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Resumen

La Consejeria de Sanidad y el Servicio Murciano de Salud han continuado durante 2015 con las
lineas definidas en el Plan de Salud 2010-2015, asi como con la Estrategia 2015 del Servicio
Murciano de Salud. El esfuerzo ha ido dirigido a adaptar la respuesta del sistema sanitario a las
necesidades de salud de la poblacién, impulsando la mejora de los resultados en salud y la calidad
de los servicios prestados a través del incremento de la eficiencia para garantizar la sostenibilidad
del sistema.

En el marco de la estrategia de atencién a los pacientes crénicos se ha puesto en marcha un
proyecto de atencién a pacientes complejos en el Area VI con una intervencién dirigida a la
mejora de los circuitos de comunicacion entre los niveles de atencién primaria y el Hospital
Morales Meseguer, con un liderazgo a nivel hospitalario del Servicio de Medicina Interna. Los
resultados de la fase piloto han presentado mejoras significativas en la calidad de la atencién
prestada en relacién al nimero de ingresos asi como a la utilizacién de las consultas externas y las
urgencias hospitalarias.

Durante 2015 se ha desarrollado, con la colaboracién del Colegio Oficial de Farmacéuticos,
la implementacién de la receta electrénica en todo el nivel de la atencién primaria de salud del
SMS. EIl proyecto se ha llevado a cabo a través de una estrategia coordinada de formacion de
formadores y de asesoramiento que ha permitido realizar el despliegue en 20 semanas.

A finales de 2015 se ha publicado una monografia sobre la prevalencia de enfermedades
raras, donde se recoge la informacién y experiencia adquirida desde la puesta en marcha del
sistema de informacién en 2009.

En el dmbito de Salud Mental ha finalizado el proyecto IntegraME con una sensible mejora
de los objetivos perseguidos. Se ha mejorado el control en atencién primaria de los factores de
riesgo en pacientes con diagndstico de esquizofrenia, y se ha puesto en marcha un proyecto
europeo dirigido a introducir dentro de la cultura de la red de salud mental la perspectiva del
empleo como una herramienta til en la recuperacién de las personas con trastorno mental grave.

Este afio se ha acreditado el Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria como instituto
de investigacion sanitaria de acuerdo a los requerimientos acreditados por el Instituto de Salud
Carlos III. La finalidad es fomentar, desarrollar e integrar la investigaciéon biosanitaria de
excelencia en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
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1 Asistencia sanitaria

La Consejeria de Sanidad y el Servicio Murciano de Salud (SMS) han reorganizado su estructura
en 2015 con el fin de adecuarla para favorecer la atencion integrada y centrada en los pacientes,
impulsar la gestion por procesos asistenciales, avanzar en la humanizacién de la asistencia
sanitaria, potenciar la atencién a los enfermos con patologias crénicas, y todo ello en el marco
adecuado que garantice la calidad asistencial y la seguridad a los pacientes. Con este propdsito los
Decretos 224 y 228 de 2015 (BORM, 18 de septiembre de 2015), reorganizan la estructura de la
sanidad regional, destacando la creacién en el SMS de una Subdireccién de Atencién Sanitaria y
Continuidad Asistencial que integra las funciones de atencién primaria, atencién hospitalaria y
salud mental, la integracién en el SMS de las funciones de calidad y seguridad en la Subdireccién
de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacién, asi como la creacién de una Subdireccién de
Humanizacién de la Asistencia y una Subdireccién de Programas, Innovacién y Cronicidad.

1.1 Estrategia para garantizar la cobertura sanitaria
en la Region de Murcia

Con fecha 18 de noviembre de 2015 entré en vigor la Instruccion 6/2015 del Director Gerente del
Servicio Murciano de Salud (B.O.R.M. n° 266 de 17 de noviembre de 2.015) por la que se crea un
programa de proteccion social para la prevencion, promocion y atencién a la salud de la poblacion
extranjera en situacién administrativa irregular, que vive en la Region de Murcia y que tiene
recursos insuficientes.

Mediante la citada instruccién se adoptan las necesarias medidas para la prevencion,
promocioén y atencién a la salud que permiten prestar una asistencia sanitaria a este colectivo en
situacién de vulnerabilidad, por razones humanitarias y porque toda inversién en salud es una
contribucién decisiva al bienestar social.

Pueden incorporarse a este Programa de protecciéon social, las personas extranjeras no
autorizadas ni registradas como residentes en Espafia, que carezcan de recursos econdmicos
suficientes y con residencia efectiva en alguno de los municipios de la Region.

Los requisitos para acceder a esta prestacion social sanitaria son no tener derecho a recibir
asistencia sanitaria con cardcter continuado en ninguna de las modalidades contempladas en la
legislacion estatal, no tener derecho a exportar a Espaiia el derecho a recibir asistencia sanitaria
de su pais de origen, no haber acreditado recursos suficientes ni tenencia de un seguro médico
para el acceso a la residencia o estancia por estudios, practicas no laborales, intercambio de
alumnos, y voluntariado, estar empadronado o mantener residencia efectiva en algtin municipio
de la Region de Murcia al menos los tres meses previos a la solicitud, teniéndose en cuenta a
efectos de computo la residencia continuada en territorio del Estado Espafiol cuando exista
empadronamiento inmediatamente anterior en otro municipio del Estado Espafiol y estar en
situacién de insuficiencia de recursos, entendiendo que se encuentran en tal situacion las personas
cuyas rentas, de cualquier naturaleza, sean iguales o inferiores en cémputo anual al Indicador
Publico de Renta de Efectos Miiltiples (IPREM), o, aunque se supere dicho limite, si el cociente
entre las rentas anuales y el nimero de menores dependientes y convivientes a su cargo fuera
igual o menor a la mitad del IPREM.

A las personas que acceden al programa se les entrega un documento especifico y distinto de
la tarjeta sanitaria individual del Sistema Nacional de Salud, que expide el Servicio Regional de
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Tarjeta Sanitaria con una validez inicial de dos afios prorrogable por iguales periodos de tiempo si
persisten los requisitos, y se les asignan profesionales y centros de referencia.

El contenido y extension de las prestaciones sanitarias que incluye es el correspondiente a la
cartera comun del Sistema Nacional de Salud, tanto las correspondientes a la cartera comtn
bésica como a la cartera suplementaria con una aportacién del 40% en la prestacion farmacéutica
ambulatoria.

Las prestaciones se limitan, por razones competenciales, al dambito de la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia y se prestan mediante los recursos asistenciales dependientes
del Servicio Murciano de Salud, sin que pueda hacerse extensivo al resto del Estado Espafiol,
salvo cuando para la adecuada atencién, sea precisa la derivacién por el SMS para que esta se
preste en un Centro, Servicio o Unidad de Referencia (CSUR) del SNS o no se disponga en la
Comunidad Auténoma del procedimiento, la técnica o tecnologia necesaria.

1.2 Implantacion de la receta electronica en atencion
primaria

Una vez dado por concluido el pilotaje de receta electrénica, que se desarrolld entre febrero de
2013 y junio de 2014, al que se fueron incorporando progresivamente cuatro centros de salud, se
planted la necesidad de desarrollar un plan de implantacién de receta electrénica en atencién
primaria, que se definié6 y diseii6 de forma conjunta entre los siguientes estamentos y
organizaciones:
e Consejeria de Sanidad y Politica Social.
e Direccion General de Asistencia Sanitaria.
e Subdireccién General de Tecnologias de la Informacién del SMS.
e Direccidn de Primaria de las dreas sanitarias.
e Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Regién de Murcia.
e Centro de Soporte del SMS.
El Plan de implantacién de receta electronica consté de las siguientes fases y elementos:
Fase de planificacion y definicion de las principales lineas de ejecucion:
e Definicion de fechas y rutas para la implantacion que permitan realizar una implantacion
desde la periferia al centro de la Region, de forma ordenada y efectiva.
e Composiciéon de un equipo de 5 personas formado especificamente en receta electrénica,
para realizar el soporte presencial en la implantacién de receta electrénica.
e Definicidn y organizacion de las principales tareas:
= Sesiones formativas a formadores.
= Gestién de certificados para firma electrénica.
= Soporte presencial y remoto.
= Disefio de carteleria y folletos informativos.
= Calendarizacién de las diferentes actuaciones del trabajo de campo entre 15 de
septiembre de 2.014 y 13 de febrero de 2.015.
Fase de implantacion (trabajo de campo)
o En cada centro de salud, incluyendo los consultorios que dependian del mismo, se trabajo
durante tres semanas:
Primera semana:
=  Se procede a la formacion de un formador de formadores.
» Formacion presencial en talleres de 18 horas.
= Entrega de material formativo, presentaciones, manuales, etc.
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= Al programa de formacién de formadores se incorpord un conjunto de recomendaciones
sobre revision y adecuacién de los tratamientos de larga duracion.
Segunda semana:
= El médico formado en receta electronica la semana anterior procedia a la formacién del
personal facultativo del centro en el aplicativo de receta electronica y en las
recomendaciones sobre revision de los tratamientos de larga duracion.
= Elequipo de soporte asignado al centro procedia a:
= Generar, activar y entregar los certificados de firma electrénica, asi como a informar
y formar sobre su uso.
= Revisar los equipos informéticos del centro de salud, adecuando el software,
instalando los lectores de tarjetas e instalando los programas necesarios para el buen
funcionamiento de receta electrénica.
= Comprobar el buen funcionamiento de receta electrénica.
Tercera semana:
= Se activaba el aplicativo de receta electronica y empezaban las primeras prescripciones
con apoyo del propio formador del centro de salud y del equipo de soporte a distancia y
se procedia a la distribucion de carteleria y folletos informativos dirigidos a los pacientes,
que se tradujeron a seis idiomas y que estdn también disponibles en la intranet del
Servicio Murciano de Salud y en el portal sanitario www.murciasalud.es
Al ser equipos distintos los de formaciéon de formadores, los de formacién en los centros, los
de implantacién y los de soporte a distancia se pudo actuar simultdineamente en un nimero
variable de entre 8 y 10 centros de salud en funcién de la organizacién y planificacion de rutas y
terminar la implantacién en 20 semanas, con la interrupcién obligada en las semanas de Navidad y
Afio Nuevo.

e Simultdneamente el Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Regién de Murcia despleg6 la
formaciéon de los farmacéuticos y la instalacion del software de gestion de las oficinas de
farmacia que permitia la dispensacion electrénica y previamente procedi6 a:

= Promover la adaptacion de los programas de gestion de las oficinas de farmacia a receta
electrénica.
= Elaborar y difundir las Circulares pertinentes sobre los asuntos mds relevantes relativos a
receta electrdnica.
» Emisién de los certificados digitales en soporte criptografico para la firma de la
dispensacion de recetas.
Durante todo el proyecto el Colegio Oficial de Farmacéuticos participé activamente junto
con el SMS en la deteccion, resolucién y seguimiento de incidencias.
El balance final fue el siguiente:
e Sesiones formativas a formadores (médicos de centros asistenciales y gerencias):
= Talleres de formacion de 18 horas de duracién para 8-10 formadores cada uno y
preparacion exhaustiva de la formacién de receta electrénica.
»  Mais de 25 jornadas (+200 horas) de formacién a formadores.
»  Mais de 90 formadores formados.
= 83 zonas bésicas de salud incluidas.
e Provision de certificados electrénicos para profesionales:
=  Emisién de mas de 1200 certificados electrénicos.
= Creacion de 10 oficinas acreditadoras distribuidas en las diferentes 4reas de salud.
= Formacién de 25 agentes autorizados para la expedicion de los certificados.
e Sesiones formativas en receta electronica en los centros de salud:
= 90 profesionales actuando como formadores y responsables en sus equipos.
= 83 talleres de formacioén en los centros de salud de 6 horas de duracién dentro del horario
de trabajo.
=  Mads de 1.000 facultativos formados en receta electrénica.
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e Formacién a las oficinas de farmacia en dispensacion electrénica:
= Mas de 80 sesiones formativas a farmacéuticos, en locales de cada
municipio/ayuntamiento de la zona bésica de salud.
=  Mais de 560 farmacias formadas y que se incorporaron a la dispensacién mediante receta
electrénica.
= Mais de 2.560 farmacéuticos han recibido formacién y han realizado dispensaciones de
receta electrénica.
e Se hicieron dos rondas de refuerzo formativo presencial en los centros de salud, una vez
implantada la receta electrénica.
e Durante todo el proyecto se hicieron también reuniones de seguimiento semanales para
técnicos y evaluacion de situacion y reuniones mensuales para seguimiento directivo.
e Como resultado final, durante el mes de diciembre de 2015 se dispensaron por receta
electrénica el 51% del total.

1.3 Proyecto de atencion integral a pacientes cronicos
complejos

El Plan de Salud de la Regién de Murcia (2010-2015) incluye el envejecimiento dentro de una
accién transversal de lucha contra las desigualdades en salud. Los enfermos crénicos son personas
que normalmente padecen mds de una patologia, de naturaleza crénico-degenerativa, que se
acompafia de una incapacidad que les hace dependientes en mayor o menor grado de sus
familiares, cuidadores y del sistema sanitario quedando algunos confinados en sus domicilios o en
instituciones. Parece existir un consenso generalizado, tanto por parte de las autoridades
sanitarias como de los profesionales, de que debe producirse una nueva orientacién para mejorar
la atencidn de las enfermedades crénicas.

La atencién a personas con problemas crénicos constituye uno de los retos mas importantes
que tiene que afrontar el sistema de salud. Independientemente de la adaptacién de elementos de
los diferentes modelos de atencion a la cronicidad, existen intervenciones organizativas
prioritarias en la mejora del abordaje a estos pacientes, entre las que destacamos el
fortalecimiento del papel de los equipos de Atenciéon Primaria (AP), la coordinacién entre los
diferentes niveles asistenciales, especialmente entre AP y Atencién Hospitalaria (AH), y la
reorganizacion de la atencién y la fluidez de los circuitos por los que los pacientes crénicos
circulan dentro del sistema sanitario publico.

El objetivo principal del proyecto es mejorar la calidad de la atencidon que se presta a los
Pacientes Crénicos Complejos (PCC) del Area de Salud VI de la Regién de Murcia, mediante la
actuacion sobre los circuitos de comunicacion entre niveles asistenciales.

Para alcanzar este objetivo es necesario fomentar el trabajo en equipos multidisciplinares,
definir las funciones y responsabilidades de los distintos profesionales implicados en el abordaje
de la cronicidad, evitar la fragmentacién y duplicidad en la atencion, conocer los niveles de
complejidad y comorbilidad de los pacientes crénicos complejos que ingresan en el hospital,
adecuar el nimero de ingresos hospitalarios y de estancias hospitalarias de los PCC a las
necesidades de los mismos, conocer el nimero de consultas tanto hospitalarias como de AP de
estos pacientes, conocer y analizar el perfil farmacoterapéutico de los PCC, establecer estrategias
de conciliacion terapéutica, y alargar los periodos de estabilidad del paciente en su domicilio y,
por tanto, disminuir el nimero de reingresos hospitalarios.

La poblacién a la que va dirigido el proyecto son los pacientes del Area de Salud VI que han
sido considerados como PCC por presentar dos o més patologias crénicas definidas por el Indice
de Comorbilidad de Charlson (versién abreviada) y que han presentado al menos dos ingresos
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hospitalarios en el dltimo afio, siendo un ingreso en Medicina Interna (MI) incluida la Unidad de
Infecciosas y la Unidad de Corta Estancia (UCE) y el otro también en MI o en especialidades
médicas relacionadas (cardiologia, neumologia, neurologia, endocrinologia, nefrologia y
reumatologia).
Se han realizado 2 fases para la puesta en marcha del Programa:
Fase I, estatica o cerrada, que ha servido de pilotaje del Programa. Entre el 1 de febrero de 2015y
el 30 de septiembre del 2015. Poblacién con los criterios definidos a fecha 1/2/2015, y con 171
pacientes.
Fase 11, dindmica o abierta. A partir del 1 de octubre de 2015. Los pacientes que cumplen los
criterios a partir de esa fecha son incluidos autométicamente en el Proyecto.
Las acciones realizadas son:
e Acciones en Atencién Primaria
» Informacion al paciente y/o cuidador (la da el médico y/o enfermera de AP).
= Valoracién integral inicial del PCC a cargo del médico y enfermera de AP. Esta
valoracion se realiza en el centro de salud, o bien en el domicilio del paciente en caso de
que éste tenga problema de desplazamiento. La valoracién integral consta de los
siguientes contenidos:
= Mejorar la calidad y fiabilidad de la informacion clinica sobre el paciente, mediante
revision de historia clinica: actualizacion de diagndsticos y tratamientos.
= Valoracién por la enfermera comunitaria, segin los patrones de M. Gordon,
orientada hacia la exploracion de la capacidad para el autocuidado, con identificaciéon
de los problemas.
= Cumplimentacién del protocolo de OMI-AP Valoracién del Paciente Crénico
Complejo, que incluye: valoracién sociofamiliar, valoracién del Indice de
Comorbilidad de Charlson reducido, valoracién del grado de dependencia mediante
el Test de Barther, valoraciéon del nivel cognitivo mediante el Test de Pfeiffer,
presencia de cuidador e identificacion y caracteristicas del mismo, valoracién de la
necesidad de cuidados y propuesta de intervencion.
= Realizacién y actualizacién de los Planes Personales correspondientes a cada
patologia propia del PCC y que se incluyen en la historia clinica OMI-AP.
e Acciones en Atenciéon Hospitalaria
= Se da prioridad a su hospitalizacién en el drea de medicina interna. Cada PCC tiene
asignado un Internista de Referencia (IR), que es el mismo tanto en hospitalizacién como
en consultas externas. Durante el proceso asistencial estdn en contacto el médico de APy
el internista de referencia a través de la enfermera de enlace y/o los cauces de
comunicacion habituales.
=  Se hace una planificacién precoz del alta hospitalaria, en la que se valoran las necesidades
del paciente, familia y entorno. Al alta, se les realiza un informe de continuidad de
cuidados, que recoge los problemas activos y el grado de dependencia. Este informe se
entrega al paciente y la enfermera de enlace se lo comunica al médico y enfermera de
AP.
= Enfermera de enlace
= Su funcién principal es la de ser gestora de la informacién de eventos surgidos
durante la asistencia al paciente en los diferentes circuitos de atencién al PCC, asi
como facilitar la comunicacién entre AP y AH. Asegura la continuidad asistencial,
propiciando una respuesta coordinada y tinica que proporcione asistencia al paciente
y apoyo a la persona cuidadora.
=  Servicio de farmacia
= La actividad del farmacéutico en la atencién al paciente con enfermedades cronicas,
pretende analizar el tratamiento farmacoterapéutico de estos pacientes, que suelen
ser pluripatolégicos, intentando favorecer el adecuado cumplimiento y analizando los
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posibles problemas relacionados con los medicamentos que puedan presentarse. Sus
actividades se desarrollan en relacién a la conciliacién, adherencia y adecuacién del
tratamiento a través de la emision del Informe Farmacoterapéutico.

=  Servicios Sociales

=  Por todos los riesgos socio-sanitarios que conllevan los pacientes con enfermedades
crénicas, las trabajadoras sociales actian al ingreso, en la estancia y al alta,
analizando en cada caso los diferentes aspectos que presente el enfermo: situacion
familiar, econdémica, vivienda, etcétera, utilizando los recursos existentes de forma
racional para alcanzar la recuperacién y la integracidn social en su medio habitual
siempre que sea posible. La labor de las trabajadoras sociales queda recogida en la
historia clinica informatizada del paciente mediante el correspondiente informe
social.

= Toda la informacién relativa al paciente, asi como los cuestionarios que se realizan
estan contenidos en la historia clinica informatizada de AP (OMI-AP) y en la historia
clinica hospitalaria (Selene) y estdn sometidos a la proteccion de datos definida para
ambos sistemas. Los registros externos estdn codificados, identificAndose inicamente
por un nimero y no contienen datos personales. Toda la informacién recogida, al
igual que los datos socio-demogréaficos son tratados de manera totalmente
confidencial y secreta.

= Resultados

= Hacen referencia a la poblacién incluida en el proyecto en su Fase I o fase estatica.
Al inicio del proyecto, 1 de febrero de 2015, cumplian las caracteristicas definidas de
PCC 171 pacientes que fueron incluidos en su totalidad. Tenfan una edad media de
78 afios, siendo el 54% mujeres y el 46% hombres. Presentaba dos criterios Charlson
el 22,1% de los pacientes, 3 criterios el 24.7% y 4 o mas criterios el 53.2%.

* Analizando los resultados tras la puesta en marcha del proyecto, desde el 1/2/2015 al
30/9/2015, y comparandolos con los del mismo periodo de tiempo del afio anterior
para el conjunto de 132 pacientes supervivientes encontramos que el nimero de
ingresos descendié de 345 a 118 (una reduccién del 66%); la media de pacientes
hospitalizados por dia descendié de 13,4 a 4,4; el nimero de asistencias en el drea de
urgencias bajé de 534 a 294 (reduccién del 45%), y el nimero de consultas externas
se redujo de 678 a 589 (reduccion del 23%).

1.4 Sistema de Informacion de Enfermedades Raras
de la Region de Murcia

Las Enfermedades Raras (ER) constituyen un conjunto de patologias caracterizadas por su baja
prevalencia (inferior a 5 casos por 10.000 habitantes), su complejidad, y su impacto en la calidad
de vida y/o esperanza de vida de las personas que las padecen. Debido al elevado nimero de
personas que afectan en su conjunto, asi como la carga de enfermedad y alto grado de
discapacidad que conllevan, las ER suponen actualmente un importante problema de salud
publica, lo que ha motivado el desarrollo de numerosas iniciativas, tanto en el dmbito nacional
como internacional, orientadas a ofrecer una respuesta adecuada a las necesidades de los
afectados y de sus familias.

En el afio 2009, siguiendo las recomendaciones de la Estrategia en Enfermedades Raras del
Sistema Nacional de Salud, asi como lo establecido en el Plan de Salud de la Regién de Murcia, se
creé el Sistema de Informacién sobre Enfermedades Raras de la Regién de Murcia (SIER), bajo la
dependencia de la Direcciéon General de Planificacién, Ordenacién Sanitaria y Farmacéutica e
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Investigacion, adscrito al Servicio de Planificaciéon y Financiaciéon Sanitaria. El SIER es un
registro de base poblacional de uso administrativo, clinico y epidemiolégico que integra toda la
informacién disponible en mas de 40 fuentes de informacion distintas sobre pacientes con
enfermedades raras. Una normativa especifica establece los criterios para su gestién y
funcionamiento (Decreto n.° 223/2015, de 16 de septiembre), en la que se incluye Ila
obligatoriedad de la notificacién de casos sospechosos de ER en todos los centros sanitarios
publicos y privados de la Region.

El SIER forma parte de un proyecto liderado por el Instituto de Salud Carlos III, junto al
resto de comunidades auténomas de la Red Espafiola de Registros de Enfermedades Raras para
la Investigacion (Spanish Rare Diseases Registries Research Network-Spain — RDR). Su objetivo
es armonizar la informacién de los diversos registros para la creacion de una red de registros de
ER en Espaiia. Esta experiencia piloto ha permitido la posterior creacién del Registro Estatal de
Enfermedades Raras (RD 1091/201, BOE 24/12/2015).

Entre sus resultados cabe mencionar la elaboracién de diferentes informes sobre estas
enfermedades, el coste de las altas hospitalarias, los ingresos y la morbilidad hospitalaria, en los
que se sentaron sus bases metodoldgicas y de funcionamiento. En 2012 se publicé una primera
monografia titulada Aproximacion a las enfermedades raras en la Region de Murcia 2002-2009 en
la que se identifican y analizan un total de 33.763 casos nuevos cuyos resultados, junto con el resto
de informes, estd disponible en www.murciasalud.es/sier.

A finales de 2015 se ha editado una nueva monografia, esta vez sobre Prevalencia de
enfermedades raras en la Region de Murcia 2013, en la que a 31 de diciembre del afio 2013 se
contabilizaron un total de 65.125 personas vivas residentes en la Regién de Murcia con alguna de
estas enfermedades (4,4 % de la poblacién murciana). Estas personas acumulaban un total de
75.570 patologias (515,2 casos por cada 10.000 habitantes) sin presentar diferencias entre sexos
(516,1 en mujeres y 513,6 en varones). Por grupo de enfermedad, fueron las Anomalias congénitas
quienes registraron el mayor nimero de casos (26% del total), con una tasa de 133 casos por cada
10.000 habitantes (128,9 mujeres, 138,1 varones). A continuacién figuran Otras miocardiopatias
primarias, seguida de Otras anomalias congénitas especificadas. Ademads, un tercio de las personas
tenfa reconocimiento oficial de discapacidad (34,0% mujeres, 33,5% varones) presentando una
cuarta parte de ellos el grado méximo (grado 5).

De cara al futuro, el SIER pretende incrementar la representatividad y exhaustividad del
registro mediante el aumento de las fuentes de informacién del sector socio-sanitario, asi como la
declaracién de casos por parte de todos los profesionales sanitarios; mejorar la calidad y celeridad
en la explotacién de datos creando procesos automatizados, y la puesta en marcha de
herramientas de evaluacion de la calidad de vida de los afectados y sus familias.

1.5 Proyecto IntégraME

Las personas que padecen esquizofrenia tienen una esperanza de vida un 20% menor que el resto
de la poblacién, sufriendo de 2 a 4 veces mds sindromes metabdlicos. Sin embargo, sus problemas
de salud fisica estdn frecuentemente desatendidos al centrar toda la atencién en sus problemas
mentales. El Proyecto IntégraME nace fruto de un acuerdo de colaboracién entre la Consejeria
de Sanidad y Consumo de la Regiéon de Murcia y la compaiia Janssen-Cilag con un doble
propdsito:
e Mejorar el control de los factores de riesgo y las enfermedades fisicas en pacientes con
diagnostico de esquizofrenia en AP.
e Implantar un programa de continuidad de cuidados que incluye la detecciéon precoz de
recaidas y la adherencia al tratamiento.
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Para conseguir estos objetivos, se establecié un procedimiento de trabajo estructurado en tres
fases:

e En la primera fase se realizé un corte para conocer la situacién de partida en cuanto a
episodios activos con codigo P72 (esquizofrenia y otras psicosis), controles de presion
arterial, controles de glucemia, controles de colesterol, IMC, condicién fumador o no
fumador, cuantificacién del consumo de alcohol, condicién de consumo de drogas y la
existencia de comorbilidad de diabetes, HTA, obesidad e hiperlipidemias, asi como su
seguimiento en AP.

e FEn la segunda fase, se elaboré un protocolo de deteccién precoz de sintomas y signos
positivos y negativos, coordinando la derivacion, el seguimiento y continuidad de cuidados
de enfermeria entre atencién primaria y los dispositivos de salud mental.

e Enla tercera fase, se disefiaron actividades de formacion en las dreas de mejora identificadas
y se definié un plan de accién. Este plan incluia la realizaciéon de una formacién en cascada
por areas sanitarias (formacién de formadores) con la idea de alcanzar al mayor nimero
posible de médicos de familia y enfermeras de todos los equipos de atencién primaria de la
Region.

En los talleres participaron un médico de familia y enfermera por centro de salud y profesionales
de los centros de salud mental de referencia (al menos, psiquiatra y enfermera). La formacion se
replicaba en los centros y se ponia en marcha el protocolo de continuidad. Se facilité a cada
centro el listado de pacientes con cédigos P72 y la situacion de partida en cuanto a control y
seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV).

Dos meses después se llevé a cabo una segunda sesién con formadores (2 h.) para presentar
casos clinicos (lcaso/CS), compartir experiencias con pacientes y revisar la codificacion
diagnéstica pre-post. En todas las dreas se revis y mejord la codificacion diagnostica.

Tras un afio de trabajo se realizé una tercera sesion (2 h.) para revisar la codificaciéon y
seguimiento de los factores de riesgo pre-post y las experiencias de continuidad asistencial entre
atencion primaria y salud mental. EI proceso finalizé tras un afio de intervencion en 8 de las 9
dreas sanitarias, quedando pendiente el segundo seguimiento en el Area I de Murcia, habiéndose
formado a més de 700 médicos y enfermeras de los centros de salud.

Tabla 1-1 Participacion y formacion de los profesionales de los centros de salud, 2015

Participantes Formadores Profesionales formados en los centros
. Participantes
Area de Salud Médico Médico Trabajador
EAP Enfermera Enfermera  Matrona
Mental familia familia social
| 13 de 14 (92,8%) 3 12 14 97 68 2 2
Il 12 de 16 (75,0%) 4 15 16 107 101 1 1
1] 7 de 8 (87,5%) 8 7 7 80 56 5 1
v 4 de 6 (66,7%) 2 6 7 26 28 -- --
\" 1 de 3 (33,3%) 4 2 3 8 9 -- --
Vi 11 de 15 (73,3%) 6 15 12 65 54 -- 1
Vil 10 de 10 (100,0%) 4 ihl 10 65 58 2 1
Vil 2 de 5 (40,0%) 2 4 5 10 14 -- --
IX 4 de 4 (100,0%) 2 4 4 15 23 -- --
76 78 376 343 8 4
Total 64 de 81 (79%) 35
154 731

Fuente: Proyecto Intégrame: Resumen de resultados. Marin Lépez, J. et al. | Jornada de Atencién Primaria y Salud Mental.

Murcia, 5 de noviembre de 2015.
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Los resultados de este proyecto se han plasmado en el cierre de més de 800 episodios (P72) que
estaban mal codificados y la apertura de mas de 500 episodios con diagndstico de esquizofrenia
que anteriormente no tenian diagndstico en la historia clinica.

La coordinacién ha logrado mejoras en el registro y seguimiento de los factores de riesgo de
personas con diagndstico de esquizofrenia, que antes no recibian este tipo de seguimiento.

Tabla 1-2 Resultados del seguimiento de factores de riesgo en personas con episodios activos de
esquizofrenia y otras psicosis, 2015

Registro de parametros Primer corte (%) Segundo corte (%)
¢Fuma? 29,9 43,6
¢Consume alcohol? 28,1 34,6
¢Consume drogas? 7,0 9,3
Control de IMC 23,5 33,6
Alguna determinacién de presion arterial 28,8 51,0
Alguna determinacién glucemia 32,1 54,1
Alguna determinacién colesterol 32,9 54,7

Fuente: Proyecto Intégrame: Resumen de resultados. Marin Lépez, J. et al. | Jornada de Atencion Primaria y Salud Mental.
Murcia, 5 de noviembre de 2015.

1.6 Proyecto Euroempleo Salud Mental 2016-2020

Las personas con Trastorno Mental Grave (TMG) constituyen un colectivo con importante
presencia en nuestra sociedad. Un 25 % de la poblacién mundial presenta o presentara algtin tipo
de trastorno mental a lo largo de su vida, mientras que estudios realizados en Espafia indican que
un 19,5 % de la poblacién ha sufrido un trastorno mental a lo largo de su vida, y un 8,4 % en el
ultimo afio.

En la actualidad, el objetivo clinico dltimo en el manejo de los pacientes con TMG busca
capacitarlos para desarrollar una vida plena, lo més productiva posible en todos los aspectos. El
modelo de referencia que promueve estos objetivos es el Modelo de Recuperacion y supone una
vision mds optimista del prondstico de estas personas: recuperacion como capacidad de
funcionamiento en la comunidad, tanto social como laboral, asi como una relativa ausencia de
psicopatologia.

Los programas de formacién y empleo se consideran como complementarios a la atencién
sanitaria (tratamiento y rehabilitacion) y contribuyen enormemente a mejorar el curso de la
enfermedad mental con repercusiones positivas sobre el funcionamiento social, grado de
satisfaccién, autonomia personal y calidad de vida. Tienden a disminuir el uso de recursos
sanitarios, especialmente los mds costosos y traumdticos como pueden ser los de hospitalizacion,
el uso de urgencias y de psicofirmacos. Por otra parte, constituyen un soporte bdsico para
asegurar la permanencia dentro de la comunidad de las personas con TMG, eliminando barreras y
mejorando sus derechos ciudadanos basicos.

Para responder a estas necesidades surge el Proyecto Euroempleo Salud Mental, financiado
por el Fondo Social Europeo y gestionado por el SMS, que propone una experiencia innovadora
en relaciéon a la incorporacién laboral del colectivo de personas con TMG que facilite la
incorporacion social y laboral y genere sinergias positivas con la red de Salud Mental, reduciendo
el nimero de ingresos y dias de estancia de estos enfermos, asi como que se generen actitudes
positivas para el empleo de estas personas y férmulas que hagan compatible su enfermedad con el
empleo.
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Los objetivos del proyecto son:

Introducir dentro de la cultura asistencial de la Red de Salud Mental la perspectiva del
empleo como una herramienta util y esencial en la recuperacién de las personas con TMG.
Sensibilizar a profesionales sanitarios, medio empresarial, ONGs relacionadas con TMG y
poblacién general sobre la importancia y el derecho al empleo de este colectivo, incidiendo
en la reduccién del estigma asociado a dichas patologias.

Establecer una colaboracién de todas las entidades relacionadas con el empleo para
optimizar férmulas de cooperacién intersectorial, por medio de una comision asesora para el
desarrollo de acciones relacionadas en el &mbito sociosanitario.

Poner en marcha actividades que incluyan procesos de captacién de personas con TMG
con motivaciéon para el empleo, su evaluacidn, orientacién y el disefio de itinerarios de
insercién, la prospeccion de empresas y oportunidades de formacién y empleo y el
acompafiamiento en el puesto de trabajo.

Disefiar proyectos de investigacion sobre resultados esperados, repercusion sobre
indicadores clinicos (ndmero y dias de internamiento, uso de urgencias...), retorno social,
M-Health...

Compartir experiencias y buenas practicas con servicios y proyectos de otras comunidades y
estados de la Unién Europea.

Para alcanzar estos objetivos se han puesto en marcha las siguientes acciones:

Contratacién de nueve insertores laborales que formardn parte de Equipo de Salud Mental
de Area y que tendrdn como funcién genérica propiciar el acceso al mercado de trabajo,
facilitar el reclutado de personas con TMG, su evaluacién y elaboracién de su itinerario de
insercion, informando sobre oportunidades de formacién, realizando prospeccién de empleo
y acompafiamiento de personas con TMG en su lugar de trabajo.

El desarrollo de este proyecto exige el conocimiento de las experiencias en marcha en otras
comunidades y la formacion especifica tanto de los gestores del proyecto, de los insertores y
de todos aquellos profesionales que como colaboradores participan en €l.

Ayuda a empresas, entidades sin dnimo de lucro y corporaciones locales para la
contratacion.

Apoyo a proyectos empresariales/iniciativas de generaciéon de empleo.

Becas de formacion en empresas, entidades locales y entidades sin &nimo de lucro.
Actividades de investigacion y difusién de resultados.

Acciones de sensibilizacién a empresas, agentes sociales, entidades locales y entidades sin
animo de lucro, para el desarrollo de la responsabilidad social.

Intercambio de experiencias a nivel transnacional.

Los resultados esperados del proyecto son:

Contratacion de 560 personas con enfermedad mental o drogodependencia.

Evaluacioén del retorno social de la inversion.

Implementaciéon de una red de empleabilidad en cada una de las 4reas sanitarias con
participacion de recursos sanitarios y sociales.
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1.7 Enfermedades profesionales en la Region de
Murcia

Las Enfermedades Profesionales (EEPP) son una de las principales causas de morbi-mortalidad
evitable en los paises desarrollados. Para el afio 2004 se realiz6 una estimacion de 16.000 muertes
por EEPP en Espana”, mds de la mitad de ellas por tumores malignos (9.400), superando la
mortalidad por EPOC, demencia, DM, cédnceres de colon o de mama, HTA o trafico.

El registro de EEPP estuvo muy por debajo de estas estimaciones (6 registros de tumores
malignos de 9.400 estimados) y fue casi nulo para la mortalidad por EEPP (s6lo 2 casos
registrados).

Con este proyecto se pretende aumentar la declaracién de EEPP y ayudar a hacerla visible,
para poder prevenir y tratar sus causas. Esto supondria un impacto en salud y un ahorro para el
sistema publico de salud, que asume habitualmente su coste -tanto de la atencién sanitaria como
de las prestaciones de la Seguridad Social (bajas e indemnizaciones)- al pasar desapercibidas
como enfermedad comun en lugar de EEPP, cuya responsabilidad de asistencia y asuncién de
costes corresponde a las mutuas.

Para la puesta en marcha del proyecto se ha elaborado un Protocolo de Comunicacién de
Sospechas de EEPP y se han disefiado herramientas de ayuda en el aplicativo de la historia clinica
en atencion primaria, entre las que destacan:

e Un Buscador de Enfermedades Profesionales que encuentra inmediatamente todas las
entradas relacionadas con la palabra buscada (puesto de trabajo, agente o enfermedad) y las
muestra por orden de relevancia, permitiendo asi identificar si la enfermedad, el agente o el
puesto de trabajo pueden ser declarables como enfermedad profesional.

e Un asistente de sospechas que alerta sobre diagndsticos que pueden tener un origen laboral,
informando del puesto de trabajo relacionado y agentes causantes.

e La creacién de un fichero que recoge las sospechas realizadas en la jornada laboral previa
para su comunicacion a las mutuas a partir del dia siguiente.

Tras el primer afo de despliegue se logré un incremento del registro de EEPP del 68,7% (de 508
a 857). Las EEPP con baja aumentaron un 17% (de 323 a 378) y las EEPP sin baja se
incrementaron en un 159% (de 185 a 479).

En los cambios de contingencia, la facturaciéon a las mutuas por asistencia (sin contar
prestaciones) ascendié a 95.896,9 euros, estimando en mas de un millén de euros la asistencia de
las 857 EEPP de 2015.

En este primer afio de despliegue regional se ha conseguido superar el objetivo planteado a
priori de aumento de registro de EEPP, rompiendo la tendencia histdrica y potenciando la cultura
de deteccién de EEPP en todos los agentes.

! Garcia AM, Gadea RM, Lépez V. Estimacion de la mortalidad atribuible a enfermedades laborales en Espaiia,
2004. Rev. Esp. Salud Publica 2007; 81:261-270.
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?2 Infraestructuras sanitarias

El Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria (IMIB) se constituye al amparo de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que propicia la
configuracién de institutos de investigacion sanitaria que serdn acreditados a propuesta del
Instituto de Salud Carlos III, de conformidad con lo dispuesto en el Real Decreto 339/2004, de 27
de febrero, por el que se establece el procedimiento de acreditacion de los institutos de
investigacion sanitaria, fijandose los fines y requisitos.

Por lo que respecta al dambito de la Regién de Murcia, el Plan Regional de Ciencia y
Tecnologia 2007-2010 establece como accién prioritaria la creaciéon del IMIB. Igualmente, se
contempla su creacion en el Plan Estratégico de Desarrollo de la Regién de Murcia 2007-2013
como centro publico gestor de la investigacién excelente en Biomedicina y Ciencias de la Salud.
Por dltimo, se presenta su creacién como una linea clave del Plan Estratégico de Investigacion
Biosanitaria (2008-2012) de la Region de Murcia.

En este contexto, el IMIB tiene por finalidad fomentar, desarrollar e integrar la
investigaciéon biosanitaria de excelencia en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, asi como en el entorno geografico o colaborativo del mismo, con especial atencién a
aquella investigacion de cardcter cooperativo, transversal y multidisciplinar y con objetivo
marcadamente traslacional.

El IMIB viene auspiciado por el gobierno regional a propuesta de la Consejeria de Sanidad
y Politica Social, con la colaboracién de la Consejeria de Universidades, Empresa e Investigacion,
el Servicio Murciano de Salud, la Fundacién para la Formacién e Investigaciéon Sanitarias de la
Regién de Murcia, la Universidad de Murcia, configurdndose como un instrumento al servicio de
las politicas sanitarias y de ciencia y tecnologia de la Region de Murcia.

El IMIB carece de personalidad juridica propia, por lo que los actos juridicos necesarios
para la consecuciéon de sus fines son adoptados por la Fundacién para la Formacién e
Investigacién Sanitarias de la Regiéon de Murcia, que se designa en el citado convenio como
organo de gestion del Instituto, sin perjuicio de las competencias de cada una de las instituciones
que se asocian.

El IMIB se acreditdé en enero de 2015 como instituto sanitario de acuerdo a los
requerimientos exigidos por el Instituto de Salud Carlos III. El Instituto cuenta con un amplio
nuimero de grupos clinicos del hospital que interaccionan con grupos de orientacién mas basica
procedentes de la Universidad de Murcia, buscando nuevas sinergias en la investigacion
biosanitaria.

Uno de los aspectos relevantes en el disefio y desarrollo del IMIB-Arrixaca ha sido ubicar a
los grupos de investigacion tanto clinicos como a los de orientacién mds bdsica en un mismo
espacio fisico, el edificio de Laboratorios de Apoyo a la Investigacién Biosanitaria (LAIB), anexo
al Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Ello ha sido posible gracias a un convenio
entre la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regién de Murcia y la Universidad de
Murcia, fraguado en el marco para potenciar el IMIB-Arrixaca. Otro de los objetivos
fundamentales del IMIB-Arrixaca es el desarrollo de plataformas o servicios centrales del
Instituto que den servicio a las necesidades de los grupos que la componen, con el principal
objetivo de optimizar los recursos de investigacion y estimular una investigacion colaborativa y
multidisciplinar de excelencia con vocacion traslacional clinica.

Los grupos de investigacion se aglutinan en 7 grandes 4reas de investigacion, las cuales a su
vez se dividen en 34 lineas de investigacién con mds de 600 investigadores implicados.
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3 Gestion economico-financiera

En el afio 2013, la contabilidad analitica en los centros del SMS tenia escasa cobertura, ya que se
limitaba a pocos hospitales y con un grado de desarrollo muy desigual entre ellos.

Ante esta situacién se puso en marcha un proyecto de implantaciéon de un sistema de
contabilidad analitica realizada de forma centralizada, desde los Servicios Centrales que integra la
atencion primaria y la especializada.

Este proyecto permite conocer lo que cuesta un servicio clinico, sus actividades y productos
(consulta, prueba diagnéstica, cuidado de enfermeria, acto médico, estancia, proceso, GRD...), el
volumen de los mismos y su relacién con el resto de servicios.

Al realizarse la contabilidad analitica en todos los centros con criterios homogéneos,
también permite establecer comparaciones de costes entre los distintos centros y proporcionara
datos para establecer tarifas o precios publicos.

Y finalmente, permite comparar los costes internos de nuestros procesos con los costes de
externalizaciéon para cualquiera de las modalidades de concertacién (medios propios o medios
ajenos).

En 2015 se ha realizado la parametrizacion basica de cada una de las areas, la carga de los
datos de costes de personal, los costes de funcionamiento y la actividad asistencial. Se ha
realizado el cdlculo del coste por paciente de las nueve areas de salud del Servicio Murciano de
Salud y del Hospital Psiquidtrico Roméan Alberca.

Este coste por paciente incluye todas las actividades realizadas a los mismos (consultas,
pruebas, hospitalizaciéon, urgencias, cirugia, hospitales de dia, unidosis, receta, protesis,
alimentacion...) a falta, solamente, de la actividad por paciente relacionada con los laboratorios
de algunos hospitales y de una parte de la actividad concertada abonada desde Servicios
Centrales.
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4 La organizacion de la asistencia
sanitaria en zonas limitrofes

La tnica poblacién fuera de los limites de la Regién de Murcia a la que se presta asistencia
sanitaria de forma regular es la residente en el municipio de Nerpio (Albacete), dependiente de la
Comunidad de Castilla-La Mancha.

También existe una asistencia puntual, sobre todo de urgencia, a otros municipios o
localidades de Castilla - La Mancha y Andalucia, pero que no entran en el concepto de asistencia
habitual.

Tabla 4-1 Poblacion del municipio de Nerpio segun edad y sexo (grupos quinquenales), 2015

Edad Hombres Muijeres Total
0-4 24 23 47
5-9 30 23 53
10-14 29 31 60
15-19 45 20 65
20-24 31 36 67
25-29 42 32 74
30-34 35 30 65
35-39 56 36 92
40-44 66 40 106
45-49 61 56 117
50-54 54 39 93
55-59 43 26 69
60-64 37 34 71
65-69 26 40 66
70-74 62 48 110
75-79 52 64 116
80-84 50 40 90
85- 32 41 73
Total 775 659 1.434

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (I.N.E). Estadistica Padron Continuo a 1 de enero de 2015.

Tabla 4-2 Agrupacion segin tramos poblacionales del Fondo de Garantia Asistencial en menores y
mayores de 65 afos segun sexo, 2015

Grupos de edad Hombres Mujeres Total %
< 65 afios 553 426 979 68,3
> 65 afios 222 233 455 31,7
Total 775 659 1434 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de I.N.E. Estadistica Padron Continuo a 1 de enero de 2015.

No existe un convenio/protocolo de colaboracidon entre ambas comunidades auténomas. En la
etapa final de la legislatura pasada, desde el Servicio Murciano de Salud se propuso a la
Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha un borrador de convenio, basado en la practica
habitual, que no tuvo respuesta oficial. Esta pendiente de volver a proponerlo y debatirlo.

ESTRATEGIAS Y ACCIONES DESTACABLES. INFORME ELABORADO POR LA COMUNIDAD AUTONOMA DE LA REGION DE MURCIA 21



Al no haber ningtin convenio firmado, no existe ningin régimen de compensacion de forma
de pago. La propuesta que se envid desde la Region de Murcia aplicaba las tarifas acordadas para
las compensaciones del Fondo de Garantia Asistencial (FOGA) por asistencia especializada, con
las correcciones necesarias en funcién de lo que finalmente se acordara entre las dos comunidades
auténomas.

Existen reuniones periédicas entre la Gerencia del Area de Salud IV de la que depende el
Hospital Comarcal del Noroeste, y la Gerencia del Hospital de Hellin, del que depende la
asistencia especializada de Nerpio.

Actualmente no existe acceso a la historia clinica, aunque se podria habilitar, para los
médicos de Nerpio, el acceso a la historia hospitalaria de sus pacientes y/o a la historia compartida
del SMS, y/o a la historia compartida del Sistema Nacional de Salud. Los informes
correspondientes se emiten, por las dos partes, en papel.

Los ciudadanos mantienen su tarjeta sanitaria individual emitida por el Servicio de Salud de
Castilla la Mancha (SESCAM) y con ella se les atiende cuando son derivados o acuden al
Hospital Comarcal del Noroeste. No obstante, en este Hospital, se les registra como pacientes
desplazados procedentes de la Comunidad de Castilla-La Mancha, para asignarles un CIP
autonémico y un numero de historia clinica vinculado al mismo, aunque como atencién
especializada no se incluye ningtn tipo de apunte de compensacién en el FOGA.

Cartera de servicios:

e La atencién primaria de salud se presta desde el Centro de Salud de Nerpio, con
financiacién integra por SESCAM. No forma parte de las prestaciones sistemdticas que
presta a los ciudadanos de Nerpio la Regién de Murcia y, por lo tanto, no forma parte del
posible objeto del convenio, salvo asistencia puntual por la Unidad Medicalizada de
Emergencia (UME) de Caravaca, que puede ser compensada por los mecanismos ya
aprobados para el FOGA, o salvo que la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha
plantease otras necesidades.

e Se presta asistencia especializada sistemética mediante derivacion directa de los médicos de
atencion primaria de Nerpio en las siguientes situaciones:

=  Analitica: se suministran desde el Hospital de Caravaca tubos y material especifico de
extraccion e impresos homologados de analitica. La extraccion y recogida de muestras se
realiza en Nerpio, por personal del SESCAM, y se envia, por procedimientos de
mensajeria contratados por el SESCAM, al Hospital de Caravaca. Una vez realizada la
analitica en el Hospital de Caravaca se envian los resultados al Centro de Salud de
Nerpio.

= Exploraciones complementarias de imagen (radiologia basica, ecografia, TAC, RNM,
endoscopia digestiva...) u otras: se aceptan las peticiones que se reciben en el Hospital
Comarcal de Noroeste, aplicando la misma cartera de servicios a la que tienen acceso los
médicos de atencién primaria de Murcia, tanto si son pruebas que el propio hospital
puede realizar, como si hay que gestionarlas en centros concertados.

= Interconsultas a las especialidades que forman parte de la cartera de servicios del
Hospital Comarcal del Noroeste (Caravaca) y/o derivaciones a urgencias hospitalaria y/o
para ingreso: se aceptan todas las derivaciones procedentes de médicos del Centro de
Salud de Nerpio. Una vez valorada la derivacién, si no forma parte de la cartera de
servicios del Hospital Comarcal del Noroeste, se tramita al Hospital de Hellin para que la
asuma con recursos propios o proceda a la derivacién a hospitales de referencia de la
Comunidad de Castilla-La Mancha.

= Se realiza dispensacién hospitalaria de farmacos a la poblacién de Nerpio, pero no se
dispone de informacién para afirmar que esa asistencia sea exclusiva.

= Transporte sanitario: actualmente lo asume integramente la Comunidad Auténoma de
Castilla La Mancha, salvo excepciones puntuales de extrema urgencia.
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Atencién de emergencias: lo asume Castilla - La Mancha, salvo situaciones puntuales que
se asumen desde la UME (061) de Caravaca y que se pueden compensar como asistencia
fuera de hora contempladas como excepcionales en los mecanismos de compensacion del
FOGA.

Otras prestaciones: posibilidad de asistencia urgente por parte de la UME; posible apoyo
a catastrofes, que seria asumido sin necesidad de compensacion; posibles derivaciones a
hospitales de tercer nivel (servicios de referencia) o farmacia hospitalaria de alto coste,
que serian asuntos a debatir.

Tabla 4-3 Actividad asistencial en el hospital Comarcal del Noroeste derivada de la atencion
prestada a la poblacion de Nerpio, 2013-2015

Actividad Hospital Comarcal del Noroeste 2015 2014 2015
Numero Numero Numero
Consultas externas 1.541 1.497 1.607
Primeras 657 629 619
Sucesivas 884 868 888
Exploraciones complementarias 16.631 16.797 17.649
Unidades analiticas 15.871 16.147 17.039
Radiologia simple 500 421 361
Otras imagen 232 207 238
Endoscopia 28 22 11
Ingresos hospitalarios
N° ingresos 96 92 80
Estancias 712 589 549
Urgencias hospital 365 365 410
Intervenciones quirirgicas 67 61 73
Urgentes (s} 6 13
Programadas 62 (615) 60
Dispensaciéon ambulatoria en los servicios de farmacia hospitalaria
Pacientes 14 9 12
Envases 174 56 72

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de Actividad Existencial del Hospital Comarcal del Noroeste.

Cuestiones a considerar:

El Servicio Murciano de Salud, tramité una propuesta de convenio en la etapa final de la
anterior legislatura que, quizas por premura, no recibié ninguna contestacion.

La actitud del Servicio Murciano de Salud es:

1.

2.

Considerar como un objetivo comun, entre las dos comunidades, prestar la mejor
asistencia sanitaria posible a la poblacién afectada.

Al no ser poblacién dependiente de la Comunidad Auténoma de la Regién de
Murcia, pensamos que la iniciativa y/o la toma de decisiones depende
fundamentalmente de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha.

No obstante, desde las transferencias sanitaras (enero de 2002) no se ha adoptado
ninguna accién limitativa por parte del Servicio Murciano de Salud que pudiera
perjudicar a los ciudadanos de Nerpio y entendemos que la mejor opcidén es llegar a
un acuerdo con la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, responsable directa
de prestar y asegurar la asistencia sanitaria a estos pacientes.
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Abreviaturas, acronimos y siglas

A

AH
AP

BOE
BORM

CIP
CS

DM

EE
EEPP
EPOC
ER

FOGA
FRCV

GRD

Atencion Hospitalaria

Atencion Primaria

Boletin Oficial del Estado

Boletin Oficial de la Regién de Murcia

Codigo de Identificacién Personal

Centro de Salud

Diabetes Mellitus

Enfermera de Enlace
Enfermedades Profesionales
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Enfermedades Raras

Fondo de Garantia Asistencial

Factores de Riesgo Cardiovascular

Grupos Relacionados por el Diagndstico
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HTA

IN.E
IMC
IMIB
IPREM
IR

LAIB

MI

OMI-AP
ONGs

PCC

RD
RDR
RNM

28

Hipertension Arterial

Instituto Nacional de Estadistica

Indice de Masa Corporal

Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria
Indicador Publico de Renta de Efectos Miltiples

Internista de Referencia

Laboratorios de Apoyo a la Investigacion Biosanitaria

Medicina Interna

Oficina Médica Informatizada Atencién Primaria

Organizaciones no Gubernamentales

Pacientes Crénicos Complejos

Real Decreto
Spanish Rare Diseases Registries Research Network-Spain

Resonancia Nuclear Magnética

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2016



SESCAM
SIER
SMS

T

TAC
TI
TMG

UME
UCE

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
Sistema de Informacion sobre Enfermedades Raras de la Regién de Murcia

Servicio Murciano de Salud

Tomografia Axial Computarizada
Tecnologias de la Informacion

Trastorno Mental Grave

Unidad Medicalizada de Emergencias

Unidad de Corta Estancia
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