






















































































13. Descripción de una experiencia innovadora 
 
 
REGISTRO UNIFICADO DE LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA (RULEQ) 
 
 
Mediante la aplicación informática RULEQ se inscriben en el registro unificado de lista 
de espera quirúrgica todos los pacientes a partir de su prescripción quirúrgica y desde 
los servicios de admisión de cada hospital. Para ello se utiliza el sistema informático 
del propio hospital que sincroniza de manera permanente con el registro unificado 
central. 
 
La aplicación RULEQ mantiene la información de los pacientes inscritos, contabiliza 
tiempos de permanencia en las diferentes situaciones, facilita y controla la derivación 
de pacientes a centros de apoyo propios y externos concertados. 
 
Esta aplicación se comenzó a construir en marzo de 2004 mediante un desarrollo a 
medida que se finalizó en octubre del mismo año. 
 
El coste aproximado del desarrollo, explotación y mantenimiento durante el año 2004 
fue del orden de dos millones de euros. 
 
 

 
¿Qué es el Registro Unificado de Lista de Espera Quirúrgica (RULEQ)? 
 
El Registro Unificado de Lista de Espera Quirúrgica es un sistema integral de 
información y gestión. 
  

• Es un registro único para la Comunidad de Madrid, implicando esto que 
cualquier paciente de cualquier hospital de la Red Sanitaria Única de 
Utilización Pública, que se encuentre en lista de espera quirúrgica, aparecerá 
en él. 

 
• Accesible desde los distintos centros de la Red Sanitaria Única de Utilización 

Pública. 
 

 
• Cuenta con las garantías de seguridad, confidencialidad y privacidad de 

acuerdo con la legislación aplicable al efecto. 
 
 
 



¿Cómo se genera el flujo de información del Registro Unificado de Lista de 
Espera Quirúrgica y quien puede acceder a ella? 
  
 

 
 
EL flujo de información que termina por consolidar el Registro Unificado de Lista de 
Espera Quirúrgica sigue la siguiente trayectoria: 
 

1. Tras la prescripción médica de una intervención quirúrgica, el paciente se 
persona en admisión de su hospital, donde sus datos son introducidos en el 
sistema de información hospitalario (módulo de lista de espera quirúrgica). 

 
2. De forma automática e inmediata dichos datos son enviados al Registro 

Unificado de Lista de Espera. Desde este sistema se genera el documento 
de aceptación de inclusión en lista de espera quirúrgica, que incluye el código 
de identificación personal del paciente. 

 
El acceso a la información residente en el registro se realiza forma segura, con 
garantía de confidencialidad y de privacidad.  
 

• Unidad de admisión de los hospitales pertenecientes a la sanidad pública  
madrileña: 

o Identificación mediante certificado digital o usuario personal  
o Gestión de su lista de espera quirúrgica. 
  

• Unidad Central de Gestión de Lista de Espera. 
o Identificación mediante certificado digital 
o Gestion de la lista de espera quirúrgica global. 



• Unidades de admisión de centros no públicos. 
 

o Identificación mediante certificado digital 
o Gestion de los pacientes derivados 
 

• 012 y Agencias Sanitarias 
o Identificación mediante certificado digital 
o Acceso a los datos informativos del paciente. 
 

• Personas incluidas en Lista de Espera Quirúrgica 
o Identificación mediante código personal 
o Acceso a los datos informativos del paciente. 

 
 
 
¿Cómo se genera la información que aparece en el Registro Unificado de Lista 
de Espera Quirúrgica? 
 

 
 
 
 El RULEQ es un repositorio de datos provenientes de la comunicación en línea de 
este sistema de información con los sistemas de información hospitalarios (HIS). 
Ambos mecanismos de información interactúan en tiempo real, de tal forma que la 
operativa diaria referente a la lista de espera quirúrgica que el servicio de admisión 
realiza sobre su HIS, se consolida en tiempo real sobre el registro, y este a su vez 
suministra a los otros sistemas información proveniente de la gestión de derivaciones, 
con el fin  de que los datos referente a los pacientes sean idénticos y congruentes en 
ambos modelos. 
 



INFORMATIZACIÓN DE ATENCIÓN PRIMARIA 
En estos momentos se cierra este ambicioso proyecto lo que supone que todos los 
profesionales de este ámbito asistencial disponen de su equipo informático, con la  
aplicación y la conexión a red, y pueden obtener soporte informatizado a sus 
actividades habituales (atención preventiva, historia clínica, apoyo a la prescripción de 
recetas, citas...), por medio de estas herramientas se consigue disminuir la cargas 
administrativas, lo que permite a los profesionales dedicar más tiempo al cuidado de 
sus pacientes.  
Un proyecto de gran envergadura, no solo desde la perspectiva tecnológica y de 
inversión económica, sino por la implicación del gran volumen de profesionales que  se 
ven implicados, la extensión de los sistemas en el mayor grado de capilaridad hasta 
todos los puntos de la geografía de la Comunidad y la necesidad de disponer de 
elementos de soporte necesarios que les den cobertura (comunicaciones, atención a 
las incidencias…). 
Una de los grandes retos de todos los proyectos, y también en este; es gestionar el 
cambio cultural de los profesionales y de la organización. La implicación de los 
responsables de las Gerencias de Atención Primaria, sus equipos directivos y los 
responsables de los sistemas de información, han posibilitado una rápida extensión en 
mancha de aceite de este proyecto con la formación de todos los profesionales, 
incluyendo aquellos que trabajan de forma periódica o estacional en los centros de 
salud (refuerzos, suplentes..), y conseguir que varios miles de profesionales pasen de 
la historia clínica en papel con el uso del bolígrafo, a la introducción de los datos a la 
historia clínica electrónica, ha sido un cambio cultural fundamental para asumir nuevos 
retos y éxitos futuros.  
Como ejemplo de la utilización de la aplicación, la adaptabilidad a los procesos de los 
profesionales y la extensión de su uso es el porcentaje de prescripciones realizadas en 
el programa informático utilizado, que a finales del año 2004  alcanzaba casi el 80% de 
todas las prescripciones de Atención Primaria. Lo que supone un avance importante 
para otros proyectos como la receta electrónica o la mejora de la calidad y seguridad 
del uso de los medicamentos. 
 

  
 
 
 
El resumen de situación de este proyecto de informatización de Atención Primaria es: 
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Estado a Final de 2004 Nº de Centros 
informatizados

Puestos de 
Admisión 

Puestos 
Clínicos 

Realizados en Año 2004 63 136 767

Total informatizados 243 1.057 4.185

 
El coste total del proyecto de implantación ha supuesto 21,7 millones de euros, la 
inversión del ejercicio presupuestario del 2004 en equipos ha sido: 
 

Servidores Pc Impresoras y periféricos Invesión
Inversión 2004 81 1973 1305 3.961.537
 
La conexión de los centros de salud para darles acceso a los servicios de red, a finales 
de 2004 estaba basada en distintas tecnologías, en función del número de usuarios y 
de la ubicación física de los centros, aunque las aplicaciones son de uso en servidores 
distribuidos en cada centro de salud, este hito supuso un gran reto para conectar a 
todos los consultorios locales con el centro de salud cabecera de su zona básica y 
permitir la conectividad con otras aplicaciones corporativas (Base de Datos de 
Aseguramiento y Tarjeta Sanitaria, reclamaciones, biblioteca Virtual…) 
 
 

  Macrolan ADSL VPN RDSI Vsat 
GAP 13     
Centros de 
Salud 13 227 3   
Consultorios  123 7 5 26 

 
Las tecnologías utilizadas en cada uno de estos enlaces eran:  

 
En aquellos centros rurales donde la existencia de comunicación estructural era 
difícil se implantó una conexión por vía satélite. 
 
 

 

        

Macrolán Accesos entre 5-100Mb/s 
ADSL Accesos entre 125Kb/s-2Mb/s 
VPN  Accesos entre 64Kb/s-512Kb/s



PROGRAMA DE ATENCIÓN PSIQUIATRICA A 
ENFERMOS MENTALES SIN HOGAR 

 
 
 El Programa nace en 2003 y es fruto de los compromisos institucionales 
adquiridos en: 
 

- El Plan contra la Exclusión social de la Comunidad de Madrid (2002 – 2006). 
 

- El Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid  
(2003 – 2008). 
 

- El Plan de Atención Social a Personas con Enfermedad Grave y Crónica 
 (2003 – 2007). 

 
Siguiendo los compromisos adquiridos por los diversos planes anteriormente 
expuestos se creo un equipo de atención psiquiátrica dirigido a enfermos mentales sin 
hogar, compuesto por una psiquiatra, dos enfermeras y educador contratado por el 
PRISEMI (Consejería de Familia y Servicios Sociales). En junio de 2005 se 
incorporaron 6 profesionales más, contratados por el PRISEMI (1 psicólogo, 1 
Trabajador Social, 4 Educadores)  
 
 
OBJETIVOS Y DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA 
 
El objetivo fundamental del programa es la mejora de la atención en salud mental de la 
población sin hogar mediante la evaluación, el diagnóstico, el tratamiento, seguimiento 
y reinserción  de los pacientes sin hogar que no están atendidos en otros recursos de 
la red. 
 
El equipo tiene como características el trabajo en red, la aplicación de un modelo de 
búsqueda activa (outreach), el trabajo en la calle y en cualquier lugar en el que se 
pueda contactar con los pacientes (albergues, comedores, centros de día, hospitales, 
etc.),  movilidad  y horario de  mañana - tarde (10 AM – 17 AM) flexible, que permita 
adaptarse a esta población por sus especiales características. 
 
Los desplazamientos se realizan a pie o en metro de acuerdo con las rutas que se 
acuerdan y diseñan por los miembros del equipo con el objetivo de establecer una 
periodicidad en el contacto con las personas sin hogar (semanal o quincenal) y poder 
ser también localizados por ellos con facilidad. 
 
Los enfermos mentales son detectados en la calle por el SAMUR Social, en los 
servicios de urgencias o unidades  de psiquiatría de los hospitales. Estos son  
derivados al equipo  mediante un sistema establecido de coordinación.  
 
La forma de trabajar con los pacientes se estructura: 
 

- Un contacto inicial en la calle o en el hospital con el objetivo de la aproximación 
diagnóstica y favorecer contactos posteriores. 

- Evaluación, tratamiento y seguimiento (se suministra medicación si la precisan) 
en la vía publica, albergues u otros recursos sociales, mediante planes 
individuales  

 



- Si el paciente está de acuerdo, la atención ambulatoria se efectúa también en un 
recurso flexible “ad hoc” en un Servicio de Salud Mental de la zona centro de 
Madrid, como fase intermedia para la normalización de su asistencia 
-Integración en la red normalizada       social / sanitaria. 

 
 
RESULTADOS TRAS EN EL AÑO 2004 
 
POBLACIÓN ASISTIDA:   110  Personas. 
 

SEXO:   Hombres  63% 
                     Mujeres    37% 
 

EDAD:   18 · 35 años: 20% 
                     35 · 55 años: 32% 
                     55 · 65 años: 32% 
                     >      65 años: 16% 
 

PROCEDENCIA: 
 

- España 69: (63%) 
- Europa Comunitaria 9: (8%) 
- Otros Países 32: (29%) 

 
ESTADO CIVIL: 
 

- Solteros: 66’33% 
- Separados: 25’54% 
- Viudos: 4’54% 
- Con pareja: 3’63% 

 
DIAGNOSTICOS MÁS FRECUENTES:   
 

- Esquizofrenia:  45% 
- Trastorno por ideas delirantes: 11% 
- Alcoholismo:  11% 

 
 
La población asistida en este programa está, en su totalidad, constituida por enfermos 
mentales crónicos, con o sin consumo de tóxicos y pacientes con consumo enólico 
crónico, con frecuencia con complicaciones físicas. La mayor parte de los pacientes no 
perciben  ingresos, tienen una situación social muy precaria, sin apoyo familiar y 
carecen de alojamientos. Predomina la existencia de trastornos sicóticos crónicos de 
larga evolución y patología dual.  
 
Se mantienen diferentes grados de supervisión. Desde diaria (lunes a viernes) en 
casos de calle e inicio de tratamiento hasta quincenal o mensual en otros. La mayoría 
de los casos que acuden a la consulta se autoadministran el tratamiento. 
 
La supervisión del tratamiento en calle y de la medicación depot es realizada en la 
mayor parte de los casos por la enfermería. 
 
 
La tasa de abandono del tratamiento ha sido del 19%. 



 
 
Alojamiento 
 
Un 56% de la población ha accedido de forma estable a diferentes alojamientos.  
 
 
Apoyo y Coordinación Servicios Sociales 
 
Se mantiene  de forma periódica (mensual), una mesa de coordinación con la red de 
servicios sociales que trabajan con personas sin hogar. Forman parte de la misma los 
recursos sociales de la Administración autonómica, municipal, y entidades con 
recursos dedicados a este colectivo (Fundación RAIS, Realidades, Caritas Española, 
San Vicente de Paúl...). 
 
La propia existencia del programa y su conocimiento por la red de servicios sociales 
ha hecho aflorar más casos de los estimados al principio, lo que ha hecho que se 
genere cierta “lista de espera”. 
 
Asimismo la detección por parte de estos equipos de patología no mental intercurrente 
sin tratar, o de su acceso  mal acceso a medicamentos no psiquiátricos o al suministro 
de los mismos, hace replantearse la necesidad de crear equipos sanitarios que traten 
y acerquen a esta población a la red sanitaria  
 
Por otra parte está prevista la creación de recursos residenciales de baja exigencia 
dirigidos a enfermos mentales con el fin de facilitar su transición a recursos de la red 
normalizada de salud mental, mediante programas de rehabilitación psico-social 
 
 
 




