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1. Caracteristicas socioeconémicas y demograficas de la poblacion:

ESTRUCTURA Y EVOLUCION
POBLACION DE CASTILLA-LA MANCHA Y PROVINCIAS.

1940 379.169 537.549 340.898 211.561 490.385 1.950.562  26.251.188
1950 400.731 572.589 344.033 208.652 533.654 2.059.659  28.039.112
1960 375.175 589.365 328.554 189.585 532.583 2.015.262  30.639.777
1970 340.720 512.821 251.619 149.804 477.732 1.732.696  33.918.032
1981 339.374 475.129 215.975 143.473 474.682 1.648.633  37.682.355
1991 342.677 475.435 205.198 145.593 489.543 1.658.446  38.872.268
2001 364.835 478.957 200.346 174.999 541.379 1.760.516  40.847.371
2002 371.787 484.338 201.614 177.761 546.538 1.782.038  41.837.894
2003 376.556 487.670 202.982 185.474 563.099 1.815.781  42.717.064
2004 379.448 492.914 204.546 193.913 578.160 1.848.881

2005 1.888.527

Fuente: Censos de Poblacion (afios 1940 a 2001) y Padron Municipal de Habitantes (afios 2002, 2003, 2004 y 2005 -Prov.-). INE.
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Densidad de la poblacion en Castilla-La Mancha.

Total Densidad
Espafa 42.717.064 84,42
Castilla-La Mancha 1.815.781 22,85

Fuente: Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2003. INE.



PRODUCTO INTERIOR BRUTO
PRODUCTO INTERIOR BRUTO A PRECIOS DE MERCADO. PRECIOS CORRIENTES

Castilla-La Mancha 19.653,56 21.083,69 22.507,42 23.961,03 25478
Espaia 565.419,00 609.734,00 653.289,00 696.208,00 743.046

PRODUCTO INTERIOR BRUTO PER CAPITA A PRECIOS DE MERCADO. PRECIOS CORRIENTES

| J | | |

Castilla-La Mancha 11.543 12.323 13.086 13.864 14.673
Espafa 14.269 15.271 16.225 17.171 18.208
(P): Datos Provisionales (A): Datos Avance (12 E): Datos Primera

Estimacion

Fuente: Contabilidad Regional de Espana. Base 1995. INE

Mercado de trabajo

Durante 2003 se produjo un notable crecimiento de la poblacion activa, pese a lo cual
se mantuvo un nivel de desempleo inferior a la media nacional 9,8 frente al 11,3.

OCUPADOS POR SECTORES ECONOMICOS
Miles de personas y porcentajes

1999 Media anual 584,8 65,4 11,2 122,6 21,0 81,8 14,0 314,99 53,9
2000 Media anual 614,9 65,5 10,7 1215 19,8 90,9 14,8 337,0 54,8
2001 Media anual  631,2 68,5 10,9 1215 19,2 94,1 14,9 3472 55,0
2002 Media anual  647,7 61,3 95 1203 18,6 97,6 15,1 368,6 56,9
2003 Media anual 661,4 62,0 94 1238 18,7 97,3 14,7 3781 57,2

PARADOS POR SECTORES ECONOMICOS
Miles de personas y porcentajes

1999 Media anual 103,3 70 68 10,6 10,2 11,8 11,4 36,2 35,0 37,9 36,6

2000 Media anual 88,3 56 63 10,0 11,4 8,1 91 32,6 36,9 32,0 36,3
2001  Media anual 64,7 52 8,11 89 137 62 96 244 37,6 20,1 311
2002 Media anual 67,1 41 6,0 8,9 133 66 99 28,0 41,7 19,5 29,0

2003 Media anual 7,7 54 75 94 13,0 6,9 96 304 424 19,8 27,6




INMIGRANTES PROCEDENTES DEL EXTRANJERO CLASIFICADOS POR PAIS DE

PROCEDENCIA.
\
TOTAL 14.026
EUROPA 4.694
UNION EUROPEA 337
RESTO DE EUROPA 4.357
AFRICA 2.144
AMERICA 7.052
ASIA 104
OCEANIA 32

16.047
7.707
439
7.268
1.999
6.193
136

12

15.076 312

7.865
471
7.394
1.910
5.128
168
5

Fuente: Estadistica de Variaciones Residenciales. INE
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2. Desarrollo normativo e institucional:

10.

1.

Decreto 1/2004, de 31-01-2004, de modificacion del Decreto 9/2003, de 28 de
enero, de tiempos maximos de respuesta, prestaciones garantizadas, tarifas y
abono por gastos de desplazamiento en atenciéon sanitaria especializada en
Castilla-La Mancha. (D.O.C.M. n°. 7, de 16 de enero, pagina 663).

Decreto 8/2004, de 3 de febrero, de modificacién de los Decretos 123/2001, de 17
de abril, y 189/2001, de 2 de octubre. (D.O.C.M. n°. 21, de 13 de febrero, pagina
2369).

Decreto 37/2004, de 13 de abril, de coordinacidon de los Servicios Sanitarios
Periféricos. (D.O.C.M. n°. 74, de 06 de mayo, pagina 7.035).

Orden de 25-05-2004, de la Consejeria de Sanidad, de los Distritos de Salud de
Castilla-La Mancha. (D.O.C.M. n°. 94, de 2 de junio, pagina 8.879).

Decreto 226/2004, de 22 de junio, de modificacién del Decreto 1/2002, de 8 de
enero, de estructura organica y funciones de los servicios centrales y periféricos
del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha. (D.O.C.M. n°. 112, de 25 de junio,
pagina 10.385).

Decreto 227/2004, de 22 de junio, de horarios, servicios de urgencia y vacaciones
de las oficinas de farmacia y botiquines. (D.O.C.M. n°. 112, de 25 de junio, pagina
10.386).

Decreto 273/2004, de 9 de noviembre, sobre la prestacion de atencion dental a la
poblacion de Castilla-La Mancha con edades comprendidas entre 6 y 15 afos.
(DO.C.M. n° 213, de 12 de noviembre, pagina 18.433).

OTROS DE MENOR RELEVANCIA

Decreto 5/2004, de 27 de enero, de las condiciones higiénico-sanitarias de los
establecimientos donde se realizan practicas de tatuaje, micropigmentacion,
perforacion cutanea u otras técnicas similares de arte corporal. (D.O.C.M. n°. 13,
de 30 de enero, pagina 1497).

Orden de 10-03-2004, de la Consejeria de Sanidad, por la que se regula la
aplicacion de normas contenidas en el Real Decreto 175/2001, de 23 de febrero,
por el que se aprueban las normas de correcta elaboracion y control de calidad de
férmulas magistrales y preparados oficinales. (D.O.C.M. n°. 45, de 30 de marzo,
pagina 4.653).

Decreto 36/2004, de 6 de abril, de desarrollo de la Ley de Tasas por Inspecciones
y Controles Sanitarios de Animales y sus Productos. (D.O.C.M. n°. 53, de 09 de
abril, pagina 5.323).

Orden de 06-04-2004, de la Consejeria de Sanidad, de los requisitos técnico-
sanitarios de los consultorios dentales. (D.O.C.M. n°. 66, de 26 de abril, pagina
6.287).




12.

13.

14.

15.

Orden de 18-05-2004, de la Consejeria de Sanidad, por la que se regula la
concesion de licencias de funcionamiento a los fabricantes de productos a medida.
(D.O.C.M. n° 91, de 28 de mayo, pagina 8.641).

Orden de 23-07-2004, de la Consejeria de Sanidad, por la que se regulan los
requisitos técnico-sanitarios de los establecimientos de audioprotesis. (D.O.C.M.
n°. 142, de 06 de agosto, pagina 12.947).

Orden de 23-07-2004, de la Consejeria de Sanidad, por la que se regulan los
requisitos técnico-sanitarios de los establecimientos de ortopedia. (D.O.C.M. n°.
142, de 06 de agosto, pagina 12.949).

Orden de 25-11-2004, de la Consejeria de Sanidad, de las autorizaciones de los
estudios observacionales post-autorizacion en Castilla-La Mancha. (DO.C.M. n°.
232, de 09 de diciembre, pagina 20.821).



3. Planificacion y Programas Sanitarios:

EL PLAN DE SALUD es uno de los compromisos de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha encaminados a garantizar el bienestar de los ciudadanos.

El Plan de Salud marca el camino que nos proponemos recorrer en Castilla-La
Mancha (desde el 2001 al 2010), para lograr en nuestro territorio ahadir afios a la vida
de las personas y que esa vida se disfrute en buena salud.

Su utilidad fundamental consiste en constituir el soporte para el proceso de toma de
decisiones, tanto en el campo de la salud publica, como de las actuaciones sanitarias.
La orientacién y contenido es fundamentalmente practico.

Para su elaboracion se realizé previamente un diagnostico de salud y la evaluacion del
plan anterior 1995-2000.Contando con el poyo de colectivos, asociaciones y el
Consejo de Salud de Castilla-La Mancha.

Esta orientacion requiere un proceso dinamico, que sea capaz de incorporar, corregir y
evaluar las modificaciones derivadas de cambios en la situacién de salud, o de sus
factores determinantes. Para de esta forma adaptar los dispositivos que deben prestar
servicios a la poblaciéon, de acuerdo con los programas y actividades que se
pretenden desarrollar.

Por ello, es imprescindible, un proceso de evaluacion peridédica y constante, que
detecte las desviaciones de los objetivos y las nuevas realidades, por lo que se ha
iniciado la evaluacion a través de los indicadores establecidos en el mismo, para ver el
grado de cumplimiento en su mitad cronolégica.

Para la evaluacion del Plan de Salud, analizaremos los objetivos de las diez areas en
las que se divide y para cada objetivo las distintas acciones planificadas para su
consecucion.

AREAS Objetivos Acciones
Salud Publica. 19 59
Atencién Primaria. 6 19
Atencién Especializada 5 40
Urgencias y Emergencias 1 7
Atencién Sociosanitaria. 12 17
Informacion Sanitaria. 7 19
Accesibilidad y Transporte Sanitario. 1 8
Salud Mental. Evaluacién propia
Formacion e Investigacion 1 3

Participacion y Garantias de los Ciudadanos 1 4




EL PLAN DE SALUD MENTAL 2000-2004

La frecuencia y las repercusiones de las patologias en el campo de la salud mental
son muy importantes. Se estima que alrededor de 34.000 castellano-manchegos
padecen trastornos psiquiatricos de forma cronica. De estas personas, la mitad
soportan distintos grados de incapacidad que les impiden realizar su trabajo habitual o
mantener relaciones familiares estables y, en muchos casos, suponen una perdida de
la autonomia necesaria para poder mantenerse y poder vivir.

En el momento actual, en Castilla-La Mancha, como en otras Comunidades
Auténomas, a pesar de la mejora indiscutible de los servicios sanitarios llevada a cabo
durante los ultimos veinte afos, siguen existiendo carencias e importantes problemas
que tenemos que resolver.

Con este Plan, la Junta de Comunidades situa la atencion a la salud mental entre las
prioridades de las politicas publicas de la Regién para los anos 2000-2004.

El Plan esta estructurado en cinco Objetivos Generales y catorce Objetivos
Especificos. La consecucidén de los objetivos se realizara mediante once Lineas de
Accion que se concretan en veintiuna Actuaciones.

Se reafirma el enfoque iniciado con la Reforma Psiquiatrica: el enfoque comunitario,
dirigido a atender a las personas con trastornos mentales en su ambito natural, sin
aislarlos en instituciones de exclusién. El objetivo final de un plan terapéutico es,
precisamente, la reinsercion plena de la persona en la sociedad, con una vida
auténoma, creativa, util. Se propone una atencion integral con un abordaje bio-psico-
social.

El Plan contempla como objetivos basicos la formacién y la investigacion en salud
mental, como fundamento necesario para desarrollar el conjunto de las acciones
previstas.

En el momento actual se esta evaluando este Plan y elaborando uno nuevo, pero ya
podemos afirmar que ha supuesto un aumento de recursos, sobre todo en
rehabilitacion (Centros de Rehabilitacion Psico-social y laboral) y humanos.

En el Plan de Salud Mental 2005-2010 (en borrador) hay una apuesta por la
implementacion de recursos residenciales, asi como el resto de propuestas no
realizadas aun, del plan anterior. Uno de los objetivos fundamentales es la calidad de
la atencion psiquiatrica, la coordinacion, la busqueda de atencion continuada del
paciente y sobre todo del paciente con trastorno mental grave, asi como el apoyo a
familiares y cuidadores informales.

Se hace una apuesta fuerte por el desarrollo de programas de formacién y empleo
dentro del desarrollo de la reinsercion socio-laboral del enfermo mental.

PROGRAMA DE CRIBADO POBLACIONAL EN CANCER DE MAMA

Programa preventivo destinado a la deteccidén precoz del cancer de mama, mediante
la realizacién de mamografia bilateral con periodicidad bianual en mujeres de 45 a 70
anos.

La realizacion del screening permite la deteccion precoz del cancer de mama en un
estadio menos avanzado que el que corresponderia a un diagnéstico clinico, lo que
supone una considerable mejoria en cuanto a la afectacion, pronostico de la
enfermedad y afios de vida perdidos.



El objetivo principal es disminuir la mortalidad por cancer de mama en las mujeres de
45 a 70 anos residentes en Castilla-La Mancha.

Este programa se inicié en el aino 2002 y entre las actividades mas destacadas estan:

- Informacion y citacion personalizada a todas las mujeres que forman la poblaciéon
diana.

- Realizacién de mamografia.

- Realizacion de ecografia y otras pruebas complementarias en aquellas mujeres
cuya imagen mamografica sea dudosa o poco concluyente.

- Accesibilidad al programa mediante transporte de residentes en zonas rurales
desplazamiento de unidades mdviles.

- Comunicacion por carta de los resultados radioldgicos normales.

- Traslado de informe y copia de las placas al médico de cabecera y/o

- Hospital de referencia, cuando en los resultados se evidencie alguna anormalidad.

- Derivacion con caracter ordinario o preferente de mujeres con sospecha de
patologia al centro hospitalario de referencia y seguimiento de las mismas.

El apoyo psicoldgico tras diagnoéstico y durante tratamiento se realiza a través de
Asociaciones, o mediante derivacion a psicologo que trabajan en apoyo no sélo a
cancer de mama sino también a otros procesos oncoldgicos y a su vez estan
englobados en Unidades de Salud Mental.

VIOLENCIA DE GENERO

La violencia doméstica constituye un importante problema social de gran relevancia
para la salud publica, que requiere para su abordaje la implementacién de actuaciones
multidisciplinares e interinstitucionales.

Estas estrategias deben incidir sobre las distintas fases de la historia natural del
problema, desde su prevencion y deteccion hasta el tratamiento y rehabilitacién de las
alteraciones biopsicosociales que genera.

La violencia doméstica comporta graves riesgos para la salud de las victimas tanto a
nivel fisico como psicolégico. El impacto emocional que genera esta situacion es un
factor de desequilibrio para la salud mental tanto de las victimas como de los
convivientes.

Los profesionales sanitarios desempefan un importante papel en la prevencion, la
deteccion, el tratamiento y la orientaciéon de este complejo problema, en el que es
imprescindible un abordaje integral y coordinado con profesionales de otras areas e
instituciones.

Los profesionales de atencion primaria se encuentran en una posicidén privilegiada
para detectar posibles situaciones de violencia doméstica a través de la consulta
programada, a demanda y de urgencia.

En Castilla-La Mancha, tenemos un protocolo de actuacion que incluye acciones
dirigidas a la deteccion, el diagnostico y tratamiento. En el protocolo se recoge los
contenidos de la entrevista, la exploracion fisica, la historia social y familiar de la
paciente, el diagnostico y tratamiento y derivacién si lo precisa a centros de la mujer.
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El protocolo se complementa con las actuaciones a través del Instituto de la Mujer, a
través de sus Centros de la mujer distribuidos por toda la region y a través de sus
programas de Asistencia Juridica en procesos penales y civiles, recursos de acogida
(en caso de urgencia y casas de acogida), apoyo a victimas de abusos sexuales,
programa de prevencioén comunitaria (incluye el nivel escolar).

Es de destacar ademas la temprana implantacién en esta Comunidad Auténoma del
sistema de localizacién inmediata y asistencia, protocolizado e implantado antes que
en otras comunidades.
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4. Farmacia:

En Castilla La Mancha la Consejeria de Sanidad impulsé un Programa Integral para la
mejora de la calidad en la Prestacion Farmacéutica, con un conjunto de medidas que
han sido implantadas por el Servicio de Salud de Castilla la Mancha.

Se trata de lineas de actuacion orientadas a la mejora de la informacién, calidad y la
eficiencia en la utilizacion de los recursos, tales como:

- Mejora del Sistema de Informacion, para disponer de un Sistema de
Informacion Farmacéutica que ofrece los datos suficientes para evaluar si la
demanda actual es adecuada, si los medicamentos prescritos son los
adecuados, si los costes de dichos medicamentos son los mas convenientes.
El sistema implantado es el DIGITALIS

- Informatizacion de las consultas de atencidbn primaria y atencion
especializada para que toda prescripcion del SESCAM se realice a través de
un programa informatico que facilita la labor del profesional y que permite un
conocimiento preciso de los datos estadisticos para su analisis y evaluacion.
El programa implantado es el TURRIANO.

- Guia Farmacoterapéutica del SESCAM, elaborada por los profesionales del
SESCAM, donde se incluyen los principios activos utiles para el tratamiento
de los diferentes procesos. Esta implantada desde diciembre de 2003.

- Gestion de Demanda, evaluando la demanda, y revisando los objetivos de
trabajo anual de los profesionales, para garantizar que no se genera
demanda innecesaria para cumplimiento de pactos de actividad.

- Evaluacién de Mayores prescriptores, evaluacion especial de los diez
mayores prescriptores de cada Area Sanitaria, para analizar la adecuacion y
calidad de la prescripcion y proponer apoyo a los profesionales.

- Elaboracién y actualizacion de un listado de medicamentos mas eficientes
para el SESCAM, que incluye los de los principios activos en los que por el
volumen de su prescripcion y diversidad de oferta en presentaciones y
precios, hay un importante margen de mejora de la eficiencia en la
prescripcion.

- Concierto con las Farmacias, que incluye la dispensacion del medicamento
mas barato cuando se prescriba por principio activo y la posibilidad de un
descuento para las recetas de pacientes que estén en residencias. Se firmé
en diciembre de 2003.

- Compra Centralizada en Hospitales, con realizacion de concurso de
determinacion de tipo, centralizado para homogeneizar precios y condiciones
de compra.

- Visita Médica, se ha elaborado una nueva regulacion para limitar y ordenar la
visita en los centros del SESCAM y su impacto en la modulacion de las
prescripciones en el Sistema Sanitario. Se publicé en noviembre de 2003.

- Evaluacién de Ensayos Clinicos, requiriendo la conformidad del Director
Gerente del SESCAM para la su realizacibn en nuestros centros, vy
evaluando para ello, previamente su impacto econdmico. Se realiza desde
marzo de 2003.
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- Implantacion de un nuevo sistema de incentivacion de los médicos con unos
objetivos de calidad y eficiencia que valora de manera importante la
adecuacion en el cumplimiento de los mismos. Se ha implantado en 2004 y
2005.

Todas estas medidas han tenido importancia en la mejora que se ha producido en el
ambito del SESCAM del gasto farmacéutico y de la calidad de la prescripcion, pero tal
vez las mas importantes hayan sido, la informatizacion de la prescripcion, la
incentivacion de los profesionales, la regulacion de la visita médica, la guia
farmacoterapéutica del SESCAM, y los listados de medicamentos mas eficientes
integrados en el médulo de prescripcion.

Durante el afio 2004 el gasto farmacéutico en Castilla-La Mancha a través de recetas
oficiales ascendié a 446 millones de euros, experimentando un crecimiento del 4,76
respecto al aino 2003, siendo el gasto farmacéutico total a través de receta oficial en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud del 6.41. Castilla La-Mancha ha sido la
segunda comunidad auténoma que menos ha crecido, durante el afo 2004.

El gasto por persona protegida durante el 2004 en Castilla La Mancha fue de 245,58
euros, siendo la relacién entre el gasto por activo y gasto por pensionista de 9,8.

El numero total de recetas oficiales consumidas durante el 2004 se acerco a los 34
millones, lo que supone un crecimiento de tan solo 1,74 respecto al afio anterior.

Concierto con los Colegios Oficiales de Farmacéuticos
Tras la entrada en vigor durante el afio 2004 del Concierto con los Colegios Oficiales
de Farmacéuticos, se han iniciado las siguientes actuaciones:

e Aplicacion de los acuerdos de precios maximos de facturacion por principio
activo, y de precios de facturaciéon de productos dietoterapicos y férmulas
magistrales.

e Revision de la facturacion de recetas médicas y de la calidad de la grabacion
de la informacién de las recetas a efectos de su facturacion.

e Acceso de usuarios de oficinas de farmacia a la aplicacién de visado
informatico. Se han registrado 1.029 oficinas de farmacia como usuarios que
han realizado un total de 214.666 visados.

e (Captacion de los datos de la tarjeta sanitaria por las oficinas de farmacia en el
caso de recetas sin esa informacion codificada mediante impresion
informatizada o TAIR.

Visados

A lo largo de 2004 el visado electrénico de recetas ha sido una realidad en Castilla-La
Mancha. El visado (por intranet en Inspeccién y por internet en las farmacias) facilita al
paciente la dispensacion de los productos farmacéuticos que requieren este
seguimiento. Tras la tramitacion en el area de inspeccion del informe médico y visado
inicial, se ahorran desplazamientos posteriores, facilitando la continuidad del
tratamiento al poder renovar la medicacion en cualquier farmacia de la Comunidad que
disponga de acceso a la aplicacion.



TABLA 4

CCAA: CASTILLA LA MANCHA
Datos dispensacion farmacéutica extrahospitalaria (en receta oficial del SNS a través de oficina de farmacia)

Datos 2004 Observaciones
n° total de recetas 33.870.953
Numero de recetas dispensadas %recetas de
genéricos/total de 12,54
recetas
gasto farmacéutico 446.025.182.19
total e
Gasto farmacéutico (considerado el
resultado de la siguiente o
operacion:Importe total a PVP- '/o.gasto Al no disponerse el dato del gasto correspondiente a genéricos, se ha calculado el porcentaje respecto al
aportacion del usuario) genericos/gasto 6,46 importe a PVP.
farmacéutico total
Anilidas
en el total de Inhibidores de la
Tres primeros subgrupos recetas bomba de protones
terapéuticos mas prescritos dispensadas Derivados de la
(considerando el n°® de recetas benzodiazepina
dispensadas y especificando el nombre
del subgrupo que se corresponda con el Inhibidores de la
codigo de 5 digitos de la clasificacion en el total de bomba de protones
ATC, seglin RD 1348/2003) ) recetas Inhibidores de la ECA,
dispensadas de ;
genéricos monofar.n.1acos
Mucoliticos
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5. Aspectos relacionados con la planificacion y desarrollo de recursos
humanos:

Desde que se asumieron las transferencias en materia de Sanidad en la Comunidad
Autéonoma de Castilla-La Mancha, se ha producido un incremento en 1.917
profesionales pasando de 16.660 trabajadores en diciembre de 2001 a los 18.577
profesionales que a 31 de diciembre de 2004 existen en las Instituciones

Sanitarias del SESCAM.

Durante el afio 2004 la Mesa Sectorial de las Instituciones Sanitarias del SESCAM ha
sido un instrumento de trabajo y foro de encuentro para profundizar en la
modernizacion del sector sanitario publico, impulsando y desarrollando politicas de
personal mas consensuadas.

Pactos y Acuerdos
- Oferta de Empleo Publico 2004 del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

- Respecto a la jubilacion, se establece la prolongacion voluntaria en el servicio
activo mas alla de los 65 afos, de acuerdo con el articulo 26 de la Ley 55/2003, 16
de diciembre, de Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud,
con la aprobacién unanime del correspondiente Plan especifico de Ordenacién de
Recursos Humanos del SESCAM en el ambito de la jubilacion, que se publica en el
DOCM de 30 de julio de 2004.

- Las Bases de las convocatorias de las especialidades de Anestesiologia y
Reanimacion, Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Radiodiagnostico y Pediatria de
Atencion Primaria, correspondientes a la Oferta de Empleo Publico del SESCAM
para el 2004

- Borrador de Decreto por el que se regula el procedimiento de provisién de
Jefaturas de caracter asistencial en el ambito del SESCAM

- Pacto sobre seleccion de personal temporal de las Instituciones Sanitarias del
SESCAMM, publicado en el DOCM de 17 de diciembre de 2004.

Accion social

En aplicacion de lo dispuesto e la Orden de 29 de septiembre de 2003, de la
Consejeria de Sanidad, por la que se aprueba el Programa de Ayudas de Accion
Social para el personal estatutario del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
(DOCM num. 145 de 10 de octubre), se han desarrollado a lo largo del afio 2004 las
siguientes actuaciones:

- Se desarrolla el P.A/A.S. abonando y tramitando las ayudas contenidas en la
citada Orden de 29-09-2003.

- Con fecha 21 de abril de 2004 se publico en el DOCM., las resoluciones de la
Directora General de Recursos Humanos del SESCAM de fecha 12 de abril, por
las que se efectuan las convocatorias de Ayudas de estudios y Ayudas por
Educacioén de hijos minusvalidos, correspondientes al curso académico 2003/2004.
A estas ayudas se han acogido un total de 3.877 trabajadores.
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- Con fecha 4 de febrero de 2004 se publicé en el DOCM la resolucién de la
Directora General de Recursos Humanos del SESCAM, de fecha 20 de enero, por
la que se efectua la convocatoria de Ayudas de Prétesis, ortodoncias y otros del
afo 2003. Beneficiandose de las mismas un total de 2.372 trabajadores.

La Comision de Seguimiento del Programa de Ayudas de Accidon Social ha continuado
con el trabajo iniciado desde su creacion en el ano 2003, realizando reuniones
periodicas para la aplicacion del Plan de Ayudas de Accién Social vigente.

Oferta publica de empleo

El Decreto 31/2004, de 30 de marzo, de la Consejeria de Administraciones Publicas,
aprobé la Oferta de Empleo Publico para el ano 2004, de las Instituciones Sanitarias
del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, que incluye las plazas de facultativos
siguientes:

Facultativo especialista de area de anestesia y reanimacion 33
Facultativo especialista de area de radiodiagnostico 30
Facultativo especialista de area de traumatologia y cirugia ortopédica 17
Pediatria de area y en equipos de atencién primaria 30

La formacién continuada se planifica y gestiona en dos niveles:

= Centralizadamente a través de la Coordinacién de Investigacion, Docencia y
Formacion Continuada del SESCAM adscrita a su Secretaria General y con la
participacion de la Comisidn Regional de Formacién. Se fijan las lineas formativas
prioritarias, los criterios generales para la gestion de la formacion: deteccion de
necesidades, gestion, evaluacion,..... Se disefa el Plan de Formacion anual del
SESCAM vy se coordinan y priorizan los planes formativos de las diferentes
instituciones, se impulsan y gestionan acciones formativas centralizadas vy
proyectos comunes tanto para los profesionales de las Instituciones Sanitarias
como de Servicios Centrales del Sescam y de las Oficinas Provinciales de
Prestaciones.

= Descentralizadamente a través de las estructuras gestoras de la formacién de las
diferentes instituciones sanitarias. En ellas se concretan la planificacion y gestion
de los planes formativos propios de los diferentes centros.

En cuanto a las encuestas de satisfaccion del personal, se realiza evaluacion de las
diferentes acciones formativas de manera individualizada por cursos y en algunos
casos globalizadas por centro sanitario. No existe hasta el momento una encuesta de
satisfaccion global de formacion para todo el personal del SESCAM aunque se esta
disefiando un proceso y formato global de evaluacion formativa para todo el SESCAM



TABLA S
PLANIFICACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
CCAA: CASTILLA LA MANCHA

si/no Nombre Referencia legislativa Figura juridico-administrativa (tipo)
SESCAM
Institucion G Sec. Gral. El Decreto 1/2002 de 08-01-2002, que establece la estructura organica
L Organismo ]| Coord. De funciones de los Servicios Centrales del Servicio de Salud de Castilla-LajOrganismo Auténomo
Organlfe':cmn dela especifico Investigacion, Mancha -SESCAM-, atribuye a la Secretaria General de este Organismo las|
formacion continuada Docencia y funciones de coordinacion y gestién, en su caso, de la formacion continuada del
Formacion personal del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
Otro Sistema
(especificar)

NuUmero de Profesionales en Atencién primaria

. edad Observaciones
hombres mujeres
<30 afos 30-50 afios >50 afios

Medicina familiar y 1121 613 34 1319 381

comunitaria

Pediatria 69 117 0 154 32

Enfermeria 518 1271 362 1237 190

Farmacia 1 18 4 15 0

Psicologia Clinica 8 12 1 15 4

Otros profesionales
sanitarios (Rehabilitacion, 75 228 45 199 59
Fisioterapia)

Otros profesionales no

e 300 658 39 812 107
sanitarios

%de poblacion atendida por Equipos de
Atencion Primaria




TABLA 5

CCAA: CASTILLA LA MANCHA

Numero de Profesionales en atencion especializada

edad Observaciones
hombres mujeres
<30afos 30-50 afos >50afos

Medicina 1419 850 46 1557 666

Enfermeria 451 3127 412 2685 481

Auxiliar de enfermeria 75 2665 61 1730 949

Farmacia 1" 29 4 29 7

Otro personal sanitario 138 739 109 666 102

Personal no sanitario 1638 2286 117 2874 933

vinculado




CCAA: CASTILLA LA MANCHA

Numero de profesionales por Especialidades médicas
(segun RD 127/1984 por el que se regula la Formacion especializada y la obtencion del Titulo de Médico Especialista)

TABLA S
PLANIFICACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

edad Observaciones
hombres mujeres
<30afios 30-50 afios >50afios
Alergologia 11 10 0 20 1
Analisis clinicos 33 47 1 45 34
Anatomia patologica 26 19 0 27 18
Anestesiologia y 89 55 2 86 56
reanimacion
Angiologia y cirugia vascular 11 2 0 12 1
Aparato digestivo 46 17 2 42 19
Bioquimica clinica 5 9 0 13 1
Cardiologia 55 18 0 52 21
Cirugia cardiovascular 3 0 3 0
eruglg general y del aparato| 115 25 0 83 57
digestivo
Cirugia maxilofacial 4 4 0 8 0
Cirugia pediatrica 3 2 0 4 1
Cirugia toracica 2 1 0 2 1
Cirugia plastica y reparadora 2 2 0 4 0
De'rr’nat'ologla medico- ] 17 14 1 21 9
quirdrgica y venereologia
Endocrinologia y nutricion 16 13 0 24 5
Estomatologia 0 0 0 0 0
Farmacologia clinica 4 0 0 4 0
Geriatria 11 9 1 19 0




CCAA: CASTILLA LA MANCHA

Numero de profesionales por Especialidades médicas
(seguin RD 127/1984 por el que se regula la Formacion especializada y la obtencion del Titulo de Médico Especialista)

TABLA S
PLANIFICACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

edad Observaciones
hombres mujeres
<30afos 30-50 afos >50anos
Hematologia y hemoterapia 21 28 1 31 17
Hidrologia 0 0 0 0 0
Inmunologia 2 0 0 2 0
Medicina del trabajo 3 4 0 6 1
Medicina de la educacion
fisica y el deporte 0 0 0 0 0
Medicina espacial 0 0 0 0 0
Medicina intensiva 51 20 1 46 24
Medicina interna 80 42 2 82 38
Medicina legal y forense 0 0 0 0 0
Medicina Nuclear 2 4 0 6 0
Medicina preventiva y salud
publica P g 6 5 0 9 2
Microbiologia y parasitologia 11 15 0 18 8
Nefrologia 19 16 2 24 9
Neumologia 32 17 1 38 10
Neurocirugia 10 2 0 10 2
Neurofisiologia clinica 8 6 0 10 4
Neurologia 26 16 0 35 7
Obstetricia y ginecologia 92 47 3 80 56
Oftalmologia 46 47 2 65 26
Oncologia médica 14 11 1 23 1
Oncologia radioterapia 2 2 0 4 0
Otorrrinolaringologia 57 13 1 46 23




TABLA 5

CCAA: CASTILLA LA MANCHA

NiUmero de profesionales por Especialidades médicas
(seguin RD 127/1984 por el que se regula la Formacion especializada y la obtencion del Titulo de Médico Especialista)

edad Observaciones
hombres mujeres
<30afos 30-50 afos >50anos

Psiquiatria 36 52 5 65 18
Radiodiagnostico 66 39 4 65 36
Rehabilitacion 16 37 0 37 16
Reumatologia 13 9 0 19 3
Traun’1a‘tolog|a y cirugia 11 13 1 68 55
ortopédica

Urologia 66 6 1 43 28
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6. Investigacion:

El Gobierno regional de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, desde que
asumio las transferencias en enero de 2002, viene impulsando una serie de politicas
basicas en investigacion dirigidas a superar el déficit histérico de nuestra Comunidad
en investigacion sanitaria y avanzar tanto en el campo de la salud publica, como en el
de la gestidon y la asistencia sanitaria.

Entre las distintas iniciativas adoptadas por el Gobierno Regional, podemos destacar:

-La creacion del Instituto de Ciencias de la Salud de Castilla-La Mancha como entidad
responsabilizada de la planificacion, coordinacién y desarrollo de los planes de
formacion continuada para los profesionales del Sistema Sanitario Publico en la
Region.ICS

-La constitucion de la Fundacion para la Investigacion en Ciencias de la Salud en
Castilla-La Mancha (FISCAM)

-La creacién en colaboracion con la Universidad regional del Centro Regional de
Investigaciones Biomédicas (CRIB),

-La creacién de los Consejos Asesores de Formacion e Investigacion en Ciencias de la
Salud, responsables de asesorar las directrices de la politica de investigacion
biomédica.

-El reforzamiento del papel investigador del Hospital Nacional de Parapléjicos con la
puesta en marcha unidades de investigacion especificas, en colaboracién con el CSIC.

-La colaboracion con Centros Investigadores de gran prestigio en Estados Unidos para
que investigadores de Castilla-La Mancha puedan formarse en ellos.

-La constitucion de la Fundacion para la Diabetes.
-La creacion del CES, Centro de Estudios Sociosanitarios de Cuenca.

La definicidon de las lineas estratégicas de esta politica regional para el desarrollo de la
investigacion se ha desarrollado a través de los planes contenidos en el marco
normativo general y especifico que desarrolla objetivos y lineas de accidén sobre
Investigacion en Ciencias de la Salud para Castilla-La Mancha. Como los contenidos
en el Plan de Salud de CLM 2001-2010, el Libro Blanco de la Atencidon Sanitaria, el
Plan Regional PRINCET, etc., encaminados a fomentar tanto la formacion, difusion e
intercambio entre grupos emergentes en investigacion, como la consolidacion de
grupos Yy lineas de investigacion estables e integradas en Red en nuestra Comunidad.

Toda esta politica integral de apoyo a la labor investigadora en la regién, se
complementa con un espectacular crecimiento de las ayudas a la investigacion en
Biomedicina y Ciencias de la Salud, a través de las diversas convocatorias
competitivas de los proyectos, becas y ayudas dirigidas a investigadores consolidados
y emergentes, financiadas por el gobierno autonémico.

En los ultimos 4 anos la financiacion anual ha pasado de el medio millén de euros a
3,7 millones de euros en el afio 2004, lo que ha permitido financiar 225 actuaciones,
que han beneficiado a mas de 400 investigadores de la region.
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Con todo ello, los mapas de la Investigacion en Biomedicina y Ciencias de la Salud de
Castilla-La Mancha concluidos recientemente, como el bibliométrico, el de censo de
Grupos de Investigacion, tanto consolidados como emergentes, y el de Proyectos de
Investigacién financiados por Agencias externas (regionales, nacionales o de ambito
internacional), muestra progresivos y significativos avances en todos los campos.

Asi, en los tres ultimos afos, la presentacion de proyectos de investigacion a las
convocatorias de la Consejeria de Sanidad ha pasado de alrededor de 50 proyectos
en el periodo anterior a un promedio de 90 proyectos. El numero de proyectos
financiados ha experimentado un aumento persistente situandose en 44 proyectos
financiados en el afio 2004.

El numero de grupos de investigacién censados es de 57, de los cuales han recibido
financiaciéon a través de las convocatorias de grupos consolidados y emergentes,
movilidad y perfeccionamiento de investigadores y/o equipamiento cientifico
tecnoldgico con fines de investigacion un total de 11 grupos emergentes y 24 grupos
consolidados.

La produccion cientifica en Biomedicina y Ciencias de la Salud de Castilla-La Mancha
muestra una tendencia creciente en los 3 ultimos afos sobre todo debido a un
aumento de los articulos publicados en revistas con factor de impacto en el ISI-Journal
Citation Reports frente a un estancamiento de los articulos publicados en revistas
espanolas sin factor de impacto ISI-JCR, lo cual indica un aumento de cantidad y de
calidad de las publicaciones.

También el niumero de los ensayos clinicos, en los que han participado nuestros
profesionales, tiende a incrementarse en los ultimos anos, pero sobre todo su calidad
habida cuenta de que al dictamen ético se ha afiadido un estricto mecanismo de
control de Ensayos Clinicos por parte de la administracién sanitaria, que selecciono,
mediante el pertinente informe favorable, el 50% de los Ensayos y el 25% de los
estudios observacionales propuestos en 2004, habiéndose efectivamente realizado los
reflejados en la Tabla 6.

Finalmente se esta trabajando en la introduccion de mecanismos de reduccion de la
variabilidad de la practica clinica basados en la incorporacién de la evidencia cientifica,
a través de actividades de formacion y de gestidn, con inclusién en el Plan de Calidad
y Objetivos e Indicadores en todos los Contratos de Gestidn de nuestros Centros.

Asimismo en el Proyecto de incremento de la accesibilidad a la informacion cientifica
que incorporara facilidad de acceso remoto a la Red de Servicios de Biblioteca y a
fondos bibliograficos electronicos.

Por todo ello consideramos que el balance de la investigacion en salud, en los ultimos
3 afos, en nuestra Comunidad Auténoma es positivo, estando centrado en la
consolidaciéon de grupos de investigacion competitivos que puedan integrarse en redes
de investigacion espafolas y europeas. Pero queda mucho camino por recorrer,
porque incorporarnos a la vanguardia cientifica es cosa del trabajo constante y diario,
asi como de la voluntad de los gobiernos por superar nuestro déficit historico.



TABLA 6
| | |

CC.AA.: CASTILLA LA MANCHA
SI/NO DENOMINACION FIGURA JURIDICO-ADMINISTRATIVA OBSERVACIONES
Agencia de
Evaluacion de NO 0
Tecnologias

Organismo de

Investigacion en INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD. ICS INSTITUTO Dependencia directa Consejeria de Sanidad

Ciencias de la sl
Salud i i i .,
FUNDACION PARA LA INVESTIGACION EN C. DELA S. |FISCAM FUNDACION PUBLICA SANITARIA
SI/NO NUMERO OBSERVACIONES
Comités Eticos de
Investigacion Si 7 Uno de ellos con funcionamiento parcial
Clinica (CEIC)
Proyectos de
Investigacion sI 6 Ver anexo.

financiados por
FIS
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7. Sistemas de informacion sanitaria:

1.- Sistemas especificos

En C-LM se recoge informacién de forma sistematica en los programas de salud, tales
como los de Salud Bucodental, Deteccion precoz y seguimiento de enfermedades
metabdlicas y Prevencidon del cancer de mama, asi como en los registros de Cancer y
Enfermos renales.

Hay también otros sistemas, propios del Servicio Regional de Salud (SESCAM) o con
elementos comunes con otros Servicios de Salud, tales como:
e Registro Central de Lista de Espera. (Ley de garantias de tiempos de espera)
e Registro de derivaciones a centros concertados y de referencia.
o SITRAP: Control del transporte sanitario, con especial énfasis en el transporte
oncologico individual.
SIAE: S. de |. de la Actividad asistencial de atencion especializada.
S. de |. de la Actividad asistencial en atencién primaria.
S. de |. de la Actividad del centro coordinador de urgencias.
S. de |. para la gestion de la Incapacidad Temporal.
TURRIANO

2.- Valoracion General de los Sistemas existentes

Catalogo de hospitales. Hasta que otros sistemas no faciliten estos datos, al menos
con la misma periodicidad de actualizacion y con menor retraso, no sélo no deberia
ser suprimido si no quizas seria conveniente implementarlo con mas informacion: la
oferta asistencial de los centros, por ejemplo.

Estadistica de Establecimientos Sanitarios Con Régimen de Internado (SIESCRI).
Es la unica de ambito estatal que recoge informacion sobre actividad, dotacion, gastos,
etc. de los hospitales publicos y privados y se dispone de una serie historica
ininterrumpida desde su creacion en 1972. Aunque ya fue modificada en 1995 se hace
necesario actualizarla manteniendo en lo posible la serie histérica.

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). Es un sistema del que cada vez se
solicita mas informacion, no sélo por los usuarios de la administracion si no también
por otros profesionales.

Debe potenciarse el papel de la Unidad Técnica de la CIE-9-MC como 6rgano
encargado de normalizacion de la codificacion en todo el SNS y hacer posible el
acceso a los datos (repositorio) desagregados, hasta el mayor nivel que permita la
preservacion del secreto estadistico.

indice nacional de defunciones. A los fines propios de este Sl debe afadirse su
utilidad para identificar las historias clinicas de los fallecidos para pasarlas al pasivo,
demanda que efectuan con frecuencia desde los hospitales. Poder facilitarles esta
informacién ayudaria a mejorar la eficiencia en los archivos.

Gasto Sanitario. Seria conveniente disponer de las tablas de resultados por CCAA en
formato electrénico.

En general, los sistemas actuales estan muy poco integrados lo que contribuye a la
redundancia y en ocasiones a la falta de concordancia en la informacién y a pesar de
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la gran cantidad de datos existentes hay insuficiencias en la disponibilidad de la
informacion (la que se necesita no existe o no esta facilmente accesible).

En la medida en que la estructura de los datos y la preservacion del secreto
estadistico lo permitan, seria conveniente facilitar el acceso, como ya se viene
haciendo en algunos casos, no sdélo a las tablas e informes de resultados si no
también a ficheros con datos mas desagregados 6 microdatos.

3.- Colaboracion institucional entre el Ministerio y las CCAA.

Deberia fomentarse la colaboracion en las siguientes areas:

¢ Mapa sanitario: Con el fin de poder facilitar la obtencion de denominadores, para
calcular tasas o cualquier otro indicador de base poblacional por Area sanitaria,
Zona de salud, Distrito etc. de cualquier CA, seria conveniente poner a disposicion
de cualquier usuario, en la Web del Ministerio, la relacién de municipios de cada
CA con el Area y la Zona a que pertenecen. Dado que el municipio es el maximo
nivel de desagregacion territorial de los datos de poblacién por edad y sexo que
publica el INE, en los municipios con mas de un area y/o una zona sanitaria el
maximo nivel de desagregacion seria el municipio.

o Tarjeta sanitaria. Es necesario que se promueva la incorporacion del Cédigo de
Identificacién Personal Unico para todo el SNS en todas las Tarjetas Sanitarias con
el fin de facilitar su inclusion en otros sistemas de informacion (CMBD, cualquier
tipo de registro de base poblacional: cancer, SIDA...).

e Personal sanitario. Sorprende que todavia no dispongamos de una estadistica de
ambito estatal sobre el personal al servicio del SNS y s6lo podamos obtener (de
forma agregada) datos de personal colegiado. Ante la dificultad que supone
acordar un cuestionario comun con datos agrupados y las limitaciones de este tipo
de estadisticas para su explotacion, cabe estudiar la posibilidad de definir un
conjunto minimo de variables (DNI, n°® registro, fecha de nacimiento, sexo,
especialidad, etc. ) que en el caso del SNS se “descargarian” de las bases de
datos de los servicios centrales (Consejerias y Servicios de salud).

e Actividad, recursos materiales, cartera de servicios, etc. En Atencion Primaria
ya hay un grupo que esta trabajando sobre ello, pero en Atencién Especializada
tenemos una gran laguna sobre la actividad que no se recoge en los registros del
CMBD de hospitalizaciéon y/o ambulatoria.

También es necesario promover la maxima colaboracion en el desarrollo de las
aplicaciones existentes y futuras (SIESCRI, Registro de voluntades anticipadas, etc.
de forma que en si mismas constituyan un elemento de integracién de los sistemas y
no una dificultad afadida.



TABLA 7

CCAA: CASTILLA LA MANCHA

si/no Denominacién Referencia legislativa Figura juridico-administrativa Observaciones
Instituto de Inf . Instituto de Estadistica de Castilla-L Organismo Auténomo administrativo
'ns itu °, .e n orm_acu_)n si nstituto de Estadistica de Castilla-La Ley 10/2002 de Estadistica de Castilla-La Mancha | adscrito a la Consejeria de Economia
6 Estadisticas sanitarias Mancha y Hacienda

Autopercepcion estado de salud bueno 6 muy bueno en >16 afios

si/no Afio(s) en que se ha realizado %hombres %mujeres Observaciones

ENCUESTAS DE SALUD| . . oo
(CCAA) si 2002 % 78,8 % 70,6

TOTAL 1.478 TOTAL 1.525
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8. Calidad

EL PLAN DE CALIDAD DEL SESCAM 2004

El Plan de Calidad del SESCAM establece medidas para aumentar la satisfaccion de
los pacientes y de los profesionales, desarrollando una asistencia efectiva, eficiente,
segura, y basada en la mejor evidencia cientifica disponible. Se trata de un Plan anual
de objetivos de calidad, articulado en el Contrato de Gestion del Servicio de Salud.

A partir del Plan de Calidad vigente en Atencion Especializada, heredado tras las
transferencias sanitarias, durante 2003 se disen6¢ un nuevo Plan de Calidad para el
SESCAM, teniendo en cuenta los elementos esenciales de la gestion de la calidad
total (TQM): liderazgo, mejora continua, adhesién de los profesionales, circulacion de
la informacion, mejora de procesos, costes economicos, y satisfaccion del paciente.

En el Plan de Calidad 2004 casi todos los antiguos objetivos y estandares establecidos
en los planes de Calidad de anos anteriores se transforman en objetivos de mejora.
Dichos objetivos se clasifican siguiendo el modelo de la European Foundation of
Quality Management (EFQM), segun los criterios y subcriterios correspondientes. El
modelo EFQM se fundamenta en la mejora continua de los procesos y los resultados,
de modo que las organizaciones verdaderamente excelentes son aquellas capaces de
alcanzar y sostener en el tiempo resultados adecuados para todas las personas y
organizaciones implicadas.

La excelencia se alcanza con practicas sobresalientes en la gestion de la
organizacién, aplicando ocho conceptos fundamentales: orientacion hacia los
resultados, orientacién al cliente, liderazgo y coherencia en los objetivos, gestion por
procesos y hechos, desarrollo e implicacion de las personas, aprendizaje, innovacion y
mejora continua, desarrollo de alianzas y responsabilidad social.

Tradicionalmente el Plan de Calidad ha estado centrado en la actividad desarrollada
por los profesionales sanitarios. EI nuevo Plan de Calidad trata de incorporar
progresivamente a todos los trabajadores de la organizacién. Por ello, se amplia el
ambito de algunos de los objetivos para incluir a los servicios y areas no asistenciales
del SESCAM. Los objetivos se dividen en dos grandes grupos: los incluidos en el
Contrato de Gestidn, y los objetivos complementarios, cuya evaluacién es voluntaria.

Inicialmente la adaptacion al modelo EFQM no ha contemplado la aplicacién de la
metodologia de evaluacion propia de dicho modelo. Por el momento se sigue
realizando la evaluacion tradicional, utilizando la metodologia ya desarrollada. Ello no
impide que los centros que lo consideren oportuno, puedan aplicar una autoevaluacion
0 una evaluacion externa EFQM, complementaria a la institucional.
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Resultados del Plan de Calidad 2004

OBJETIVOS DEL PLAN DE CALIDAD 2004
NIVELES MEDIOS ALCANZADOS EN LAS GERENCIAS DE ATENCION PRIMARIA
1. Liderazgo.

1b.1.1. Nivel medio del cumplimiento de los criterios de buenas practicas Significativo

1d.2.2. Nimero de componentes de la Unidad de Calidad (media 2,3

2. Politica y Estrategia.

34
6

3d.1. Porcentaje de Gerencias en las que se ha establecido un plan de comunicacion interna 3%

3e.1.1. Porcentaje de centros con un Plan de recepcion al nuevo trabajador — 88%

4. Alianzas y Recursos

4e.3. Porcentaje de centros que disponen de una Guia de Atencion al Usuario 75%

5. Procesos

5a.1.1. Numero de guias de practica clinica en uso

5a.7. Porcentaje de centros con Prog guimiento de altas hospitalarias implantado

5d.1. Porcentaje de Areas que han elaborado el Informe Anual de Calidad

6. Resultados en los Clientes

6a.1. Porcentaje de Areas que utilizan algiin tipo de encuesta de satisfaccién del usuario

6a.4.1. Porcentaje de areas en que se ha implantado el Programa de reclamaciones/quejas 100%
6b.4. Grado en que se ha mejorado el proceso de consentimiento informado. Significativo
7. Resultados en las Personas

7b.1.2. Porcentaje de areas con acciones para reducir el tabaquismo en los trabajadores 88%

8. Resultados en la Sociedad

8a.2.1. Numero medio de ONGs que colaboran con el Area 2,25

9. Resultados Clave

9a.1. Porcentaje de EAP que tienen implantada la Historia Clinica Normalizada (media)




OBJETIVOS DEL PLAN DE CALIDAD 2004

NIVELES MEDIOS ALCANZADOS EN LAS GERENCIAS DE ATENCION ESPECIALIZADA

1. Liderazgo.

1b.1.1. Nivel medio de camplimiento de los criterios de buena practica Sustancial
1d.1. Porcentaje de hospitales en que existe un coordinador de calidad 100%
1d.2.2. Nimero medio de componentes de la Unidad de Calidad 2,18
3b.1.1. Numero medio de cursos de calidad asistencial organizados 1,9
3c¢.1.2. Numero medio de reuniones de la Comision de Calidad en el 2004 34
3c¢.2.1. Numero medio de reuniones anuales de las Comisiones Clinicas 4.8
3d.1. Porcentaje de centros en que se ha establecido un plan de comunicacién interna 90%
3e.1.1. Porcentaje de centros en que se ha elaborado un Plan de recepcion al nuevo trabajador 100%
4d.1.1. Porcentaje de centros en que la indicacion de RMN se realiza de acuerdo al protocolo 88%
4d.1.2. Porcentaje de centros en que la indicacion de TAC se realiza de acuerdo al protocolo 91%
4e.3. Porcentaje de centros que disponen de una Guia de Atencién al Usuario 90%
5a.1.1. Numero medio de guias de practica clinica en uso 4,6
5a.2.1. Grado medio de cumplimiento del protocolo de sondaje vesical Sustancial
5a.3.1. Numero medio de protocolos de cuidados de enfermeria implantados y evaluados 13,7
5a.4.1. Grado de Mejora del proceso de donacién y trasplante de 6rganos Sustancial
5a.4.2. Protocolos no asistenciales o0 Guias de actuacion implantadas y evaluadas (media) 12,0
5a.7. Implantacion Programa de Seguimiento de altas hospitalarias (porcentaje) 50%
5b.1. Se dispone de una guia farmacoterapéutica actualizada (porcentaje) 100%
5b.2. Se dispone de un Protocolo de Equivalentes Terapéuticos (porcentaje) 100%
5b.3.1. Numero de vias clinicas o gestion de procesos implantados y evaluados (media) 4,0
5b.5. Numero de planes de cuidados enfermeros aplicados (media) 6,3
5d.1. Porcentaje de gerencias que elaboran el Informe Anual de Calidad 100%
5d.2. N° de publicaciones cientificas en el ambito de la calidad (media) 2,1
6a.2. Porcentaje de centros que han informado sobre la Ley de Autonomia del paciente 82%
6a.4.1. Porcentaje de Centros que han implantado el Programa de reclamaciones y quejas 100%
6b.1. Grado medio de mejora del acompafiamiento durante el parto Sustancial
6b.2. Grado medio de aplicacion del el Plan de Recepcion a pacientes segiun CBP Sustancial
6b.3. Grado medio de mejora acompafiamiento padres-hijos durante la hospitalizacion Sustancial
6b.4. Grado medio de mejora del proceso de consentimiento informado Significativo
6b.5. Grado medio de mejora sistema de vigilancia y control de infeccion nosocomial Sustancial

7. Resultados en las Personas

7b.1.2. Porcentaje de centros con acciones para reducir el tabaquismo en los trabajadores

8. Resultados en la Sociedad

8a.1.1. Porcentaje de centros con protocolo de factores de riesgo social al ingreso del paciente 100%
8a.2.1. Numero medio de ONGs que colaboran con el centro 4

9b.1. Existe un registro y monitorizacion de caidas de pacientes (porcentaje) 100%
9b.2. Implantada al menos una medida para reducir Efectos Adversos de medicamentos (%) 100%
9b.4. Porcentaje altas que en el mismo dia disponen de informe definitivo (media) 87%
9b.5.1. Porcentaje informes de alta definitivos que cumplen el 100% de los criterios 74%
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Monitorizacion de indicadores

La monitorizacidén es la medicion sistematica y planificada de indicadores de calidad.
Esta actividad tiene como objetivo identificar la existencia de situaciones problematicas
gue hay que evaluar o sobre las que hay que intervenir. EIl SESCAM mantiene parte
de los indicadores utilizados en afios anteriores, a la vez que incorpora algunos
nuevos. A partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), se analizan aspectos
de la asistencia sanitaria con impacto en la calidad. Existen otros indicadores que
precisan estudios especificos en los hospitales. Algunos son indicadores clinicos vy
otros evaluan la adecuacion de la atencion sanitaria.

MONITORIZACION DE INDICADORES 2004
NIVEL MEDIO DE LOS INDICADORES DE ESTUDIOS ESPECIFICOS EN LOS HOSPITALES

AE2.1. Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas 4,51%
AE2.2. Prevalencia de ulceras por presion 4,64%
AE2.3. Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial 6,23%
AE2.4. Tasa de prevalencia de la infeccion de herida quirirgica 5,64%
AE2.5. Tasa de prevalencia de la infeccion urinaria en pacientes sondados 7,01%
AE2.7. Densidad de incidencia de infeccion respiratoria asociada a ventilacion mecanica (UCI) 4,61
AE2.8. Porcentaje de estancias no adecuadas (AEP) en un proceso frecuente con estancia superior a la media 19,46%
AE2.9. Porcentaje de suspensiones quirirgicas 6,82%
AE2.10a. Porcentaje de suspension de consultas externas 4,88%
AE2.10b. Porcentaje de reprogramacion de consultas externas 10,27%
AE2.11a. Permanencia en los Servicios de Urgencias >3 h 34,36%
AE2.11b. Permanencia en los Servicios de Urgencias > 6 h 12,04%
AE2.12. Porcentaje de pacientes ASA I a quienes se realiza RX de torax en el estudio preoperatorio 41,81%
AE2.13. Adecuacion de la utilizacion de vias venosas en urgencias 85,86%
AE2.14. Numero de sesiones generales del hospital 17,27

Otras Iniciativas en el ambito de la Calidad

Entre los compromisos y valores del SESCAM destacan la voluntad de ofrecer a todos
los usuarios una atencion sanitaria de calidad, segura, eficaz, agil y confortable. Desde
esta perspectiva, el denominado «Plan de los Pequenos Detalles», a través de la
puesta en marcha de una serie de pequefas actuaciones, se concibe como un
proyecto de mejora en todos los hospitales del SESCAM, dirigido a incrementar el
confort y la calidad percibida por los usuarios, con el objetivo de mejorar su
satisfaccion general con el sistema sanitario publico.

En general se trata de iniciativas relacionadas con una atencion mas individualizada a
los pacientes, haciendo hincapié en la privacidad, el trato personal y la comunicacion.
Se incluyen también propuestas sobre aspectos relativos a las condiciones de
habitabilidad y confort, incluso dotacion de pequefios equipamientos, con un reducido
coste econdmico de implantacion. Al mismo tiempo, se valora y toma en consideracion
el mayor impacto posible en la mejora de la calidad percibida por los usuarios —
pacientes y familiares—, su relativa sencillez de implantacién y la facilidad para ser
monitorizadas adecuadamente.

Cada Hospital identifica y selecciona una serie de propuestas, que integran su propio
«Plan de los Pequenos Detalles». Desde 2003 todos los hospitales del SESCAM
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comenzaron la aplicacion del Plan disenando indicadores especificos para su
evaluacion. A partir de enero de 2004 se ha puesto en marcha también, como
experiencia piloto, una iniciativa semejante en el ambito de la Gerencia de Atencion
Primaria del Area de Talavera de la Reina (Toledo), con dos lineas estratégicas: una,
dirigida a los usuarios y otra dirigida a los profesionales (como clientes internos).

En conjunto, se trata de ir incorporando en la practica diaria del sistema sanitario
publico un conjunto de medidas que deben contribuir a mejorar tanto la calidad
percibida y la satisfaccion de sus usuarios, como la satisfaccion profesional y personal
de los trabajadores.

En el ambito de los servicios publicos la busqueda de la satisfaccion de sus usuarios
debe perseguir fundamentalmente el propdsito de generar valor para los ciudadanos,
legitimando con ello la propia actividad del sector publico. Iniciativas como el «Plan de
los Pequenos Detalles» del SESCAM pueden contribuir a este importante objetivo.
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9. Seguimiento del estado de salud de la poblacién.

1.-Indicadores Demograficos. Casi el 50% de la poblacion vive en municipios
menores de 10.000 habitantes. De los 919 municipios de la region 635 tienen menos
de 1000 habitantes y en ellos vive el 10,2% de la poblacion

Es la comunidad autonoma con menor densidad de poblacion. La piramide poblacional
es caracteristica de una poblacion muy envejecida. Es la quinta comunidad auténoma
mas envejecida. La razéon de dependencia es del 56%, situandonos en primer lugar.

2.-Fecundidad: La tasa bruta de natalidad en el afio 2000 en Castilla-La Mancha es
de 9,5 por mil habitantes, la de Espafia es de 9,9 mil habitantes. Desde 1975 a 1981 la
tasa bruta de natalidad de Castilla-la Mancha era inferior a la de Espafa, a partir de
ese afo y hasta 1999 es ligeramente superior a la nacional.

En nuestra region la tasa de fecundidad asciende a 68,34 por mil mujeres de 15 a 49
afos en 1975 y 40 por 1000 mujeres en 2000. En Espafia en 1975 era de 80 por 1000
mujeres y 38 por mil mujeres en 2000. La mayor tasa de fecundidad corresponde a
las mujeres de 30 a 34 afios (100 RNV por 1.000 mujeres). En los ultimos anos se
observa un desplazamiento de la fecundidad a edades mas avanzadas (mujeres
de 30 a 39 aiios.

3.- Interrupcién Voluntaria del Embarazo (I.V.E.): Desde 1990 hasta 2001 se
observa, tanto en Espana como en Castilla la Mancha, un incremento moderado pero
constante de las tasas de IVE.

Tanto en Espana como en Castilla-La Mancha las tasas mas elevadas corresponden a
las mujeres de 20 a 29 afnos. En Espafa la tasa especifica que ha experimentado
mayor incremento relativo es la correspondiente a las mujeres menores de 20 afios
(165,7%), en Castilla-La Mancha sucede lo mismo aunque con menor intensidad
(93,9%). La mayoria de las mujeres realizan la IVE fuera de la regidon y
mayoritariamente en el sector privado.

4.-Mortalidad General: Para el total de la poblacién la tasa bruta de mortalidad de
Castilla-La Mancha en 1980 fue de 9,0 por 1.000 habitantes y en el afno 2000 de 9,7
por 1000 habitantes, en Espafia para ese mismo periodo las tasas fueron de 7,7 y 8,9
por 1000 habitantes. La tasa ajustada de Castilla-La Mancha en el afio 1980 fue de
11,8 por 1.000 habitantes y en el 2000 de 8,5, y en Espana 11,7 y 8,9
respectivamente.

La tasa bruta de mortalidad en varones de Castilla-La Mancha en 1980 fue de 9,4 y en
el afio 2000 de 10 por 1000 habitantes, en Espana para ese mismo periodo fue 8,3 y
9,6. La tasa ajustada de Castilla-La Mancha en el aino 1980 fue de 11,1 y en 2000 de
8,5, y en Espafna 12,1y 9,6.

La tasa bruta de mortalidad en mujeres de Castilla-La Mancha en 1980 fue de 8,7 y en
el aho 2000 de 9,3 por 1000 habitantes, en Espafa para ese mismo periodo fue 7,2 y
8,3. La tasa ajustada de Castilla-La Mancha en el ano 1980 fue de 12,4 y en 2000 de
8,4,y en Espafa 11,5y 8,3.

Las tasas brutas mas elevadas de CLM deben interpretarse con prudencia ya que
obedecen a las diferencias en la estructura de poblacién (mayor envejecimiento en
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CLM) y no a las caracteristicas intrinsecas de la mortalidad. De hecho al ajustar las
tasas por el método directo tomando como poblacion tipo la de Espana (afio 2000) se
aprecia una inversion de las diferencias.

El ajuste de las tasas de los 21 afnos del periodo estudiado, utilizando como referencia
la poblacién de Espana del afo 2000, permite no solo una comparacién con Espana
sino que también permite apreciar la tendencia de que la mortalidad es claramente
descendente.

5.- Mortalidad Infantil: La mortalidad infantil ha experimentado un descenso acusado
en periodo 1975-2000, en Espana ha pasado de 18,88 por mil nacidos vivos a 4,38, es
decir un descenso del 76,8%, en Castilla la Mancha de 21,03 por mil nacidos vivos a
4,01, descenso del 81%. Hasta 1981 las tasas de mortalidad infantil en Castilla-La
Mancha eran superiores a las de Espana, a partir de ese afo han sido inferiores. Esta
evolucion se ha manifestado de igual forma en todas las provincias.

En Castilla-La Mancha la mortalidad neonatal precoz ha pasado de 10,32 en el ano
1975 a 1,01 en 1999 (descenso del 90%). La mortalidad neonatal tardia ha pasado de
2,83 a 1,01 en el mismo periodo (descenso del 64%). La mortalidad postneonatal ha
pasado de 7,88 a 1,61 en el mismo periodo (descenso79,5%). En Espafia la
mortalidad neonatal precoz ha pasado de 9,76 en el afio 1975 a 1,85 en 1999
(descenso del 81%). La mortalidad neonatal tardia ha pasado de 2,81 a 0,97 en el
mismo periodo (descenso del 65,48%). La mortalidad postneonatal ha pasado de 6,32
a 1,65 en el mismo periodo (descenso73,1%).

6.-Tablas de Vida. La esperanza de vida al nacer y la esperanza de vida a las
diferentes edades, obtenidas ambas mediante la construcciéon de las tablas de vida, se
consideran los mejores indicadores para comparar el nivel de mortalidad entre
poblaciones y momentos diferentes e indirectamente obtener una aproximacion al nivel
de salud global de una determinada poblacion.

La esperanza de vida al nacer en Castilla-La Mancha en 1975 fue de 73,98 afios y en
2000 ha sido 79,62 afnos, en Espafna para ese mismo periodo fue de 76,46 y 78,77
afos.

La esperanza de vida al nacer de los varones en Castilla-La Mancha en 1975 fue de
71,86 anos y en 2000 ha sido 77,08 anos, en Espana para ese mismo periodo fue de
73,46 y 78,67 anos. La esperanza de vida al nacer de las mujeres en Castilla-La
Mancha en 1975 fue de 76,09 afnos y en 2000 ha sido 82,24 afos, en Espaina para ese
mismo periodo fue de 76,28 y 81,86 anos.

En el periodo 1975-2000 las mujeres de Castilla-La Mancha han ganado 5,76 afios en
la esperanza de vida al nacer. Los varones han ganado 5,22 afios en ese mismo
periodo.

La esperanza de vida se ha incrementado en todos los grupos de edad.

7.- Mortalidad por Grandes grupos de Causas. En el trienio 1988-2000 fueron:
Aparato circulatorio (37,3%), tumores (23,3%), aparato respiratorio (11,5%). Aparato
digestivo (5%) y causas externas (4,1%).

En el trienio 1988-2000 las cinco principales causas de muerte para varones fueron:
Aparato circulatorio (32%), tumores (28%), aparato respiratorio (13,4%), aparato
digestivo (5,3%) y causas externas (5,6%). En mujeres fue : Aparato circulatorio
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(42,8%), tumores (18,2%), aparato respiratorio (9,6%), aparato digestivo (4,8%) y
endocrinas y metabdlicas (4,8%).

En estos 21 anos se observa un cambio del patrén de mortalidad, esencialmente por
un descenso acusado de las muertes por aparato circulatorio y un aumento de los
tumores. El aumento en la mortalidad por tumores es mas acusado en varones. En las
mujeres el descenso en la mortalidad por aparato circulatorio es mayor que en los
hombres, y se observa un aumento creciente en la mortalidad por enfermedades
endocrinas y metabdlicas.

En Espana el patron de cambio es similar destacando el aumento de porcentaje de
varones que en el afno 2000 tienen como primera causa de muerte los tumores (32%).
El porcentaje de muertes por causas externas en las mujeres es superior al de
Castilla-La Mancha.

8.- Mortalidad Prematura: En los varones en Castilla-La Mancha la principal causa de
afos de vida potencialmente perdidos son los tumores malignos con el 29,3%, y una
clara tendencia ascendente ya que en 1980 suponian el 20,7% de todos los APVP. La
siguiente causa son los accidentes de trafico con el 17,1%, (de 1980 hasta 1990
presenta una tendencia ascendente, desde este ultimo afo y hasta 1996 desciende y
desde 1996 hasta el afio 2000 se aprecia una tendencia ascendente); la tercera causa
de APVP es la isquemia del corazon con el 8,5% y con tendencia estable a lo largo de
todo el periodo estudiado. Los accidentes no intencionados suponen el 7,5% de todos
los APVP con tendencia a disminuir.

Los suicidios en varones suponen el 5,6% de todos los APVP con una clara tendencia
ascendente, pasan del 2,3% en 1980 al 5,5% en el 2000.

En las mujeres de Castilla-La Mancha la principal causa de anos de vida
potencialmente perdidos son los tumores malignos con el 43,2%, y una clara tendencia
ascendente ya que en 1980 suponian el 32,1% de todos los APVP y desde 1998 esta
estabilizado en torno al 43%. La siguiente causa son los accidentes de trafico con el
8,6% (de 1980 hasta 1990 presenta una tendencia ascendente, desde este ultimo ano
y hasta 1996 desciende y desde 1996 hasta el afo 2000 se aprecia una tendencia
ascendente); la tercera causa de APVP son los accidentes no intencionados con el 8%
y con tendencia al aumento desde 1991; las enfermedades cardiovasculares con el
5,4%, la enfermedad isquémica del corazon el 3,4% y el suicidio el 1,1%.

9.- Mortalidad Evitable: La necesidad de evaluar la eficacia de los servicios sanitarios
se enfrenta a la escasa disponibilidad de indicadores relevantes de resultados que
permitan realizar comparaciones espaciales o temporales.

La influencia que los servicios sanitarios, a través de medidas tanto preventivas como
curativas, ejercen sobre los patrones de mortalidad de una poblaciéon hace posible
utilizar el analisis de la distribucion geografica de la mortalidad por ciertas causas de
muerte como un indicador sensible a la calidad de los servicios de salud en dichas
zonas geograficas.

Un planteamiento original por su sencillez fue el propuesto por el Presentable and
Manageable diseases Group (Rutstein el al. 1976, 1980), que basandose en datos de
rutina, utilizaron el recuento de casos de “enfermedad e incapacidad innecesaria y
muertes innecesariamente prematuras” como un método practico y barato de medicion
de la calidad de la atencion médica. Se consideran muertes innecesariamente
prematuras a aquellas para las cuales existen medidas preventivas o curativas
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suficientes y probadamente eficaces. La atencién médica debe entenderse en su
sentido mas amplio, es decir, prevencion, curacién y cuidados sanitarios; incluyendo
no solo la aplicacion de todos los conocimientos médicos, sino también el servicio del
personal sanitario, los recursos y gestion de la administraciéon y la colaboracion del
individuo mismo. La aparicion de un numero excesivo de estos hechos “evitables” sirve
como sefal de posibles deficiencias en el sistema sanitario y deben ser analizadas en
profundidad.

. Enfermedades sensibles a cuidados médicos
. Enfermedades sensibles a prevencion primaria
. Enfermedades infrecuentes

10.- Mortalidad Atribuible. Del total de defunciones 8.753 (53,8%) se produjeron
por causas directa o indirectamente relacionadas con el habito de fumar. De ellas
4.683 corresponden a varones (53,5%) y 4.070 a mujeres (46,5%).

De esas 8.753 defunciones son 2.375 las atribuibles al habito de fumar, lo que supone
un 14,6% del total de defunciones ocurridas en CM durante el afio 1997.

Las defunciones por enfermedades cardiovasculares atribuibles al habito de fumar
suponen un total de 920 (5,7% del total de defunciones). Las defunciones por tumores
malignos atribuibles al habito de fumar suponen un total de 838 (5,2% del total de
defunciones) y las defunciones por enfermedades respiratorias suponen un total de
617 (3,6% del total de defunciones).

Durante 1998 se produjeron en Castilla-La Mancha (CM) un total de 17.141
defunciones de las cuales 8.815 correspondieron a varones (51,4%) y 8.326 a mujeres
(48,6%).

Del total de defunciones 4.766 (27,8%) se produjeron por causas directa o
indirectamente relacionadas con el consumo de alcohol. De ellas 2.420 corresponden
a varones (50,8%) y 2.346 a mujeres (49,2%).

De esas 4.766 defunciones son 734 las atribuibles al consumo de alcohol, lo que
supone un 15,4% de las defunciones por causas relacionadas y un 4,3% del total de
defunciones ocurridas en CM durante el afio 1998.

11.-Sida. Desde el comienzo de la epidemia en 1981 y hasta la fecha de referencia de
este informe (31 de Diciembre de 2002) se han notificado al Registro de Sida de
Castilla la Mancha 1.134 casos de sida de personas residentes en Castilla-La
Mancha, de los que se ha comunicado, hasta el momento, el fallecimiento de 504
(45% del total).

Castilla-La Mancha con 669,2 casos por millon de habitantes es la Comunidad
Autéonoma con menor tasa de incidencia acumulada de sida. En el afno 2002, la tasa
anual de sida de Castilla-La Mancha es de 16,5 casos por millon de habitantes.

Las categorias de transmision mas frecuentes en los 1.134 casos declarados desde
1981 son: adiccion a drogas por via parenteral (67,5%), transmisién heterosexual
(15,5%) y transmision homo/bisexual (8%).
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En el periodo de 1995-2002, las enfermedades indicativas de sida mas frecuentes en
adultos y adolescentes corresponden a tuberculosis pulmonar (22,2%), neumonia por
pneumocystis carinii (21,6%), y tuberculosis diseminada o extrapulmonar (15,1%).
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10. Participacion:

La Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha
apuesta por el fomento de la participaciéon ciudadana en el ambito de la salud, creando
a tal efecto dos 6rganos colegiados de participacion institucional y comunitaria en este
ambito, como son el Consejo de Salud de Castilla-La Mancha. y los Consejos de Salud
del Area.

El Consejo de Salud de Castilla-La Mancha, maximo 6rgano de participacion en el
Sistema Sanitario de la Region, esta regulado en el Capitulo Il del Titulo V de la citada
Ley 8/2000, y su reglamento de organizacion y funcionamiento fue aprobado mediante
Orden de 12 de junio de 2001, de la Consejeria de Sanidad.

El Decreto 13/2005 articula nuevos cauces de participacion ciudadana en el Sistema
Sanitario Publico de la Regién (en Consejos de Salud del Area) y modifica los
Consejos de Salud de Zona- que ven reforzado su protagonismo a través de su
actualizacién, su composicidén, en la que la presencia de representantes de los
ciudadanos, usuarios y organizaciones sociales se establece en régimen de paridad,
su adecuaciéon al modelo sanitario establecido con posterioridad a las transferencias
de la gestidn de la asistencia sanitaria a los beneficiarios de la Seguridad Social y el
diseio de cauces idoneos de transmision de sus informes, propuestas y
recomendaciones.

En estos momentos se ha aprobado por el consejo de gobierno el texto de ley de
ultimas voluntades que sera presentado en las cortes regionales el dia 30 de este mes
y se esta trabajando en las normativas que regularan el acceso a la historia clinica 'y a
la segunda opinién médica.

Como experiencia innovadora de participacion de los ciudadanos de Castilla _ la
Mancha en la toma de decisiones y gestion del Servicio de Salud, se ha creado un
grupo de ftrabajo formado por expertos en participacion, asociaciones de
consumidores, vecinos y pacientes. El objetivo de este grupo es el de disefiar una
estrategia de participacion que sera puesta en marcha como experiencia piloto, en el
Area Unica de Puertollano.

Mas en el ambito de la informacion a los ciudadanos, existe un teléfono 24 horas, asi
como existe un amplio apartado de informacion a los usuarios en la Web del SESCAM.




CCAA: CASTILLA LA MANCHA

TABLA 10

PARTICIPACION

si/no

Denominacién

Referencia legislativa

Figura juridico-administrativa (tipo)

Observaciones

Figura 6 Institucién de Defensa de
los derechos de los pacientes

no

Desarrollo de la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y

documentacion clinica

si/no

Referencia legislativa

Observaciones

Libre eleccion de médico

Segunda opinion

Acceso a la Historia Clinica

Consentimiento Informado

Instrucciones Previas/Ultimas
Voluntades

el dia 30 se presenta en las cortes regionales

Guia 6 Carta de Servicios

Informacion en el Sistema Nacional
de Salud

Garantias a los pacientes con
necesidades especiales de
informacion asociadas a la
discapacidad




TABLA 10

CCAA: CASTILLA LA MANCHA

Cuantia dedicada en N° de asociaciones Referencia
si/no subvencionadas en normativa Observaciones
2004 )
2004 convocatoria
Subvenciones a asociaciones de
pacientes
si/no referencia normativa caracteristicas Observaciones

generales
Cuantia destinada a Gestion de
reclamaciones

que implican
responsabilidad
patrimonial
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11. Equidad:

En nuestra Comunidad Auténoma, desde que fueron transferidas las competencias en
materia sanitaria, estamos realizando un importante esfuerzo para conseguir que los
ciudadanos de nuestra region cuenten con los mismos servicios, infraestructuras y
equipamiento en alta tecnologia que el resto de comunidades.

Desde que asumimos las transferencias 36.600 pacientes han dejado de desplazarse
fuera de Castilla-La Mancha para recibir tratamiento. En 2005 el Gobierno de Castilla-
La Mancha tendra en marcha 125 obras sanitarias (87 en Atencién Primaria y 38 en
Especializada)

Se ha hecho un esfuerzo ingente para ampliar la cartera de servicios, claramente
insuficiente cuando asumimos las trasferencias. Se ha incorporado en 2003 vy
principios de 2004, 79 nuevos servicios en los hospitales de la region, bien mediante la
puesta en marcha de algunos totalmente nuevos o la mejora de otros ya existentes.

Destacan los servicios, de cirugia maxilo-facial, en Albacete y Guadalajara; cirugia
pediatrica, en Toledo, oncologia radioterapica en Albacete, implante coclear en
Alcazar de San Juan, o cirugia cardiaca en Toledo.

En equipos de alta tecnologia hemos adquirido, entre otros, 7 resonancias magnéticas
nucleares, 3 equipos de Tomografia Axial Computerizada, 34 ecografos, 2,
gammacamaras, 25 endoscopios, o ecocardiografos y 2 mamaografos.

Solo un dato mas para reflejar todo este esfuerzo en equipamiento tecnologia. La
inversion sanitaria en 2002 y 2003, mas de 240 millones de euros, supera a la de los
seis anos anteriores cuando la gestion correspondia al Insalud.

Como programas especificos de igualdad, cave destacar:

Protocolo de actuacion en atencién primaria para mujeres victimas de malos
tratos

La violencia domestica constituye un importante problema social de gran relevancia
para la salud publica, que requiere para su abordaje la implementacién de actuaciones
multidisciplinares e interinstitucionales.

Estas estrategias deben incidir sobre las distintas fases de la historia natural del
problema, desde su prevencion y deteccidén hasta el tratamiento y rehabilitacion de las
alteraciones biopsicosociales que genera.

Por otra parte, la violencia domestica comporta graves riesgos para la salud de las
victimas tanto a nivel fisico como psicolégico. El impacto emocional que genera esta
situacion es un factor de desequilibrio para la salud mental tanto de las victimas como
de los convivientes.

Los profesionales sanitarios desempefan un importante papel en la prevencion, la
deteccion, el tratamiento y la orientaciéon de este complejo problema, en el que es
imprescindible un abordaje integral y coordinado con profesionales de otras areas e
instituciones.
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En castilla-La Mancha, hemos elaborado un protocolo de actuacion en el que se
contemplan desde la identificacion, diagnostico, tratamiento , valoracion del riesgo vital
y derivacion a servicios sociales, centros de la mujer, urgencias hospitalarias, servicios
de salud mental o policia nacional.

Convenios de colaboracion con Médicos del mundo para la captacion de problemas
sanitarios y atencién a las mujeres que ejercen la prostitucion.

El Convenio tiene por objeto preservar la salud del colectivo de personas que ejercen
la prostitucion y sus usuarios, a través de acciones destinadas a identificacién de
problemas de salud, prevencion de danos y reduccidn de riesgos, en las provincias de
Ciudad Real, Guadalajara y Toledo (excepto las localidades del area sanitaria de
Talavera de la Reina).

Guia basica multilinglie de atencién al paciente

Esta guia fue realizada por el SESCAM y la Universidad de Alcala de Henares. El
objeto de la misma es la de facilitar la comunicacion en los servicios sanitarios con
pacientes y familiares inmigrantes.

La Guia traduce preguntas habituales y necesarias para la entrevista médica a varios
idiomas como son: arabe, bulgaro, francés, ingles, rumano y ruso.



TABLA 11

CCAA: CASTILLA LA MANCHA

si/no tipo de medida referencia normativa observaciones
Género si protocolo
Etnia si convenio

Discapacidad consejeria de bienestar social

Otras
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12. valoracion del proceso transferencial

1°) MEJOR CONOCIMIENTO DE LA REALIDAD Y PROBLEMATICA QUE AFECTA
AL PERSONAL DE NUESTRAS INSTITUCIONES SANITARIAS.

El Servicio de Salud de Castilla- La Mancha ha logrado integrar en su
organizacién un conjunto de profesionales cualificados y especializados, con
compromiso de dedicacion e implicados en la toma de decisiones. De este modo, el
proceso de transferencia competencial ha permitido tener un conocimiento
pormenorizado de la realidad retributiva y profesional de las defierentes categorias
de personal al servicio de nuestras instituciones sanitarias, pudiendo acometer
medidas tendentes a la equiparacion de retribuciones con el resto de profesionales
del Sistema Nacional de Salud, homologacién retributiva interna, mejoras en los
programas de accién social y otras medidas incentivadoras.

2°) REDUCCION LISTAS DE ESPERA

Analizando la evolucién anual de los datos sobre listas de espera en nuestra
Comunidad Atdbnoma, se aprecia un descenso generalizado de las mismas entre 2001
y 2004. Mientras que el numero total de pacientes en lista de espera en 2001 ascendia
a 157.928, el numero al cierre del afio 2004 era de 58.510 pacientes.

EVOLUCION DE LA LISTA DE ESPERA DEL SESCAM
DATOS ANUALES

EVOLUCION LE SESCAM

|
iy Wiyl !
U . |
cooee | -
______ | [ I |
""" N I | I
LE Dic 2004 LE Duc 2003 LE Dic 2003 LE Dec 3004
Especialidad LE Dic 2001 LE Dic 2002 LE Dic 2003 LE Dic 2004
Cirugia programada 22.162 16.032 16.399 15.407
Consultas externas 84.179 56.589 37.980 39.582
Pruebas diagnésticas 51.587 22.845 4.592 3.521
Total 157.928 95.466 58.971 58.510

Esta reduccién ha sido especialmente significativa en consultas externas y
pruebas diagnédsticas. El numero de pacientes en lista espera en consultas externas
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en 2001 alcanzaba los 84.179, mientras que en 2004 se lleg6 a reducir hasta 39.582.
En cuanto a pruebas diagndsticas, el numero se redujo desde 51.587 en 2001 hasta
3.521 en 2004.

Asimismo, y segun datos 2004, el numero medio de dias de demora quirurgica
se situa en torno a 57 dias, mientras que en consultas externas y pruebas diagnésticas
la demora media esté alrededor de los 19 dias.

3°) DESPLAZAMIENTOS OTRAS CCAA

El numero de pacientes castellano-manchegos trasladados a otras
Comunidades Autonomas, especialmente Madrid, ha experimentado un notable
descenso entre 2000 y 2003. En el afio 2000 el numero de pacientes hospitalizados en
centros de la Comunidad de Madrid fue de 11.395, mientras que en 2002 y 2003 se
aprecia un claro descenso, con 7.451 y 6.580 pacientes respectivamente.

Por su parte, durante el ejercicio 2004 se atendieron en nuestros centros a
pacientes procedentes de otras Comunidades Auténomas. En concreto, se atendieron
1.760 ingresos, 6.793 consultas, 11.039 urgencias y se realizaron 619 intervenciones.

4°) AUMENTO DEL NUMERO DE CENTROS SANITARIOS Y MEJORA EN SU
EQUIPAMIENTO

Desde el momento de asuncion de competencias en materia sanitaria, se ha
trabajado para incrementar el numero de Centros de Atencion Primaria y
Especializada, con los efectos consiguientes en la mejora de la asistencia sanitaria a
las demandas de la poblacion. En concreto cabe destacar la proyeccion y ejecucion
de los nuevos Hospitales de Ciudad Real, Toledo, Almansa, Tomelloso y Villarrobledo,
asi como 8 nuevos Centros de Especialidades y Diagndstico, y la apertura de nuevos
Centros de Salud y Consultorios Locales. Ademas, no hay que olvidar las mejoras,
ampliaciones y renovaciones acometidas en muchos centros ya en funcionamiento, asi
como medidas orientadas a mejorar la comodidad, el confort y el bienestar de
pacientes y sus familiares.

Asimismo, se ha producido una importante mejora en la dotacion de
equipamiento de los Centros, con inversiones en equipos de alta tecnologia en
Atencidon Especializada (Resonancia Magnética, TAC, Gammacamaras, Ecoégrafos,
Salas de Hemodinamica, Radiologia Digital, etc), asi como un completo proceso de
informatizacién en todos los centros de Atencién Primaria.

5°) AUMENTO DE LA ACTIVIDAD SANITARIA Y NUEVOS TRATAMIENTOS Y
ESPECIALIDADES.

El nivel de actividad sanitaria en Castilla- La Mancha ha experimentado un
crecimiento muy notable desde la asuncion de transferencias, especialmente como
consecuencia de la aplicacion de la Ley de Garantias en Atencion Sanitaria
Especializada.

Ademas, tal incremento de actividad también se explica por el desarrollo de una
amplia cartera de servicios, con el desarrollo de nuevos tratamientos y
especialidades en el ambito de nuestra Region. En concreto, el SESCAM ha
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incorporado en sus Centros de Atencidn Especializada nuevas especialidades
quirurgicas y de tratamiento, como Cirugia Cardiaca, Maxilofacial, Pediatrica y
Toracica, asi como tratamientos de Radioterapia. Asimismo, se han desarrollado
nuevas técnicas como Implante Coclear, Transplantes (excepto cdérnea),
Reproduccion Asistida, Resonancia Nuclear Magnética, etc.

6°) BAROMETRO SANITARIO

De acuerdo con los estudios realizados por el Ministerio de Sanidad, la

tendencia de la proporcidon de ciudadanos satisfechos con el sistema de sanidad en
nuestra Comunidad Auténoma es creciente.

2002

En general,
el Sistema

Sanitario

funciona  El Sistema Sanitario El Sistema Sanitario Sistema Sanitario esta tan

bastante funciona bien, pero necesita cambios mal que necesitamos
bien necesita cambios fundamentales rehacerlo
Castilla-la Mancha 20,12 51,22 24,09 4,57
SNS 18,58 48,20 27,65 5,57
2003
En general, el  El Sistema Sistema
Sistema Sanitario El Sistema Sanitario esta
Sanitario funciona bien, Sanitario tan mal que
funciona pero necesita necesita cambios necesitamos
bastante bien cambios fundamentales rehacerlo
Castilla-la Mancha 25,84 52,58 17,02 4,56
SNS 18,81 48,21 27,30 5,67
2004
En general, el El Sistema Sistema Sanitario
Sistema Sanitario  Sanitario funciona El Sistema Sanitario  esta tan mal que
funciona bastante bien, pero necesita  necesita cambios necesitamos
bien cambios fundamentales rehacerlo
Castilla-la Mancha 27,36 51,70 16,94 4,00
19,80 47,10 27,10
SNS 5,00

Observando la evolucion, el porcentaje de encuestados que considera que el sistema
necesita cambios fundamentales se ha reducido desde un 24,09% en 2002 a un
16,94% en 2004, una diferencia de mas de 7 puntos. Igualmente, aumenta el
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porcentaje de personas que creen que el sistema funciona bastante bien, desde un
20,12% en 2002 a un 27,36% en 2004, porcentajes de satisfaccion que resultan
superiores a la media del SNS.
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13. Descripcion de una experiencia innovadora

LEY DE GARANTIAS

Las listas de espera en atencion sanitaria son un fenbmeno que esta presente en
muchos paises y que afecta tanto a la Atencién Primaria como a la Especializada
(consultas externas, pruebas diagnésticas, etc.). No obstante, las listas de espera que
han tenido siempre mayor resonancia social son aquellas que afectan a
procedimientos electivos quirdrgicos. Aparecen sélo en los sistemas sanitarios con
aseguramiento universal presupuesto global y no en los sistemas de aseguramiento
que reembolsan a sus proveedores bajo pago por acto y, en teoria al menos, podrian
existir también en los sistemas de aseguramiento privado que utilicen los presupuestos
globales como forma de contencion del gasto (p. ej. En algunos sistemas de manager
care). Y la explicacion es obvia: en ausencia de precios en el momento de consumo
del servicio sanitario, la demanda crece hasta unos niveles que superan una oferta
constrefida por un presupuesto global, y es entonces cuando se producen las listas de
espera. Parece evidente que las listas de espera guardan relacién con el desequilibrio
entre la oferta y la demanda y el grado de autorregulacién entre ambas, pero esto no
debe llevarnos a la conclusion de que la solucion del problema resulta evidente y se
centra en un incremento de recursos. La evidencia empirica internacional nos
demuestra que incluso significados incrementos de recursos no se han demostrado
realmente eficaces para solventar el problema.

En la actualidad diversos factores de la demanda (envejecimiento de la poblacion,
mayor preocupacion por la calidad de vida, etc.) y de la oferta (mayor accesibilidad,
innovacion tecnoldgica, etc.) presionan claramente hacia el incremento de la utilizacion
de servicios y es razonable esperar que la demanda continie en aumento. Estos
aspectos nos deben servir como instrumento de planificacion del trabajo: es sin duda
un método de organizar la actividad sanitaria; en si misma no es indicativa de mala
gestion, pero pierde su sentido si el nimero de pacientes es elevado y el periodo de
espera se prolonga cada vez mas. En estos casos, las listas de espera son un
problema importante para los ciudadanos y para el sistema sanitario, pues el tiempo
de espera va mas alld de lo razonablemente aceptado por el paciente y el propio
sistema.

SITUACION EN NUESTRO ENTORNO

En nuestro pais y durante los ultimos afos, en las 10 comunidades auténomas con
competencias sanitarias no transferidas, incluida Castilla-La Mancha, la lista de espera
habia crecido mas de un 30%. En los 12 meses anteriores a las transferencias
sanitarias, la lista de espera en nuestra region habia aumentado en un 21,22%, lo que
suponia un total de 27.652 pacientes mas. Habia personas esperando casi un afo
para una consulta externa de especialista y 9 meses para una intervencion quirdrgica.
A 31 de diciembre de 2001, en Castilla-La Mancha habia 157.928 personas esperando
casi un afo para una consulta externa de especialista y 9 meses para una intervencion
quirurgica.

En el afno 2001, el 90% de los castellano-manchegos pensaban que en su Comunidad
existian listas de espera para consultas de especialista y para la realizacion de
pruebas diagnédsticas y el 80% estimaban que las habia para ingresar en el hospital.
Los ciudadanos de Castilla-La Mancha consideraban que cuando fueran transferidas
las competencias, la Consejeria de Sanidad deberia reducir el tiempo de espera
(64,9%) e invertir mas dinero en infraestructuras (62,4%).
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LA LEY DE GARANTIAS EN LA ATENCION SANITARIA

Ante esta situacion la consejeria de Sanidad y el Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha (SESCAM) entendieron que era necesario el abordaje de una serie de
medidas que pusieran freno al incremento paulatino de las listas y tiempos de espera,
dando respuesta de esta manera a las demandas que en este sentido manifestaban
los castellanos-manchegos y a los objetivos que en este sentido eran recogidos en el
Plan de Salud 2001/2010, aprobado el 17 de julio de 2001 y que fijaba como obijetivo
alcanzar los estandares ideales de tiempos de espera. Y debia ser recogido en una ley
que obligara a su cumplimiento, y asi se dispondria de una herramienta eficaz para la
gestion integral de las listas de espera. Las Cortes de Castilla-La Mancha aprobaron el
5 de diciembre del 2002 la Ley de Garantias en la Atencion Sanitaria Especializada, la
primera norma autondmica que establece unos tiempos de espera maximos no solo
para intervenciones quirurgicas, sino también para pruebas diagnosticas y consultas
externas.

Por otra parte, limitarse aprobar la ley, sin iniciar antes el plan de reduccion de listas
de espera, implicaria el riesgo de descapitalizar el sector publico y favorecer
unicamente la derivacion. Por ello, en el SESCAM se realizaron las siguientes
actuaciones previas:

Conocimiento de la situacion.

Dimensionamiento y ampliacion de recursos humanos y materiales.

Busqueda de la eficiencia de estos recursos.

Aumento de la actividad mediante el autoconcierto y conciertos externos.
Seguimiento de la actividad desarrollada tanto en nimero como en calidad de
los procesos.

En Espana, a 1 de enero de 2003, tan solo cinco comunidades auténomas (Navarra,
Catalufa, Valencia, Andalucia y Castilla-La Mancha) hacen referencia a tiempos
maximos de demora mediante leyes o decretos, pero afectan unicamente a la lista de
espera quirurgica y a algunos procedimientos seleccionados.

CONTENIDO DE LA LEY

La ley se compone de 9 articulos, en los que se recogen: el objeto de la ley, los
beneficiarios, los plazos maximos de respuesta, la capacidad de eleccion de centro, el
sistema de garantias, los gastos de desplazamiento, la informacién sobre listas de
espera, el Registro de Pacientes en lista de espera y el informe anual, y 2
disposiciones finales en las que se establecen la facultad del Gobierno para llevar a
cabo el desarrollo reglamentario previsto en la misma y la fecha de entrada en vigor de
la mencionada ley.

GARANTIAS

El mecanismo de garantias de la Ley se asienta sobre una triple regulacion:

1. La primera es la obligacion del Gobierno Regional de fijar cada afio, antes del
31 de enero, los tiempos maximos de respuesta en las tres listas de espera.

2. En un segundo momento, se otorga a los pacientes la posibilidad de elegir
centro dentro del Servicio de Salud Regional.

3. Finalmente, cerrando el circuito de garantias, se establece que si no fuese
posible atender al paciente en el Servicio de Salud Publico dentro de los plazos
estipulados, el paciente podra acudir a otro centro sanitario, quedando el
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha obligado al pago de los gastos
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derivados de la atencidon que dicho paciente reciba. Esta ultima garantia resulta
tan contundente como innovadora.

Ademas, en la Ley se completan los mecanismos de garantias dispuestos con
varias medidas adicionales mas.

1.

Una es el pago de los desplazamientos de los enfermos, con dietas de
acompanantes incluidas, cuando los mismos deban desplazarse fuera del area
de salud a la que esté adscrito.

2. Otra es la informacion sobre listas de espera a los que queda obligado con
periocidad mensual el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

3. Latercera es la creacion de un Registro de Pacientes en lista de espera.

4. Por ultimo, como una garantia mas, la Consejeria de Sanidad elaborara un
informe anual sobre todos los aspectos relativos a las listas de espera y que
sera presentado a las Cortes de Castilla-La Mancha en el primer trimestre de
cada anos natural.

RESULTADOS

Gracias a su desarrollo y aplicacion hemos logrado:

1.

wn

o s

Unificar los sistemas de informacion y homogeneizar los criterios para el
computo de las listas de espera. Fundamentalmente se ha trabajado en dos
grandes lineas de actuacion. Normalizacion y coordinacion de las estructuras
de informacion (codificacion y procedimientos). Centralizaciéon de la informacion
de las listas de espera.

Establecer nuevos circuitos de flujos de pacientes.

Disminuir las listas de espera en todos los hospitales de Castilla-La Mancha.
Para la organizacion sanitaria ha supuesto toda una transformacién
organizativa pero, sobre todos, ha tenido un resultado claro, y es la reduccion
de los tiempos de espera y del numero de ciudadanos que esperan para ser
intervenidos quirdrgicamente, para ser vistos en consultas o para la realizacién
de pruebas diagnédsticas. Un descenso espectacular, pasando de 158.000
personas en lista de espera en diciembre de 2001 a 57.373 en junio de 2004.
Las demoras medias también se han reducido. Finalmente, para el ciudadano
de Castilla-La Mancha, esta norma ha supuesto una disminucion real de los
tiempos de espera, una atencion personalizada y una referencia temporal para
esperar. Es decir, el ciudadano de Castilla-La Mancha tiene desde ahora unos
indicadores a los que referirse para saber si es mucho o poco el tiempo que
tiene que esperar para ser atendido.

Informar sobre las listas y tiempos de espera.

Establecer sistemas de priorizacion de las listas de espera

Implicar activamente a los profesionales en la definicién de circuitos y flujos de
pacientes con importantes mejoras para el trabajo diario.





