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Aunque el presente documento desarrolla un proyecto para un servicio de neurologia en general, determinados apartados
reflejan con mayor detalle las ideas correspondientes a la atencion de la enfermedad cerebrovascular, ya que se trata de

una patologia muy prevalente y especialmente desatendida en la provincia de Orense.

Ademds, como eventual jefe clinico, me ocuparia personalmente de la coordinacion de la atencion al ictus, dejando en
manos de los responsables del resto de secciones del servicio (p.ej.: consultas monogrdficas) hacer lo propio en sus campos

de actuacion.

AGRADECIMIENTOS

A mi Jefe de Servicio, Daniel Apolinar Garcia Estévez.

A mi tutor MIR, Juan Maria Uterga Valiente.

Gracias por vuestra paciencia y dedicacion.



INDICE

1. Propdsito del documento (pag. 5).
2. Marco general y caracteristicas del sistema sanitario local (pag. 6).
3. Andlisis estratégico (pag. 9).

3.1. Andlisis externo (pag. 9).

3.1.1. Datos demograficos.
3.1.2. Recursos sanitarios en el area donde se localiza la unidad de gestidn clinica: hospital publico,
cartera de servicios.
3.1.3. Recursos sociales y comunitarios donde se localiza la unidad de gestidn clinica: servicios sociales,
centros sociales y comunitarios.
3.1.4. Recursos estructurales actuales.
3.1.5. Actividad a 5 aflos en el area en que se encuadra la unidad de gestidn clinica.
3.1.6. Plan estratégico del sistema de salud donde se localiza la unidad de gestion clinica.
3.2. Andlisis interno (pag. 22).
3.2.1. Estructura funcional.
3.2.2. Recursos humanos: nimero de adjuntos y residentes.
3.2.3. Cartera de servicios.
3.2.4. Andlisis de los datos generales de funcionamiento de la unidad.
3.2.5. Prevision de la demanda: crecimiento poblacional, inmigracién, tercera edad.

3.2.6. Matriz DAFO/CAME.

4. Plan de actuacién de la unidad de gestion clinica (pag. 32).
4.1. Mision, visién y valores (pag. 32).
4.1.1. Mision.
4.1.2. Vision.
4.1.3. Valores.
4.2. Lineas estratégicas y objetivos asistenciales, financieros y de sostenibilidad (pag. 34).
4.3. Procesos estratégicos y mapa de procesos (pag. 38).
4.4. Procesos operativos y de soporte (pag. 39).

4.4.1y 4.4.2. Hospitalizacién en neurologia [general y vascular].

4.4.3. Consultas de neurologia general.

4.4.4. Consultas de neurologia especializada [“monograficas”].

4.4.5. Guardia de neurologia.

4.4.6. Busca de neurologia fuera del horario de guardia [“busca de mafiana”].
4.4.7. Cédigo ictus (pag. 51, ver apartado 4.7.)

4.4.8. Consulta preferente [via rapidal.

4.4.9. Teleconsulta [consulta electrénica o “e-consulta”].



4.4.10. Unidad de dia.
4.4.11. Aclaracién sobre recursos humanos y su distribucion.
4.5. Calidad y seguridad del paciente (pag. 56).
4.6. Guias clinicas y rutas asistenciales para una atencién integrada (pag. 58).
4.6.1. Rutas de atencidn a los sindromes neuroldgicos principales en urgencias.
4.6.2. Rutas de atencidn a la patologia neurolégica no urgente.
4.7. Atencion al ictus (pag. 61).
4.7.1. Generalidades.
4.7.2. El Cédigo Ictus.
4.7.3. Propuesta de abordaje multidisciplinar [otros servicios participantes].
4.7.4. La Unidad de Ictus.
4.7.5. Criterios de ingreso para la nueva Unidad de Ictus.
4.8. Gestion del conocimiento e innovacion (pag. 76).
4.9. Docencia y formacion continuada (pag. 78).
4.9.1. Formacién MIR en Neurologia.
4.9.2. Formacidén continuada para facultativos.
4.10. Actividad Investigadora (pag. 81).
4.11. Monitorizacién del plan de gestiéon [CMI] (pag. 82).
4.11.1. Indicadores desde la perspectiva del aprendizaje.
4.11.2. Indicadores desde la perspectiva de procesos.
4.11.3. Indicadores desde la perspectiva de clientes [pacientes].
4.11.4. Indicadores desde la perspectiva financiera [resumen].
5. Curriculum del candidato (pag. 89).
5.1. Datos personales.
5.2. Formacion académica principal.
5.3. Formacion complementaria [resumen].
5.4. Seminarios, comunicaciones, posters y otras publicaciones.
5.5. Experiencia laboral [resumen].
5.6. Experiencia en investigacion.
5.7. ldiomas

6. Funciones del jefe clinico (pag. 95).

Referencias (pag. 97).



1. PROPOSITO DEL DOCUMENTO.

Propuesta organizativa del Servicio Clinico de Neurologia del Complexo Hospitalario Universitario de

Ourense (C.H.U.0.) basdndose en principios de gestién de calidad.

La poblacion orensana es una de las mas envejecidas de Espafia, de Europa y del mundo® 3; una re-
giéon donde las patologias mas prevalentes se corresponden a enfermedades crénicas (p.ej.: neuro-
l6gicas de tipo degenerativo primario como la demencia tipo Alzheimer y los sindromes parkinsonia-
nos), sin olvidarse de enfermedades de presentaciéon aguda con alta morbilidad y mortalidad que
afectan precisamente a este segmento de poblacidon de forma mucho mds acusada, como es el caso

de la enfermedad cerebrovascular.

El presente documento trata de formular un cambio desde el modelo de atencidn actual en el Servicio
de Neurologia centrado en episodios, hacia una atencién basada en procesos, que garantice la con-
tinuidad asistencial mas alla de los limites estrictos que supone un Unico servicio, integrando las ac-

tividades en una o varias redes asistenciales.



2. MARCO GENERAL Y CARACTERISTICAS
DEL SISTEMA SANITARIO LOCAL.

La Constitucion Espafiola y la Ley 14/1986, del 25 de abril, General de Sanidad (LGS) definen el mo-

delo y sistema sanitario espafiol®.

La comunidad gallega cuenta con su propia Ley 8/2008 de Salud de Galicia®, que regula el funciona-
miento del sistema de salud autonémico, y comprende los sectores privado y publico (este ultimo es

el SERGAS, Servicio Gallego de Salud).

Se hace asi efectivo el derecho constitucional a la proteccidn de la salud en el marco de competencias
gue el Estado espafiol atribuye a la Comunidad Autédnoma gallega como parte de un modelo de ges-

tidn descentralizado®.

En lo que respecta a la organizacién territorial del sistema publico, la Ley de Salud de Galicia y el
Decreto 168/2010, del 7 de octubre, por el que se regula la Estructura Organizativa de Gestion Inte-
grada (EOXI) del Servicio Gallego de Salud’, establecen 7 &reas sanitarias, equivalentes a las “dreas

de salud” previstas en la LGS:

A Corufa.

e Santiago de Compostela.

e Ferrol.

e Qurense, Veriny O Barco de Valdeorras.
e Pontevedray O Salnés.

e Vigo.

e Lugo, Cervo y Monforte de Lemos.

Cada area sanitaria es la principal estructura de referencia organizativa que garantiza la continuidad

asistencial, de forma coordinada e integral.



El Decreto 163/2011, del 28 de julio, por el que se regula la Estructura Organizativa de Gestidn Inte-

rada de Orense, Verin y O Barco de Valdeorras®, simplifica las estructuras administrativas y homo-
g y

geniza las funciones del aparato directivo, estableciendo que la EOXI gestionara los servicios de aten-

cion primaria, especializada y socio-sanitaria de los siguientes ayuntamientos:

ORENSE: Allariz, Amoeiro, Arnoia, Avidn, Baltar, Bande, Bafios de Molgas, Barbadas, Beade,
Beariz, Blancos (Os), Boboras, Bola (A), Calvos de Randin, Carballeda de Avia, Carballifio (O),
Cartelle, Castrelo de Mino, Castro Caldelas, Celanova, Cenlle, Chandrexa de Queixa, Coles,
Cortegada, Entrimo, Esgos, Gomesende, Irixo (O), Leiro, Lobeira, Maceda, Maside, Melén,
Merca (A), Montederramo, Muifios, Nogueira de Ramuin, Ourense, Paderne de Allariz, Pa-
drenda, Parada de Sil, Pereiro de Aguiar, Peroxa (A), Pifior, Pontedeva, Porqueira, Punxin,
Quintela de Leirado, Rairiz de Veiga, Ramiras, Ribadavia, San Amaro, San Cibrao das Vinas,
San Cristobo de Cea, Sandias, San Xoan de Rio, Sarreaus, Taboadela, Teixeira (A), Toén, Tras-
miras, Verea, Vilamarin, Vilar de Barrio, Vilar de Santos, Xinzo de Limia, Xunqueira de Ambia,

Xunqueira de Espadanedo.

BARCO DE VALDEORRAS: Barco de Valdeorras (O), Bolo (O), Carballeda de Valdeorras, La-
rouco, Manzaneda, Petin, Pobra de Trives (A), Rua (A), Rubid, Veiga (A), Vilamartin de Valdeo-

rras, Viana do Bolo.

VERIN: Castrelo de Val, Cualedro, Gudifia (A), Laza, Mezquita (A), Monterrei, Oimbra, Rids,

Verin, Vilardevés, Vilarifio de Conso.

Recientemente se ha presentado una reforma (anteproyecto de ley)® que divide Galicia ademas en

14 distritos (equivalente a dreas bdsicas de salud), que toman como referencia a sus centros hospi-

talarios aledafios (A Barbanza, A Corufia, A Mariia, Cee, Ferrol, Lugo, Monforte de Lemos, O Barco

de Valdeorras, Ourense, O Salnés, Pontevedra, Santiago de Compostela, Verin y Vigo), con el fin de

optimizar la utilizacion de los recursos humanos y materiales del sistema de la mejor forma posible.



Asi, por tanto, los distritos sanitarios seran divisiones territoriales de sus respectivas areas, y marco

de referencia de los dispositivos de atencidn primaria, hospitalaria y socio-sanitaria para su coordi-

nacion.

L.as 7 areas sanitarias/(

Quince hospitales de referencia
se reparten entre las areas

Arquitecto Marcide

A Corunia

Ferrol
Chuac
A Coruna
Virxe da Santia
Xunqueira go
Cee CHUS
Santiago
H. de Barbanza
Ribeira
H. do Salnés
Vilagarcia
Pontevedra CHOP
-Salnes Pontevedra
Chuvi Povisa
Vigo Vigo
Vigo

Imagen 01. Fuente SERGAS, Publicada en La Voz de Galicia®.

CHUO
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Hospital da Costa
Burela (A Marina)

A Marina -
Lugo -
Monforte

Lucus
Augusti

Lugo

H. de Monforte
Monforte

H. de
Valdeorras
O Barco

Ourense-
Verin-O Barco

H. de Verin
Verin



3. ANALISIS ESTRATEGICO.

3.1. ANALISIS EXTERNO.

3.1.1. DATOS DEMOGRAFICOS.

Segun los datos recogidos en tanto en el Instituto Nacional de Estadistica (INE)!! como en el Instituto

Gallego de Estadistica (IGE)*?, la provincia de Orense cuenta con 311.680 habitantes'? repartidos en

un territorio extenso (densidad de poblacidn de aproximadamente 46 habitantes/km2).

Un tercio de la poblacién se concentra en la capital (Orense, 105.636 habitantes, aprox. 1242 habi-

tantes/km2) pero el resto sufre una distribucion geografica amplia y con un sistema de comunicacion

deficitario.

Se trata de una poblacion
envejecida (donde mas
de un 37% de los habi-
tantes tienen edades
igual o superior a 60
anos, y poco mas de un
11% de la poblacién
tiene una edad igual o in-

ferior a 18 afos).
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<18 18-67 68-84 =85

Imagen 02. NUmero de habitantes orensanos por tramos de edad (Fuente: IGE 2016).
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Imagen 03. Pirdmide de Poblacién, Provincia de Orense (Fuente: INE).

El indice de envejecimiento de una poblacidn representa la relacién entre la poblacién mayor de 64
afios y la poblaciéon menor de 20 afios expresada en % (es decir, el nimero de personas de 65 o mas
afios por cada 100 menores de 20 afios). En el caso de la provincia de Orense'?4, este indice es de un
246’'1%, y las proyecciones de envejecimiento poblacional a corto plazo son elevadas (en 2031 ron-

dard el 303’5%). Este dato contrasta significativamente con el indice nacional (85%).

El indice de sobre-envejecimiento representa la relacién entre la poblacion mayor de 84 afios y la
poblacion mayor de 64 afios expresada en %. En el caso de la provincia de Orense!* este indice es de
un 21’3%, y las proyecciones de sobre-envejecimiento poblacional a corto plazo son elevadas tam-

bién (en 2031 rondard el 23%).

El indice de dependencia global representa la relacion entre los grupos de poblacién potencialmente
dependientes (poblacion menor de 15 afos y poblacién mayor de 64 afios) y el grupo de poblacién
en edad potencialmente activa (poblacién entre 15y 64 afios). En el momento actual, en la provincia

de Orense!* se corresponde con un 69’5, frente a una proyeccion para 2031 de 80’3.
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Se calcula que existen aproximadamente unas 51.200 personas en la EOXI con algun grado de disca-
pacidad, y unas 41.000 personas con algun tipo de discapacidad para las actividades basicas de la
vida diaria. Como se comenta mas adelante, las enfermedades neuroldgicas (especialmente las de

origen vascular) suponen la principal causa de morbilidad y dependencia en nuestro medio.

Segun datos oficiales, un 1'74% de las estancias causadas®® en la EOXI y un 2’18% de las altas hospi-
talarias'® se corresponden con enfermedades que afectan al sistema nervioso, y casi un 6% de los
pacientes padecen alguno de los tipos principales de afecciones neuroldgicas (p.ej.: enfermedades
cerebrovasculares e isquemia cerebral transitoria, epilepsia, esclerosis multiple o enfermedades in-
flamatorias del sistema nervioso en general, Alzheimer o demencia en general). Estas enfermedades

generan una estancia media de 6’2 dias?’ (similar a la media espafiola que ronda los 6’5 dias).

Las defunciones directamente relacionadas con enfermedades del sistema nervioso en la EOXI supo-

nen el 4’54%8,

3.1.2. RECURSOS SANITARIOS EN EL AREA DONDE SE LOCALIZA LA UNIDAD DE GESTION CLINICA:
HOSPITAL PUBLICO, CARTERA DE SERVICIOS.

El Complejo Hospitalario Universitario de Orense (CHUO) forma parte de una de las tres zonas basicas
de salud de la EOXI de Orense-Verin-Barco. Junto a los dos hospitales comarcales del area, estan
integrados en la red publica de hospitales del Servicio Gallego de Salud (SERGAS), y por extension, en

la cartera de hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud (SNS).

La EOXI cuenta con 5 establecimientos sanitarios con régimen de hospitalizacién?%, con 1132 camas
instaladas (de las cuales, en funcionamiento se encuentran 1108), asi como 35 quiréfanos (de los
cuales, en funcionamiento, se encuentran 32), y con un personal total de 3972 personas, de las cuales
son facultativos 614, sanitario no facultativo 2203, no sanitario 1155, y personal en formacién (MIR,

FIR, etc) 98.

Cuenta ademads con un total de 99 centros de salud, 9 consultorios, 2 centros de especialidades y 5

centros de orientacion familiar?°.
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Es en el CHUO donde se desarrolla el grueso de las actividades del Servicio de Neurologia, y es por

tanto el complejo hospitalario al que a partir de ahora nos referiremos, salvo comentarios puntuales

en referencia a los otros hospitales de la EOXI.

El CHUO es un centro asistencial de nivel 2 o interme-
dio, y dispone de 947 camas. Basado en un modelo
“en bloques”, precisamente a finales del afio 2017 ha
inaugurado su nuevo edificio de hospitalizacion para
renovar las infraestructuras antiguas de la edificacion

origi nal (verimagen 04 en pdgina 15).

Cuadro 01. Complejo Hospitalario Universitario
de Orense (CHUO).

e Tipo de centro: HOSPITAL GENERAL
e  Titular: SERVICIO GALLEGO DE SALUD
e Numero de registro: C-32-000114

e Fecha de autorizacion: 25/10/1988
e Fecha de vigencia: 28/07/2026

e Pdagina web: -

e Direccion: Calle Ramén Puga 52.

e  (Cddigo Postal: 32005.

e (Ciudad: Orense.

e Teléfono: 988385500

e Fax: 988385551

La oferta asistencial actual del CHUO incluye los siguientes servicios:

ALERGOLOGIA

ANALISIS CLINICOS

ANATOMIA PATOLOGICA

ANESTESIA Y REANIMACION
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
APARATO DIGESTIVO

ATENCION SANITARIA DOMICILIARIA
BANCO DE TEJIDOS

BIOQUIMICA CLINICA

CARDIOLOGIA

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
CIRUGIA MENOR AMBULATORIA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
CIRUGIA PEDIATRICA

CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATALES
CUIDADOS PALIATIVOS
DERMATOLOGIA

DIALISIS

ENDOCRINOLOGIA

ENFERMERIA OBSTETRICO-GINECOLOGICA (MATRONA)
ENFERMERIA GENERAL

EXTRACCION DE ORGANOS

FARMACIA

FISIOTERAPIA
GENETICA

GINECOLOGIA

HEMATOLOGIA CLINICA

HOSPITAL DE DIiA

IMPLANTACION DE TEJIDOS

INMUNOLOGIA

INSEMINACION ARTIFICIAL

INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO
LABORATORIO DE HEMATOLOGIA

LABORATORIO DE SEMEN PARA CAPACITACION ESPERMATICA
LITOTRICIA RENAL

MEDICINA DEL TRABAJO

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTERNA

MEDICINA PREVENTIVA

MEDICINA GENERAL Y DE FAMILIA DOMICILIARIA
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
NEFROLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROCIRUGIA

NEUROFISIOLOGIA

NEUROLOGIA

NUTRICION Y DIETETICA

OBSTETRICIA

12



OBTENCION DE MUESTRAS REHABILITACION

OBTENCION DE TEJIDOS REUMATOLOGIA
OFTALMOLOGIA SERVICIO DE TRANSFUSION
ONCOLOGIA TELE-RADIODIAGNOSTICO
OTORRINOLARINGOLOGIA TERAPIA OCUPACIONAL
PEDIATRIA TERAPIAS NO CONVENCIONALES
PLANIFICACION FAMILIAR TRATAMIENTO DEL DOLOR
PSICOLOGIA CLINICA UROLOGIA

PSIQUIATRIA URGENCIAS
RADIODIAGNOSTICO VACUNACIONES

Cuenta ademas con las correspondientes unidades de soporte asistencial (p.ej.: direccién, admision,
atencién al paciente, salud laboral/prevencién de riesgos, docencia, trabajo social e informatica),
servicios generales y de apoyo (p.ej.: biblioteca, cafeteria, lavanderia, limpieza, almacén, mortuorio
y parking) y bloque técnico (incluye el servicio de mantenimiento, talleres, depdsitos de agua y com-

bustible...).

3.1.3. RECURSOS SOCIALES Y COMUNITARIOS DONDE SE LOCALIZA LA UNIDAD DE GESTION CLI-
NICA: SERVICIOS SOCIALES, CENTROS SOCIALES Y COMUNITARIOS.

Tal vez la comunidad gallega cuente con menor nimero de recursos socio-sanitarios que otras regio-
nes del estado, sobre todo teniendo en cuenta la cantidad de pacientes dependientes por diversos
motivos, entre los que se encuentran por supuesto las enfermedades con compromiso neurolégico,

como pueden ser el ictus o las demencias degenerativas (p.ej.: Alzheimer).

La web de la Conselleria de Politica Social de la Xunta de Galicia?! recoge toda la informacion en
materia de Dependencia y Discapacidad que los ciudadanos necesitan: cartera de servicios y presta-
ciones, normativas (p.ej.: beneficiarios, grados de dependencia) y procedimientos de solicitud, que
incluyen, por ejemplo, la puesta en marcha del proceso de valoracién del grado de dependenciay del
contexto socio-sanitario del paciente y su familia para establecer sus necesidades y los recursos a su

alcance.
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Ademds, los usuarios del servicio gallego de salud pueden consultar y efectuar los tramites oportunos

de asistencia social en el departamento correspondiente de sus respectivos ayuntamientos, y a través

del Servicio de Trabajo Social de los hospitales y centros de salud de la EOXI (cuadro 02).

Cuadro 02. Organigrama funcional del Servicio de Trabajo Social del

CHUO (Fuente: SERGAS).

Da cobertura

@)
@)

@)
@)

El Servicio de Trabajo Social se encuadra dentro de la Subdireccién de
Calidad, Atencidn al Paciente, Admision, Formacién e Investigacion.

a:

e Atencion Primaria + Orientacién Familiar

Atencidn a colectivos potencialmente vulnerables.
Atencion a la infancia.

Atencidn a la juventud.

Atencidn a la etapa adulta.

Atencion a la tercera edad.

e  Atencidn Especializada

La provincia de Orense dispone, en-
tre otros, de residencias??, centros
de dia®® y programas de respiro?
para familiares y cuidadores de pa-
cientes afectos por este tipo de pro-
blemas. En el Registro Unico de Enti-
dades Prestadoras de Servicios So-
ciales®® se puede encontrar informa-

cion ampliada sobre otros recursos

o Urgencias.
o  Obstetricia y Pediatria. _ . L
- o similares, gestionados con distinto
o Area médica.
4 . ’ .
. . Sy .
© Area quirurgica. fin por entidades publicas y priva-
o Salud mental.
das.
OURENSE
LOCALIDADE | CENTRO N® de prazas TIPOLOXIA  XESTION ENDEREZO TELEFONO  FAX
Bande Residencia de Maiores de Bande 2?11)42 Dep-e 8 pixta Geriatros S.A. R/ Outeiro de Rei, nim. 3, 32840 Bande 988443261 | 988443127
Barbadas ;fz;f;”'a de Maiores Nosa Sefiora dos | 44, Dep. Xunta de Galicia Estrada de Pifior s/n., 32890 Barbadas 988788771 | 988 788786
Castro | Residencia de Maiores de Castro [ < . | Devesa do Conde, s/n 32760 Castro | [
s | Gaidelas % vai | Xunta de Galiia | Caldelas (988788764 | 988 788767
0 Carbaliifio V::ﬁ':ﬁ:‘::;;eiaca’b“"'"" para Maiores = vali | Xunta de Galicia | Rt Diputacion, sin. 32500 O Carballito | 988788140 | oo 210
Viana do Bolo | Residencia de Maiores de Viana do Bolo | 125 Dep. Fundacion Benéfico Asistencial Valdegodos S;;Ferradal, ntm. 20, 32550 Viana do 988 329 333 ggg 29
Larouco Residencia de Maiores de Larouco 82 Dep. Geriatros S.A. Lugar da Seara s/n; 32.358-Larouco 988 335 709 ggg 328
Carballiio Resigencia de Carballlfio para Malores | 55 Dep. Agrupacion de Actividades Geriatricas S.L: | Rua Deputacién s/n 32500 Carballiio 2238227807?: 988775281

Tabla 01. Residencias Publicas en Orense, pertenecientes a la Red de residencias de la Xunta de Galicia (Fuente: Di-
rectorio de Centros de la Conselleria de Politica Social).

3.1.4. RECURSOS ESTRUCTURALES ACTUALES.

Como ya se ha comentado, el CHUO es un hospital basado en un modelo de bloques (imagen 04):

e Bloque 1: en él se ubica la entrada principal y el grueso de los servicios generales (inclusive la

cafeteria, lavanderia, almacén, limpieza...) y las unidades de soporte asistencial (direccion,

14



admision, atencion al paciente, trabajo social, docencia, informatica...); se encuentran aqui

también algunas areas importantes como quiréfanos programados, paritorio, reanimacién,

cuidados intensivos, cirugia mayor ambulatoria y unidad de corta estancia.

\“ ; oA ‘ 'J S gy '{

Imagen 04. Complejo Hospitalario Universitario de Orense (CHUO). Adaptado de Ferrovial (2014).

e Bloque 2: en el que se ubican fundamentalmente las consultas externas y el hospital de dia.

e Bloque 3: en el que se ubica el servicio de urgencias, que incluye urgencias generales, urgen-
cias pediatricas, drea de observacion, y quirdfanos; se incluye también aqui las principales
instalaciones y equipos del Servicio de Radiologia (radiografia convencional, tomografia

computarizada®, resonancia magnética, angiografia digital**; ecografia; mamografia...).

e Bloque 4: en el que se ubica el drea de hospitalizacidn (es un edificio de nueva construccion,

recientemente abierto al publico, con 9 plantas).
e Bloque 5: fundamentalmente técnico (incluye mantenimiento, talleres, depdsitos...), y anexo

se situa el parking principal (el parking accesorio se encuentra subterraneo frente al nuevo

bloque de hospitalizacion).
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El hospital cuenta ademds con estructuras de alta tec- | Cuadro 03. El CHUO en cifras (Fuente: elabo-
racion propia)

nologia (p.ej.: SPECT y PET, gammacamara...).
e 947 Camas instaladas

e 24 Quirdfanos

e 3 Quirdfanos de Urgencias

e 3 Paritorios

tanto, en los bloques 2 (consultas) y 4 (planta). * 156 Locales de Consultas

e 12 Salas de reconocimiento en Urgencias
e 1 Salade curas en Urgencias

e 1 Sala de yesos en Urgencias

e 20 Camas de observacién adultos

e 10 Camas de observacién nifios

e 24 Incubadoras
(*) TAC incluye TC simple y posibilidad de TC con contraste y angio-TC; ° 4 Salas de intervencionismo

El Servicio de Neurologia reparte sus instalaciones, por

posibilidad de implementar software para estudios de neuroperfusion urgentes. o A4 TAC*

e 1 Litotricia

e 2 Salas de Hemodinamica
e 21 Puestos de hemodialisis
e 3 Angiografia digital**

e 12 Salas de rayos Hospital

(**) Radiologia intervencionista con posibilidad de incorporar materiales/equipos

de neuro-intervencionismo.

SOPORTE INFORMATICO:

Si bien no se trata de recursos estructurales (sino de soporte), uno de los elementos a destacar es el
apartado de informdticay las plataformas web para los servicios de historia electrénica (p.ej.: IANUS),
prescripcion electrénica hospitalaria (p.ej.: SILICON), enfermeria hospitalaria (SUGHUS), y demas
cuestiones (p.ej.: expediente electronico en la oficina virtual del profesional FIDES), todos ellos dis-
ponibles a través de la intranet de cada hospital (en el caso de FIDES, existe la posibilidad de acceso

desde internet con clave electrénica y/o certificado digital).

Centrandonos en IANUS, es una aplicacidon web que permite integrar en un Unico sistema informatico
el historial clinico de cada paciente, sea cual sea el centro asistencial donde recibe atencidn sanitaria,
evitando duplicidad de informacidn, permitiendo que sea accesible desde cualquier punto, y siempre
manteniendo la confidencialidad correspondiente (sélo accedera el personal que disponga de la tar-
jeta de acceso con su firma electrdnica, y en el caso de los pacientes que atiende directamente; en

caso contrario, debera justificar el motivo de acceso, sometido a auditoria).
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A través de IANUS se puede acceder a la informacién médica y quirudrgica, incluyendo pruebas com-
plementarias (p.ej.: analiticas, diagndstico por imagen) y otros datos relevantes como alergias y tra-
tamientos en activo o remotos, asi como efectuar la prescripcidon electrdnica en el paciente ambula-
torio modificando como convenga. En algunos servicios médicos y quirdrgicos ya se ha implantado
también en IANUS un apartado de interconsulta telematica (a distancia, tele-consulta; p.ej.: desde
atencién primaria a dermatologia, para el envio de imagenes de afecciones cutdneas), de manera
gue se acortan los tiempos de espera para la resolucidn de cuestiones elementales entre unos y otros

profesionales sanitarios.

Ademas, cada profesional del SERGAS dispone de una cuenta personal de correo electrénico (gené-

ricamente se corresponde con nombre.apellidol.apellido2@sergas.es) a la que puede acceder desde

el centro de trabajo e incluso desde un servidor externo (p.ej.: en casa), que servird como e-mail
corporativo para comunicarse con quien corresponda, y a través de la cual le llegaran avisos impor-

tantes de las novedades que tengan lugar en el SERGAS, en su EOXI, y en su propio centro.

3.1.5. ACTIVIDAD A 5 ANOS EN EL AREA EN QUE SE ENCUADRA LA UNIDAD DE GESTION CLiNICA.

Indicadores de funcionamiento de los establecimientos sanitarios con régimen de internado?®:

Camas en funcionamiento por mil habitantes: Estancia media:
2011 3,48 2011 8,94

2012 3,39 2012 8,55

2013 3,41 2013 8,18
2014 3,39 2014 8,01

2015 3,48 2015 8,29
Enfermos dados de alta por mil habitantes: indice de rotacién:
2011 111,18 2011 32,96
2012 111,09 2012 33,13
2013 118,47 2013 34,53
2014 120,10 2014 36,46
2015 124,57 2015 35,56
Grado de ocupacién: Personal total por cama en funcionamiento:
2011 78,28 2011 3,52

2012 76,80 2012 3,59

2013 77,78 2013 3,60
2014 79,92 2014 3,74

2015 81,31 2015 3,58
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Gastos corrientes por cama en funcionamiento

(miles de euros):

2011
2012
2013
2014
2015

Gastos corrientes por estancia (euros):

2011
2012
2013
2014
2015

253,73
231,30
236,98
260,87
257,92

888,05
825,12
834,73
894,28
869,02

Gastos corrientes por alta (euros):

2011
2012
2013
2014
2015

7.942,84
7.055,00
6.826,35
7.164,32
7.205,50

Establecimientos sanitarios con régimen de internado: camas, personal, atencién a enfermos y gas-

tos?’:

Camas instaladas:

2011
2012
2013
2014
2015

Camas en funcionamiento:

2011
2012
2013
2014
2015

Quiréfanos en funcionamiento:

2011
2012
2013
2014
2015

Consultas externas:

2011
2012
2013
2014
2015

1.176
1.136
1.117
1.119
1.132

1.144
1.119
1.115
1.094
1.108

31
28
28
32
32

658.379
687.531
702.125
713.443
673.935

Enfermos dados de alta:

2011
2012
2013
2014
2015

Actos quirurgicos:

2011
2012
2013
2014
2015

Total compras y gastos (miles de euros)

2011
2012
2013
2014
2015

36.544
36.687
38.708
39.835
39.661

26.324
26.689
28.458
30.022
28.979

290.263
258.827
264.234
285.391
285.778
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3.1.6. PLAN ESTRATEGICO DEL SISTEMA DE SALUD DONDE SE LOCALIZA LA UNIDAD DE GESTION
CLINICA.

En el afo 2014, y con la participacion de 140 profesionales de diversos campos de la salud, el SERGAS
publicé su plan estratégico (ESTRATEGIA SERGAS 2014, La sanidad publica al servicio del paciente),
extensible a las distintas EOXI que lo conforman, y “orientada a los ciudadanos y pacientes, y dirigida
fundamentalmente a las enfermedades crénicas y a impulsar la participacion del ciudadano en el
sistema, asi como la responsabilidad con su propia salud (...) fundamentada en la gestion integrada,

gestion clinica y gestién por procesos”?8.

Como punto de partida, se destacan ciertos aspectos positivos (p.ej.: sistemas de informacion poten-
tes y con alto grado de integracién, como el mencionado IANUS; profesionales con elevado nivel de
formacidn y técnico;) y negativos (p.ej.: profesionales desmotivados; escasa innovacién; escasos ca-
nales de comunicacion y participacion entre los ciudadanos y el sistema; escaso desarrollo de aten-
cion a la cronicidad y el autocuidado, la atencién a domicilio y socio-sanitaria, y la alta resolucién;
gestién poco eficiente de la lista de espera, con criterios heterogéneos a la hora de priorizar deter-

minadas patologias; etc).

Entre los problemas de salud prioritarios identificados por la Conselleria de Salud en el Plan de Prio-
ridades Sanitarias (PPS) se encuentra la atencion las enfermedades cerebrovasculares (muy deficita-

ria especialmente en las provincias de Lugo y Orense).

El plan detalla 7 objetivos estratégicos y 40 lineas de actuacion. Si bien son todos importantes, en
negrita se destacan aquellos que guardan especial relacidn con aspectos desarrollados en este TFM

para con el servicio de Neurologia:

1. SALUDY DEMANDAS DE LOS CIUDANOS: Promover la salud y responder a las necesidades del ciudadano a través
de dispositivos asistenciales y planes especificos.

a. Estructura organizativa de gestion integrada (p.ej.: integracion funcional de estrategias, procesos asis-
tenciales, sistemas de informacion y gestion de recursos; redefinicion de la cartera de servicios poten-
ciando especificamente la telemedicina; etc).

b. Modelo de gestion de enfermedades crénicas (p.ej.: enfoque especifico para cada grupo de pacientes

con determinada enfermedad, estratificacion segun nivel de complejidad; autogestion vs. gestion de
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casos; definir el rol de los profesionales y los procesos asistenciales especificos mediante protocolos,
guias y vias clinicas; adaptar los sistemas de informacion para poder lograrlo; etc).

Atencidn a colectivos especificos con necesidades diferenciadas: ancianos, nifios, mujer y salud mental.
Integracion de la atencion socio-sanitaria (p.ej: disefiando un modelo de atencidn integral, interdisci-
plinar y rehabilitador que identifique y responda a las necesidades especificas por colectivos y segun su
nivel de dependencia).

Garantia de accesibilidad: centro de servicios sanitarios multicanal.

Impulso de los programas de prevencidén y promocion de la salud.

Participacion de los ciudadanos y de los pacientes (p.ej.: recogiendo sus sugerencias, inquietudes y
necesidades, para poder planificar las actividades y servicios de la forma mds conveniente).

Libre eleccién de médico y hospital.

2. CALIDAD Y SEGURIDAD: Garantizar la prestacidn de servicios en lugar y momento adecuados, con los niveles de

calidad y seguridad comprometidos.

a.

Procesos asistenciales integrados (p.ej.: identificando aquellos procesos prioritarios; incorporando las
urgencias a la gestion por procesos; disefiando un flujo asistencial para el paciente en cada proceso, con
sus actividades correspondientes y criterios de calidad; definiendo recursos y competencias; desarro-
llando guias clinicas y protocolos; formando a los profesionales en este modelo de gestion y actuacion;
definiendo el sistema de evaluacion y mejora de los procesos; etc).

Garantia de atencidn en tiempo y forma segun patologias definidas.

Procesos de alta resolucion (que se implantardn entre consultas de Primaria y consultas Externas hos-
pitalarias, y lleva implicita la seleccion de aquellos procesos susceptibles de ser atendidos bajo esta mo-
dalidad, definiendo las correspondientes vias clinicas; p.ej.: en neurologia, ciertos tipos de cefaleas).
Atenciéon domiciliaria y hospitalizaciéon a domicilio.

Cuidados paliativos.

Politica de calidad y seguridad del paciente.

Mejores practicas de prescripcién y dispensacion de medicamentos.

Colaboracion con los centros privados.

3. PROFESIONALES: Definir una politica de personal alineada con las necesidades del sistema y de los profesionales.

Nuevo marco de gestidén de recursos humanos.

Gestion del conocimiento.

Desarrollo profesional.

Excelencia docente (tanto en el caso de alumnos de profesiones sanitarias, como en la formacion sani-
taria especializada y la formacién continuada del personal sanitario).

Gestiodn clinica.

Comunicacién con los profesionales.
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4. INFORMACION: Desarrollar unos sistemas de informacion que faciliten la practica clinica y la toma de decisiones.

a.

b.

Implantar la historia clinica y receta electrdnica en todos los centros sanitarios.

Proporcionar a todos los profesionales herramientas que permitan aumentar la eficiencia, la calidad y
la capacitacion en el trabajo.

Adaptar los sistemas de informacidn hacia la gestion integral de los problemas de salud.

Garantizar la disponibilidad, seguridad, confidencialidad y calidad de la informacién sanitaria.

5. SECTOR SANITARIO COMO CREADOR DE VALOR: Hacer que el sector sanitario actie como motor de crecimiento

econdmico e impulsar alianzas estratégicas con todos los agentes implicados.

a.

b.

Promocidn de la investigacién, innovacion y transferencia de resultados.

Responsabilidad social corporativa.

Desarrollo del cluster de salud de Galicia.

Impulso de las relaciones internacionales.

Marco de relaciones con instituciones y grupos sociales (p.ej.: asociaciones de pacientes, ciudadanos
y usuarios, que, a través de su colaboracion, permitirdn identificar mejor las necesidades, problemas e

inquietudes de los pacientes, y optimizardn el flujo de informacidn y conocimiento).

6. EFICIENCIA: Gestionar los recursos de forma responsable y eficiente.

Establecimiento de un marco de rigor y austeridad en el sistema sanitario publico de Galicia.
Plataformas de diagnéstico por imagen y laboratorios clinicos.

Central de compras y plataforma logistica.

Nueva estrategia corporativa de transporte sanitario.

Cartera de servicios, técnicas, procedimientos y referencias del Servicio Gallego de Salud.

7. INFRAESTRUCTURAS: Modernizacion de las infraestructuras sanitarias.

Nuevas férmulas de financiacion y gestion de infraestructuras sanitarias.
Construccién y puesta en funcionamiento de los nuevos hospitales y centros de alta resolucién.
Construccién y reforma de centros de salud.

Renovacién tecnoldgica.
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3.2. ANALISIS INTERNO.

3.2.1. ESTRUCTURA FUNCIONAL.

El servicio de Neurologia se encuadra dentro del area médica del CHUO, prestando asistencia en los

siguientes niveles:

e Area de hospitalizacién (pacientes ingresados bien a través del servicio de urgencias, bien
desde su domicilio de forma programada por el motivo que fuere, bien como traslado desde
otros servicios o ubicaciones del hospital y la EOXI en general). Cuenta con un total de 26
camas propias, 1 control de enfermeria, 1 despacho médico, 1 despacho de secretaria, 1 sala

de informacidn a familiares, 1 sala de espera.

e Areade consultas externas (ver “cartera de servicios”, incluye “unidad de dia”). Cuenta con 7
despachos médicos, 1 despacho de enfermeria, 1 despacho para auxiliares de enfermeria, 1
sala de espera, 1 sala de reuniones/sesiones del servicio.

e Interconsultas (procedentes de urgencias u otras areas de hospitalizacion).

Asimismo, presta actividad asistencial determinados dias a la semana en los hospitales comarcales
de la EOXI (4 en el caso de Verin, 3 en el caso de O Barco), en ambos casos en modo de consultas
externas e interconsultas, sin hospitalizacion.

3.2.2. RECURSOS HUMANOS: NUMERO DE ADJUNTOS Y RESIDENTES.

El servicio se compone de 10 facultativos especialistas de drea (FEA) de neurologia, incluyendo al jefe

de servicio, y sin jefes de seccidn u otros cargos intermedios.
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En el drea de consultas externas cuenta con una enfermera/o (quien da soporte a la actividad asis-
tencial de los facultativos que se encuentren en consulta, diariamente, incluyendo actividad y fun-

ciones propias del personal de enfermeria de una “unidad de dia”).

Cuenta con personal de enfermeria en drea de hospitalizacién (3 enfermeras/os por turno en planta),

auxiliares de enfermeria (2), celadoras/os (2) y personal de servicios de apoyo (1 secretaria/o).

Si bien todos o casi todos los meses rotan en el servicio residentes de otras especialidades médicas,

no existe programa propio de formacion sanitaria especializada en neurologia en el CHUO.

3.2.3. CARTERA DE SERVICIOS.

Hospitalizacion en el CHUO:

e Asistencia a pacientes con patologia neuroldgica aguda o crdénica re-agudizada (no existen
protocolos o vias asistenciales que determinen con exactitud qué pacientes ingresan en cada
caso, quedando a criterio de los facultativos de los servicios de urgencia y medicina interna

de guardia).

e En lineas generales, se atiende pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda, algunos
procesos infecciosos e inflamatorios del sistema nervioso central y/o periférico, determinadas
enfermedades toxico-metabdlicas que comprometan principalmente al sistema nervioso,
ciertos procesos neoplasicos y paraneoplasicos, patologia episédica de origen primario/idio-
patico y secundario (p.ej: epilepsia, cefaleas...), y deterioro agudo-subagudo del estado gene-
ral en pacientes con enfermedad neuroldgica previa como consecuencia directa de determi-
nadas comorbilidades intercurrentes (p.ej.: sindrome confusional agudo en paciente con de-
mencia degenerativa primaria por infeccidon aguda) o como complicacion en el curso evolutivo
y terapéutico (p.ej.: fluctuaciones no controladas en pacientes con Parkinson a tratamiento

con infusién duodenal continua de Duodopa ®).
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La actividad asistencial es realizada por 2 de los FEA de neurologia en horario de 8:00 a 15:00

horas de lunes a viernes, y 1 FEA de neurologia los sabados de 10:00 a 15:00 horas.

La atencidén a pacientes hospitalizados en el servicio de neurologia fuera de ese horario es
proporcionada por los facultativos de la guardia de medicina interna del hospital, no exis-

tiendo guardias propias de neurologia.

Consultas externas:

La actividad asistencial desarrollada se corresponde con consultas de neurologia general (ar-
bitrariamente se asignan a una u otra agendas los pacientes procedentes de alta hospitalaria
o consultas desde atencién primaria y otras especialidades en el caso de pacientes ambulato-
rios). Los pacientes que continten su actividad asistencial en modo de “consultas sucesivas”,
o bien tras ser dados de alta del servicio de neurologia reincidan por el mismo motivo de
consulta, son citados en la misma agenda (usualmente atendidos por el mismo FEA de neu-
rologia). En caso contrario (p.ej.: pacientes naive o que consulten por un motivo distinto al
que otrora fueron atendidos en el servicio) son aleatoriamente distribuidos en alguna de las

agendas disponibles.

Las consultas se llevan a cabo entre las 8:30 y las 14:00 horas de lunes a viernes en el CHUO
(6 primeras consultas y 12 sucesivas, en cada una de las consultas, a la orden de entre 3y 5
consultas/dia segun el calendario de los FEA, condicionado a libranzas, festivos y otras activi-

dades intercurrentes).

La programacion mensual se realiza, salvo cambios imprevistos, con un mes de antelacion

como minimo.

En el caso de los hospitales comarcales, se realiza una Unica consulta de neurologia general,

lunes-martes-miércoles-viernes en Verin, y martes-jueves-viernes en O Barco de Valdeorras,

en horario y formato similar.
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Se atiende una amplia gama de patologias que, en términos generales y orden de frecuencia,
van desde las cefaleas primarias y secundarias, enfermedades vasculares, demencias, epilep-
sia, Parkinson y otros trastornos del movimiento, enfermedades inflamatorias y autoinmunes,

enfermedades neuromusculares, patologia del suefio, etc).

En los ultimos afos, en las consultas externas del CHUO se ha venido realizando actividad
clinica mas concreta en lo que respecta a pacientes con esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson avanzado, y toxina botulinica (con tres agendas especificas, con periodicidad sema-
nal), si bien carecemos de rutas asistenciales estandarizadas para cada consulta de subespe-

cializacion.

Interconsultas:

1 FEA de neurologia asignado al area de hospitalizacion se encarga diariamente y de forma
exclusiva o casi-exclusiva a atender a las interconsultas realizadas al servicio, bien de forma
ordinaria (hoja en papel o electrénica), bien de forma extraordinaria (llamada al busca), todo

ello en horario de mafiana, de lunes a viernes (8:00 a 15:00).

En el caso de los sabados, es el propio FEA de neurologia que pasa planta el que se encarga

de dar respuesta a este tipo de consultas.

Se atiende a todo tipo de problemas clinicos y desde cualquier lugar de procedencia dentro

del hospital (p.ej.: Urgencias, UCI, UCEU...).

A dia de hoy no existe ningun tipo de priorizacion en la atencidn a la interconsulta (p.ej.: co-

digo ictus frente a otro tipo de consultas que no requieran de tanta celeridad en su resolu-

cién), quedando a criterio individual del FEA el dar respuesta en el orden que convenga.
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3.2.4. ANALISIS DE LOS DATOS GENERALES DE FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD.

Los datos de actividad de los ultimos afios son relativamente similares, con ligera tendencia incre-

mental (la tabla 02 refleja los correspondientes al afio 2017).

Tabla 02. Algunos datos clave sobre la actividad 2017 en Neurologia del CHUO (Fuente: elaboracién propia).

Hospitalizacién

Ingresos: 1.047

Altas: 1.096

Estancias: 7.674

Grado ocupacién: 94’27

Indice rotacién: 47'59

Interconsultas hospitalarias

Urgentes: 520.
% Urgentes resueltas en < 1h: 86'7.
Preferentes: 234.

% Preferentes resueltas en < 24h: 63’4.

Consultas externas

Consultas primeras programadas: 5.477
Consultas primeras realizadas: 4.260
Consultas sucesivas programadas: 13.307
Consultas sucesivas realizadas: 11.089
Relacidn sucesivas/primeras: 2,60

Altas primeras: 852

Altas sucesivas: 2.107

% altas totales (capacidad resolutiva): 18’69

% sucesivas generadas (lista de espera): 81’30
Demora visita primera: 17’57 dias (laborales, L-V).

Demora visita sucesiva: 109’5 dias (laborales, L-V).

Ordinarias: 260.

% Ordinarias resueltas en < 48h: 74’8.

Al igual que sucede en muchas otras ramas de la medicina, la neurologia es una ciencia médica con
una elevada proporcidn de pacientes con patologia crénica, pero con un prondstico y un modelo de
evolucion clinica dispar (p.ej: no progresa ni tiene las mismas implicaciones una enfermedad como la
Esclerosis Lateral Amiotrdfica, que requerird de una supervisién y medidas de actuacién muy concre-
tas en cuestion de meses, que una Enfermedad de Parkinson Idiopdtica que en afios apenas progrese
y no fluctle, o que una Polineuropatia Inflamatoria Aguda de curso monofasico y previsible recupe-

racion gradual con apenas secuelas a medio y largo plazo).
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La mayoria de modelos de atencién a la cronicidad coinciden en separar los tipos de patologias y
situaciones clinicas en tres estamentos de una estructura piramidal (imagen 05): aquellas que no re-
quieren de una atencién especializada con relativa asiduidad (el 80% de los pacientes, que debieran
ser atendidos en atencion primaria y/o domiciliaria), frente a las que requieren una atencién mas
especifica y dirigida (un 15% de pacientes, a seguimiento en consultas especializadas), y ya mas con-
cretamente aquellos que por motivo clinico requieran de un manejo altamente individualizado y
avanzado (menos de un 5% de los pacientes, en seguimiento en unidades de alta especializacién,

algunas de tipo multidisciplinar).

Cuidados
Profesionales

P.ej.: Parkinson Avanzado que
requiere cirugia de ECP

5%

Auto-Cuidados Paciente complejo

GESTION DE CASOS
*+/ EN UNIDADES ESPECIFICAS

i i P.ej.: Parkinson en evoluciéon que
15% Pacientes’dg alto riesgo requiere ajustes en sus tratamientos
para control sintomatico
GESTION DE LA PATOLOGIA
EN CONSULTA DE NEUROLOGIA GENERAL

P.ej.:

Paciente con demencia degenerativa primaria tras
diagnéstico diferencial, de curso progresivo e
insidioso, con exacerbaciones motivadas
por cuestiones generales intercurrentes
que requieren deteccion y tratamiento
directo (p.ej.: infecciones) y cambios
temporales en otras medidas para
*s.. control sintomatico (p.ej.: neuro-
s |épticos).

Pacientes cronicos

SOPORTE DE LA AUTOGESTION
Y GESTION EN ATENCION PRIMARIA

80%

Promocion y Prevencion
Educacion para la Salud
Movimiento asociativo
Programas de Paciente Experto
Etc...

Imagen 05. Esquema que representa las proporciones que debiera suponer la atencién a pacientes neurolégicos, con

algunos ejemplos orientativos al respecto. Adaptado de King’s Fund?-31,

El escaso respaldo en la atencidn a la cronicidad incide en el modo de actuar y planificar el tipo de
seguimiento de los pacientes por parte de los facultativos de nuestro servicio, especialmente en el

area de consultas externas. Los neurdlogos no tienen asegurado el soporte asistencial de los pacien-
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tes conjuntamente con Atencién Primaria, por lo que no dan salida desde la agenda (altas con posi-

bilidad de seguimiento telematico puntual, p.ej.: tele-consulta), contribuyendo a incrementar la lista

de espera.

A esto se suma la falta de criterios de derivacion a consultas de neurologia desde Atencidon Primaria,

la falta de consenso sobre el manejo de la patologia neuroldgica convencional en otros dmbitos de

nuestra drea sanitaria, y el desconocimiento sobre muchos aspectos de la neurologia general en el

resto de facultativos (formacién neurolégica con muchas carencias), llevando a una situacion apenas

sostenible de sobrecarga asistencial en el estamento intermedio de la piramide de pacientes con

enfermedad neuroldgica (ver Imagen 06).

Paciente complejo

GESTION DE CASOS
EN UNIDADES ESPECIFICAS

> 80-90%

Pacientes de alto riesgo

GESTION DE LA PATOLOGIA
EN CONSULTA DE NEUROLOGIA GENERAL

Pacientes crénicos

SOPORTE DE LA AUTOGESTION
Y GESTION EN ATENCION PRIMARIA

<15%

Promocion y Prevencion
Educacién para la Salud
Movimiento asociativo
Programas de Paciente Experto
Etc...

Imagen 06. Situacién actual en la atencién al paciente neurolégico en el CHUO; el drea sombreada sobre la pirad-
mide representa la hipertrofia del eslabén intermedio de la “cadena asistencial” (elaboracion propia).
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La realidad actual supone que un elevado nimero de pacientes que pudieran ser perfectamente
atendidos en atencion primaria ocupen el espacio fisico y temporal que debiera corresponder a pa-
cientes con patologia que si requiere de la valoracién de un neurdlogo, con retraso en la orientacién
diagndstica y/o terapéutica especifica en estos casos, y las consecuencias negativas de la demora, a

veces fatales.

Lo mismo se podria decir de los ingresos hospitalarios inadecuados (bien porque se trate de pacientes
gue se puedan manejar de forma alternativa a la hospitalizacidn, bien por tratarse de pacientes cuyo
cuadro clinico haya podido ser inicialmente mal orientado, difiriendo la mejor actuacién clinica desde
el punto de vista médico general en dias, al movernos en una organizacién altamente compartimen-

tada y donde la colaboracién entre servicios no es todo lo fluida que debiera).

3.2.5. PREVISION DE LA DEMANDA: CRECIMIENTO POBLACIONAL, INMIGRACION, TERCERA EDAD.

Como ya se ha comentado anteriormente, la poblacidn orensana es una de las mas envejecidas del

mundo, y no parece que la tendencia tenga previsidon de cambiar.

En la imagen 07 se muestra la piramide poblacional relativamente actual y la tendencia evolutiva de
los ultimos afios, desde una pirdmide de base verdaderamente ancha a otra con que ha virado a un

patron ojival (poblacion

75-79

70-74 adulta) y actualmente un

65-69

60-64 z “« ” .

55.59 patrén “en urna” propio de

50-54

a5-49 una poblacidn envejecida

40-44 p ) .
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30-34
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15-19 Si tenemos en cuenta que
5-9 ,
04 las enfermedades neurolo-
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gicas presentan un claro
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o " H i
Imagen 07 Censo 1900 Hombres M Mujeres gradiente de edad” (esto
Fuente: INE (censos, padrén 2007). es, una prevalencia cada

vez mayor cuanto mas avanzada sea la edad), resulta razonable pensar que la presion asistencial en
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neurologia se incrementara notablemente en los préximos afos, y el modelo de trabajo actual fallara

de forma estrepitosa de no poner remedio.

El factor inmigracién en Orense ha sido mds notable desde otras provincias gallegas y comunidades
espafolas que desde el extranjero (p.ej.: en los tltimos 10 afios migraron a Orense 22.361 ciudadanos
de otras zonas de Galicia, 34.746 de Espafa, y 29.221 de otros paises, es decir, estos ultimos han

constituido un 33’85% de la inmigracion orensana)3?34,

Pese a todo, el saldo migratorio ha sido negativo en los ultimos afios®, p.ej.: -634 en 2013, -507 en
2014, -668 en 2015, -200 en 2016, y -241 habitantes en el primer semestre de 2017). No se prevén

cambios significativos en esta tendencia para los proximos afios.

3.2.6. MATRIZ DAFO/CAME.

Se trata de una herramienta que nos permite identificar los aspectos favorables y desfavorables a
nuestro modelo organizativo actual, que no dependeran Unicamente de nuestro entorno (oportuni-
dades y amenazas) sino también podran proceder de nuestro medio interno (fortalezas y debilida-

des). Para el caso que nos ocupa, se podria sintetizar en:

DEBILIDADES:

e Mala organizacion de recursos humanos y materiales.

e Desmotivacion del personal contratado.

e Escasatolerancia a las variaciones y cambios por parte de algunos miembros del equipo.
e Falta de tiempo / mala gestidn de tiempos.

e No hay vias asistenciales definidas (para el propio servicio, con terceros).

e No hay rutas de colaboracion con atencion primaria.

e Escasa proyeccion dentro del propio hospital respecto a otros servicios.
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FORTALEZAS:

e Personal preparado (buena base tedrica y prdctica) para acometer proyectos (sub-especiali-

zacion, tele-consulta).

AMENAZAS:

e Envejecimiento poblacional creciente.

e Alta prevalencia de enfermedades crénicas (también creciente).

e Deficiencias en el modelo de actuacidén y derivacion desde Atencidn Primaria.

e Escaso soporte extra-hospitalario en medias y largas estancias para gente dependiente.

e Saturacién de los escasos recursos sociales disponibles.

e Gerencia/Direccion centradas en resultados econdmicos a corto plazo.

e Elevado coste sanitario directo de terapias novedosas (revascularizacion en ictus, farmacos
modificadores del curso evolutivo en esclerosis multiple, etc.) pese al amplio beneficio indi-

recto (rentabilidad a medio-largo plazo, reduccidon de morbimortalidad...).

OPORTUNIDADES:

e Mejores sistemas de informacién y telecomunicacidn que antafio (permite implantar sistemas
como la tele-consulta /interconsulta electrdnica, y otras vias asistenciales similares).

e Posibilidad de compartir recursos humanos y materiales en rutas asistenciales con puntos en
comun (p.ej.: disponer de radidlogos intervencionistas localizados en horario de guardia to-
dos los dias, se podria recurrir a ellos y estan dispuestos a colaborar en la via asistencial al
codigoictus a nivel local, evitando desplazamientos a hospitales terciarios de otras provincias,
reduccion en el tiempo de demora hasta el tratamiento revascularizacion, y reduccion notable

de la morbimortalidad).
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4. PLAN DE ACTUACION DE LA UNIDAD DE
GESTION CLINICA.

4.1. MISION, VISION Y VALORES.

4.1.1. MISION.

Proporcionar a los ciudadanos un servicio de atencién especializada en el campo de la Neurologia,
gue resulte accesible, eficiente, adaptado a sus necesidades y en definitiva, de la mejor calidad posi-

ble.
4.1.2. VISION.

Al igual que el resto de equipos, unidades y servicios clinicos de vanguardia, queremos ofrecer una
atencion especializada de excelencia, que se nutra de los avances cientificos y tecnoldgicos a nuestro
alcance, de la forma mas eficiente y organizada posible, en un ciclo de mejora continua que permita
adaptarse a los cambios del entorno sanitario a corto, medio y largo plazo, a través de la formacién,

innovacion e investigacion.
4.1.4. VALORES.

e Atencion orientada al paciente (los planes de actuacién se organizan en torno a las necesi-
dades de los distintos grupos de personas, integrando diversas rutas asistenciales especifica-

mente disefiadas para dar cabida a todas las particularidades de nuestros pacientes).
¢ Rendimiento 6ptimo y eficiencia (abandonando actividades no-utiles en un entorno sanitario

en que los recursos son limitados, y reconduciendo nuestro proceder clinico hacia aquellas

que si marcan la diferencia).
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Aprendizaje e innovacién (formacién de vanguardia a personal sanitario y no sanitario; po-
tenciando el ambito de la Educacion Para la Salud de la poblacion en general; promoviendo
la adquisicion continua de conocimientos respecto a los avances en neurociencias y su incor-
poracion organizada a la practica clinica; participando en el desarrollo de dichos conocimien-

tos mediante la investigacidn a distintos niveles).

Mejora continua (poniendo en marcha los planes de los tres valores anteriores y revisando
periddicamente la consecucién de las metas, intentando ir siempre un paso por delante en

cuanto a organizacién/gestion).

Trabajo en equipo y entre equipos (siempre actuando desde una perspectiva transversal;
cada uno funciona como parte clave en el engranaje de una estructura global; no hay puestos
u ocupaciones mas o menos importantes, sino diferentes y esenciales en el conjunto de la

gestidn por procesos).

Compromiso social (la razén de organizarnos de un modo mejor no busca sino alcanzar el
mayor estado de bienestar, la salud en sus tres dimensiones — fisica, psiquica y social —, y que
el conjunto de toda la poblacién pueda beneficiarse de nuestras acciones de forma equita-

tiva).
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4.2. LINEAS ESTRATEGICAS Y OBJETIVOS ASISTENCIALES, FI-
NANCIEROS Y DE SOSTENIBILIDAD.

Partiendo de la base de que el objetivo principal es la ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE, y que
ésta debe ser individualizada, optimizando los recursos disponibles de modo que cada paciente sea
atendido en la proporcidon que merece, cabria re-estructurar el modelo de trabajo actual en el servi-

cio de forma amplia (especialmente lo referente al area de consultas, afiadiendo mejoras asistencia-

les muy concretas a la hospitalizacidn), sin
Tabla 03. Plan general, seleccion de prioridades.

gue ello suponga aumentar sustancial-
mente las necesidades de recursos estruc-

turales (personal, materiales).

Hacer borrdn y cuenta nueva no es algo que
se consiga en un dia, por eso el plan de re-
estructuracién se podria organizar en dos
fases (ambas como “prioridad uno” en un
plan global a mas largo plazo, tal y como se

refleja en la tabla 03).

Como parte de la estrategia de mejora a la
atencion en consultas se propone realizar
una exhaustiva revisién de los pacientes
gue actualmente conforman la lista de es-
pera en las agendas de neurologia general,
y usando criterios claros y adecuados, defi-

nir qué pacientes deberan a partir de en-

Prioridad 1

A corto-medio

Revisién de toda la lista de espera,
distribucién en agendas (primaria,
neurologia general, monograficas).

plazo Implantacién del sistema de tele-
(objetivo princi- consulta con atencién primaria.
pal del docu-
mento). Implantacién del sistema de aten-
cién al ictus.
Prioridad 2

A medio plazo
(también obje-
tivo, en segundo
plano, de este

Mejora continua (PDCA, enmendar
los fallos detectados en las actua-
ciones de prioridad 1, potenciar
aquello que genere valor).

Innovacion y formacion.

documento).
Prioridad 3 Investigacion.
A largo plazo Ampliar horizontes (una propuesta
(una vez se haya seria integrar el servicio de neuro-
implementado logia en una Unidad Asistencial de

todo lo anterior;
se escapa a los
objetivos actua-
les del docu-
mento).

Neurociencias junto a otros, p.ej.:
neurocirugia, neurofisiologia, psi-
quiatria, neuropediatria, neuropa-
tologia, neurogenética, neuroin-
munologia, etc).

tonces hacer un seguimiento en atencién primaria, y cuales no sélo deban seguir en consultas de
neurologia general, sino que puedan beneficiarse de una actuaciéon mas individualizada en consultas

especificas (p.ej.: monografica de enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central, como es
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el caso de pacientes con esclerosis multiple remitente-recidivante a tratamiento con fadrmacos modi-
ficadores de curso evolutivo que requieren estrecha supervisién y monitorizacién, para obtener el
maximo rendimiento de dicho tratamiento, con las mayores garantias de seguridad y calidad asisten-

cial) [esquema 01].

[segunda fase]

LISTA DE ESPERA
ACTUAL

SEGUIMIENTO EN
ATENCION PRIMARIA

60-80%

A
s N :
ATENCION - A 4 ;
PRIMARIA | TELECONSULTA
——— CONSULTAS DE (e-Consulta)
NEUROLOGIA .
[primera fase] L N
URGENCIAS p A\ 4 A 4 N
- CONTINUIDAD EN CONSULTA ‘_E
DE NEUROLOGIA GENERAL ;
& J :
[ HOSPITALIZACION } l T
P
<5% - PASO A CONSULTAS e
> MONOGRAFICA T
OTRAS L ONOG CAS )i
ESPECIALIDADES N
y
(" DERIVACION A UNIDADES ) ___.:
MULTIASISTENCIALES  |.....- :
ESPECIALES (p.ej.: CSUR)

Esquema 01. Redistribucion de pacientes en los correspondientes niveles asistenciales (elaboracién propia).

Este es un proceso que puede llevar meses dada la alta lista de espera actual (inicialmente fijaremos
en 6 meses el plazo maximo), pero una vez acometido permitird dar salida al cuello de botella en el

que se encuentran nuestros pacientes.

Hoy por hoy se ha generado una dindmica y unas expectativas irreales en el manejo de la patologia

neuroldgica, fruto de la mala comunicacion con los facultativos de Atencién Primaria.
Derivar pacientes a Primaria indiscriminadamente puede tener un efecto boomerang, o rebote pos-

terior de pacientes desde primaria a Neurologia si no existe un sistema de resolucién de cuestiones

puntuales. Se trata de dudas que en muchas ocasiones tienen facil respuesta, sobre el manejo de
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eventualidades en el curso evolutivo de una patologia crénica, que la mayoria de veces generan nue-

vas consultas presenciales innecesarias, y vuelven a incrementar la lista de espera.

Es por ello que se hace vital desarrollar un sistema de teleconsulta con un contenido bien definido
(p.ej.: qué dudas es viable resolver a través de la consulta electrénica, y cuales no debieran resolverse

telemdaticamente, sino que verdaderamente requieren una valoracidn presencial).

La variabilidad clinica, motivada en parte por el desconocimiento, es un factor que juega en contra
de este tipo de actividad asistencial, y sélo reforzando periédicamente el bagaje neurolégico de los
médicos de Atencién Primaria (durante su formaciéon MIR, y a posteriori) y tendiendo puentes de
colaboracién con nuestro Servicio, conseguiremos vencer el obstaculo y dar un uso adecuado a la

teleconsulta.

Que los pacientes estén correctamente ubicados en el entramado asistencial supone una mayor efi-
ciencia, puesto que los recursos de personal y tecnolégicos (pruebas diagndsticas, terapias) estaran

orientados de la mejor forma posible, reduciendo la variabilidad clinica al minimo.

Por mucho que cueste reconocerlo, estar actualizado en todo es una tarea dificil, y la practica clinica
repetida en un campo determinado es un paso a la excelencia, permite a los facultativos desarrollarse
en un drea de su especial interés (mayor satisfaccion profesional y también personal, mejor conse-

cucion de objetivos), y a los pacientes obtener una atencion de mayor calidad.

La existencia de consultas monograficas en neurologia no supone un incremento en el gasto, sino
todo lo contrario; se reducen los costes injustificados al reducir la variabilidad, puesto que los facul-
tativos altamente especializados, ante patologias muy concretas, orientaran mejor la actitud diag-
nostico-terapéutica a seguir, omitiendo pasos innecesarios. Al tratarse de una especialidad médica,
con actividad fundamentalmente clinica y no técnica, no es esperable que se incremente el gasto tras

la reestructuracion.

Quiza en ese sentido, el Unico gasto inmediato con que si se ha de contar es la puesta en marcha de
un sistema de atencién al ictus (incluyendo la creacion de una Unidad de Ictus). Supone hacer una

pequeia inversion inicial a partir de la cual se apreciaran innumerables ventajas, como la reduccion
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significativa de morbilidad y mortalidad tanto hospitalaria como extra-hospitalaria, y de los costes

indirectos sanitarios y no sanitarios.
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4.3. PROCESOS ESTRATEGICOS Y MAPA DE PROCESOS.

Los procesos estratégicos incluyen la propia PLANIFICACION estratégica, y aspectos relacionados con

la GESTION de calidad (seguridad, innovacién, formacién e investigacion; expuestos en otros aparta-

dos de este TFM) y con la sostenibilidad a medio y largo plazo.

El mapa de procesos aqui propuesto (imagen 08) trata de integrar todos los aspectos clave de la orga-

nizacion del futuro servicio de Neurologia.

Procesos estratégicos

, GESTION
PLANIFICACION ESTRATEGICA
ESTRATEGICA

CALIDAD Seguridad
Conocimiento e innovacion

Docencia y Formacién Continuada

SOSTENIBILIDAD Investigacion
Procesos operativos
—~
(2}
L
<
(m) HOSPITALIZACION [ Hospitalizacion General ] [ Hospitalizacion de neurologia Vascular (Unidad de Ictus) ]
w
o
A
L
=
<
‘Lﬂ CONSULTAS [ Generales ] [ (vascular, i onogiacas . movimiento, ) ]
=
<
w
3]
o
Procesos de soporte
[ Guardia de neurologia ] [ Consulta preferente ]
I |
[ Busca de manana ] [ Tele-consulta / e-Consulta ]
[ Cadigo ictus ] [ Unidad de dia ]

Imagen 08. Mapa de Procesos del Servicio de Neurologia del CHUO (elaboracién propia).

PACIENTES (RESULTADOS)
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4.4. PROCESOS OPERATIVOS Y DE SOPORTE.

4.4.1.y 4.4.2. HOSPITALIZACION EN NEUROLOGIA (GENERAL & VASCULAR)

El servicio de Neurologia deberia contar con 22 camas generales y 4 camas de ictus (preferiblemente
en una ubicacién separada desde el punto de vista estratégico, en lo que vendria a ser la “unidad de
ictus”, ver apartado 4.7), de acuerdo a los estandares publicados en documentos de referencia a nivel

estatal® e internacional.

Los pacientes cursaran ingreso en hospitalizacion de neurologia bajo indicacién de un FEA de neuro-

logia en las siguientes circunstancias:

e Durante el horario de guardia (neurdlogo de guardia) vs. Durante el horario convencional

(neurdlogo de referencia y/o neurdlogo en busca de mafiana).

e Desde el servicio de urgencias (ingreso no programado) vs. Desde domicilio (ingreso progra-
mado) vs. Desde otras areas de internamiento (traslados intrahospitalarios, y extra-hospita-

larios desde la misma o distinta comunidad auténoma).

Cuando un paciente ingrese en la Unidad de Ictus, de manera automatica deberia bloquearse una
cama en el area de hospitalizacion de neurologia general, a modo de reserva, para dar salida de la
unidad al paciente una vez finalizada la atencion en fase aguda (medidas generales protocolizadas

junto con medidas diagndstico-terapéuticas oportunas segun cada sea el caso).

La planta de neurologia general podria quedar configurada en cuanto a personal y efectivos materia-
les/infraestructuras en modo similar a la actualidad. No seria necesario aumentar el nimero de ca-
mas, sino replantearse su utilidad y acondicionar las 4 correspondientes a la unidad de ictus (nota:
las caracteristicas del espacio fisico y necesidades de recursos humanos y materiales del area de ictus

se reflejan en los correspondientes sub-apartados del punto 4.7 de este TFM).
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En horario convencional (L-V, 8:00-15:00) la planta general sera atendida por 2 FEA de neurologia, y
un tercer facultativo adjunto a la unidad de ictus se ocupard de los pacientes ingresados en ésta. Los
tres neurdlogos mantendran un contacto estrecho en lo referente al traspaso de responsabilidad

asistencial de unos a otros.

En las horas de entrada y salida del horario convencional, se llevara a cabo un estadillo o pase de
guardia, en el que los facultativos entrantes comunicaran a los salientes cuantos aspectos sean rele-

vantes para el devenir en horas sucesivas.

Cada paciente ingresado tendrd un Unico neurdlogo de referencia (salvo excepciones puntuales); la
actividad asistencial queda abierta a criterio clinico de cada facultativo responsable (siempre basan-
dose en la mejor evidencia médica disponible hasta la fecha), exceptuando aquellos aspectos que se
encuentren especificamente protocolizados, para los que la actuacién discrepante debera ser notifi-

cada a todo el equipo y consensuada en el momento oportuno.

La atencidn al paciente hospitalizado se llevara a cabo en el horario indicado de lunes a viernes, con
la posibilidad de ampliar en el futuro el pase de planta a sabados e incluso a domingos (actualmente
no entra en el organigrama propuesto). Preferiblemente tendrd lugar en las primeras horas de la
mafiana, intentando el acompafiamiento por el personal de enfermeria responsable en ese turno. De
esta manera se garantizara un mejor flujo de informacion entre neurologia y enfermeria en todo lo
que compete al cuidado del paciente (solicitud y/o realizacidon de exploraciones complementarias,

indicaciones y modificaciones de tratamientos, prevision de alta médica o traslado, etc).

Al alta de hospitalizacion en neurologia, cada paciente debera recibir:

e Elcorrespondiente informe de alta con todas las especificaciones en cuanto al motivo de con-
sulta inicial, el abordaje diagndstico y terapéutico posterior, y las conclusiones de la actividad
médica durante el proceso de hospitalizacidn, junto con el destino ultimo al abandonar las
instalaciones del hospital (domicilio, residencia, etc) y, si fuera el caso, las citas de segui-

miento y otros procesos ambulatorios pendientes a corto, medio y largo plazo.
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e Hoja individualizada de cuidados generales, adaptada a la patologia del paciente, y cuantas
especificaciones requiera en lo referente a medidas farmacolégicas y no farmacolégicas que

deba cumplir.

Los dos puntos anteriores aplican no solo a altas hospitalarias, sino también a altas para traslado a

otro servicio del propio hospital.

4.4.3. CONSULTAS DE NEUROLOGIA GENERAL.

Se prevé la organizacién de la actividad de las consultas generales en 6 agendas (con sus respectivos
codigos administrativos, NLGO1 a NLG06). Cada agenda se programara con 5 consultas Primeras (de
30 minutos cada una) y 9 consultas Sucesivas (de 20 minutos), diariamente, de lunes a viernes, salvo

excepciones puntuales.

Por motivos organizativos y como margen de error ante imprevistos, se bloqueara cada 3 meses un
dia por agenda, que posteriormente se podra rellenar sobre la marcha con pacientes de alta priori-

dad, en respuesta a cierto tipo de reclamaciones a través del servicio de atencién al paciente, etc.

Al inicio de cada afio natural y hasta la resolucién del calendario provisional de actividades y periodos
vacacionales de los FEA adjuntos al servicio, las agendas del mes de agosto estardn bloqueadas au-
tomaticamente; se podrd luego realizar la redistribucion correspondiente de pacientes segun las pe-
ticiones individuales de vacaciones de los facultativos. Lo mismo aplica para el siguiente apartado, de
“consultas monogrdficas”. El compromiso adquirido como jefe de servicio es el pactar y disponer de
dichas peticiones con limite a 15 de febrero de cada afio, y remitirlo con anterioridad a la finalizacion

del mes al servicio de Admision.

Los pacientes derivados a las consultas de neurologia general podran proceder de diversos lugares
del sistema de salud: consulta desde atencidn primaria, consulta desde atencidn especializada
(otras), consulta ordinaria tras alta en el servicio de urgencias, consulta tras alta de hospitalizacién,

consulta tras derivacion desde otras areas sanitarias...
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El contenido de la actividad asistencial en consulta general no dista mucho del actual, salvo por dos

excepciones:

e Por una parte, se dara salida a Atencidon Primaria a pacientes con patologia crénica en que
las circunstancias lo permitan, con mayor facilidad al disponer de un sistema de teleconsulta
gue sirve de soporte (ver apartado correspondiente de este texto); se prestard especial aten-
cién a evitar citas y revisiones meramente burocraticas (p.ej.: seguimiento rutinario sistema-
tico a pacientes crénicos en fase “estable”, peticion de pruebas innecesarias, citas para reco-

gida de informes y/o cumplimentacion de recetas...).

e Por otra parte, los pacientes que se puedan beneficiar de atencion en consultas de mayor
grado de especializacién por el motivo que fuere, tampoco ocuparan huecos en la agenda de

consultas generales (ver apartado de consultas “monogrdficas”).

En lo referente a los hospitales comarcales, si bien mi proyecto incluye eliminar las consultas presen-
ciales de neurologia general, paraddjicamente se reforzard y dara mayor cobertura a los pacientes
con enfermedad neuroldgica crénica al disponer de un sistema de teleconsulta los 5 dias a la semana;
en todo caso, los pacientes que de forma especifica necesiten de una actitud mads individualizada

(p.ej.: consulta monografica), podran acceder a la atencién presencial de forma ordinaria.

Nuevamente, al alta médica de la consulta general, el paciente deberd disponer del informe y los
documentos anexos correspondientes, donde se especifique todo lo relevante al periodo de segui-
miento clinico previo, la situacidn actual y las previsiones de futuro. Esto no cumple meramente una
funcién informativa para el paciente y familia, sino también para los propios neurélogos del servicio
gue, a medio o largo plazo, puedan tener que responder a través del sistema de teleconsulta a las
preguntas del resto de facultativos que atiendan al paciente (de ahi la extrema importancia de que

la informacion volcada en el sistema sea lo mds completa posible en todo momento).
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4.4.4. CONSULTAS DE NEUROLOGIA ESPECIALIZADA (“MONOGRAFICAS”).

Son aquellas consultas que dan cobertura a las necesidades especiales de determinado tipo de pa-
cientes con patologia neuroldgica concreta, que no pueden ser suplidas en la consulta de neurologia
general, fundamentalmente por requisitos especificos para su consecucién (mayor experiencia y co-

nocimientos en la materia, tiempo, espacio, materiales...).

Se plantea una actividad con garantias de continuidad, por lo que es requisito imprescindible que
existan al menos dos facultativos especificamente adscritos a cada consulta (p.ej.: cobertura en caso
de imprevistos, mayor posibilidad de debate y reflexion entre iguales...), si bien solo uno asumira la
agenda del dia correspondiente. El personal no facultativo (p.ej.: auxiliar de enfermeria, auxiliar ad-

ministrativo...) podra ser compartido por varias consultas de forma simultanea.
NEUROLOGIA VASCULAR [cédigo: NLGvas].

e Recursos humanos: 3 FEA de neurologia especializados en este campo (participan a nivel ge-
neral en las actividades de la red de asistencia al ictus de nuestro entorno hospitalario, traba-
jando de forma coordinada entre esta consulta monografica y la unidad de ictus).

e Recursos materiales: disponibilidad de laboratorio de neurosonologia (equipo Duplex para
estudio carotideo y transcraneal, que puede ser compartido con la Unidad de Ictus, como se
especifica en el apartado correspondiente del epigrafe 4.7).

e Estructura/espacio fisico: area de consultas externas del CHUO.

e Agenda: 2 dias por semana (al menos inicialmente), con 8 consultas Primeras (de 30 minutos

cada una) y 5 consultas Sucesivas (de 20 minutos cada una).

e Contenido: fundamentalmente se atendera a pacientes derivados desde hospitalizacion de

neurologia (inclusive la Unidad de Ictus) tras el alta, para seguimiento por cuestiones concre-
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tas (p.ej.: controles tras endarterectomia o angioplastia carotideas, controles tras procedi-
miento revascularizador del ictus isquémico en fase aguda...). Otros motivos de derivacién
podran ser contemplados. Destacar que el ratio primera/sucesiva esta invertido a lo que suele
ser usual en consultas, porque por lo general se tratard de pacientes que, tras las primeras
valoraciones, podran ser dados de alta a consulta de neurologia general e incluso directa-

mente a Atencion Primaria.

e Ruta: procedencia desde hospitalizacién de neurologia (mas frecuente), urgencias generales
y otras areas de hospitalizacidn o consulta (menos frecuente); salida a neurologia general o
atencién primaria; manejo conjunto con otras especialidades (p.ej.: seguimiento en paciente

con patologia carotidea con cirugia vascular).

e Observaciones: Una idea interesante es la creacion de un Comité de Patologia Carotidea (ver

apartado correspondiente en el epigrafe 4.7).

ESCLEROSIS MULTIPLE Y OTRAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL SNC [cddigo: NLGem)].

e Recursos humanos: 2 FEA de neurologia especializados en este campo; enfermera/o gestor

de casos (ver apartado de seguridad con el paciente).

e Recursos materiales: n/e.

e Estructura/espacio fisico: area de consultas externas del CHUO; acceso a unidad de dia para
punciones lumbares, infusidon de tratamientos parenterales, monitorizacion de terapias ora-

les, etc...

e Agenda: 2 dias por semana (al menos inicialmente), con 3 consultas Primeras (de 30 minutos
cada una) y 8 consultas Sucesivas (de 20 minutos cada una). Menor incidencia y prevalencia
gue otras patologias, pero se trata de pacientes mas frecuentadores por las peculiaridades

clinicas de su enfermedad.
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e Contenido: aunque principalmente se orienta la consulta a todos los pacientes diagnosticados
de Esclerosis Multiple por cualquier otro facultativo del area, podran ser atendidos pacientes
con otras enfermedades de perfil autoinmune y/o inflamatorio, dismielinizantes de base ge-

nética, y similares.

e Ruta: consultas y hospitalizacién de neurologia general (lo mas frecuente), atencién primaria,
urgencias generales y otras dreas de hospitalizacion o consulta (menos frecuente); salvo ago-
tamiento de las posibilidades de manejo clinico tras evolucién a formas progresivas que ya no
se beneficien de atencidn especializada, por lo general los pacientes permaneceran en la
agenda indefinidamente; salida a neurologia general o atencidn primaria; coordinacién con

otras areas de especializacion y agentes extra-hospitalarios para cuestiones varias (...).

e Observaciones: n/e.

PARKINSON AVANZADO Y OTROS TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO [cddigo: NLGtm]

e Recursos humanos: 2 FEA de neurologia especializados en este campo; enfermera/o gestor

de casos (ver apartado de seguridad con el paciente).

e Recursos materiales: n/e.

e Estructura/espacio fisico: area de consultas externas del CHUO; acceso a unidad de dia para

ajustes de terapias avanzadas.

e Agenda: 2 dias por semana (al menos inicialmente), con 2 consultas Primeras (de 50 minutos
cada una) y 8 consultas Sucesivas (de 30 minutos cada una). Menor prevalencia que otras
patologias, pero se trata de pacientes mas frecuentadores por las peculiaridades clinicas del
estado evolutivo de su enfermedad, ademas de requerir mayor tiempo de consulta por lo

complejo de la anamnesis y exploracion.
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e Contenido: fundamentalmente orientada a aquellos pacientes con Enfermedad de Parkinson
con fluctuaciones motoras y/o discinesias significativas u otros aspectos no motores relevan-
tes, no controlados con el tratamiento médico convencional en consulta de neurologia gene-
ral; se plantearan las posibilidades de terapias avanzadas segun el caso clinico concreto e in-
dividualizado; se pueden incluir otro tipo de pacientes (p.ej.: parkinsonismos plus con reque-
rimientos especiales; otras enfermedades que cursan con predominio de movimientos anor-
males como las enfermedades de Huntington, Wilson, Machado-Joseph, ...; protocolo de de-
teccidn precoz y tratamiento médico-quirurgico de los pacientes con hidrocefalia crénica del

adulto; etc).

e Ruta: Salvo contadas excepciones, los pacientes procederan de la consulta de neurologia ge-
neral, a la que podran volver de no ser candidatos a terapias avanzadas ni beneficiarse de
otros recursos de la consulta, o haber agotado éstos; colaboracion estrecha con la hospitali-
zacion de neurologia general (p.ej.: ingresos programados para test de Duodopa ® y coloca-
cién de PEG/infusor duodenal) y otros servicios clinicos (p.ej.: aparato digestivo, para coloca-

cién endoscépica de PEG).

e Observaciones: se podria plantear la creacion de una agenda aparte o reservar un dia de esta

agenda al mes para programar pacientes que requieran tratamiento con toxina botulinica por

distonia o proceso nosoldgico similar.

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES [cédigo: NLGnm)].

e Recursos humanos: 2 FEA de neurologia especializados en este campo; enfermera/o gestor

de casos (ver apartado de seguridad con el paciente).

e Recursos materiales: bascula y otros aparatajes para la valoracién nutricional, material

desechable para prueba de funcidn respiratoria...
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Estructura/espacio fisico: area de consultas externas del CHUO; en algunos casos, acceso a
unidad de dia para tratamientos especificos (p.ej.: infusion de inmunoglobulinas en las poli-

neuropatias inflamatorias crénicas).

Agenda: 2 dias por semana (al menos inicialmente), con 4 consultas Primeras (de 40 minutos

cada una) y 7 consultas Sucesivas (de 30 minutos cada una).

Contenido: pacientes con enfermedades que comprometen de forma preferente a las neuro-

nas motoras, raices/plexos, nervio periférico, placa motora y/o musculo, de diversa etiologia.

Ruta: salvo excepciones, los pacientes seran derivados a esta consulta desde neurologia ge-
neral, y en menor medida desde hospitalizacidn; colaboracién estrecha con hospitalizacion
de neurologia (p.ej.: ingresos programados para manejo terapéutico ante deterioro
agudo/descompensaciones clinicas) y con otros servicios (p.ej.: aparato digestivo, para colo-
cacion electiva de PEG, endocrinologia para adecuacion nutricional, rehabilitacién para tera-
pia fisica, respiratorio para evaluacién periddica e indicacion electiva de dispositivos de ven-

tilacion asistida, preferiblemente no invasiva).

Observaciones: la idea es ampliar la cobertura de las unidades de ELA, tan en boga en la ac-
tualidad, al grueso de pacientes con enfermedades de nervio periférico, placa motora y
musculo, que en muchos casos podran beneficiarse de pautas de actuacién similares; dado
que se trata de entidades mas prevalentes que la propia ELA, por descontado se optimizan
los recursos invertidos. Los facultativos que se ocupen de esta consulta, a medio y largo plazo

podran acometer una re-estructuracion organizativa ulterior para adaptarse a ese formato.

CEFALEAS REFRACTARIAS [cédigo: NLGcef].

Recursos humanos: 2 FEA de neurologia especializados en este campo.

Recursos materiales: productos fungibles y farmacoldgicos para infiltracion de toxina botuli-

nica y bloqueos anestésicos.
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Estructura/espacio fisico: area de consultas externas del CHUO.

Agenda: 2 dias por semana (al menos inicialmente), con 5 consultas Primeras (de 40 minutos

cada una) y 8 consultas Sucesivas (de 20 minutos cada una).

Contenido: la principal causa de derivacién a esta consulta serd migraia crénica (sin o con
abuso de medicacién sintomatica, tras haber probado a dosis adecuadas al menos dos farma-
cos preventivos durante un tiempo prudencial, solos 0 en combinacion); podran ser derivados
a la consulta pacientes con otras cefaleas primarias que requieran de un manejo estrecho
(p.ej.: cefalea en racimos), y otras algias craneo-faciales (p.ej.: cefalea cervicogénica, neuro-

patia occipital, neuralgia del trigémino).

Ruta: derivaciones por parte de un neurélogo desde consulta general o desde el servicio ur-
gencias; salida a consulta de neurologia general o atencion primaria; colaboracién estrecha
con la Unidad del Dolor y Neurocirugia (para tratamientos avanzados, segundas y terceras

lineas terapéuticas, usualmente invasivas).

Observaciones: se podrdn redactar y ejecutar protocolos de abordaje multidisciplinar en ca-

S0S concretos.

OTRAS CONSULTAS MONOGRAFICAS QUE SE PODRIAN DESARROLLAR EN EL FUTURO:

Posiblemente, en el contexto de abordaje compartido, en unidades multidisciplinares junto a otras

especialidades y servicios del hospital, como es el caso de Enfermedades Infecciosas, Neuro-oftalmo-

logia, Neuro-otologia, Neuro-pediatria...

Seria muy interesante disponer de una consulta de Epilepsia y Suefio, pero por cuestion de priorida-

des, y porque disponemos de un CSUR de referencia para una patologia que no requiere tanta inme-

diatez como puede ser el caso del ictus, por cuestiones organizativas he decidido “prescindir’ de ella,
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de modo que la patologia comicial se atendera en consultas de neurologia general, derivando al CHUS
(Complejo Hospitalario Universitario de Santiago) para los procedimientos diagndstico-terapéuticos

oportunos en epilepsia refractaria.

Del mismo modo se podria intentar elaborar una via rdpida de diagndstico y manejo de pacientes
con deterioro cognitivo, estandarizando los criterios de derivacidén desde Atencion Primaria. En base
a estos criterios, los facultativos de primaria podrian solicitar las pruebas de imagen y analitica de
despistaje inicial, y a la llegada del paciente a la consulta del neurdlogo, éste determinara si es con-
veniente realizar test especificos para despistaje de demencias secundarias, o confirmatorios de de-
mencia primaria tipo Alzheimer mediante biomarcadores en LCR o Imagen en caso seleccionados
(p.ej.: paciente joven con quejas cognitivas persistentes y dudas diagndsticas). Por el momento, este

papel, de forma menos protocolizada, lo seguiria asumiendo la consulta de neurologia general.

4.4.5. GUARDIA DE NEUROLOGIA.

Cada centro hospitalario tiene su propia organizacion interna, y en los distintos hospitales de Espafa
esto no es una excepcidon en lo que respecta al Servicio de Neurologia. Desde hospitales sin unidad
de ictus que tienen guardias de neurologia presenciales las 24 horas hasta hospitales con unidad de
ictus en los que hay neurdlogos localizados para cuestiones generales, y un neurdlogo vascular de

presencia fisica las 24 horas.

De forma légica, las tareas atribuibles durante uno u otro tipo de guardias seran distintas, y segun la
organizacion global y las caracteristicas del hospital en cuestidn, éstas supondran un determinado

tipo de ventajas.

Lo que resulta innegable a dia de hoy (y asi se evidencia en todas las publicaciones actuales, tanto
nacionales como internacionales) es que en la atencién inicial al ictus en fase aguda (ergo, al cédigo

ictus, apartado 4.7), es imprescindible un neurdlogo de guardia de presencia fisica.

La valoracion integral del paciente (anamnesis, exploracién fisica, diagndstico diferencial, integracién

de la informacidn aportada por estudios complementarios, y seleccion ultima del paciente para una
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u otras medidas terapéuticas iniciales a aplicar) dependera de un profesional experimentado en el

campo, algo que hoy por hoy no es viable solventar con una comunicacién telemdtica (a distancia).

El formato propuesto en este TFM respecto a la guardia de neurologia es que haya un neurdlogo de

guardia presencial las 24 horas, con la siguiente actividad asistencial:

ATENCION URGENTE AL CODIGO ICTUS, EN PRIMERA LLAMADA.

Permite una mejor asistencia médica integral a los pacientes con ictus en fase aguda.
Se optimizan las medidas de tratamiento global.

Permite una mejor seleccion de pacientes candidatos a revascularizacién en fase
aguda, en tiempo real (“el tiempo es cerebro”, y cada minuto que pasa es un minuto
perdido, en detrimento del resultado final de las distintas intervenciones).

Se reduce la morbimortalidad a corto, medio y largo plazo.

Disminuyen por tanto los gastos hospitalarios (p.ej.: reduccién de los periodos de hos-
pitalizacion ante una mejor evolucion del conjunto de los pacientes, menor demora
en el estudio etioldgico y de las complicaciones del paciente con ictus agudo, entre
otras).

Disminuyen también los gastos extra-hospitalarios (menor gasto socio-sanitario tras
el alta hospitalaria).

En definitiva, se produce una reduccidn del gasto sanitario global.

ATENCION URGENTE A OTRAS PATOLOGIAS NEUROLOGICAS AGUDAS/SUBAGUDAS NO VAS-
CULARES, EN SEGUNDA LLAMADA.

o Orientacion en el manejo general de los pacientes con clinica neuroldgica (p.ej.: reso-

lucion de dudas a los médicos de otros servicios — Urgencias, Intensivos, Hospitaliza-
cion en general —, toma de decisiones compartidas en lo que respecta a pruebas diag-
nésticas o medidas terapéuticas especificas, etc).

Filtro de ingreso en hospitalizacién de neurologia desde el Servicio de Urgencias (ya
gue proponemos que todos los casos que planteen dudas sobre necesidad de ingreso

frente a manejo ambulatorio, sean consultados con el neurélogo de guardia).
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= En otros hospitales de ésta y otras Comunidades Auténomas donde se ha im-
plantado este modelo, se ha visto una reduccidn significativa en el nimero de

ingresos (algunas de las mejores cifras comunicadas rondan incluso el 45-65%).

e ORIENTACION CLINICA SOBRE PACIENTES CON COMORBILIDADES NEUROLOGICAS Y/O PATO-
LOGIA NEUROLOGICA CRONICA, TAMBIEN EN SEGUNDA LLAMADA.

o El planteamiento es similar al apartado anterior en realidad, pero se trataria de reso-

lucion puntual de dudas en un paciente que acude al hospital (o ya se encuentra hos-

pitalizado) por una cuestion médica de otro tipo.

e ATENCION A PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA LAS 24H.

o Consecuentemente, descarga de presion asistencial a la guardia de Medicina Interna,

al igual que en los apartados anteriores.

4.4.6. BUSCA DE NEUROLOGIA FUERA DEL HORARIO DE GUARDIA (“busca de mafiana”).

Como el propio titulo del apartado indica, un neurdlogo del servicio dara cobertura a las llamadas al

busca en horario de mafiana de lunes a viernes, y se encargara de responder también a las intercon-

sultas del area de hospitalizacién y de urgencias en dicho periodo.

4.4.7. CODIGO ICTUS.

Se detalla en el apartado general 4.7. de este TFM.
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4.4.8. CONSULTA PREFERENTE (“Via rapida”):

Resulta muy conveniente la posibilidad de disponer de una via rapida de atencion a los pacientes con
procesos neurolégicos que deban ser valorados con celeridad, pero sin necesidad de hospitalizacién
(p.ej.: el paciente que no requiere ingreso, pero tiene pendiente cierto abordaje diagndstico y/o te-

rapéutico a corto plazo, a criterio del neurdélogo que lo valore en el servicio de urgencias).

e Recursos humanos: a efectos de eficiencia, se propone que el FEA de neurologia encargado

en el dia (de lunes a viernes) de resolver las teleconsultas, sea el que se encarga de atender a

aquellos pacientes remitidos a través de esta via rapida.

e Recursos materiales: n/e.

e Estructura/espacio fisico: area de consultas externas del CHUO.

e Agenda: variable (codigo: NLGpref).

e Contenidoy ruta: ya comentados; colaboracidn estrecha con el resto del servicio de neurolo-

gia para las medidas diagndstico-terapéuticas ulteriores en cada caso (p.ej.: seguimiento pos-

terior en consulta de neurologia general de forma ya no prioritaria, si se ha resuelto el abor-

daje inicial).

4.4.9. TELECONSULTA (consulta electronica o “e-consulta”).

Es una interconsulta telematica o a distancia, a través del correspondiente canal de comunicacion.

Este apartado se refiere a las e-consultas de pacientes no hospitalizados (sobre las interconsultas del

area de hospitalizacion, ver apartados 4.4.5. “guardia de neurologia” y 4.4.6. “busca de mafiana”).
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Recursos humanos: como ya se ha comentado, a efectos de eficiencia, el FEA de neurologia
encargado de resolver en horario de mafana (de lunes a viernes) las consultas preferentes,

serd quien dé respuesta a las teleconsultas.

Recursos materiales: sistemas de informacién (fundamentalmente la plataforma IANUS).

Estructura/espacio fisico: area de consultas externas del CHUO.

Agenda: variable.

Contenido: fundamentalmente dudas sobre el manejo diagndstico-terapéutico en el paciente
con enfermedad neurolégica crénica, y otras cuestiones basicas de neurologia general (p.ej.:
dosificacion de tratamiento neuroléptico en los cuadros agitados del paciente con demencia
ya valorada en su momento por neurologia, que sufre una reagudizacion como resultado de

un proceso médico general intercurrente).

Ruta: Inicialmente se propone un sistema de e-consulta desde Atencidn Primaria a Neurologia
(si bien en el futuro, segun las necesidades y observaciones de funcionamiento, se podria
hacer extensible a otros facultativos, p.ej., de especialidades médicas y quirurgicas). Las sali-
das pueden ser varias (por lo general, lo esperable es una respuesta concluyente, cerrando la
interconsulta al momento; no obstante, en algunos casos el neurdlogo que atienda la tele-
consulta puede proponer algun tipo de seguimiento, p.ej.: generando una primera visita pre-

sencial, o programando con el médico de Primaria una nueva teleconsulta).

Observaciones: se deberan definir inicialmente el tipo de patologias y/o situaciones médicas
facilmente valorables de forma telematica, separdndolas de aquellas que obligadamente de-
ban ser remitidas siempre en modo presencial; el listado de patologias y situaciones sera re-
visado periddicamente en base a la experiencia acumulada tras la puesta en marcha del sis-

tema (mejora continua).
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4.4.10. UNIDAD DE DiA.

Diferenciada del concepto ampliamente conocido de “hospital de dia”, con el que ya cuenta el CHUO,
el servicio de neurologia podria contar con una “unidad de dia”, esto es, aquella compuesta por un
enfermero o enfermera especializados en el area de consultas de neurologia, con despacho y los
materiales correspondientes, no solo para procedimientos técnicos, sino también para informacién
y educacién de los distintos pacientes atendidos en el servicio (dos ejemplos podrian ser la obtencidon
de muestras de sangre para recuento leucocitario en el seguimiento de pacientes con tratamientos
modificadores del curso evolutivo de la Esclerosis Mdltiple, y la ensefianza sobre el modo de utiliza-

cion y cuidados de los infusores de apomorfina ® subcutdnea en el Parkinson Avanzado).

4.4.11. ACLARACION SOBRE RECURSOS HUMANOS Y SU DISTRIBUCION.

A modo de resumen sobre lo planteado en los apartados anteriores, el nimero de facultativos de
neurologia de los que dispondra el servicio sera de 11, los cuales se ocuparan de las consultas de
neurologia vascular (3), enfermedades inflamatorias (2), trastornos del movimiento (2), enfermeda-

des neuromusculares (2) y cefaleas refractarias (2), respectivamente.
Estos mismos facultativos se encargaran en modo rotatorio y/o segun necesidades organizativas, de
atender a la planta de hospitalizacidn en neurologia general, consultas generales, busca de mafiana,

e-consulta y consulta preferente.

El organigrama general se puede apreciar en la tabla 04, y el horario de actividades en la tabla 05

(pagina siguiente).
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Tabla 04. Distribucidn de la actividad de los FEAs de Neurologia en una semana convencional.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

PLANTA (1) 1 1 1 1 1

PLANTA (2) 1 1 1 1 1

U. ICTUS 1 1 1 1 1

BUSCA de mafiana 1 1 1 1 1

e-Consulta + NLGpref 1 1 1 1 1

NLGO1 1 1

NLGO02 1 1

NLGO3 1 1 1

NLG04 1 1 1

NLGO5 1 1 1

NLGO6 1 1

NLGvas 1 1

NLGem 1 1

NLGtm 1 1

NLGnm 1 1

NLGcef 1 1

LIBRANZA 1 1 1 1 1

Total FEAs 11 11 11 11 11

Tabla 05. Propuesta de horario de actividades (resumido).

Horario LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
08:00 a 09:00 Tutorias Sesién Clinica Tutorias Sissihégeosregggriiz;;i(;/a Sesi(c'érll"gJ?)eral
09:00 a 15:00 Actividad clinica programada (hospitalizacién, busca, consultas, e-consultas, via rapida)
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4.5. CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Un elemento clave para garantizar el desarrollo de una “cultura de seguridad” en el servicio es la

existencia de un liderazgo firme, que promueva actividades como:

e Sesiones del servicio (clinicas, organizativas y de seguridad), con el fin de aumentar el grado
de conocimiento sobre la practica habitual de todos los companferos, detectar errores de pro-

cedimiento, debatir y proponer medidas de mejora.

e Fomentar la creacion de grupos de apoyo a “segundas victimas” (esto es, facultativos que se
han visto inmersos en uno o varios errores durante su actividad asistencial que condicionara
el bienestar fisico y psiquico del profesional, anulando en muchas ocasiones la capacidad de

proceder, y potenciando una espiral de inseguridad para médico y paciente).

e Potenciando un uso adecuado de los sistemas de informacidn y la supervision del correspon-
diente cuadro de mando del servicio; atendiendo a qué indicadores detectan fallos de forma
y contenido (p.ej.: informacion incompleta en documentos suministrados al paciente al alta,

continuidad de cuidados, tratamientos, etc.) y no sélo cuestiones econémicas.

Otro aspecto de gran relevancia para garantizar la seguridad de cierto tipo de pacientes es la dispo-
nibilidad de enfermeria gestora de casos (aquella con un alto grado de capacitacion en la atencidén a
pacientes con patologias muy concretas, que requieren de un manejo especifico adaptado a diversas

circunstancias y eventualidades).

Para el documento que nos ocupa, el papel de Enfermeria Gestora de Casos (el cual coincide con el
expresado en el apartado 4.4.10. “Unidad de dia”) es actuar como principal enlace entre paciente y

facultativo de las consultas especializadas de:

e Esclerosis Multiple y otras enfermedades inflamatorias del SNC.
e Parkinson avanzado y otros trastornos del movimiento.

e Enfermedades Neuromusculares.
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Los pacientes dispondran de un niumero de teléfono y una direccidn de correo electrénico corpora-

tivo para el contacto directo con la enfermera en cuestidon (enfermeria.especializada.neurolo-

gia@sergas.es), a quien plantearan la situacion que les ocupe; la enfermera gestora tendra la capa-
cidad y potestad para decidir el mejor plan de actuacién en cada caso (p.ej.: ingreso programado en
hospitalizacidn de neurologia, cita preferente y presencial en consulta del especialista en la fecha que

mejor convenga, adelanto de citas en hospital de dia para tal o cual tratamiento...).

Los facultativos responsables de cada una de las agendas de neurologia especializada deberan, en un
plazo razonable, entregar al jefe clinico y en definitiva a la direccion del hospital un plan de actuacion
ante las principales eventualidades, que incluya el apartado de la gestidn de casos por parte de la

enfermera o enfermero de referencia a su consulta.
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4.6. GUIAS CLINICAS Y RUTAS ASISTENCIALES PARA UNA
ATENCION INTEGRADA.

4.6.1. RUTAS DE ATENCION A LOS SINDROMES NEUROLOGICOS PRINCIPALES EN URGENCIAS.

Deberian existir perfiles de actuacién bien definidos frente a determinados sindromes neurolégicos

gue con frecuencia se presentan en los servicios de urgencias médicas de cualquier hospital.

Naturalmente, para todas aquellas entidades de presentacién infrecuente o ambigua, disponer de

una guardia de neurologia serd el elemento complementario que marcara la diferencia.
Los procesos que en neurologia de urgencias deberian estar definidos y protocolizados son:

e Atencion al ictus isquémico y hemorragico (apartado 4.7 de este TFM).

e Atencidn a los procesos infecciosos del sistema nervioso central (p.ej.: sindromes meningeo
y encefalitico [esquema 02]).

e Atencion a los procesos inflamatorios agudos del sistema nervioso central (p.ej.: actuaciéon
ante un brote de esclerosis multiple).

e Atencidn a los cuadros de afectacion neuromuscular aguda.

e Atencidn al sindrome confusional y alteraciones del nivel de consciencia.

e Atencidn a eventos de tipo comicial (epilepsia).

e Atencidn a cefaleas primarias y secundarias de presentacion aguda.

e Atencidn al paciente con traumatismo craneo-encefalico.

e Atenciodn al paciente con afectacién medular aguda-subaguda.

e Atencidn al paciente con enfermedad neurodegenerativa progresiva conocida y deterioro

abrupto.
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Dada la prevalencia de enfermedad cerebrovascular, y por considerar la atencién al ictus un aspecto
prioritario a implementar a corto-medio plazo, se expone separado del resto de contenidos de este

documento en el apartado 4.7, con un protocolo de actuacion totalmente disefiado y definido (...).

Por cuestiones practicas, el resto de vias asistenciales en urgencias en lo referente a neurologia se

obviardn en este texto.

SINDROME MENINGEO AGUDO
(a veces subagudo)

Cefalea + Fiebre
+/- Signos Meningeos
(rigidez nucal, brudzinski, kernig).

v

¢Alteracion franca del estado mental? T
7

si NO

Sospechar ENCEFALITIS, LOE, EMAD, etc... Sospechar MENINGITIS

J L
v \4

/ Otros datos que sugieran focalidad y/o HTIC, p.ej.: \

/Obtener HEMOCULTIVOS e iniciar TRATAMIENTO EMPIRICO parenteral con:\

Aciclovi Papiledema.

L]

ciclovir. X ) . . Déficit neurolégico focal.
e Cefalosporina 3* 6 4°G + Vancomicina + Dexametasona (todos los pacientes). Convulsién

* Ampicilina (en <3 meses, > 55 afios, VIH+, inmunodeprimidos,
embarazadas).

Inmunodficiencia.

. . . . . Antecedentes de TCE reciente.
* Metronidazol (si proceso ORL infeccioso intercurrente). Cancer intercurrente

* Linezolid (si TCE y/o intervencién neuroquirGrgica reciente o portador DVP). Proceso ORL intercurrente
v , v

e )

Obtener HEMOCULTIVOS.
Realizar PUNCION LUMBAR.
Iniciar TRATAMIENTO EMPIRICO

LOE (tumor, absceso, . L X . si sospecha de meningitis bacteriana
No LOE (p.ej.: encefalitis infecciosa viral - (sin aciclovir).

usualmente viral -, EMAD - usualmente en
ninos -, encefalitis autoinmunes, otras...).

Estudio de imagen (TAC sin y con contraste). sl

empiema...), otros (p.ej.:
trombosis venosa séptica

con/sin sangrado, etc). TAC cerebral (no obligatorio antes de

\ los otros pasos...). /
Y \ v

Individualizar tratamiento a cada proceso (p.ej.: antimicrobianos, corticoides, Adaptar antibioterapia y/o resto de tratamientos segln resultados
anticomiciales, anticoagulantes profilacticos y terapéuticos...). preliminares y definitivos de LCR (...).
® Criterios quirargicos = TRASLADAR. * Meningitis bacteriana = ingreso en UCI.
e Criterios de UCI = ingreso en UCI. * M. virica = observacién hasta valoracién por neurologia (¢ alta?).
* No cirugia, no UCI, estable = ingreso en PLANTA de NEUROLOGIA e Otras, paciente estable = ingreso en PLANTA de NEUROLOGIA.

Esquema 02. Ruta asistencial de procesos infecciosos del Sistema Nervioso Central en urgencias (elaboracién propia).
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4.6.2. RUTAS DE ATENCION A LA PATOLOGIA NEUROLOGICA NO URGENTE.

De forma acorde a lo explicado en el apartado 4.4 respecto a los distintos procesos asistenciales, los
facultativos que se ocupen de un campo de actuacion determinado (p.ej. consulta monogréfica de
esclerosis multiple y otras enfermedades inflamatorias) deberan configurar su plan de actuacion, y
las correspondientes rutas de atencion a sus respectivos pacientes, protocolos y demds informacion

pertinente.

Para ello dispondran de un primer periodo de adaptacion que tentativamente se fija en 6 meses
(correspondientes a la primera fase del cronograma de implantacion de las medidas de este TFM,

expuesto en el apartado 4.2 de lineas estratégicas).

Todo protocolo y via de actuacién serd revisable periddicamente. Para ello, entre otras medidas, los
facultativos deberan elaborar una base de datos individualizada, que permita disponer de la infor-
macién sobre su actividad y resultados, y asi poder incidir sobre aspectos de mejora continua, al
mismo tiempo que permita avanzar en cuanto a la gestion del conocimiento e innovacién (apartado

4.8).
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4.7. ATENCION AL ICTUS

4.7.1. GENERALIDADES.

Unictus es una alteracion transitoria o definitiva del funcionamiento de una o varias areas del sistema
nervioso central como consecuencia de un trastorno brusco de la circulacién sanguinea regional,
siendo la divisidn entre ictus isquémico (por falta de flujo o aporte tras obstrucciéon de un vaso por

trombo, émbolo, diseccion u otro mecanismo) y hemorragico la mas sencilla.

La incidencia de ictus aumenta progresivamente con la edad. Asi, en Espaiia, en menores de 45 afios
la incidencia anual por 100.000 habitantes es de 10-30 casos, mientras que en el grupo de 75 a 84
afios es de 1200-2000, y siendo la incidencia global de ictus o infarto establecido para ambos sexos y
todas las edades de unos 235 casos anuales por 100.000 habitantes. A ello se suma una incidencia de
accidente vascular cerebral transitorio (infarto no establecido, pero con alto riesgo de repeticion si

no se detecta la fuente y se corrige su causa a corto plazo) de 1 por cada 1000 habitantes-afio.

El ictus es la segunda causa de muerte mas frecuente en Espafia tras la cardiopatia isquémica; un
cuarto de los pacientes fallece en el primer mes de evolucidon y un tercio lo hacen en los 6-12 meses
siguientes. Representa la primera causa de discapacidad fisica en las personas adultas, y la segunda

causa de demencia.

Existen grandes diferencias territoriales. Por ejemplo, en 2008 la mortalidad por enfermedad cere-
brovascular fue mas elevada en el sureste peninsular (sobre todo en hombres) y en Galicia y Aragén
(ambos sexos). Segun las fuentes publicadas por el INE sobre la distribucién anual de la mortalidad
por ECV por comunidades autédnomas, la tasa mas alta por cada 100.000 habitantes corresponde a
Galicia (118’02 frente al total nacional de 88’62 - un 33’17% mas -, y frente a comunidades como

Madrid, donde la tasa era de 52’59).

En nuestro pais, es la primera causa de discapacidad grave (entre los mayores de 65 afios en Espafia

con algun tipo de dependencia, el ictus supone un 73% del total). Cuando el paciente con ictus isqué-
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mico ha sido atendido en una unidad de ictus (mdxime si se le ha aplicado algun tratamiento revas-
cularizador en fase aguda), la posibilidad de morir o sufrir dependencia se reduce en al menos un

25%.

El ictus es una enfermedad que requiere de atencidén inmediata y que se beneficia de asistencia es-
pecializada. La intervencién de neurdlogos con experiencia en ECV mejora la evolucién de los pacien-

tes con ictus y reduce los costes del proceso asistencial.

La evaluacion de pacientes con ictus por un neurdlogo en las primeras 6 horas se asocia a 5 veces
menos riesgo de mala evolucidn. La atencidn neuroldgica reduce de forma estadisticamente signifi-
cativa la mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias, aumenta el porcentaje de pacientes in-

dependientes y disminuye la probabilidad de sufrir una recurrencia vascular.

Ademas de resultar evidente el beneficio que produce en los pacientes que han sufrido un ictus la
atencion neuroldgica precoz y especializada, también ha sido claramente demostrada las ventajas de

organizar los cuidados médicos y de enfermeria en una Unidad de Ictus (Ul).

El objetivo ideal en la atencidn al ictus es conseguir que todos los pacientes puedan ser atendidos
precozmente por un neurologo, y aquellos que lo requieran puedan beneficiarse de ingresar en una
Ul. En el CHUOQ, esto dista mucho de la realidad, pues la mayoria de pacientes siguen siendo atendidos

por facultativos no neurdlogos ni entrenados en el dmbito de la patologia cerebrovascular.

Una buena parte del beneficio de la atencidon precoz al ictus en la actualidad deriva del tratamiento
revascularizador en fase aguda (fibrindlisis intravenosa, fibrindlisis intra-arterial y trombectomia me-
canica, que se pueden aplicar en tandem segun el caso). Son tratamientos altamente efectivos
cuando se administran en las primeras horas de un ictus isquémico (destacando que cuanto mas
temprana es la intervencion, mejores resultados se obtienen a corto, medio y largo plazo; p.ej.: la
probabilidad de recuperacion tras un ictus con el tratamiento revascularizador es tres veces superior

si se inicia en los primeros 90 minutos).

En el CHUO, un porcentaje bajo de pacientes reciben este tipo de tratamientos en fase aguda com-

parados con otros centros, y los que lo hacen, es bajo la indicacion de un facultativo no especializado
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en el campo. Esta demostrado que la administracion de fibrinolisis por médicos que no han recibido
una formacién previa asi como tener poca experiencia se relaciona con un mayor indice de compli-

caciones y mortalidad.

Un factor limitante principal para el tratamiento revascularizador es el retraso en la llegada al hospi-
tal. Se suman las deficiencias en el reconocimiento temprano, y el ulterior manejo pre-hospitalarioy
transporte prioritario de pacientes que sufren un ictus agudo en nuestra drea, donde no existe un
protocolo adaptado de “cddigo ictus”. Cabe afiadir que la dispersion geografica poblacional que es-

pecialmente afecta a la provincia de Orense juega en contra.

Si bien la telemedicina puede tener aqui un factor importante (p.ej.: valoracién inicial e inicio de
fibrindlisis intravenosa en alguno de los dos hospitales comarcales de nuestra area bajo indicacion
telematica de un neurdlogo), la primera accién para salvar las diferencias poblacionales en la calidad
asistencial al paciente con ictus en Orense pasa por mejorar el transporte urgente de los pacientes al

CHUOQ, y establecer en éste una unidad de ictus que sea, por tanto, razonablemente equidistante.
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Imagen 09. Comparacién del tiempo medio de traslado desde el Hospital Comarcal de Verin al C.H.U.O. versus traslado
al centro actual de referencia en Vigo (fuente: GoogleMaps).
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4.7.2. EL CODIGO ICTUS.

Clasicamente se ha llamado cédigo ictus (Cl) al procedimiento de actuacién pre-hospitalaria basado

en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de posible naturaleza isquémica, con la consi-

guiente priorizacion de cuidados y traslado inmediato a un hospital con unidad de ictus (Ul).

Esta demostrado que el tratamiento que beneficia a mds pacientes con un ictus es el ingreso en una

unidad de ictus. Cerca del 80-90% de los pacientes con ictus pueden ingresar en este tipo de unidades

(beneficidandose por igual tanto infartos cerebrales como ataques isquémicos transitorios o hemorra-

gias).

El principal objetivo del Cl es conse-
guir que el paciente sea estabili-
zado y trasladado en el menor
tiempo posible al centro adecuado,
cuando se cumplan los criterios de
activacién y no estén presentes los
criterios de NO activacién (cuadro

04).

El cédigo ictus en el momento ac-
tual incluird por tanto los concep-
tos de manejo extra-hospitalario e
intra-hospitalario, idealmente con
la recepcidn del paciente en urgen-
cias por un neurdlogo ya informado
durante la fase de traslado, que va-

lorard inmediatamente al paciente,

Cuadro 04. Criterios de activacion del cédigo ictus.

Paciente independiente (es decir, capaz de caminar, asearse y vestirse).

Tiempo de inicio de los sintomas menor de 6 horas o de inicio descono-
cido.

Focalidad neuroldgica actual, presente en el momento del diagnéstico
(presencia de alguno de los sintomas de alarma de ictus de instauracion
aguda):
e Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el
brazo o la pierna de un hemicuerpo.
e Dificultad para hablar o entender.
e  Pérdida de vision brusca en uno o ambos ojos.
e (Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nau-
seas y vomitos (no atribuible a otras causas).
e Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.

Criterios de NO activacion del cédigo ictus.

Paciente dependiente (no es capaz de caminar, asearse o vestirse).
Enfermedad terminal.

Mas de 6 horas de evolucién de los sintomas (nota: salvo sospecha de ic-
tus isquémico de territorio vertebrobasilar, en los que la ventana terapéu-

tica alcanza las 24-48 horas en algunos casos).

No cumple criterios diagndsticos de ictus.

indicara las minimas pruebas intermedias pertinentes para decidir la mejor opcion terapéutica en

cada caso individual, poniéndola en practica en el menor tiempo posible (cuadro 05).
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Cuadro 05. Actuacion intrahospitalaria en cédigo ictus.

Anamnesis y exploracioén fisica.

e Entrevista a informadores fiables (acompafiantes del paciente, e inclusive el personal de asistencia sanitaria ex-
tra-hospitalaria). Despistaje de comorbilidades del paciente (p.ej.: enfermedades concomitantes, intervenciones
quirdrgicas recientes, toma de farmacos anticoagulantes, situacion funcional basal...).

e Constantes vitales obligatorias (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oximetria basal, tension arterial y
glucemia capilar).

e Exploracion fisica general y neuroldgica reglada (NIHSS). Determinar si con todo, sigue cumpliendo criterios de
codigo ictus y si es 0 no candidato a medidas de revascularizacién.
o ldealmente, pre-aviso al Neurdlogo de guardia para una valoracién mds inmediata y reduccién de
tiempo hasta revascularizacién.

Exploraciones complementarias.

e Basicas / obligatorias.

o Analitica*:
=  Bioquimica basica (glucosa, ionograma, funcion renal, troponinas).
= Estudio de coagulacion (IP, INR, TTPa, FF).
=  Hemograma (incluyendo recuento plaquetario).
=  Pruebas cruzadas (y reserva de 2 concentrados de hematies).

o Neuroimagen:
= TCcerebral basal (discriminar entre isquemia y hemorragia).
= Angio-TC de troncos supraadrticos (detectar oclusion de gran vaso en segmento accesible me-

diante intervencionismo vascular).

(*) Salvo situaciones concretas (p.ej: tratamiento anticoagulante previo, didtesis hemorrdgica previa,
causas previas de trombopenia...), no es necesario esperar a resultados para inicio de tratamiento fibri-
nolitico.

e  Opcionales (individualizado segtn cuadro clinico, y en ningtin caso retrasar un tratamiento revascularizador para
su realizacion).
o Analitica (funcién hepatica, téxicos, test embarazo, gasometria, estudio de liquido cefalorraquideo...).
o Electrocardiograma (idealmente, monitorizacion EKG en la fase pre-hospitalaria, y EKG de 12 derivacio-
nes antes de la llegada al Servicio de Urgencias).
o Radiografia de térax.
o Neuroimagen (TC de perfusién).

o Electroencefalograma.

Otras exploraciones, quedan usualmente relegadas a una vez pasado el periodo de tratamiento revascularizador, in-
tentando no demorarlas en el tiempo (primeras 24-48 horas).
e  Monitorizacién continua en Ul (multiparametro).
o EKG (deteccidn de Fibrilacion auricular y otras alteraciones relevantes).
o TA (optimizacidn del tratamiento hipotensor fuera de fase aguda), SatO2 (deteccién de SAHS y otras
alteraciones respiratorias), etc.
e Ultrasonografia.
o Estudio Duplex de troncos supraadrticos.
o Estudio Doppler transcraneal.
o Ecocardiografia.
e  Estudio analitico ampliado (individualizar segun el caso, p.ej.: hepatograma, perfil lipidico, perfil glucidico, perfil
vitaminico, trombofilias, genética, etc).
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Cuadro 05. Actuacion intrahospitalaria en cédigo ictus (cont.).

AIT.

e Traslado a Ul y resto de actuacion segun protocolo habitual (medidas generales, antiagregacion, monitorizacion,
estudios de neurosonologia en <24 horas, otros estudios etioldgicos que precise - en breve periodo de tiempo).

e Tiempo de estancia media en Ul (24-48h).

e Sino hay incidencias, salida a planta de neurologia bajo seguimiento de un neurdlogo vascular, y estancia media
global esperable (en condiciones ideales) no superior a 48-72 horas.

e Sietiologia aterotrombdtica con estenosis carotidea significativa y sintomatica, idealmente mantener hospitali-
zacién y programar endarterectomia o angioplastia carotidea (segun el caso) en corto plazo (durante el ingreso).

Ictus isquémico.
e  (Cddigo ictus activado adecuadamente, en periodo de ventana terapéutica, y exclusién de hemorragia intracra-
neal & sin infarto establecido en TC basal:
o Si no hay contraindicaciones para fibrindlisis IV, iniciar en cualquier caso (inclusive como paso previo —
“terapia puente” — a una eventual trombectomia mecanica).
o Si no hay contraindicaciones para trombectomia mecanica, y en AngioTC se aprecia oclusién de gran
vaso (ACl, M1, M2, AB, y segln el caso, M3, AV y ACP), realizar.
e Pacientes candidatos sélo a fibrindlisis IV se trasladardn directamente desde el Servicio de Urgencias hasta la Ul
(y resto de actuacion segun protocolos habituales).
e Pacientes candidatos a tratamiento intra-arterial podrdn, individualizando cada caso, ser trasladados o bien a la
Ul directamente tras la intervencidn, o bien a una unidad de reanimacién / medicina intensiva (p.ej.: si ha tenido
que recurrirse a una anestesia general).

Ictus hemorragico.
e  Valoracion por neurocirugia. Si no es candidato a intervencion, recomendable traslado a Ul para seguimiento
especifico en pacientes con hemorragia intracraneal. Si es candidato a intervencién urgente, traslado a quiréfano
(sala de intervencionismo vascular en algunos casos de HSA aneurismatica) y resto de actuacién segun los pasos
habituales del paciente neuroquirurgico.

4.7.3. PROPUESTA DE ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR (OTROS SERVICIOS PARTICIPANTES).

DIRECTAMENTE IMPLICADOS EN EL CODIGO ICTUS JUNTO A NEUROLOGIA:

e Servicios de Emergencias (112/061):
o Estableciendo protocolos de reconocimiento del ictus, activacién del cédigo ictus, y
manejo extra-hospitalario general.
o Evaluacidn periddica de las medidas implantadas, con el fin de implementar a partir

de los fallos detectados con el paso del tiempo.

66




Servicio de Urgencias médicas:
o Enconcreto el del CHUO, e idealmente los servicios de atencidn urgente de los hospi-
tales comarcales de la provincia de Orense.
o Nuevamente, estableciendo protocolos de manejo inicial en paciente conictus en fase
aguda y revisandolos periédicamente para introducir mejoras.
o Propongo organizar de forma periddica cursos de formacion en deteccion y manejo del
ictus, a todos los niveles (no ya sdlo al servicio de urgencias, sino también a los servicios

extra-hospitalarios y atencion primaria, otros facultativos, residentes en formacion...).

Radiologia general:
o De imprescindible colaboracién en la atencion urgente (TC simple, TC multimodal).
o Deinestimable colaboracion durante la hospitalizacidn para la realizacidn de otros es-

tudios oportunos en un plazo razonable de tiempo.

Radiologia intervencionista:
o De imprescindible colaboracién en la atencidn urgente (fibrindlisis intra-arterial y
trombectomia mecanica).
o Durante la hospitalizacién o al alta, para la realizacion de revascularizacion carotidea

(angioplastia +/- stent) en pacientes candidatos***.

Neurocirugia:
o Consultainicial en pacientes con ictus hemorragico (determinacién de indicacién qui-
rdrgica frente a vigilancia neuroldgica global en unidad de ictus).
o Ensegunda llamada frente a complicaciones hemorragicas del tratamiento revascula-
rizador del ictus isquémico.
o En segunda llamada frente a complicaciones generales del ictus agudo (p.ej.: indica-
cion de craniectomia descompresiva en ictus malignos de ACM o ictus de fosa poste-

rior, etc).
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Medicina intensiva:
o De imprescindible colaboracién en la atencidn al ictus complicado, ya sea en los mo-

mentos iniciales como durante el ingreso (p.ej.: paciente en coma).

Anestesia y Reanimacion:
o Asistencia al manejo del codigo ictus en fase aguda (p.ej.: durante la revascularizacién

intra-arterial, en el despertar).

Cardiologia:

o Primera Ilamada ante complicaciones agudas cardioldgicas del ictus isquémico (p.ej.:
IAM), y también la situacion inversa (ictus secundario a complicacién aguda de pato-
logia cardiolégica primaria).

o Segunda opinidn en lo referente a monitorizacion EKG (p.ej.: detecciéon y manejo de
arritmias cardiacas complejas).

o Realizacion de estudio eco-cardiografico en un corto periodo de tiempo, que permita
optimizar las medidas de prevencidn secundarias sin demora (p.ej.: EC tras-tordcico
en general, EC tras-esofagico en pacientes < 60 afios con ictus criptogénico).

o Al alta, seguimiento de pacientes en situaciones especiales (p.ej.: alta sospecha de
cardioembolismo y telemetria normal, con realizacidn de estudios Holter EKG prolon-

gados).

Rehabilitacién:
o Valoraciéninicial al ingreso (primeras 24-48 horas) con inicio temprano de las medidas
rehabilitadoras oportunas (p.ej.: motricidad, lenguaje, deglucion, dolor...).

o Orientacion global sobre las medidas rehabilitadoras necesarias al alta hospitalaria.
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OTROS SERVICIOS IMPLICADOS EN EL MANEJO GLOBAL DEL PACIENTE CON ICTUS TRAS LA FASE

AGUDA:

e Cirugia vascular:

O

Durante la hospitalizacidn o al alta, para la realizacién de endarterectomia carotidea

en pacientes candidatos***

e Hematologia:

O

e Otros:

Orientacién especifica sobre terapia anticoagulante (p.ej.: inicio de ACO, ajuste de
bombas de heparina, etc).
Orientacién sobre otras cuestiones hematoldgicas (p.ej.: estudio de trombofilias en

ictus criptogénico del paciente joven).

Medicina interna (p.ej.: manejo global de pacientes pluripatoldgicos no candidatos a
ingreso en Ul).

Neumologia (p.ej.: deteccién y manejo del paciente con SAHS).

Nefrologia (p.ej.: manejo de la HTA refractaria, estudio de HTA vasculo-renal).
Endocrinologia (p.ej.: ajustes de insulinoterapia, ajustes de nutricidn especifica...).
Asistencia social.

Etc.

(***) Una propuesta interesante seria la creacién de un “COMITE DE PATOLOGIA CAROTIDEA”, com-

puesto por un neurdlogo vascular, un radidlogo intervencionista y un cirujano vascular, con reunion

periddica (p.ej.: 1 vez/semana) para remision a dicho comité de todos aquellos pacientes con esteno-

sis carotidea (sintomdtica o asintomdtica), y posterior determinacion de la mejor actitud terapéutica

del paciente segun sus caracteristicas individuales. De este modo, se evitan retrasos en la intervencion

de aquellos pacientes que requieran un procedimiento a corto plazo, y se evita una actitud terapéutica

erronea o deficitaria en el conjunto global de este tipo de pacientes.
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4.7.4. LA UNIDAD DE ICTUS.

La Declaracidn de Helsingborg (ratificada en 2006) especifica que la atencidn especializada en una Ul
es un objetivo que debe cumplirse en todo paciente con ictus en el dmbito de la Unidn Europea.
Diferentes comités de consenso, incluyendo la AHA (American Heart Association) y la SEN (Sociedad
Espafiola de Neurologia) han recomendado que todos los pacientes con ictus en fase aguda tengan
garantizado su acceso a una Ul. Este compromiso queda reconocido y reflejado en la Estrategia en

Ictus del Sistema Nacional de Salud (2009) de Espafia®’.

La Ul, dentro de un hospital, es . ,
’ pital, Cuadro 06. Coste de los principales items en la atencidn al ictus (en euros):

aquella estructura geografica-
e Ingreso en urgencias 1.541,73

mente delimitada para el cui- e Neurdlogo (60 min) 23,84
) ) e Tomografia computarizada craneal sin contraste 33,98
dado de los pacientes con ictus, e Angiotomografia cervicocraneal 167,61

e  Perfusidn cerebral por tomografia computarizada 155,87

ue tiene personal y servicios
q P y e Ingreso en la unidad de vigilancia intensiva 24 h 4.706,46

diagndsticos disponibles las 24 e Ingreso en la unidad de ictus 24 h 362,00
e Ingreso en neurologia 24 h 488,07
horas del dia, y que cuenta con e Ingreso en rehabilitacién 24 h 363,33

e Primera consulta externa de neurologia 230,00
e  Consulta sucesiva de neurologia 138,59

e  Primera consulta (coste medio) 162,97

e Consulta sucesiva (coste medio) 97,78

tes. e  Sesion de rehabilitacion 14,98

e Trombectomia 6.574,18

e  Fibrindlisis 636,76

protocolos de actuacion especi-

ficos para este tipo de pacien-

La Ul es el recurso mas eficiente Fuente: Pedro Vega-Valdés et al, Rev Neurol 2018; 66 (1): 7-14

para el tratamiento de la fase

aguda del ictus. Estudios aleatorizados y meta-analisis han demostrado, con un nivel de evidencia |
(y grado de recomendacién A), la eficacia de las Ul en la reduccién de la mortalidad, la dependencia
y la necesidad de cuidados institucionales en los pacientes con ictus, asi como las complicaciones
sistémicas y neuroldgicas del ictus. El beneficio observado es independiente de la edad, sexo y gra-

vedad del déficit neuroldgico al ingreso, y es similar para los distintos subtipos etiolégicos de ictus.

El rendimiento asistencial de la Ul comprobado en ensayos clinicos es trasladable a la practica clinica

diaria, y es coste-efectivo. Reduce el coste, tanto por paciente como global, de las enfermedades
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cerebrovasculares (cuadro 06). Disminuye la estancia media de los pacientes y aumenta su superviven-
cia sin que ello suponga un mayor numero de institucionalizaciones, con un mayor nimero de pa-

cientes auténomos.

Que un paciente ingrese en una Ul disminuye su mortalidad un 17%, y la morbilidad y/o grado de
dependencia funcional adquirida tras el ictus en un 25%. Visto de otro modo, el nimero de pacientes
que deben ser tratados en una Ul (NNT) para evitar una muerte es de 33, y para evitar una depen-

dencia, de 20.

Los pacientes presentan un incremento de 2’5 veces la probabilidad de tener una buena evolucién al
alta, como resultado de una deteccidon precoz de las complicaciones y una rapida intervencion tera-

péutica antes de que éstas se hagan sintomaticas o alcancen mayor desarrollo.

Destacar que la atencidn especializada neuroldgica que se ofrece en la Ul es eficaz y eficiente tanto
para los pacientes candidatos a recibir tratamiento revascularizador (fibrindlisis IV o IA, trombecto-

mia mecdnica IA) como para los que no lo son.

Gracias al desarrollo de nuevas Ul y de los sistemas de cddigo ictus, se logra aumentar de forma
progresiva el porcentaje de pacientes con ictus que reciben tratamientos de revascularizacion cere-

bral, y se optimizan las condiciones en las que se administra dicho tratamiento.

En cuanto a la distribucidn territorial de las Ul, las recomendaciones actuales de la mayor parte de

comités de consenso son:

e Distribucion poblacional: minimo de 1 cama monitorizada en Ul por cada 100.000 habitantes.

e Distribucion geografica: area definida por una isécrona de 60 minutos atendida por una Ul.

La propuesta de este TFM para Orense (311.680 habitantes con la dispersién geografica ya comen-

tada) es la de una Ul con 4 camas monitorizadas en el CHUO.

Es importante insistir en la planificacion geografica siguiendo distancias que no originen retrasos de

atencidn en las terapias de revascularizacion (tiempos de retraso no superiores a 1 hora). Ya se ha
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indicado que el uso de la telemedicina podria ser un sistema complementario a la organizacion terri-
torial, para con los hospitales comarcales de la provincia de Orense (Verin y O Barco) respecto a la Ul
de referencia localizada en el CHUO, permitiendo realizar tratamiento fibrinolitico intravenoso en
centros por otra parte no preparados, con una derivacién oportuna al hospital con Ul para posterior

actuacion (p.ej.: trombectomia mecanica y otras medidas especificas en Ul).

Debe estar adscrita desde el punto de vista organizativo al servicio de Neurologia, y su direccién y

coordinacidn debe ser responsabilidad del “Coordinador de la Unidad de Ictus”.

Su ubicacién geografica recomendada seria en la planta de Neurologia (se recomienda que la Ul esté
dotada de independencia espacial dentro del hospital, con infraestructura propia y personal capaci-
tado y experto), y a ella son trasladados directamente desde Urgencias los pacientes que cumplen
con los criterios de ingreso en la misma. En lineas generales, la mayoria de los pacientes con ictus,

transitorio o establecido, de menos de 24 horas de evolucién, precisan ingreso en Ul.

La Ul es una unidad de cuidados criticos intermedios, con monitorizacién continua no invasiva. El
modelo actual general de lo que deberia ser una Ul esta razonablemente sujeto a cambios, motivados

por el desarrollo de nuevos recursos técnicos y terapéuticos de los proximos afios.

Los componentes generales de una Ul se dividen entre aquellos imprescindibles (cuadro 07) y los im-
portantes (que pueden ser Utiles, pero no indispensables, como disponer de resonancia magnética
24h/7d, coordinacién con cirugia vascular para realizar endarterectomia carotidea, disponibilidad de
terapia ocupacional, telemedicina, programas de formacion o educacidn sanitaria, y el uso de registro

informatico de pacientes en bases de datos).

72



Cuadro 07. Componentes imprescindibles de un hospital con Unidad de Ictus.

Recursos de personal:
e Enla Ul: Neurdlogo coordinador (miembro del Servicio de Neurologia experto en ictus); neurélogo de guardia
de presencia fisica 24h/7d; enfermeria (ratio de 1 enfermera/4-6 camas; 8h por turno).
e En el hospital: radidlogos (diagndstico e intervencionismo); neurocirujano accesible; intensivistas; servicio de
Rehabilitacién; trabajadores sociales.

Infraestructuras:
e Servicio de Urgencias.
e Existencia de camas especificas para ictus con monitorizacion multipardmetro no invasiva (EKG, oximetria,
presidn arterial...); monitorizacién neurolégica; unidad de cuidados intensivos.

Protocolos:
e Programa de trabajo coordinado con otros especialistas.
e Viasclinicas y protocolos diagndstico-terapéuticos.
e Protocolos de enfermeria.
e Protocolos de acceso rapido y preferente a los hospitales de referencia para la aplicacidn de técnicas diagnés-
ticas y/o terapéuticas especificas.

Técnicas diagndsticas:
e Tomografia computarizada cerebral (TC) 24h/7d.
e Ultrasonografia 24h/7d.
e Servicio de laboratorio de urgencias 24h/7d.
e Ecocardiografia.

Técnicas terapéuticas:
e Trombolisis intravenosa 24h/7d.
e Drenaje ventricular 24h/7d.
e Cirugia de la hipertensidn intracraneal 24h/7d.
e  Fisioterapia.

Elementos de valor afiadido (otrora componentes imprescindibles de un hospital de referencia de ictus):
e Intervencionismo neurovascular en llamada disponible 24h/7d.
e Apoyo a niveles inferiores (inclusive telemedicina en casos seleccionados).
e Programas docentes a ciudadanos y profesionales.
e Uso de registro informatico y bases de datos; investigacidn.
e Resonancia Magnética disponible 24h/7d (opcional).

Como unidad de cuidados criticos intermedios con dotacidon de monitorizacién continua no invasiva
de acuerdo con los estandares habituales, la unidad de ictus del CHUO podria contar, de forma ge-

neral, con:

e 4 camas + 4 equipos de infusidn (sueros, rtPA, insulina, heparina...) + 4 equipos de monitori-

zacion continua multiparametro con telemetria centralizada.

e 1enfermera (x 3 turnos de 8 horas) y material de enfermeria (inc. farmacos).
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e 1 carro de paradas totalmente equipado.

e 1 electrocardiégrafo.

e 1 maletin de traslados.

e 1 equipo de Duplex (para estudio transcraneal, de troncos supraadrticos, y ecocardiografico),
con sondas/transductores de 2-3 Hz y 9-12 Hz. Se proponen los modelos Xario 200 vs. Aplio
500.

e Opcionalmente (recomendable, no imprescindible) 1 equipo de Doppler (para estudio trans-
craneal, con sondas de 2, 4 y 8 Hz, respectivamente, con posibilidad de realizacién de sono-
trombolisis, monitorizacién de recanalizacion en fase aguda, monitorizacion de microembo-

lias, etc...).

4.7.5. CRITERIOS DE INGRESO PARA LA NUEVA UNIDAD DE ICTUS.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con ictus isquémico o hemorragico de menos de 24 horas de evolucion.
e Pacientes con ictus de mas de 24 horas de evolucién si:
o Presentan fluctuacién en la intensidad de los sintomas.
o Presentan inestabilidad clinica o empeoramiento neurolégico.
o Presentan alguna caracteristica clinica o neurosonolégica que los haga candidatos a ingresar en la Ul,
segun criterio del neurdlogo de guardia.
e Pacientes con ictus de territorio vertebrobasilar, independientemente del tiempo de evolucién (usualmente
hasta 48 horas).
e  Pacientes con un accidente isquémico transitorio (AIT) en los siguientes supuestos:
o AIT de repeticién o con clinica de circulacion posterior.
o Alto riesgo de recurrencia:
= Deteccidn de fuente cardioembdlica que requiera anticoagulacion urgente.
= Deteccidn de patologia relevante en el estudio neurosonolégico urgente: estenosis u oclusién
sintomatica de arterias extra o intracraneales.
e Por extension, pacientes sometidos a procedimientos de revascularizacién carotidea
(ya sea mediante stent o endarterectomia).
e No existe limite de edad.

e No existe limite en cuanto a la gravedad clinica del déficit (salvo pacientes en coma).
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Criterios de exclusion:

Pacientes en coma (p.ej.: VMI) u otros
criterios de ingreso en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

Pacientes con criterios de ingreso en
una Unidad Coronaria por patologia
aguda concomitante.

Pacientes con enfermedades concu-
rrentes graves o que supongan una re-
duccidén de la esperanza de vida < 3
meses.

Demencia previa.

Déficit residual previo importante o
dependencia previa para las activida-
des de la vida diaria (escala modifi-

cada de Rankin > 3 puntos).

Cuadro 08. Objetivos principales de ingreso en la Ul:

Optimizar las estrategias diagndsticas urgentes para redu-
cir el tiempo desde el inicio del ictus hasta la accién médica
terapéutica.

Dar tratamiento especifico adaptado al subtipo de ictus,
etiologia, localizacién y tamafio.

Aplicar protocolos de diagndstico urgente para establecer
cuanto antes el diagndstico etiolégico.

Monitorizar mediante protocolos claramente definidos la
situacién clinica y neuroldgica para prevenir o minimizar las
complicaciones.

Ofrecer rehabilitacién precoz (recomendable en las prime-
ras 24-48 horas).

Iniciar prevencidn secundaria oportuna.

Realizar investigacion clinica y traslacional en patologia ce-
rebrovascular.

Formar a neurdlogos y personal de enfermeria expertos en

enfermedades cerebrovasculares.

Nota: tendrdn prioridad los pacientes candidatos a revascularizacion (intravenosa o intra-arterial),

con ictus moderados, AIT de repeticion, ictus de menos horas de evolucion, y pacientes mds jovenes.
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4.8. GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION.

Siguiendo la linea de la atencidn a pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda, a objeto de

documentar las distintas medidas aplicadas tras la activacidén de un cédigo ictus y poder evaluar a

medio y largo plazo la eficiencia y eficacia de las mismas, los pacientes que ingresan en la Ul (y reco-

mendable todos los pacientes con ictus) seran incluidos en un registro general de datos, salvo volun-

tad expresa contraria del propio paciente o responsable legal.

De esta manera no sdélo se podran detectar errores y aplicar medidas de mejora consecuentes, sino

gue también se dard pie a la investigacién e innovacién en el manejo del paciente con ictus, siendo

esto otro aspecto mas de los estandares de calidad del hospital.

En este epigrafe se propone un modelo de base de datos, cuya cumplimentacion sera responsabilidad

ultima del equipo de neurologia vascular (dirigido por el coordinador de la Ul).

e Datos generales:

o

Identificador (cédigo del paciente y/o
Numero de Historia Clinica).

Edad.

Sexo.

Toéxicos (Tabaco, alcohol, otros toxi-
cos).

Otros factores de riesgo vascular pre-
vios (HTA, DM, DLP).

Fibrilacion auricular previa.
Cardiopatia isquémica previa.

Otras cardiopatias previas.
Arteriopatia periférica previa.

Ictus previo.

SAHS/SAQS previo.

Trombopatia previa (p.ej.: trombofi-
lia).

Neoplasias previas.

Tratamientos previos (antiagregantes,
anticoagulantes tradicionales, nuevos
anticoagulantes).

Escalas previas (mRankin; Barthel;

NIHSS si historia de ictus anterior).

Datos de registro:

o

o

Fecha del ictus.

Lugar de procedencia (112/061, inicia-
tiva propia, hospitalizacién previa...).
Horas (inicio de la clinica, aviso a
URG/NLG, llegada a URG, inicio de tra-

tamiento revascularizador...).

Datos de urgencias:

o

o

Constantes (T2, TA, FC, FR, Sat02, glu-
cemia).
Pruebas generales (EKG, Rx térax, coa-

gulacion, plaquetas, troponinas).

76



o Pruebas de imagen (TC simple, TC per-
fusidn, angio-TC).

o  Escalas (NIHSS basal, ASPECTs).

Tratamiento en fase aguda:
o Norevascularizable (AAS, anticoagula-
cion)
o Revascularizable (fibrindlisis 1V, fibri-
nalisis 1A, trombectomia mecanica |A,

terapia puente).

Estudio etiolégico:
o Monitor EKG y Holter EKG.
o Ecocardiografia (ETT, ETE).
o Neurosonologia (DTC, DTSA).
o Neuroimagen (TC control, RMN, an-

giografia).

Diagnéstico:
o Genérico (AT, ictus isquémico, ictus
hemorragico).
o Topografico (territorio arterial, Ox-

fordshire...).

pondientes bases de datos.

o Etiolégico (TOAST/GEECV-SEN).

Diagnésticos de novo:
o HTA, DM, DLP, ACFA, CARDIOPATIA,
SAOS, FOP, TROMBOPATIA, NEOPLA-
SIA.

Prevencion secundaria:

o Tratamiento médico general (hipoten-
sor,  hipolipemiante,  hipogluce-
miante).

o Tratamiento médico especifico (antia-
gregacion, anticoagulacién, ambas).

o Tratamiento quirurgico especifico (en-

darterectomia, angioplastia).

Seguimiento:
o Escalas al alta (NIHSS, mRankin, Bart-
hel).
o Escalasalos 3, 6y 12 meses segun el

caso (NIHSS, mRankin, Barthel).

De igual modo, los responsables asistenciales en las distintas consultas monograficas expuestas en el

apartado 4.4.3 de este TFM deberian elaborar y velar por el desarrollo y cumplimiento de sus corres-

Estas bases de datos permitiran acceder a la informacién sobre la actividad y resultados de forma
rapida y sencilla (establecer indicadores), y también incluir cierto tipo de pacientes en actividades de
investigacion si asi lo desean, bien sea en ensayos clinicos propios, o como participacién en ensayos

multicéntricos y cualquier otro tipo de estudio de interés en el ambito de las neurociencias.
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4.9. DOCENCIA Y FORMACION CONTINUADA.

4.9.1. FORMACION MIR EN NEUROLOGIA.

El desarrollo de programas formativos en Atencidn Sanitaria Especializada es un punto clave en la

promocién global de la salud, y un determinante de calidad para un servicio y hospital concretos.

No todos los centros hospitalarios y servicios médicos obtienen el reconocimiento para poder formar
residentes que en un futuro se conviertan en médicos especialistas. Un minimo de objetivos se debe
cumplir para poder lograr la acreditacion oportuna. Todo ello viene reflejado en el programa forma-

tivo de cada especialidad3®,.

Como ya se ha indicado anteriormente, nuestro centro no cuenta con formacién MIR en neurologia,
ni tampoco las bases para impartir una formacién de calidad con el modelo de funcionamiento actual

del servicio.

Todas las medidas y aspectos de mejora que se proponen en el documento del TFM, orientadas al
desarrollo de un mejor sistema de atencidn integral al paciente neuroldgico con sus respectivas ra-
mas de actuacién en urgencias/guardias, hospitalizacion y consultas especializadas, promueven de
forma directa aquellos elementos que dan sostén a un programa MIR de neurologia de la mejor cali-

dad.

Los futuros MIR de neurologia dispondran de un sistema de tutorias y un tutor fijo asignado al prin-
cipio de su periodo formativo, quien programara y supervisara la consecucién de objetivos, y some-
tera a evaluacion periddica la adquisicion de conocimientos y habilidades adecuadas (se propone la
aplicacion simultanea de metodologias como la Mini-Clinical Evaluation Exercise [mini-CEX], Direct
Observation of Procedural Skills [DOPS], Case-Based Discussion [CbD], Multi-source Feedback [MSF],
evaluacion 3609...) asi como el desarrollo y cumplimentacién del portafolio o libro del residente (me-
moria anual) y reserva de horas de tutoria para entrevista individualizada tutor-residente donde se
planificaran futuras rotaciones, se comentaran aspectos destacables de las rotaciones en curso, se

programaran otras actividades, etc. (cuadro 09).
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Cuadro 09. Propuesta de organigrama para la evaluacion de la formacidn de neurologia.

e 1 mini-CEX trimestral.

e 1CbD trimestral.

e DOPS (p.ej.: puncién lumbar, neurosonologia carotidea y transcraneal).

e 2 MSF alolargo de toda la residencia.

e  Portafolio anual (memoria anual).

e Examen con preguntas tipo test o con el afiadido de un caso clinico discutido, como evaluacion de
fin de residencia.

Fuente: Manual del Residente de Neurologia de la Sociedad Espafiola de Neurologia, ed. 2012, capitulo 67
(autor: Juan Mari Uterga, Hospital de Basurto).

Para los eventuales MIR rotantes de otras especialidades, se establecera un sistema de tutorias mas
simplificado, pero con objetivos muy concretos y adaptados a la correspondiente guia de itinerario
formativo de su especialidad (resulta obvio pensar que los conocimientos que deberd adquirir un
profesional de medicina familiar y comunitaria sobre la neurologia general no guardan mucha rela-
cion con aquellos que deberia adquirir un MIR rotante de hematologia en cuestiones mas especificas

gue atafian a su campo de actuacion futura).

4.9.2. FORMACION CONTINUADA PARA FACULTATIVOS.

Fomentar la organizacion cursos y otras actividades formativas de la mas alta calidad en el ambito de

las neurociencias, que se puedan repetir de forma periddica, p.ej.:

e Seminarios neuroldgicos (impartidos mensualmente, en horario de tarde, a personal sanitario

facultativo y no facultativo).
o Su contenido puede ser variable, o establecerse como una revision periédica de los

distintos sub-apartados de la practica neuroldgica (generalidades y semiologia; cefa-

leas y dolor; patologia cerebrovascular; demencias; epilepsia; trastornos del movi-
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miento; enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central; enfermedades neu-
romusculares; enfermedades infecciosas del sistema nervioso; neoplasias del sistema

nervioso; etc).

Cursos especificos / tematicos / monograficos (con destinatarios concretos; p.ej.: “actualiza-

n  u

cion de los cuidados de enfermeria en el paciente neurocritico”, “tratamientos sintomdticos
7 “"

en el paciente con esclerosis multiple en Atencion Primaria”, “atencion al cédigo ictus en ur-

gencias para el médico de guardia general”, etc.).

Otros (inclusive los organizados a nivel interno, destinados a reforzar el conocimiento de los
propios facultativos del servicio en un drea concreta, invitando a participar en las sesiones
clinicas y formativas del servicio a expertos en cada campo de otras unidades y centros de

referencia).
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4.10. ACTIVIDAD INVESTIGADORA.

Salvo casos anecdéticos, en la actualidad no se participa en ningln ensayo clinico u otro tipo de acti-

vidad investigadora.

Desde la jefatura clinica se intentara promover todo programa de investigacion en neurociencias se-
gun se vayan presentando las oportunidades, y se facilitaran todos los tramites pertinentes (p.ej.:

para la solicitud de ayudas econdmicas a las entidades correspondientes).
No obstante, en el cronograma que expone este TFM, supone una actividad de prioridad 3 (tabla 3,

pagina 34), puesto que primero se deben sentar unas bases, que se corresponden con el resto de pro-

cesos estratégicos, operativos y de soporte referidos en los apartados anteriores.
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4.11. MONITORIZACION DEL PLAN DE GESTION (CMI).

El cuadro de mando integral (CMI) es una herramienta Util monitorizar la implantacién de un plan
estratégico, permitiendo la revisién y optimizacién de las actividades que realizamos de acuerdo al

grado de desempefio y desviacidn respecto a los objetivos originales.

Un CMI atiende a cuatro perspectivas clave: clientes, procesos, aprendizaje y financiera. Estas se in-
terrelacionan entre si a través de relaciones causa-efecto claras, siguiendo por lo general un orden
escalonados: la gestidn de la innovacidn, formacién y aprendizaje de las personas implicadas en las
actividades del Servicio retroalimenta de manera positiva la ejecucién de los distintos procesos de
nuestro mapa estratégico, lo que a su vez repercute en mejores resultados para nuestros destinata-

rios Ultimos, que son los pacientes, con el mayor grado de eficiencia (esquema 03, pagina 88).

Cada perspectiva cuenta con una serie de parametros medibles, en forma de indicadores, que atafien
a las dimensiones de nuestra actividad: en la perspectiva del cliente predominaran aquellos indica-
dores de accesibilidad, resultados especificos, seguridad, satisfaccion, etc., mientras que desde la
perspectiva de procesos primaran indicadores de recursos, actividad y resultados generales, o desde

la perspectiva econdmica aquellos que miden gasto y eficiencia.

Cabe destacar que los indicadores no tienen por qué sefialar una realidad en términos absolutos. La
lectura e interpretacioén de los resultados deben al menos orientar hacia aquello que interesa medir,
lo cual no siempre se traduce de forma automatica en una conclusién concreta (p.ej.: que aumente
el gasto en atorvastatina, mas cara frente a otras de su mismo grupo, no necesariamente significa
gue la prescripcion en estatinas sea poco eficiente, pero puede orientar en ese sentido; una vez re-
visado el caso, tal vez lleguemos a la conclusién de que, sencillamente se estd prescribiendo correc-
tamente y existe un aumento en el nimero de pacientes que requieren ésta y no otras estatinas para
la prevencion secundaria de eventos cerebrovaculares, como es el caso de aquellos con estenosis

carotidea > 70% sintomatica no operable).

En los siguientes apartados (4.11.1 a 4.11.4) se recogen los indicadores seleccionados para configurar

el CMI del Servicio de Neurologia, y monitorizar asi el cumplimiento de los objetivos de este TFM.
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Con el fin de simplificar al maximo el CMI, se obvian en la seleccidn final los indicadores puramente

estructurales o que no aportan informacidn diferencial para con los objetivos del proyecto.

En tiempo se podrd revisar el CMI e incorporar indicadores no seleccionados en esta primera version,

segun sean Utiles para la evaluacion (ciclo de mejora continua).

Nota: en las fichas de los indicadores, “auditoria interna” hace referencia a la base de datos del jefe clinico o responsable

designado en cada caso (elaboracién propia).

4.11.1. INDICADORES DESDE LA PERSPECTIVA DE APRENDIZAIJE

INDICADOR 1.01 - Sesiones clinicas.

Son el foro principal donde se expone y debate temas y
cuestiones de actualidad en la practica clinica (destinadas
a facultativos y residentes). Dimensidn de calidad.
Férmula = n2 de sesiones clinicas realizadas en el servicio.
Fuente: auditoria interna.

Periodicidad trimestral.

Estandar: > 12

INDICADOR 1.02 — Cursos organizados por/en el servicio .

La idea general es poder compartir conocimiento en mate-
ria neuroldgica a nivel general (no sélo interno, sino tam-
bién con el resto de profesionales sanitarios y no sanitarios
de nuestra organizacion, de otras organizaciones, o incluso
a la poblacién general). Dimensién de calidad.

Férmula = n2 de cursos organizados por 6 en el servicio.
Fuente = auditoria interna.

Periodicidad semestral.

Estdndar =>1.

INDICADOR 1.03 — Cursos de formacién en atencién urgente al ictus

isquémico.

La formacion continuada en atencién al ictus isquémico,
tanto a nivel de los servicios de emergencias extra-hospita-
larias como en las urgencias hospitalarias, es clave para
mantener actualizado y entrenado al personal encargado
de las primeras medidas de actuacion en este proceso asis-
tencial, sin el que el resto de pasos no podrén ser llevados

a cabo con resultados 6ptimos. Dimensidn de calidad (indi-
rectamente repercute en accesibilidad, efectividad, rendi-
miento...).

Férmula = n2 de cursos formativos de atencion al ictus is-
quémico.

Fuente: auditoria interna.

Periodicidad anual.

Estandar: > 1.

INDICADOR 1.04 — Tutorias MIR.

Claves en la supervisiony promocion del proceso formativo
de los MIR de neurologia y otras especialidades que rotan
en el Servicio. Dimension de calidad.

Férmula = n2 de tutorias

Fuente: auditoria interna.

Periodicidad: trimestral

Estandar: > 24.

INDICADOR 1.05 — Satisfaccién de los residentes.

La valoracion que los residentes hacen de sus respectivas
rotaciones en el servicio permite detectar necesidades no
cubiertas y otros tantos problemas (p.ej.: organizativos)
que lastren la formacion de los siguientes MIR rotantes. Di-
mensidn de satisfaccidn (indirectamente, calidad).
Férmula = promedio de puntuaciones de la encuesta
Fuente: encuestas de evaluacién discente, comisién de do-
cencia del hospital (sobre una puntuacion media de 0 a 5).
Periodicidad anual.

Estdndar: > 4.

4.11.2. INDICADORES DESDE LA PERSPECTIVA DE PROCESOS

INDICADOR 2.01 — Ingresos totales.

Permite monitorizar la presion asistencial del drea de hos-
pitalizacion en neurologia e indirectamente establecer pre-
visiones de futuro. Dimensién de demanda.

Férmula = n2 de ingresos en neurologia

Fuente: CMBD, Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 1200 ingresos/afio.

INDICADOR 2.02 - Ingresos por ictus (hospital).

Permite monitorizar la presion asistencial por enfermeda-
des cerebrovasculares en general. Dimension de demanda.
Férmula = n2 de ingresos por ictus.

Fuente: CMBD, Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 750 ingresos/afio.
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INDICADOR 2.03 — Ingresos por ictus (unidad de ictus).

Permite monitorizar la presion asistencial por enfermeda-
des cerebrovasculares en pacientes que cumplen criterios
de ingreso en unidad de ictus. Dimensién de demanda.
Férmula = n2 de ingresos por ictus en unidad de ictus
Fuente: CMBD, Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 450 ingresos/afio.

INDICADOR 2.04 - Tiempo inicio-puerta en pacientes con ictus isqué-

mico.
L]

Permite apreciar la demora en el traslado extra-hospitala-
rio en pacientes que han sufrido un ictus, primer paso que
condiciona el resto de actuaciones en fase aguda; si el
tiempo es excesivo, nos indica que puede existir un fallo
bien en el sistema de reconocimiento y activacion del cé-
digo ictus (p.ej.: poblacién desinformada sobre los sinto-
mas y signos de alarma para aviso a emergencias), bien en
el traslado en si (p.ej: dispersion geografica, medio de tras-
lado inadecuado, protocolos de emergencias extra-hospi-
talarias mal definidos o puestos en practica...). Dimension
de accesibilidad.

Férmula = fecha y hora de admisidn en urgencias —fecha y
hora de inicio de los sintomas.

Exclusiones: hora de inicio desconocida (alternativamente
primera vez que se tiene constancia de que algo le sucede
al paciente; p.ej: ictus del despertar).

Fuente: CMBD, Admision.

Periodicidad: mensual.

Estdndar: <104 minutos.

INDICADOR 2.05 — Tiempo puerta-tac en pacientes con ictus isqué-

mico.
L]

Permite apreciar la demora en el traslado del paciente al
escaner desde su admision en urgencias, otro factor limi-
tante para el resto de actuaciones en fase aguda; si el
tiempo es excesivo, nos indica entre otros aspectos que el
protocolo de priorizacion de pacientes por radiologia de ur-
gencias puede no ser el adecuado o no cumplirse. Dimen-
sion de accesibilidad.

Férmula = fecha y hora de realizacién del TAC cerebral - fe-
chay hora de admision en urgencias

Fuente: CMBD, Admision.

Periodicidad: mensual.

Estdndar: <20 minutos.

INDICADOR 2.06 — Tiempo puerta-aguja en pacientes con ictus isqué-

mico.
L]

Permite apreciar la demora en el inicio del tratamiento fi-
brinolitico intravenoso y/o intervencionismo intra-arterial
desde la admisidn del paciente en urgencias. Dimension de
accesibilidad.

Férmula = fecha y hora de inicio de perfusidn de fibrinoli-
tico intravenoso o puncion arterial — fecha y hora de admi-
sién en urgencias.

Fuente: CMBD, Admision.

Periodicidad mensual.

Estdndar: <60 minutos.

INDICADOR 2.07 — Pacientes con ictus isquémico sometidos a trata-

miento revascularizador en fase aguda.

Porcentaje de pacientes que sufren un accidente cerebro-
vascular isquémico que han podido beneficiarse de trata-
mientos especificos (fibrindlisis intravenosa o intra-arte-
rial, y/o trombectomia mecanica); indica de forma indi-
recta la calidad global del protocolo de “cddigo ictus” de
nuestra organizacion. Dimension de rendimiento (y acce-
sibilidad).

Férmula = (n2 de pacientes que recibieron tratamiento re-
vascularizador en fase aguda / ingresos por ictus en el hos-
pital) x 100.

Fuente: CMBD.

Periodicidad mensual.

Estdndar: > 20-25 %.

INDICADOR 2.08 — Altas hospitalarias totales.

Dimension de actividad.

Férmula = n2 de altas hospitalarias en neurologia
Fuente: CMBD, Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estandar: 1200 altas/afio.

INDICADOR 2.09 - Altas hospitalarias con informe debidamente

cumplimentado.

Dimension de calidad.

Férmula = (n2 de altas hospitalarias con informe completo
/ n2 de altas hospitalarias totales) x 100

Fuente: CMBD, Documentacion Clinica.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 100%

INDICADOR 2.10 — Estancia media.

Nos permite valorar indirectamente la efectividad (y efi-
ciencia) en la atencidn al paciente hospitalizado en neuro-
logia. Concretamente, nos indica entre otras cuestiones si
las medidas que agilizan la valoracién de los pacientes con
enfermedad cerebrovascular (p.ej.: estudio etioldgico e im-
plantacion de medidas de prevencidn secundaria) y la re-
solucién temprana del proceso de hospitalizacién en estos
casos esta funcionado. Dimension principal de actividad.
Férmula = n2 total de estancias causadas / n? de altas tota-
les.

Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: < 6’1 dias.

INDICADOR 2.11 - Porcentaje de ocupacién.

Dimension de actividad.

Férmula = (n2 total de estancias causadas / [camas en fun-
cionamiento x 365] ) x 100

Fuente: Admisién.

Periodicidad mensual y anual.

Estandar: <80 %.

INDICADOR 2.12 — Interconsultas hospitalarias urgentes.

Dimensién de demanda.

Férmula = n2 de interconsultas hospitalarias urgentes.
Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 520

INDICADOR 2.13 — Interconsultas hospitalarias urgentes resueltas en

<24 horas.

Dimensidnes de efectividad y rendimiento.

Férmula = (n2 de interconsultas urgentes resueltas en me-
nos de 24 horas / n2 de interconsultas urgentes) x 100
Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 100%.

INDICADOR 2.14 - Interconsultas hospitalarias preferentes.

Dimension de demanda.

Férmula = n2 de interconsultas hospitalarias preferentes.
Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 234.
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INDICADOR 2.15 - Interconsultas hospitalarias preferentes resueltas

en < 24 horas.

Dimensidnes de efectividad y rendimiento.

Férmula = (n2 de interconsultas preferentes resueltas en
menos de 24 horas / n2 de interconsultas preferentes) x
100

Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 90%.

INDICADOR 2.16 — Interconsultas hospitalarias ordinarias.

Dimensién de demanda.

Férmula = n2 de interconsultas hospitalarias ordinarias.
Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 260

INDICADOR 2.17 — Interconsultas hospitalarias urgentes resueltas en

<48 horas.

Dimensiones de efectividad y rendimiento.

Férmula = (n2 de interconsultas ordinarias resueltas en me-
nos de 48 horas / n2 de interconsultas ordinarias) x 100
Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 90%.

INDICADOR 2.18 — Consultas al neurdlogo de guardia.

Dimension de demanda.

Férmula = n2 de consultas al neurdlogo de guardia
Fuente: Admisidn vs. auditoria interna.
Periodicidad mensual y anual.

Estandar: 30

INDICADOR 2.19 — Consultas al neurdlogo de guardia desde urgen-

cias.

Dimension de demanda.

Férmula = n2 de consultas al neurdlogo de guardia desde
urgencias

Fuente: Admisidn vs. auditoria interna.

Periodicidad mensual y anual.

Estandar: 20.

INDICADOR 2.20 - Presidn asistencial de urgencias.

Dimension de demanda

Férmula = (n2 de ingresos en neurologia desde urgencias /
n2 de ingresos en total del hospital) x 100

Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 3'5%.

INDICADOR 2.21 - Consultas de urgencias con posterior ingreso.

Junto con el indicador 2.22, da una idea del rendimiento de
disponer de un neurdlogo de guardia para gestionar las
consultas de urgencias por casuistica neuroldgica. Dimen-
sion de resultados.

Férmula = (n2 de pacientes ingresados en neurologia desde
urgencias / n? de consultas al neurdélogo de guardia desde
urgencias) x 100

Fuente: Admision vs. auditoria interna.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 60 %.

INDICADOR 2.22 - Consultas de urgencias con posterior manejo am-

bulatorio.

Junto con el indicador 2.21, da una idea del rendimiento de
disponer de un neurdlogo de guardia para gestionar las
consultas de urgencias por casuistica neuroldgica. Dimen-
sion de resultados.

Férmula = (n2 de pacientes dados de alta por indicacién de
neurologia desde urgencias / n2 de consultas al neurdlogo
de guardia desde urgencias) x 100

Fuente: Admision vs. auditoria interna.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 30 %

INDICADOR 2.23 — Consultas primeras programadas.

Dimension de recursos y accesibilidad.

Férmula = n2 de consultas primeras programadas.
Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual

Estdndar: 5712 afio

INDICADOR 2.24 — Consultas primeras realizadas.

Dimension de resultados

Férmula = n2 de consultas primeras realizadas
Fuente: Admisién.

Periodicidad mensual y anual.

Estandar: 4442 afio

INDICADOR 2.25 — Consultas sucesivas programadas.

Dimension de recursos y accesibilidad.

Férmula = n2 de consultas sucesivas programadas.
Fuente: Admision.

Periodicidad mensual y anual

Estdndar: 9936 afio

INDICADOR 2.26 — Consultas sucesivas realizadas.

Dimension de resultados.

Férmula = n2 de consultas sucesivas realizadas.
Fuente: Admision

Periodicidad mensual y anual

Estandar: 8289 afio

INDICADOR 2.27 — Altas primeras consultas.

Dimension de resultados.

Férmula = (n2 altas primeras consultas / n? de consultas
primeras realizadas) x 100

Fuente: Admision.

Inclusiones y exclusiones: se incluyen solo las consultas de
neurologia general.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 75%

INDICADOR 2.28 — Altas consultas sucesivas.

Dimension de resultados.

Férmula = (n2 de altas consultas sucesivas / n2 de consultas
sucesivas realizadas) x 100

Fuente: Admision.

Inclusiones y exclusiones: se incluyen solo las consultas de
neurologia general.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: 85%

INDICADOR 2.29 — Consultas sucesivas generadas.

Dimension de efectividad y resultados (indirectamente nos
da una orientacion sobre la sostenibilidad del sistema de
consultas a medio y posiblemente largo plazo).

Férmula = (n2 de consultas sucesivas generadas / n2 de
consultas primeras y sucesivas realizadas) x 100

Fuente: Admision.

Inclusiones y exclusiones: se incluyen solo las consultas de
neurologia general.

Periodicidad semestral

Estdndar: <20 %
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INDICADOR 2.30 — Altas totales en consulta con informe debida-

mente cumplimentado.
. Dimension de calidad.
. Férmula = (n2 de altas totales en consultas con informe
completo / n2 de altas totales en consultas) x 100
. Fuente: CMBD, Documentacion Clinica.
. Periodicidad mensual y anual.
. Estdndar: 100%.

INDICADOR 2.31 — Teleconsultas (e-consulta).
. Dimension de demanda.
. Férmula = n2 de teleconsultas totales
. Fuente: Admisién.
. Periodicidad mensual y anual.
. Estandar: 2600 afio.

INDICADOR 2.32 —Teleconsultas que se transforman en presenciales

. Nos permite valorar el grado de resolucidon que pueda te-
ner el sistema de teleconsultas. Dimensidn de rendimiento
y resultados.

. Férmula = (n2 de teleconsultas que generan primeras visi-
tas / n2 de teleconsultas totales) x 100

. Fuente: Admisién.

. Periodicidad mensual y anual.

. Estdndar: <20 %

INDICADOR 2.33 - Consultas preferentes (via rapida).
. Dimension de demanda.
. Férmula = n2 de consultas de via rapida realizadas
. Fuente: Admisién.
. Periodicidad mensual y anual.
. Estandar: 1300 afio

INDICADOR 2.34 — Tratamientos unidad de dia.
. Dimension de actividad.
. Férmula = n2 de tratamientos en unidad de dia
. Fuente: Admisidn vs. auditoria interna.
. Periodicidad mensual y anual
. Estandar: 780 afio

INDICADOR 2.35 — Pacientes nuevos unidad dia.
. Dimension de demanda (e indirectamente, de accesibili-
dad).
. Férmula = n2 de pacientes nuevos a tratamiento en unidad
de dia
. Fuente: Admision vs. auditoria interna.

. Periodicidad mensual y anual
. Estdndar: 195 afio

INDICADOR 2.36 — Llamadas a enfermeria gestora de casos.

. Dimension de demanda (e indirectamente, de accesibili-
dad).

. Férmula = n2 de llamadas a busca de enfermeria gestora de
casos

. Fuente: Auditoria interna.

. Periodicidad mensual y anual.

. Estdndar: 520 afio

INDICADOR 2.37 — Protocolos y vias clinicas definidas.
. Dimension de calidad (indirectamente, seguridad).
. Férmula = n2 de protocolos y vias clinicas de actuacion en
el servicio en total
. Fuente: Auditoria interna.
. Periodicidad anual
. Estandar: 10

INDICADOR 2.38 — Protocolos y vias clinicas revisados.

. Dimension de calidad (indirectamente, seguridad).

. Férmula = (n2 de protocolos y vias clinicas revisados / n2 de
protocolos y vias clinicas de actuacion en el servicio en to-
tal) x 100

. Fuente: Auditoria interna.

. Periodicidad anual

. Estdndar: > 50%

INDICADOR 2.39 — Sesiones organizativas.
. Dimension de calidad.
. Férmula = n2 de sesiones organizativas realizadas en el ser-
vicio
. Fuente: Auditoria interna.
. Periodicidad trimestral.
. Estandar: >6

INDICADOR 2.40 — Sesiones de seguridad.
. Dimension de calidad.
. Férmula = n2 de sesiones de seguridad realizadas en el ser-
vicio
. Fuente: Auditoria interna.
. Periodicidad trimestral.
. Estandar: >6

4.11.3. INDICADORES DESDE LA PERSPECTIVA DE CLIENTES (PACIENTES)

INDICADOR 3.01 —Infeccién nosocomial en el paciente hospitalizado.

. Permite presuponer si se estan tomando las medidas opor-
tunas para evitar este tipo de complicacién (p.ej: preven-
cién de neumonia hospitalaria por aspiracion con test de
deglucidn previa introduccion de nutricion oral en pacien-
tes con ictus y/o disfagia). Dimension de seguridad.

. Férmula = (n2 de pacientes con infeccion nosocomial du-
rante el ingreso / n2 de ingresos en neurologia) x 100

. Fuente: CMBD.

. Periodicidad mensual y anual

. Estdndar: <18%

INDICADOR 3.02 — Caidas en el paciente hospitalizado.
. Dimension de seguridad.
. Férmula = (n2 de caidas en pacientes ingresados en el ser-
vicio / n2 de ingresos en neurologia) x 100
. Fuente: Auditoria interna.

. Periodicidad mensual y anual
. Estdndar: <0'1%

INDICADOR 3.03 — Mortalidad en pacientes hospitalizados (ictus).
. Dimension de resultados.
. Férmula = (n2 de defunciones en pacientes ingresados / n?
de ingresos en neurologia) x 100
. Fuente: CMBD.
. Periodicidad mensual y anual
. Estdndar: <7 %.

INDICADOR 3.04 — Readmisiones en urgencias en las primeras 72 ho-

ras tras el alta.

. Dimension de calidad.

. Férmula = (n2 de pacientes readmitidos en urgencias en las
primeras 72 horas tras el alta / n2 altas hospitalarias en
neurolgia) x 100
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Fuente: Admisién.
Periodicidad mensual y anual.
Estdndar: <6’5 %.

INDICADOR 3.05 — Readmisiones en urgencias en las primeras 72 ho-

ras tras el alta (mismo GRD).

Dimension de calidad.

Férmula = (n2 de pacientes readmitidos en urgencias en las
primeras 72 horas tras el alta por mismo motivo de ingreso
/ n2 de altas hospitalarias en neurologia) x 100

Fuente: Admision

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: <4'5%.

INDICADOR 3.06 — Complicaciones asociadas al tratamiento revascu-

larizador.

Dimension de calidad.

Férmula = (n2 de pacientes sometidos a tratamiento revas-
cularizador que desarrollan complicaciones sintométicas /
n? de pacientes que recibieron tratamiento revasculariza-
dor en fase aguda) x 100

Fuente: CMBD.

Periodicidad mensual y anual.

Estdndar: <4%.

INDICADOR 3.07 — mRankin de los pacientes con ictus a los 6 meses.

Dimension de resultado.

Férmula = media de las puntuaciones mRankin de los pa-
cientes ingresados en la unidad de ictus a los 6 meses del
infarto.

Fuente: Auditoria interna.

Inclusiones y exclusiones: se incluyen Unicamente aquellos
pacientes que cumplieron criterios de ingreso en unidad de
ictus.

Periodicidad semestral.

Estdndar: <3

INDICADOR 3.08 — Pacientes con ictus isquémico con mRankin <3 a

los 6 meses.

Dimension de resultado.

Férmula = (n2 pacientes con mRankin 3 o inferior a los 6
meses del infarto / n2 de ingresos por ictus en unidad de
ictus) x 100.

Fuente: Auditoria interna.

Inclusiones y exclusiones: en el denominador, los reingre-
sos cuentan como una unidad (paciente)

Periodicidad semestral.

Estdndar: > 50%

INDICADOR 3.09 — Demora en primeras consultas

Dimension de accesibilidad.

Férmula = n2 de dias laborales de espera para primera con-
sulta por paciente / n2 pacientes en espera de primera con-
sulta

Fuente: Admision.

Inclusionesy exclusiones: se comienza a contar desde el dia
siguiente de la solicitud de consulta.

Periodicidad semestral y anual

Estdndar: <10 dias

INDICADOR 3.10 — Demora en consultas sucesivas

Dimension de accesibilidad.

Férmula = n2 de dias laborales de espera para consulta su-
cesiva por paciente / n2 pacientes en espera de consulta
sucesiva

Fuente: Admision.

Inclusionesy exclusiones: se comienza a contar desde el dia
tedrico de la siguiente consulta.

Periodicidad semestral y anual

Estdndar: <20 dias

INDICADOR 3.11 — Demora en consultas preferentes (via rapida)

Dimension de accesibilidad.

Férmula = n2 de dias laborales de espera para consulta pre-
ferente por paciente / n2 pacientes en espera de consulta
preferente

Fuente: Admision.

Inclusionesy exclusiones: se comienza a contar desde el dia
tedrico de la consulta preferente.

Periodicidad semestral y anual

Estdndar: <2 dias

INDICADOR 3.12 — Teleconsultas resueltas en < 48 horas.

Dimension de accesibilidad y rendimiento.

Férmula = (n2 de teleconsultas resueltas en menos de 48
horas / n2 de teleconsultas totales) x 100

Fuente: Admision.

Inclusiones y exclusiones: se excluye el periodo de fines de
semana.

Periodicidad mensual y anual

Estdndar: 100%

INDICADOR 3.13 — Satisfaccidon de pacientes ingresados (hospitaliza-

cién).
L]

Dimension de satisfaccién.

Férmula = promedio de puntuaciones de la encuesta de sa-
tisfaccion estandar.

Fuente: Calidad.

Periodicidad semestral y anual

Estandar: > 8 (sobre 10)

INDICADOR 3.14 - Satisfacciéon de pacientes ambulatorios (consul-

tas[.

Dimensidn de satisfaccién.

Férmula = promedio de puntuaciones de la encuesta de sa-
tisfaccion estandar.

Fuente: Calidad.

Periodicidad semestral y anual

Estandar: > 8 (sobre 10)

INDICADOR 3.15 — Reclamaciones de pacientes ingresados (hospita-

lizacién).

Dimensidn de satisfaccién.

Férmula = (n2 de reclamaciones de pacientes ingresados /
n2 de ingresos en neurologia) x 100

Fuente: Calidad.

Periodicidad semestral y anual

Estdndar: <0'5%

INDICADOR 3.16 — Reclamaciones de pacientes ambulatorios (con-

sultas).

Dimensidn de satisfaccién.

Férmula = (n2 de reclamaciones de pacientes ambulatorios
/ n2 de consultas totales) x 100

Fuente: Calidad.

Periodicidad semestral y anual

Estdndar: <1%
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4.11.4. INDICADORES DESDE LA PERSPECTIVA FINANCIERA (RESUMEN)

A continuacién se recogen algunos indicadores interesantes desde la perspectiva de la eficiencia (el

ejemplo al final de la lista incluye la ficha resumida de uno de ellos):

4.01 - Coste medio por GRD
4.02 - Gasto por paciente vascular (u.ictus)
4.03 - Gasto total en farmacia

4.04 - Gasto en farmacia en pacientes de hospital de dia
4.05 - % de prescripcion de clopidogrel al alta tras ictus

4.07 - % de prescripcion de atorvastatina al alta tras ictus
4.08 - Gasto en reparaciones de equipos de unidad de ictus
4.09 - % de TAC solicitados respecto al total de consultas
4.10 - % de RM solicitas respecto al total de consultas

4.11 - % de SPECT solicitados respecto al total de consultas

4.05 - % de prescripcion de nuevos anticoagulantes orales al alta tras

ictus

Ejemplo: INDICADOR 4.01 — Coste medio por proceso (genérico)

. Es el coste medio de los pacientes dados de alta por un GRD concreto. Dimensidn de eficiencia.

. Férmula = coste por peso unitario x peso individual del GRD

. Aclaracién: Coste por peso unitario GRD = coste total del servicio / 2. [n? de altas para un GRD x peso individual GRD]
. Fuente: Direccion de recursos econdmicos.

. Periodicidad anual

. Estdndar: APR.GRD v.32

/

=

PACIENTES BIEN ATENDIDOS

Atencion de calidad

~

SERVICIO EFICIENTE

Necesidades cubiertas

-

Recursos adecuados a la demanda

Sostenible
Mejores resultados en salud
Mayor grado de satisfaccion
J
\
PROCESOS BIEN EJECUTADOS
Seguros

Accesibles

Protocolizados y revisados periodicamente

PERSONAL PREPARADO

Gestién del conocimiento e innovacion

Docencia y Formacién Continuada Investigacion

Esquema 03. Propuesta de Mapa Estratégico para el Servicio de neurologia (elaboracién propia)
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5. CURRICULUM DEL CANDIDATO.

5.1 - DATOS PERSONALES:

Nombre y apellidos: SAUL SILVARREY RODRIGUEZ.

Fecha de nacimiento: 10 de mayo de 1985

R XXXXXKXX-X

Lugar de nacimiento: Lugo.

Lugar de residencia actual: !

Teléfono de contacto: !

E-mail de contacto: saulsilvarrey@gmail.com

5.2 - FORMACION ACADEMICA PRINCIPAL:

Licenciatura en Medicina — Universidad de Santiago de Compostela (2003-2009).

Master en Trastornos del Movimiento — Universidad de Murcia (2013-2014).

Master en Neurociencia experimental y clinica — Universidad de Murcia (2016-2017).

Titulo de Especialista en Enfermedad Tromboembdlica — Catedra de Trombosis de la Universidad de Alcald de

Henares (2016-2017).

Master Universitario en Direccion y Gestion sanitaria — Universidad Internacional de La Rioja (2017 — en curso).

Formacion Sanitaria Especializada en Neurologia (programa M.I.R.) — Hospital Universitario de Basurto (H.U.B.),

Bilbao (2011-2015).

o Destacar dentro de este apartado la formacién técnica especifica en:

Neurologia vascular (incluyendo fibrinolisis intravenosa e intraarterial en la fase aguda del
ictus; formacion en la Unidad de Ictus del H.U.B. a cargo de la Dra. M. Freijo entre 2012 y 2015,
asistencia 24 h en guardias especificas de Neurologia general y vascular en este periodo; for-
macién complementaria en intervencionismo en el Servicio de neuro-radiologia del Hospital
de Donosti a cargo del Dr. J. Masé en noviembre y diciembre de 2012).

Neurosonologia (manejo en Dupplex de Troncos Supraadrticos, y Doppler Transcraneal inclu-
yendo su uso en estudios de reserva hemodinamica, estudio de FOP y sonotrombolisis durante
la fase aguda del ictus isquémico...).

Infiltracién de Toxina Botulinica en Trastornos del Movimiento; infiltracién de Toxina Botuli-

nica y Bloqueos de nervios epicraneales en Cefaleas.
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o Destacar también en este apartado la formacién especializada en las dos unidades estatales de refe-
rencia (CSUR) del H.U.B.:
= Unidad multi-asistencial de Esclerosis Lateral Amiotrdfica (coordinada por el Dr. L. Varona
Franco)
= Unidad de Esclerosis Multiple (Dr. A. Rodriguez-Antigliedad Zarranz).
o Rotacién en Neuropediatria (Hospital Sant Joan de Deu; Esplugues de Llobregat — Barcelona; inclu-

yendo formacién especifica en Unidad infantil de Trastornos del Movimiento — Dra. B. Pérez Duefias)
5.3 — FORMACION COMPLEMENTARIA (RESUMEN):

e  Actualizacién en Psicofarmacologia; Dr. Jose Ramdn Azanza Perea (Dr. en medicina y especialista en Farmacolo-
gia Clinica; Diretor del Servicio de Farmacologia Clinica de la Clinica Universidad de Navarra; Profesor de farma-
cologia en la Universidad de Navarra). 1 de marzo de 2012.

e Seminario sobre “Neuroavances en epilepsia y enfermedad de Parkinson”, organizado en Donostia el 8 de marzo
de 2012.

e  “Manejo de las secreciones bronquiales en pacientes neuromusculares y en pardlisis cerebral; Ventilacién me-
canica no invasiva”, Organizado por el Colegio Oficial de Fisioterapeutas del Pais Vasco; Dres. John Bach, Miguel
GonGalves y Pedro Vergara Irak. 9 de marzo de 2012.

e “Taller prdctico sobre trastornos del sistema nervioso vegetativo”, Unidad de Trastornos del Sistema Nervioso
Vegetativo, Servicio de Neurologia del Hospital Universitario de Cruces; 1y 2 de junio de 2012.

e  “Curso nacional de Neurovascular” organizado por la Sociedad Espafiola de Neurologia, asistencia como oyente
(no acreditado), del 1 al 4 de octubre de 2012.

e “XIX Curso Nacional de Trastornos del Movimiento”, organizado por la Sociedad Espafiola de Neurologia (entre
otros), en Donostia, 5y 6 de octubre de 2012.

e Simposio sobre “Infusion intestinal continua de Levodopa/Carbidopa para Parkinson avanzado”, organizado en
Bilbao el 18 de octubre de 2012.

e Seminario sobre “Neuroavances en epilepsia y enfermedad de Parkinson”, organizado en Donostia el 7 de marzo
de 2013.

e Congreso “30 afios de Enfermedad de Parkinson y Trastornos del Movimiento; Understanding Parkinson’s Di-
sease: cell vulnerability and disease progression” organizado, entre otros, por la Universidad de Navarra, y 12
de abril de 2013.

e Vil Taller de Neurosonologia, de la SONES, en el Hospital de Basurto, el 4y 5 de octubre de 2013.

e XXVI Curso de Avances en Neuropediatria; Sociedad Espafiola de Neuropediatria, en Barcelona, el 7 y 8 de no-
viembre de 2013.

e Curso Nacional de videos del Grupo de Estudio de Trastornos del Movimiento (GETM), de la SEN, en Madrid, el 4
y 5 de abril de 2014.
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e “XIX Curso Nacional de Trastornos del Movimiento”, organizado por la Sociedad Espafiola de Neurologia (entre
otros), en Madrid, 3 y 4 de octubre de 2014.

e “XXVI Curso de formacion en enfermedades desmielinizantes para residentes de Neurologia” de la SEN, Bilbao,
el 20y 21 de marzo de 2015.

e “XV Curso para residentes en Epilepsia” de la SEN, Madrid, 10 y 11 de abril de 2015.

e “| Curso UCB Norte en Neurologia de Urgencia”, Oviedo, 17 y 18 de abril de 2015.

e “XX Curso nacional de Cefaleas para residentes de Neurologia” de la SEN, Madrid, 24 y 25 de abril de 2015

e “Young Fellowship Course” (en Esclerosis Multiple), organizado por Genzyme, Windsor (UK), 3-5 de julio de
2015.

e “VIII Reunidn de Esclerosis Multiple; Camino de Santiago”, organizado por Biogen, Leén, 4y 5 de marzo de 2016.

e  “Neurology up to date (neurologia al dia)”, organizado con el aval de la SEN, en Mardid, 20 de mayo de 2016.

e “Seminarios neuroldgicos”, organizado por el Servicio de Neurologia del Complejo Hospitalario Universitario de
Orense, en colaboracién con Fundacién Biomédica — Galicia Sur; Orense, de marzo a octubre de 2016 (inclusive).

e  “Taller Neurosonologia — Inicial”, LXVIII Reunién anual de la Sociedad Espafiola de Neurologia, en Valencia, 19
de noviembre de 2016.

e “Atencidn al paciente con Parkinson”, actividad docente acreditada, Pupilum / Neomed Tech. SL, finalizado el 1
de febrero de 2017.

e “Miopatias”, curso acreditado, Sociedad Espafiola de Neurologia, finalizado el 8 de febrero de 2017.

5.4 — SEMINARIOS, COMUNICACIONES, POSTERS Y OTRAS
PUBLICACIONES:

e  XXXIV REUNION ANUAL de la Sociedad de Neurologia del Pais Vasco (Arantzazu, Marzo 2013):

o Estudio retrospectivo (2005-2012) de casos de PRES en el Hospital Universitario de Basurto: descripcién

etioldgica y clinica, hallazgos radioldgicos y evolucién clinico-radiolégica (comunicacion oral; co-autor).
e XV REUNION ANUAL de la Sociedad Espafiola de Neurologia (Barcelona, Noviembre 2013):

o Uso precoz de antitoxina trivalente (ATT) en sospecha de botulismo (autor).

o Encefalopatia por contraste: presentacidn de un caso tras cateterismo coronario (poster; co-autor).

o Estudio descriptivo de los pacientes con ictus cardioembdlico ingresados en nuestra unidad en la era
de los nuevos anticoagulantes (poster; co-autor).

o Estudio descriptivo de los paciente sometidos a endarterectomia carotidea en nuestro centro y evolu-

cién (poster; co-autor).
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Neuropatia dptica infiltrativa bilateral como debut de una Leucemia Mielomonocitica Crdnica (poster;
co-autor).
Paralisis del VI par recurrente secundaria a presencia de arteria trigeminal persistente (poster; co-au-

tor).

LXVI REUNION ANUAL de la Sociedad Espafiola de Neurologia (Valencia, Noviembre 2014).

Cefalea tras Terapia Electroconvulsiva (TEC): Estudio de incidencia y de perfil clinico (poster; autor).
Presencia reciente de sintomas neurolégicos transitorios (SNT) como orientacién diagnéstica ante sos-
pecha de Isquemia Vertebrobasilar (IVB) (poster; autor).

Experiencia en el manejo del cédigo ictus desde la inauguracién de la unidad de Ictus (Ul) en nuestro
centro (poster; co-autor).

Manejo de los pacientes con ictus cardioembdlicos por ACFA no valvular (FANV) en tratamiento con
Sintrom en nuestra Unidad de Ictus (poster; co-autor).

Modelos de llegada a Urgencias de los pacientes con ictus isquémico en el area de Bilbao: influencia en
los tiempos asistenciales (poster; co-autor).

Repercusién de las alteraciones electrocardiograficas en la fase aguda del ictus (poster; co-autor).

XXXVI REUNION ANUAL de la Sociedad de Neurologia del Pais Vasco (Vitoria-Gasteiz, Febrero 2015):

o

Encefalopatia difusa con respuesta a esteroides; no todo es lo que parece. Estudio necrépsico (comu-

nicacion oral; autor).

LXVII REUNION ANUAL de la Sociedad Espafiola de Neurologia (Valencia, Noviembre 2015).

o

o

Cefalea por terapia electroconvulsiva (TEC): estudio clinico ampliado (comunicacién oral; co-autor).
Bloqueos de nervios craneales en una consulta de cefaleas: experiencia de un afio (comunicacién oral;
co-autor).

Recurrencias de eventos isquémicos en nuestra unidad y relaciéon con la NIH al ingreso (poster, co-

autor).

LXVIII REUNION ANUAL de la Sociedad Espafiola de Neurologia (Valencia, Noviembre 2016).

o

Sindrome de Marinesco-Sjogren: identificacion de una nueva mutacion en el gen SIL1 (comunicacién

oral; co-autor).
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e TRABAJO FIN DE MASTER, Master en Trastornos del Movimiento:

o “Temblor Ortostdtico: de la literatura a la prdctica clinica habitual”; revision bibliogréfica amplia y es-

tudio descriptivo de una serie de 26 pacientes.
e TRABAJO FIN DE MASTER, Master en Neurociencia experimental y clinica:

o “Terapia electroconvulsiva: una alternativa infravalorada en pacientes con Enfermedad de Parkinson

Avanzada mds alld de las terapias dopaminérgicas y la cirugia de estimulacion cerebral”.

e Ponencia “Utilidad de la toxina botulinica en migrafia cronica”, dentro de los “Seminarios neuroldgicos” organi-
zados por el Servicio de Neurologia del Complejo Hospitalario Universitario de Orense, en colaboracién con Fun-

dacion Biomédica — Galicia Sur; Orense, 25 de abril de 2016.

e Ponencia “Actualizacion: la degeneracion corticobasal; etiopatogenia y criterios diagndsticos”, dentro de los “Se-
minarios neuroldégicos” organizados por el Servicio de Neurologia del Complejo Hospitalario Universitario de

Orense, en colaboracién con Fundacién Biomédica — Galicia Sur; Orense, 22 de junio de 2016.

e Ponencia “Cefalea en racimos; diagndstico y tratamiento”, dentro de los “Seminarios neuroldgicos” organizados
por el Servicio de Neurologia del Complejo Hospitalario Universitario de Orense, en colaboracién con Fundacién

Biomédica — Galicia Sur; Orense, 1 de marzo de 2017.

e Publicacidn enrevista, “Migrafia episédica frecuente y péptido relacionado con el gen de la calcitonina. Influencia
del tratamiento con topiramato y zonisamida en los niveles del péptido”, Coautor, Rev Neurol 2017; 65 (4): 153-

156.
5.5 — EXPERIENCIA LABORAL (RESUMEN):

e Residencia en Neurologia (Hospital Universitario de Basurto, desde mayo de 2011 hasta mayo de 2015, inclu-
sive).

e  Facultativo Especialista de Area (F.E.A., Hospital de Galdakao-Usansolo, desde julio hasta septiembre de 2015,
inclusive).

e Facultativo Especialista de Area (F.E.A., E.O.X.I. Ourense, Verin y O Barco de Valdeorras, desde diciembre de
2015 hasta agosto 2016, inclusive).

e Facultativo Especialista de Area (F.E.A., Hospital Universitario de Cruces, septiembre 2016).

e  Facultativo Especialista de Area (F.E.A., E.O.X.l. Pontevedra-Salnés, desde octubre de 2016 hasta noviembre

2017).
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e Facultativo Especialista de Area (F.E.A., E.O.X.I. Ourense, Verin y O Barco de Valdeorras, desde enero de 2018

hasta la actualidad).

5.6 — EXPERIENCIA EN INVESTIGACION:

e Investigacion Biomédica (Facultad de Medicina, USC, curso 2004-2005).

e Medicina Molecular (Facultad de Medicina, USC, curso 2006-2007).

e Estadistica en la Investigacién Médica (Facultad de Medicina, USC, curso 2008-2009).

e Estudio HERO (Hemorragia intracraneal: valor de la Resonancia en pacientes que toman anti-

coagulantes Orales, colaborador durante el periodo MIR).

5.8 — IDIOMAS:

e (Castellano (nativo).
e Gallego (nativo).

e Inglés (de excelente habla, comprension lectora y escritura).

Este C.V. ha sido revisado en Orense, a 29 de enero de 2018.
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6. FUNCIONES DEL JEFE CLINICO.

El jefe clinico, como responsable maximo de las actividades que se realizan en el servicio, tiene una

serie de funciones que se podrian resumir en:

e Liderazgo firme, de perfil transformacional = estilo mas efectivo, transmitiendo entusiasmo
a los integrantes del grupo, anteponiendo el bien comun frente al individual, proponiendo

iniciativas, agregando valor a las decisiones tomadas.

e Organizacion del servicio, incorporacién de nuevas técnicas y tecnologias = innovacion tec-
nolégica y terapéutica; organizacién y coordinacién (mediante protocolos, guias clinicas, y ru-
tas asistenciales); la organizacion de personal hacerla en un marco de actuacién protocolizado
y consensuado entre todos; garantizar la participacién de todos los miembros del servicio en
las reuniones para fomentar consenso en la toma de decisiones; impulsar la investigacion, y
toda accién que conlleve innovacién y desarrollo; promover el mejor sistema de informacion

posible para nuestro servicio.

e Garantizar que las actuaciones llevadas a cabo en el servicio, sea al nivel que sea, forman

parte del engranaje de un ciclo de mejora continua.

e Defender la posicién y planes del servicio a corto, medio y largo plazo frente a quien lo consi-

dere oportuno (entrevistas con direccién y gerencia, reuniones con otros jefes de servicio).

e Control de la calidad asistencial = prevencién de errores y riesgos laborales; consentimiento
informado; historia clinica bien realizada; adecuada planificacion de las actividades llevada a
cabo en el servicio; adecuada coordinacion entre los distintos eslabones asistenciales dentro
del servicio (p.ej.: consultas monograficas, guardias, planta de hospitalizacién) y para con ter-

ceros (otros servicios intrahospitalarios, servicios extra-hospitalarios...).
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e Cumplimiento de compromisos numéricos y pactos con la gerencia = altas hospitalarias (que

no alta precipitada), gestion de las listas de espera.

e Gestion de recursos humanos y materiales = garantizar su correcta distribucién, denunciar

la falta de medios si fuera el caso.

e Cumplimiento con compromisos docentes e investigadores = formacion MIR, desde promo-
ver el desarrollo de un programa de formacion sanitaria especializada en neurologia, como
garantizar la adecuada formacién de los MIR rotantes de otros servicios de acuerdo a sus
GUITF; promover programas de educacion médica continuada para los miembros del servicio
y garantizar que cumplen con los objetivos minimos y disponen del tiempo y materiales ade-
cuados a tal efecto; participar en el desarrollo de programas de formacién continuada para el

resto de personal sanitario, no sanitario y poblacién en general (Educacion para la Salud).

Como se ha comentado en el apartado de Aclaraciones al principio de este documento, es un com-
promiso personal como jefe clinico el asumir también las funciones coordinador de la Unidad de Ictus

y la seccion de Neurologia Vascular del Servicio.
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