de Anatomia Patoldgica que se acomete en nuestro
pais que, como rasgo diferencial, emplea una base de datos de identificacién Unica y un
subconjunto de pruebas, ya validado por la Subdireccién General de Sistemas de Informacién e
Innovacién del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que ha solicitado su cesién
para su uso por el resto de las comunidades auténomas.

Para ello se ha requerido realizar una centralizacién y una consolidacién de toda la anatomia
patolégica de los 14 centros hospitalarios de la Gerencia Regional de Salud de la Comunidad
Auténoma. Partiendo de un grupo de trabajo con representacion de hospitales de diferentes
tamafios y requerimientos, se ha realizado el disefio y seguimiento del despliegue, implantacion,
incidencias y desarrollo de nuevas funcionalidades.

Los resultados del proyecto han permitido la renovacién de toda la infraestructura de
tecnologias de la informacion en los servicios de anatomia patoldgica, que tras la pertinente
adaptacion y formacion del nuevo sistema, con correccion de incidencias, ha facilitado una mejora
en el trabajo organizativo del laboratorio al introducir un sistema de clasificacién nuevo, mas
eficiente y centralizado. Ello redunda en la mejora del trabajo clinico de los médicos de los
servicios de anatomia patoldgica, mediante el intercambio de procesos de un centro a otro, y la
mejora del trabajo organizativo, al poder establecer métricas en su forma de trabajo de un centro
con respecto a otro. Todo ello a través de una homogenizacién de las pruebas y de los catdlogos,
con todos los servicios hablando en un mismo lenguaje sobre variables y pruebas.

Esto da la posibilidad de consultar las pruebas de un mismo paciente en distintos centros, ya
sea como envio a centros de referencia o como casos de consulta.

2.4.4 Planificacion quirurgica compleja a través del modelo
en impresion 3D

El Proyecto Planificaciéon Quirtrgica Compleja a través de un modelo en impresién 3D es un

sistema innovador consistente en modelizar piezas, a partir de imdgenes en TAC (Tomografia

Axial Computarizada), que permitan que los cirujanos dispongan de la pieza en mano en la
preparacion de la intervencion.
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Para ello, se procede a un disefio del modelo en imagen 3D, bien empleando TAC o RMN
(Resonancia Magnética Nuclear) junto con software especifico, que permite la transformacion del
modelo gréfico a objeto sélido tridimensional, mediante impresién 3D. Ello da la oportunidad de
planificar y ensayar la intervencioén en un entorno de simulacion real.

Este modelo de preparacién ya se ha realizado en el Servicio de Traumatologia del Hospital
Universitario Rio Hortega como prueba de concepto sobre displasia de cadera compleja para
poder comparar resultados con otras intervenciones previas de este proceso. Los resultados tras la
implantacién de la prétesis de cadera muestran que la duracién de la intervenciéon se reduce
sustancialmente debido a la preparacién prequirdrgica con una planificacién previa de la técnica y
materiales a emplear por parte del cirujano, habida cuenta de que se dispone de una planificacién
mads sencilla y precisa a la situacion real del paciente, al disponer el cirujano en sus manos de toda
la volumetria de la pieza. Del mismo modo, las caracteristicas del material y el tamafio se ajustan
a la estructura real, lo que permite un abordaje quirdrgico méas preciso y con menor lesion de
estructuras adyacentes.

Todo ello permite una optimizacién del material quirdrgico a utilizar, con mejor eleccién del
implante y fijaciones, acortando tiempos quirdrgicos, reduciendo la probabilidad de
complicaciones (menor sangrado, menor exposiciéon a la anestesia, menor probabilidad de
infeccién), y disminuyendo también los tiempos para la recuperaciéon y deambulacién, asi como,
los costes subsiguientes.

El proyecto ha dado lugar a la preparacion de un catdlogo de patologias diana susceptibles
de ser acometidas por este procedimiento, definiendo aquellos procesos donde pueden estar
indicados la planificacién quirtirgica por impresién 3D, tras verificar la similitud del modelo con
la estructura real, junto con el andlisis de las ventajas y resultados obtenidos.

2.4.5 Proyecto Accion para Mejorar la Atencion en la
Deteccion del Deterioro Clinico y la Utilizacion de
Recursos-AMADEUS

Durante la evolucién clinica de los pacientes ingresados en plantas de hospitalizacién se produce
frecuentemente deterioro clinico, cuya deteccidn temprana no es posible con la precocidad
necesaria para una actuacién efectiva. En el Hospital Universitario Rio Hortega se ha disefiado
un Servicio Extendido de Cuidados Intensivos basado en la utilizacién de una adaptacién de la
escala Early Warning Score (EWS) que permite calcular precozmente el riesgo de deterioro
clinico de los pacientes a través de los datos vertidos de manera rutinaria en la historia clinica
electrénica hospitalaria. El célculo del riesgo de deterioro de los pacientes se realiza a través de
los inputs que el sistema recibe en forma de constantes clinicas, adecuando los recursos
(frecuencia de toma de constantes y atencion especializada) al riesgo del paciente en cada
momento.

Tras un andlisis inicial con datos de los afios 2012 y 2013, referido a aquellos casos que
hubieran podido ser detectados precozmente con ese sistema en el Hospital Universitario Rio
Hortega, se estimé la cifra en 187 pacientes por afio (23 pacientes fallecidos de forma inesperada,
4 pacientes en parada cardiorrespiratoria, 144 ingresos inesperados en cuidados intensivos y 16
reingresos en UCI durante la misma estancia hospitalaria).

Tras realizar las adaptaciones tecnoldgicas para implementar e integrar la escala en las
historias clinicas, verificando indicadores de actividad, monitorizando el funcionamiento del
sistema y calculando los resultados de asistencia sanitaria predefinidos, los resultados han
mostrado un resultado favorable, para intervenir y evitar la progresion del deterioro en un
nimero importante de las alertas recibidas a través del sistema.

Por todo ello, el pilotaje de un sistema innovador en nuestro medio de deteccién del
deterioro clinico de los pacientes y de respuesta asistencial rdpida ha resultado muy satisfactorio
desde el punto de vista tecnoldgico, organizativo y funcional pudiéndose desplegar a mds servicios
y hospitales de la comunidad. Se trata de un sistema de deteccién proactivo y precoz que
repercute directamente en la salud de los pacientes, ademds de reducir estancias hospitalarias,
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disminucién de efectos adversos y la consiguiente reduccién de costes, facilitando un uso mas
racional de los recursos.
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3 Infraestructuras sanitarias

La situacién de crisis econémica de los ultimos afios tuvo impacto en el desarrollo de algunas
iniciativas en el ambito de infraestructuras. En el inicio de un proceso de recuperacion, se estdn
afrontando las obras en distintas infraestructuras de la Comunidad Auténoma, tanto en el ambito
de atencién primaria como especializada.

Cabe destacar la ejecucion del nuevo Hospital de Salamanca, que se prevé esté finalizado en
su primera fase a finales de 2018. Durante 2015 se han levantado las estructuras de los distintos
bloques de hospitalizacién y técnicos, las cubiertas y se han iniciado las fachadas, con una
inversién anual en la construccion de este hospital de 35.106.272 euros.

También durante el afio 2015 se ha puesto en funcionamiento la primera fase
(hospitalizacion, instalaciones centrales, urbanizacién y aparcamiento) del Hospital Provincial de
Zamora, dotado con 160 camas, con una inversion total de méas de 18 millones de euros.

En el ambito de la Atencidon Primaria se iniciaron las obras de ampliacién y reforma del
Centro de Salud de Esguevillas de Esgueva (Valladolid), con una inversion de 500.000 euros, cuya
finalizacién esté prevista en 2016.

Mas alld del desarrollo de nuevas infraestructuras, deben ser también destacadas las
iniciativas relacionadas con la eficiencia y sostenibilidad energética. A este respecto en el afio
2015 se han incorporado los contratos de suministro de los centros de la Gerencia Regional de
Salud a OPTE, herramienta informética desarrollada por el Ente Regional de la Energia de
Castilla y Leén (EREN) que permite la monitorizacién de cada uno de los contratos de
suministro energético, electricidad y gas, que tiene la Gerencia Regional de Salud en sus edificios.
Asi, OPTE registra los datos técnicos de 334 puntos de distribucién eléctrica, con un consumo de
126.100 Mwh/afio y un gasto de 19,7 millones de euros anuales. Y los de 117 suministros de gas,
que suman 194.700 MWh/afio de consumo y generan un coste de 8,6 millones de euros anuales.

La puesta en practica de OPTE permite, en particular, controlar el consumo de energia
mediante registros informatizados -lo que no se mide no se consume-, y reducir el gasto
energético fijo a través de la optimizacion técnico-econdmica de los contratos, a través de, entre
otros, la adecuacién de potencias eléctricas contratadas, asi como facilitar las compras
centralizadas de energia, aprovechando las economias de escala. Del mismo modo, se mejora el
proceso de tramitacién administrativa de compra, haciéndola mads agil y eficiente, habilitando una
plataforma de indicadores energéticos y la creacién de modelos matematicos por centro para
establecer consumos objetivos o de buenas précticas, y promoviendo inversiones de ahorro y
eficiencia energética en los centros donde se detectan sobreconsumos y asegurar el seguimiento
de los ahorros derivados de éstas. Este chequeo se completa con una comparativa de consumos
que se realiza a través de una plataforma de indicadores energéticos, la cual permite contrastar los
registros entre centros del mismo tipo en la Comunidad e identificar los que ofrecen mayor
potencial de ahorro.

El Ministerio de Hacienda y Administraciones Puiblicas ha destacado el mérito de poner en
marcha esta iniciativa en una administracion autonémica de grandes dimensiones como es la
Junta de Castilla y Leén y ha valorado la implicacién de los empleados publicos, que han sido
colaboradores directos del proyecto, en la concesion del accésit del Premio a la Innovacién en la
Gestion 2015.

Por otro lado, y siguiendo un proceso iniciado ya hace mas de una década, la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Leén contintia el Programa Hospisol, para la ejecucién de
instalaciones solares térmicas en los hospitales de la Comunidad Auténoma. En su implantacién
se cuenta con la colaboracion del EREN, el cual analiza, elabora los proyectos, ejecuta
materialmente y mantiene las instalaciones. Cada uno de los hospitales, por su parte, se beneficia
de un ahorro energético a la vez que contribuye a mejorar la calidad del medioambiente.
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Tabla 3-1 Hospitales incorporados al Programa Hospisol, 2015

Superficie de .
i i . Inversioén (€)
Complejo Hospital captacion solar
o (c/IVA)
(m”)

Complejo Asistencial de Avila Hospital Nuestra Sefora de Sonsoles 357,84 189.584
Complejo Asistencial Universitario de Hospital Fuente Bermeja 79,67 66.523
Burgos Edificio Divino Vallés 176,00 113.477

Hospital Santos Reyes (Aranda de Duero) 110,00 78.026

Hospital Santiago Apoéstol (Miranda de Ebro) 198,00 112.300
Complejo Asistencial Universitario de Leén Hospital Universitario de Le6n 506,00 250.625

Hospital de El Bierzo (Ponferrada) 587,77 324.882
Complejo Asistencial Universitario de Hospital Los Montalvos 154,91 23.919
Salamanca Hospital Virgen del Castafiar (Béjar) 17,60 17.502
Complejo Asistencial de Segovia Hospital General de Segovia 220,00 113.689
Complejo Asistencial de Soria Hospital Santa Barbara 176,00 112.833
Complejo Asistencial Universitario de

Hospital Rio Carrién 440,00 258.514
Palencia

Hospital Rio Hortega (Valladolid) 354,08 267.004

Hospital de Medina del Campo 158,40 81.843
Complejo Asistencial de Zamora Hospital Virgen de la Concha 354,20 178.225
Total 3.890,5 2.188.946

Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Gerencia Regional de Salud. Programa Hospisol.

Desde su puesta en marcha y hasta el 31 de diciembre de 2015, el conjunto de las instalaciones
solares ejecutadas bajo el Programa Hospisol han generado mds de 14.822.497 KWh, lo que se
traduce en un ahorro econémico de 1.600.830 euros (IVA incluido). Todo ello ha supuesto que
esta apuesta de la Junta de Castilla y Leén se viera recompensada con la concesion del Premio
Europeo 2008 al mejor proyecto europeo de servicios energéticos en el sector publico.
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4 Recursos humanos

4.1 Programa de post-formacion sanitaria
especializada de residentes

Castilla y Ledn ocupa el segundo lugar del ranking nacional en cuanto a la tasa de plazas de
formacion sanitaria especializada acreditadas por 100.000 habitantes. A través del programa de
post-formacioén sanitaria especializada de los internos residentes que finalizan su formacién en los
centros e instituciones sanitarias de la Gerencia Regional de Salud, se pretende incentivar a los
mejores profesionales que acaban de terminar su residencia en la Comunidad Auténoma, y
facilitar su permanencia en el Sistema de Salud de Castilla y Leén.

La creacién de este programa de post-formacion sanitaria especializada se contempla en la
normativa autondmica desde 2014. En abril de 2015, mediante Orden SAN/360/2015, de 29 de
abril, fue aprobado por primera vez el Programa 2015 para el reconocimiento e incentivacion de
los profesionales que finalizan su residencia en los centros de Sacyl.

Este programa constituye un reconocimiento a la trayectoria y compromiso con la prestacién
asistencial de los profesionales que finalizan su formacién, quedando establecido que se aprobara
anualmente mediante Orden del Consejero competente en materia de sanidad, con la finalidad de
promover el desarrollo de la formacion clinica y de las capacidades de investigacién de quienes
hayan completado su formacién como especialistas. Del mismo modo, permite impulsar el
mantenimiento de la excelencia en la calidad de los profesionales y, por ende, la excelencia en la
calidad asistencial a prestar a los ciudadanos, en linea con los objetivos de la organizacion.

El programa lleva aparejado la posibilidad de obtener un nombramiento, de acuerdo con la
legislacion especifica en el &mbito sanitario, para continuar su formacién clinico-investigadora con
una duracién méxima de tres afos. El procedimiento, que se inicia de oficio, establece que las
Comisiones de Docencia de cada hospital o gerencia de atencidon primaria deberdn proponer al
Comité de Evaluacion, compuesto por los profesionales que se designen en la convocatoria, un
nuimero de candidatos de su gerencia.

El citado Comité de Evaluacion de los profesionales post-residentes debera evaluar a los
post-residentes (post-EIR, MIR, PIR, FIR, etc.) teniendo en cuenta los criterios de valoracién
determinados, que operan esencialmente en las siguientes dreas: la docencia y formacion
relacionadas con la especialidad, la investigacién, premios y becas, gestion clinica, aptitudes,
actitudes y motivacién. En términos generales, la evaluacién se realizara antes del 30 de junio de
cada afio.

Con posterioridad, la Comisién de reconocimiento de profesionales post-residentes,
teniendo en cuenta la valoracidn resultante de la evaluacion realizada por el comité anterior
establecerd una nota de corte que determinard los candidatos que pueden presentar un proyecto
de investigacion, dando traslado del listado de candidatos a las correspondientes gerencias. Desde
cada gerencia se dard publicidad del programa a los profesionales post-residentes, para que
presenten un proyecto investigacion que serd remitido por las gerencias a la Comisién de
Reconocimiento, que procedera a la valoracién de los candidatos.

Los criterios de valoracion de los proyectos son: evaluacidon cientifico-técnica y
metodoldgica, relevancia cientifica y sanitaria; asi como la adecuaciéon entre el objeto de
investigacion y las lineas de investigacion priorizadas por la Gerencia Regional de Salud; y el
potencial de trasferencia real de los resultados del proyecto a la practica clinica. Una vez
valorados esos apartados respecto a cada candidato, la Comisién de Reconocimiento emitird
informe en el que sefiale el nimero de candidatos con mayor puntuacion. Dicha puntuacién se
obtiene teniendo en cuenta la puntuacién del Comité Evaluador, la puntuacién obtenida en la
Evaluacién de Residencia y la puntuacién del Proyecto de Investigacion.

ESTRATEGIAS Y ACCIONES DESTACABLES. INFORME ELABORADO POR LA COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON 25



Si alguna de las modalidades no cubriera su nimero de reconocimientos, los no concedidos
en tal modalidad son acumulables a cualesquiera de las otras aprobadas. Los seleccionados
podréan obtener un nombramiento eventual para continuar su formacién clinico investigadora
durante tres afios en los centros e instituciones sanitarias de Sacyl.

La primera convocatoria de seleccion, efectuada en 2015, ha permitido la contratacién de 15
post-residentes durante tres afios para ampliar su formacién clinica e investigadora: 9 de ellos
procedentes de especialidades hospitalarias, farmacéuticas, de psicologia y pluridisciplinares,
junto con 4 MIR en medicina familiar y comunitaria y 2 EIR.
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5 Gestion economico financiera

De acuerdo con la estadistica de gasto sanitario publico, consolidado por comunidades auténomas
(datos disponibles correspondientes al afio 2013), el gasto sanitario publico en Castilla y Leén
ascendié a 1.346 euros por habitante, cifra por encima de la media nacional (1.208 euros por
habitante). En Castilla y Ledn el gasto sanitario publico supone un 6,3% del PIB, cifra que se
encuentra casi un punto por encima de la media espafola (5,4%).

Después de cuatro ejercicios consecutivos con decrementos de su presupuesto inicial, para
2015 la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, incluyendo datos consolidados de la
Gerencia Regional de Salud, organismo auténomo adscrito a esta Consejeria, pudo contar con un
presupuesto inicial superior en un 2,4% al del ejercicio precedente llegando a alcanzar los
3.267.410.935 euros.

Distribuido por capitulos de gasto, los incrementos fueron superiores al total en aquellos
destinados a bienes corrientes y servicios, transferencias corrientes y, principalmente en términos
porcentuales e inversiones reales.

Grafico 5-1 Presupuestos de la Consejeria de Sanidad de Castilla y Leén, 2015

Cap. VI Cap. VIl
107.680.849 700.000 Cap. VIII
3,30% 0,02% 9569.264
Cap. IV 0,03%

522.176.534 Cap. |
: .
15,98% 1.742.560.046
53,33%

Cap. I
893.334.242
27,34%

Fuente: Junta de Castilla y Leén.

En cuanto a la distribucion funcional, los inicos subprogramas de gasto que se minoraron en el
ejercicio 2015 fueron los destinados a los gastos de administracién y servicios generales y de salud
publica, experimentando todos los subprogramas directamente asistenciales gestionados por la
Gerencia Regional de Salud incrementos similares.

En términos de ejecucidon presupuestaria, y gracias a la incorporaciéon de nuevos créditos
durante el ejercicio, las disponibilidades de la Consejeria de Sanidad durante 2015 respecto al
ejercicio precedente fueron atin mayores. En concreto, la variacion ascendié a un 15,8%, casi 500
millones de euros més de obligaciones, fundamentalmente en el capitulo destinado a bienes y
servicios corrientes.
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Tabla 5-1 Ejecucion presupuestaria-consolidado. Consejeria de Sanidad, 2014 y 2015

Capitulo presupuestario 2014 2015 A%
Capitulo 1. Gastos de personal 1.727.346.575 1.758.556.748 1,8
Capitulo 2. Gastos de bienes corrientes y servicios 740.309.692 1.172.831.766 58,4
Capitulo 3. Gastos financieros 24.895.704 9.752.973 -60,8
Capitulo 4. Transferencias corrientes 593.185.649 619.990.509 4,5
Capitulo 6. Inversiones reales 52.627.863 74.198.591 40,9
Capitulo 7. Transferencias de capital 1.081.816 599.736 -44.5
Capitulo 8. Activos financieros 617.688 523.743 -15,2
Total 3.140.064.987 3.636.454.066 15,8

Fuente: Junta de Castilla y Leén.

En cuanto al comportamiento del gasto correspondiente al ejercicio, excluido por tanto el pago de
facturas de ejercicios precedentes o conceptos de atrasos como el pago de parte de la paga
extraordinaria de los empleados publicos dejada de percibir en 2012, este experimentd un
crecimiento del 5,0% repartido de manera desigual entre los conceptos de gasto, ya que mientras
la receta médica o los gastos de personal tuvieron ligeros incrementos, por debajo del
correspondiente al presupuesto inicial de la Consejeria; el gasto en bienes corrientes y servicios
crecio hasta un 11,7% debido fundamentalmente al notable crecimiento del gasto en farmacos
hospitalarios como consecuencia, en su mayoria, de los nuevos farmacos contra el virus de la
hepatitis C; también es destacable el 9,3% de subida del gasto en material sanitario, en este caso
debido en gran medida a la aplicacién con caracter general del tipo impositivo del IVA del 21,0%,
frente al tipo reducido que se aplicaba a la mayor parte del material sanitario hasta el 31 de
diciembre de 2014.

Tabla 5-2 Gasto consolidado, Consejeria de Sanidad, 2014 y 2015

Concepto de Gasto 2014 2013 A%
euros euros
Personal 1.729.120.406 1.758.345.417 1,6
Atencion continuada 194.138.024 197.656.464 1,8
Sustituciones 51.238.582 71.076.783 38,7
Bienes corrientes y servicios 994.608.507 1.111.288.519 11,7
Farmacia hospitalaria 303.188.091 373.081.029 23,0
Material sanitario 253.482.312 277.119.411 9,3
Conciertos asistenciales 142.090.839 141.408.635 -0,4
Transferencias corrientes 601.636.893 620.023.802 3,0
Receta médica 592.467.069 606.231.359 2,3
Inversiones de capital 53.709.679 74.798.327 39,2
Gastos y activos financieros 25.513.392 10.276.716 59,7
Total 3.404.588.877 3.574.732.782 5,0

Fuente: Junta de Castilla y Leén.
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6 La organizacion de la asistencia
sanitaria en zonas limitrofes

La naturaleza abierta y colaboradora que es consustancial a la Comunidad de Castilla y Ledn, asi
como su extraordinario potencial estratégico, hacen de la politica de cooperacién un fenémeno
l6gico y espontdneo, pero también un capitulo de magnitud ascendente en la politica autonémica
a partir del mandato recibido por el Estatuto de Autonomia, reformado en el afio 2007. La
cooperacion de Castilla y Ledn con las Comunidades Auténomas se extiende, principalmente, a
las nueve Comunidades Auténomas con las que Castilla y Ledén tiene especiales vinculos
histéricos, econdémicos y culturales derivados, en gran parte, de su posicion territorial.

Esta linea de cooperacién estratégica responde a tres grandes objetivos: en primer lugar, y
como principal referente, desde la Junta de Castilla y Ledn se pretende contribuir con estas
actuaciones a fijar poblacion en las zonas periféricas, para lo cual resulta imprescindible acercar a
los ciudadanos los mejores servicios esenciales y ofrecer unas prestaciones de calidad para
eliminar asi las diferencias entre territorios; en segundo lugar, responde al desarrollo del Estatuto
de Autonomia reformado en 2007 y a la aspiracion de conseguir un autonomismo util y
cooperativo -ltil para los ciudadanos beneficiados por el &mbito de actuacién de los acuerdos, y
cooperativo dentro de un marco de didlogo fluido y necesario con el conjunto del Estado, y de
manera especial, con las comunidades auténomas mads cercanas-, todo ello conforme subraya el
articulo 60.1 del Estatuto de Autonomia de Castilla y Leo6n.

Finalmente, un tercer objetivo de esta linea de trabajo es impulsar nuestro desarrollo
estatutario, profundizando en nuestro autogobierno bajo la base de una nueva politica de
cohesion del Estado Autondmico promovida por las propias comunidades auténomas para la
correcta coordinacion de sus competencias exclusivas.

Desde que recibi6 este mandato estatutario, Castilla y Leén ha impulsado la firma de mds de
40 acuerdos de colaboracion con las comunidades auténomas limitrofes para facilitar el acceso a
los diferentes servicios publicos indistintamente a la comunidad en la que residen, lo que permite
mejorar no solo su calidad de vida y bienestar, sino conseguir mayor eficacia en la gestion asi
como trabajar en asuntos de interés comun.

Prueba de toda esta colaboracion son algunos resultados destacables: se ha facilitado a més
de 260.000 ciudadanos la posibilidad de acudir a los centros de salud o a los hospitales mas
préximos a su lugar de residencia, independientemente de la comunidad a la que pertenezca; mas
de 43.000 pacientes de Castilla y Le6n y las comunidades auténomas con las que hemos firmado
protocolos han hecho uso de esta posibilidad durante los tltimos cuatro afios.

Asimismo, se ha intensificado la coordinacidn entre los servicios de urgencias y emergencias
del 112 con todas las comunidades limitrofes, para que todas las situaciones de emergencia
puedan ser atendidas correctamente, con independencia de si la llamada se hace desde un
territorio u otro. De esta forma el Centro de Emergencias de Castilla y Leén 112 ha atendido
entre los afios 2001-2015 cerca de 25.000 llamadas procedentes de comunidades limitrofes, y se
han realizado en el mismo periodo 23 intervenciones del Grupo de Rescate de Castilla y Le6n.

En materia de asistencia sanitaria la Junta de Castilla y Le6n mantiene, como una de sus
prioridades, la cooperacion reciproca con comunidades autonomas limitrofes, y para lograr este
objetivo se han firmado distintos convenios marco y adendas referidos a la asistencia sanitaria al
amparo de los protocolos generales de colaboracion que se han ido estableciendo desde 2008. En
la actualidad, Castilla y Ledn tiene en vigor convenios/protocolos generales de colaboracion en
materia sanitaria con Aragén, Asturias, Castilla-La Mancha, Extremadura, Galicia, La Rioja,
Madrid y Pais Vasco.

Este marco de colaboracion entre regiones espafiolas tiene como fin dltimo ofrecer a los
ciudadanos mejores servicios sanitarios, atendiendo a los principios de solidaridad, universalidad
y equidad recogidos tanto en la Ley General de Sanidad y la Ley de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud como en la Ley de Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla y
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Ledén. Apostando por el establecimiento de mecanismos de colaboracién que permitan ofrecer
una asistencia sanitaria de calidad, rdpida y cercana, a cualquier ciudadano, gracias a la
consideracion del sistema sanitario como un todo, en el que politicas de cohesién como esta,
basadas en la cooperaciéon entre comunidades, faciliten la accesibilidad de los usuarios a los
recursos asistenciales con independencia de su lugar de residencia.

Como consecuencia de los protocolos firmados se redactan, en algunos casos, convenios
especificos y adendas en materia de sanidad, con las correspondientes especificidades de las
situaciones a las que prestan atencion, a los d&mbitos asistenciales de Atencién Primaria, Atencién
Especializada, y Urgencias / Emergencias.

En general, los protocolos hacen referencia a determinadas materias que pueden ser objeto
de posible colaboracién, que incluyen la atencién sanitaria en urgencias, emergencias y transporte
sanitario; atencion primaria de salud; atencidon especializada (ambulatoria y hospitalaria);
atenciéon en salud mental y asistencia psiquidtrica; tarjeta sanitaria; formacién del personal,;
investigaciéon en ciencias de la salud; desarrollo de las tecnologias de la informacién y
comunicacion; organizacién de los servicios sanitarios; salud publica; y cualesquiera otras que
dentro del ambito sanitario y de acuerdo con sus competencias consideren oportuno ambas
partes.

Con la Comunidad Auténoma de Aragén, se ha establecido un Convenio Marco de
Colaboracién para la coordinacién en materia de asistencia sanitaria, de 28 de abril de 2008;
Convenio de Colaboracién Especifico para la Asistencia Sanitaria en Urgencias y Emergencias en
la zona limitrofe, de 28 de Abril de 2008; Convenio de Colaboracién Especifico para la Atencién
Primaria y Especializada, de 28 de abril de 2008; Convenio entre la Consejeria de Sanidad de la
Junta de Castilla y Le6n y el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud de 9 de mayo de 2008; y
Protocolo general de colaboracién entre el Gobierno de Aragén y la Junta de Castilla y Ledn, de
14 de Septiembre de 2009.

Tabla 6-1 Colaboracion entre Aragén y Castilla y Le6n, 2014 y 2015

2014 2015

Pacientes de
Pacientes de

Pacientes de Aragon Pacientes de Aragén Castillay Leon
Castillay Ledn
atendidos en Castillay Le6n atendidos en Castillay Le6n atendidos en
atendidos en Aragon
Aragon
El Centro de Salud (CS)
Olvega atiende pacientes de El C.S Olvega atiende
Atencién Pomer. (*) pacientes de Pomer. (*)
Primaria El C.S Arcos de Jalon El C.S Arcos de Jalon atiende
atiende pacientes de Pozuelo pacientes de Pozuelo de Ariza
de Ariza
Atencién
497 482 504 475
Especializada
Emergencias
e 0 11 (1)
Sanitarias

Observaciones:(*) El convenio no contempla este tipo de asistencia. (1) Para el afio 2015 no se dispone de la informacion relativa a
Emergencias Sanitarias.
Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Los acuerdos de colaboracién establecidos con la Comunidad Auténoma de Asturias incluyen el
Protocolo General de Colaboracién entre el Gobierno del Principado de Asturias y la Junta de
Castilla y Ledn, de 8 de julio de 2008; y el Protocolo de Colaboracién entre la Consejeria de
Economia y Empleo de la Administraciéon de la Comunidad de Castilla y Ledn y el Servicio de
Salud del Principado de Asturias, a través del Instituto Nacional de Silicosis, de 31 de julio de
2014.
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Tabla 6-2 Colaboracion entre Asturias y Castilla y Le6n , 2014 y 2015

2014 2015
Pacientes de Asturias Pacientes de Castilla y Pacientes de Asturias Pacientes de Castilla
atendidos en Castilla Leén atendidos en atendidos en Castillay y Ledn atendidos en
y Ledén Asturias Leén Asturias
Atencion Primaria 94 *) 153 *)
Atencion
- () 88 () 40
Especializada
Emergencias
o 0 1 (1)
Sanitarias

Observaciones:(*) El convenio no contempla este tipo de asistencia. (1) Para el afio 2015 no se dispone de la informacion relativa a
Emergencias Sanitarias.
Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Con la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha se establecié el Protocolo General de
Colaboracién entre la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha y la Junta de Castilla y Ledn,

de 20 de febrero de 2009, asi como la Adenda en materia de asistencia sanitaria de 20 de febrero
de 2009.

Tabla 6-3 Colaboracion entre Castilla-La Mancha y Castilla y Leén, 2014 y 2015

2014 2015
Pacientes de Castilla- La  Pacientes de Castillay Pacientes de Castilla- La  Pacientes de Castillay
Mancha atendidos en Ledn atendidos en Mancha atendidos en Leodn atendidos en
Castillay Leén Castilla-La Mancha Castillay Ledn Castilla-La Mancha
Atencién Primaria * * * *)
Atencion
- () 3.318 ) 3.474
Especializada
Emergencias
3 10 (1)

Sanitarias

Observaciones:(*) El convenio no contempla este tipo de asistencia. (1) Para el afio 2015 no se dispone de la informacion relativa a
Emergencias Sanitarias.

Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Con respecto a los acuerdos establecidos con Galicia, cabe citar el Protocolo de Colaboraciéon
entre la Comunidad Auténoma de Galicia y la Comunidad Auténoma de Castilla y Le6n, de
fecha 17 de marzo de 2008; el Convenio Marco de Colaboracion entre la Conselleria de Sanidade
de la Xunta de Galicia, y la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén, de 19 de
diciembre de 2008; el Convenio Especifico de Colaboracién entre la Conselleria de Sanidade de la
Xunta de Galicia, el Servicio Gallego de Salud, y la Gerencia Regional de Salud de Castilla y
Ledn para la atencién primaria, especializada y asistencia sanitaria de urgencias y emergencias en
zonas limitrofes, de 19 de diciembre de 2008; el Convenio Especifico de Colaboracién entre la
Conselleria de Sanidade de la Xunta de Galicia, y la Fundacién de Hemoterapia y Hemodonacién
de la Comunidad de Castilla y Le6n en materia de extraccidon de sangre de cordon umbilical y su
procesamiento, de 16 de febrero de 2009; y finalmente el Protocolo General de Colaboracién
entre la Xunta de Galicia y la Junta de Castilla y Le6n, de 20 de enero de 2010.
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Tabla 6-4 Colaboracion entre Galicia y Castilla y Leon, 2014 y 2015

2014 2015
Pacientes de Galicia Pacientes de Castilla Pacientes de Galicia Pacientes de Castilla
atendidos en Castilla y Leén atendidos en atendidos en Castilla y Leén atendidos en
y Leén Galicia y Leén Galicia
Atencion Primaria (**) 3.194 * 3.153 *)
Atencién Especializada * 357 * 353
Emergencias Sanitarias 0 0 1)

Observaciones:(*) El convenio no contempla este tipo de asistencia. (**) Estan sumadas las consultas que realiza el médico con las
que realiza la enfermera, esto significa que un mismo paciente puede tener dos asistencias distintas. (1) Para el afio 2015 no se
dispone de la informacion relativa a Emergencias Sanitarias.

Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Con la Comunidad Auténoma de Extremadura, se han establecido el Protocolo General de
Colaboracién entre la Junta de Extremadura y la Junta de Castilla y Le6n, de 21 de enero de
2009, la Adenda en materia de asistencia sanitaria, de 19 de mayo de 2009 y la 2* Adenda al
Protocolo General, de 19 de mayo de 2010.

Tabla 6-5 Colaboracion entre Extremadura y Castilla y Leon, 2014 y 2015

2014 2015
Pacientes de
Pacientes de Castilla Pacientes de Pacientes de Castilla y
Extremadura
y Ledn atendidos en Extremadura atendidos Leén atendidos en
atendidos en Castilla
) Extremadura en Castillay Le6n Extremadura
y Leén
Atencion Primaria (**) * 1.497 * 1.346
Atencion
213 347 164 434
Especializada
Emergencias
o 0 1 (1)
Sanitarias

Observaciones:(*) El convenio no contempla este tipo de asistencia (**) Estan sumadas las consultas que realiza el médico con las
que realiza la enfermera, esto significa que un mismo paciente puede tener dos asistencias distintas. (1) Para el afio 2015 no se
dispone de la informacion relativa a Emergencias Sanitarias.

Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Con respecto a La Rioja, debe citarse el Protocolo general de Colaboracién entre la Comunidad
de La Rioja y la Junta de Castilla y Le6n, de 19 de junio de 2008; la Adenda General, de 8 de julio
de 2009; el anexo segundo a la Adenda en materia de asistencia sanitaria de 29 de marzo de 2010;
la Segunda Adenda de 10 de noviembre de 2010; y finalmente la Tercera Adenda, de 9 de octubre
de 2013.
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Tabla 6-6 Colaboracion entre La Rioja y Castillay Le6n, 2014 y 2015

2014 2015
Pacientes de La Pacientes de Castilla y Pacientes de La Rioja Pacientes de Castilla y
Rioja atendidos en Ledn atendidos en La atendidos en Castilla Ledn atendidos en La
Castillay Leon Rioja y Ledn Rioja

El C.S de Torrecilla de

Cameros atiende a

El C.S de Torrecilla de

i L i Cameros atiende a
Atencién Primaria * pacientes de *) .
pacientes de Montenegro
Montenegro de Cameros .
i de Cameros (Soria)
(Soria)
Atencién
L 717 474 645 216
Especializada

Emergencias
- 0 1 U]
Sanitarias

Observaciones :(*) El convenio no contempla este tipo de asistencia. (1) Para el afio 2015 no se dispone de la informacién relativa a
Emergencias Sanitarias.

Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

En lo que respecta a la Comunidad de Madrid, el acuerdo queda plasmado en el Protocolo
General de Colaboracién entre la Comunidad de Madrid y la Junta de Castilla y Ledn, de 4 de
junio de 2008.

Tabla 6-7 Colaboracion entre Madrid y Castilla y Le6n, 2014 y 2015

2014 2015
i i Pacientes de i i i .

Pacientes de Madrid i ; Pacientes de Madrid Pacientes de Castilla

i i Castillay Le6n i i ) '
atendidos en Castillay i atendidos en Castillay y Ledn atendidos en

atendidos en
Leén i Leén Madrid
Madrid

. Pacientes desplazados de
Pacientes desplazados .
. Madrid temporalmente
de Madrid temporalmente 5
. que son atendidos en EIl
que son atendidos en EIl i .
i . i . Espinar, La Granja de San
Atencién Primaria Espinar, La Granja de San * ; *
; . lidefonso, Navafria y
lidefonso, Navafria y Riaza i . .
i : Riaza (Segovia) o Sotillo
(Segovia) o Sotillo de la

L de la Adrada y Cebreros
Adrada y Cebreros (Avila)

(Avila)

Atencion
T ) 81 * 114
Especializada

Emergencias
e 4 77 (1)
Sanitarias

Observaciones:(*) El convenio no contempla este tipo de asistencia. (1) Para el afio 2015 no se dispone de la informacion relativa a
Emergencias Sanitarias.

Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Los acuerdos con la Comunidad Auténoma del Pais Vasco quedan recogidos en el Protocolo
General de Colaboracién entre el Gobierno Vasco y la Junta de Castilla y Leén, de 23 de enero
de 2012.
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Tabla 6-8 Colaboracion entre el Pais Vasco y Castillay Leén, 2014 y 2015

2014 2015
Pacientes de Pais Vasco Pacientes de Castilla Pacientes de Pais Vasco Pacientes de Castilla
atendidos en Castillay y Leén atendidos en atendidos en Castillay y Leén atendidos en
Leén Pais Vasco Le6n Pais Vasco
Pacientes del Pais Vasco Pacientes del Pais Vasco
i i ElI CS de Valdegovia . El CS de Valdegovia
Atencién que pueden ser atendidos . . que pueden ser atendidos i i
L . atiende pacientes de i atiende pacientes de
Primaria en los CS de cualquiera de . en los CS de cualquiera de i
. San Zadornil (Burgos) i San Zadomil (Burgos)
las ZBS limitrofes las ZBS limitrofes
Atencién
1.682 2.328 1.539 2.497
Especializada
Emergencias
2 2 (1)

Sanitarias

Observaciones:(1) Para el afio 2015 no se dispone de la informacion relativa a Emergencias Sanitarias.
Fuente: Junta de Castilla y Le6n. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Finalmente, estd previsto que la Junta de Castilla y Leén cierre proximamente el mapa de
convenios con las comunidades vecinas, con la firma del Protocolo general de colaboracién con el
Gobierno de Cantabria, iniciando asi una nueva etapa en las relaciones entre las dos
comunidades.

Por ultimo, cabe mencionar la Cooperaciéon con Portugal, pais con el que la Comunidad de
Castilla y Le6n presenta relaciéon de frontera y proximidad en muchos y diversos dmbitos. En el
ambito de salud se enmarcan acuerdos que quedan recogidos en el Acuerdo Marco entre el Reino
de Espafa y la Republica Portuguesa sobre cooperacién sanitaria transfronteriza, hecho ad
referéndum en Zamora el 22 de enero de 2009 y su Acuerdo administrativo entre el Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espafia y el Ministerio de Salud de Portugal relativo a las modalidades de
aplicacion de dicho Acuerdo Marco; asi como el Acuerdo Marco entre la Republica Portuguesa y
el Reino de Espafa sobre cooperacion transfronteriza en salud, firmado el 19 de marzo de 2010.
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Abreviaturas, acronimos y siglas

C
CIS Centro de Investigaciones Sociolégicas
CISNS Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
CPD Centro de Procesamiento de Datos
CS Centro de Salud
E
EMPI Enterprise Master Patient Index (Indice Maestro Corporativo de Pacientes,
Repositorio Central de Datos de Pacientes)
EIR Enfermero Interno Residente
EREN Ente Regional de la Energia de Castilla y Le6n
EWS Early Warning Score (Puntuacién de alerta temprana)
F
FIR Farmacéutico Interno Residente
M
MIR Meédico Interno Residente
0]
OPTE Herramienta informadtica para la eficiencia y sostenibilidad energética
|
PCPPC Procesos Croénicos Pluripatolégicos Complejos
PIR Psicologo Interno Residente
R
RMN Resonancia Magnética Nuclear
S
SACYL Sanidad de Castilla y Le6n
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TAC
TSI

UCA
UcClI
UCSS
UDR

ZBS

42

Tomografia Axial Computarizada

Tarjeta Sanitaria Individual

Unidad de Continuidad Asistencial
Unidad de Cuidados Intensivos
Unidad de Convalecencia Sociosanitaria

Unidad de Diagnéstico Répido

Zona Basica de Salud
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