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RESUMEN

INTRODUCCION

Un servicio clinico es un conjunto funcional definido por la actividad asistencial
que realiza dentro de los conocimientos y técnicas de una especialidad
concreta. Los responsables de los Servicios hospitalarios reciben la
denominacion de Jefes de Servicio.

La especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo (CGD) abarca
varios ambitos de aplicacién, destacando toda la patologia quirdrgica de los
siguientes aparatos, oOrganos y sistemas: digestivo, endocrino, mama,
abdomen, piel y partes blandas, cabeza y cuello. Un Servicio hospitalario de
CGD cumple con todas aquellas funciones asistenciales, organizativas,

docentes, investigadoras y de gestidn relacionadas con dicha especialidad.

La gestion clinica como elemento tedrico se sustenta en el analisis de la
informacion y busca especialmente la eficiencia en las actuaciones sanitarias.
La puesta en practica de las teorias de la gestion no siempre es facil; dichas
teorias no sirven de igual manera para todos los hospitales. Las peculiaridades
de los dirigentes, de los profesionales y de los pacientes hacen que se tengan
gue adaptar ciertos parametros en los que se basa la gestién clinica.

Los criterios en que se basa la gestion de un servicio médico son los
siguientes: proyecto bien estructurado y realizable, perfil del jefe de unidad,
liderazgo, conocimientos en gestion, perfil de los facultativos, conocimientos de
la especialidad y habilidades técnicas, motivaciéon y satisfaccion de los

profesionales, etc.
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En Sanidad a los profesionales les corresponde ser efectivos y a los directivos
ser eficientes, ya que se introduce el concepto del coste. Ese nuevo cambio en
el paradigma obliga a conocer y colaborar en la gestibn e intentar ser
eficientes.

En la actualidad al Jefe de Unidad se le exigen conocimientos de la
especialidad y de gestion. El jefe debe asumir la parte correspondiente de la
responsabilidad y de los riesgos de la gestion, pero respaldado por la direccion.
Destaca la importancia del equipo sanitario y no sanitario con el que se trabaja.
Es vital la implicacion en los objetivos comunes y el grado de satisfaccion es

importante en el trabajo diario.

En el afo 2007 la Presidencia de la Comunidad de Madrid decidié que se
pusieran en marcha 6 nuevos hospitales con el fin de facilitar la asistencia a los
pacientes. Su cartera de servicios no seria completa, para lo cual necesitarian
de hospitales de referencia. Estos hospitales nacieron como Empresas
Plblicas y, ademas, con una gestion mixta, que consistia en que la parte
sanitaria era responsabilidad de la Consejeria de Sanidad y la no sanitaria era
gestionada por los equipos de las empresas constructoras del centro.

La creacion de una Unidad de CGD dentro de un nuevo proyecto de asistencia
sanitaria especializada constituye una situacién que puede presentar un cierto

grado de complejidad, ya que debe integrar una gran cantidad de factores.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
HIPOTESIS: Es posible disefiar e implantar un proyecto estructurado para

gestionar de manera eficiente la puesta en marcha y la monitorizacién a
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medio/largo plazo de un Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo en un
hospital de nueva creacion, gestionado como Empresa Publica, en la

Comunidad de Madrid.

OBJETIVOS:

1. Analizar el proyecto presentado para la Jefatura de Servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo destinado al Hospital del Sur (Parla) y su
puesta en marcha, asi como los resultados obtenidos en el plan inicial de
apertura.

2. Evaluar periédicamente los proyectos de gestion comprendidos entre los
afios 2008 y 2015, analizando su grado de cumplimiento en relacion con
los resultados obtenidos en las areas de actividad asistencial, docencia e
investigacion, calidad y gestion.

3. Estudiar la importancia del trabajo por objetivos (institucionales, de la
unidad e individuales) como criterio diferenciador con otros centros
hospitalarios.

4. Estudiar la influencia de la distribucion por areas de trabajo y de
capacitacion profesional como medida integradora y de corresponsabilidad.

5. Evaluar el papel de la motivacién profesional en la consecucion de

objetivos.

MATERIAL Y METODO
El presente trabajo se basa en un estudio descriptivo y longitudinal de los
proyectos de gestién (2008-2015), tomando como base el que se present6 para

concursar a la jefatura de servicio.
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En esos proyectos se desarrollaron las estrategias y métodos llevados a cabo
en la planificacion de los aspectos mas relevantes para la confeccion del
servicio: prevision y control de la actividad asistencial, gestion de los recursos
humanos y materiales, disefio de la cartera de servicios, planificacion de la
docencia y formacion continuada, plan de calidad, indicadores de eficiencia,
etc., asi como los mecanismos para evaluar el adecuado funcionamiento de
dichas éareas.

Todos los afios se realizdé un plan funcional de servicio y luego se analizo su
grado de cumplimiento. La informacion para confrontar los resultados se obtuvo
de los cuadros de mando del hospital, de las evaluaciones de la direccion
meédica y de los registros de la actividad docente e investigadora de la unidad.
Se incluyeron para el andlisis de la eficiencia de la Unidad datos generales del
Plan Estratégico de Cirugia General de la CAM del afio 2012. Igualmente se
aportaron datos de hospitales del nivel 1 y 2 de la CAM, y mas especificamente

del hospital del Henares y Sureste.

Una parte importante de la evaluacion consistio en desarrollar el analisis DAFO
(propuesto en la memoria) con el fin de ver si las previsiones y los objetivos
estaban a priori bien identificados.

La comparacion de proporciones de algunos de los indicadores estudiados se
realiz6 mediante el test de la y°. La entrevista personal a los profesionales
analizé la predisposicion de los facultativos a continuar la linea del trabajo por
areas de responsabilidad. La motivacion y satisfaccion de los profesionales se

evaluaron mediante el cuestionario de calidad de vida profesional CVP-35.
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RESULTADOS

Actividad asistencial
Consulta externa: demora maxima para los pacientes nuevos segun los
criterios de la Comunidad de Madrid: no superior a 40 dias. indice de consultas
sucesivas/primeras: maximo de 1,53.
Hospitalizacién: estancia media baja (5,3-4,0 dias) y estancia por
GRDs mejor que el estandar.
Quiréfano: rendimiento por tiempos quirdrgicos (TQEs): 75-93%.
Porcentaje de procedimientos en cirugia mayor ambulatoria: 51,4-58,5%.
Urgencias: se elaboré un documento de asistencia a los pacientes de
urgencias pactado con los jefes de las unidades implicadas y con el
Coordinador del area de Urgencias. Se disefié un documento con los criterios
de ingreso en la hospitalizacion de Cirugia General.
Docencia e investigacion
Se obtuvo acreditacion como hospital asociado a la Universidad Complutense
en la asignatura de Préactica Clinica en el curso 2010-2011.
No se consiguio la docencia de postgrado.
Resulto prioritaria la formacién continuada de los profesionales con el fin de
mejorar como cirujanos (sesiones clinicas, estancias y/o rotaciones).
No se registrd participacion en ningun proyecto de investigacion ni ensayo
clinico.
Calidad
Se protocolizaron los actos clinicos (procesos asistenciales).
Se disefaron vias clinicas y protocolos (especialmente en patologia

oncoldégica).
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Se llevé a cabo el seguimiento y control de las tasas de infecciones, las
reintervenciones y exitus.

Gestion

El trabajo por objetivos implico a los facultativos en el proyecto del hospital y de
la unidad. La distribucion en éareas de trabajo credé una cultura de

corresponsabilidad en la gestion.

CONCLUSIONES

1.- El proyecto para concurrir a la Jefatura de Servicio del Hospital del Sur se
considerd correctamente elaborado en cuanto a su estructura, organizacion y
programacion de la actividad, y sus resultados cumplieron los objetivos del plan
inicial de apertura.

2.- Los planes funcionales anuales (2008-2015) se cumplieron practicamente
en su totalidad, atendiendo a los objetivos propuestos en cada una de las areas
de analisis (actividad asistencial, docencia e investigacion, gestion y calidad).
3.- El trabajo por objetivos se consolidé como un criterio diferenciador positivo y
de calidad asistencial.

4.- La implicacion de la jefatura y de los responsables de las areas
asistenciales en la gestion otorgd valor y compromiso al Servicio.

5.- La motivacion de los miembros del Servicio favorecio el trabajo en equipo,

mejorando el cumplimiento de los objetivos marcados.
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SUMMARY

INTRODUCTION

The creation of a General Surgery and Digestive System Unit incorporated
within a new project represents a situation of lights and shadows.

The objetive of this doctoral thesis is a practical exercise of my knowledge
about the clinical management of a Unit, based on the theoretical lessons and
the experiences of having worked in seven hospitals of the Public Health
System.

The clinical management as a theoretical element is based on the analysis of
the information and seeks especially the efficiency in our actions. The
implementation of management theories is not always easy, nor does it work in
the same way for all hospitals. The peculiarities of leaders, professionals and
patients make it necessary to modify some of the basic parameters on which
clinical management is based.

In 2007, the Presidency of the Community of Madrid decided that 6 new
hospitals would be set up to facilitate patient care. Their portfolio of services
provided would not be complete, for which they would need reference hospitals.
These hospitals are born as Public Companies and also have mixed
management, which is that the health part would be the responsibility of the
Ministry of Health and the non-health would be managed by the teams of the
construction companies of the centre (Sacyr).

The criteria on which the management of a medical unit are based are the
following:

Project well structured and achievable.
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Profile of the Unit chief. Leadership. Knowledge in management.

Profile of the practitioners. Knowledge of the specialty and technical skills.
Motivation and satisfaction of the professionals.

In health, the professionals must be effective and the executive directors are
required efficiency, as the concept of cost is introduced. This new paradigm
change forces us to know and collaborate in the management, and try to be
efficient.

At the moment the Unit Chief is required knowledge of his specialty and
management. The Chief must assume the corresponding part of the
responsibility and the risks of the management, but backed by the executive
directors.

We must also emphasize the team of health and non-health personnel with
whom we work. Their involvement in common objectives is vital and their

degree of satisfaction will be important in daily work.

HYPOTHESIS AND OBJECTIVES

The hypothesis of the present essay results from the implementation of a
General Surgery and Digestive System Unit in a newly created hospital,
managed as a Public Company in the Community of Madrid.

The objectives are several:

1. An analysis of the prospective project to be chief of the General Surgery
and Digestive Unit for the Hospital del Sur (Parla), the start-up and the
results obtained in the initial opening plan.

2. Periodic evaluation of the management projects (2008-2015) analysing

the degree of compliance, related to the different activity areas.
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3. Critical analysis on the work by objetives (institutional, of the unit and
individual) as distinguishing criterion with other hospitals.

4. To study the influence of the distribution by work areas and of

professional training as an integrating measure and of co-responsability.

5. Analyze the importance of professional motivation as positive momentum

to achieve goals.

MATERIAL AND METHODS

The present work is bassed on the analysis of the management projects (2008-
2010), starting with the one which was presented to compete for the head of the
unit.

Then, | will analyse the degree of implementation of the start-up activity in 2008
and the evolution of the functional plans of the Unit from 2008 to 2015.

Each year, an evaluation was carried out and later the degree of compliance
was analysed. The information was obtained for the results to be compared
from the hospital's dashboards, the evaluations by the medical directives and
records of the unit's educational and research activity.

An important part of the evaluation was to develop the DAFO proposed in the
memory in order to see if the forecasts and objectives were clearly identified
priori.

In relation to the work based on unit and individual objectives, the source of
information is the existing documentation by the hospital management and

authenticated by the Director, Chief of Unit and Physician.
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RESULTS
The results of the General Surgery Unit in relation to the activity (outpatient
clinic, hospitalization, operating room, emergency care), education and

research, management and quality are exhibited.

Health care activity

Outpatient Clinic: maximum delay for new patients according to the
criteria of the Community of Madrid not exceeding 40 days. Follow-up/ first time
outpatient appointments ratio near 1.5.

Hospitalization: Low mean length of stay (5.29 to 4 days) and a
preoperative length of stay to 0.3 days. The weekly visit by the same physician
of the surgical ward.

Operating room: operating room time performance (TQE's) between
75% to 86.3%. The ratio of outpatient major surgery (CMA) between 51.4-
58.5% of procedures.

Emergency care surgery: Document of attention to urgent care patients
agreed with the unit chiefs involved and with the Coordinator of the emergency
care ward. Document with hospital admission criteria in General Surgery.
Education and Research
The undergraduate teaching program, objective was achieved in the school
year 2010-11, in the course of Clinical Practice, for students from the 12 de
Octubre hospital (4th, 5th and 6th). We are an associate hospital of the

Universidad Complutense.
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The postgraduate teaching program, which at the moment we do not have
despite an attempt in 2012, in which we remain committed for the sake of the
residents and the hospital.

As a priority, continuous education for the physicians in order to improve as
surgeons (clinical meetings, stays and / or rotations).

Research is the most deficient area in these years. It requires interest,
capabilities and a good project.

Quality

Developing clinical practice guidelines for the medical procedures. Designing
clinical pathways and protocols (especially in oncology pathology).

Recording and controlling infection rates, in reoperations and in éxitus.

We have been in the top ten of General Surgery Units of the national hospitals
at our comparative level twice in recent years.

Management

The work based on objectives involves the physicians in the Hospital's and
Unit’s project.

The distribution in work areas created a culture of co-responsibility in

management.

CONCLUSIONS
1.- The project to become Unit Chief of the Hospital del Sur was well developed
in terms of its structure, organization and workable activity schedule, since it

developed all the necessary sections for unit memory.
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2.- The plans for the start-up of the hospital was carried out as expected and
the annual functional plans (2008-2015) were more than 90% achieved and the
results derived from the function during the first year were reasonable.

3.- The annual functional plans (2008-2015) were met in more than 90%.

4.- The involvement of the unit chief and those responsible for the areas of care
in management has given value and commitment to the Unit.

5.- Work by objectives as a differentiating criterion and quality of care.

6.- Motivation favoured teamwork.

29



1. INTRODUCCION

1.1 ESTADO ACTUAL DE LA ASISTENCIA SANITARIA.
PACIENTE, SERVICIO HOSPITALARIO Y GESTION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié en 1946 la salud como el
estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de enfermedades o afecciones. La salud abarca aspectos subjetivos (bienestar
fisico, mental y social), objetivos (capacidad para la funcion) y aspectos
sociales (adaptacion y trabajo socialmente productivo). (1)

La OMS (1985) sefal6 que la asistencia sanitaria de calidad consistia en
asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y
terapéuticos mas adecuados para conseguir una asistencia sanitaria 6ptima,
teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del enfermo y del
servicio médico, para lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos
iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el proceso. (2)

La gestion clinica consiste en la utilizaciébn eficiente de los recursos
disponibles humanos y materiales en la asistencia de los pacientes con la
intencién de la mejora continua. Propicia un nuevo modelo organizativo.

Las instituciones politicas estan intentando separar la financiacion sanitaria
(publica), de la asistencial o provisiobn de servicios (publica o privada), con
autonomia progresiva de los centros sanitarios y libertad de eleccion del centro
y facultativo por parte de los pacientes.

Como consecuencia de estos nuevos modelos de gestion, se deberia dotar a
las unidades de autonomia suficiente para que los clinicos se responsabilicen.

El desarrollo de la gestién clinica dentro de un area asistencial ayuda a mejorar
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los resultados clinicos, la optimizacion de los recursos y la satisfaccion de los

enfermos. (3,4)

1.1.1 EL PACIENTE

En la época actual los servicios sanitarios de muchos paises, incluido Espania,
tienen un interés fundamental por la satisfaccion del enfermo. La
preocupacion por adaptar mejor los servicios a las demandas de los enfermos,
aparece junto con el aumento de la eficiencia y la calidad, como los elementos
estratégicos fundamentales de todas las reformas sanitarias actuales.

El paciente es considerado el verdadero protagonista del Sistema Sanitario.
Debe conocer “su hospital”, quererlo y respetarlo. La relacion médico-paciente
es el nucleo fundamental de lo que conocemos como “producto sanitario”,
gue es un servicio que brinda asistencia sanitaria completa y adecuada a las
necesidades del paciente, y en la que debe existir confianza y respeto. (5)
Debe saber que lo que él aporta para el sostenimiento de unos servicios de
salud es limitado, lo que obliga a establecer prioridades.

Por todo ello, parece logico que la asistencia y servicio al paciente sea el
objetivo central de los servicios sanitarios como organizacion. Sin embargo,
compite con objetivos e intereses de la propia organizaciéon y/o de sus
profesionales, de modo que a menudo no son los intereses del propio paciente
los que prevalecen. Del perfecto engranaje entre estos tres conceptos
paciente-hospital-personal sanitario, depende en gran medida la calidad de la

atencion sanitaria.
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La relacion médico-paciente, tradicionalmente regulada por la ética individual,
ha pasado ha enmarcarse en un entorno de ética colectiva que exige de las
decisiones sean eficientes.

La calidad de la atencidn que percibe el paciente esta determinada
basicamente por la diferencia entre las expectativas y la percepcion de los

resultados reales.

1.1.2 EL SERVICIO HOSPITALARIO

El articulo 54 de la Orden de 7 de julio de 1972 sefiala que las Unidades
asistenciales se encuentran jerarquicamente estructuradas en Secciones,
Servicios y Departamentos.

La organizacibn més generalizada hasta ahora es la de los Servicios. La

autoridad es el Jefe de Servicio y si es grande se divide en Secciones. (5)

1.1.2.1 EL SERVICIO CLINICO

Es un conjunto funcional definido por la actividad asistencial que realiza dentro
de los conocimientos y técnicas de una especialidad concreta.

El Real Decreto 521/1987 de 15 de abril aprueba el Reglamento sobre
estructura, organizacion y funcionamiento de los hospitales gestionados por el
Insalud. En el articulo 24, el Director Gerente propondra para su aprobacion por
la Direccion General del Insalud la estructura y organizacién de las Unidades y
Servicios Hospitalarios, asi como el Reglamento de Régimen Interior del
hospital. En el articulo 25.2, se indica que los responsables de los Servicios
médicos tendran la denominacién de Jefes de Servicio y estaran bajo la
dependencia inmediata del Director Médico. El articulo 26, concreta que los

Jefes de Unidades seran responsables del correcto funcionamiento de las

32



mismas y de la actividad del personal adscrito a ellas, asi como la custodia y

utilizacion adecuada de los recursos materiales que tengan asignados. (6)

Existen varias formas de organizacion de los Servicios:

Secciones: son la forma clasica del reparto de funciones en un servicio
clinico, cuando por volumen o complejidad de la asistencia se estimen

convenientes.

Unidades _ Funcionales: se reparten por capacitaciones o0

subespecialidades, guardan gran relacién con otras disciplinas médicas
especificas 0 servicios centrales y pueden contar con un ndmero
variable de miembros. Pueden tener un coordinador responsable. Las
relaciones funcionales y jerarquicas deben siempre respetarse y
complementarse de modo adecuado, y en ocasiones pueden ser
complejas. En la mayoria de las circunstancias se considera que una
organizacion matricial de un servicio clinico es la mas adecuada para su
Programa Funcional. (7-9)

Otro modelo de organizaciéon son los Institutos, que consisten en la
fusidn de varios servicios con especialidades afines y proceso clinicos

comunes. (6,10)

En la Organizacion externa tiene especial relevancia la relacion con la

Direccion a través del jefe de servicio, la relacion con otros servicios

hospitalarios o extrahospitalarios, asi como la intervencion en los organos

participativos y de asesoramiento del centro, comisiones. (9)

Los servicios o unidades clinicas tienen claramente especificadas sus

funciones como son:
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e Funcién clinica. Consiste en la asistencia sanitaria a los pacientes y
gue dependera de la propia especialidad. Es a la que mas tiempo se va
a dedicar dentro de su jornada laboral.

e Funcidén docente e investigadora. Compete la participacion en la
ensefianza del pregrado y postgrado. Asimismo, es de vital importancia
el impulsar la formacién continuada de los facultativos. Es relevante para
un servicio el crecimiento cientifico.

e Funcidn gestora. Se entiende con dos vertientes, la organizativa de la
Unidad que incluye la planificacion de la actividad y la econdmica
relacionada con el contrato programa o de gestion, el plan de

necesidades anual, la economia sanitaria, etc. (9)

1.1.2.2 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Los servicios hospitalarios, en relacion a los recursos humanos (RRHH),
estara constituida por:

1.- Jefe de Servicio, el cual no debe ser exclusivamente un buen profesional
de su especialidad, sino que debe tener conocimientos sobre organizacion de
las tareas de los servicios y su gestion, aprovechamiento de los recursos
humanos y materiales y tener inquietudes docentes y de investigacion.

Debe cuidar de las relaciones entre los miembros de su equipo y de éstos con
el resto del hospital. La calidad humana es muy importante a la hora del trabajo
en equipo.

2.- Jefe de Seccion que es el responsable de la Unidad Asistencial de rango
inferior al de Jefe de Servicio, y dependiente de él si lo hay o del Director

Médico en su ausencia. En los Servicios grandes existen varias Secciones,
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mientras que en hospitales mas pequefios hay Jefes de Seccion de
determinadas especialidades menos desarrolladas.

Los Jefes de Servicio y Seccion deben ser las personas mas caracterizadas
desde el punto de vista profesional. En ellos deben recaer las funciones de
organizacion y coordinacion con especial atencién a una gestion adecuada de
los recursos. El jefe de Seccion debe asumir la responsabilidad del
funcionamiento de su propia seccion, ante sus compafieros, ante el jefe de
Servicio y ante la Direccion.

Desde 1987 estos puestos son “cargos”, es decir, no son categorias fijas, sino
que son funciones que se desempefian durante un periodo de cuatro afios,
renovable en periodos sucesivos.

Los porcentajes de la distribucion del tiempo son variables, ya que dependen
del hospital en el que trabajen y la bibliografia que se consulte.

3.- Adjuntos o Facultativos especialistas de area (FEAs), con especial
dedicacion a la asistencia sanitaria (80% de su jornada laboral).

4.- Médico interno residente (MIR).

Caracteristicas del Jefe de Unidad:

e Competencia cientifico-técnica. Indica que se mantenga en continuo
aprendizaje.

e Legitimidad de origen. Su nombramiento se ha hecho segun las
disposiciones legales y mediante procedimientos publicos. Esto preserva
su independencia profesional.

e Legitimidad de ejercicio. Se le debe aplicar la evaluacion periédica y la
incentivacion ligada a objetivos.

e Madurez profesional y psicolégica. (6)
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e El Jefe de Servicio, debe ser un lider dentro del grupo de trabajo, es
decir que tiene potencial de influencia sobre el resto.

Uno de los elementos fundamentales de un Jefe es la capacidad de
negociacion, entendida como el proceso de persuasion para conseguir gue los
otros acepten sus propuestas. La habilidad para negociar sera determinante en
su eficacia como directivo.
Funciones del jefe de servicio (mision del puesto):
Elaborar un manual de normas y procedimientos y el informe de situacion.
Ser el responsable de la organizacion, gestion, funcionamiento y evaluacion del
Servicio.
Evaluar el resultado del proceso asistencial de los pacientes.
Gestionar los recursos materiales disponibles velando por su correcta
utilizacion.
Gestionar los recursos humanos, mediante la distribucion de las tareas.
Proponer al Director Médico las caracteristicas profesionales que mejor se
adecuen a los perfiles especificos de los puestos de trabajo e identificar las
necesidades.
Promover la prestacion de Servicios con criterios de excelencia.
Evaluar la préactica clinica de los facultativos que integran su Servicio aplicando
el método cientifico en la cirugia.
Programacion de los partes quirargicos. Participacion en el Comité de
Programacion Quirdrgica.
Facilitar la implantacion de Unidades Interdisciplinares.

Promover la corresponsabilidad de funciones dentro del Servicio.
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Definir con el Equipo Directivo la Cartera de Servicios y evaluar la adecuacion
de las prestaciones incluidas en la misma a las necesidades.

Potenciar la participacion de los miembros de equipo en la elaboracion de vias
clinicas, protocolos, asi como la programacion de las sesiones clinicas y las
necesidades de formacion continuada.

Estimular la actividad docente e investigadora.

Transmitir los problemas y necesidades de los médicos a las instancias
directivas superiores para intentar su resolucion.

Inducir al cambio y responder ante oportunidades y amenazas.

Acordar, con la Direccidon y la Gerencia los objetivos asistenciales (Contrato de
Gestion o Contrato Programa).

Representar a la Institucidon en cuantos foros sea necesario.

Estar dispuesto a participar en las guardias de presencia fisica y/ o localizadas.
Posteriormente deberia integrarse en la Jefatura de guardia del hospital.
Disefio anual o semestral de las guardias médicas.

Delegacion de responsabilidades del equipo directivo en el Jefe, y de este a
sus facultativos segun caracteristicas de los mismos.

Para algunos autores el Jefe actual es un gestor de recursos o un facilitador de
tareas, en el que si sus conocimientos profesionales son altos se aceptara su
condicion de liderazgo. Se le asignan dos tareas fundamentales las decisiones
de politica hospitalaria o sanitaria y la conduccion del equipo humano. (11)

Es muy importante tener en cuenta dos parametros actuales, la
descentralizacion y la autonomia. En la actualidad son las Comunidades
Auténomas (CCAA), las encargadas de gestionar la sanidad de la poblacion

correspondiente.
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En el Plan Estratégico del Insalud de 1997 ya se hacia referencia a conceptos
como motivacion, incentivacion y participacion de los profesionales en la

gestion. (6,12)

1.1.3 GESTION

Ademas de la estructura organizativa, en los servicios o unidades debe existir
un modelo de gestion que desarrolle las distintas funciones encomendadas
como son la funcion asistencial, la docencia e investigacion, la calidad y la
administracion. (9,13) Esto se ha venido denominando gestion clinica, que
tiene como objetivo trasladar las decisiones al nivel en que realmente se
ordena el gasto, se obtienen los resultados clinicos, se genera la calidad y se
propicia 0 no la satisfaccion del paciente. La actividad asistencial debe
orientarse hacia los procesos.

Es responsabilidad del jefe implicar al facultativo en la unidad funcional,
haciéndole participe en las comisiones hospitalarias y favoreciendo la

transformacién hacia una Unidad de Gestién Clinica.

1.1.3.1 PROYECTO TECNICO DE GESTION

Tomando como modelo la memoria de gestion de un Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo publicada en la “Guia de Gestion clinica en
cirugia” de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC) del afio 2005
desarrollaremos el proyecto técnico de gestion. Consta de cuatro fases:
planificacion, organizacion, direccién y control

1.- Planificacion

Es el eje fundamental del plan de gestién del servicio, que permite mediante el

analisis de la situacion determinar una serie de objetivos, asi como disefiar las
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estrategias y los planes mas adecuados para conseguirlos. Condiciona las
posteriores fases para permitir la realizacion de los planes seleccionados y
conseguir los objetivos.

Se utiliza el método DAFO, que consiste en el analisis de la situacion externa
pretendiendo conocer la realidad ajena al servicio, compuesta por los factores
del entorno que pueden influir en la actividad. Asi se determinan las amenazas
y oportunidades. Ademas, se complementa con el analisis interno del servicio
en el que se realiza una autoevaluacion que determinara sus fortalezas y
debilidades.

2.- Organizacion

La Unidades como organizaciéon deben quedar supeditadas a los objetivos y
planes pretendidos, por lo que deberia ser flexible para acomodarse a los
cambios de los mismos a lo largo del tiempo.

Recursos fisicos: consulta externa (CEX), sala de hospitalizacion, quirdfanos,

area especifica de urgencias, area administrativa, instalaciones para docencia,
recursos para la investigacion.

RRHH: son el elemento fundamental para conseguir los objetivos propuestos.
Se debe considerar el personal facultativo y el no facultativo.

Recursos materiales: equipamiento, recursos tecnolégicos.

Recursos econdmicos. (14-16)

Organigrama: se debe resumir en un grafico. Deben aparecer todas las
actividades de la Unidad de responsabilidad (UR) y los facultativos que las

realizan.
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Debe existir un manual de normas y funcionamiento, para que cada miembro

de la organizacion conozca las tareas asignadas y como, asi como lo que
tienen que realizar los demas. Es una pieza basica del trabajo en equipo.

3.- Direccion

El servicio necesita ser dirigido para que su funcionamiento correcto permita la
ejecucion de los planes seleccionados y la consecucion de los objetivos
propuestos. La tarea de Jefatura se centra en facilitar la realizacion del trabajo,
fundamentalmente mediante labores de coordinacibn y comunicacion,
capacidad de motivacion y ejercicio del liderazgo. Se requieren habilidades
para la solucion de conflictos y la negociacion, asi como para el manejo de la
dinamica de grupos.

La Jefatura es una tarea tan importante que puede hacer funcionar una
organizacion defectuosa o hacer inudtil una buena. El éxito de la direccion
depende principalmente de las capacidades, habilidades y experiencia de la
persona responsable.

El liderazgo y la motivacion son considerados como factores extra del éxito de
una organizacion.

Liderazgo: debe buscar la aceptacion disciplinada del ejercicio de su autoridad
reconocida en el prestigio, el ejemplo, la justicia, el amparo, la firmeza y la
equidad. (17,18)

Lo llevan a cabo las personas, no los cargos. Su funcién consiste en conseguir
gue otras personas se sientan atraidas a una tarea comun. Obviamente, el lider
tiene que poseer ciertas cualidades, entre las que se incluyen la valoracién de

las tareas de su equipo y conseguir que alcancen los retos que se proponen.
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El directivo de hoy estimula la moral de sus colaboradores, es un facilitador del
trabajo. Dirigir es conseguir la satisfaccion personal y de los colaboradores.
También ayuda a realizarnos como personas y como profesionales (19,20).

La importancia del liderazgo en el camino a la excelencia es destacada en el
articulo de Lorenzo. El capital humano es lo mas importante en las
organizaciones y la realizacion de proyectos en comun fomenta Ila

comunicacion y la motivacion de los distintos profesionales. (21)

En primer lugar, debemos diferenciar direccion de liderazgo. La Direccion tiene
que hacer frente a la complejidad, el liderazgo por el contrario tiene que
afrontar el cambio. Direccion y liderazgo son débiles en los hospitales
espafoles. Un lider es una persona que es capaz de atraer la ferviente y
voluntaria participacion de otras personas en una tarea comun.

El liderazgo puede ser transacional y transformacional destacando en este
caso el carisma, la consideracion individualizada y el estimulo intelectual. Exige
ciertas cualidades y actividades a realizar. Ningun estilo de direccion garantiza
el éxito del directivo.

Hay 4 estilos de liderazgo situacional: dirigir (elevada tarea y escasa relacion),
instruir (elevada tarea y elevada relacion), apoyar (elevada relacion y escasa
tarea) y delegar (escasa relacion y escasa tarea).

Para diagnosticar la situacion del entorno y la madurez profesional de los
colaboradores se utilizan dos variables: la competencia profesional derivada de
los conocimientos, habilidades; y la experiencia y el interés por el trabajo,
consecuencia de la seguridad en si misma y la motivacion.

¢,Como utilizar el estilo de liderazgo adecuado? Primeramente, se debe

determinar lo que pretende lograr de sus colaboradores, a continuacion, debe
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diagnosticar el grado de madurez y desarrollo profesional respecto de las
tareas a llevar a cabo, y para finalizar identificar el estilo que corresponde a
cada tarea o actividad que debe realizar cada colaborador. Para determinar el
estilo del liderazgo se han disefiado cuestionarios. Combinando liderazgo y
direccidbn pueden obtenerse cinco situaciones diferentes, con las que se
configuran cinco modelos de liderazgo/direccion: dominio de la gestion, impulso
del liderazgo, orientacion a los conflictos, propension a la vacilacion y equilibrio
e integracion.

El directivo de hoy es aquel que estimula la moral de sus colaboradores, es un
facilitador del trabajo de todos. Dirigir es conseguir resultados a través de los
colaboradores, logrando al mismo tiempo satisfaccion personal y de su equipo
y desarrollo humano y profesional de todos.

Los objetivos estratégicos constituyen una piramide, en cuya cuspide se
encuentra el objetivo de eficiencia. (22,23)

Motivacion: es definida por Casas como el conjunto de factores dinamicos que
mueven a la persona a actuar con un objetivo y distintos grados de esfuerzo y
persistencia. La conducta motivada puede tener su origen tanto en factores
internos como externos. (24)

Existen teorias que sefalan la relacion entre rendimiento, satisfaccion y
recompensas, destacando la importancia de la idoneidad en el puesto de
trabajo y la adecuada medicién del rendimiento, de manera que la distribucién
de recompensas sea equitativa. Es relevante proporcionar retroinformacion de
forma sistematica a cada miembro del servicio sobre el trabajo realizado y sus

resultados. (24)
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La motivacion depende en gran parte de las habilidades del jefe, guarda gran
relacion con las caracteristicas personales de los trabajadores y del contenido
del puesto de trabajo.

Informacién y comunicacién: existen procedimientos para percibir de forma

constante las necesidades, expectativas y satisfaccion de los miembros del
servicio. Se puede utilizar el contacto directo, la entrevista personal, la
observacion de actitudes.

Hay técnicas para estimular la participacion de todos los miembros del servicio
en el establecimiento de objetivos y de los planes para conseguirlos.

La coordinacion es la tarea consciente de relacionar y sincronizar las diferentes
labores y personas del servicio para la consecucion de los objetivos comunes.
Va unida a la tarea de comunicacion entre personas y unidades. Es mision del
jefe facilitar ambas tareas.

Incentivacion: se deberia habilitar un sistema de recompensas y penalizaciones
claramente especificado y explicito, ligado a la evaluacién objetiva de la
cantidad y calidad del trabajo realizado y a la consecucion de objetivos.
Podriamos citar los siguientes: formacion continuada, responsabilidades y
autonomia progresivas, facilitacion de la investigacion y la docencia, compras
del equipamiento.

4.- Control

Consiste en una monitorizacion continua del grado de cumplimiento de los
planes y objetivos. El propdsito consiste en proporcionar a todo el equipo de la
UR una retroinformacién relevante, precisa y a tiempo, con el objeto de valorar

los niveles de cumplimiento y permitir la toma de medidas correctoras.
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Un servicio clinico recibe datos de evaluacion desde los sistemas de
documentacion centrales del hospital. Es conveniente disefiar bases de datos
propias, sobre todo de los procesos importantes.

Como instrumentos de medida utilizaremos los indicadores.

Indicadores de actividad: CEX, hospitalizacion, quiréfano, urgencias, etc.

Indicadores de docencia e investigacion: La actividad investigadora se evalla a

través de la medida y andlisis de la produccion cientifica: comunicaciones,
publicaciones en revista o libros. Es fundamental la produccion de tesis
doctorales y la participacion en proyectos de investigacion financiados por las
universidades o las agencias especificas.

Respecto a la docencia de MIR o de alumnos del grado en Medicina tenemos
las encuestas de valoracion del profesor o del tutor.

Indicadores de calidad: cientifico-técnica o percibida. Dentro de la técnica

incluiremos la tasa de morbilidad y mortalidad, tasa de reingresos, demoras en
consulta o en lista de espera quirdrgica (LEQ), informe de alta, profilaxis, tasa
de infecciones, consentimiento informado. La calidad percibida se mide
mediante la encuesta de satisfaccion.

Indicadores de eficiencia: evalian la complejidad de la casuistica atendida por

el servicio y su coste. Se usan entre otros, los grupos relacionados con el

diagnéstico (GRDSs). (25)

1.1.3.2 GESTION CLINICA

La gestion clinica podriamos dividirla en gestion organizativa, gestion de la

calidad y gestion econdmica. Vamos a sintetizar estos epigrafes.

A.- Gestién organizativa y funcional del servicio
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Normas de funcionamiento interno. La actividad del Servicio debera
ajustarse a un esquema de funcionamiento previamente establecido, con objeto
de garantizar que la utilizacion de los recursos que se asignen responda a

criterios de calidad y eficiencia adecuados a la demanda.

Seria conveniente disponer de un Manual de Normas y Procedimientos en
cada Servicio o UR.

Programacién de la actividad. El objetivo prioritario es el de minimizar el
tiempo de respuesta necesario para la realizacion de prestaciones incluidas en
la cartera de servicios. Definir las agendas o programas de trabajo
correspondientes a cada prestacion, debiendo constar expresamente la
distribucion del tiempo disponible para su realizacion.

Dentro de la actividad debemos incluir la CEX, la hospitalizacion, el quiréfano y
la urgencia. Las actividades que se realizaran bajo la modalidad de atencién
continuada o guardia, estaran previamente establecidas en cuanto a la
dotacion de efectivos y al horario de funcionamiento

Debe ser objeto de revision periédicamente, dependiendo de las necesidades.
Contrato de gestién. La prevision de la actividad y los recursos necesarios
para llevarla a cabo se disefiaran anualmente. Hay que calcular la demanda
esperable y considerar los objetivos generales del hospital.

Es la expresion sistematica de los objetivos anuales de cada Servicio o Unidad,
por lo que hay que realizar un seguimiento especifico, determinando el grado
de cumplimiento y estableciendo medidas correctoras, si fuera necesario.
Episodios del proceso asistencial. Es el conjunto de las prestaciones

realizadas a un paciente hasta completar la asistencia en un area basica de
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atencion. Todo episodio sera adjudicado a un Servicio, por lo que uno de sus
meédicos sera el responsable del mismo.
El conjunto de episodios derivados de una misma causa clinica conformara el

proceso asistencial de cada paciente.

Se entiende por proceso el conjunto estructurado y medido de actividades
secuenciales (con una finalidad y con un tiempo) encaminado a generar un
valor afiadido sobre una entrada, para conseguir un resultado satisfactorio a los
requerimientos de los clientes. La definicion de proceso es un concepto

AN

abstracto que define “qué” se hace y es la forma natural de la organizacion del
trabajo; proceso equivale a método. (26)
En la planificacion de un proceso se comienza definiendo el objeto y a
continuacion el funcionamiento y debe tener asignado uno o varios propietarios.
En la gestion de los procesos se organiza la asistencia alrededor del paciente o
de una patologia, es un cambio de la gestion vertical a la horizontal.
Sus caracteristicas mas importantes son:

e Orientacion al paciente.

e Implicacion de los profesionales sanitarios en la gestion clinica.

e Mejora continua de los procesos.

¢ |dentificacion de debilidades, oportunidades y fortalezas.

e |dentificacion de procesos clave, que afectan directamente al paciente.

¢ Medicina basada en la evidencia (MBE).

e Continuidad asistencial y coordinacion de los niveles asistenciales

La representacion grafica son los mapas de procesos. Estdn basados en las

guias, vias y protocolos. (8,27) (28-32)
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Se emplean indicadores (33) y en la evaluacion se utiliza el ciclo PDCA.

Debemos monitorizar el proceso con el fin de conseguir una mejora continua.

Hospital Universitario | Red B comunidad de Madria
Infanta Cristina WS H

Hospitales sin Humo

Mapa de procesos general del SGI del HUIC

Procesos Estratégicos

Innovacién y Adecuacién de los Servicios Procesos Asistenciales

Apoyo Clinico

Desarrollar Asistencia estar Tratamientos

Apoyo Diagnostico

Gestion Atencién Paciente ‘ »

Gestién Proyectos

Gestién Procesos

!

Admisién

Gestién estion Documentacién
Pacientes Clinica

¥

-

S2J91u| ap 0dnJ9 A S31U312B4 3P UOI2IBJSIES

Procesos Apoyo

| Necesidadesy requisitos de Pacientesy Grupo de Interés ‘ 2

Mapa de pracesos - HUIC - v2.0

Figura 1. Mapa de procesos general del HUIC.

B.- Gestion de la calidad: incluiremos en ella varios conceptos que es

conveniente conocer cuando hablamos de gestidn clinica en el sentido mas
amplio

1.- Calidad asistencial

Avedis Donabedian la define como el tipo de cuidados que son esperados para
mejorar una medida del estado de bienestar del paciente, después que uno ha
realizado balance sobre las ganancias y pérdidas esperadas que sucedan tras
el proceso de cuidados en todos sus componentes.

La calidad consta de tres componentes:
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La calidad cientifico-técnica trata de acercar la efectividad de las prestaciones a
la eficacia que la ciencia ha demostrado para emplear las mas eficientes.

La calidad relacional es la capacidad del propio sistema para comunicarse con
quienes reciben estos servicios profesionales y pacientes.

El componente econdmico-organizativo debe procurar en una situacion de
limitacion de recursos la accesibilidad de los usuarios y la optimizacion de su
utilizacion.

Donabedian formulé que la estrategia para evaluar la calidad de un servicio
asistencial requiere:

¢ Analisis de la estructura que lleva consigo un estudio adecuado de los medios

humanos, materiales y de financiacion.

¢ Andlisis del proceso o valoracién de los métodos empleados. Es el campo de

la auditoria médica. Incluye los actos del médico y del paciente.

¢ Analisis de los resultados como un estudio del producto obtenido.

Debe existir un plan de calidad de instituciones sanitarias que tenga como
objetivo la satisfaccion de los pacientes y de los profesionales, desarrollando
una asistencia eficiente, segura y basada en la evidencia disponible. Es
imprescindible la monitorizacion de indicadores de calidad. (34)

Iniciar un programa de mejora de la calidad en una organizacién pasa por
identificar los servicios o productos finales que presta, el objetivo de cada uno
de esos servicios con la participacion de quienes van a recibirlo, quienes lo
proporcionan y quienes lo financian, asi como las posibles estrategias para
obtener los mejores resultados con el menor coste posible.

El producto final de un servicio sanitario asistencial es el alta del paciente.

Existen varios modelos de calidad total (35-37).
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La Joint Commission (1990) impulsa con la llamada agenda para el

cambio la incorporacion de los modelos del Continuous Quality Improvement y
la necesidad de orientar los programas hacia la evaluacién de los resultados y
a implicar a todos los profesionales en los proyectos de mejora. Es un modelo

de acreditacion especifico del ambito sociosanitario.

Identificacion y priorizacion de problemas Nueva accion de mejora
U )
Definicion de criterios y estandares Reevaluacion
U )
Disefio del estudio Implantacion
U )
Recogida y andlisis de datos = Propuesta de medidas de mejora

Figura 2. Ciclo de evaluacion de la calidad.

El ciclo de la evaluacion de la calidad, requiere emplear el método cientifico en

cada una de las fases del mismo.

MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Rueda de Deming

4.- Actuar 1.- Planear

3.- Revisar 2.- Hacer

La rueda de Deming nos indica las etapas a seguir en un
proceso de mejora continua.

Figura 3. Rueda de Deming.
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Definir un criterio es definir el patron de aquello que queremos medir. Debe ser
valido, fiable y sensible. Los indicadores son los métodos empleados para
medir un criterio. Los estandares son aquellos valores del indicador que
marcan el rango entre lo aceptable y no aceptable. (38)

Debemos incluir dentro de la calidad, la esperanza de vida ajustada por
calidad, que es un indicador que refleja los dias de vida vividos y medidos en
determinadas condiciones.

Normas 1SO 9000, 9002 y 9004. Una norma es un documento que

contiene especificaciones técnicas basadas en los resultados de la experiencia
y del desarrollo tecnoldgico. ElI organismo que elabora las normativas es la
Internacional Organization for Standaring.

El Modelo Europeo de Mejora de la Calidad del European Forum for

Quality Management (EFQM), indica los criterios necesarios para el éxito de
una organizacion, asi como los utilizados para evaluar sus resultados. Son
importantes, entre otros, el liderazgo de la Direccion, la politica de motivacion e
incentivacion de los profesionales y la eficiente utilizacion de los recursos. (37)
La Comunidad de Madrid (CAM) eligié este modelo para promover la mejora
continua de los servicios sanitarios para alcanzar la excelencia (39)

En cuanto a los resultados se deben considerar tanto la satisfaccion del
personal como la del cliente, asi como la mejora de su salud y el impacto que
esta produce en el resto de la sociedad. (40)

2.- Las bases en las que se sustentan los modelos de calidad son:

Protocolos, vias clinicas y quias de préctica clinica

En Inglaterra, se ha potenciado su empleo con el establecimiento del Oxford

Cochrane Center y el movimiento de la Evidence Based Medicine (MBE)
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liderado por David Sackett. EI cambio fundamental es que toda metodologia
debe ser basada en la evidencia cientifica.

La idoneidad de la préactica clinica es la prescripcion y utilizacion adecuada del
procedimiento diagndstico y terapéutico en la circunstancia clinica que esta
indicado.

Un protocolo clinico es un conjunto de recomendaciones sobre los
procedimientos diagndsticos a emplear ante todo enfermo con un determinado
cuadro clinico o sobre la actitud terapéutica mas adecuada ante un diagnostico
clinico o un problema de salud.

Una via clinica es un plan asistencial para un proceso o procedimiento de
curso clinico predecible, en la que se detallan las actividades clinicas y otras
relacionadas, como la responsabilidad de los profesionales, verificando las
actuaciones prefijadas y las posibles variaciones. (41)

Una guia de practica clinica es un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de una forma sistematica con el objetivo de guiar a los
profesionales y a los enfermos en el proceso de toma de decisiones sobre qué
intervenciones sanitarias son las mas adecuadas en el abordaje de una
condicion clinica y en circunstancias sanitarias concretas. Son mas flexibles
gue los protocolos vy, tienen en cuenta las intervenciones, los recursos vy las
prioridades sanitarias en su conjunto. Los parametros mas importantes son
validez, reproducibilidad, fiabilidad y representatividad del desarrollo. (42,43)

La Medicina basada en la evidencia

Debemos considerar como premisa, la enorme variabilidad de la préactica
clinica, la cual puede poner en evidencia una importante falta de consistencia

en las decisiones clinicas que se toman.
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Existe una clasificacion jerarquica de los diferentes tipos de estudios en funcion
de su fiabilidad para estudiar la eficacia terapéutica, que se inicia en ensayos
clinicos controlados y los metanalisis con datos de pacientes individuales y
finaliza en los casos anecdoticos.

La MBE representa como conseguir la aplicacion del método cientifico a la
practica de la medicina. Integra dos componentes, de un lado la experiencia
clinica individual y de otro la mejor evidencia clinica disponible derivada de la
busqueda sistematica. (21,44—46)

La colaboracion Cochrane es una organizacion independiente internacional,
que busca ayudar a quienes necesitan tomar decisiones sanitarias bien
informadas y que aspira a ser uno de los principales instrumentos de la MBE.
La variabilidad en la practica clinica refleja la obligada necesidad de aplicar el
conocimiento cientifico médico a las necesidades del paciente individual. Se
traduce en la existencia de diferencias en la utilizacion de los servicios
sanitarios. (44)

Wennberg en los afios 70, desarrolld6 una metodologia para aplicar la
epidemiologia a la investigacion y evaluacion del funcionamiento de los
servicios sanitarios, la cual reveld la existencia de grandes variaciones en las
tasas poblacionales de utilizacion de hospitales, de los recursos instalados y
del gasto sanitario. La variabilidad se produciria cuando existe escaso
consenso entre el personal médico sobre los riesgos y beneficios de las
diferentes alternativas de tratamiento para un mismo problema de salud.

No existe evidencia que relacione mayor disponibilidad y utilizacién de recursos

per capita con mejores resultados en salud. Estd comprobado que las
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desigualdades en la distribucion de recursos (camas, personal, etc) afectan al
umbral de las decisiones médicas.
La practica médica esta impregnada de incertidumbre. Hay que aceptar que
parte de la variabilidad que puede observarse es adecuada, ya que puede
responder a diferencias en los pacientes en cuanto a riesgos, signos, sintomas
0 respuestas al tratamiento. (47)
Otras variables que pueden aceptar directamente sobre la calidad, ademas de
los modelos, son la Bioética y la Epidemiologia Clinica.
Bioética

Intenta averiguar el razonamiento que hay detras de nuestra vida moral, a partir
de un examen critico de los conceptos y los valores que se utilizan para
justificar las decisiones morales e incluso nuestras acciones en determinadas
situaciones.
En sanidad se aplican cuatro principios éticos:
- Beneficencia: ayudar al enfermo es el objetivo de las profesiones sanitarias.
- No maleficencia: evitar el dafio a los enfermos. Los beneficios deben

superar a los riesgos.
- Autonomia: el paciente debe participar en las decisiones que le implican.
- Justicia: se refiere a la distribucion de los recursos necesarios para dar

asistencia sanitaria. El sistema debe ser accesible para todos los

ciudadanos. (48,49)

Epidemiologia clinica

Es una ciencia empirica, basada en observaciones que es necesario medir. La
principal observacion de interés es la ocurrencia de la enfermedad y su fin
altimo la prevencion de la misma.
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Permite la valoracion de las necesidades de atencion de la poblacion asignada
al centro o servicio hospitalario.

Prevalencia es la proporcion de individuos de una poblacién que padecen la
enfermedad en cuestion en un momento dado del tiempo.

La odds es una medida de frecuencia de la enfermedad, que se calcula
dividiendo la probabilidad de que ocurra un suceso en un momento especifico
del tiempo (prevalencia) entre la probabilidad de que no ocurra (1- prevalencia).
Incidencia acumulada es la proporcion de personas libres de la enfermedad al
inicio del estudio que la desarrollan a lo largo de un periodo definido a priori.
Expresa el riesgo que tiene un individuo de desarrollar la enfermedad durante
un periodo determinado.

La tasa de incidencia mide el potencial instantaneo de cambio del estatus de
salud al de enfermedad por unidad de tiempo. (50,51)

C.- Gestion econdmica

Consiste en utilizar eficientemente los recursos asignados. (52)

Eficacia: es la probabilidad de que una intervencion alcance sus objetivos
cuando se realiza en condiciones ideales en el sistema sanitario. Mide el grado
en que una intervencion sanitaria alcanza los objetivos deseados, en
condiciones Optimas o experimentales.

Efectividad: es la probabilidad de que se alcance sus objetivos cuando se lleva
a cabo en las condiciones habituales de trabajo en el sistema sanitario. Mide el
grado en que una intervencion sanitaria alcanza los objetivos deseados, en

condiciones habituales de practica médica.
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Eficiencia: es la relacion entre los beneficios proporcionados por una
intervencion y su coste. Mide el grado en que una intervencion sanitaria
alcanza ciertos resultados respecto de los recursos consumidos. (49,52,53)

La estrategia basica de la evaluacién econdmica es analizar comparativamente
la relacion entre los recursos (inputs, factores de produccion, costes) y los
resultados (outputs, outcomes, producto, efectividad, beneficio) de cada una de
las alternativas consideradas en una toma de decision concreta de recursos

El andlisis de minimizacion de costes se emplea cuando existe un resultado de

interés comun a las alternativas en consideracion, la efectividad es la misma
pero los costes son diferentes.

El analisis coste-efectividad se emplea cuando existe un resultado de interés

comun a las alternativas en consideracion, pero la efectividad de las
alternancias, al igual que los costes son diferentes. Es el mas utilizado en el
ambito sanitario. Los beneficios se miden en efectividad clinica

El analisis coste-beneficio al ofrecer la informacion sobre costes y resultados

en las mismas unidades, permite analizar el beneficio neto de cada alternativa,
posibilitando el rechazo de aquellas cuyos costes sean mayores que los
beneficios que aportan. Los beneficios se miden en unidades monetarias

El analisis coste-utilidad permite tener en cuenta los resultados de calidad de

vida de cada alternativa, a la par que transformarlos en la unidad comun que
permita la comparacién de la misma. Los beneficios se miden en cantidad y
calidad de vida. (53-55)

Se consideran centros de coste a las agrupaciones funcionales que desarrollan

actividades comunes y diferenciadas, respecto de las cuales se pueden

recoger y acumular costes.
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El case-mix se refiere a la combinacién especifica de tipos, categorias o grupos
de casos tratados, integrando en un unico valor la variedad de patologias de
enfermos tratados y teniendo en cuenta el numero de cada uno de ellos.
Constituyen el fundamento de criterios de distribucion presupuestaria y de los

procedimientos de pago por proceso. (56)

1.1.3.3 INSTRUMENTOS DE GESTION

A.- Contrato de gestidn o contrato programa

Permite definir la fijacion, seguimiento y evaluacion de objetivos de actividad,
calidad y relacion entre los distintos niveles asistenciales. Ademas, define y
clarifica los mecanismos de financiacion, las vias de desarrollo de los centros y
contribuye a consolidar una cultura de comparacién objetiva entre los distintos
hospitales y dentro de ellos entre las distintos Servicios y/o Unidades
Asistenciales.

Es un documento publico, suscrito y rubricado entre la Direccion Gerencia del
Servicio Autondmico de Salud (contratador) y la Direccién del Centro Sanitario
(proveedor), generalmente con una vigencia de un afio.

El objetivo final es que dicho contrato sea un elemento valido de medida,
mejora y coordinacion de las prestaciones que los hospitales ofrecen a su
poblacidn, haciendo que estos se orienten cada vez mas al usuario.

Intenta ligar el presupuesto asignado a la actividad prevista para cada ejercicio
en funcion de la Cartera de Servicios del centro. (57-59)

B.- Sistema de informacion. Cuadro de mandos

El Sistema de informacién de un hospital segan la OMS es un conjunto de

elementos coordinados que constituyen una estructura para la recogida, el
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procesamiento, el analisis y la difusion de la informacion necesaria para la
planificacion y buen funcionamiento de los servicios sanitarios. (1,45,50)

Los sistemas de Informacion Sanitaria deben servir a una finalidad precisa,
como es aportar elementos de cuantificacion que faciliten la racionalidad en la
toma de decisiones; y por ello su funcion prioritaria es facilitar informacion
valida que aporte elementos para la planificacion, evaluacion, gestion e
investigacion sanitaria, tomando como base la historia clinica. (50)

La Direccion del Hospital dispone de la informacion para gestionar
adecuadamente el hospital, con los recursos adecuados. Todos los meses se
actualiza, pero se puede analizar en cualquier momento.

Se incluyen datos de consultas, hospitalizacion, intervenciones quirdrgicas,
atencion en urgencias, estancias, suspensiones, etc.

Existen dos sistemas que ofrecen datos sobre la morbilidad atendida en los
hospitales: la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria y el Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD). La Encuesta de Morbilidad provee datos sobre frecuentacion
hospitalaria segun diagnéstico de alta del conjunto de hospitales publicos y
privados. EIl CMBD, mas actual, recoge el minimo de informacion que satisface
las necesidades de la mayor parte de usuarios potenciales de informacion
hospitalaria. (50,60)

Es un sistema instrumental de informacion clinica-administrativa que el Consejo
Interterritorial de Salud espafiol definio en 1987. Permite la identificacion y
codificacion de las altas producidas en los hospitales y en la cirugia mayor
ambulatoria, como paso previo para la cualificacion de la actividad asistencial,
proporcionando un nucleo estandarizado de datos de caracter impersonal para

facilitar el conocimiento de los episodios asistenciales. (61)
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El informe de alta, constituye el documento basico de informacion para el
paciente y para los profesionales de los distintos niveles asistenciales. Se le
adjudican 18 variables. Se cre6 un Registro en la Comunidad de Madrid, asi
como una Comision de seguimiento y un Grupo Técnico de Expertos.

C. - Grupos relacionados con el diagnoéstico (GRDs)

Son un sistema de clasificacion de pacientes disefiado para relacionar la
casuistica de un hospital, los distintos tipos de pacientes que son atendidos,
con el consumo de recursos que estos originan.

Constituyen el fundamento de los sistemas de medicidbn del case-mix
hospitalario, orientados al procedimiento del pago por proceso. (56)

Clasifican episodios de hospitalizacion. Sirven para conocer la actividad y el
funcionamiento hospitalario. En la actualidad ya hay GRDs ambulatorios.

Se deben evaluar los méas habituales de cada Unidad. (62,63)

Los datos se obtienen del CMBD. La codificacion se realizé con la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE 9 MC). (50,64,65)

Otra fuente de datos hospitalarios es el Sistema de Informacién en Atencion
Especializada (SIAE). De el se obtienen por ejemplo el peso medio, la
frecuentacion por mil habitantes.

D.- Unidad de complejidad hospitalaria (UCH) vy contabilidad analitica

La UCH aparece en los contratos de gestion del afio 1998, como medida de la
actividad asistencial. Es un ingreso ajustado por la complejidad media de los
procesos atendidos en los hospitales del grupo. Se obtiene a partir de la

aplicacion del sistema de clasificacion de procesos GRD.
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Es el producto del peso medio del hospital por el n°® de altas atendidas. Es una
expresion del consumo de recursos que han ocasionado todos los pacientes.
Es la unidad de medida de la actividad de hospitalizacion.

UCH = N° de altas x peso medio

Coste del hospital / n® de altas = Presupuesto / n° de altas = Coste del alta
Coste unidad de casuistica (UCH) = coste del alta / peso medio hospital

La UCH es una unidad utilizada para determinar la financiacion. Se fija una
tarifa comun para todos los hospitales de un determinado grupo que se
multiplicara por su UCH. Cuanto mayor sea el peso medio del hospital, mayor
es el consumo de recursos de los enfermos atendidos.

La Contabilidad analitica permite establecer y acumular los costes en las

distintas unidades de actividad y, posteriormente repartir los costes e
imputarlos a distintos procesos o0 actividades realizadas, resultando en la
medicion del producto final. El coste es el elemento principal de la contabilidad
analitica. (38,57,66)

E.- indices de estancia hospitalaria

IEMA (indice de estancia media ajustada) = estancia media (EM) / EMAF.
Estancia = n° de altas (casuistica) x estancia media (funcionamiento).

Compara el funcionamiento del hospital con respecto al funcionamiento del
estandar. Un IEMA<1 indica un mejor funcionamiento del hospital respecto al
control.(57)

EMAC, EM ajustada por la casuistica del estandar. Es la EM que hubiera tenido
el hospital atendiendo a la casuistica del estandar en lugar de la propia.

EMAF, EM ajustada por el funcionamiento del estandar. EM que hubiera tenido

el hospital aplicando en cada GRD a sus propios casos la EM del estandar.
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En los Servicios quirargicos es muy importante la estancia preoperatoria, que
es la diferencia entre la fecha de intervencion y la fecha de ingreso del
paciente. (8,45)

F.- indice de complejidad

Compara la casuistica del hospital con la del estandar. Un indice mayor de 1
indica mayor complejidad (>consumo de recursos). La complejidad se refiere a
la cantidad y tipo de pruebas diagnésticas y terapéuticas y al nimero de dias
de estancia que son necesarios parta el manejo de una determinada

enfermedad. (8)

1.2 SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

La CGD abarca varios ambitos de aplicacion, destacando toda la patologia
quirdrgica de los siguientes aparatos, 6rganos y sistemas: digestivo, sistema
endocrino, mama, abdomen, piel y partes blandas, cabeza y cuello. Ademas, el
manejo inicial y la resolucién hasta cierto nivel de complejidad de los problemas
quirdrgicos urgentes de otras especialidades (cirugia vascular, cirugia toracica,
urologia, neurocirugia). Debe atender a los fundamentos bioldgicos y técnicos
de la cirugia. (67)

Existe una relacibn en cuanto a diagnostico y terapéutica con otras
especialidades que también intervienen en los humerosos sistemas, aparatos y
areas anatémicas. La actividad quirdrgica constituye en este momento el mayor

porcentaje de altas y consumo de recursos de un hospital. (9)
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En los Ultimos afios ha cobrado gran importancia la funcion gestora. Un
ejemplo practico de esta gestion es el manejo de la LEQ que se define como el
conjunto de pacientes que se encuentran pendientes de una intervencion
quirdrgica, y que se origina por el desequilibrio entre la oferta y la demanda. La
adecuada gestion de esta lista es el principal objetivo del Sistema Nacional de
Salud. Para ello, debemos considerar una inclusion correcta y agilizar la salida
de la misma. (68)

En el afio 2004 se puso en funcionamiento el Plan Integral de Reduccion de la
Espera Quirargica en la CAM, que ahora no esta en vigor. Actualmente, existen
unas prioridades a 30 (oncoldgica), 90 (preferente) y 180 dias (resto) segun la
patologia del paciente. La AEC ya publicd una metodologia para la priorizacion
de las patologias. Los principios éticos también tienen su papel en la gestion de
la LEQ. La variabilidad en la practica médica puede conducir a diferentes
criterios de inclusion de pacientes en la LEQ. (69)

Las listas de espera contemplan la demora generada en un determinado
procedimiento, por tanto, no dan una vision global del conjunto del proceso
asistencial, desde que el paciente accede al sistema sanitario publico hasta la
resolucién de su proceso.

Los planes de choque contra las LEQ, actian aumentando los recursos y la
productividad, lo que genera un acortamiento del tiempo en lista, pero aumenta
el nimero de personas en la misma. Actdan, en ocasiones, negativamente
sobre el funcionamiento del resto del hospital, por ejemplo ocupando mas
camas. (70,71)

El consentimiento informado es un proceso que se efectia verbalmente, de

forma gradual y en el seno de la relacién profesional-paciente. La ley exige
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ademas un documento que contenga la informacién recibida y el
consentimiento otorgado para cualquier intervencion (72).
La AEC cred unos consentimientos especificos que son utilizados por los

cirujanos. (21,73,74).

1.2.1 FUNCIONES DEL SERVICIO DE CGD

1.2.1.1 FUNCION ASISTENCIAL

Es la primordial y debe ocupar aproximadamente el 80% del tiempo médico. El

20% se dedicara a las funciones docentes e investigadoras.

Consulta externa

Es la puerta de entrada mas frecuente de los pacientes al hospital. Se
establece la indicacién quirtrgica, la inclusiéon en LEQ y la evaluacion inicial
preoperatoria. Hay que intentar dar la maxima resolucién a la primera visita,
solicitar las pruebas necesarias, definir bien los circuitos.

Se tiende a agendas individualizadas vy flexibles por cirujano, unidad o seccién.
En alguna patologia se han organizado consultas de alta resolucion. Ademas,
se podrian hacer procedimientos ambulantes. La enfermera se encargara de

las curas y de la consulta de estomatoterapia.

Hospitalizacion

En los ultimos afios han cambiado las caracteristicas de los pacientes
hospitalizados puesto que tienen mas edad, mas comorbilidades y las

intervenciones son mas complejas.
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Existen dos modelos de organizacion en la planta, uno clasico en que el
paciente tiene un cirujano responsable y otro en que el paciente depende del
equipo. Ambos sistemas tienen ventajas e inconvenientes.

La visita médica debe ser diaria, con horario pactado y con acompafiamiento
del personal de enfermeria. Son importantes las reuniones entre el equipo de
enfermeria y los responsables de los servicios. Hay que organizar
adecuadamente el horario de informacion a los familiares.

En busca de la eficiencia se deben evitar estancias innecesarias con ingreso el
mismo dia de la intervencion y disponer de criterios de alta conocidos. También
es aconsejable establecer protocolos y vias clinicas que faciliten la labor

asistencial.

Quirdfanos

Para los cirujanos es el momento mas trascendental del tratamiento del
paciente, sin obviar los cuidados preoperatorios y los postoperatorios.

Para algunos gerentes el bloque quirargico es el motor de un hospital.

Los tamarios de los quiréfanos oscilan entre 45-65 metros cuadrados.

Definir bien los circuitos de areas restringida y semirestringida.

Debe funcionar un Comité de Quiréfanos en el que debe estar un cirujano,
compuesto por 6-8 miembros y con un Coordinador.

Existencia de una normativa del bloque quirargico. (75-77)

Para mejorar los rendimientos se deberian utilizar al menos 10 horas/dia. Inicio
precoz, reducciéon de los tiempos muertos (maximo 20 minutos), flexibilidad en
la programacion, cambios de quiréfanos para evitar suspensiones, enfermeria

entrenada en los procedimientos. Tiempos razonables de ocupacion entre el
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80-85% y con un tiempo util entre el 65-70%. Debemos analizar la
productividad en relacion a la duracion exagerada de alguna intervencion, con
prolongacion incluso del horario previsto. (78)

Es muy importante una buena programacion. Conocer el tiempo medio por
intervencion lo facilita y evita suspensiones y/o prolongaciones. Programacion
con al menos 7-15 dias para el 80% de las intervenciones, dejando un 20%
para eventualidades. Se suele iniciar por las de mas complejidad, aunque
también se puede incluir a primera hora algun procedimiento de cirugia mayor
ambulatoria (CMA). El n° de cirujanos varia entre 2 y 3. El tiempo previsto
puede variar por circunstancias del paciente, del tiempo anestésico y de la
experiencia del cirujano. (79)

En la Comunidad de Madrid se disefiaron unos tiempos quirdrgicos (TQES) o
tiempos medios por procedimiento, que han estado en vigor hasta el afio 2016.
Importante la seguridad, ya que mas del 50% de incidentes indemnizables
ocurren aqui (efectos adversos). (80,81)

Las cancelaciones debemos agruparlas en dos apartados: las relativas al
paciente (incomparecencia, enfermedad intercurrente, no guardar el ayuno) y
las relativas al fallo en la asistencia (mala preparacion, falta de pruebas
preoperatorios, cambio de diagndstico) mas la prolongacion de las cirugias
previas (falta de tiempo).

La CMA se define como la atencibn a procesos subsidiarios de cirugia
realizada con anestesia general, local, regional o sedacion, que requieren
cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta duracion, por lo que no

necesitan ingreso hospitalario y pueden ser dados de alta pocas horas después
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del procedimiento. Actualmente tiene amplia implantacion en el sistema
sanitario. Las primeras experiencias espafnolas datan de la década de los 90.

El criterio prioritario es que el paciente y los familiares acepten este tipo de
atencion quirargica. Los criterios de seleccion de los pacientes deben ser
flexibles, pero no se deben incluir pacientes con posibilidades de
complicaciones postoperatorias, como riesgo de sangrado, intenso dolor o
duracion prolongada. Un buen control del dolor postoperatorio es fundamental
para que el paciente pueda regresar a su domicilio

La valoracion preoperatoria del paciente realizado por el anestesista es mas
importante que las pruebas complementarias.

Hay varios modelos de organizacion de la CMA: dependientes del hospital
(integradas, separadas o autbnomas y satélites) e independientes fisicamente y
administrativamente del hospital.

La unidad integrada es el modelo mas utilizado hasta ahora. (82—85) (86)

Una de las ventajas que aporta la CMA es la elevada satisfaccion de los
pacientes, ya que reciben un tratamiento sin ingresar en el hospital.

indice o tasa de ambulatorizacién es la proporcion de intervenciones realizadas

en CMA respecto al total de intervenciones quirdrgicas programadas del
hospital, o para cada uno de los procedimientos potencialmente ambulatorios.

indice o tasa de sustitucién por CMA es el cociente entre el nimero de

intervenciones de CMA vy el de episodios programados en GRD quirdrgicos
potencialmente ambulatorios. Los mejores hospitales tienen un porcentaje de

sustitucién superior al 55%.
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La CMA no solo tiene un planteamiento economicista de contencion del gasto,
sino que es un buen ejemplo de redisefio de procesos aplicados a la demanda.
(85-87)

Urgencias

Sesion clinica de los ingresos urgentes y complicaciones de los pacientes. En
cada hospital se funciona de modo diferente.

Tener dispuesto un quiréfano para las urgencias y cirujanos disponibles sin

actividad programada.

1.2.1.2 FUNCION ORGANIZATIVA

Organigrama

Todos los servicios deben confeccionar una organizaciéon de las tareas que
implican a los médicos y cada cual debe ser responsable de las actividades
gue se le encomiendan.

Organizacion por Unidades

En los ultimos afios existe la tendencia hacia la subespecializaciéon, sobre todo
en los grandes hospitales, con el objetivo de conseguir mejores resultados. De
esto han surgido las areas de capacitaciéon especifica. La Union Europea de
Especialista Médicos ha estructurado la Cirugia General y del Aparato
Digestivo (CGD) en cuatro areas: esofagogastrica, hepatobiliopancreatica,
colorrectal y endocrina. Esto permite un contacto mas directo con otros
facultativos y surgen las unidades multidisciplinarias que condicionan una
horizontalizacion de la asistencia. Sin embargo, no deberiamos perder la

troncalidad de nuestra especialidad.

66



Con este sistema se descentraliza la gestion jerarquica, dotando de mayor
responsabilidad y autonomia al profesional. La tendencia presente y futura
conduce al cirujano a participar en una unidad de gestion clinica.

Sin embargo, debemos evitar compartimentos cerrados dentro de los servicios
de CGD, manteniendo la unidad dentro del servicio. La existencia de plantillas
mas limitadas, e incluso la ausencia de MIR o de jefes de seccion dificultan
este funcionamiento. La figura de un coordinador puede paliar en parte estas
dificultades en la organizacion. Se podrian afadir la Unidad de mama, la de
CMA e incluso la de gestion de la calidad. (88)

Unidad de gestion clinica

En los ultimos afos se esta orientando la actividad hacia el proceso, en el que
el paciente sigue siendo el centro. El paso hacia la autonomia de la gestion
econdémica es la mayor dificultad actual, porque significa un riesgo para
profesionales y gerentes, incluyendo el relativo conocimiento sobre la gestion

que tenemos los médicos y menos todavia sobre economia sanitaria.

1.2.1.3 FUNCION DOCENTE E INVESTIGADORA

Pregraduada

Los alumnos son evaluados mediante el portafolio, el mini-CEX y las ECOE.
Debe haber un tutor o coordinador.

Postgraduada (MIR)

Existe un programa elaborado por cada Comision Nacional de la especialidad
(el dltimo de CGD es del 2007). Desde hace unos afos existe el libro
informatico del residente donde registra todas sus actividades.

Estamos a la espera de dos temas, la troncalidad y las areas de capacitacion

especifica.
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Sesiones clinicas de CGD

Similar a la que se expone en el disefio del Servicio.

Formacion continuada

Se puede realizar en el hospital (individual o en grupo) o fuera de el
(presencial, on line, mixta).

Desde el afio 1997 existe una Comision de Formacion Continuada de las
Profesiones Sanitarias que acredita a través de las Comunidades autbnomas
los cursos, congresos, etc. (89,90)

Investigacion

Debemos contar con la poca experiencia de los facultativos en relacion con la
investigacion, las dificultades para integrarnos en algun grupo de trabajo
experimental, las dificultades para la financiacion y, quizas, la sobrecarga

asistencial. (91)

1.2.1.4 FUNCION GESTORA

Ya ha sido desarrollada en los apartados anteriores.

1.3 CREACION Y PUESTA EN MARCHA DE LOS NUEVOS
HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

El Consejo de Gobierno de la CAM toma la decision de construir seis nuevos
hospitales en la Comunidad, en el marco del Plan de Infraestructuras Sanitarias
2004-2007. (92)

Por la Ley 4/2006 de 22 de diciembre de Medidas Fiscales y Administrativas de
la Comunidad de Madrid se crean las seis Empresas Publicas adscritas a la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad. Es de aplicacion el articulo 2.2c) 2 de

la Ley 1/1984 de 19 de enero, reguladora de la Administracion Institucional de
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la Comunidad de Madrid, bajo la denominacion de: Empresa Publica (EP) (93)
hospital del Sur, EP hospital del Henares, EP hospital del Sureste, EP hospital
del Norte, EP hospital del Tajo, EP hospital de Vallecas. (93)

Nacen con ciertas peculiaridades, la mas caracteristica es que la construccion
y la gestion no sanitaria es responsabilidad de la Empresa Constructora, a la
que la Comunidad le pagara un canon por el uso de la instalacion; mientras que
la gestidbn sanitaria, incluyendo el personal, sera responsabilidad de la
Consejeria de Sanidad y Consumo(CS). Se inauguraron en el 2008.

En el capitulo IV de la Ley 4/2006 se indica la necesidad de efectuar una
redistribucion de la poblacion asignada. Ademas, se producira una
reordenacion del personal estatutario fijo e integracion del personal laboral fijo y
funcionario de carrera que preste servicios en Instituciones Sanitarias del
Servicio Madrilefio de Salud (SMS) de la CS de la CAM. (93)

En el articulo 12 del capitulo V el Gobierno Regional ha dispuesto la creacion
de Empresas Publicas con forma de Entidad de Derecho Publico (EDP)
adscritas a la CS. Estaran regidas por un Consejo de Administracion presidido
por el Consejero de Sanidad. Dichas EDP gozaran de personalidad juridica
propia, rigiendose por sus normas especiales y por la legislacion que les sea
aplicable. (93)

Los objetivos son:

e Atender con suficiencia cientifico-técnica la demanda de atencion
especializada de los ciudadanos que le asigne la CS, siguiendo criterios
de calidad y eficiencia.

e Promocionar la salud y prevenir la enfermedad dentro de su ambito de

actuacion, fomentando la coordinacion y el desarrollo de las estrategias
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conjuntas con los diferentes centros sanitarios y niveles asistenciales
que sean necesarios.

e Desarrollar los programas de formacion y docencia que se incardinen en
la actuacién de la EP, asi como los de investigacion que resulten
concordantes con las lineas que establezca la CS.

Los profesionales que trabajen en los hospitales seran su principal activo. Se
debe impulsar su desarrollo profesional dentro del trabajo en equipo, de
motivacion, promocion y satisfaccion individual. Un hospital es una empresa

basada en el conocimiento.

El personal estatutario tendra la condicion de personal estatutario en servicio
activo segun el articulo 63 de la Ley 55/2003 de 16 de diciembre del Estatuto
Marco del personal sanitario de los servicios de salud. El personal estatutario y
funcionario de las citadas Entidades podra optar voluntariamente a su

integracion como personal laboral. (94)

1.4 EL HOSPITAL

Se encuentra dentro de un Area Sanitaria. Es un centro sanitario asistencial
dirigido a satisfacer las necesidades de la poblacién, fundamentalmente a
través de tres grandes areas de organizacion:

- Area de internamiento e intervenciones quirurgicas.

- Area de consultas externas, urgencias, cirugia ambulatoria y hospital de dia.
- Area de procedimientos, diagndsticos y tratamientos.

Para el normal funcionamiento de un hospital se necesitan ciertos recursos:

1.- Estructurales. El hospital es uno de los edificios civiles mas complejos ya

que mantiene una relacion entre los costes de inversion y los de
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funcionamiento, su periodo de construccion es largo, las instalaciones son
complejas y debe relacionar adecuadamente con el entorno.

CEX: son los espacios fisicos que albergan a un mayor nimero de pacientes.
Area ambulatoria: deberia incluir no solo las CEX, sino también los gabinetes
de exploraciones funcionales, hospitales de dia y la CMA. En relacion a la CMA
debemos disponer de espacios bien definidos como la zona de atencion
preoperatoria, el bloque quirargico, y la sala de despertar y readaptacion al
medio.

Centro de alta resolucion: consulta de acto unico que disminuye los tiempos de
respuesta.

Planta de hospitalizacion: camas de agudos con EM mas corta. Se recomienda
un 50% de habitaciones individuales y entre 28-36 camas para CGD.

Bloque quirdrgico o espacio donde se agrupan los quiréfanos: es una unidad
organizativa de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinar a
procesos asistenciales mediante cirugia en un espacio especifico. Es una
unidad intermedia que presta servicio e imputa costes a los servicios clinicos
finales (77). Es importante el estudio de las circulaciones en su interior con
zonas de acceso limitado y la ventilacion. Son prioritarias la zona de
preparacion quirdargica y por supuesto el quiréfano con una superficie minima
uatil de 40 m?, con una altura minima de 3 metros, y la unidad de reanimacion.
Unidad de urgencias: diferenciada del resto de éareas asistenciales. Son
importantes los boxes de triages, box de emergencias, boxes polivalentes,
controles de enfermeria y zona de observacion.

Unidad extrahospitalaria: sirve para la hospitalizacion a domicilio y puede

proporcionar atencion integral con criterios hospitalarios, pero en domicilio.
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2.- Materiales. Instrumental quirargico. Material fungible. Equipamiento para
laparoscopia convencional o endoscopica transluminal por orificios naturales.
Cirugia robdtica. Quiréfano inteligente. Ecografia (mama, laparoscopia, higado,
urgencias, recto). Bisturi ultrasénico. Monitorizacion nervio recurrente.
Medicacion farmacoldgica y nutricion. Etc.
3.- RRHH. Las necesidades se deben relacionar con la demanda asistencial.
Los calculos del Insalud para el personal facultativo eran: CEX 30 minutos la
primera y 15 la sucesiva; hospitalizacion 15 minutos y 30 minutos las
interconsultas (ITC); intervencién quirdrgica (1Q) 135 de media. En Madrid se
pusieron en funcionamiento los TQEs.
Es preciso valorar el absentismo, las vacaciones, los descansos de las
guardias...
El calculo de facultativos para 300.000 habitantes es de 20 (solo asistencial) y
27 incluyendo docencia e investigacion. (14-16,95). La Cartera de Servicios de
cada hospital se define en su Contrato de Gestion, en el que se detallan los
procedimientos o técnicas que se pueden realizar en el centro.
Asi mismo, los hospitales deben desarrollar funciones de promocion de la
salud, prevencion de las enfermedades, de formacion de pregraduados y
postgraduados y de investigacion en ciencias de la salud. (5)
¢, Qué cambios ha habido en los hospitales en los ultimos afios?
e Hemos pasado en el siglo XXI de grandes edificios verticales, a
medianos, multifuncionales y horizontales (modificacion de la estructura
fisica), lo cual facilita los circuitos de pacientes y profesionales, y facilita

el contacto entre los profesionales.
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e Cambios en los organigramas de los Servicios, de hospitales con
Departamentos Quirdrgicos y varios Servicios de Cirugia, a uno solo
habitualmente distribuido en Secciones o0 Unidades clinicas
multidisciplinares.

e Tendencia a la ambulatorizacibn de las patologias médicas vy
especialmente quirdrgicas, con una menor necesidad de camas
hospitalarias.

e Se potencian los blogues quirargicos, incluyendo quiréfanos especificos
para la CMA.

e Cambio en la organizacion y gestion (mas participativa y transversal).

e Introduccibn de conceptos como eficiencia, economia sanitaria,
variabilidad clinica.

e Procesos, procedimientos, calidad.

e Hemos pasado de la medicina del conocimiento a la tecnolégica.

¢ Informatizacion de las actividades, especialmente de la historia clinica.

Segun la complejidad y el tamafio, los hospitales se pueden clasificar:

e Hospital basico o comarcal: 200 camas, formado por Servicios troncales.

e Hospital de Area: 400 camas constituido por diferentes especialidades
médico-quirdrgicas.

e Hospital regional o terciario: mas numero de camas e incluye las
subespecialidades. (5)

Existen otras clasificaciones en niveles segun el niumero de camas y la cartera
de servicios. A nivel mundial la clasificacion es en tres niveles (primario,
secundario y terciario que corresponderia al nivel 1 o de alta complejidad). El

Insalud lo dividido en 5 grupos; lasist, impulsora del los Top 20, también los
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divide en cinco grupos. El SIAE lo dividié en 5 grupos, correspondiendo al
grupo dos los hospitales generales de area. En Madrid son agrupados por

complejidad en tres grupos. (96)

1.5 HOSPITAL DEL SUR - HOSPITAL UNIVERSITARIO
INFANTA CRISTINA (HUIC)

Por la Ley 4/2006 de 22 de diciembre se crean las seis EP adscritas a la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, incluyendo la Empresa
Publica Hospital del Sur, configuradas como EDPs. (93)

En el BOCM n° 189. Decreto 111/2007 de 2 de agosto se aprueban los
Estatutos de la EP Hospital del Sur. (97)

Segun la Orden 3078/2007 de 22 de noviembre de la Consejeria de Sanidad se
aprueba el Reglamento de Régimen Interior del Hospital del Sur. (98,99)

En el articulo 13 se definen las UR. El concepto de UR, aparece por primera
vez en la puesta en marcha del Hospital de Fuenlabrada (100,101), y son los
elementos basicos de la estructura del hospital, caracterizados por tener
entidad propia, en cuanto que disponen de los recursos humanos y materiales
necesarios para el desarrollo de su actividad y su gestibn compete a un Unico
responsable, Jefe de Servicio o Seccidn, etc.

En el articulo 20 se indican las funciones de las UR y de los Jefes de Servicio.
(92,98)

En el BOCM 30 enero de 2008 se modifica el nombre del hospital, pasando a
denominarse Hospital “Infanta Cristina”. (102)

Fue inaugurado el 22 de febrero de 2008.
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El edificio del HUIC consta de una planta baja y dos plantas en altura que
configuran una superficie construida de 56.811 metros cuadrados. Su
arquitectura es flexible y modular y ha sido concebida para cambiar en funcién
de las exigencias futuras. El edificio esta distribuido en patios interiores que
proporcionan luz natural al interior y un sistema de circulacion de personal y
usuarios adaptado a sus necesidades.
Se inici6 como EP con dependencia del SMS con su Consejo de
Administracion, aunque desde el afio 2016 ya no es EP. En el organigrama se
representa el Director Gerente como maximo responsable, del cual dependen
cuatro direcciones: médica, de enfermeria o cuidados, gestion econdémica y
RR.HH.
Esta considerado dentro del nivel 1 de la categorizacion de la Comunidad de
Madrid. Dispone de 188 camas, pero con posibilidad de crecimiento hasta las
247. Consta de unidades médicas, quirdrgicas y servicios centrales. Tiene 9
quiréfanos habilitados.
Estructura de la poblacién (31/12/2014): 158.743 habitantes.
Los servicios de Atencion Primaria de la poblacion asignada estan ubicados en
los centros de salud de Parla (Los Pintores, Isabel Il, San Blas, Las Américas) y
el centro de salud de Grifion.
Tiene reconocidos varios galardones:

e Sello excelencia europea EFQM 400+ por el Sistema de Gestion.

e Certificacion UNE 179003 de Seguridad del Paciente.

e Norma UNE ISO/EC 27001.

e Credencial de Oro Programa Europeo Red de Hospitales Sin Humo.
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Respecto a la acreditacion docente, ha conseguido la doble acreditacion

(pregraduados y postgraduados).

1.6 SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO DEL HUIC

Como predmbulo, donde mas rinden los cirujanos es en el quir6fano, por lo
tanto, debe ser donde utilicen la mayor parte de su tiempo y de su
conocimiento, limitando las consultas a las necesarias segun la demanda.
Todos los cirujanos en este hospital realizaran todas las actividades.
Organizacion horizontal dentro del propio Servicio.

El desarrollo del servicio de CGD est4 incluido en el material del estudio,
puesto que es el motivo de andlisis de la presente tesis.

Objetivos de la UR:

Minima incision.

Minimo dolor.

Minima estancia.

Minimas necesidades de sangre.

Minima morbi-mortalidad.

Minimas reclamaciones.

Esto se resume en maxima eficiencia y calidad.

La planificacién de la actividad, las normas de funcionamiento, la gestién
directiva, la participacion en comisiones, la cartera de servicios, los pactos en el
hospital e interhospitalarios, la calidad, la docencia son algunos de los

epigrafes que detallaremos en el desarrollo del proyecto.
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Es importante destacar algunos puntos clave sobre el funcionamiento del
servicio:
e La gestion de los recursos humanos es la tarea mas dificil.
e Entrevista personal anual con facultativos y resto del personal sanitario.
e Pacto con cada facultativo de los objetivos anuales.
e Exposicién anual de objetivos y resultados.
e La programacién quirargica como responsabilidad del jefe.
¢ Delegacion de funciones a los facultativos con responsabilidad en la
gestion de las diferentes areas de actividad. No hay jefaturas de seccion.
e Unidad de mama multidisciplinar con la Unidad de Ginecologia.
e Elliderazgo del jefe de la unidad.

e La motivacion y satisfaccion de los profesionales.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

La puesta en marcha de un servicio clinico puede presentar un cierto grado de
complejidad debido a que debe integrar una gran cantidad de factores.

Es posible disefiar e implantar un proyecto estructurado para gestionar de
manera eficiente la puesta en marcha y la monitorizacién a medio/largo plazo
de un servicio de CGD en un hospital de nueva creacion, gestionado como EP
en la CAM

Este proyecto podria constituir una herramienta de gran utilidad para su
aplicacion en servicios similares, tanto en H. de nueva creacibn como en
centros sanitarios implantados previamente, con el fin de realizar un

seguimiento de su funcionamiento.
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2.2 OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son los siguientes:

1. Analizar el proyecto presentado para la Jefatura de Servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo destinado al Hospital del Sur (Parla) y su
puesta en marcha, asi como los resultados obtenidos en el plan inicial

de apertura.

2. Evaluar periodicamente los proyectos de gestion comprendidos entre los
afios 2008 y 2015, analizando su grado de cumplimiento en relacion con
los resultados obtenidos en las areas de actividad asistencial, docencia

e investigacion, calidad y gestion.

3. Estudiar la importancia del trabajo por objetivos (institucionales, de la
unidad e individuales) como criterio diferenciador con otros centros

hospitalarios.

4. Estudiar la influencia de la distribucion por areas de trabajo y de
capacitacion  profesional como medida integradora 'y de

corresponsabilidad.

5. Evaluar el papel de la motivacion profesional en la consecucion de

objetivos.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 INTRODUCCION

La metodologia empleada en el presente trabajo esta basada
fundamentalmente en una Memoria de Servicio elaborada por el autor en el
afio 2007 con el objeto de optar a la Jefatura de Servicio de CGD del Hospital
del Sur. Posteriormente, dicha memoria sirvi6 como guia para el desarrollo,
establecimiento, crecimiento, y monitorizacion del servicio en los afios

sucesivos.

A lo largo de esta memoria se desarrollaron las estrategias y métodos llevados
a cabo en la planificacion de los aspectos mas relevantes para la confeccién
del servicio hospitalario mencionado: prevision y control de la actividad
asistencial, gestién de los recursos humanos y materiales, disefio de la cartera
de servicios, planificacion de la docencia y formaciéon continuada, plan de
calidad, indicadores de eficiencia, etc., asi como los mecanismos para evaluar

el adecuado funcionamiento de dichas areas.

Junto a la memoria se incluyen datos generales del Plan Estratégico de Cirugia
General de la CAM del afio 2012. Igualmente se aportan datos de hospitales
del nivel 1 y 2 de la CAM, y datos mas especificos del hospital del Henares y

Sureste.
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El Hospital del Sur, actualmente HUIC, es uno de los seis hospitales que puso
en marcha la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid en el afio

2008 con una inversion de 71.987.000€.

3.1.1 SITUACION Y MARCO GEOGRAFICO

El municipio de Parla se encuentra en la zona sur de la Comunidad de Madrid,
en el limite con la provincia de Toledo. Rodeada por importantes vias de
comunicacién como son la autovia de Toledo (A-42) y la de Andalucia (A-4).
Dispone de una ronda que circunvala toda la ciudad y de todo tipo de
transporte publico, siendo el mas utilizado por los ciudadanos la red de

cercanias de RENFE.

El Hospital esta situado a las afueras de la poblacién de Parla en el km 30 de la

Autovia Madrid-Toledo (A-42), con comunicacion directa desde la autovia.

Pertenece al Area Sanitaria 10 junto con el Hospital Universitario de Getafe, el

cual es su referencia mas directa, para completar la Cartera de Servicios.

3.1.2 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

En el ultimo censo del Instituto Nacional de Estadistica, previo a la apertura del
hospital, la poblacién del municipio de Parla era de 100.367 habitantes, con un
55% de hombres y un 49% de mujeres. El 24% eran extranjeros. El municipio
de Grifidn, segundo en importancia, contaba con 12.547 hombres y 12.773
mujeres. El resto de las poblaciones tenia menos habitantes. El crecimiento
poblacional que habia experimentado el area 10 en los ultimos afios habia sido

del 50%. Ante las crecientes infraestructuras de construccion, especialmente
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del municipio de Parla, se estimaba un incremento de la poblacion de unas

30.000 personas.
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Figura 4. Piramide poblacional de Parla.

La piramide poblacional tenia un pico entre los 20 y 50 afios, siendo mas alto
entre 30 y 39. Se observaba un repunte entre 0 y 9 afios y la mitad de la
poblacién no habia cumplido los 40 afios. Un aspecto relevante era que el 7%
de los habitantes del municipio se encontraba en edad geriatrica, situacion
favorecida, entre otros factores, por los procesos migratorios protagonizados
principalmente por ciudadanos jovenes. Esto no suele ser lo real, ya que
muchas personas mayores viven con sus hijos y no estan empadronados, por

lo que deberiamos esperar un mayor numero de pacientes.

En general, los habitantes de este municipio presentaban un nivel

socioecondémico y cultural medio-bajo.

El sector primario ofrecia un caracter marginal. La poblacion ocupada en el

sector secundario o industrial era un 27%. En el sector servicios destacaban el
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comercio y la administracion publica, y el comercio y la hosteleria

representaban las 3/5 partes de la estructura productiva de Parla.

3.1.3 AREA DE INFLUENCIA

Comprende los municipios de Parla, Torrejébn de Velasco, Torrejon de la
Calzada, Serranillos del Valle, Batres, Grifion, Cubas de la Sagra,

Casarrubuelos.

En principio, daba cobertura sanitaria a unos 140.000 habitantes dentro del

Area Sanitaria 10 de la CAM.

Poca poblacién tenia otro tipo de cobertura sanitaria, por lo que se esperaba

una alta frecuentacion tanto para las consultas como para el area de urgencias.

3.1.4 EL HOSPITAL

Se construy6 en una parcela de 276.666 m?, con una superficie total edificada

de 56.811 mZ.

En el programa de apertura, el hospital disponia de 180 camas para
hospitalizacion. En una primera fase, correspondiente a los meses de febrero-

marzo de 2008 se contemplaba la puesta en funcionamiento de 119 camas.

Estaba provisto de un hospital de dia polivalente (médico-quirdrgico) con 6
camas y 19 sillones; 9 quirdfanos (1 para cirugia urgente y 8 para programada);
70 salas de consultas; 20 camas de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); 55
gabinetes de exploraciones; 8 salas de dilatacién/partos; y en urgencias 2
boxes de parada, 17 locales de exploracién, 7 para consulta rapida, 2 de

clasificacion y 10-20 sillones/camas de observacion.
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El hospital se incluyé dentro de los pertenecientes al grupo 1, segun el
agrupamiento por complejidad de la CAM. Los Estatutos de la Empresa Publica
Hospital del Sur se publicaron en el BOCM n° 189 (10-8-2007), Ley 4/2006 del
22 de diciembre. Su Hospital de Referencia mas proximo era el Hospital
Universitario de Getafe del que dependia en algunos procedimientos no
incluidos en la cartera de este hospital, asi como del propio Servicio de Cirugia
de dicho centro que, al menos durante un tiempo, tendria una cartera de

servicios mas amplia.

&M Hospital del Sur &

Figura 5. Vista de la entrada principal del Hospital del Sur.

3.1.5 ZONAS BASICAS DE SALUD

Se establecieron varias zonas béasicas de salud dependientes del hospital del
Sur, tales como Grifion y Parla (Pintores, Isabel Il, Isabel 1I-2, San Blas, Las

Américas).

84



3.2 ANALISIS DAFO

Mediante este sistema de andlisis, habitualmente empleado cuando se pone en
marcha una nueva actividad de cualquier indole, se realizan unas previsiones
que posteriormente se comparardn con las situaciones reales. Es una
herramienta de estudio de la situacién que analiza las caracteristicas internas

(debilidades y fortalezas) y la situacion externa (amenazas y oportunidades).

3.2.1 ANALISIS EXTERNO

Oportunidades

e La poblacién ha mejorado sus expectativas sanitarias al disponer de un
hospital nuevo y con profesionales competentes.

e Colaboracién con una Universidad (docencia, investigacion).

e Posibilidad de disponer en unos afios de residente de Farmacia y MIR.

e Posibilidad de adaptacion a las circunstancias, al ser un hospital nuevo
en el que todos los dias se ejecutan cosas nuevas.

e Conseguir una buena relacién con Atencién Primaria que se plasme en
objetivos comunes y que se integren en la actividad hospitalaria:

consultas, técnicas, guardias.

Poder ser hospital receptor de servicios.
Amenazas
e Demanda de asistencia en todas las areas hospitalarias (frecuentacion
alta).
e Dificultades para conocer la poblaciéon real atendida, incluso con

variaciones en la piramide poblacional.

85



Poblacién extranjera con patologias poco habituales en nuestro medio y
muy demandante de asistencia sanitaria.
Dificultad para el control a corto plazo de las demoras en muchas

consultas y pruebas diagnésticas.

3.2.2 ANALISIS INTERNO

Fortalezas

Interés de la Consejeria de Sanidad en los nuevos hospitales.
Proximidad cotidiana de parte del equipo directivo respecto a sus
profesionales, con delegacibn de funciones y exigencia de
responsabilidades.

La informatizacion del hospital podria ser, probablemente, un punto
fuerte en el que apoyarse.

Equipamiento de ultima generacion en todas las areas y Servicios.
Equipo de Atencidn Primaria con espiritu colaborador al tener un hospital
mas préximo.

Edad media de los profesionales ligeramente mas baja que en
hospitales con mayor tiempo en funcionamiento.

Gran dedicacion y esfuerzo de todos los profesionales del hospital.
Protocolizacion de la mayoria de los procedimientos y patologias.
Contratos mas estables para los trabajadores.

La ilusion de los profesionales sanitarios ante el reto de abrir un nuevo

hospital.

Debilidades
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Pacientes derivados desde el hospital de referencia.

Problemas con las derivaciones de pacientes del presente hospital a
otros hospitales de la red (hospital de referencia).

Numero de reclamaciones.

Poblacion actual demandante.

Gestion de pacientes con mucho trabajo.

Definicion de agendas y circuitos.

Servicios centralizados de Radiodiagndstico y Analisis Clinicos.
Actividad en las jornadas de tarde.

Actividad y funcionamiento de todas las areas, condicionada por el
sistema informatico.

Los Servicios Centrales deben ser colaboradores de los Servicios
asistenciales.

Tareas de enfermeria limitadas por la gran cantidad de tiempo que les
consume el sistema informatico.

Facultativos con limitada experiencia.
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3.3 PREVISIONES DE ACTIVIDAD

El calculo se realiz6 de forma prospectiva-tedrica al 30% de actividad del
Servicio de CGD del Hospital de Getafe, su hospital de referencia y en
funcionamiento desde hacia mas de 15 afos, basado en el analisis de la

poblacion asignada.

3.3.1 CONSULTAS HOSPITAL

3.3.1.1 ESPACIO FISICO

Se necesitarian 2—-3 locales de consulta en el hospital con al menos un cuarto
de curas y en el centro de especialidades periférico (CEP) como maximo se

precisaria una consulta diaria.
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Figura 6. Plano CEX.
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3.3.1.2 RECURSOS HUMANOS

En la planificacion inicial, el personal no facultativo estaria formado por una

enfermera y una o dos auxiliares de enfermeria, quedando cada consulta

ocupada por un médico.

3.3.1.3 EQUIPAMIENTO

Equipo informatico y teléfono.
Cajas de curas.
Material fungible.

Rectoscopio.

3.3.1.4 FUNCIONAMIENTO

El funcionamiento de la consulta deberia cumplir las caracteristicas que se

describen a continuacion.

La consulta se inicia a las 8,30 horas y se finaliza entre las 14,30-15
horas, excepto el dia de la Sesion General del Servicio que comenzara
mas tarde. Sera diaria de lunes a viernes. Se inicié con dia fijo de
consulta.

Se hace la historia clinica del paciente (HC) anamnesis y exploracién,
peticiones, ITC si precisa, inclusién en LEQ, informacion del diagndstico
y procedimiento quirdrgico, firma del consentimiento informado.

Pruebas preoperatorias segin ASA y protocolo pactado con el Servicio
de Anestesia, con el fin de evitar estudios innecesarios. Si el estado de
salud lo permite la mayoria de los pacientes se estudiaran de forma

ambulatoria, con dos circuitos uno programado y otro preferente con
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prioridad para la realizacion de los estudios preoperatorios. Prescripcion
de medicacion preoperatoria.

Al paciente se le facilitara un informe de alta o de actualizacién.

Desde la consulta se incluye al paciente en la LEQ, indicando prioridad
clinica (preferente o normal). Posteriormente aparecid el concepto de

prioridad oncoldgica, en la que el paciente solo puede permanecer 30

dias en la LEQ.
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Figura 7. Proceso CEX.



Se propuso una consulta de alta resolucién, entendida la misma como una
consulta en la que al paciente se le resuelve el problema o se le realiza alguna
prueba diagndstica. En el ambito de CGD es complejo ya que normalmente se
depende de otros Servicios. Sin embargo, si se puede incluir a un paciente en
LEQ desde la primera visita, se le puede realizar una rectoscopia o ligadura de
hemorroides mediante bandas e incluso se podria hacer algun tratamiento de

cirugia menor ambulatoria con anestesia local.

3.3.1.5 GESTION

La premisa méas importante es una buena definicion de las agendas de consulta
incluyendo, los tiempos medios pactados, nUmero de pacientes totales, nuevos,
sucesivos, preferentes, curas, sobrecarga de agenda no superior al 10%,

horario, fechas de bloqueo, etc.

En el primer lugar de la agenda se ponen los preferentes, posteriormente los
pacientes nuevos y se finaliza con las revisiones. La planificacion inicial de las
agendas se ve en la figura 8 y tenia la siguiente distribucion:

- 12 nuevas x 20 minutos = 240 minutos. Preferentes 2 (NP).

- 8 sucesivas x 15 minutos = 120 minutos. Preferentes 2 (SP), revisiones 3

(RV), resultados 3 (RS).

SP SP RV RV RV RS RS RS

Figura 8. Distribucion de las agendas de consulta.
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N° consultas = (n° 12 consulta x tiempo 13) + (n° 22 consulta x tiempo sucesiva) /dias laborables
Tiempo uso del local (420 min.) x rendimiento (0,85)

Se estimd que el total de consultas anuales seria de 8.905, con un indice de
ocupacién en torno al 85%, para una jornada laboral de 7 horas diarias. Las
cifras se obtuvieron del Hospital de Getafe con un calculo al 30% de la

poblacion estimada del Area 10.

N° de consultas = (3924 x 20) + (4981 x 15) / 240 dias = 1,78 consultas/dia
420 minutos x 0,85

N° consultas mama = (1121 x 20) + (5179 x 15) / 240 = 4,83 consultas/dia (30%) = 1,45
357

Como objetivos que que podrian mejorar la efectividad en la gestion se
incluiyeron:

e Poner en marcha una Unidad de Patologia Mamaria (UPM), con buena
respuesta a Atencién Primaria (AP) y con un indice sucesivas/primeras
razonable. Se podria empezar con una consulta diaria y analizar la
demanda.

e Pactar con la direccion la demora maxima para patologia preferente y
normal.

e Elaborar un documento de derivacion de patologia preferente y normal
desde AP y Atencion Especializada (AE).

e Disefar las agendas para un periodo de un afio.

e Minimizar el porcentaje de ausencias no sustituidas.

Se definié qué pacientes podian ser citados como preferentes:

e Pacientes muy sintomaticos de cualquier patologia.
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e Pacientes derivados de la urgencia hospitalaria o de los especialistas

con dicha prioridad.

e Paciente con sospecha y/o confirmacion de patologia grave o

neoplasica.
e El paciente grave o con patologia aguda debe acudir a urgencias.

e Si la agenda da respuesta en menos de 14 dias, no deberia existir el

concepto de preferente.

e Aclarar que la preferencia es un criterio clinico y no administrativo (en

principio).

Los primeros meses la mayoria de los pacientes serian de primera consulta.
Los tiempos de 12 visita serian 20-30 minutos y de las sucesivas 10-15

minutos. A la vista de este andalisis se necesitarian 2 — 3 consultas diarias.

3.3.2 CENTRO DE ESPECIALIDADES PERIFERICO (CEP)

Los hospitales de la Red Unica de la Comunidad de Madrid disponen en su
Area de Salud de un CEP, en el que se podria habilitar una consulta con
capacidad de alta resoluciéon (inclusién de pacientes en lista de espera, curas,

cirugia menor ambulatoria, etc.).
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3.3.3 PLANTA DE HOSPITALIZACION

3.3.3.1 ESPACIO FISICO

Unidad de hospitalizacion: desde un punto de vista organizativo y de

funcionamiento, lo mas aconsejable es tener todas las camas en la misma
Unidad de hospitalizacion.

El nimero de camas es variable en los hospitales segun el nivel y la
complejidad de los procedimientos. Para el antiguo Insalud, la ratio de camas
hospitalarias por mil habitantes era de 2,6. El correspondiente al CGD oscilaba
entre el 10 y el 15% del total de camas.

Unidad CMA: se estimdé como necesario reservar camas dentro de la propia
unidad o bien un area adaptada dentro del hospital y préxima al bloque
quirdrgico.

Disponer de una sala de informacion para los familiares.
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Figura 9. Plano de la planta de hospitalizacion.
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Area administrativa: despacho Jefe y FEAs, secretaria, supervisora y personal
de enfermeria. Sala de sesiones habilitada con dispositivos de proyeccion

audiovisual.

3.3.3.2 RECURSOS HUMANOS

Un facultativo pasa la planta, si es posible acompafiado por el médico de

guardia.

3.3.3.3 EQUIPAMIENTO

Equipo de reanimacion (carro de paradas).
Equipos de curas.

Equipo informatico en cada despacho y teléfono.

3.3.3.4 FUNCIONAMIENTO

e Horario de visitas pactado con la supervisora de la unidad vy
acompanamiento de los facultativos por parte del personal de
enfermeria. El médico responsable de la hospitalizacion pasaria la visita
toda la semanay los fines de semana lo haria el personal de guardia.

e Hacer o revisar la HC de los nuevos ingresos, incluyendo la revision de
los examenes complementarios y la grafica.

e Visita con exploracion fisica.

e Escribir la evolucién y los tratamientos.

e Peticiones de pruebas complementarias urgentes o programadas.

e Prescripcion de las 6rdenes de tratamiento.

¢ Informe de alta entregado en mano que incluya todos los items para el
CMBD, habilitando una copia para el paciente y otra para su médico de

AP, asi como las recetas necesarias.
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¢ Informacién en sala disponible y en horario prefijado (13:30 horas).
e Ayudar en la cirugia urgente de la mafana.

e Contestar las ITC de otras Unidades y solicitar las propias del Servicio.

Se incluye como actividad para el personal de planta.

e Visita de pacientes de UCI y periféricos.

3.3.3.5 GESTION

En primer lugar, se tuvo en cuenta que la ocupacion de camas por parte de un
servicio de CGD en la CAM suele ser del 77-85%, y que los ingresos
quirargicos por urgencias en general son de 35/1.000 habitantes.

A continuacion, se llevo a cabo la planificacion/estimacion de los parametros de
gestion de la planta de hospitalizacion, considerando los siguientes items:

e Altas, estancias, indice de ocupacion, rotacién enfermo/cama,
reingresos: la informacion relativa a estas variables estaria aportada
por el cuadro de mandos.

e Estancia pre y postoperatoria: para conseguir reducir la estancia
preoperatoria al minimo, incluso valorando ingresar al paciente el mismo
dia de la intervencion, se disefid un circuito con el area de gestion de
pacientes y con la supervisora de la wunidad. Un adecuado
funcionamiento de la CEX también facilitaria el alta hospitalaria.

e Tiempos de atencion/asistenciales: se consideré que habitualmente el
tiempo medio de ingreso/alta es en torno a 20-30 minutos, la duracion de
la visita ordinaria es de 15-20 minutos/paciente y tiempo de la ITC

asciende a 20-30 minutos.
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Numero de ingresos: el niumero de ingresos/dia previsible se estimd en
2,9. Se elaboré un célculo que incluia 6 pacientes correspondientes a
ingresos Yy altas (30 minutos/paciente) y 8 pacientes de visita normal (20
minutos/paciente), lo que suponia 340 minutos con un indice de
ocupacion del 85%. Afadiendo una ITC/dia (30 minutos) y el proceso de
informacion a los familiares de los pacientes (30 minutos), el resultado
final era de 400 minutos de actividad asistencial.

Altas hospitalarias: el total de altas de CGD de los hospitales estandar
(grupo 2) era de 1.060/afio y la estancia media era de 4,5-4,75 dias. Se
decidi6 establecer la estancia por GRDs como el parametro para
cuantificar este item, por considerarse un mejor indicador. De esta forma
se estimaron unas estancias totales de 4.772 dias.

IEMA: el objetivo era mantenerlo en las cifras estandar.

indice de ocupacion: se estimé en un 80%, con una frecuentacion del
80%o0.

Numero de camas: viene dado por la siguiente ecuacion:

N2 de camas = poblacién estimada x frecuentacién x estancia media

(365 dias x indice de ocupacién) x 1000

la primera fase se contemplaba el funcionamiento de 119 camas

individuales en todo el hospital. Por lo tanto, el Servicio de CGD, teniendo a su

disposicion la mitad de una planta de hospitalizacion, contaria con 15 camas, lo

cual se estimé como suficiente en ese momento.

Se decidio probar el funcionamiento de la hospitalizacion en el momento de la

apertura con derivaciones desde la urgencia del hospital de referencia de los
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pacientes correspondientes al area propia. El peso medio del H. U. de Getafe

es de 1,41, es logico que en el hospital, al principio, sea inferior.

3.3.4 BLOQUE QUIRURGICO

Se diferenciaron 3 tipos de procesos: con hospitalizacién, en cirugia mayor

ambulatoria y en cirugia menor ambulatoria.
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Figura 10. Plano del bloque quirurgico.

A.- HOSPITALIZACION

3.3.4.1 ESPACIO FiSICO
El Hospital de Parla disponia desde su apertura de 6 quiréfanos, 5 para la
cirugia electiva y 1 para las urgencias. Las necesidades serian de 1-2

quiréfanos al dia.
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3.3.4.2 RECURSOS HUMANOS

La distribucién del personal facultativo dependera de la complejidad del

procedimiento. Usualmente dos cirujanos y en ocasiones tres por quiroéfano.

3.3.4.3 EQUIPAMIENTO

Material desechable para el quiréfano segun la normativa de aplicacion de la
Comunidad Europea. Equipo de laparoscopia, grapadoras mecanicas,
instrumental quirdrgico, separadores autoestaticos, material fungible

(selladores vasculares, suturas, drenajes, hemostaticos, etc).

3.3.4.4 FUNCIONAMIENTO

Se establecieron las siguientes pautas basicas de funcionameinto en el bloque

quirdrgico:

Definicion clara de los circuitos, tanto para la cirugia con hospitalizacion,
la de CMA, la de cirugia menor y la de los pacientes urgentes (con
hospitalizacion y ambulantes).

- Se propuso las 8:30 horas como la hora de comienzo de la actividad
quirdrgica, con excepcion del dia en que se realice la Sesion General del
Servicio, que deberia coincidir con la de Anestesia, el resto de los
Servicios quirdrgicos y el personal de enfermeria.

- Utilizacion del pijama solo dentro del area quirdrgica, con el fin de

preservar las normas estéticas.

- No existencia de un dia fijo de quir6fano para los cirujanos.

- lIdentificacion de los pacientes que se van a operar con suficiente
antelacion, ya que no siempre son intervenidos por el cirujano que los ve

en la consulta.
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Programacién quirdrgica semanal, aunque en ocasiones seria quincenal
con el fin de ir sustituyendo a los pacientes que no deseen operarse en
la fecha prevista. La efectla el jefe de servicio dando preferencia a la
patologia aguda-subaguda ingresada, la oncologica, la preferencia
clinica no oncoldgica y luego la LEQ por orden de listado.
Cumplimentacion del parte quirargico incluyendo la siguiente
informacion: identificacion del paciente con su nombre y n° de HC,
cirujanos, diagnostico principal y secundario (si tiene mas de uno),
procedimiento principal y secundario (si precisa) indicando si el
procedimiento se hara por via endoscOpica 0 no, equipamiento
quirargico necesario (especificando la caja del instrumental, suturas
mecanicas, instrumentos de hemostasia), tiempo previsto de cirugia
segun el TQE, fecha de inclusion en LEQ, necesidades de preparacion,
fecha de ingreso (normalmente el mismo dia), si es ambulante o con
ingreso, necesidades de hemoderivados, reserva de cama de UCI,
profilaxis con heparina de bajo peso molecular.

Visita del paciente antes de entrar en el quiréfano, marcado de la zona a
operar con rotulador, revision de la HC si no se ha hecho previamente, e
identificacion del consentimiento informado (modelo AEC).

Profilaxis antibiotica, si precisa.

Traslado del paciente al quir6fano para su preparacion anestésica y la
intervencién quirdrgica.

Cumplimentacion del parte operatorio al finalizar la intervenciéon por el
equipo quirargico, incluyendo las peticiones (anatomia patoldgica,

microbiologia, etc.), el tratamiento y si precisa algun estudio analitico



postoperatorio de control. Ademas, se requiere la realizacion de una

nota de evolucion de resumen de la HC del paciente.

- Informacion en el despacho del bloque quirargico a los familiares del

paciente.

Ingreso en planta
de Hospitalizacion

1

Preparacion del
paciente

¥

Reanimacian

PROCESO INTERVENCION QUIRURGICA
CON HOSPITALIZACION

Historia clinica Informatizada
Protocole Quiningico
Peticion de Pruebas

Prescripcidn de tratamiento
Infarme Evolutivo

Check list
correcto

Riesgo del
paciente

Preparacion del [0 .| Intervencion
i Quirdfano 4 i
paciente quirirgica

k4

¢ Puede operarse
hoy el paciente

Vuelta a Planta

Reanimaciton

Figura 11. Proceso IQ hospitalizacion.

- En el caso del paciente ambulante se le entregara el informe de alta

cuando se vaya a su domicilio y prescripcion de las recetas.
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Evaluacion del siguiente paciente por parte de los cirujanos.
Cumplimentacion al finalizar el parte quirdrgico de un formulario de la
actividad que incluya cirujanos, anestesista, pacientes, tiempos de
ocupacion y posibles incidencias (suspensiones, prolongaciones, etc.).
Dicho documento debe ser entregado al jefe de servicio. En caso de
suspension de una intervencion, el documento de suspension del parte
quirurgico, deberia estar firmado por quien toma la decisién (cirujano o
anestesista).

Utilizacion del maximo horario posible (jornada mafana y tarde) o
ampliacion de jornada.

Colaboracion con otras especialidades en situaciones previstas o en

casos de urgencia.

Comité de programacion quirargica con participacion del Jefe de Servicio
de Cirugia: en él se evaluara la actividad prevista, la necesidad de
hemoderivados, el apoyo de la UCI, el rendimiento quirdrgico, la
disponibilidad de equipos especificos (laparoscopia, cavitron, etc),

problemas en el bloque quirdrgico, etc.

3.3.4.5 GESTION

Para la gestion del bloque quirdrgcio se tuvieron en cuenta las siguientes

legislaciones:
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- Documento de la Comunidad de Madrid de demora maxima de 30 dias
(Plan Integral de Reduccion de la Espera Quirdrgica) del afio 2004 en
vigencia hasta el afio 2016.

- Decreto 62/2004 de 15 de abril del Consejo de Gobierno de la CAM,

por el que se crean la Unidad Central de Gestion, los Comités Técnicos,



la Comision Central de Seguimiento y Evaluacion y el Registro Unificado
de Pacientes del Plan Integral de Reduccion de la Espera Quirurgica. En
virtud de este Decreto, se puso en marcha un Comité Técnico en cada

hospital.

A continuacion, se llevo a cabo la estimacion de los parametros de gestion del

bloque quirargico, considerando los siguientes items:

LEQ: Se establecié como prioridad el proceso clinico, especialmente la
patologia oncoldgica. Posteriormente, ante pacientes de similares
caracteristicas, la preferencia era la fecha de inclusion en la LEQ. Se
establecio como misidén del Jefe de Servicio permanecer informado de
las entradas y salidas de la LEQ.

Con el objeto de reducir al minimo las depuraciones de la propia LEQ
(entre 5-10% de los pacientes), se establecié que la indicacion de la
inclusion en la LEQ debia adecuarse a las guias y protocolos existentes.
Relacion cirugia programadal/cirugia urgente: oscilaba entre 2,4 y
2,8, dependiendo de los hospitales de la CAM.

Rendimientos: el objetivo era conseguir rendimientos en torno al 75-
85%. Para ello, se decidi6 monitorizar el rendimiento y el n° de
intervenciones por quiréfano, asi como optimizar los partes quirdrgicos,
buscando un indice de suspensiones no sustituidas inferior al 5%. Se
debe tener en cuenta que en el programa de apertura el rendimiento
seria menor ya que seria necesario probar circuitos, equipamiento,

personal, esterilizacion (la mayoria sera externalizada), etc.
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e Tiempos quirdargicos: las medias aproximadas de tiempos quirdrgicos
analizando varios hospitales con similar complejidad de procedimientos
eran: hospitalizacién (140-150 minutos), CMA (40-50 minutos), cirugia
menor ambulatoria (20 minutos).

e Derivaciones: los pacientes que se derivan a otros centros publicos y/o
privados, podrian suponer unos 100 casos mas, tanto en pacientes con
ingreso como CMA. Se excluyeron de este andlisis los pacientes
derivados a los conciertos.

Teniendo en cuenta el andlisis de todos estos indicadores previamente
expuestos, se considerd que serian necesarios inicialmente al menos 8 turnos
de quir6fano semanales. En esta linea, existen diversas formulas que permiten

calcular la actividad del bloque quirdrgico:

N° de quiréfanos = _n° IQ programadas con ingreso afio / (n° 1Q/ quiréfano dia)
240 dias

N° de quiréfanos = _n° 1Q programadas CMA / (n® 1Q CMA/ quiréfano dia)
240 dias

N° de quiréfanos = _585/2,5 =1 quir6fano/dia
240 dias

N° de quiréfanos = _677/5 = 0,56 quiréfano/dia

240 dias
Utilizando el mismo célculo, las necesidades de quirdéfano para la patologia
mamaria fueron:

N° IQ hospitalizacién = 37/3 / 240 = 0,05 quir6fano/dia

N° CMA = 42/5/ 240 = 0,04 quiréfano/dia
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Otras formas de calcular el nimero de quiréfanos son:

n° 1Q/dia / tiempo quir6éfano disponibles (minutos) x rendimiento
Tiempo medio de 1Q (minutos)

N° de pacientes/n® intervenciones por guiréfano
240 dias

B.- CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) O CIRUGIA SIN INGRESO

La experiencia de la creacion de la UCMA del Complejo Hospitalario de Toledo
en el afio 1992 del Dr. Gutiérrez Romero, referencia a nivel nacional,
representd un bagaje importante a la hora de la puesta en marcha de esta
actividad y se emple6 como orientacion.

Se ha visto que existe un mayor rendimiento en quiréfanos especificos, que en
aguéllos empleados para completar los huecos de los partes quirdrgicos, ya
gue los circuitos deben ser diferentes. Se planteé como una de las opciones a
tener en cuenta la utilizacion de camas de Hospital de Dia.

El indice de ambulatorizacion de la cirugia en régimen de alta precoz o sin
ingreso respecto al de hospitalizacion deberia ser superior al 50%, por lo que
se consider6 recomendable potenciar esta actividad ambulatoria.

Los procedimientos previstos en CMA eran: hernioplastias (inguino-crural,
umbilical, epigastrica), exéresis de sinus pilonidal, hemorroidectomias,
esfinterotomias, fistulotomias, tumorectomias y biopsias de mama, tumores de
partes blandas grandes. En un periodo posterior se podrian incluir
hemitiroidectomias y colecistectomias laparoscépicas.

C.- CIRUGIA MENOR AMBULATORIA

Son técnicas realizadas con anestesia local, sin presencia del anestesista. Se
ha indicado previamente que se podria establecer formando parte de una

consulta de alta resolucion, siempre que fuera posible.
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3.3.5 URGENCIAS

Las estimaciones de frecuentacion de urgencias son variables. Factores como

la proximidad del centro hospitalario, la novedad, la fidelizacién al mismo, la

respuesta rapida en el area de urgencias, las campafias publicitarias, etc., se

presentaban como posibles factores facilitadores de una mayor asistencia a

urgencias.

Considerando estas premisas, se llevo a cabo una estimacion para esta area:
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Se calcularon 66.109 urgencias totales para el HUIC, lo que suponia 181

urgencias/dia.

En un analisis de las urgencias de los hospitales de Madrid, a CGD le
correspondieron el 10,70% de los pacientes (19/dia). Hay que considerar
en este punto que no todos los hospitales tienen el mismo disefio de la

urgencia.

Las cifras de frecuentacion en el afio 2002 para el Area 10 eran de 549

pacientes/1.000 habitantes.

Para el calculo de las previsiones de intervenciones urgentes se utilizd
como referencia la cifra del H. U. Getafe: 903/afio, lo que corresponderia
a una operacion/dia. No estaban incluidas las reintervenciones que
oscilaban entre un 3 y un 5% al afio. Ademas, habia que sopesar que se
deberian operar en menos de 24 horas las colecistitis agudas con
indicacion quirargica y las obstrucciones intestinales que no

evolucionaran favorablemente en 48 horas.



Ante estos resultados, se considero que se deberia contemplar la existencia de
un quiréfano para urgencias diferidas, que no sobrecargara la urgencia, no
modificara el parte quirdrgico programado y que tuviera una alta ocupacion.

Igualmente, resultaba necesario disponer de un quiréfano para las urgencias no

demorables durante las 24 horas.

Al existir Servicio de Urgencias, CGD quedaria como segunda llamada, sin

embargo, si seria de primera llamada para los pacientes ingresados de CGD o
cuando existiera algun problema en el quiréfano con los pacientes de CGD o
con los de otros Servicios quirdrgicos.

En ocasiones podrian existir dudas con otras especialidades (Traumatologia,
Ginecologia, Aparato Digestivo), sobre quién deberia hacerse cargo de la
atencion o el ingreso de un paciente. Para solucionar estos conflictos se
propuso establecer un pacto por patologias y protocolarizar las tareas.

Las otras especialidades quirdrgicas (ORL, Urologia) tendrian guardias, mixtas
o localizadas, cuyos pacientes podrian repercutir directamente sobre el cirujano

de guardia al ser una especialidad troncal. Oftalmologia no haria guardias. En

estos casos se deberia decidir el circuito de la llamada ante una urgencia.

Otro aspecto importante era conocer qué tipo de exploraciones
complementarias se podrian solicitar fuera del horario habitual de trabajo
(estudios radiol6gicos, endoscopias). Si no se dispusiera de alguna de ellas, se

deberia habilitar un circuito de derivacion con el Hospital de Getafe.

Se propuso que para las especialidades no existentes en la cartera de servicios
del Hospital del Sur y si en el de Getafe (Neurocirugia, Cirugia Vascular,

Cirugia Plastica), se habilitara la derivacion urgente en UVI movil.
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La mayor parte de los ingresos se efectian en el turno de tarde, aunque los
pacientes hayan acudido a urgencias horas antes. Mediante un adecuado
trabajo en equipo, se deberia evaluar la gravedad del paciente, con el fin de
llegar a un diagnostico precoz, médico o quirdrgico, y que Su estancia en
Urgencias fuera la minima estimada. La mayoria de las intervenciones se
realizan durante el turno de mafiana y/o tarde, por lo que se penso que debian
ser los mas reforzados.
Si se decidiera un tratamiento quirargico el paciente deberia prepararse en
dicha area (vias periféricas, preoperatorio, rasurado, consentimiento informado,
informacion a familiares). Para la mayoria de los tratamientos quirdrgicos
urgentes son necesarios dos cirujanos, e incluso tres.
Los RRHH necesarios para cubrir la atencion continuada serian un cirujano de
presencia y otro hasta las 22 horas con guardia mixta (presencia hasta las 22
horas y luego localizado), o bien dos de presencia. En un principio, se opt6 por
el primer sistema, esperando a analizar ulteriormente su funcionamiento.
El cirujano de guardia no tendria actividad programada y sus tareas especificas
serian:

= Acudir cada vez que sea llamado desde la Urgencia General, Pediatrica

u Observacion.
= Pasar visita a la observacion de los pacientes de CGD.
= Evaluar al paciente y solicitar las pruebas complementarias necesarias.
= Llevar a cabo curas, suturas y algun drenaje quirargico.

* Indicar la cirugia urgente, con firma del consentimiento informado y

avisar al Servicio de Anestesia y/o UCI si fuera necesatrio.
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» [Informar a los familiares de los pacientes de la decision adoptada.
» |ngresar a los pacientes que correspondan segun protocolo.
= Hacer la HC completa al paciente que va a ingresar.

= Avisar al personal médico de urgencias y de enfermeria si se va a operar
un paciente y el tiempo previsto, con el fin de evitar protestas,

reclamaciones y demoras largas de los pacientes en la urgencia.

» |Informar de la actividad de la guardia a todo el servicio en la sesion

clinica programada a las 8 horas del dia siguiente.

3.4 CALCULO DE PLANTILLA. ORGANIGRAMA.
PLANIFICACION

Se establecid la necesidad de un Jefe y 9 facultativos. El célculo se efectud
sobre 35 6 40 horas semanales (jornada laboral), durante un periodo de 44
semanas al afio (1.533 horas anuales).

El perfil requerido era de cirujanos generales. Se consideré que el equipo
quirurgico estaria formado principalmente por personas jovenes, en ocasiones
algo inexpertas, pero con mucho interés en aprender, trabajar y colaborar, lo
cual se valor6 como muy positivo. El analisis de los resultados se efectuaria a
medio plazo.

El analisis por tiempos se realiz6 sobre la base de algunas premisas:
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Numero de horas trabajadas por cada médico/afo (1.533 horas). Incluia
la proporcion dedicada a actividad asistencial (80-85%), docencia e
investigacion (10-15%) y gestion (5%).

Célculo de toda la actividad programada: hospitalizacion, actividad
quirdrgica, consultas externas, partes de interconsulta. Se especificaron
el niumero de enfermos y los tiempos adjudicados para cada una de las
actividades.

Se afadio la actividad de atencion continuada o guardia.

Céalculo del numero de facultativos desglosado por puestos: 9 facultativos. Se

distribuyeron de la siguiente manera:

>

Dos quiréfanos programados: 2-3 FEAS en cirugia con ingreso + 2 FEAs
en CMA.

Planta de hospitalizacion: 1 FEA.

Consultas: 2-3 FEAs.

Guardia: 1 FEA de presencia fisica (24 horas) y 1 FEA en la guardia
mixta.

Libranza de guardia: 1 FEA.

Funciones del Jefe

El Jefe es el maximo responsable de todo lo que ocurra dentro de su UR. Los

pactos y los criterios de derivacion con el primer hospital de referencia son

considerados de gran importancia, sobre todo con relacion al Servicio de

Cirugia General.
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El Jefe requiere disponibilidad para colaborar en cualquier otra mision con el
Equipo Directivo que no tenga relacion directa con el Servicio de Cirugia y para
la realizacion de guardias de la especialidad, asi como guardias de Jefe de

Hospital.

Perfil de los facultativos

Perfil general: especialista en CGD por la via MIR con formacion en todos los

campos de la especialidad (cirugia programada y urgente).
Formacion en hospital de prestigio, formacion en cirugia laparoscopica,
experiencia en CMA, trabajo en equipo, motivacion en el nuevo proyecto.

Perfil especifico: colorrectal, laparoscopia avanzada diagndstica y terapéutica,

mama, esofagogastrica, endocrina, hepatobiliopancreatica, pared abdominal.
Es funcion del Jefe de Servicio potenciar las habilidades y aprovechar la
capacitacion y la experiencia de los miembros del equipo, con el fin de
conseguir los objetivos personales, del Servicio y del Hospital.

En los hospitales con plantillas de facultativos reducidas (como es el caso), lo
coherente es no subdividir el Servicio y dedicarse todos a la Cirugia General.
Dado que, en general, la superespecializacion o subespecializacion suele ser
mas factible en las plantillas con un namero algo mayor de facultativos, se
consider6 oportuno no subdividir el Servicio y que toda la plantilla del mismo se
dedicase a la Cirugia General.

La planificacion de la actividad se plasmé en un diagrama mensual que
contenia todas las actividades sanitarias y no sanitarias de los miembros de la

UR.
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3.5 CARTERA DE SERVICIOS

Dentro de la planifiacion de este apartado, un aspecto inicial a destacar era el
reducido numero de personas mayores de 65 afos presente en la poblacion
asignada (7%), que consecuentemente conllevaria una menor frecuentacion
para los procesos cronicos y neoplasicos.

Sin embargo, un analisis mas detallado pudo mostrar que esto no siempre era
real, ya que muchas personas mayores vivian con sus hijos y/o no estaban
empadronados, por lo que se podia esperar un mayor numero de pacientes.

El hospital estaba dotado de la mayoria de los Servicios Médico-Quirurgicos.
Las prestaciones asistenciales diagnosticas y terapéuticas que podia realizar el
Servicio de CGD venian especificadas en el Catadlogo de Técnicas y
Procedimientos del Sistema de Informacion SICAR 2002 (Anexo 1).

La cartera de servicios de CGD venia indicada por:

- Definicién de la misma por la Autoridades competentes (Consejeria de

Sanidad).
- Contrato de gestion.
- Presupuesto e infraestructura del Hospital.
- Capacitacion de los cirujanos.

- Cartera de servicios del resto de los profesionales del hospital

(Anestesiologia, UCI, Radiodiagnostico, Digestivo).
- Demanda de la poblacion.

- Plan estratégico que en su momento se elabore.
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- Cartera de servicios del hospital de Getafe, perteneciente también al

area 10.

Se estableci6 que la patologia de la mama fuera llevada por CGD, en
asociacion con Ginecologia, ya que se trata de una patologia muy prevalente y

de interés para la CS.

En un principio, el manejo de patologias poco prevalentes y de alto consumo
de recursos (cancer de esofago, pancreas e higado, obesidad mérbida, etc.) no

deberian realizarse en hospitales de estas caracteristicas.

3.6 RELACIONES CON OTROS HOSPITALES, SERVICIOS
DEL HOSPITAL Y PERSONAL NO FACULTATIVO

A nivel global, una de las lineas que se recalc6é fue la importancia de una
correcta concienciacion ciudadana, tratando de transmitir que la mayor
proximidad a un nuevo centro sanitario de alto nivel no garantiza la resolucién
inmediata y total de todos los eventos de salud de una poblacion. Podria existir

un riesgo de incurrir en un funcionamiento ineficiente del sistema.

Se consider6 importante afianzar la relacion de los equipos directivos entre los
hospitales, que se comprometieron a elaborar documentos consensuados de

derivaciones de pacientes (patologia programada y urgente).

3.6.1 HOSPITAL DE REFERENCIA

El primero es el Hospital Universitario de Getafe. Existia conocimiento personal

por parte del autor de la memoria de dicho hospital y del Servicio de Cirugia, lo
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cual favorecié una buena colaboracién y complementacion con el objetivo del

beneficio del paciente.

Los servicios del H. U. Getafe que podian ofrecer una mayor oportunidad de

colaboracién eran los siguientes:

Aparato digestivo: podria realizar las CPRE y si no derivar al H. Severo Ochoa

o al H. de Fuenlabrada.

M. Nuclear: ofreceria apoyo para llevar a cabo la técnica del ganglio centinela
en la cirugia de la mama y del melanoma. También serian necesarios para

estudios tiroideos y paratiroideos, gammagrafias, etc.

Radiodiagndstico: existian dudas sobre el apoyo logistico de radidlogos de

presencia en el Hospital del Sur. De todos modos, la radiologia intervencionista

se podria enviar a dicho hospital.

Cirugia vascular: las conversaciones con el Jefe de Servicio facilitaron una

buena colaboracion en el caso de necesidad de la derivacion de pacientes.

Cirugia plastica: se pensO en valorar la posibilidad de un apoyo puntual,

principalmente de cara a las reconstrucciones mamarias y de pared abdominal.

Radioterapia: la cartera del H. U. Getafe no la incluia y existian ciertos
problemas para derivar a los pacientes al H. U. 12 de Octubre. El Hospital de
Fuenlabrada disponia de un Servicio de Radioterapia, que podia ser también

referencia.

3.6.2 ATENCION PRIMARIA

Un concepto destacado en este proyecto era la idea de que el paciente no

pertenece al Hospital y sino a Atenciéon Primaria, por lo que se recalco la
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intencion de dar el mayor numero de altas posibles, si los enfermos no

necesitaran revisiones o seguimiento especial.

El médico de atencion primaria representa una figura de meédico consultor para
aclarar dudas profesionales y administrativas. Se propuso que antes de
comenzar la actividad hospitalaria se formaran unos grupos de trabajo AP-AE,
con el fin de llegar a consensuar protocolos de derivacion, circuitos, actividad,
cartera de servicios, etc.

Se establecié que:

El mecanismo de derivacién del paciente por parte del médico de AP

deberia ser mediante una ITC online o en papel.

- Se debia facilitar la solicitud de estudios hospitalarios por parte de AP.

- Era necesario definir claramente a qué especialistas se debian enviar los
pacientes (pactos por patologia).

- Era posible apoyar a los médicos de AP que quisieran hacer guardias en
la Urgencia Hospitalaria.

- Se podrian realizar charlas informativas e incluso técnicas de cirugia

menor, para que los médicos de AP se iniciaran o continuaran con dicha

actividad.

3.6.3 FUNCIONAMIENTO INTERNO

La buena relaciéon con los facultativos del Servicio se considera de gran
relevancia. Esto facilita la convivencia y la mutua colaboracion en las diversas

actividades de la unidad.
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3.6.4 RESTO DEL HOSPITAL

Era necesario concretar el escenario en el que los diversos profesionales iban
a trabajar, para que existiera colaboracion, pero no intromisién. Cada Servicio y
cada médico debia conocer perfectamente su funcién y qué patologias se le

habian asignado.

El Servicio de CGD, se consider6 como troncal, por lo que apoyaria al resto de

los Servicios quirdrgicos dentro y fuera del area quirdrgica.

Servicios _médicos. Respuesta y colaboracién bilateral. El servicio de CGD

operaria los pacientes de las especialidades médicas que se lo soliciten y estas
UR ayudarian en el manejo de los mismos. La relacion més directa seria con
Aparato Digestivo por similitud de pacientes con iguales diagndsticos y porque,
ademas, podrian realizar pruebas diagndstico-terapéuticas (endoscopias,
CPRE).

Pediatria. En principio, al disponer del H. U. 12 de Octubre a pocos minutos, lo

coherente seria derivar alli los nifios.

Servicios quirdrgicos. Debian definir claramente la patologia correspondiente a

cada Servicio y preparar un documento para AP, a fin de que la derivacion sea
clara. Se requeriria una colaboracion total y absoluta en las decisiones
concernientes a los pacientes complejos, asi como la prestacion de apoyo ante
las necesidades de los demas Servicios (dudas diagndsticas, ayuda en
quiroéfano, etc.). Se podrian formar mas adelante Unidades Multidisciplinarias,
especialmente con Ginecologia (UPM).

Parte de las estancias acumuladas a los Servicios Quirdrgicos suelen ser
consecuencia del funcionamiento de los Servicios Centrales o de los

encargados de realizar pruebas diagnosticas y/o terapéuticas. Cirugia General
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es, por tanto, cliente y servidor de la mayoria de los Servicios Médicos y
Quirurgicos, siendo ademas cliente de todos los Servicios Centrales.
Farmacia. Debia definir claramente la prescripcion del tratamiento médico.

Radiodiagndstico y Andlisis Clinicos. En ambos casos habia que definir el triple

circuito, urgente, preferente y normal, y el tiempo de respuesta para cada uno.
Es importante el radiélogo en el manejo diagnostico e incluso terapéutico de
bastantes pacientes, por lo que era importante gestionar adecuadamente la
comunicacioén y la informacion.

Anestesiologia. Debia ser un equipo colaborador necesario e imprescindible, ya

que es de gran importancia para el correcto funcionamiento del bloque
quirdrgico. Para asegurar esta correcta coordinacion se definieron protocolos,
circuitos, horarios de funcionamiento, indicaciones de urgencias, técnicas
quirargicas, transfusiones, programaciones del parte quirurgico, etc.

UCI. Aportaria un apoyo inestimable en pacientes graves y cirugias complejas,
pudiendo limitar la cartera de servicios de CGD.

Anatomia Patolégica. Seria importante su cooperacion en el diagnéstico de

muchos procesos mediante la realizacion de puncion aspiracion con aguja fina
(PAAF), biopsia con aguja gruesa (BAG), biopsias, piezas quirurgicas, etc. Era

necesario consensuar circuitos y tiempos de respuesta.

3.6.5 SUPERVISORAS Y DIPLOMADAS EN ENFERMERIA Y

PERSONAL ADMINISTRATIVO

Los objetivos debian ser comunes. Todas estas profesionales formarian parte
importante no solo del hospital, sino también del Equipo de Cirugia, para llevar

a cabo sus funciones. La relacion personal debia ser exquisita con la finalidad
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de disfrutar conjuntamente de la profesion y atender a los pacientes
perfectamente.

En la consulta de cirugia la enfermera podria tener su propia agenda para
realizar curas poco complejas. Otro aspecto de interés consistié en pactar los
horarios de la visita médica en la planta de hospitalizacion, para que existiera
colaboracion y no intromisién en las funciones de cada uno Se establecieron
reuniones periddicas con la Supervisora del Area de Hospitalizacion y sesiones
clinicas conjuntas, en las que cada profesional aportaba sus conocimientos y

formas de actuacion.

3.7 DOCENCIA, FORMACION CONTINUADA E
INVESTIGACION

Se valoro esta actividad como prioritaria para mejorar el conocimiento y crecer
como profesionales.

Pregrado

En el momento de la puesta en marcha no era posible.

Postgrado (MIR)

En el momento del inicio del funcionamiento no era factible, pero se acordd
pensar en un momento ulterior qué posibilidades podrian existir. Podria ser un
objetivo claro de mejora y de impulso para el hospital, asi como de motivacién

para los profesionales.
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Los residentes del Servicio de Cirugia de Getafe, que en ese momento
disponian de un periodo de rotacion de 2 meses en el Hospital Central de la

Cruz Roja, lo podrian ademas hacer en el H. del Sur.

Miembros del Servicio

Actividades intrahospitalarias: sesiones clinicas del Servicio y de otros

Servicios (Radiodiagnostico, UCI, Digestivo, etc.) y sesion general del Hospital.

Actividades extrahospitalarias: cursos monograficos, congresos nacionales e

internacionales, sesiones interhospitalarias.

Sesiones de CGD

Antes de programarlas se debia ajustar la actividad docente a la actividad
asistencial y establecer los horarios. Se planificaron como obligatorias para
todos los miembros del Servicio y abiertas para quien quisiera colaborar
(enfermeras, facultativos de otros Servicios, etc.).

L) Sesion general del Servicio: una semanal, con una duracion de 90

minutos. Tendria varias partes: presentacion de casos para operar,
morbilidad de los pacientes ingresados, problemas puntuales.

Sesion de la quardia: todos los dias de 8 a 8:20 horas.

Sesion bibliografica 0 monogréfica: una quincenal.

Sesion de morbimortalidad: una al mes.

[ Sesion _de gestién: una al mes. Se analizarian protocolos de

implantacion y se evaluarian los resultados de la actividad.
Cuando existan las Unidades o Comités Oncoldgicos habria una sesion
semanal conjunta (mama, digestivo).

Sesion General del hospital: a fijar por la Direccion.
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Sesion interhospitalaria con el Servicio de Cirugia de nuestro hospital de

referencia y de los hospitales del Area. Una al trimestre.

Formacion continuada

Se decidio:

- Elaborar un plan de formacion por parte del Hospital.

- Estimular y potenciar la iniciativa en el campo de las publicaciones,
comunicaciones, ponencias. La asistencia a Cursos o Congresos debia
ponerse en conocimiento del Jefe de Servicio con antelacion y recibir la
aprobacion por parte de la Direccion Médica.

- Promover las estancias en otros centros nacionales o extranjeros, con el
fin de aprender una nueva técnica o completar el aprendizaje, que

tuviera repercusion en la cartera de servicios propia.

Investigacion

En forma de investigacion clinica, epidemioldgica, basica (genética molecular),
cirugia experimental y gestion clinica/quirargica, desarrollandose mediante
tesis doctorales, ensayos clinicos y proyectos de investigacion.

Posibilidad de seguir colaborando en el laboratorio de experimentacion animal

del H. Universitario de Getafe.
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3.8 PLAN DE CALIDAD

El funcionamiento del servicio debia ir encaminado a promover una cultura de
calidad, excelencia y educacion en todas sus actividades. Una de las
herramientas disponibles en este sentido fue el empleo de los consentimientos
informados de la AEC, marcado por el responsable de calidad del centro

hospitalario.

Objetivos

v" Implantar un Plan de informacion a pacientes y familiares (% Servicios
con plan de informacion, % de pacientes que tiene el consentimiento
informado debidamente firmado).

v" Mejorar los sistemas de informacion (% de informes de alta definitivos).

v' Gestionar la lista de espera (% de pacientes incluidos en la LEQ que
cumplen los criterios de la guia).

v" Mejorar la calidad y eficiencia de los procesos.

v" Minimizar el n® de reclamaciones.

v Participar en las Comisiones clinicas.

Gestion de la calidad

Se propusieron las iniciativas siguientes:

v" Cumplimentacion de la Documentacién Clinica en el 100% de las
historias clinicas: Protocolos Quirdrgicos, Consentimiento Informado,

Informes de Alta (incluidos éxitus), etc.
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v' Gestidbn por Procesos: términos como “protocolos, guias de practica
clinica, vias clinicas, vias criticas, cuidados estandarizados, circuitos
asistenciales, diagramas matriciales o mapas de procesos” tienen cabida
en lo que genéricamente se denomina gestion y mejora de procesos.
Este abordaje suponia un cambio sustancial, ya que su gestidn requeria
de un manejo multidisciplinar, evitando la variabilidad injustificada y la
utilizacion inadecuada de recursos. En este sentido la elaboracion de
protocolos y el desarrollo de vias clinicas buscaban fomentar la unidad
de criterios en lo esencial, permitiendo basar nuestras decisiones
clinicas en la maxima evidencia disponible, minimizando las variaciones
groseras en la practica clinica, estandarizando el cuidado de los

enfermos y rentabilizando los procedimientos.

Monitorizacion de indicadores

e Tasa de reingreso en urgencias y hospitalizacion.

e Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial, de la herida quirargica y
de la infeccién de orina en pacientes sondados.

e Incidencia acumulada de infeccion de la herida quirdrgica en
procedimientos quirdrgicos.

e % de estancias no adecuadas en el GRD.

e % de suspensiones quirdrgicas y de consultas externas.

e Reintervenciones.

e Mortalidad perioperatoria (menos de 30 dias).

e Ingresos tras cirugia ambulatoria.
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3.9 INSTRUMENTOS DE GESTION

Han sido previamente especificados en el apartado de “Introduccion”. Lo
prioritario era el Contrato de Gestibn o contrato programa. Se fijo que la

estancia seria por GRDs controlando selectivamente los mas habituales.

3.10 EQUIPAMIENTO. RECURSOS MATERIALES

Parte importante del Servicio y por supuesto tarea relevante del Jefe fue la
definicion del equipamiento quirdrgico, especialmente la relativa al bloque
quirargico. Se adquirio el instrumental quirdrgico apropiado, separadores,
equipos de laparoscopia, material fungible (suturas, drenajes), grapadoras
mecanicas. Se estableci6 que en todas las plantas, en las consultas y en

urgencias debia haber material para las curas.

3.11 FASE DE APERTURA

La puesta en marcha del hospital y de la UR se inicié segun las previsiones en
marzo de 2008. El analisis de la apertura y la evolucion de los planes
funcionales durante los afios 2008-2015, se analizaran en los resultados.

La incorporacion de algunos Jefes al trabajo hospitalario fue el 21 de
noviembre de 2007, con la finalidad de preparar el plan funcional de apertura,

seleccionar el personal, revisar el equipamiento que habian adquirido, disefar
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protocolos de funcionamiento y circuitos asistenciales, facilitar la incorporacion
del personal asignado, disefiar las agendas de CEX, preparar un manual de
normas y procedimientos, y pactar las patologias segun la cartera de servicios
de cada UR. La incorporacion del personal facultativo fue gradual a lo largo del

primer trimestre del afio.

3.12 TRABAJO POR OBJETIVOS

Desde la puesta en marcha del hospital el equipo directivo instituyo el trabajo
por objetivos. Estos se dividieron en institucionales, de la unidad e individuales:

B Los institucionales venian impuestos desde la Consejeria de Sanidad,

generalmente en relacion con el contrato programa.

B Los de la Unidad se pactaron entre el Director medico y el Jefe de
Unidad.

B Los individuales fueron consensuados entre el Jefe y cada uno de los
meédicos, y se adecuaron al interés de la unidad y de los facultativos.
Cada facultativo participé en uno o dos objetivos, semestrales y/o
anuales. En algunos casos el objetivo se mantuvo durante los 8 afios de

seguimiento del proyecto.

Se disefaron cuatro grandes bloques de objetivos: calidad, docencia, eficiencia
y actividad.
En relacion a los objetivos de la Unidad, siempre se seleccionaban tres, que

fueron variando a lo largo de los afos:
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Desarrollo y protocolizacion de una consulta monogréfica.

Potenciacion de los procesos ambulatorios.

Visita a la planta todos los dias del afio.

Control del rendimiento quirargico.

Control del IEMA.

Control de la tasa de reingresos.

Participacion en congresos con comunicaciones.

Publicaciones anuales.

Trazabilidad en cancer de mama.

Viabilidad del cumplimiento del protocolo de colecistectomia

laparoscopica.

Respecto a los objetivos individuales se trabajaron los siguientes:

1.- Calidad:

Circuitos rapidos en las neoplasias de mama y colon.

Codificacion de los procesos y los procedimientos quirurgicos (listado y
revision).

Informe sobre derivaciones de pacientes a centros de referencia.
Revision de los consentimientos informados de Cirugia General.
Codificacion de procesos y procedimientos.

Normas de funcionamiento de la Unidad.

Definicion de la cartera de servicio de la Unidad.

Informe de alta de hospitalizacion.

Normas para el pase de la visita.
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- Documento para la informacion a familiares en la planta de
hospitalizacion.

- Protocolo de manejo de las diverticultis agudas.

- Estudio prospectivo sobre la patologia diverticular.

- Complicaciones en general o infecciosas en diversas patologias,
especialmente oncoldgicas.

e De la cirugia tiroidea y mamaria.
¢ Infeccion postoperatoria en cirugia colorrectal.

- Reintervenciones y éxitus.

- Tasa de reingresos.

- Seguridad del paciente y lavado de manos.

- Control de los efectos adversos y errores de la medicacion.

- Técnicas oncoplasticas en la cirugia conservadora de mama.

- Analisis de las indicaciones y resultados de la BSGC en mamay
melanoma.

- Indicaciones de la dermolipectomia en la cirugia de la hernia ventral.

- Protocolizacion de la cirugia hepatica. Equipamiento y reciclaje.

- Bases de datos de las neoplasias.

- Disefio de protocolos (neoplasias, circuitos y normas de funcionamiento).

Céncer de mama.

Céncer colorrectal.

Céancer gastrico.

Cancer de tiroides.

Melanoma.

Reconstruccion inmediata en cancer de mama.

Manejo de las metastasis hepéticas.

Utilizacion de la laparoscopia en la hernia ventral.
Protocolo de actuacién en CMA (proceso).

- Disefio de la via clinica de la colecistectomia laparoscopica.

- Viaclinica de los procedimientos de CMA.
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Participacion en comisiones clinicas.
Participacion en el Plan Estratégico de la Comunidad de Madrid.

Participacion en el grupo de liderazgo del EFQM.

2.- Docencia:

w
1

Informe sobre la docencia de pregrado dirigido a la Universidad
Complutense.

Informe del tutor sobre la asignatura de Practica clinica.

Documentacion para la solicitud de acreditacion de docencia de los MIR.
Formacion continuada anual.

Preparacion de las sesiones y cursos intrahospitalarios.

Publicaciones (gestion).

Cursos en AP.

Curso de suturas para el personal de la urgencia (médicos y enfermeras)
y personal de AP.

Material bibliografico imprescindible en la unidad (biblioteca de la

Unidad).

.- Eficiencia:

Pactos con atencion primaria de la patologia mamaria preferente
(derivaciones).

Control del indice de entradas y salidas de la LEQ.

Indicaciones de uso de la fitomenadiona en cirugia.

Plan de necesidades, equipamiento.

Informe de alta de hospitalizacion antes de las 13 horas.

Estancias por GRDs mas habituales (15-30) y control de los pesos de los

pacientes.
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- Estudio comparativo de costes apendicectomia abierta vs laparoscopica.
- Potenciacion de la CMA. Mejora de indicaciones y tasa de sustitucion.
- Circuito de cirugia menor ambulatoria.
- Andlisis del consumo de suturas manuales.
- Consumo de fungibles en quirdfano (laparoscopia, selladores
vasculares, sutura mecanica).
- Control del gasto farmacéutico.
4.- Actividad:
Al estar relacionada con la eficiencia se enfocé menos como objetivo individual
y si como de Unidad.
- Demoras en consulta y/o en el tratamiento quirargico.
- Gestion de la consulta y definicion de las agendas.
- Disefio de la consulta de patologia endocrina.
- Puesta en marcha de la consulta de coloproctologia.
- Control del rendimiento quirargico entre el 75-85%.

- Suspensiones del parte de quirdfano.

3.13 GESTION ORGANIZATIVA. AREAS DE TRABAJO

La UR de cirugia tiene divididas las diferentes areas en las que se ejerce su
actividad (CEX, hospitalizacion, quiréfano, urgencias). Se incluyeron en esta
distribucion de la responsabilidad otras facetas de la actividad, tales como:

docencia, relacion con AP, relacion con AE, calidad e inversiones.
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En todas habia un facultativo que lideraba la organizacion. De esta forma, cada
facultativo podria participar en las comisiones clinicas o0 en otros grupos de
trabajo relacionados con el area de la que era responsable, asi como
implicarse en los planes de inversion que le son inherentes.

Ademas, al no existir jefaturas de seccion, con el paso del tiempo se fue
potenciando la capacitacion profesional, que permitio la existencia de grupos
de trabajo definidos, aunque no existian responsables directos.

La estructura organizativa y funcional se incluyé en la Introduccion.

3.14 METODOS DE EVALUACION

Los métodos utilizados fueron los siguientes:

1.- Para llevar a cabo el analisis del proyecto para la Jefatura de Servicio se
disefio un estudio observacional y longitudinal. Se analizé en primer lugar la
estructura del proyecto y su concordancia con la bibliografia consultada

mediante una revision bibliogréafica detallada.

2.- El analisis del DAFO como criterio diferenciador, el cual se puede utilizar
como analisis a priori en la puesta en marcha de un hospital de nueva creacion.
Mediante este sistema se comparan las previsiones con las situaciones reales.

La satisfaccion de los pacientes (indice de satisfaccion global hospitalario)
se evalué mediante las encuestas de satisfaccion de los usuarios de los

hospitales del SMS realizadas entre los afios 2010 y 2012.
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3.- Para analizar los resultados de todos los proyectos de gestion anuales
en el periodo 2008-2015 se utilizo la informacion disponible en los cuadros de
mando de hospital (actividad asistencial), de los pactos por objetivos de la
Unidad e individuales (evaluados por el Director Médico) y de los registros de la
actividad docente e investigadora de la Unidad (memoria anual de la UR). Los
demas parametros que se estudiaron se obtuvieron de los planes funcionales
que periddicamente son enviados a la Direccién durante el primer trimestre de
cada afio.

En algunos de los items de los resultados (actividad, calidad y eficiencia) se
llevd a cabo una comparacion de proporciones empleando el test de la ¥2.

La empresa de evaluacidon externa lasits, que colabor6é en auditar los
resultados del hospital durante el periodo de este estudio, también sirvié para
comparar ciertos indicadores de eficiencia. lametrics aplicé una técnica de
benchmaking que sirve para identificar, comparar y aprender de los mejores
productos, servicios y practicas que existan, para configurar un programa para
el cambio y promover una cultura de mejora continua dentro de la organizacion.
Ademas, se realizé una comparacion de algunos indicadores de eficiencia con
hospitales de la CAM, en diversos momentos del periodo de estudio (datos
obtenidos de la Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria de la

CAM).

4.- El servicio de cirugia disponia de varias areas de trabajo con un
responsable de su funcionamiento, lo cual constituia una forma interna y
transversal de gestionar la UR. Esta distribuciéon en las areas de

responsabilidad en la gestion podria implica mas a los facultativos.
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Mediante la entrevista personal, realizada al menos una vez al afo, se
pretendio confirmar la predisposicion de los facultativos a continuar en esta

linea.

5.- La motivacion y la satisfaccion de los profesionales son criterios
subjetivos. Desde la puesta en funcionamiento del hospital se realizaron cuatro
encuestas a los profesionales sanitarios en los afios 2010, 2012, 2014 y 2015,
basadas en el cuestionario de calidad de vida profesional CVP-35. Las dos
primeras fueron aconsejadas por el grupo de calidad del EFQM, y las otras dos
se efectuaron por iniciativa de la comision de satisfaccion de los profesionales
del hospital. Se trata de unos estudios descriptivos, transversales y andnimos
que constan de 35 items que valoran, entre otros criterios, el apoyo directivo,

las cargas de trabajo y la motivacion intrinseca.
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4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS DEL PROYECTO - MEMORIA

En primer lugar, se analiz6 si el proyecto incluia todos los epigrafes de
cualquier memoria para concursar a una jefatura de servicio. Se enumeran a
continuacion dichos apartados:
e Introduccion.
e Definicion de la especialidad.
e Datos sociodemograficos y area de influencia.
e Andlisis DAFO, como premisa antes de la puesta en marcha del centro.
¢ Normativas legales sobre las que se basa el hospital y los trabajadores.
e Estructura fisica del hospital y areas de trabajo.
o Perfil del jefe de servicio y de los facultativos: liderazgo, funciones del
puesto.
e Funcion asistencial o actividad por areas de trabajo: consulta externa,
hospitalizacion, quiréfanos, urgencias (actividad continuada).
e Planificaciéon de la actividad, con el organigrama de las actividades
mensuales.
e Calculo de la plantilla por tiempos y puestos.
e Definicion de la cartera de servicios asumida por la UR.
e Relaciones con el resto de UR del propio hospital.
e Relaciones y circuitos definidos con AP y hospitales de referencia.

e Funcion docente: pregraduada, postgraduada, formacién continuada.

132



e Investigacion.
e Gestion organizativa.
Normas de funcionamiento
Instrumentos de gestion
Economia sanitaria
Mapas de procesos. Organizacion del flujo de pacientes
LEQ
e Calidad asistencial.
Complicaciones
Reintervenciones
Exitus
Protocolos, via y guias clinicas
MBE, variabilidad clinica
Bioética
Epidemiologia clinica
Participacion en comisiones clinicas

¢ Plan de necesidades/inversiones.

4.2 PLAN DE APERTURA DEL HOSPITAL

En los plazos del plan de apertura del hospital se contemplé:
Diciembre 2007:
- Plan funcional de las Unidades clinicas.

- Seleccion del personal.
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Revision de equipamientos. Plan de necesidades.
Definicién de circuitos de funcionamiento.
Definicién de Comisiones.

Pactos por patologias.

Enero 2008:

Protocolizacién de patologias mas prevalentes (CMA).
Manual de normas y procedimientos.

Plan de acogida. Incorporacion del personal.
Aprendizaje del programa informatico Selene.

Disefio de agendas de consultas.

Febrero 2008:

Comenzo la actividad asistencial.

1° Consultas externas.

2° Cirugia ambulatoria (Oftalmologia y Dermatologia).
3° Hospitalizacion.

4° Hospital de dia.

5% Guardias médicas.

Marzo 2008:
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1° UCI.

2° CEX quirargicas (17 marzo), incluyendo CGD.

3° Urgencias (17 marzo), con cirujano de presencia.

4° Cirugia con hospitalizacién y CMA. Pacientes procedentes de las CEX

o derivados del H. de Getafe (24 de marzo).



4.3 PLAN FUNCIONAL 2008

El plan funcional mas ampliamente desarrollado en el presente trabajo es el
correspondiente al afio 2008, coincidiendo con el inicio de la actividad
asistencial. Posteriormente, y en base al anterior, se indicaran las evoluciones
del mismo durante el periodo 2008-2015.
En relacion a la infraestructura hospitalaria y a los RRHH se detalla la siguiente
informacion:
e Los locales de consulta del hospital eran 33, disponiendo CGD de 5
locales, 3 para la consulta médica y 2 salas de curas.
e La hospitalizacion se abrio con 119 camas. Las habitaciones de CGD
estaban ubicadas en la planta 2C.
¢ Los quiréfanos habilitados eran 5 para la cirugia programada y uno para
las urgencias 24 horas.
¢ Reanimacion: 4 puestos (1 cama / 2,5 quiréfanos programados).
e La plantilla de Cirugia General del hospital se inicio con un Jefe y 7
FEAs.
e La guardia o atencion continuada estaba formada por un cirujano de
presencia fisica 24 horas y otro de presencia hasta las 22 horas y

posteriormente localizado.

4.3.1 AREAS DE ACTIVIDAD

4.3.1.1 CONSULTAS EXTERNAS
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O En un comienzo se definieron 5 agendas para CGD y 2 para UPM
semanales. Al final de afio habia funcionando 9 consultas semanales (6
de CGD vy 3 de UPM).

[ N° total de consultas: 4.996, de las que 1.361 correspondieron a la UPM
(5,3% sobre un total de 97.821 del hospital).

3 indice sucesivas/primeras: 0,69.

 Porcentaje de pacientes no presentados: 13,93%.

Agendas de consulta

El horario de funcionamiento fue el siguiente:
- Inicio: 8:30h.

- Hora de cita del ultimo paciente: 14:30h.

Se llegd a un adecuado pacto con AP y el resto de especialidades del Hospital
con respecto a qué patologias serian atendidas. Esta estrategia evitd a muchos
pacientes consultas no resolutivas.

Se pactaron los tiempos de demora con los Servicios Centrales, especialmente
Radiodiagndstico y Anatomia Patoldgica.

El Servicio de Cirugia realizé un n° escaso de consultas de alta resolucién, sin
embargo, si se consiguid establecer una consulta monografica de mama.

En la constitucion de las agendas se contemplaron las maximas
especificaciones posibles. Los pacientes nuevos eran los primeros en acceder
a la consulta. En un principio, hubo mas pacientes de primera consulta, por lo

gue se pudo adaptar la agenda a esta demanda. Se consiguieron mantener los
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objetivos de la Consejeria de Sanidad con demora maxima de 40 dias para
las primeras visitas y 14 para los preferentes.
A la vista de la demanda se incrementaron las sucesivas con reduccion de las
primeras consultas a lo largo del afio:

- Agenda CGD 1, 2 y UPM: 9 nuevas 2 (NP) x 20 minutos = 180 minutos.

- 12 sucesivas (2 SP) x 15 minutos = 180 minutos.

Se trabajé sobre la codificacion de diagnosticos y procedimientos disponiendo
de un listado mas completo, que fue motivo de informacion a todos los
facultativos. Esto facilito el conocimiento de los cédigos de procesos y
procedimientos para incluir a los pacientes en la LEQ.

CEP lIsabel 1I: se asumieron las CEX del ambulatorio hasta el mes de junio de

dicho afio. Posteriormente ya no tuvimos actividad en el CEP.

Consulta de enfermeria

Estuvo compuesta por una enfermera y una auxiliar y se atendieron 1.459
pacientes. La actividad estuvo adecuadamente consensuada con la enfermera
de la consulta, la Supervisora de Area y la Direccion de Cuidados de
Enfermeria. La consulta present6 actividad diaria, con similar duracién a la del
facultativo, y una frecuencia de citacién de un paciente cada 15 minutos.
Funciones del personal de enfermeria:

e Retirada de puntos.
e Control y retirada de drenajes.

e Punciones de seromas.
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e Control de ostomias.

e Recomendaciones de actividad, ejercicios y dieta.

e Revision de resultados de Anatomia Patoldgica post-alta, cultivos, etc.

Presencia e informacion del médico, si se precisara.

e Primera revision después del alta hospitalaria.

Gestion de ciertas peticiones autorizadas.

La enfermera superd favorablemente cursos de ostomias y roté en las

consultas de CGD del hospital H. Universitario de Getafe.

4.3.1.2 HOSPITALIZACION

Los resultados en la primera fase de apertura fueron:

- N°de camas promedio: 10-15 (planta 2C).

- N° de pacientes hospitalizados: 476 (238 programados y 238 urgentes).
- Ne° traslados: 60.

- NC altas por traslado de Unidad: 35.

- NCaltas 497.

- EM: 4,73 dias.

- Presion de urgencias: 50%.

- Indice de rotacion; 1,98.

La visita fue diaria, llevada a cabo por el mismo médico con rotacion semanal, y
apoyado por el cirujano de la guardia si esta libre en el caso de que tuviera
disponibilidad. Se pas6 todos los dias del afio contando con el
acompafiamiento del personal de enfermeria para hacer las curas y

exploraciones pertinentes. Se consiguid pactar con la Supervisora comenzar
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entre las 9:30-10:00 horas. Se evidencio una relacion de absoluta colaboracion
con el personal no facultativo.
En la idea de mejorar la gestion se planted el control de la estancia de 15

GRDs prevalentes en la Unidad.

Tabla 1. GRDs mas habituales en CGD 2009 (ordenados por frecuencia).

GRD ‘ DESCRIPCION PESO
162 | Procedimientos sobre hernia inguinal y/o femoral edad>17 afios sin cc 0,6893
160 P_rocedimientos sobre hernia excepto inguinal y/o femoral edad>17 afios | 0,9458
494 zglggistectomia laparoscdpica sin exploracién del conducto biliar sin cc 0,8831
290 | Procedimientos sobre tiroides 0,9532
158 | Procedimientos sobre ano y/o enterostomia sin cc 0,6051
148 | Procedimientos mayores de intestino delgado y/o grueso con cc 3,1543
165 | Apendicectomia con diagnostico principal complicado sin cc 1,3899
262 | Biopsia de mama y/o escision local por proceso no maligno 0,8239
260 | Mastectomia subtotal por neoplasia maligna sin cc 0,9668
198 | Colecistectomia sin exploracion via biliar sin cc 1,3443
149 | Procedimientos mayores de intestino delgado y/o grueso sin cc 1,9617
493 | Colecistectomia laparoscopica sin exploracion. Conducto biliar con cc 1,6933
585 | Procedimiento mayor estdmago, esdfago, duodeno, intestino delgado y |5,7776
grueso con cc mayor
154 | Procedimientos sobre estémago, es6fago, duodeno, edad>17 afios con cc | 3,8015
556 gc?li?:ristectomia y otros procedimientos hepatobiliares con cc mayor 4,1956

cc: complicaciones.

El nimero de ingresos totales en el hospital fue de 4.885 (casi un 10%
correspondieron a CGD), de los que 971 (25% CGD) fueron programados y
3.914 urgentes. CGD tuvo un elevado indice de altas en fin de semana: 14,50%

en sabado y 8,62% en domingo.
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La intencidén planteada incialmente de tener la prescripcion a las 13 horas no
todos los dias fue posible, dado que el cirujano de planta también apoyaba a la
cirugia urgente matinal y en algunas ocasiones se intervinieron los pacientes
urgentes a esas horas.

Dentro de esta actividad se afiadieron las ITC, que resultaron ser 453 (1,6/dia).
Un facultativo disefié un modelo de informe de alta aceptado por la Comision
de Historias Clinicas. Todos los pacientes se lo llevaron en mano, y en
ocasiones se les entregd otro para su médico de AP. ElI numero de
diagnoésticos medios en el informe de alta fue de 2,90 (media del hospital 3,28).
Los tiempos utilizados en la actividad fueron aproximadamente de 20-30

minutos (ingreso/alta/ITC) y 15 minutos (resto de pacientes).

4.3.1.3 BLOQUE QUIRURGICO

La actividad quirargica empez6 con cirugia menor ambulatoria.

El objetivo de la CAM era la demora maxima en LEQ de 30 dias y en base a

ese compromiso se trabajo en el hospital. Hay que tener en cuenta que en el

programa de apertura el rendimiento esperado pudiera ser menor ya que era

necesario probar circuitos, equipamiento, capacitacion del personal,

esterilizacion (la mayoria externalizada), etc.

Los resultados obtenidos se detallan a continuacion:

e Utilizacion sobre 7 horas de actividad: 75%. Desde que el quir6fano

comenzo a funcionar con normalidad se realizaban 5 procedimientos de
CMA por quiréfano y 1,5-2,5 de hospitalizacién por jornada quirlrgica,
dependiendo del proceso del paciente, tal y como estaba previsto en el

plan funcional del 2008.
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¢ |Q programadas con hospitalizacién: 266.

e 1Q programadas CMA: 368.

¢ NC° total de intervenciones programadas: 634, de las que el 58% fueron
en régimen ambulatorio.

e NCO total de intervenciones urgentes: 218, de las que el 95,8% fueron
pacientes que precisaron hospitalizacion.

e NC°total de intervenciones quirurgicas de la Unidad: 852.

e A nivel hospitalario se operaron 2.699 pacientes programados y 748
urgentes. Precisaron ingreso hospitalario 1.278 y se trataron de forma
ambulatoria 1.980.

Se analizaron los circuitos, los cuellos de botella y los tiempos quirdrgicos.
Habitualmente el paciente estaba en el quiréfano a las 8:30, pero los tiempos
muertos fueron elevados. El nimero de suspensiones del afio 2008 fue de 21,
con una tasa del 3,3%.

Posteriormente, se dispuso de unos tiempos quirdrgicos (TQES) enviados por
la Consejeria de Sanidad y que se recogen en el Anexo 2.

Se analizaron cuantos pacientes de CMA precisaron ingreso y por qué causas.
Fueron el 1%, especialmente por problemas derivados de la técnica
anestesica.

Se utilizaron cinco quiréfanos semanales y alguna semana 6. La demanda
indico que se necesitarian al menos 7 quiréfanos a la semana para el 2009.

Se diferenciaron las pacientes operadas de Patologia mamaria, actividad que
se compartia con la Unidad de Ginecologia. Se evidencido que podria ser

importante definir un quiréfano cada 10-15 dias denominado “Mama”, para
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operar dicha patologia, si bien es cierto que existia dependencia del hospital de
Getafe especialmente por la técnica del ganglio centinela.

Con el fin de mantener la equidad en el Servicio de Cirugia desde que se inicié
la actividad quirdrgica se decidié hacer una ficha con los procedimientos,

para distribuir con mas criterio la programacion quirdrgica (Anexo 3).

4.3.1.4 URGENCIAS

La guardia de Cirugia General comenz6 a la vez que la cirugia programada el
24 de marzo, con la existencia de un cirujano de presencia fisica 24 horas
(busca), que descansaba a la salida de la guardia. Adicionalmente un
facultativo de apoyo por la mafana que estaba de presencia hasta las 22 horas
y posteriormente localizado hasta las 8 horas del dia siguiente (mediante
teléfono movil sin libranza de guardia). Se contrato a dos facultativos para esta
actividad y el resultado fue satisfactorio puesto que permitia reducir las
ausencias del personal de plantilla. Fueron necesarias dos habitaciones para
los médicos de guardia.

Con la finalidad de conseguir un funcionamiento adecuado se pacté un
documento con el Jefe de Servicio de Medicina Interna y con el Coordinador de
Urgencias en el que se definian los criterios de llamada, el tipo de pacientes y
las patologias susceptibles de ingresar en CGD (Anexo 4).

Respecto a la patologia toracica se realizé un pacto entre el Jefe de Servicio
de Cirugia Toracica del Hospital de Getafe y el Jefe de CGD del HUIC. En el H.
del Sur se ingresaban las fracturas costales no complicadas y el resto de los

pacientes eran derivados a la Urgencia de Getafe para ingresar en su Servicio.
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Si precisaban drenaje toracico, se le colocaba en el hospital y se trasladaban

en una ambulancia medicalizada.

Actividad

Se desarroll6 la indicada en la memoria de la Unidad, incluyendo la visita a los
pacientes ingresados en la planta de cirugia con posibilidades de tratamiento
quirargico urgente. Cuando el cirujano de urgencias no tenia actividad
quirurgica, pasaba a apoyar al pase de la visita en el area de hospitalizacion.
Por las mafianas la respuesta ante el requerimiento de la Urgencia fue mas
limitada, sin embargo por la tarde al disponer de dos facultativos resulté mas
rapida, excepto cuando se hallaban operando.

El servicio de CGD no dispuso de informacién respecto al nUmero de pacientes
que veian los facultativos en el Area de Urgencias, puesto que los pacientes
siempre eran incluidos en Urgencias de Medicina Interna.

Igualmente, muchas pequefias cirugias, como suturas y drenajes se realizaron
en la sala de curas y no se reflejaba dicha actividad en ningan registro.

Se realizaron 218 intervenciones quirurgicas en los 9 meses de actividad del
hospital, lo cual se aproximaba a un paciente al dia que correspondia a las

previsiones.
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4.3.2 PLANIFICACION DE LA ACTIVIDAD SEMANAL. DISTRIBUCION

DE LAS TAREAS

Tabla 2. Planificacién de la actividad semanal (entre paréntesis se especifica el nimero
de cirujanos).

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

8:00 - 8:30 Sesion Sesion Sesion Sesion de la Sesion
guardia guardia guardia UR guardia
Sesién
8:30 - 9:30 Quiréfano Quiréfano Quiréfano general Quiréfano
1(2) 2(4) 2 (4) Quiréfano 1+1CMA
1(2-3) 3)
Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
8:30 -14:45
2(2) 1(2) 1(1) 2(2) 1(2)
Planta Planta Planta Planta Planta
8:30 -15:00
1 1 1 1 1
8:00 - 8:00 Guardia Guardia Guardia Guardia Guardia
dia siguiente 1 1 1 1 1
Saliente Saliente Saliente Saliente Saliente
8,30 dia
guardia guardia Guardia Guardia Guardia
siguiente
2 1 1 1 1
Sesién Sesién Comité
14,15 -15:00 Comités morbilidad quiréfano
(mama, /mortalidad 22
oncologia) Bibliografica
Gestion 42
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En esta actividad se incluyeron 8 médicos (1 Jefe y 7 Facultativos).

Se disefid un esquema en el que se especificaba cada facultativo con un
namero, adjudicandoseles turnos rotatorios para las guardias (presencia y
mixta), actividad semanal en planta de hospitalizacion y dia fijo a la semana de

consulta que se rotaba cada mes (Anexo 5).

4.3.3 GESTION ORGANIZATIVA

La Unidad de CGD qued0 distribuida en su funcionamiento y en su gestion, con
la finalidad de hacer participativa la organizacion de la misma. Se nombré un
responsable en cada bloque de la Unidad:

- Quiréfano hospitalizacion.

- Quirdéfano CMA.

- Atencion Primaria.

- Consultas externas.

- Hospitalizacion.

- Urgencias.
Quedd pendiente en este Plan Incial de apertura la definicibn de los
responsables de otras funciones, tales como la relacion con otras Unidades,

hospitales, docencia, calidad, etc.

La entrevista personal con todos los miembros del Servicio, con el fin de

indagar aptitudes, actitudes, conocimientos, gustos personales y profesionales,

etc., sirvio también para dar doctrina respecto al hospital y la unidad.
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4.3.4 CARTERA DE SERVICIOS

Se establecio finalmente siguiendo el orden previsto en el SICAR (Anexo 1):

e Cirugia del eséfago (excepto cancer).

e Cirugia del estbmago.

e Cirugia bariatrica (no disponible).

e Cirugia del duodeno.

e Cirugia del intestino delgado.

e Cirugia del intestino grueso (excepto incontinencia).

e Cirugia hepato-biliar (excepto neoplasias).

e Cirugia pancreatica (excepto carcinomas).

e Cirugia del bazo.

e Cirugia de cabeza y cuello (excepto tumores de glandulas salivares).

e Cirugia de la pared abdominal.

e Cirugia ambulatoria mayor y menor.

e Cirugia del tiroides y paratiroides.

e Cirugia endocrinoldgica.

e Cirugia de la mama.

e Cirugia toracica (procedimientos menores y/o urgentes).

e Cirugia vascular (urgencia).
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e Cirugia pediatrica (en principio derivar).

Como objetivos para el afio 2009 se podria ampliar en algunos procedimientos.

Colocacion de bandas para hemorroides.

Tratamiento laparoscépico de la hernia de pared abdominal.

Reconstruccion mamaria y técnicas oncoplasticas.

Cirugia del cuerpo y cola pancreatica.

Cirugia endocrinolégica (suprarrenales).

Respecto a la CMA se podria incluir la hemorroidectomia.

4.3.5 RELACIONES INTRA Y EXTRAHOSPITALARIAS

Como estaba previsto en la memoria se realizaron pactos documentados con

las unidades del hospital, con AP y con el hospital Universitario de Getafe.

4.3.6 DOCENCIA, FORMACION CONTINUADA E INVESTIGACION

La prioridad mas inminente fue el conocimiento de la Historia clinica
informatizada y todo el contenido de Selene. La mayoria del equipo de CGD
logr6 manejarse perfectamente y refiri6 una gran satisfaccion con el

funcionamiento de la historia informatizada.
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Pregrado

Se valoré la posibilidad de organizar estancias para alumnos de las Facultades
de Medicina de la CAM durante el periodo vacacional.

Postgrado (MIR)

Se informo al Jefe de Servicio del hospital Universitario de Getafe del interés
para que los residentes vinieran a rotar a nuestro hospital, aunque no se
concluy6 nada. El equipo directivo y la Comisién de Docencia adquirieron el
compromiso de seguir liderando esta propuesta.

Rotacion de residentes de Medicina de familia en el servicio de cirugia: dos
residentes podrian rotar simultaneamente por periodos de un mes, pero
tampoco se consigio ningun resultado.

Sesiones de CGD

Sesion general del Servicio: una semanal los jueves, con una duracion de 90

minutos. Ha tenido una gran aceptacion dentro y fuera de la Unidad con la
participacion de otras Unidades (Radiodiagndéstico, Digestivo, Oncologia), y en
ocasiones Endocrinologia, Medicina Interna, Ginecologia, Hematologia, etc.
Resto de las sesiones segun lo previsto. Bibliografica (Anexo 6).

Sesion _de las Unidades o Comités Oncologicos hay una sesidon semanal

conjunta (mama), en digestivo est4 dando sus primeros pasos.

Sesidn General del hospital. A fijar por la Direccion la Unidad responsable.

“Manejo del paciente politraumatizado”, 2 de diciembre de 2008.

Sesion interhospitalaria con el Servicio de Cirugia de nuestro hospital de

referencia y de los hospitales del Area. No se han realizado.
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Formacion continuada

Uno de los facultativos fue a la CMA de Toledo para aprender la técnica de la
laparoscopia para las hernias ventrales.

Actividad cientifica

Publicaciones: 0.

Moderador mesa: 1.

Ponencias nacionales: 5.

Comunicaciones/Pdster nacionales: 1.

Estancias: 1.

Asistencias a Cursos: 5 personas/9 cursos.

Asistencia a Congresos nacionales: 3 personas/2 congresos.

Investigacion

No se registr0 participacion en ningun proyecto de investigacion ni ensayo

clinico.

4.3.7 CALIDAD

Reclamaciones

Se registraron un total de 15 entre escritas y verbales, la mayoria en relacion al
funcionamiento del blogue quirdrgico (suspensiones del parte quirdrgico y
tiempo largo de espera para la intervencion), y algunas por la demora en la
atencién a urgencias.

Complicaciones postoperatorias

La informacion al respecto fue escasa, por lo que se puso como objetivo para

los siguientes afios el control de las complicaciones.
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Reintervenciones

Se realizaron un total de 14 (1,6% de las intervenciones del Servicio).
Mortalidad

Tres pacientes (0,6% de los ingresos). En el hospital fallecieron 117 pacientes
durante el afio 2008, el 2,5% del total correspondieron a CGD.

Comisiones clinicas

Todos los miembros de la Unidad estuvieron incluidos en alguna de las
Comisiones hospitalarias y su participacion fue positiva. A continuacion, se
incluye la lista de las Comisiones hospitalarias ordenadas segun la importancia:

e Asesora a la Gerencia (presidencia).

Tumores (presidencia).

e Farmacia.

e Docencia.

¢ Investigacion.

e Profilaxis antibiotica.

e Mortalidad.

e Historias clinicas.

e Quirdfano.

e Urgencias.

e Compras.

e Maltrato.

e Subcomision de tumores digestivos.
e Subcomisidon de mama y ginecologia.

e Subcomision de cabeza y cuello.
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4.3.8 OBJETIVOS DE FARMACIA

La Unidad de CGD colabord positivamente para que el hospital se aproximara

a los objetivos de la Comunidad de Madrid en relacién al gasto farmacéutico.

4.3.9 TRABAJO POR OBJETIVOS

Se inicié el trabajo por objetivos en todo el hospital. Esta nueva metodologia
fue acogida con ilusion por los facultativos que se implicaron activamente. Su

cumplimiento fue del 100%.

4.3.10 PLAN DE NECESIDADES

El equipamiento quirdrgico era suficiente para iniciar la labor asistencial y se
organizo el instrumental en cajas con la nominacion habitual.

Se solicitaron: accesorios para la mesa de quir6fano, una torre de laparoscopia
para la urgencia quirdrgica, medias o vendas neumaticas, caja de material
inventariable para laparoscopia, sonda para realizar el ganglio centinela,

camilla articulada para exploracion proctoldgica en consulta.
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4.4 ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LAS PREVISIONES Y
LOS RESULTADOS

Tabla 3. Previsiones de actividad.

PREVISIONES MEMORIA

N° CONSULTAS/SEMANA 9-10 7-9 11 11
N° PACIENTES/ANO 8.905 4.996 8.295 9.440
N° MAMA/ARO 1.980 1.448 2.668 3.287
N° ALTAS/ANO 1.060 497 944 983
EM (dias) 4,75 4,73 5,10 5,29
N° TOTAL IQ/ARIO 1.451 852 1.506 1.646
N° HOSPITALIZADOS/ARO 632 475 894 921
N° CMA/ARO 719 377 612 725
N° URGENTES/ANO 316 218 374 399
N° QUIROFANOS/ SEMANA 7-8 7-8 8-9 8-9

En negrita se han puesto las cifras mas semejantes a las previsiones de la memoria.
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4.5 DAFO

Consiste en una reflexion a priori sobre lo que se cree que va a ocurrir a corto y
medio plazo. Es dificil acertar en todas las previsiones, especialmente las que
no dependen del sujeto que lo lleva a cabo. El andlisis externo estudia

oportunidades y amenazas y el interno fortalezas y debilidades.

4.5.1 ANALISIS EXTERNO

Oportunidades

La poblacién resulté estar orgullosa de su hospital y lo valoraba. Los resultados
extraidos de la encuesta realizada por el SMS mostraron que el indice de
satisfaccion global hospitalaria fue de: 86,78% (2010), 91,85% (2011) y 89,09
(2012).

Ser catalogado como hospital Universitario constituyé un éxito rotundo para
todos, pero sobre todo para los alumnos, lo cual se reflejé en las valoraciones
positivas hacia el hospital en general y la unidad de cirugia en particular.

El hospital dispone de MIR desde el afio 2013, pero el Servicio de CGD no
obtuvo la acreditacién para la formacion de residentes durante el periodo de
seguimiento evaluado en este estudio.

La relacién con AP fue satisfactoria pero no se consiguieron plasmar todos los
objetivos propuestos, por ejemplo las indicaciones en los pacientes preferentes.
La colaboracién fue muy importante, a pesar de las dificultades. Entre los
logros obtenidos destacaron: la realizacion de reuniones, la disponibilidad de
médico consultor, la existencia de protocolos de indicaciones de derivacion,

etc.
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Amenazas

Lo mas destacable fue la cantidad de pacientes que, como estaba previsto,
resultaron ser bastante demandantes.

La urgencia desde los primeros dias incremento la frecuentacion en relacion a
las previsiones de la institucion, pero no en las que se indicaron en la memoria.
Solo surgié alguan problema en las CEX sucesivas de mama, puesto que

Atencion Primaria en este asunto colaboraba de forma parcial.

4.5.2 ANALISIS INTERNO

Debilidades

EL Reducido numero de reclamaciones escritas se convirti6 en una
oportunidad y quizas en una fortaleza.

La informacién que se transmitia no se adecud a lo previsto, ya que se decidid
que hubiera servicios de radiodiagnéstico en cada hospital, incluyendo la
urgencia y, al menos, un facultativo en analisis clinicos. Esto mejord
sustancialmente la calidad de la asistencia a nuestros pacientes.

Los sistemas informaticos funcionaron adecuadamente. Fue un avance
cualitativo muy importante la historia clinica informatizada (Selene). Aunque
resultdé mas lenta a la hora de introducir los datos de los pacientes, asegurd
que no se perdiera la informacion. Algunas desventajas fueron que enlentecia
la consulta, demasiado tiempo dedicado a labores administrativas y menor
contacto visual y fisico con el enfermo.

No se desarroll6 actividad programada de tarde.
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Fortalezas

De acuerdo con todo lo previsto en el analisis interno.

Sin embargo, los agentes externos fueron una continua inquietud para los
profesionales y la institucion: temas como la laboralizacion en los afios 2008-
2009, la Oferta Publica de Empleo del afio 2012, el intento de externalizacion
de los seis hospitales en el afio 2012-2013, la posible derivacion de pacientes
de Castilla La Mancha y al final del seguimiento el cambio de sistema de

financiacion.

4.6 RESULTADOS DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL 2008-
2015

4.6.1 INTRODUCCION

En el afio 2008 se inicid la actividad y en el 2009 el funcionamiento era total.
Cada afo se fijaron objetivos institucionales, de la unidad e individuales. La
Unidad de CGD tenia funcionalidades generales como cualquier unidad y
especificas dentro de su ambito profesional, definidas por su cartera de
servicios. El objetivo prioritario fue mantener y potenciar un verdadero equipo
de trabajo, en el que toda la actividad se encamin6é hacia la eficiencia y la
calidad. Para ello se protocolizé la actividad diaria como mecanismo para
minimizar la variabilidad en la practica clinica y se pusieron en marcha

procesos asistenciales.
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Igualmente, la creacién de una Unidad de mama constituyé una prioridad para
esta fase, con actividad registrada al 50% entre las Unidades participantes
(Ginecologia y CGD).

En el afio 2012 se inici0 el proceso de la externalizacion, que finalizé en el
2013 sin llevar a cabo dicha propuesta.

En el afio 2014 se planted la derivacion de pacientes de Casilla La Mancha,
concretamente de Toledo, sin concluir en nada definitivo. Ese mismo afo, el
presente servicio fue considerado como el 6° mejor servicio de CGD de su
categoria a nivel nacional, entre mas de 80 centros, segun la evaluacion “Top
Ten” que lleva a cabo anualmente la empresa IASIST.

A mediados del afio 2015, la Consejeria de Sanidad de la CAM propuso que
todos los hospitales de nueva creacion de la Comunidad pasaran al mismo

régimen financiero que el resto.

4.6.2 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS

Con respecto a la solicitud de pruebas diagnésticas (Tabla 4) destacaron las
ecografias con una media anual de 1.798 (1.517-1.973).

Las mamografias también fueron estudios bastante solicitados: entre 735 y
1.304. En los ultimos afos estudiados la tendencia fluctuo entre 1.260 -1.300
anuales.

La TAC registré una media anual de 374 solicitudes (331-405), lo que significa
una diaria, que para un servicio de cirugia parece muy razonable desde el

punto de vista de las radiaciones a los pacientes y el coste de la prueba.
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La peticion de RMN fue en aumento (122-261), solicitandose especialmente en
el diagndstico del cancer de mamay para la sospecha de metastasis hepaticas.
La radiologia simple estuvo en el entorno de 1.000/afio.

Las biopsias en una unidad de cirugia son un estudio muy demandado. En el
presente caso variaron desde 563 el primer afio a 1.565 en el afio 2014,
relacionadas con el n° y tipo de patologia intervenida. Las PAAF en Anatomia
Patoldgica fueron escasas.

Las ITC anuales (Tabla 5) a la CEX de la Unidad oscilaron entre 1.000 y 1.656
con una media de 1.371/afio. En la hospitalizacion la media fue 149, lo que

correspondia a una ITC cada 2,5 dias.
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Tabla 4. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS.

Afo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 MEDIA
Mamografias 0 735 1.076 1.214 1.097 1.267 1.248 1.304 1.134
Citologias 67 138 201 192 101 121 95 87 125
Total Ecografias 0 1517 1.727 1.887 1.783 1.850 1.973 1.848 1.798
Ecografias doppler 0 1 9 4 3 3 8 5 5
Ecografias generales 0 1516 1.718 1.883 1.780 1.847 1.965 1.843 1.793
Autopsias 0 0 0 2 1 0 0 0 1
Punciones 23 25 40 34 22 25 14 16 25
Biopsias 563 1.201 1517 1.422 1407 1429 1565 1437 1.318
TAC 0 404 336 367 331 405 388 385 374
Resonancias Magnéticas 0 122 159 126 135 170 240 261 173
Estudios radiolégicos simples 0 1.063 1.042 962 1.062 1.021 1.019 1.027 1.028

Tabla 5. INTERCONSULTAS.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Interconsultas Urgencias 0 0 0 0 8 a7 55 78
Interconsultas Consulta 0 1.000 1.307 1.286 1.461 1.566 1.656 1571
Interconsultas Hospitalizacion 0 0 0 171 125 149 169 154
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4.6.3 CONSULTA EXTERNA

Respecto a las CEX (Tabla 6), no hubo consultas en el CEP. El crecimiento fue
moderado pero progresivo, tanto en primeras consultas como en sucesivas. La
media de consultas por afio se estabilizé en torno a los 11.000 pacientes,
resultando un total de consultas durante todo el periodo de estudio de 76.380.
El indice sucesivas/nuevas se fue incrementando (0,68-1,56) llegando en el
altimo registro del afio 2015 al 1,56, con una media estimada de 1,25.

Al inicio de la actividad en el afio 2008 funcionaban 5 y 2 consultas, y al
finalizar el mismo 6 y 3. Se produjo una adaptacion a la demanda, al tener bien
controladas las primeras consultas, aumentando discretamente las sucesivas.
Los minimos cambios durante este periodo fueron en el incremento del nimero
de consultas, que en el registro mas reciente fue de 8 consultas de CGD y 4 de
mama, mas una cada 15 dias de “Mama sin”.

Se redujo el n°® de pacientes que no acudian a las CEX pasando del 14,86% al
8,64%, a pesar de que se les recordaba mediante un mensaje de texto en sus
teléfonos moviles.

La CEX de mama (Tabla 7) casi se duplicé desde el afio 2009 hasta el ultimo
afo del registro. Esta consulta monogréfica afectaba directamente al indice S/N
del total de las consultas de CGD, incrementandolo ligeramente.

En el afio 2009 se cre6 la CEX denominada “Mama sin” que es una consulta
de resultados sin pacientes, la cual se programé los jueves 1° y 3° de cada
mes. El objetivo de la misma era facilitar el alta o las peticiones a largo plazo de

pacientes con patologia de bajo riesgo.
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Tabla 6. CEX CGD

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
Total Consultas 4.996 8.295 9.440 10.143 10.149 10.866 11.573 10.918 76.380
Primeras Consultas 2.969 3.971 4,116 4552 4,578 4.616 4.688 4,320 33.810
Consultas Sucesivas 2.027 4.324 5.324 5.591 5.571 6.250 6.885 6.598 42.570
indice sucesivas/nuevas 0,68 1,08 1,29 1,22 1,21 1,35 1,46 1,56 1,25

Porcentaje de pacientes no presentados 13,93 14,86 10,64 9,44 8,82 8,83 7,66 8,64 10,35

Consultas CGD
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Figura 12. Consultas CGD.
Evolucién consultas sucesivas/primeras
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Tabla 7. CEX CGD MAMA.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
Nueva 788 1534 994 1271 1526 1611 1458 1499 10.681
Sucesiva 573 1134 2293 2536 2722 2936 3421 3079 18.694
Mamasin 0 118 55 73 185 248 250 265 1.194
CEX MAMA
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Figura 13. CEX mama.
Evolucién consultas externas de mama alo largo del periodo de estudio.
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Posteriormente, se pusieron en marcha consultas monogréaficas de patologia
colorrectal y endocrino (una/semana).
Como se puede observar en la tabla 8, la actividad de la consulta de enfermeria

aumento de forma progresiva, constituyendo un gran apoyo para la UR

Tabla 8. CONSULTAS DE ENFERMERIA.

Afo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Curas 1459 3.619 4.276 4.431 4302 4.876 5619 5496
Primera B B B 19 10 4 3 18
Sucesiva B B B 85 85 161 5 14
Total 1459 3.619 4.276 4535 4.397 5041 5627 5528

En los ultimos afios se estan realizando procedimientos en la CEX, que antes se
hacian en el quiréfano; predominantemente en las consultas monogréficas de
colon (ligaduras de hemorroides, polipectomias, biopsias) y mama (punciones,

biopsias).
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4.6.4 HOSPITALIZACION

En la tabla 9 se pueden observar los GRDs mas habituales de la UR (en un
momento del analisis) y la comparacién de la EM del hospital del Sur con la EM
estandar de los hospitales del grupo 2, destacando un importante ahorro de

estancias.

Tabla 9. Tabla resumen sobre los 16 GRDs mas habituales.

Cdédigo Descripcién Frecuencia Porcentaje EM EM

Parla grupo 2

Apendicectomia sin diagnostico principal 10,26 2,24 3,09

complicado sin cc

494 Colecistectomia laparoscopica sin 45 9,05 2,49 2,94

exploracién conducto biliar

162 Procedimientos sobre hernia inguinal y/o 37 7,44 1,38 1,72

femoral edad>17 sin cc

158 Procedimientos sobre ano y/o 34 6,84 1,94 1,98

enterostomia sin cc

160 Procedimientos sobre hernia excepto 22 4,43 1,91 2,91

inguinal y/o femoral edad

161 Procedimientos sobre hernia inguinal y/o 22 4,43 2,64 3,15

femoral edad>17 con

208 Trastornos del tracto biliar sin cc 19 3,82 5,74 6,45

585 Procedimiento mayor estémago, 17 3,42 13,94 | 22,23
esofago, duodeno ,intestino delgado y/o

grueso

493 Colecistectomia laparoscépica sin 16 3,22 3,81 6,19
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exploracion conducto biliar

290 Procedimientos sobre tiroides 15 3,02 4,00 3,46
883 Apendicectomia laparoscopica 14 2,82 3,43 | Sin Ref
166 Apendicectomia sin diagnostico principal 13 2,62 4,92 7,15

complicado con cc

148 Procedimientos mayores de intestino 11 2,21 11,27 | 15,92

delgado y/o grueso con cc

183 Esofagitis, gastroenteritis y/o transtornos 10 2,01 4,80 6,03

digestivos miscelaneas

189 Otros diagnosticos de aparato digestivo 10 2,01 1,90 4,92

edad>17 sin cc

207 Trastornos del tracto biliar con cc 10 2,01 10,90 8,76

cc: complicaciones Ref: referencia

En relacion con la hospitalizacion (Tabla 10), el n° de altas por afio estaba
en el entorno a los 1.000 pacientes (si excluimos el afio 2008). Se utilizaron
entre 10 y 15 camas para satisfacer las necesidades de hospitalizacion.

El n° total de ingresos por afio oscilo entre 908 y 981, con una resultante total
de 7.025 ingresos en los 8 aflos y 7.263 altas hospitalarias.

La estancia media de todo el periodo fue de 4,73 dias (4-5,29) con una
tendencia decreciente desde el afio 2010. La EM disminuyé a pesar de la
importante actividad en CMA. La estancia preoperatoria descendié desde el
0,53 del afio 2011 al 0,26 en 2015, segun el cuadro de mandos.

En la misma tabla se puede comprobar cémo los ingresos por la urgencia
oscilaron entre el 32% (2014) y el 45% (2010), con una media en torno al 37%.
Se omitid del andlisis el afio 2.008, en el que todos los pacientes accedian al

hospital por urgencias.
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Tabla 10. HOSPITALIZACION.

Ao 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
Ingresos Programados 238 544 533 552 591 617 665 616 4.356
Ingresos Urgentes 238 366 437 356 353 302 316 301 2.669
Total Ingresos 476 910 970 908 944 919 981 917 7.025
Altas 497 944 983 941 985 958 1.006 949 7.263
Estancia Media al alta 4,73 5,10 5,29 4,94 4,92 4,69 4 4,18 4,73
Ingresos por traslado de servicio 60 118 141 132 168 146 146 118 883

Tabla 11. INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
Total Intervenciones 852 1.506 1.646 1.750 1.655 1.702 1.797 1.651 12.559
Programadas 634 1.132 1.247 1.367 1.296 1.350 1.407 1.289 9.722
Hospitalizacién 266 533 544 567 628 635 684 626 4.483
Ambulantes 368 599 703 800 668 715 723 663 5.239
Urgentes 218 374 399 383 359 352 390 362 2.837
Hospitalizacién 209 361 377 358 334 309 357 317 2.622
Ambulantes 9 13 22 25 25 43 33 45 215

165



4.6.5 QUIROFANO

El crecimiento en el nimero de quir6fanos semanales fue progresivo. Se inicid
con 5 sesiones quirdrgicas semanales en el 2008 (con alguno mas de forma
esporadica), pero cada afio se fue aumentando uno a la semana, hasta los 10
a partir de los afnos 2013-14.

En el andlisis de la tabla 11, en relacion a las intervenciones quirurgicas, se
puede observar un discreto crecimiento, excepto en el afio 2012. El n°® de 1Q
totales a lo largo de este periodo fue de 12.559, destacando la cirugia electiva
(9.722) sobre la urgente (2.837). En los ultimos afios del andlisis la actividad
quirdrgica se situé en torno a 1.700 intervenciones/afio, de las que unas
1280-1.300 fueron programadas. El méximo se obtuvo en el afio 2014 con
1.797 1Q (1.407 1Q programadas), sin realizar actividad vespertina.

Algunos afios se derivaron pacientes (normalmente procedimientos de CMA), a
otros centros de la Comunidad porque la capacidad del quir6fano no era la
adecuada para satisfacer las necesidades de la poblacién en cuanto a los
servicios quirdrgicos.

Se elabordé un documento, que cumplimentan los facultativos, para controlar
paralelamente a la informacion del hospital los tiempos quirdrgicos, asi como
las prolongaciones, suspensiones, tiempos muertos (Anexo 7).

En el Plan Estratégico de la Comunidad de Madrid se disefiaron unos nuevos
TQEs en los que colaboraron varios cirujanos pero que nunca se llegaron a

poner en marcha.
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Tabla 12. Intervenciones quirdrgicas programadas.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

IQs Hospitalizacion
IQs Ambulantes 368 599 703 800 668 715 723 663

Intervenciones quirurgicas programadas

1600
1400
1200
723

1000 715
703 800 668 663
800 599

600
400 368
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B |Qs Programadas con Hosp IQs Programadas Ambul

Figura 14. Intervenciones quirdrgicas programadas.

El rendimiento quirdrgico vario entre el 67% y el 92%.

Tabla 13. Procedimientos de CMA.

Procedimiento

Hernia unilateral 83,8% 59,7% 72,0%

Hernia bilateral 50,0% 24,3% 7,7%
Hemorroides 63,0% 28,7% 4,4%
Sinus 97,6% 89,6% 89,3%
Mama 69,9% 46,2% 50,7%
Fisura 83,0% 37,6% 56,5%

Se analizaron algunos de los procedimientos en CMA del Servicio del afio

2010 (Tabla 13), y se aprecio que la tasa de sustitucién era para todos los
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procedimientos mejor que en 2009 y mejor que la media de los hospitales del
grupo, lo que supuso un importante ahorro en la reduccion del n° de ingresos
hospitalarios.

Todos los afos el indice o tasa de ambulatorizacion en CMA (Tabla 14, Fig.
15), se situo entre el 51,4% y el 58,5%, a pesar de que la tasa de sustitucion
para procedimientos ambulatorios estaba por encima del 70%. Se elabor6 una
via clinica de manejo de pacientes para cirugia ambulatoria (Anexo 8).

El valor de p fue significativo (0,005) en 2011, y en los demas afios tomando

como referencia el 2009 no lo fueron.

Tabla 14. Intervenciones quirdrgicas programadas.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Tasa ambulatorizacion 58,04 52,92 56,38 5852 5154 5296 51,39 51,44
P Ref. 0,090 0,005 0,499 0,981 0,443 0,467

Intervenciones quirurgicas programadas
70
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40
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20
10

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

IQs hospitalizacion IQs ambulantes

Figura 15. Intervenciones quirirgicas programadas.

Respecto a la urgencia (Tablas 11y 15, y Fig. 16) el resultado fue algo mas de
una intervencion/dia. La tasa de ingresos en la cirugia urgente oscilo entre el

85-90%.
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Tabla 15. Total intervenciones quirdrgicas.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

IQs Programadas 634 1.132 1.247 1.367 1.296 1.350 1407  1.289
IQs Urgentes 218 374 399 383 359 352 390 362
P Ref. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

En el estudio de comparacion de proporciones relacionando la cirugia
programada con la urgente se obtuvo un resultado estadisticamente
significativo (p<0,001) todos los afos sobre el total de 1Q, al compararlo con el

2009.

Total intervenciones quirurgicas
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Figura 16. Total de intervenciones quirargicas.

La tasa de suspensiones del parte quirargico fue de 5,59% de media (543

pacientes), con un incremento en 2009 y 2010.

Tabla 16. Suspensiones.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Suspensiones 3,30 6,50 6,07 5,26 5,89 5,00 3,82 5,29
P Ref. 0,654 0,178 0,492 0,108 0,002 0,187
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El resultado fue estadisticamente significativo en el afio 2014 (p = 0,002), al
mejorar discretamente este indicador (Tabla 16). Se tomd como referencia para

la comparacion el 2009.

Suspensiones

0]

NN W kO

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 27. Suspensiones del parte quirdrgico.

4.6.6 URGENCIAS-GUARDIA

Se inicié la actividad con un cirujano de presencia fisica 24 horas (busca) y otro
con guardia mixta, y posteriormente se cambid el sistema de las guardias.
Primeramente, se pasé a dos cirujanos de guardia de presencia de lunes a
viernes y un afio mas tarde dos de presencia fisica.

Se continué empleando el documento respecto al funcionamiento de inicio
pactado con los responsables del area de urgencias (Jefe de Servicio de
Medicina Interna y Coordinador de Urgencias) (Anexo 4).

La actividad quirdrgica se refleja en las tablas 11, 15 y en la figura 16. Se
mantuvieron los mismos criterios de indicacién quirdrgica. Siguié sin estar
reflejada la actividad, ya que los pacientes se incluian dentro de Medicina

Interna.
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4.6.7 PLANIFICACION DE LA ACTIVIDAD. GESTION

ORGANIZATIVA

A lo largo de los sucesivos afios del estudio se modificaron el n® de consultas y

de quirdfanos, manteniendo el esquema de la planificacién del afio 2008. La

actividad docente se mantuvo igual.

En la tabla 17 se puede ver la distribucion en el momento final del periodo

estudiado. Se excluyeron del mismo las actividades docentes al sobreentender

gue estaban incluidas.

La Unidad de CGD permanecio distribuida en su funcionamiento y en su

gestidn, con la finalidad de hacer participativo al equipo en la organizacion. En

cada parte de la distribucion de la Unidad continué nombrado un responsable.

Tabla 17. Actividad de Cirugia en un mes del 2015.

1 2 3 4

lunes martes miércoles jueves viernes

Consulta CGD 1 1 1 2 2
1 gine

Consulta mama gine lcgd 1 alternos
Quiréfano 1 1 1 1 1 1
Quirofano 2 CMA CMA CMA mama mama
Hospitalizacion 1 1 1 1 1
Guardia 2 2 2 2 2
Saliente guardia 2-4 2 2 2 2
Vacaciones
Otros

En el afio 2009 se expuso una comunicacion en la Reunion Nacional de Cirugia

que se celebr6 en Las Palmas de Gran Canaria, en la que ya se comentaban

los beneficios para la UR. Los responsables de cada area pertenecian a las
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Comisiones Clinicas relacionadas y participaban en los planes de necesidades
de su area.

La Unidad Clinica de patologia mamaria (UPM), disponia de consultas y
quirdfanos especificos, asi como de la sesion clinica semanal. En ella estaban
incluidos facultativos de diferentes especialidades como Ginecologia, CGD,
Radiodiagndstico, Anatomia Patologica y Oncologia.

Posteriormente, se fueron abriendo posibilidades a las capacitaciones
especificas y a las inquietudes del resto de los cirujanos. En el afio 2010 se
implant6 este funcionamiento. La mas desarrollada fue Coloproctologia con
consulta monogréafica especifica. Posteriormente, se puso en marcha la
consulta especifica de Endocrinologia teniendo ambas CEX un dia fijo

asignado.

Tabla 18. Distribucién por patologias.

Patologia N° Especialistas

Endocrino 2 FEAS
Mama 2 FEAS + GINE
Coloproctologia 3 FEAS
Pared abdominal 2 FEAS
Hepato-bilio-pancreética 2 FEAS
Es6fago-gastrica 1 FEA
Ginecologia 1 FEA
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4.6.8 CARTERA DE SERVICIOS

Se reseflan exclusivamente las ampliaciones en la cartera del afio 2008, a
partir del cual se produjo la inclusion de las neoplasias hepéticas, biliares y
pancreaticas, cirugia oncoplastica y reconstruccion mamaria inmediata en
carcinomas.

Se aumentaron los procedimientos en CMA y se incrementd progresivamente
la via laparoscopica en la mayoria de los procedimientos en los que estaba
indicada. Durante los ultimos tres afios del analisis se hizo cirugia del

carcinoma esofagico.

4.6.9 RELACIONES CON OTRAS UNIDADES, APy H. DE

REFERENCIA

No se registraron cambios en cuanto a los objetivos planteados. Persistio la
colaboracion activa con Ginecologia en los tratamientos quirdrgicos de la
oncologia ginecoldgica.

En relacion con AP y hospitales de referencia la evolucién fue similar a la del

periodo de iniciacion.

4.6.10 DOCENCIA, FORMACION CONTINUADA E INVESTIGACION

Pregrado

En el afio 2009 se iniciaron las conversaciones con la Universidad

Complutense de Madrid (UCM). Se valoro la posibilidad de ofrecer estancias de

173



alumnos de la Facultad de Medicina durante los periodos vacacionales y se dio
conocimiento al Decanato y a los responsables de la Jefatura de estudios.

En el 2010 se consiguié que el hospital obtuviera la acreditacion como Hospital
Universitario, dependiente de la UMC y adscrito al H. U. 12 de Octubre. Se
inicio la actividad docente en el curso 2010-11.

Se elaboré un programa de docencia de alumnos con temas tedricos,
practicas de suturas y drenajes, ademas de rotaciones semanales en todas las
areas en las que trabajan los facultativos de la Unidad. Se les hizo participes
de todas las sesiones clinicas y se les desarrollé sobre todo en el quiréfano
(Anexo 9).

La valoracion general del servicio de CGD por el alumnado fue a lo largo de
estos aflos de 4,1-4,5 sobre 5 (respuestas de valoracion en el portafolio
individual).

Postgrado — MIR

Se prosiguio informando al Jefe de Servicio de CGD del Hospital de Getafe del
interés en que sus residentes pudieran rotar en el HUIC, asi como los
residentes de Atencion Primaria del Area 10. No se consiguio llevar a cabo esa
propuesta en ninguno de los dos ambitos.

En el 2010 se inicio6 la preparacion de la documentacion para solicitar docencia
MIR. Se realizaron negociaciones mediante la gestiéon de ambas gerencias con
el hospital Universitario de Getafe. Se llegé al acuerdo de que si existieran
residentes en el HUIC, éstos podrian rotar en Cirugia Plastica, Vascular,
Toracica y Neurocirugia. En el afio 2011 se hicieron todos los informes de los

Servicios quirargicos de apoyo.
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Con fecha 15 de septiembre de 2011 se recibié la documentacion de la
Agencia Lain Entralgo en relacion a la solicitud de la docencia postgraduada.
Se realizé oficialmente la solicitud de MIR en el afio 2012. El informe de la
Agencia Lain Entralgo y de la Comision Nacional de la especialidad comunico
el rechazo a la solicitud de plaza de médico residente de Cirugia para el
hospital (16 mayo 2012), por actividad quirdrgica insuficiente y produccion
cientifica inadecuada.

Quedd pendiente la reordenacion de las 35 plazas de MIR acreditadas en
laCAM, por lo que se sugiri6 que se constituyera como Unidad Docente
asociada y no con acreditacion propia.

Formacion continuada

Se mantuvieron los objetivos resefiados en la memoria de la jefatura para todos
los facultativos de la UR. Se pactaron estancias en otros centros hospitalarios
para medicos de la Unidad por periodos de 15-30 dias. Los destinos fueron: H.
U. de Sanchinarro (cirugia pancreatica), H. U. de La Princesa (cirugia
endocrina).

Se han seguido realizando desde el afio 2011, cursos de Cirugia de Formacion
Continuada, acreditados por la Agencia Lain Entralgo, con participacion de
ponentes externos y del propio centro.

Destaca la participacion en el afio 2012 de tres miembros de la Unidad en el
Plan Estratégico de la Comunidad, en el Plan Estratégico del Hospital
Universitario Infanta Cristina y en el Comité de autoevaluacion del EFQM.
Todos los facultativos acudieron al menos a un curso anual de alto nivel de

cualificacion en relacion con la patologia en la que estaban més implicados.
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Sesiones clinicas de la Unidad

Continuaron siendo obligatorias para todos los miembros del Servicio y abiertas
para quien tenga interés en participar.

Sesion general del Servicio: todos los jueves con una duracion de 90 minutos.

Constaba de varias partes: presentacion de casos para operar de cualquier
especialidad, morbilidad de los pacientes ingresados, problemas puntuales. La
participacion del resto de Unidades del hospital la convirtieron en una sesion
muy cualificada.

Sesion de la quardia: todos los dias de 8 a 8:20 horas.

Sesion bibliografica 0 monografica: se sustituyd por la sesion de los miércoles

de actualizacién en cirugia, con ponentes del hospital y de otros centros
hospitalarios. Se mantuvo la sesion bibliografica en los periodos en los que no
se encontraban programadas las otras sesiones (Anexo 6).

Sesion _de morbimortalidad: se evaluaron las complicaciones todas las

semanas y ademas un facultativo participaba en la Comision de mortalidad en
la que se analizaban los fallecimientos de los pacientes.

Sesion de gestion: habia al menos dos sesiones durante el primer trimestre de

cada afio en las que se informaba de los resultados obtenidos por la UR
durante el afio anterior y los objetivos del afio en curso. Ademas, con cierta
frecuencia se hablaba en las sesiones de temas de gestion, protocolos, vias
clinicas, gastos, etc.

Sesiéon del Comité de mama: todos los martes.

Sesidn General del hospital: participacidn como ponentes todos los afios en las

sesiones generales.
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Sesion interhospitalaria con el Servicio de Cirugia de nuestro hospital de

referencia. No se celebraron.

Actividad cientifica

Matriculacion de Tesis: 4

e “Nuevas tecnologias aplicadas a resecciones pancreaticas”. Herrera

Cabrera V.

¢ ‘“Implantacion del sistema Possum en cirugia programada y urgente en

un hospital de nueva creacion”. Salcedo Cabafias G.

e “Proyecto de gestion de un Servicio de Cirugia General en un hospital de

nueva creacion. Analisis del funcionamiento”. Rodriguez Prieto I.

e “Papel del VEGF en la actividad vascular y en el tejido adiposos
peritumoral en el carcinoma colorrectal”. Garcia Villar O. “Sobresaliente

cum laudem”

Capitulos de libros: 7

Publicaciones en revistas internacionales indexadas: 2
Publicaciones en revistas nacionales indexadas: 11
Master: 3

Moderadores de mesa en congresos: 5

Ponencias en congresos nacionales: 21

Ponencias en congresos internacionales: 1
Comunicaciones/péster congresos internacionales: 2
Comunicaciones congresos nacionales: 41

Asistencia cursos de la especialidad: 140 (excluyo on line)

Asistencia congresos: 68
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Estancias en otros centros nacionales: 7

Cursos realizados en el hospital:

“Curso de algoritmos diagnostico-terapéutico en tumores digestivos.”
Asistencia de todo el Servicio y ponencias.
- "Curso tedrico-practico sobre hemorroides. Técnica THD”. Participé todo
el Servicio.
- “Ensefianza de la técnica del THD en el tratamiento de las hemorroides”
Se realizé un curso en noviembre de 2010, constituyendo uno de los
servicios pioneros a nivel nacional en este tipo de iniciativas

terapéuticas.

Investigacion

Se presento una tesis doctoral. Se matricularon otras tres.

Se identificaron dificultades para tener actitud proactiva en este concepto.

4.6.11 CALIDAD

Reclamaciones

Se registraron un minimo de 4 y maximo de 15 al afio (escritas) y no se
incluyeron las verbales.

Complicaciones postoperatorias

En el afio 2009 se inici0 el analisis de las complicaciones enmarcado como
objetivo de calidad de la asistencia sanitaria. Este objetivo se mantuvo durante
todos los afios y se distribuy6 su control y analisis entre varios miembros de la

Unidad.
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En el afio 2011 se hizo un informe incluido en los objetivos sobre los pacientes
ingresados, resultando complicaciones en 72 de 649 (11,09%), y destacando el
27,39% en pacientes oncologicos y un 10,49% en cirugia urgente.

En el 2012 se redujo la tasa de infecciones al 9,80%, y solo se incrementaron
las infecciones en la cirugia colorrectal. En cirugia limpia y limpia-contaminada
los resultados se situaron por debajo de las cifras correctas.

En el 2014 se incrementd la tasa de infecciones en la cirugia de la mama,
especialmente cuando se empleaban implantes. Sin embargo, se consiguio una

reduccion importante en la cirugia de colon.

Tabla 19. Tasa de complicaciones.

Afio 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tasa 8.10 9,45 11,09 9,80 9,71 10,24 11,80
compllcaC|ones

P Ref. 0,713 0,004 0,097 0,114 0,035 <0,001

En la comparacion entre tasas con el afio 2009 los resultados fueron
significativos en los afios 2011, 2014 y sobre todo en el 2015 (Tabla 19).
Protocolos

Se pusieron en marcha todos los protocolos en patologia oncoldgica descritos
en los objetivos individuales de los facultativos, asi como los de manejo de la
hemorragia digestiva, indicaciones de la Nutricion Parenteral, necesidades de
transfusion de hemoderivados, etc.

Via clinica

Se implementaron la via clinica de la colecistectomia laparoscopica (afio 2013)

y la via clinica de las intervenciones en régimen de CMA (afio 2010) (Anexo 8).
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Reintervenciones y mortalidad

En las tablas 20, 21 y 22 se exponen los resultados obtenidos en estos dos
criterios de calidad asistencial. Como era de esperar, el n° de intervenciones
super6 al de pacientes, ya que se incluyeron los enfermos con abscesos
isquiorrectales, gangrena de Fournier, etc., que precisaron varias limpiezas

quirargicas.

Tabla 20. Reintervenciones y mortalidad (2009-2015).

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

N° de pacientes 23 42 32 a7 50 37 43

reintervenidos

N° intervenciones 47 54 62 62 62 58 59

% 3,10 3,28 3,54 3,74 3,64 3,22 3,57
reintervenciones

% de pacientes 1,51 2,55 1,82 2,84 2,93 2,05 2,60
intervenidos

N de fallecidos 9 15 7 10 13 15 10

% fallecidos sobre 1,06 0,99 0,43 0,57 0,76 0,83 0,61
operados

El porcentaje de pacientes que precisaron, al menos, una segunda intervenciéon
ocil6 entre el 1,51% y el 2,93%; que correspondia a un porcentaje sobre el n®
de reintervenciones entre 3,10% y 3,74%.

Las causas estan enmarcadas en la tabla 22, destacando los procesos sépticos

y los hemorragicos.

Tabla 21. Reintervenciones.

Afio 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Pacientes
intervenidos 23 42 32 47 50 37 43
P

Ref. 0,032 0,214 0,006 0,001 0,123 0,013
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La comparacion de los resultados de cada afio con los del afio 2009 resulté

estadisticamente significativa en todos los afios excepto en 2011 y 2014.

Tabla 22. Reintervenciones. Etiologia.

AR 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Infeccién-sepsis- 30 28 31 27 30 31 32
fistula

Hemorragia 11 13 12 14 16 10 11
Fistula biliar 4 5 5 4 2 3 3
Evisceracion 0 2 2 2 2 1 6
Obstruccion 0 1 3 4 1 3 1
Otras 2 5 9 11 11 10 6

En relacion con la mortalidad (Tablas 20 y 23), la tasa de mortalidad fluctu6

entre el 0,43% y el 1,06%, lo que indicaba un n° de fallecimientos entre 7 y 15

dependiendo del afio de estudio. La sepsis y el FMO destacaron como causas

de muerte. La p no fue significativa.

Tabla 23. Exitus. Etiologia.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Sepsis 4 5 4 4 2 7 5
Exgi;rzgpr)?rda?oria 2 6 2 4 3 5 5
ﬁii;%(illf)lémico 1 3 L 0 3 2 0
Otras 1 1 0 2 1 0 0
Progresion neo 1 0 0 0 4 1 0
Total 9 15 7 10 13 15 10
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Merece la pena explicar que se incluyeron a todos los pacientes de la UR,
incluyendo los ingresados en UCI, que en muchos cuadros de mando de los
hospitales no se contabilizan como adjudicados a CGD. Se debe afiadir que no
todos los pacientes fueron complicaciones postoperatorias.

Comisiones clinicas

Todos los miembros de la Unidad estuvieron incluidos en alguna de las
Comisiones hospitalarias, con una participacion activa. Se crearon nuevas
comisiones como Biblioteca, Nuevas tecnologias, Hemoterapia y Seguridad del
paciente, en las que se fueron incorporando nuevos facultativos.

En el afio 2014 se abandond la comision de cabeza y cuello, y tuvo lugar el
cese de la presidencia de la Comisién de tumores. En el 2015 se abandond la
comision de urgencias por reduccion del n® de médicos.

Se realizaron varias modificaciones entre los miembros de las comisiones,
todas pactadas con los facultativos y con los responsables de las diversas

comisiones.

4.6.12 INSTRUMENTOS DE GESTION. EFICIENCIA

LEQ

Se control6 desde el principio el numero de entradas y salidas manteniéndose
equilibrados (<1).

La tabla 24 indica el porcentaje de pacientes que se incluyeron desde la
consulta en la LEQ. Se evidencio un porcentaje de 35,3%, 6,5 puntos por

debajo de la media de la CAM. Esta tabla refleja los diferentes criterios
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utilizados por los cirujanos en relacion a la inclusién de los pacientes en la LEQ

(24,1% a 59,1%).

Tabla 24. Inclusiones LEQ.

N° primeras N°inclusiones % inclusiones

consultas LEQ LEQ
H. U. La Paz 5.152 2.273 441
H. U. 12 de Octubre 9.261 3.406 36,8
H. U. Ramén y Cajal 5.627 2.051 36,4
H. U. de Getafe 3.682 1.599 43,4
H. U. de Méstoles 3.176 1.688 53,1
H. U. Severo Ochoa 3.679 1.815 49,3
H. U. Principe de Asturias 5.389 2.658 49,3
H. U. La Princesa 3.128 1.408 45,0
H. C. San Carlos 5.468 2.925 53,5
F. H. de Alcorcon 2.521 1.199 47,6
H. U. de Fuenlabrada 2.788 1.353 48,5
H. Infanta Sofia 2.374 1.387 58,4
H. del Henares 2.092 736 35,2
H. Infanta Leonor 4.382 2.045 46,7
H. del Sureste 2.239 664 29,7
H. Infanta Cristina 2.324 821 35,3
H. del Tajo 1.653 399 24,1
H. U. Pta. de Hierro 3.672 2.170 59,1
H. Infanta Elena 1.391 655 47,1
H. G. U. Gregorio Marafidn 6.027 2.840 47,1
H. El Escorial 1.096 371 33,9
F. Jiménez Diaz 5.907 2.100 35,6
H. Central de la Defensa 1.267 315 24,9
GLOBAL 84.295 36.878 43,7

Marcados en amarillo y azul se muestran los valores minimo y maximo, respectivamente, para ese

parametro
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GRDs

Uno de los objetivos prioritarios fue el analisis de los GRDs durante los afios
del presente estudio. La estancia por GRDs impacto6 directamente sobre la EM,
sobre los gastos y se vio afectada por las complicaciones. Se empezo6
analizando 15 GRDs para hacerlo luego extensivo a los 30 mas habituales.

Los resultados fueron positivos en la mayoria de los procedimientos, algo que
también corrobor¢ la auditoria de lametrics.

Se realizé un analisis del GRD sobre la apendicectomia laparoscépica en el
gue se objetivo que no habia supuesto una mejoria en la estancia ni en las
complicaciones graves.

Peso medio

El peso de la Unidad fue incrementandose progresivamente todos los afios

(Tabla 25).

Tabla 25. Peso medio.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Peso medio 1,47 1,60 1,80 1,81 1,81 1,85 1,84 1,96

Estancia media

En los primeros afios se incrementd hasta 5,29 dias, pero posteriormente el
descenso fue claro, como se evidencia en la tabla 26 y en la figura 18.
Tabla 26. Estancia media.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
EM (dias) 473 510 5,29 4,94 4,92 4,69 4,00 4,18
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EM

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 18. Evolucién de la EM a lo largo del periodo de estudio.

I[EMA

Paralelamente a lo que ocurrié con la EM en los primeros afios se sobrepasé
discretamente el umbral del 1, cifra limite que discrimina el buen o mal
funcionamiento de la hospitalizacion. Progresivamente, se descendié por
debajo de este limite la mayoria de los afios. La complejidad de los pacientes
afectd directamente al IEMA y los pesos resultaron bastante elevados para lo

habitual en un hospital de nivel 1.

Tabla 27. IEMA.

Afio 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
IEMA 1,07 1,03 0,95 0,98 0,95 0,85 0,91
IEMA grupo 0,98 0,98 0,93 1,00 0,93 0,84 0,82
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Figura 19. Evolucion del IEMA (azul) y del IEMA comparado con el grupo hospitalario
(naranja) a lo largo de los afios de seguimiento.

Rendimiento quirdrgico

El rendimiento quirdrgico fue siempre superior al 74%, con una media en torno

al 82%, empleando los criterios de utilizacion del recurso y los TQEs.

Tabla 28. Rendimiento quirdrgico.

2011 2012 2014 2015

Por tiempo 74,00 79,69 74,02 72,44 72,30 72,93 7,21 74,65

Por TQE 7500 7807 67,42 8497 8239 8385 8387 92,72
P por tiempo Ref. ~ 0001 <0001 0040 0003 0001 <0,001
P por TQE Ref.  <0,001 <0,001 <0001 <0001 <0001 0,033

La comparacion de los rendimientos quirtrurgicos con el valor de referencia
(afio 2019), analizando los dos criterios (tiempo de utilizacion y TQE) fue muy

significativa (p<0,001) en la mayoria de los afios.
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Figura 20. Rendimiento quirudrgico.

Material fungible

El mayor gasto correspondio a las protesis mamarias a pesar de que se utilizd
un material que no necesitaba intercambiarse ni precisaba de un segundo
tiempo quirdrgico.

El resto del consumo de material fungible fue razonable, utilizando siempre un
solo sellador vascular o una sola maquina de sutura mecanica y sus
respectivas cargas. Respecto a las proétesis herniarias se emplearon las mas
sencillas del mercado.

Tasa de reingresos

Las cifras fueron un poco altas en la tasa de readmisiones en los primeros 30
dias del postoperatorio. Posteriormente en la evaluacion de lametrics con las

correcciones por los pesos los resultados mejoraron.

Tabla 29. Tasa de reingresos.

2009 2010 2011 2012 2013
Tasa 7,94 9,77 8,50 8,12 8,66 6,26 7,27
reingresos
P Ref. 0,151 0,658 0,846 0,875 0,026 0,207
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RRHH

En la tabla se puede ver el incremento de la plantilla lo que supuso un aumento

en los gastos de personal de 40.000 €/afio.

Tabla 30. RRHH.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Plantilla 8 9 10 11 12 13 13 13

Informe lametrics

El analisis de la empresa de evaluacion externa lasits (Barcelona, Espafa)
durante el periodo 2009-2013 concluyo lo siguiente:
e Se obtuvo un ahorro muy considerable de estancias (6.923) a pesar de
la existencia de un discreto déficit en la estancia preoperatoria (562).
e La cirugia sin ingreso o CMA estuvo muy por encima de las previsiones
comparativas (3.835 pacientes mas).
e La tasa de complicaciones, que en la anterior evaluacién era superior a
la media al compararla con patologia similar en peso, se redujo.
e Un fendbmeno similar ocurrié con los reingresos, aunque estaban casi en
la norma.

e La mortalidad fue mas baja que el estandar.

La comparacion con el Benchmarking realizada mediante “lametrics”

también fue favorable, excepto en la estancia preoperatoria.
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Tabla 31. Informe lametrics.

Periodo de estudio 2009- 2013 PEER* BENCHMARKING

EM (dias) -6.923 -1.640
Estancia preoperatoria (dias) +562 +562
Cirugia sin ingreso (n° pacientes) +3.835 +733
Complicaciones (n° pacientes) -80,1 -80,1
Mortalidad (n° pacientes) -59,6 -59,6
Readmisiones (n° pacientes) -9,1 9.1

Los resultados mostrados se obtuvieron de restar a las cifras del HUIC las cifras de las
referencias analizadas en cada caso (PEER o Benchmarking).

*El PEER analiza la comparacién con los hospitales estandar.

Gasto de Farmacia

En relacién al gasto en Farmacia el servicio generé ahorro para el hospital.
Desde el afio 2011 el control adecuado del gasto fue evidente. El limite de

gasto para la UR se establecié en 90.000€.

Tabla 32. Gasto en Farmacia.

Afio 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Gasto en

Farmacia (€) 91.090 72.972 93.314 81.126 50.973 46.005 55.888

Gasto en Farmacia

100.000 €
90.000€
80.000€
70.000€
60.000 €
50.000¢€
40.000 €
30.000€
20.000€
10.000 €

0€
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 21. Gasto en Farmacia
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4.6.13 PLAN DE NECESIDADES

Para cualquier solicitud de incremento del equipamiento era necesario realizar
un informe técnico sobre el equipo solicitado, consumo, presupuesto y
justificacion basada en la evidencia.

En los siguientes afios se compr6 el bisturi ultrasénico, la sonda para el ganglio
centinela, la caja de cirugia toracica, una caja de laparotomia, un nuevo
instrumental de cirugia laparoscoépica, un esternotomo y un ecégrafo. Ademas,
el Servicio obtuvo una donacién para el hospital de una torre completa para

cirugia laparoscopica.

4.6.14 DERIVACIONES CASTILLA - LA MANCHA

Hubo un intento por parte de ambas Consejerias de Sanidad, para que
pacientes de la Comunidad de Castilla-La Mancha fueran atendidos en Madrid.
Al HUIC le corresponderia la zona de lllescas. Se firmé la documentacion, pero

no se llevd a cabo.

4.6.15 ANALISIS DEL TRABAJO POR OBJETIVOS

Como se indic6 previamente en el apartado de “Material y método”, en el plan
de apertura 2008 el equipo directivo establecio idea de implicar mas a sus
trabajadores e instituyo el trabajo por objetivos.

La evaluacion de los mismos fue realizada por diferentes personas: los
objetivos Institucionales fueron analizados por la Consejeria de Sanidad, los de

la Unidad por el equipo directivo y los individuales por el jefe de la Unidad y el
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Director médico. El hospital nunca cumplié el 100% de los Institucionales
previstos, pero siempre estuvo por encima del 80%.

La UR de CGD no cumplio suficientemente con los que se enumeran a
continuacion:

e Complicaciones en general o infecciosas en diversas patologias,
especialmente oncoldgicas (en el analisis interno, pero si se cumplio en
la evaluacion externa de lametrics al afadir el criterio del peso de los
pacientes).

e Control de los efectos adversos y errores de la medicacion.

e Control de la tasa de reingresos.

e Suspensiones del parte de quir6fano.

El resto de los objetivos de la Unidad y los objetivos individuales se cumplieron
adecuadamente (evaluacién realizada por el Director médico y el Jefe de
servicio).

En la productividad variable de los facultativos uno de los criterios que

penalizaba era el no cumplimiento de objetivos.

4.6.16 MOTIVACION PROFESIONAL
La motivacion y la satisfaccion de los profesionales son criterios subjetivos.
El andlisis de las cuatro encuestas fue realizado por el “grupo de satisfaccion
de los profesionales” con apoyo estadistico de otras personas.
Los resultados globales de los facultativos, no los concretos de CGD, fueron los

siguientes:
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El porcentaje de respuestas, que se inici6 muy bajo en el afio 2010
(11,2%) se incrementd hasta el 35,6% en el 2015, y la participacion de
los médicos tuvo un crecimiento desde el 12,5% al 46%.

Los criterios mas sefalados como prioridades para los trabajadores
fueron: incentivos econdmicos (incluyendo los trienios y la carrera
profesional) un 75%, exceso de carga de trabajo y estrés laboral que
disminuyo del 80% al 65%, la docencia y participacion en cursos que ha
oscilado entre el 50 y el 60% (un 50% opind que la formacion recibida en
el hospital no se adecu6 a las necesidades para su puesto de trabajo).
En otro andlisis de la encuesta se incluyeron tres apartados, puntuados
de 0 a 10 (puntuacion maxima): apoyo directivo (entendiendo equipo
directivo y jefaturas) que descendio desde un 6,5 en el 2010 al 5,5 en la
altima encuesta (en la que los jefes ascendieron discretamente en la
valoracion a 6,8); recalcando que su relacion con los responsables era
fluida y con un buen trato personal en un 80%.

La percepcion de demandas por parte de los profesionales se mantiene
estable con discreto empeoramiento (6,8 a 6,2); y la calidad de vida en
el trabajo que oscila segun los afios entre el 5,5y el 6,3.

Otra parte del analisis (Tabla 33), quizas el mas relevante para nuestro
estudio, evalud la satisfaccion profesional, la motivacion y la
capacitacion. Como se puede ver no hay grandes modificaciones en la
percepcion de estos criterios por parte de los facultativos a lo largo del

tiempo.



Tabla 33. Valoracidn de la encuesta a los profesionales (rango: 0-10).

Afio 2010 2012 2014 2015
Satisfaccion profesional 7,3 7,4 7,1 7,5
Motivacioén intrinseca 7,6 7,2 7,4 7,7
Capacitacion vy desarrollo 8,4 8,2 7,8 8,4
profesional

Siguiendo con el andlisis de los resultados, los facultativos consideraron que su
trabajo era adecuado o muy adecuado en un 85%. El 80% respondié que las
tareas y responsabilidades asignadas aprovechaban su capacitacion
profesional.

En resumen, el grado de satisfaccibn general en relacion con el trabajo
realizado era alto en el 56% de los encuestados.

Desde la comision se decidi6 hacer una encuesta bianual asi como tomar
medidas correctoras en los asuntos en los que las valoraciones eran mas

deficientes.
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5. DISCUSION

5.1 INTRODUCCION

La puesta en marcha de una Unidad de CGD en un hospital de nueva creacion
esta llena de luces y sombras. Las luces, obviamente, estan basadas en la
ilusién, el compromiso, el conocimiento y las experiencias vividas en la sanidad
y en la gestidn clinica. Las sombras nacen de la incertidumbre ante un proyecto
nuevo, en un hospital nuevo, con un modelo de gestion diferente.

La gestion clinica busca en nuestras actuaciones la eficiencia y la calidad
asistencial, pero en los ultimos afios también sefiala como objetivos prioritarios
la satisfaccion de los pacientes y su calidad de vida.

Segun Alcalde, la gestion clinica significa gestionar unidades asistenciales
mediante el compromiso responsable de los profesionales en la consecucion
de objetivos. (4,45)

Olea en su tesis doctoral indica que la gestion clinica esta basada en las
decisiones adoptadas por los profesionales de la sanidad, con la participaciéon
directa de los mismos que considera un elemento clave para conseguir una
gestion efectiva y eficiente. (103)

Las directrices de organizacion y funcionamiento de las Unidades clinicas son
marcadas por el equipo directivo y los jefes de servicio. La capacidad de
liderazgo, asociada a un proyecto fiable son claves para la obtencién de

buenos resultados.
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Lo complicado, en ocasiones, es definir los objetivos para lo cual es muy
importante el trabajo en equipo, la responsabilidad y el compromiso con la
organizacion.

Los seis nuevos hospitales inaugurados en el afio 2008 en la CAM emergen
con ciertas peculiaridades: son Empresas Publicas, con gestion mixta, con
cartera de servicios limitada y parte de los facultativos son captados de los
hospitales de la misma area sanitaria.

La experiencia mas proxima en la CAM en relacion a la forma de gestion y
organizacion de los nuevos hospitales fue el Ente Publico “Hospital de
Fuenlabrada” que se cre6 como una Entidad de Derecho Publico. (100)
Algunas de las caracteristicas propias de las EP son la flexibilizacion de los
contratos y el pago por UCH cuya tarifa estandar la marca el contarto
programa. La CS paga por presupuesto a la mayoria de los hospitales de la
CAM, es decir son retribuidos mediante una cantidad global anual para cubrir el
coste de los servicios.

Segun los estatutos del hospital la creacion de la EP esta orientada a alcanzar
formas mas efectivas y eficientes de gestion de recursos, medios organizativos
y acciones del sistema sanitario.

Las EP son organizaciones con personalidad juridica publica, pero que acttan
en la gestibn de sus recursos conforme al ordenamiento juridico privado,
creadas para la prestacion de un servicio publico. A nivel del territorio espafiol
podemos destacar como ejemplos de EP el Servicio Catalan de Salud y el
Servicio Vasco de Salud. (104)

El sistema sanitario espafiol es integrado, es decir, el mismo agente financia,

asigna resursos y es el titular de los centros.
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El contrato programa vincula la actividad al presupuesto asignado al centro
hospitalario. Los precios publicos se basan en la utilizacion de los sistemas de
informacion de contabilidad analitica y en la explotacion del CMBD. Como
ejemplo puede citarse el pago por CEX de las especialidades quirdrgicas:
primera (101€), sucesiva (61€) y alta resolucion (162€).

En relacion a la otra peculiaridad del hospital, la gestion mixta, implica a todo
el resto del personal que trabaja en la Institucion y que no es sanitario. El
pagador es la empresa que construyé el edificio, en este caso Sacyr. Es facil
de entender que la Empresa concesionaria también quiere tener una buena
cuenta de resultados econdmicos, para lo cual restringen al maximo los RRHH.
En ocasiones, esto dificulta el funcionamiento normal del hospital (poco
personal administrativo, ajustado el n° de Tigas o celadores).

Respecto a la cartera de servicios al ser un hospital de nivel 1, no dispondra de
algunas especialidades médicas, con lo cual necesitara de hospitales de apoyo
o referencia dentro de su area sanitaria.

Las jefaturas de unidad fueron seleccionadas a través de una convocatoria
publica, en la que se concursaba mediante meéritos curriculares y un proyecto
de gestion de la unidad.

El resto del personal sanitario precis6 aportar los méritos académicos y
laborales. Se dio preferencia a los profesionales de los hospitales a los que se
les iba a reducir la actividad asistencial, en nuestro caso el H. de Getafe. La

mayoria contaban con escasa experiencia.
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5.2 METODOLOGIA, DISENO Y POBLACION

Es un estudio observacional ya que no hay ningun modelo de experimentacion,

longitudinal puesto que realiza multiples observaciones en diferentes
momentos (generalmente anuales) y en el que se realizan comparaciones
hospitales de la CAM.

Se basa en el proyecto de gestion del afio 2007 presentado al concurso de la
jefatura de servicio de CGD de la Comunidad de Madrid, que fue
actualizandose con los diferentes planes funcionales anuales, en los que se
indicaban los objetivos previstos para cada afio en curso y al final del mismo se
analizaban los resultados(105).

Una de las dificultades encontradas a la hora de realizar esta tesis ha sido la
escasa bibliografia sobre este tema concreto, asi como transformar en método
cientifico un material que es pura practica cotidiana.

La poblacion que nos correspondia era parte del Area 10 de la CAM, con nivel
medio-bajo cultural y econdmico, demandante de asistencia sanitaria y
relativamente reivindicativa. Esto ha supuesto una demanda asistencial
superior a las previsiones por lo que hubo que adaptarse a la misma.

El disefio arquitectonico del hospital favorecid6 el contacto entre los
profesionales y al disponer de las areas de administracion y despachos
profesionales alejados del circuito de los pacientes facilité el trabajo de los
facultativos.

La creacion de este hospital ha supuesto una relativa reduccion en la carga
asistencial del H. U. de Getafe al derivar parte de la poblacion que le

correspondia al HUIC.
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5.3 RESULTADOS

5.3.1 ANALISIS DEL PROYECTO

En primer lugar, se comenzara por el analisis del disefio de los proyectos.
Como premisa, conviene indicar los apartados que considero necesarios para
una buena memoria, proyecto de gestion o plan funcional.

En el inicio del apartado de “Resultados” se pormenorizaban todos los items
que creo que debe incluir el proyecto de gestion. Si lo comparamos con el
modelo de memoria de un servicio de CGD de la 12 Guia de gestion clinica de
la AEC de Aguayo (9), que podriamos tomar como referencia a seguir, hay
grandes similitudes excepto que no se expuso concretamente el contenido de
la especialidad de CGD, puesto que se supone que es de todos los cirujanos
conocida. (67) Cada uno desarrolla mas ampliamente algunos de los epigrafes.
Toda memoria de gestion debe contener cuatro grandes apartados: actividad
asistencial, docencia, calidad y eficiencia. Todos ellos tienen una
importancia relevante en la asistencia meédica actual pero el ultimo apartado
aglutina gran parte de los anteriores. Creo que es la novedad en los ultimos
afios y discrimina la adecuada labor gestora que deben ejercer los jefes y
deben hacer participes a todos los miembros del equipo.

En los dos hospitales en los que he permanecido mas tiempo se elaboraron
planes estratégicos. (106,107) La Direccion del HUIC plante6 como uno de los
principales objetivos avanzar hacia un compromiso con la calidad a través de
la implantacion del EFQM. Se realizdé una autoevaluacion en 2011 y se disefid
un mapa de sostenibilidad y el seguimiento del Plan. (106,107)

Echenique (11) y Alonso (108) consideran que planificar un servicio es un Plan

Estratégico a pequefia escala. Creo que no es lo mismo, ya que la
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participacion, extension, repercusion y direccidbn no son comparables. Un Plan
Estratégico se plantea desde un Ministerio, una Comunidad, una Consejeria y
como minimo un hospital, pero no un servicio. Al aludir al resto de las
instituciones, se entiende que la participacion es desde multiples ambitos.

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid puso en marcha en el
afio 2012 la elaboracion de planes estratégicos por especialidades, incluyendo
el de CGD. (12) Se trabajé bastante y resultd que no se han implantado. En
dicho Plan se especificaron cifras de actividad del afio 2011 obtenidas del SIAE
que voy a enumerar. El n° total de consultas fue de 4.112.439 (en el HUIC
realizamos el 4,57% del hospital), con un indice sucesivas/primeras de 1,72, el
cual en el servicio no se ha sobrepasado durante el periodo de estudio
(méximo 1,56). En cuanto a la actividad quirargica el n° total de IQ anuales fue
de 76.806, de las que el 40% fueron en CMA. El HUIC siempre ha superado
ese indice de ambulatorizacion (51,39-58,52%). (12)

El Plan Estratégico tiene como finalidad definir, formalizar y disefar directrices
y criterios de organizacion, gestion y funcionamiento, tomando como referencia
la evolucion del entorno, partiendo del analisis de la realidad existente, con la
voluntad de influir en el cambio de la misma. Un plan estratégico consta de dos
fases, la primera de analisis de la situacién en la que se incluyen la definicion
de la mision, vision y valores, y un analisis DAFO, y la segunda o de

formulacién de las lineas estratégicas.

A continuacién, voy a intentar realizar un estudio comparativo de cuatro

modelos de proyecto de gestiéon de los jefes de unidad correspondientes a

los otros hospitales madrilefios de nueva creacion de la misma fecha. El
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analisis sera simplemente del contenido del mismo, sin entrar en su
funcionamiento ni en sus resultados.(108—-111). Dos hospitales son de mayor
tamafo (H. Infanta Leonor y H. Infanta Sofia), y los otros dos son similares al
del objeto del estudio (H. del Sureste y H. del Henares).

Para ser proyectos de gestion el desarrollo de los cuatro es muy diferente:

e Torres y Alonso (108,111) si definen la especialidad de cirugia general
y las funciones del jefe de servicio.

e En relacion con la consulta, se tiende a que sean personalizadas y/o
monograficas, pero solo Alonso (108) define las agendas.

e La hospitalizacion desde mi criterio esta confusa, ya que no concretan
quién la realiza y como, excepto Seoane. (109)

e Con respecto a la actividad en el quiréfano, esta reflejada la
importancia actual de la CMA, aunque se le da mas valor a la cirugia con
hospitalizacion.

e Garcia (110) articula procesos asistenciales en las areas de actividad.

e Enla guardia todos incluyen dos cirujanos de presencia 0 mixta.

e Hacen un célculo de plantilla en relacién al hospital para el que
concursan. No todos incluyen en su propuesta un organigrama.

e La cartera de servicios tiene un desarrollo variable.

e Se inclinan por las secciones y/o unidades como estructura
organizativa interna, especialmente Torres (111) que lo desarrolla
exhaustivamente. Garcia da margen a un desarrollo ulterior.

e La docencia es muy similar en todos, pero la investigacion esta muy
desarrollada por Alonso y Garcia (108,110).

¢ Relaciones con unidades y AP, poco especificadas.
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Todos hablan de calidad y Alonso es quién mas lo implementa.

En cuanto a los instrumentos de gestion muy ampliamente
desarrollados por Alonso, se evidenciaron amplias diferencias, desde un
Plan estratégico (108) hasta pactos por consumo para otros autores
(109).

De estos cuatro proyectos presentados, la presente memoria se

aproximo mas al modelo propuesto por Garcia. (107)

A continuacién, realizaré un estudio similar de diferentes hospitales

nacionales, de otras Comunidades Auténomas y con niveles distintos

(11,112-114). Una diferencia cualitativa es que estos hospitales llevan

funcionando afos, por lo que debemos entender cierto continuismo a la hora de

describir funciones, actividad, etc.

Todos le dan importancia al marco geogréfico y la mayoria disponen de
hospital. de referencia.

Del Val y Celdrdn (112,114) proponen la asignacion de pacientes
personalizada.

Definen las consultas, pero Del Val sefiala la dificultad para gestionarlo
a la salida de la guardia puesto que tienen dia fijo.

Respecto a la hospitalizacidén, se mantiene la confusion. Identifican un
elevado n°® de camas/servicio.

Todos le dan una relativa importancia a la CMA.

El personal de guardia esta formado por 1-2 cirujanos dependiendo del

hospital.
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e El organigrama solo lo plantea Celdran. No todos tiene jefes de
seccion, pero la mayoria proponen unidades por patologia preferencial.

e La cartera de servicios es amplia en la que algunos incluyen cirugia
vascular y obesidad.

e La docencia es parecida en todos. Un dia a la semana no hacen
actividad asistencial, solo docencia. Tienen MIR y docencia pregrado
Del Val, Echenique y Celdran (11,112,114).

e Los mecanismos para gestionar la calidad estan poco desarrollados,
excepto Echenique (11). Celdran (114) tiene en funcionamiento muchos
protocolos.

e Celdran describe la gestion por procesos. Echenique identifica
objetivos asistenciales cuantificables en consulta, hospitalizacion y
quiréfano, asi como la metodologia del calculo de costes.

En este breve resumen se puede identificar la variabilidad en la organizacion y

gestion de los servicios de cirugia, aungque esto solo sea una pequefia muestra.

A continuacién, el autor se plantea unas posibles cuestiones que se presentan
cuando se planifica un servicio quirdrgico, a modo de reflexibn sobre el
funcionamiento del mismo:

¢, Como debemos organizar la actividad?

¢ Se recomienda que la consulta sea personalizada? ¢Monografica por
patologias o unidades? ¢, Con dia fijo o variable?

¢, Como se resuelve la salida de la guardia? ¢, Se bloquea la consulta? ¢La pasa
otro comparfiero? Son situaciones que se repiten con relativa frecuencia y no

estan del todo resueltas
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¢, Con qué criterios se definen las agendas?

¢Pocas camas de hospitalizacidbn con EM ajustada o muchas camas que le
otorgan un tedrico poder al servicio? Se plantea la hospitalizacion de corta
estancia en algunos centros. La eficiencia esta en el buen control de la EM. Los
hospitales tienden actualmente a reducir el n° de camas y potenciar la
asistencia ambulatoria.

¢, Quién pasa la visita? ¢EIl residente si lo tienen, el cirujano de guardia, el
médico que esté libre o se organiza por dias? ¢A qué hora se realiza? ¢A
primera hora, en las pausas entre los quir6fanos, cuando se puede? Creo que
no se le da a la asistencia en la hospitalizacion la importancia relevante que
tiene en el cuidado de los pacientes y en la prevencion de las complicaciones.
¢, Cuantos mas quiréfanos mejor? Los rendimientos no estan incluidos en la
mayoria de las memorias. En algunos modelos de memorias, la UCMA no tiene
una importancia relevante, aunque es la situacion actual. Independientemente
del modelo de UCMA lo prioritario es que exista el interés por esta forma de
funcionamiento que mejora la calidad de la asistencia y la satisfaccion de los
pacientes, sin incremento demostrado del riesgo. Una buena informacion y
seleccién de pacientes son premisas imprescindibles.

¢ Es conveniente disefiar un organigrama? Pocos lo desarrollan. Creo que es
muy importante conocer con antelacion la actividad mensual, aunque surjan
posteriormente pequefias modificaciones. La programacion es funcion del Jefe,
al menos en este tipo de hospitales.

¢, Se debe promover un modelo de organizacion en secciones o unidades? Es
la tendencia actual, pero tiene sus ventajas e inconvenientes. Es importante el

n° de facultativos y su capacitacion, asi como la existencia o no de Jefes de
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Seccion en la plantilla. Cuando hablamos de Unidades me refiero a
multidisciplinares, no dentro del propio servicio. Quizas exista cierta confusion
terminoldgica.

¢, Se considera la docencia imprescindible para la formacién continuada? Es
casi idéntica en todas las memorias. Algunos servicios disponen de un dia
destinado a la semana practicamente para la docencia. En nuestro caso es
imposible, ni siquiera es factible plantearlo.

En este apartado sorprende como hospitales con actividad muy inferior al
nuestro disponen de MIR y desde hace afos. Quizas se deba al cupo
autonomico. Igualmente ocurre actualmente con hospitales que disponen de un
namero inadecuado de residentes, superior a su capacidad de docencia.

¢, Como han contemplado la gestién? Las memorias de los nuevos hospitales
de Madrid han sido mas completas especialmente Alonso. (105)

¢, Qué importancia tiene la calidad asistencial? Esta poco desarrollada. Algunos
autores hablan de los procesos, que son una de las estructuras de gestion de
la calidad organizativa mas en boga. Creo que todos hacemos procesos, pero

no los reflejamos en un mapa o flujograma.

5.3.2 DAFO

Este sistema es muy utilizado. (11,21,28,103,111) La matriz DAFO es una
herramienta Gtil para sugerir soluciones a los problemas detectados. Con su
analisis se formulan objetivos, estrategias y planes de actuacion.

Consiste en una reflexién a priori sobre lo que creemos que va a ocurrir a corto

y medio plazo. Es dificil acertar en todas las previsiones, especialmente las que
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no dependen de nosotros mismos. Creo que es muy necesario cuando alguien
se propone poner en funcionamiento un proyecto complejo, como es crear un
servicio hospitalario Las reflexiones sobre como esta la situacion, como se va a
comportar el entorno y qué vamos a poder realizar son prioritarias a la hora de
calcular las necesidades y plantear los objetivos. La dificultad surge
especialmente ante un proyecto nuevo en el que todo es incertidumbre. Si
hicieramos en este momento un DAFO al HUIC, con el paso del tiempo,
veriamos que algunas cosas han cambiado.

En relacion con el analisis externo:

Centrandonos en las oportunidades, creo que la poblacion valora positivamente

el tener un hospital, su funcionamiento y la calidad de la asistencia. Lo
confirman las encuestas de satisfaccion. El disponer de docencia pregraduada
y MIR ha sido un gran salto cualitativo en el reconocimiento de su labor
asistencial y docente. Respecto a la relacion con AP, seguimos abiertos a
mejorar los criterios de derivacion, puesto que tienen en el hospital médico
consultor por especialidad y un correo electrénico del responsable de la unidad.
A pesar de esas facilidades, debemos mejorar.

Las amenazas, tal y como eran las previsiones, se han modificado poco. Se

confirmo la existencia de una poblacion muy demandante, de alta frecuentacion
especialmente en el area de urgencias. En la UR de cirugia el mayor problema
son las consultas sucesivas en la unidad de mama, gran parte consecuencia
del escaso control que realiza AP con estas pacientes.

Si nos centramos en el analisis interno:

Las debilidades que se suponia que ibamos a tener, como las reclamaciones,

la ausencia de radiélogos y analistas en el hospital, no se confirmaron. Hubo un
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escaso n° de reclamaciones por escrito y los facultativos de ambas
especialidades estan presentes en el hospital y colaboran muy
satisfactoriamente. Tuvimos un reducido numero de reclamaciones escritas.
que quizas tenga relacion con el buen funcionamiento del hospital y de la UR.
Se convirtid en una oportunidad, y quizas en una fortaleza.

El tema de la informatica (Selene) ha hecho olvidar la historia clinica en papel,
pero ha supuesto una mayor carga de trabajo administrativo, enlenteciendo
especialmente la CEX. Ha redundado en un ahorro importante en secretarias
puesto que realizamos la mayoria de la documentacion clinica.

La poca experiencia de los profesionales se ha ido mejorando con el paso del
tiempo. Actualmente, los facultativos estan bien cualificados, son responsables
y trabajadores.

Las fortalezas consideradas dentro del ambito hospitalario fueron reales. Los

tres equipos directivos que siempre facilitaron llevar a cabo los proyectos de
forma consecutiva; el equipamiento, el interés de todos los profesionales, el
funcionamiento con protocolos, etc.

La fortaleza respecto a las Instituciones extrahospitalarias, es decir,
principalmente la Consejeria de Sanidad, se convirti6 en una inquietud
constante especialmente en los afios 2012 y 2013 con el intento de la
externalizacion. Consiguio, sobre todo, crear un clima de tensién y mala
relacion entre los trabajadores que en algunos casos todavia persiste y ha

actuado negativamente sobre la fidelizacién del personal con la Institucion.
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5.3.3 PLAN DE APERTURA DEL HOSPITAL

La plantilla de Cirugia General en el momento del comienzo de la actividad
disponia de un Jefe y 7 FEAs. Ya se comentaba en el andlisis del plan de
gestion la conveniencia de que se necesitarian 9 médicos, con el fin de resolver
la actividad con garantias, sin embargo el servicio se adapt6 a los RRHH de los
gue disponia.

El plan de apertura del hospital previsto se realizé convenientemente en todas
las unidades, incluyendo CGD. Las actividades se iniciaron en las fechas
previstas y la derivacion de pacientes desde la urgencia del H. de Getafe se
hizo de forma coordinada.

Se puso en marcha el Plan Funcional de apertura disefiado al respecto y se
calculd la probable actividad para el afio 2008 y la necesidad de RRHH y
materiales.

Se preparé toda la documentacion necesaria para iniciar la actividad, la cual
estaba disponible en “Selene”. La ensefianza de la informatica hospitalaria fue
inadecuada, con lo que hubo que ir aprendiendo paulativamente, lo cual trajo
como consecuencia demoras en la atencion a los pacientes.

Los circuitos asistenciales definidos previamente funcionaron adecuadamente.
Se distribuyeron las patologias entre las unidades segun la cartera de servicios
de cada UR. Como indica Olea, este analisis de la competencia por patologias
es prioritario para evitar confrontaciones. (112) El resultado fue satisfactorio,
aunque hubo ciertas dificultades en alguna patologia concreta. La definicion de
la actividad en el area de urgencias fue compleja puesto que es una zona en la
que participan muchos profesionales de diferentes especialidades y de distintos

estamentos.
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Se habilitaron las areas administrativas y se repartieron las plantas de
hospitalizacion, las consultas y las salas de las pruebas funcionales, de una

manera equilibrada y en realacion a las necesidades de cada unidad.

5.3.3.1 NORMAS DE FUNCIONAMIENTO Y CARACTERISTICAS

DE LAS AREAS DE ACTIVIDAD

Antes de describir como son las actividades diarias, se sefialaran algunas
normas de comportamiento. Es primordial el sentimiento como equipo y no

como grupo, es la base del funcionamiento y del compromiso.

Caracteristicas como el respeto, la ayuda al compafiero, la puntualidad y la

correcciéon son elementales.

Todo lo que se hace en la Unidad tiene su orden predefinido, desde el disefio
de las guardias, la sustituciéon de las mismas, las prolongaciones quirurgicas,
los permisos, las vacaciones, la asistencia a cursos y/o congresos, la
participacion en las sesiones clinicas, el n° de sesiones quirdrgicas por semana

(con un minimo de dos), el n°® de consultas semanales (una/por facultativo), etc.

5.3.3.2 ACTIVIDAD

Dentro de las iniciativas que se desarrollaran posteriormente, la mayoria
estaban previstas desde el inicio de la actividad y otras se pusieron en marcha
para adaptarnos al funcionamiento del resto del hospital. Esta forma

organizada de la actividad diaria ha conducido a unos razonables resultados.
Consulta

En cuanto a la actividad, ya se suponia que el n°® de primeras consultas

anuales (4.996) superaria a las sucesivas (2.028), con un indice S/N de 0,69.
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Hubo que incrementar dos consultas a la semana para adaptarnos a la
demanda.

Los célculos de tiempos en las consultas se ajustaron a la realidad. Debemos
pensar que el programa informatico tiene sus complicaciones y es mas lento.
No tuvimos problemas con el tiempo de demora de primeras consultas ni de
preferentes, aunque los meédicos de AP tienen los criterios dudosamente
asimilados a nuestro entender.

La consulta de enfermeria nos facilitO mucho el trabajo, puesto que realizo
todas las funciones que estaban previstas.

Hospitalizacion

Se cumplio sistematicamente el horario prefijado de las 9:30 horas.

La visita, como estaba estipulado en el proyecto, la pasé el mismo facultativo
durante cinco dias seguidos, con el fin de conocer bien a los pacientes y que
éstos y sus familiares tuvieran la misma referencia durante varios dias. El
cirujano que opera al paciente puede colaborar en las decisiones con su

comparfiero.

Tras revisar la bibliografia y las memorias de otros jefes, este punto no parece
quedar totalmente claro. A nuestro modo de ver la cirugia no consiste
solamente en operar. Una buena visita puede prever complicaciones
postoperatorias precozmente, por lo que tiene una vital importancia y del
mismo modo puede facilitar el alta del paciente. El cirujano de guardia
acompafid en la visita de manera sistematica al responsable de la
hospitalizacion. Desde mi punto de vista se pueden complementar las labores

asistenciales y los conocimientos.
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Los cirujanos tenemos la buena costumbre de visitar a los pacientes todos los
dias, por lo se mantiene un 20% de altas en fin de semana. Considero que es
un criterio de eficiencia y de calidad importante que el paciente no permanezca

ingresado hasta el lunes si no es necesario.

Las dificultades para la prescripcion de Farmacia antes de las 13:00 horas se

fueron subsanando y ya no supone un problema en nuestro funcionamiento.

En relacion con la actividad, no se necesitaron mas de las 15 habitaciones
previstas. Tuvimos 497 altas hospitalarias anuales, con una EM de 4,73

ajustada a la media de los servicios de CGD.

Quiréfano

Se establecio la hora de llegada al bloque quirdrgico a las 8:15-8:20, con el fin

de iniciar la cirugia a las 8:30 horas. Este horario se cumplié adecuadamente.

La utilizacion del quiréfano fue del 75%, limite bajo de las previsiones, pero ya
indicabamos su posible menor rendimiento causado por la novedad de los

circuitos, capacitacion del personal, esterilizacion externalizada, etc.

Se cumplieron las previsiones respecto a las intervenciones quirdrgicas
programadas con un total de 634, puesto que hubo que iniciar casi a la vez la
consulta y, ademas, la disponibilidad de quir6fano fue limitada. Las cirugias
urgentes (0,77/dia), estuvieron algo por debajo de las previsiones. Muchos

pacientes seguian acudiendo a su hospital habitual (H. U. de Getafe).

La tasa de suspensiones fue baja (3,3%), situAndose por debajo de la ratio

estandar (5%).
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Urgencias

El cirujano responsable de la guardia no tuvo ninguna actividad programada,
exceptuando la época de vacaciones, con el fin de facilitar las mismas. El
personal de guardia empez0, segun las previsiones, uno de presencia y otro
con guardia mixta. La actividad quirdrgica nocturna fue relativamente escasa,

ya que disponiamos de un quiréfano para la urgencia durante todo el dia.

No se pudo identificar toda la actividad de la urgencia al no tener
administrativamente adjudicados los pacientes. Dicha situacion no facilitd el

conocimiento real de nuestra actividad en urgencias.

5.3.3.3 ATENCION PRIMARIA

Hemos mantenido el contacto permanentemente, reevaluando algunos pactos

de derivaciones y las indicaciones, lo cual fue satisfactorio para ambas partes.

5.3.3.4 ESPECIALIDADES MEDICAS DEL HOSPITAL

Se mantuvo una buena relacion, lo cual es importante si buscamos una buena

colaboracion. Acudieron todos los jueves a las sesiones clinicas del servicio.

5.3.3.5 CENTROS DE REFERENCIA

Hubo una buena colaboracion con el hospital de referencia, manteniendo
contactos permanentes via telefénica o e-mail. La mayor relacién ha sido con

los servicios de CGD, Cirugia Toracica y Medicina Nuclear del H. de Getafe.

Algunos facultativos fueron invitados a dar sesiones en nuestro hospital, lo que

facilitaba el contacto.
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5.3.3.6 PLANIFICACION DE LA ACTIVIDAD

Todos los meses se planific la actividad correspondiente a cada facultativo. Se
inicié con dia fijo en consulta, sistema rotatorio de guardias, la hospitalizaciéon
el mismo médico de lunes a sabado y el quiréfano al menos dos dias/semana.
También se incluia la actividad docente y la formacion continuada. Siguiendo
este modelo organizativo la actividad del servicio consiguié unos resultados

gue consideramos adecuados con respecto a las previsiones.

5.3.3.7 GESTION ORGANIZATIVA

Desde el inicio del hospital se implicé a los facultativos en esta funcién de
organizacion y gestion. Obviamente, se les instruy6 en cuestiones elementales
organizativas. Creo que esta forma de comprometer a los médicos en la

microgestion es positiva.

5.3.3.8 DOCENCIA, FORMACION CONTINUADA E

INVESTIGACION

Se nombré responsables en cada area: docencia de MIR (para cuando los
tuviéramos), formacion continuada (con el fin de organizar las sesiones clinicas
que se iniciaron paralelamente a la actividad asistencial), y Comision de

investigacion (un FEA participaba como miembro de la misma).

Se asistid a cursos y congresos de la especialidad, lo cual ayudé a incrementar

la motivacion de los profesionales.

La actividad cientifica fue escasa, quizas justificada porque tuvimos bastante

actividad asistencial, pero si iniciamos el disefio de protocolos, etc.
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5.3.3.9 CALIDAD

Las reclamaciones fueron escasas y se relacionaron la mayoria con la demora
en la atencién en urgencias, al estar operando los cirujanos de guardia. Una
posible forma de reducirlas fue que los médicos de la urgencia atendian a los

pacientes para que no esperaran mucho tiempo.

Se inicié desde el principio el control de las reintervenciones y la mortalidad. Al
ser un periodo de actividad de 9 meses las cifras son escasas. Uno resultados

de 1,6% de reintervenciones y 0,6% de exitus fueron considerados correctos.

La participacion en las Comisiones hospitalarias fue buena para los facultativos

y para el hospital. Todos se implicaron en las mismas.

5.3.3.10 PACTOS POR OBJETIVOS

Resultdé ser una manera practica de funcionamiento e integrada dentro de la
Unidad, puesto que siempre incluiamos en los objetivos de la Unidad o en los
individuales temas que interesaban a todos (disefio de protocolos, normas de
funcionamiento, procesos asistenciales, actividades docentes, planes de

inversiones, etc.).

El compromiso en su realizacion fue absoluto, cumpliendo el 100% de los

individuales. Era preciso elaborar un informe anual para su evaluacion.

5.3.4 CALCULO DE LAS PREVISIONES DE ACTIVIDAD

Se hizo un célculo prospectivo de aproximacion, de un 30% de la patologia que

asumia el servicio de CGD del H. U. de Getafe (Tabla 3).
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En CEX se calculé un minimo de dos al dia. Se inicié con 7, pero al acabar el
afio habia 9 y en 2009 ya teniamos 11 consultas/semana. Las previsiones en la
consulta de mama, al incrementarse las sucesivas y no disponer de CEP, no se
ajustaron a la realidad al tener mas frecuentaciéon. Debemos considerar que en
el H. U. de Getafe la patologia mamaria la ven también en Ginecologia (no
incluido en las previsiones). Respecto al n°® de pacientes que acudirian a la
CEX la cifra prevista estuvo en la media entre los afios 2009 y 2010.

En relacion con la hospitalizacion, el n° de altas anuales calculado (1.060)
superd las previsiones. La posible justificacion fue el mayor % de pacientes en
régimen de CMA con respecto al hospital tomado como referencia, y también
podria estar en relacion con la alta frecuentacién en urgencias.

Con respecto a las 1Q anuales si a las previstas le afiadimos los 100 pacientes
de otros seguros, saldrian 1.451 cifra muy similar a las previsiones del 2009
(1.506).

El n° de quir6fanos de la fase de apertura pronto se vio insuficiente y se
dispuso de un minimo de 8 quiréfanos durante 3 afos, que eran las
previsiones.

En relacion con la urgencia las estimaciones eran de una IQ/dia, asi fue en el
inicio y se mantuvo en todo el periodo de estudio.

Si exceptuamos el afio 2008 con la apertura al final de marzo, los céalculos se
asemejan razonablemente a la realidad del 2009. No es féacil hacer
prospecciones sanitarias, puesto que hay muchos factores que modifican la
frecuentacion. A pesar de ello, creo que es una ayuda para aproximarse a las
necesidades de la Unidad, especialmente en cuanto a la relacion de actividad y

previsiones de RRHH.
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5.3.5 PLANES FUNCIONALES RESULTADOS 2008-2015

5.3.5.1 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS

Si analizamos los estudios radioldgicos (Tabla 4), la mamografia y la RMN
(mamaria y hepatica) fueron pruebas diagnosticas que tuvieron un lento
incremento con el tiempo. Las razones podrian haber sido el mayor n° de
pacientes en la consulta de mama vy la inclusién en la cartera de servicios del
manejo de las metastasis hepaticas. El resto de los examenes radioldgicos
fluctuaron poco.

Las biopsias se relacionan directamente con la actividad quirdrgica, tanto es asi
gue el afilo de mayor n° de IQ fue el 2014, coincidente con el mayor n° de

biopsias.

5.3.5.2 CONSULTA

Las ITC (Tabla 5) derivadas a la consulta dentro del propio hospital se
incrementaron desde 1.000 en el 2009 a 1.656 en el 2014, con una media de
1.371/afio. Las ITC en hospitalizacion cumplian una media de 149, lo que
corresponde a una cada 2,5 dias; esto reflejo6 que no se sobrecargaba en
exceso al médico que pasaba la planta, que era el responsable de ver a estos

pacientes.

No existia dia fijo en consulta para el cirujano, solo las monograficas de mama,
endocrino y colon tenian dia fijjo semanal. Resulté inviable después de
multiples intentos conseguirlo, a pesar de que era peticion de la CS. No
diseflamos consultas de alta resolucibn ya que la CS cambid las

especificaciones.
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En la CEX de CGD (Tabla 6, Fig. 12) se puede ver un progresivo incremento
de la actividad con un pico en el 2014 (11.573 pacientes), asociado al aumento
razonable del indice sucesivas/primeras.

La CEX de mama (Tabla 7, Fig. 13) fue creciendo con el tiempo,
especialmente las sucesivas. Esta consulta monografica influye directamente
sobre el indice S/N del total de las consultas de CGD. La unica férmula para
mejorar es intentar aumentar el n° de altas a AP, pero sin que nos vuelvan a
enviar a las pacientes sin una causa justificada.

Mejoramos claramente en el n° de pacientes que no acuden a la CEX (Tabla
6), de un 14,86% a un 8,64%, alcanzando un valle del 7,66% en 2014. Una
posible explicacion de esta reduccion en las ausencias podria ser que a los
pacientes se les enviaba un mensaje de texto recordatorio de la consulta.

La mama sin (Tabla 7, Fig. 13), aunque no tuvo una gran actividad, nos
permitié gestionar rapidamente altas de pacientes y/o peticiones de revision a
largo plazo. La paciente recibia un informe por correo con los resultados y la

decision facultativa. Es una actividad que debemos incrementar.

En nuestro hospital esta en funcionamiento desde su origen la Unidad
multidisciplinar de mama, en la que el proceso compartido fue asumido por
todos los integrantes con una cabeza visible y en la que todos aportaban sus
conocimientos. Sin embargo, las agendas de consulta estaban sobrecargadas,
muchas veces para solicitar pruebas o controles. Creo que la paciente debe
salir del servicio de Radiodiagndstico con el diagndstico completo. (115)

En la consulta adaptamos las recomendaciones sobre los criterios de riesgo de
las pacientes en relacién con la historia familiar indicados por el SMS, con la

finalidad de minimizar la variabilidad en el manejo diagndstico. (116)
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En algunos centros hospitalarios nacionales la gestion de las pacientes con
patologia mamaria se centraliza en el Servicio de Radiodiagndstico, mediante
lo que se denomina el Acto Unico y no en la consulta de la Unidad de mama.
Supuso para los hospitales donde se ha implantado una importante reduccion
de consultas en la Unidad, acortando el circuito, ademas de disminuir el n° de
indicaciones quirurgicas. (117,118)

En el afio 2015 se implantdé en nuestro hospital la consulta de patologia
colorrectal. Tenia dos objetivos concretos, facilitar el circuito rapido de
diagnéstico del carcinoma, con el fin, de alcanzar el tratamiento en el menor
tiempo, y evaluar el resto de las patologias reduciendo la variabilidad clinica.
Se elabor6 un protocolo de manejo del proceso “carcinoma colorrectal” con el
resto de servicios implicados en dicha patologia. También es responsabilidad
de los facultativos de esa consulta el control de la trazabilidad en el cancer de
colon, que consiste en intentar que el paciente esté tratado en un periodo
maximo de 40 dias desde que acude al hospital. No siempre lo hemos
conseguido, especialmente por la demora en los estudios de extension
complementarios o por la consulta de preanestesia. (119)

La consulta de endocrinologia llevaba menos tiempo funcionando, pero los
resultados fueron bien valorados por pacientes y facultativos.

Se realizan algunos procedimientos menores como biopsias de mama,
ligadura de hemorroides, colocacion de setones, etc.

Consulta de enfermeria. La implicacion de la enfermera y de la auxiliar fue de
vital importancia en la labor asistencial del servicio. Realizaron todo tipo de
actividades incluidas en el proyecto original (Tabla 8): curas, retirada de

drenajes, entrega de informes de Anatomia Patoldgica, control de ostomias,
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etc. Ademas, fueron proactivas en la docencia al aprender técnicas en otros
centros, ensefiar sSus conocimientos, Yy presentar comunicaciones Yy

publicaciones de articulos.

5.3.5.3 HOSPITALIZACION

Desde el afio 2013 una médico de Medicina Interna nos acompafaba en la
visita, lo cual ha mejorado sustancialmente el manejo postoperatorio de los

pacientes.

La estancia en los 16 GRDs identificados, como se puede ver en la tabla 9,
estd por debajo de la media de la CAM. Bien es cierto que es un analisis
transversal, pero como se apreciara posteriormente en el estudio de lametrics

hemos continuado ahorrando estancias al hospital.

El n° de altas anuales, que se puede observar en la tabla 10, solo supero los
1.000 pacientes en el 2014, y nos manejamos entre 941 y 985 en el resto de
afos. El n° de ingresos anuales oscilaba entre 908 y 981. En la hospitalizacion
las previsiones prospectivas de tener mas de 1.000 altas/afio no se cumplieron,
lo cual indica que la actividad ambulatoria era muy razonable y que los

pacientes deberian permanecer en el hospital solo el tiempo necesario.

Rara vez se utilizaron mas de las 15 habitaciones previstas, ya que la EM fue

descendiendo y la cirugia en CMA se mantuvo en parametros elevados.

La mayoria de los procedimientos urgentes precisaron ingreso, con una tasa de
IQ urgentes entre el 32% del 2014 y el 45% del 2010, estableciéndose una

mayor diferencia en los afios 2014, 2013 y 2015 (tabla 15 y Fig.16).
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5.3.5.4 QUIROFANO

Blogue o area quirargica es el conjunto de locales hospitalarios destinados a
la actividad quirdrgica, pero también incluye los procesos asistenciales, el
personal que los ejecuta y otros factores relacionados.

Dentro de la estructura se identifican dos factores prioritarios: el Comité de
quiréfanos y la figura del Coordinador. En el hospital no disponiamos de
Coordinador del bloque quirargico, pero si habia desde su origen un Comité
quirdrgico que se reunia todos los jueves. Estos colectivos deben trabajar con
el mismo objetivo y corresponsabilizarse de los resultados medidos en
efectividad y eficiencia. El compromiso del personal es la clave del éxito,
precisando unas adecuadas relaciones mutuas y fijando metas comunes. Debe
existir una normativa de funcionamiento consensuada en la que se incluyan
conceptos como rendimiento quirdrgico, hora de entrada, tiempos muertos,
circuitos, etc.

La tasa de cancelacion se considera como un criterio de calidad. En el Comité
quirdrgico se analizaban semanalmente la tasa de suspensiones y las
prolongaciones del parte quirdrgico. En el cuadro de mandos mensual se
incluia la tasa de suspensiones por UR.

La programaciéon debia ajustarse al procedimiento y a quienes lo realizan.
(75-77) No fue facil programar el parte quirdrgico puesto que existen multiples
circunstancias que condicionan su modificacion diariamente. En hospitales
como el nuestro es responsablidad del Jefe de Unidad. Nosotros disponemos
de una LEQ Unica en la que aparecen las prioridades oncolégicas, los

pacientes preferentes y la prioridad normal. Con estos criterios basados en el
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riesgo de los pacientes y en la equidad, se disefia el parte de manera
coherente.

En las Unidades o areas de capacitacion especifica del servicio el paciente es
operado por el equipo. La cirugia mas habitual (como puede ser la hernia, la

colelitiasis, etc.) las interviene el cirujano que esta en quiréfano, pero sabe con

suficiente antelacién qué pacientes tiene que operar.

Antes de la Induccién anestésica -—' Antes de la incision —’ Antes de la salida del quiréfano
CONFIRMAR LA IDENTIFICAGION ¥ FUNCION DE
[]  ELPAciEnTE HA conFRMADD O CADA PERSONA EN EL QUIRGFAND " ENFERMERIA CONFIRMA CON EL EQUIPO
«DENTIDAD EL CIRUJANG, ANESTESIOLOGO ¥ ENFERMERA CIRUGLA REALIZADA
iz e s ol
*CONSENTIMIENTO "SITIO GASAS COMPRESAS (O NO SE APLICA)
*PROCEDIMIENTO .

[[] smomaRCADO | NO APLICA EVENTOS CRITICOS PROBABLES O COMO SE MARCARON LAS MUESTRAS

O B oo [ B
ELEMENTOS DURACION DE LA CIRUGHA, ¥ LA PERDIDA mm“mm

l:l PULSOXIMETRIA FUNCIONANDOD EN [:] ESTIMADA DE SANGRE?

PACIENTE EL AMESTESIOLOGO HACE UM ANALISIS: EL CIRUJANO, ANESTESIOLOGO, ¥
T eearoos e -
ALERGLA CONOCIDA? D INSTRUMENTACION HACE UM ANALISIS: SE HA LA RECUPERACION ¥ MANEJO POP DEL
VERIFICADO PACIENTE
NO INDICADORES)? HAY PREOCUPACIONES O

D PROBLEMAS COM EL EQUIPDT CONSIDERACIONES PARTICULARES:

O s :awm ANTIBIOTICA |:| PROFILAXES TROMBOSIS VENOSA
RIESGO DE VIA AEREA DIFICIL | TIMOS 60 MINUTOS? i
BRONCOASPIRACION? 0 s 0 CUIDADOS INTERMEDHOS | INTENSIVOS

0O w D s O AMALGESIA POSTOPERATORIA

] s\ YHaY EQUIPO ¥ AYUDA DISPONIBLE ESTA DISPONIBLE LA IMAGENOLOGIA OTRAS
RIESGO DE HEMORRAGIA »S0OML D AMESTESIOLOGO PRESENTE AL TERMINAR
(TMLIKG EN NMINOS)? O = CASO

O w O rosearuca

O 51 ¥ SE HAN PLANEADO ACCESO IV Y
FLUIDDS ADECUADOS
NOMBRE [ SELLO NOMBRE / SELLO NOMERE / SELLO

|es'ra LISTA DE CHEQUO NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIENDA QUE SE HAGAN ADICIONES, MODIFICACIONES PARA EL EJERCICIO LOCAL.
TRADUCIDO ¥ ADAPTADD DE LA LISTA DE CHEQUEO DE LA OMS 3008- COMITE DE SEGURIDAD SCARE

Figura 22. Lista de chequeo quirargico propuesta por la Organizaciéon Mundial de la
Salud.

Lo primero que hay que hacer antes de pasar el paciente a quiréfano es el
check list por parte de enfermeria, anestesia y cirugia. Desde el afio 2011 se
implanté en el bloque quirdrgico del hospital. No siempre se realiza de forma
adecuada, pero es un criterio especialmente de seguridad del paciente.

Habitualmente se dispone de 10 quiréfanos semanales y ocasionalmente 11.

220



Las tablas 11, 12, 14 y 15, y las figuras 14, 15 y 16 reflejan la actividad
quirurgica de la Unidad. La actividad media resultante es aproximadamente
unas 1.770 intervenciones anuales con unas 1.300 de cirugia electiva. En la
tabla 12 se especifica la comparacion entre la cirugia con hospitalizacion y
CMA, resultando todos los afios una proporcion favorable a la cirugia sin
ingreso.

Los rendimientos han variado entre el 75% en 2008 y el 92% en 2015. Los
tiempos quirdrgicos prolongados observados en el analisis del Plan Funcional
inicial de 2008 podrian explicarse, al menos en parte, por la experiencia
quirargica de los cirujanos. El Jefe del Servicio de CGD asumio la
responsabilidad que le correspondia en relacion a este hecho y considero que
los tiempos mejorarian a medida que aumentara la experiencia de los
miembros de su equipo. Los resultados posteriores confirmaron las
expectativas, con una mejoria progresiva. La responsabilidad del resto de los
problemas de los circuitos del quiréfano, que eran en general de indole mas
compleja debido a que dependian de muchas personas, fue derivada a otros
profesionales.

En el informe del MSC del afio 2005 se indico que el 51,8% de las 1Q se
realizaron con hospitalizacion de las que el 23,3% fueron 1Q urgentes, y solo el
23,7% fueron CMA. Considera como norma y primera alternativa asistencial la
CMA para un importante tipo de procedimientos. En la actualidad, en CGD estéa
en un 50% Yy la unidad de CGD lo mejor6 todos los afos. (75-77)

La CMA es un modelo organizativo 6ptimo de asistencia sanitaria quirdrgica
gue permite tratar a los pacientes de una forma efectiva, eficiente y segura sin

necesidad de ingreso hospitalario. Se definieron los criterios de seleccion de
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pacientes, los procesos a incluir, los circuitos asistenciales y un programa de
control de calidad.

Existen cuatro tipos de unidades: integrada, separada o independiente, satélite
y la que es totalmente independiente. Martinez le da el valor mas positivo a la
separada, aunque necesita mas inversiones; sin embargo, a la integrada le da
un escaso futuro. La nuestra es integrada y funciona adecuadamente. Las
ventajas que le veo son que no hay que invertir mas dinero en los recursos
humanos y materiales y que se pueden utilizar procedimientos de CMA para
cumplimentar algunos partes quirdrgicos, aunque se suelen programar
quirdfanos especificos de CMA. La mayor o menor implicacion en realizar esta
patologia, que es un punto de critica en la bibliografia, se debe resolver con el
compromiso de los facultativos. Martinez considera vital el trabajo en equipo
especialmente en patologias poco gratificantes para los cirujanos. (87)
Martinez y Gonzalez (82) ven un punto critico del funcionamiento en el tiempo
muerto entre las operaciones y abogan por un servicio clinico propio con
infraestructura independiente.

Mi primera experiencia sobre la CMA tiene su origen en el H. Virgen de la
Salud (Toledo), al principio de los afios 90. El resultado fue satisfactorio y fue el
germen de la UCMA de Toledo que es unidad satélite ejemplar en todo el
territorio espafiol. (120)

En el articulo de Calle (121), que analiza los indices de sustitucién en relacion
a la patologia de cirugia general, encontramos: quiste pilonidal 65,35%,
procedimientos sobre ano y estomas 58,42%, hernia < 18 afios 54,75%, hernia
inguinal y femoral > 18 afios 46,29%, hernia excepto las anteriores 41,26%. El

autor evidencia la alta variabilidad entre los hospitales comparados en el
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estudio. Si los comparamos con el indice de sustitucion de la UR (Tabla 13),
aunqgue es un informe de la CS del afio 2010, mantenemos las mismas cifras y
son comparativamente mejores. Este criterio de la potenciacion de la CMA
continla de manera activa e incluso se han aumentado los procedimientos.
Remeseiro (122) diferencia dos conceptos: el indice de sustitucion (n° de GRDs
ambulatorizables/n° total de GRDs potencialmente ambulatorizables) y la tasa
de ambulatorizacidn (proporcion de 1Q realizadas de forma ambulatoria sobre el
total de procedimientos quirargicos). El indice de sustitucion lo considera un
criterio de eficiencia. Para el SNS en el afio 2010 la tasa de ambulatorizacion
fue del 43,04%. En nuestro servicio las cifras variaron entre el 51,4% vy el
58,5% (Tabla 14). El analisis de comparacién de proporciones fue significativo.
Es complejo superar estos limites puesto que los procedimientos cutaneos y
algunos lipomas los opera el servicio de Dermatologia y porque en algunos
afios por problemas de infraestructura se han derivado pacientes para ser
operados en otros hospitales y siempre son procedimientos ambulatorios.
Desde la Asociacion Espafola de CMA, Bustos (84) puso en marcha el
proyecto Directorio de Unidades de CMA (DUCMA) para conocer el estado
actual de la CMA en Espafa. Las conclusiones fueron que: la mayoria de las
unidades son integradas (como la de nuestro hospital), el responsable suele
ser un anestesista o un cirujano, los pacientes son ASA I, Il y en ocasiones llI
estables, en todas las unidades se operan pacientes de CGD, en mas del 50%
hay consulta de preanestesia y en mas del 80% se monitorizan indicadores de
calidad.

La calidad y la seguridad de los pacientes operados en CMA para Viioles(123)

deben ser las mismas que la de los hospitalizados, para lo cual los criterios de
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alta deben ser claros y precisos. Se elaboré una via clinica en relacion con la
CMA, que se encuentra recogida en el Anexo 8. Es una guia perfecta para
meédicos, pacientes y familiares.

En un estudio retrospectivo Olsen (124) analiz6 la tasa de infecciones en el
sitio quirdrgico en tres procedimientos de cirugia en CMA: la colecistectomia
(0,8%), la hernioplastia (1,1%) y la cirugia conservadora de mama (1,6%).
Ademas, indico codmo repercute la tasa de infeccion sobre los costes.

En relacion a la Tasa de suspensiones (Tabla 16), con los criterios tan
amplios que tiene la CAM fue complicado bajar del 5%. Analizando
internamente los que corresponderian por mala programacion o prolongacion
de cirugia previa, la reduccion fue del 40%. Resultaba complejo entender que
la no presencia del paciente, el no respetar las ayunas o la inadecuada
preparacion por su parte nos suponga esta penalizacion.

En los afios 2009-2015 de plena actividad, la tasa media fue del 5,59%,
superando el 5% todos los afios excepto en 2014, curiosamente el afio de mas

actividad en la Unidad (p=0,002).

5.3.5.5 URGENCIAS

El personal de guardia se fue modificando y se mantuvieron dos cirujanos de
presencia fisica. Se contrataron facultativos exclusivamente para esta
actividad.

En las tablas 11 y 15y en la figura 16 se ven las cifras y las diferencias entre la
cirugia programada y la urgente. La media anual se mantuvo con discretas
oscilaciones alrededor de una al dia, que corresponden a las previsiones

iniciales.
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El analisis estadistico mostré6 una p<0,001 durante todos los afios, lo cual
indicé que nuestra mayor actividad quirargica fue proporcionalmente la cirugia

programada. Este fue un buen criterio de efectividad y eficiencia.

5.3.6 PLANIFICACION DE LA ACTIVIDAD. GESTION ORGANIZATIVA

A continuacion, se expone una peguefia reflexiobn sobre otras formas de
organizacion interna de los Servicios o Unidades, como son los Institutos y las
Unidades Clinicas. Respecto a los Institutos lo cierto es que actualmente
existen de forma anecdética, pero con buenos resultados. En relacion a las
Unidades Clinicas multidisciplinarias, podrian ser la mejor forma de gestidn
para los procesos de los pacientes.

La organizacion hospitalaria clasica tiene una gestion vertical. Se debe intentar
gue sea mas dinamica, transversal y participativa. Esto requiere coordinacion,
planificacion y adaptacion a un nuevo modelo de funcionamiento que
sobrepasa incluso a la Unidad y se coordina con otras unidades clinicas del
hospital. Los nuevos modelos de organizaciéon tienen dos problemas, uno de
gestion de los recursos econdmicos y otro la selecciéon de los RRHH vy
especialmente del responsable. Los médicos somos un personal con excesivo
protagonismo Yy, sobre todo, los quirdrgicos. Si complejo es organizar tu propia
UR, debemos asumir que gestionar procesos significa, en ocasiones,
funcionamientos multidisciplinares en los que en ocasiones la primera dificultad
que surge es quién lo lidera.

La tabla 17 refleja la distribucion semanal de la actividad de CGD, en la que

también se incluyen las consultas de Ginecologia. Esta planificacion se hacia
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mensualmente. Se identifican bien los quir6fanos de CMA y mama. Donde
aparecian numeros, se ubican los nombres de los facultativos que realizaran
dicha actividad.

Como se indicé en otras partes del trabajo, no hay jefaturas de seccion; pero si
facultativos mas implicados en la responsabilidad de la gestion de todas las
areas de actividad de la unidad. Quienes mas actividad tuvieron fueron los
responsables de quiréfano, CEX, hospitalizacion y docencia. El responsable, el
jefe y algun facultativo mas se reunian con el personal de enfermeria y
supervisores respectivos al menos una vez al afio, para analizar el
funcionamiento, las necesidades, la relacion personal, etc. Si existia algun
asunto problematico se efectuaban con mas frecuencia. Considero que es
positivo que todos colaboremos conjuntamente en la asistencia a los pacientes
y en el compromiso con la organizacion.

Otra parte que se ha ido desarrollando dentro de CGD ha sido la capacitacion
profesional. En la tabla 18 se puede ver el reparto de patologias en relacion al
n° de cirujanos de la UR. Se ha mejorado en protocolizaciéon asistencial,
circuitos, se ha reducido la variabilidad clinica, en definitiva, la UR fue mas
efectiva y eficiente.

Olea (103) en su tesis doctoral sobre dos formas diferentes de organizacion y
gestion, una clasica y otra basada en la gestion clinica, se circunscribe sobre
todo a realizar estudios comparativos sobre dos periodos de gestion, con
resultados globales del segundo mejores. Describe ampliamente las funciones
del jefe de servicio al que considera una pieza basica en las nuevas formas de
gestion y valora como importante el perfil del puesto de los facultativos. Otras

caracteristicas de su andlisis consisten en el disefio de un organigrama de
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distribucion de las actividades, el manual de normas y funcionamiento, la
motivacion apoyada en entrevistas personales y la promocion profesional.
Echenique (11) define claramente los objetivos a realizar y reflexiona sobre el
cambio intrinseco del hospital pasando del estado cientifico al de la gestion y
compara al Jefe de Servicio con un facilitador de tareas o gestor de recursos.
El liderazgo se acepta si, ademas, tiene conocimientos profesionales. Las dos
tareas que considera mas relevantes en la figura del jefe son la adopcion de
decisiones de politica hospitalaria y la conduccién del equipo humano. Centra
la actividad en el paciente.

Gomez (125) califica la organizacion clasica del servicio como vertical y
cerrada. Es mas proclive a las macrocompetencias (liderazgo, trabajo en
equipo, capacidad de comunicacion, toma de decisiones, orientacion al cliente,
etc.) y a los resultados, vision estratégica, gestion de conflictos y relaciones
interpersonales. Propone la creacion de Unidades asistenciales definidas por
patologias y con caracter multidisciplinario, y considera la programacion
quirargica como responsabilidad de los jefes de las unidades. Refiere que el
50% de las UCH son quirargicas y considera relevante el registro de efectos
adversos ya que el quiréfano es un area de riesgo elevado. Creo que todavia
no se esta especialmente concienciado en el registro de los efectos adversos
(miedo a la penalizacion, denuncias).

Del Val, Serra, Celdran (114,113,112) nos plantean en sus memorias de
gestibn unos Servicios de Cirugia cladsicos en su organigrama Yy
funcionamiento.

Mendoza (126) define la estructura organica y funcional de un Departamento

de Cirugia constituido por varios servicios quirdrgicos. Da mucha importancia a
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las funciones del jefe y de los facultativos, ademas de a las responsabilidades
de los equipos de trabajo, las cuales simplifican y flexibilizan la organizacion.
(126)

Todas las memorias consultadas (9,108-114) tienen su apartado sobre las
funciones del jefe. Considero importante el perfil del jefe, destacando
especialmente la capacidad de liderazgo, como condicion imprescindible para
llevar a cabo las funciones que le son encomendadas. Un buen jefe podria
liderar un deficiente proyecto, pero un jefe inadecuado sin liderazgo reconocido
por su equipo haria fracasar un buen proyecto.

Garcia (110) hace hincapié en la responsabilidad del Jefe de Servicio en la
gestion y define sus funciones. Le da mucha importancia al protocolo quirdargico

como documento clinico y meédico-legal. (127)

5.3.7 CARTERA DE SERVICIOS

Las modificaciones realizadas a lo largo de este periodo se especificaron en el
apartado de “Resultados”.

Se amplio la cartera de servicios, desde la base de hacer bien lo que se sabia
hacer y aprender o perfeccionar el resto de los procedimientos. Para eso se
acudio a centros privilegiados en las patologias oncoldgicas.

En el dltimo afio del estudio se dejaron de operar los carcinomas de esoéfago,
puesto que su postoperatorio desde el punto de vista respiratorio resultdé muy
dificil, sin que los pacientes tuvieran mas complicaciones relacionadas con la

IQ (hemorragia, fistula, etc.).
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5.3.8 RELACIONES CON OTRAS UNIDADES, AP Y H. DE

REFERENCIA

Desde el principio de la actividad se consensuaron protocolos de derivacion,
circuitos, cartera de servicios con los responsables de las otras unidades, AP y
H. de Getafe. Se han realizado pequefias modificaciones o matizaciones, pero
la colaboracion sigue siendo bastante buena.

El mayor problema ocurri6 con AP, porque a pesar de los pactos, las
reuniones, los documentos, el correo electrénico y el médico consultor, se
siguieron haciendo las cosas de manera aleatoria. Esporadicamente se
tuvieron reuniones con los responsables, todo quedaba bastante claro, pero
luego se mantuvieron los problemas. Posibles explicaciones para esta situacion
podrian ser: una transmision de la informacion de los directivos de AP a su
personal no suficientemente explicita, la sobrecarga asistencial como causa del
incremento en la derivacion de pacientes, el continuo cambio de facultativos,

etc.

5.3.9 DOCENCIA Y FORMACION CONTINUADA

Pregrado

Una ilusiéon extraordinaria fue la presencia de los alumnos de la UCM, los
cuales compensaron al servicio con sus evaluaciones, con una media por afio
de 4,4 sobre 5. Esta fue la buena linea de trabajo y compromiso con la
docencia. Valoraron especialmente la organizaciéon del servicio y de la rotacién,
la integracion en el equipo vy la facilidad para acudir todos los dias al quiréfano

como ayudantes.
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También consideraron positiva su participacion en las sesiones clinicas,
presentando casos, asi como el nivel de las mismas.

Postgrado-MIR

Después de recibir la negativa del Ministerio de Sanidad a tener residentes, se
hizo un intento para compartir los MIR del H. U. 12 de Octubre o del H. U. de
Getafe, no obteniendo el fruto deseado.

El Servicio decidio de nuevo en el afio 2014 que queria residentes. Hubo
contactos con los Jefes del H. U. 12 de Octubre para formar una Unidad
Docente Asociada y la respuesta fue negativa.

Posteriormente, se han mantenido conversaciones con Jefes de Servicio de
Cirugia de la CAM con la intencion de que sus residentes tengan un periodo de
rotacibn con nosotros. Seguiremos insistiendo porque lo consideramos
beneficioso para los MIR y para la Unidad. Es un objetivo prioritario y quizas los
residentes se beneficien de estar en el hospital como esta ocurriendo con los
alumnos de Medicina.

También se esta a la espera de la implantacion de la troncalidad.

Formacion continuada

Todos los afios los facultativos de la Unidad acuden a congresos con
presentacion de comunicaciones 0 ponencias, asi como a cursos especificos
de cierta parte de la patologia. Cada cual asiste al relacionado con sus
capacidades y preferencias en relacién con la patologia que suele tratar. Para
acudir a los congresos es prioritaria la presentacion de comunicaciones. Cada
vez hay mas problemas con la industria farmacéutica para que ayuden en el

importe de los gastos, aunque confiamos en una posible solucion.
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Sesiones del servicio

El mantenimiento de las sesiones clinicas fue una constante en el servicio. La
presencia de todos los facultativos del servicio, e incluso de otras
especialidades dieron valor a las mismas. Existia un responsable de la
programacion de las mismas, aunque se solia consensuar entre todos los
temas a tratar y se encargaba también de contactar con los ponentes.

La sesion diaria de la urgencia facilitd el conocimiento de la guardia y el

estado de los pacientes ingresados. Todo el servicio estaba al corriente de lo
que les ocurria a los pacientes

La sesion multidisciplinaria con participacion del resto de facultativos del

hospital, tuvo un buen nivel cientifico y fue considerada la mejor del hospital por
los propios participantes.

La sesidon de actualizaciones ha servido para estar al dia de los temas

de cirugia y facilité el conocimiento personal de otros cirujanos de la CAM.

La sesion de morbilidad y mortalidad se hizo trimestralmente, ya que al

informar todos los dias sobre la evolucion de los pacientes operados y/o
ingresados se tenia conocimiento de lo que ocurria.

Funcidn investigadora

Una buena asistencia viene asociada a cierta labor investigadora. Esta podria
incluir cirugia experimental, laboratorio o béasica. Se realizaron estudios de
investigacion clinica y epidemioldgica, ademas de estudios observacionales y
series de pacientes. Se han matriculado algunas tesis doctorales.

Sin embargo, las caracteristicas del hospital no facilitaron hasta el momento del

estudio el desarrollo de un mecanismo de investigacion béasica pleno:

231



laboratorios, presupuestos, personal con dedicacion exclusiva, etc. Tal vez el
contacto creciente con la UCM y el entorno universitario faciliten este aspecto.
Por otro lado, no es facil en hospitales muy implicados en la asistencia
dedicarse a la investigacion. Se debe reconocer que la motivacion de los
facultativos en este aspecto tampoco fue alta. Todas las iniciativas en este
campo deben ser bien acogidas y potenciadas y sera responsabilidad del Jefe
promover esta tarea.

A otro nivel, el aumento de proyectos de Tesis doctorales en el seno del

servicio favorece cierto interés docente e investigador.

5.3.10 CALIDAD

La calidad es un atributo del servicio que se presta a los clientes y algo que
afecta al funcionamiento de toda la organizacion. EI modelo europeo (EFQM)
influye especialmente en la forma en que se ejecutan los procesos. (28,33)
Donabedian en 1966 sistematizé la evaluacion de la calidad de la asistencia
sanitaria como una triada constituida por estructura, proceso y resultados. (34)
La CAM eligi6 en modelo EFQM para promover la mejora continua de los
Servicios Sanitarios para alcanzar la excelencia. Los hospitales han pasado
sus respectivas evaluaciones en estos afios. Es un modelo que no pretende la
certificacion o acreditacion, sino que es un modelo de autoevaluacion no
prescriptivo (no dice cdmo hay que hacer las cosas) que pretende que la
organizacion se conozca y mejore su funcionamiento. Utiliza para su desarrollo

el ciclo PDCA. (39)
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En el afio 2010 se instaur6 en el HUIC el equipo de calidad con el objetivo de
implantar y evaluar el EFQM, que es el modelo de calidad del Sistema sanitario
de la CAM que se compone de: modelo de autoevaluacion, modelo de
acreditacion y sistema de medicion de la calidad percibida. Este modelo se

basa en 9 elementos llamados criterios. (128)

La gestion adecuada de la calidad permite a los servicios sanitarios y unidades
planificar, controlar y mejorar sus actividades asistenciales. Faculta a los
profesionales para la mejora continua de sus procesos clinicos. Actualmente la
preocupacion por la calidad es compartida por clinicos, pacientes y gestores
sanitarios. (21)

El MSC puso en marcha las guias integradas asistenciales las cuales
constituyen una herramienta esencial para facilitar la practica clinica,
mejorando la calidad en la prestacion de servicios sanitarios y reduciendo
costes de la atencion médica. (62) La AEC ha publicado varias guias clinicas
que estan siendo de gran ayuda para la mayoria de los cirujanos. Algunas,
como la de gestidn clinica dispone de una segunda edicion. (32,129)

Otro modelo de calidad es la Norma Internacional ISO 9004 del afio 2000, que
se utilizo para el disefio de un Plan de Calidad en el Servicio de Traumatologia
del HUIC. (31,32)

Reclamaciones

Estuvieron muy por debajo de las previsiones. Siempre son consideradas como
un objetivo de mejora, pero fueron tan bajas que los pacientes estaban

satisfechos con la asistencia que le ofrecia el servicio de CGD.
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Vias y guias clinicas

En la UR se llevd a cabo la via clinica de la colecistectomia laparoscopica en el
afio 2014, con buenos resultados; aunque costé ponerla en practica, puesto
que en ella participaron varios estamentos hospitalarios (anestesistas,
cirujanos, personal de enfermeria). Previamente se disefid la via clinica del
manejo de los pacientes en CMA (Anexo 8), que resultd mas facil de poner en

practica y de la que se obtuvo un estupendo rendimiento.

La utilizacion de la guia clinica de la colecistectomia laparoscopica reduce la
estancia hospitalaria y los costes, como se pudo comprobar en los estudios de

Zhang (metanalisis) (130), Yanagi y Uchiyama. (131,132)

Uchiyama (131) utilizd6 la via clinica también en gastrectomia subtotal y

colectomia laparoscopica con similares resultados.

En un metanalisis de Gurusamy (133) del afio 2007, se evidencié que el 75%
de las colecistectomias se hacian por via laparoscopica, de las que un 11,3%
se realizaban en CMA. No hubo diferencias en las complicaciones, reingresos,
dolor, calidad de vida, satisfaccion del paciente e incorporacion a la actividad
laboral. Aconsejaba una seleccion de pacientes con buen estado fisico,
proximidad al hospital, ausencia de cirugia en el abdomen superior, no
colecistitis previa o coledocolitiasis. En el servicio se inici6 en el 2016 la

colecistectomia laparoscépica en CMA con criterios de seleccién similares.

La revision de la Cochrane 2012 realizada por Vaughan (134) concluy6 lo
mismo que el estudio anterior. La revision de la Cochrane 2013 hecha por
Loizides (135) indicé que hay una baja evidencia en la reduccién del dolor en la

colecistectomia laparoscopica en CMA.
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Rao (136) hizo un estudio retrospectivo sobre la colecistectomia laparoscopica
en régimen ambulatorio en ancianos, concluyendo que es segura en mayores

de 65 afos, con una baja tasa de complicaciones y una mortalidad del 0,2%.

Procesos asistenciales

Como se comprobé en los resultados, tenemos definidos procesos
asistenciales (CEX y quiréfano con hospitalizacion), expresados en diagramas
de flujo. Es una forma sencilla y ordenada de plasmar en un documento la
actividad normal diaria y las personas que la ejecutan. Tienen un responsable,
permiten analizar los circuitos asistenciales y facilitan su control.

Para Rodriguez Cuéllar los procesos se deben definir, nombrar un responsable,
establecer mejoras, revisarlos periddicamente mediante indicadores vy
compararlos con estandares. (33)

En las guias integradas asistenciales del MSC se indico que la gestion de los
procesos permite analizar de forma sistematica la secuencia de actividades que
los constituyen y las personas que intervienen en los mismos. Es una
metodologia que trata de estabilizar las actuaciones que se producen en el
hospital minimizando la variabilidad clinica. (28,62)

Segun Lorenzo (21) en la seleccion de procesos asistenciales se pueden incluir
aspectos  clinicos  (diagnéstico, intervencion  quirdrgica, cuidados
postoperatorios, etc.) o bien gestion de la LEQ, ingreso del paciente,
informacion, etc. Para aplicar la metodologia de deben identificar los procesos

clave en funcién de la alta prevalencia y seleccionar indicadores y criterios. (21)

Ruiz Lopez (27) plante6 la necesidad de que los procesos se gestionen de una
manera horizontal, es decir que los profesionales que realizan sus actividades

dentro del proceso han de salir de su area estructural y coordinarse con otros
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especialistas para definir e implantar las medidas necesarias para evitar las
ineficiencias y errores, que van a repercutir en la propia salud y bienestar, asi
como en la calidad que el paciente y su familia van a percibir. Esta planteando
un funcionamiento multidisciplinar, con integracion de varios facultativos o
unidades implicadas en el proceso. La gestion de procesos consta de varias
etapas consecutivas entre si, (27) destacando la evaluacion y mejora de la
calidad basadas en el ciclo de calidad de Deming o PDCA que tiene cuatro
fases: planificacion, ejecucion, control y ajuste. El resultado final consiste en la
elaboracion de un mapa de procesos que es la representacion grafica de los
mMismos y sus interrelaciones.

De los diferentes modelos de calidad total, Delgado en su analisis del Servicio
de Traumatologia adoptd el proyecto de la norma Internacional 1ISO 9004 del
afio 2000. La Norma se constituye en una herramienta para la mejora continua
hacia la excelencia donde se plantea como punto de partida qué mejorar
(puntos débiles identificados en la autoevaluacion) y como mejorar (gestion por
procesos). (31,32)

Complicaciones

Con la reduccion de las infecciones postoperatorias se minimizan los costes
asitenciales, la insatisfaccion del paciente y la estancia hospitalaria y mejora la
autosatisfaccion del personal.

En los resultados obtenidos a lo largo del periodo de estudio la tasa media de
complicaciones fue de 10,02% (Tabla 19), con una p significativa en los afos
2011, 2014 y 2015 al tener peores resultados que la referencia de 2009
(especialmente 2015). Sin embargo, la que observo la auditoria de la agencia

lametrics fue del 9,71%, con un rango entre 6,48% y 11,09%. Salen de este
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analisis los dos extremos, afio 2008 con un 5,36% que no se analiz0 en su
momento, y el 2015 con un 11,80%, ya que en ese periodo ya no nos
realizaban la evaluacion externa. Cuando las relacionaron con las
complicaciones esperadas se obtuvo un resultado a nuestro favor de 80,1
pacientes menos.

El estudio prospectivo de Vallribera (137) sobre la laparoscopia en la
apendicectomia concluyé que la técnica laparoscOpica tenia menos
complicaciones en la infeccién de herida, menos dolor, menos estancia y una
mas rapida recuperacion a la vida laboral. Nosotros hicimos un analisis interno
que no corroboraba esos resultados, por lo que decidimos realizarla en

diagnésticos dudosos, obesos y en algunas mujeres en edad gestacional.

El estudio del Proyecto zero (138) de la Sociedad Espafiola de Medicina
Preventiva del aflo 2015 utiliz6 una nueva denominacion de las infecciones
intrahospitalarias 0 nosocomiales, llamandolas infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria, e indicaba que son las adquiridas como consecuencia de
una intervencion sanitaria y que no estaban presentes en el momento de la

atencion.

La infeccion del lugar quirdrgico (ILQ), en nuestra terminologia infeccion del
sitio quirurgico (ISQ), es la relacionada con el procedimiento quirdrgico, que se
produce en la incision o en su vecindad durante los primeros 30-90 dias del
postoperatorio. Las ILQ son las mas prevalentes en los pacientes
hospitalizados (25,7% segun el estudio EPINE-2015) y ocasionan un elevado
coste en morbi-mortalidad y en gastos para el sistema sanitario. La aplicaciéon

de medidas preventivas (lavado de manos, profilaxis antibiotica adecuada,
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técnica quirdrgica exquisita, correcta circulacion dentro del quiréfano, etc.)

podria reducir la frecuencia de las ILQ.

En la publicacion del Colegio Irlandés de Cirujanos “Royal College of Ireland”
(139) y el Grupo de Prevencion de la ILQ hicieron unas recomendaciones para
el manejo del paciente quirurgico incluyendo tres fases. En el preoperatorio se
otorg0 especial importancia a la ducha, el rasurado y la profilaxis antibiotica; en
el manejo intraoperatorio se priorizé la preparacion de la piel con gluconato de
clorhexidina al 2%, el mantenimiento de la isotermia, la normoglucemia y la
saturacion de la hemoglobina >95%; y en el postoperatorio se indicé como hay

que realizar las curas y cuando se debia retirar el drenaje.

La ILQ o ISQ, segun Nve Obiang (140) ocupa el segundo lugar en las
infecciones nosocomiales y es la mas frecuente en los pacientes quirargicos.
Puede ocurrir en la zona de la incision quirargica o préxima a ella. Considera
que los factores mas influyentes en la ISQ son el cirujano, el patdégeno y el

paciente.

En relacidon a las infecciones en cirugia colorrectal, Keenan (141) sefialé que
afectan al 15-30% de los pacientes operados. El disefio de un grupo
multidisciplinar relacionado con el manejo de esta patologia, que modifico las
pautas preoperatorias y postoperatorias, redujo la ILQ (19,3% vs 5,7%) vy la
sepsis postoperatoria (8,5% vs 2,4%). Las cifras del servicio en este tipo de
patologia han variado a lo largo de estos afios, pero son similares a las
publicadas por Keenan, destacando dos criterios que favorecen la infeccion: la

cirugia urgente y los carcinomas. (138)
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Para otros autores como Berenger (142) las ILQ solian afectar al 10% de los
pacientes operados de cirugia colorrectal, lo que condujo a un incremento de la
estancia, manejo prolongado de la herida y potenciales reoperaciones. El
Proyecto de Mejora de los Cuidados Quirurgicos del Colegio Americano de
Cirujanos, que se desarrollo en los centros Medicare y Medicaid, utilizé la MBE
para establecer unas guias clinicas que fueron aprobadas por la Joint
Commission. En el primer periodo de estudio la tasa de ILQ no descendi6, pero

en el segundo andlisis las cifras mejoraron.

Efectos adversos

En relacion a los efectos adversos causados en la UR, excluyendo las
complicaciones que si se controlaron, no existen datos fidedignos puesto que o
no se identificaron o no se registraron.

Rodriguez Cuéllar considera efecto adverso a cualquier dafio no intencionado
causado por un acto médico, mas que por el proceso nosoldgico en si. Hasta
un 50% son debidos a las intervenciones quirdrgicas. Estos ocasionan
incremento de la estancia, incapacidad para la vida temporal o definitiva o la

muerte. (33)

En 1910 Codman, cirujano considerado precursor de las estrategias de
evaluacion y mejora de la calidad de la atencion sanitaria, sefalaba el papel
relevante de los efectos adversos en la calidad de los servicios quirdrgicos. En
1991 Brennan realizé una publicacion en la que se admite el término “efecto
adverso”. Los aspectos relevantes de los efectos adversos son: elevada
incidencia, deficiencias en la atencidn sanitaria, impacto fisico y psiquico en el
paciente, seguridad del paciente (debe estar garantizada), repercusion

econOmica, indicador de calidad de la atencion sanitaria, factores de riesgo del
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paciente. La mayoria de los estudios publicados se han basado en una
metodologia de revision retrospectiva de historias clinicas. Se debe fomentar
una actitud favorable a la notificacion de los efectos adversos para su registro,
por ser una herramienta de mejora de la calidad. (143) Martin los monitoriz6 en
un hospital de tercer nivel con un resultado de 9,08%. Cuando analizaba las
intervenciones quirdrgicas complejas, ascendian al 17,1% y un 3,3% de

mortalidad. (144)

El grupo del “Harvard Medical Practice Study” (1984) disefi6é una escala de seis
puntos. Rebasa en un prospectivo mas extenso resefido que el 36,95% de los
pacientes de cirugia sufrieron un efecto adverso, e indico que la tasa era alta
porque infradiagnosticaban poco. La mayoria tuvieron secuelas minimas o

moderadas pero la tasa de mortalidad alcanzo el 2,72%. (145)

El estudio ENEAS de Aranaz (146), retrospectivo de cohortes, con 5.624
enfermos, evidencidé una incidencia de efectos adversos del 9,3% (45%
menores, 39% moderados y 16% severos) con una incidencia de muerte del
4,4%. El 84% de los eventos prevenibles ocurrieron en el diagnostico. En el
ENEAS se detectaron un 10,5% de efectos adversos para los servicios de CGD
y en otros trabajos posteriores el mismo autor sefialé que el 17,8% de los

mismos ocurren en el servicio de cirugia. (147-149)

La seguridad del paciente segin Aranaz (150) incluyé las actuaciones
orientadas a eliminar, reducir y mitigar los resultados adversos evitables, como
consecuencia del proceso de atencion a la salud, ademéas de promocionar
practicas mas seguras. En la época actual la calidad asistencial esta focalizada

en la seguridad del paciente.
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En un estudio en la CAM sobre la seguridad de los pacientes, teniendo como
fuente de informaciéon el CMBD, Moron (151) concluyé que en todas las
variables analizadas los hospitales de mayor complejidad tenian tasas
superiores de efectos adversos, aunque existia una alta variabilidad en la

recogida de los datos para el CMBD.

Judez (152) encontré6 un 17,8% de efectos adversos, destacando las
infecciones nosocomiales (54,4%) y los problemas quirargicos (31,8%), de los

que el 53,5% se consideraron evitables.

Reintervenciones

Para Rodriguez Fernandez la reintervencion de un paciente es la principal
complicacion de la técnica quirdrgica. Es dificil identificar las variables que
incrementan el riesgo del paciente ante una reintervencion, pero es un motivo
de estrés para el cirujano y de riesgo vital para el paciente. La toma de
decisiones es critica y dificil. La tasa de relaparotomias oscila entre el 0,5 % y
el 15%, asociada a una alta mortalidad (13-40%). La decisién de reoperar es
critica y es basica la actitud y la experiencia del cirujano. Se podria considerar
como un fracaso de la primera cirugia. Las causas mas frecuentes que
condujeron a la reintervencion en el presente trabajo fueron el absceso
intraabdominal, la hemorragia postoperatoria, la dehiscencia de suturas, la
evisceracion y el coleperitoneo. La edad es el primer factor pronostico a
considerar ante la muerte de estos pacientes. También indica Rodriguez
Fernandez la escasez de publicaciones especificas sobre esta materia, ya que
cada procedimiento tiene sus propias complicaciones y no se hacen grandes

observaciones respecto a la globalidad de los servicios. (153) Estoy en total
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concordancia respecto a esta opinion, por lo cual es complicado hacer un

estudio comparativo serio.

Si revisamos los resultados del servicio, incluyendo el afio 2008, el n° total de
pacientes reoperados fue de 288, realizandose 418 reintervenciones. El
analisis mas relevante (Tablas 20-22) se hizo desde el afio 2009 con un
porcentaje de pacientes que sufrieron una reintervencion que oscilo entre el
1,51% del afio 2009 y el 2,93% del 2013; mientras que el n° de
reintervenciones totales varié del 3,10% al 3,74%. El estudio estadistico aportod
una p significativamente peor que la referencia 2009, en todos los afios excepto
2011 y 2014 que no resultd significativa. Los procesos sépticos de la zona
isquirorrectal, gangrena de Fournier, etc., que de entrada requieren mas de una
intervencion, también estaban incluidos. Las causas que predominaron fueron
las sépticas (27-32 reintervenciones/afio) en las que se incluyoé cualquier
infeccion intraabdominal o de otro lugar del organismo, las dehiscencias de
sutura, etc. La hemorragia postoperatoria fue la segunda etiologia mas
frecuente (10-16 reoperaciones). La fistula biliar ocup6 el tercer lugar (3,7 de
media anual), mientras que la evisceracion y la obstruccion intestinal estaban
en el orden del 2,1 y 1,85 IQ/afio, respectivamente. Se puede concluir que las
causas son similares a la bibliografia consultada. (153) Martin en su estudio

citado con anterioridad encontr6 un 5,23% de reintervenciones. (144)

Mortalidad

El n° de pacientes fallecidos en el servicio de CGD durante el periodo de
estudio fue en total de 82 (Tabla 20), incluyendo el 2008; pero si no lo
consideramos el rango oscilé entre 7 y 15 por afio, lo que supuso una tasa de

mortalidad entre el 0,43% y el 1,06%. Las tres etiologias mas habituales que
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condujeron al exitus fueron la sepsis y el fracaso multiorganico en similar
frecuencia y en tercer lugar el shock hipovolémico (Tabla 23). Si nos fijamos en
las reintervenciones las etiologias fueron similares.

La mortalidad en un servicio de CGD esta en torno al 1,9% para Aguild (143),
para Rebasa en el 2,72% (145), para Olea 1,48%-2,09% (112) y para Martin
es 3,3%. (144)

El analisis de la mortalidad dentro de un servicio es un criterio de calidad
asistencial segun Romaguera. (154) El % de fallecimientos postoperatorios fue
del 0,90-1,77% segun la gravedad del proceso. Hace hincapié en la mortalidad

asociada a los efectos adversos que asume es del 0,3% de las altas. (154)

Zeballos realizé un estudio retrospectivo de mortalidad en las primeras 48
horas. La mortalidad global del servicio fue del 0,85%, del que el 0,05% ocurrid
en las primeras 48 horas. Consideré que la mortalidad estaba directamente
relacionada con la edad, el ingreso urgente y las comorbilidades asociadas; sin
embargo, la causa mas importante era la gravedad de la patologia del enfermo.
Considero en el estudio que los sistemas para valorar la gravedad o predecir el
riesgo (ASA, POSSUM y Charlson) no ayudaban en la valoracion del riesgo de

mortalidad postoperatoria temprana. (155)

Arias en la Guia de la AEC del 2005 analiz6 las escalas de riesgo. La escala
APACHE Il es la mas difundida; aunque no es especifica de la sepsis, si parece
predecir la mortalidad. También se utiliza la escala POSSUM en los pacientes
quirdrgicos que parece ser que muestra una mayor eficacia predictiva en

relacion a la tasa de muerte esperada. (156)
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Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto que cuantifica desde el punto de vista del
paciente los beneficios que para la salud ha aportado el proceso asistencial
desde el punto de vista animico, laboral y social. (33)

Se han creado cuestionarios para valorar la calidad de vida en el postoperatorio

en cirugia, como el de Balongo que esta pendiente de valoracion. (157)

En un analisis de calidad de vida realizado por André, las pacientes
mastectomizadas estaban mas satisfechas con los cuidados de enfermeria que
con el de los médicos, ya que las enfermeras estaban mas pendientes de ellas

y les informaban mejor sobre la evolucion, cuidados, etc. (158—-160)

Meneu analizé la utilizacion eficiente de los recursos a partir de las pérdidas de
bienestar, incluyendo la hernia en 7° lugar. Sin embargo, encontramos las
patologias que suponen unas menores pérdidas de bienestar social, es decir
que esta claro el ingreso hospitalario. De menor a mayor pérdida encontramos
patologias quirargicas como el neumotorax, los procedimientos sobre esofago,
estbmago y duodeno, neoplasia maligna de higado y pancreas, y
apendicectomia. (46)

Participacion en Comisiones hospitalarias

Es prioritario de la UR de CGD participe activamente en las mismas. Ese fue el
criterio desde el principio y todos los cirujanos estaban incluidos en al menos
una, y tenian el compromiso de colaborar en los objetivos que se plantearon.
Es una forma de colaboracién con el hospital que beneficia al enfermo vy al

servicio.
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5.3.11 EFICIENCIA

Hay tres clases de eficiencia: econémica, que da lugar a menores costes para
lograr los mismos resultados; técnica, que utiliza menor niumero de factores
productivos “inputs” para lograr los mismos resultados; y de gestién, que con
los mismos costes se consiguen mejores resultados “outputs”. Un ejemplo claro
es un estudio ambulatorio frente al mismo estudio con el paciente ingresado.

En el momento del disefio de este trabajo se descubrié que la informacion
bibliografica sobre el tema es escasa, lo cual ha dificultado el andlisis de los
resultados. La memoria sobre un servicio de cirugia de nueva creacion no es
un documento facilmente disponible en los &mbitos en que nos manejamos.
Son documentos que se encuentran en las Direcciones Generales de RRHH de
las Comunidades Auténomas o bien en las Gerencias de los hospitales.

La recapitulacion de datos para la comparacion dentro de los propios hospitales
de la CAM (SIAE y CMBD)(161,162) no esta disponible facilmente.

El estudio mas similar a éste es la tesis doctoral de Olea, que compara dos
periodos de andlisis dentro de un servicio que lleva funcionando varios afios
con un cambio en la gestién interna; y posteriormente compara sus resultados
con otros tres hospitales de la Comunidad de Andalucia. (103)

Segun Galvez los indicadores se comparan con los objetivos propuestos para
la Unidad y estandares externos, otros servicios y unidades similares. Permiten
conocer en cada momento el resultado del funcionamiento de la unidad y la
comparacion con la propia unidad en el tiempo y con respecto a los resultados
previstos. Sirven para evaluar, corregir y fundamentar las decisiones de

gestion. (8) Juez Martel (163) nos indica unos ratios de efectividad y eficiencia.
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Se ha realizado un estudio comparativo de algunos indicadores de tres
hospitales de la CAM, con caracteristicas similares en cuanto al modelo de
gestion y tasa de poblacion. La informacion se obtuvo del AP-GRD 23 y 27.0
CIE 9 (lametrics) y del “Data Warehouse”.

Relacién sucesivas / primeras

En relacion al cociente de las consultas externas sucesivas/primeras del HUIC,
aunque el crecimiento fue progresivo, se mantuvo casi siempre en los rangos

inferiores de la comparacion.

Tabla 34. Relacion sucesivas / primeras.

SURESTE 1,03 1,17 1,36 1,95 1,75 2,16 1,99
HENARES 1,20 1,34 1,31 1,45 1,49 1,50 1,47
HUIC 1,09 1,29 1,23 1,22 1,35 1,47 1,53
P Sureste 0,081 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
P Henares 0,001 0,254 0,02 <0,001 0,001 0,469 0,165

Al realizar el estudio comparativo con los otros dos hospitales sale muy

favorecido, sobre todo al compararlo con el H. del Sureste.
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Figura 23. Relacién sucesivas/primeras.
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LEQ

El Plan de reduccion de la LEQ de la CAM pretendia dos objetivos. En primer
lugar, implementar medidas especificas para adecuar la oferta asistencial a las
demandas de los madrilefios y de manera solidaria a pacientes de otras
Comunidades segun la regulacion del Fondo de Cohesion Sanitaria. Ademas,
en segundo lugar, establecer las condiciones necesarias para lograr la
aplicacion en Madrid del derecho a la garantia de respuesta asistencial
quirargica.

Se planteé una demora maxima para intervenciones quirdargicas programadas a
31 de diciembre de 2005 de 30 dias y de modo secundario reducir el n°® de
pacientes incluidos en la LEQ. Se implanté un registro unificado de pacientes
en LEQ y una Unidad central de gestiéon (BOCM n° 92, de abril de 2004). (70)
Suegras identificé un progresivo incremento de la demanda a los servicios
quirargicos, una reduccion del n° de reprogramaciones y la existencia de un
déficit en el recurso quiréfano. (164)

El Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen las
medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion sobre las listas de
espera en el Sistema Nacional de Salud, establece los criterios, indicadores y
requisitos minimos, basicos y comunes en materia de listas de espera. (69)

La LEQ es la consecuencia del desajuste entre la demanda y la oferta sanitaria.
La adecuada gestion de esta lista es el principal objetivo del Sistema Nacional
de Salud y de las Consejerias de Sanidad de las Comunidades. Se debe
considerar una inclusion correcta y agilizar la salida de la misma. La actividad
quirdrgica constituye en este momento el mayor porcentaje de altas y consumo

de recursos de un hospital. (85)
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En nuestro servicio el n° de entradas y salidas de la LEQ se ha mantenido
durante todo el tiempo analizado por debajo de 1. Como se puede ver en la
tabla 24 somos de los servicios de cirugia de la CAM que tenemos un
porcentaje mas bajo de inclusiones (35,3%), cuando la media es de 43,7%. La
variabilidad que se puede ver en la tabla es obtenida de la CS en un momento
puntual, con lo que su validez es relativa.

Una parte importante de la eficiencia consiste en realizar la mayoria de los
estudios preoperatorios de forma ambulatoria y tener un alto indice de
sustitucion en los procedimientos quirdrgicos.

IEMA

En la figura 19 podemos observar el paralelismo entre el IEMA del estandar de
la CAM y el funcionamiento del servicio. Exceptuando el periodo 2009-2010,
siempre hemos estado por debajo de 1, que es el limite del buen
funcionamiento (Tabla 28). Si lo analizaramos incluyendo el criterio de los
pesos seguramente seria inferior. Sin embargo, el grupo 1 se comportd mejor
que el HUIC. Debemos afadir que en este grupo estan hospitales que no
atienden urgencias, y que la mayoria de su actividad es cirugia programada sin

ingreso. Se han obtenido los mejores resultados de los tres hospitales (Tabla

35, Fig. 24).
Tabla 35. IEMA.

ARfo 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

SURESTE 1,21 1,10 1,03 1,05 0,97 1,12 1,03

HENARES 1,03 0,94 1,00 1,10 1,18 1,15 1,17

HUIC 1,07 1,03 0,95 0,98 0,95 0,85 0,91

IEMA grupo 0,98 0,98 0,93 1,00 0,93 0,84 0,82
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Figura 24. IEMA.
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En relacién a la EM, aunque se ha mejorado con una tendencia de reduccién

de la misma, obtuvo mejores resultados el H. del Sureste.

Tabla 36. EM.

SURESTE 4,92 4,36 4,43 4,78 4,06 4,94 4,62
HENARES 5,14 4,12 4,77 4,97 5,06 5,10 5,562
HUIC 5,10 5,29 4,94 4,92 4,69 4,00 4,18
6
5 []
4 41 [ [ [ [ [ -
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3 H _— — ] — — — — |l HENARES
O IN. CRISTINA
2 41 [ [ [ [ [ [ -
1 41 [ [ [ [ [ [ -
O T T T T T T T
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 25. EM.
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EM prequirurgica

La tendencia fue creciente hasta el afio 2012, pero posteriormente descendio
considerablemente respecto a los afios previos y al resto de hospitales. Los
pacientes se suelen ingresar el mismo dia de la operacion. Actualmente esta

por debajo de 0,3 dias (Tabla 37, Fig. 26).
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Figura 26. EM prequirurgica.

Tabla 37. EM prequirlrgica.

SURESTE 0,55 0,17 0,51 0,51 0,92 0,41 0,40
HENARES 0,46 0,38 0,69 0,65 0,44 0,28 0,50
HUIC 0,43 0,49 0,53 0,68 0,31 0,25 0,26

Tasa de ambulatorizacion

Todos los afios se supero el indice de ambulatorizacion de la CAM, que estaba

por debajo del 50%. Los mejores resultados los tuvo el H. Sureste.

Tabla 38. Tasa de ambulatorizacion.

Ao 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

SURESTE 54,22 44,37 47,08 47,87 56,58 53,69 57,71
HENARES 36,43 34,71 35,89 33,81 31,87 32,54 32,60
HUIC 52,92 56,38 58,52 51,54 52,96 51,39 51,44
P Sureste* <0,001 0,377 0,868 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
P Henares** 0,059 <0,001 <0,001 0,021 <0,001 <0,001 <0,001

e *Resultados correspondientes a la comparacion entre H. Infanta Cristina y H. Sureste (¢?).
e **Resultados correspondientes a la comparacién entre H. Infanta Cristina y H. Henares (3?).
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Figura 26. Tasa de ambulatorizacion.

Rendimiento quirurgico

El rendimiento se puede medir por la utilizacién del quir6fano y/o por los
tiempos quirdrgicos (TQES). En nuestro hospital siempre se utilizaron los dos
criterios (Tablas 39 y 40, Figs. 27 y 28). Esto indica el alto rendimiento de la UR

de CGD y por tanto una buena eficiencia.

Tabla 39. Rendimiento por ocupacion.

Afio 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
SURESTE 66,36 70,28 76,03 72,34 70,87 69,28 67,72
HENARES - 76,09 74,86 60,20 64,52 69,70 72,23
HUIC 79,69 74,02 72,44 72,30 72,93 73,21 74,65

-: Dato no disponible
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Figura 27. Rendimiento por ocupacion.

251



Los tres servicios de CGD estuvieron bastante parejos, con una utilizacion del
recurso quiréfano por encima del 70% (tiempo util de cirugia segun los
estandares de 65-70%). El HUIC en este periodo no mejoro la utilizacion del

quirdfano del afio 2009 usado como referencia.

Tabla 40. Rendimiento por TQE.

Afio 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
SURESTE - 89,30 87,24 79,32 86,51 87,31 106,80
HENARES - 66,00 81,00 65,00 68,00 72,00 74,00
HUIC 78,07 67,42 84,97 82,39 83,85 83,87 92,72

-: Dato no disponible

El H. del Sureste y el HUIC superaron casi todos los afos el 80%, inclusive el

90% en el afio 2015. Esto significé un muy alto rendimiento del area quirurgica.
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Figura 28. Rendimiento por TQE.

Tasa de suspensiones

El Servicio que mejor gestiond este indicador fue el H. del Henares, aunque
segun los resultados de la tabla 41 se identificO6 un problema en los tres
hospitales, puesto que todos ellos sobrepasaron en bastantes ocasiones la

ratio del 5% (tasa estandar).
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Tabla 41. Tasa de suspensiones.

ARfo 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
SURESTE 7,13 6,29 4,08 7,66 3,94 4,80 4,16
HENARES 7,51 4,26 3,69 8,50 6,40 5,00 4,63
HUIC 7,44 6,31 5,00 5,88 5,00 3,83 5,29
P Sureste 0,387 0,185 0,999 <0,001 0,808 0,013 0,77
P Henares 0,946 0,015 0,086 0,005 0,095 0,121 0,42
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Figura 29. Tasa de suspensiones.

Tasa de reingresos

Si se observa la tabla 29, que presenta informacion interna, la tasa de
readmisiones no fue la adecuada. Sin embargo, al comparar con el informe
lametrics, que afiade los pesos (Tabla 31), esta practicamente en la norma (-

9,1 pacientes). La p solo tuvo significacion positiva en el 2014.

Tabla 42. Tasa de reingresos.

SURESTE 4,74 5,97 5,35 4,62 4,49 4,60 4,64
HENARES 5,80 5,59 4,97 3,80 3,97 3,87 3,49
HUIC 7,94 9,77 8,50 8,12 8,66 6,26 7,27
P Sureste 0,009 0,003 0,01 0,003 <0,001 0,151 0,026
P Henares - <0,001 0,001 <0,001 <0,001 0,016 <0,001

-: Dato no disponible

En la comparacion entre hospitales nuestra tasa de reingresos fue la mayor de

las tres evaluadas, incluso superior a la media de la CAM (fuente “Data

253



Warehouse”) de los hospitales comparados (Tabla 42, Fig. 30). Una posible
explicacion podria ser que nuestra EM y nuestro IEMA fueron inferiores, lo cual

implica frecuentemente el incremento de los reingresos.

12

10 —

|— O SURESTE
6 ] 1 |BHENARES
O IN. CRISTINA

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 30. Tasa de reingresos.

GRDs

Los GRDs son un sistema de clasificacion de pacientes que sirven para
conocer la casuistica hospitalaria. La mas utilizada es la AP-GRD. La
informacion para analizar los GRDs se obtiene del CMBD, el cual esta
condicionado por el informe de alta hospitalaria, o que indica que debe ser lo
mas exhaustivo posible.(63-65) En la codificacion se utiliza la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 92 modificacién (CIE9-MC). (64,65)

Desde el 2009 se analiz6 sisteméticamente todos los afios la estancia por
GRDs. Aungue los estudios comparativos por hospitales y servicios evaluan la
EM, considero que el GRD es un criterio mas fidedigno de la estancia

hospitalaria.
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Hemos de sefalar que, a pesar de tener una alta tasa de procedimientos
quirargicos en CMA y un peso medio de pacientes en continuo crecimiento
(Tabla 26), la EM desciendié desde 5,29 dias en el 2010 a 4 dias en el 2014.

Echenique(11) resalta en su proyecto que en su hospital no utilizan los GRDs y

si los PMC (“patient management categories”). (63—65)
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Tabla 43. Analisis comparativo de estancias por GRDs (dias) entre la CAM y el HUIC en pacientes con hospitalizacion.

2009 CAM 2009 HUIC 2011 CAM ‘ 2011HUIC = 2013 CAM  2013HUIC 2014 CAM  2014HUIC 2015 CAM* 2015 HUIC
494 2,28 2,85 2,58 1,77 1,49 1,32 1,28 1,21 1,80 1,57
493 4,09 2,30 5,78 1,65 2,78 2,22 2,39 1,70 3,06 2,82
556 14,95 17,29 12,15 11,52 11,17 10 11,24 6,90 11,20 4,50
198 5,79 3,55 6,44 3 3,92 3,11 3,69 3,17 - 3,21
290 3,03 2,65 3 2,64 2,37 2,75 2,03 2,07 2,36 3,03
154 15,47 8,33 11,5 11,64 - - - - - 8,91
166 5,49 3,63 4,5 3,27 - - - - - 4,79
585 24,26 20,68 27,18 18,31 19,25 17,50 18,67 16,52 24,15 16,61
148 15,20 10,19 17,17 10,39 11,58 10,97 11,74 9,95 12,14 9,21
149 11,04 11,17 11,93 7,65 7,25 5,81 6,89 6,75 7,75 6,57
165 5,06 5,00 4,1 4,6 - - - - 6,31 3,10
257 5,02 3,08 1,39 3 3,34 1,83 3,40 2,25 3,69 2,78
258 4,00 2,85 4,54 2 3,08 1,58 2,71 2 3,46 2,56
259 2,82 2,57 1,67 1,44 - - - - 2,11 1,56
883 2,33 3,29 3,13 2,79 2,44 2,05 2,16 2,06 2,54 2,56
160 2,18 2,21 2,06 1,64 2,11 1,98 2,15 1,90 - 2,20
162 1,24 1,23 1,54 1,14 1,18 1,31 1,22 1,17 - 1,44
161 3,158 1,36 2,91 1,94 1,48 1,45 1,56 1,07 1,97 1,56
553 17,12 17,70 18,52 11,96 14,24 18,54 14,68 13,93 14,30 7,89
155 7,41 6 6,99 3,5 - - - - 4,64 2,82
260 341 2,59 2,25 1,23 1,56 1 - - 1,55 1,52
183 6,04 4,05 6,32 4,19 4,93 4,26 4,71 4,15 - 3,50

En letra negrita se sefialan los GRDs en los que la estancia fue superior en el HUIC dentro de cada afio.

* Datos correspondientes Unicamente a los grupos 1y 2 de hospitales de la CAM.
-: Dato no disponible.
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Como se puede ver en la tabla 43 y en las figuras 31 y 32, basadas en la
informacion del SIAE de la CAM de los servicios de CGD (informe GRDs APR
23 y 27), el ahorro de estancias al comparar por GRDs con el HUIC fue
evidente. (161,162) Desde el afio 2009 se controlaron los GRDs de los

procesos mas frecuentes. La EM en dicho afio fue de 5,10 dias para el HUIC.
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Figuras 31y 32. Estancia por GRDs en el afio 2011.
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El Plan estratégico de la CAM 2012 (12) con cifras del SIAE 2011 analiz6 21
GRDs, de los que 20 se incluian en la documentacién evaluada en el HUIC. Si
exceptuamos el 154 (procedimientos sobre estdmago, esofago, duodeno con
complicaciones), 165 (apendicectomia con diagnostico principal complicado sin
complicaciones) y 257 (mastectomia total por neoplasia maligna con
complicaciones), en todos los demas GRDs la estancia en el HUIC fue
sensiblemente inferior.

En informes aportados a la Direccion meédica por parte del responsable del
control de los GRDs dentro del servicio, se observdO un ahorro global de
estancias de 240,84 dias, mejorando respecto al control del 2010. Es
conveniente indicar que en patologia mamaria, pared abdominal y patologia
anal hubo un alto indice de sustitucion en CMA, a pesar de lo cual se ahorraron

estancias.
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Figura 33. Estancia por GRDs en el afio 2013.

En el afio 2013 se analizaron 22 GRDs., con un ahorro de estancias de 149,52
dias. Los codigos mas gravados fueron los de la patologia tiroidea 290

(procedimientos sobre tiroides) al incrementar el n° de carcinomas, 162
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(procedimientos sobre hernia inguinal y/o femoral sin complicaciones) y el 553
(procedimientos del aparato digestivo excepto hernia y procedimiento mayor de
estbmago e intestino con complicaciones) como consecuencia de la patologia

oncologica y urgente.
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Figura 34. Estancia por GRDs en el afio 2013.

En el 2014 se evaluaron 21 GRDs y se consiguié un ahorro de 254,33 dias,
siendo un 58,8% mejor que el aflo anterior. Persistio unicamente el 290 con

mas estancia que el estandar.
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Figura 35. Estancia por GRDs en el afio 2014.
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Figura 36. Estancia por GRDs en el afio 2014.

En el aflo 2015 se analizaron 19.365 pacientes. La EM fue de 5,31 frente a
4,18 del HUIC. Los GRDs 290 y 883 han resultado mejor en el estandar, en el

resto el HUIC tuvo una menor estancia por GRDs.
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Tabla 44. Analisis comparativo de estancias por GRDs (dias) entre la CAM y el HUIC en pacientes de CMA

2009 CAM 2009 HUIC 2011 CAM 2011HUIC 2013 CAM  2013HUIC | 2014 CAM  2014HUIC 2015 CAM* 2015 HUIC

158 1,31 1,47 2,22 1,47 1,28 1,25 1,32 1,47 1 2,80
162 1,24 1,23 1,27 1,23 1,18 1,31 1,22 1,17 1,46 1,44
160 2,18 2,21 2,91 1,64 2,11 1,98 2,15 1,90 2,36 2,20
167 2,24 2,15 2,62 2 1,82 1,87 1,96 1,79 2,23 1,76
159 5,50 2,33 3,04 1,64 - - - - 4,38 2,98
157 4,78 5,43 5,20 2,5 - - - - 2,89 1,98
154 17,60 8,33 11,5 11,64 - - - - 12,85 8,91
198 7,19 3,55 5,08 3 - - 3,69 3,17 5,38 3,21
261 1,93 0,92 2,44 1 - - 2 1,44 2,38 2,07
166 7,15 3,63 4,5 3,27 - - - - 6,78 4,00
208 6,45 4 7,29 513 - - - - - 2,68

En letra negrita se sefialan los GRDs en los que la estancia fue superior en el HUIC dentro de cada afio
* Datos correspondientes Unicamente a los grupos 1y 2 de hospitales de la CAM.
-: Dato no disponible
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Los procedimientos de la tabla 44 son potencialmente ambulatorizables. Tanto
la tasa de ambulatorizacion como el indice de sustitucion del servicio fueron
mejores que los estandares. Sin embargo, los resultados obtenidos fueron

mejores globalmente que los de la referencia de la CAM.(161)
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Figura 37. Estancia por GRDs en el afio 2011.
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Figura 38. Estancia por GRDs en el afio 2014.
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Procedimientos ambulatorios de los grupos 1y 2 de hospitales de la CAM

En el afio 2009 el 43,36% (11.727 pacientes) fueron cirugias sin ingreso en los

hospitales de la CAM tipo 1y 2. El Servicio de CGD del HUIC tuvo un indice de

ambulatorizacion del 52,92%.(161)

Tabla 45. Comparacién de los indices de ambulatorizacién por GRDs entre los hospitales
de los grupos 1y 2de la CAM y el HUIC.en los afios 2009 y 2015.

Zé)AOI?A* ﬁ?ﬁg ZgAl'a* ﬁ?j‘é Diferencia**  N° pacientes
162 49,40 72 63,37 83,85 +19,48 135
270 97,29 - 97,93 94,44 -3,49 102
158 28,44 23,20 43,64 86,00 +42,36 86
267 84,51 89,30 87,98 95,23 +7,25 80
160 40,62 - 56,94 65,51 +8,57 76
262 80,12 - 96,26 98,43 +2,17 63
261 35,98 50,70 52,27 79,16 +26,89 38
266 - - 89,42 70,73 -18,69 29
260 13,11 - 46,67 33,33 -13,24 11

En letra negrita se sefialan el indice de ambulatrizacién superior en el HUIC dentro de cada afio.
* Datos correspondientes Unicamente a los grupos 1y 2 de hospitales de la CAM.
**ndice de ambulatorizacion 2015 HUIC- indice ambulatorizacion 2015 CAM 1y 2.
-: Dato no disponible

120

100

80

60

40 A

20 -

162

O 2009 G 1-2

270

158

267

261

E 2009 HUIC

Figura 39. Procedimientos ambulatorios en el afio 2009.
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En el 2015 el 47,58% (14.554 pacientes) fueron tratamientos en régimen de
CMA. El indice de ambulatorizacion del HUIC fue de 51,44%. Del
procedimiento mas habitual, n°® 270 (procedimientos sobre piel), se realizaron
102 sobre 6.018 registrados, ya que los hizo generalmente Dermatologia. El
mas prevalente en el HUIC fue el 162 (procedimientos sobre hernia). Se
incluyeron exclusivamente los procedimientos superiores a 10 casos/afio y se

colocaron en orden decreciente al n° de pacientes.
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Figura 40. Procedimientos ambulatorios 2009.

La tasa de ambulatorizacion se puede observar en la tabla 45: el HUIC super6
al grupo 1 y 2 en la mayoria de los procedimientos, excepto en el 270, 266
(injerto piel y/o desbridamiento, celulitis sin complicaciones) y 260
(mastectomia subtotal por neoplasia maligna sin complicaciones).

De la tabla 46 llaman la atencién algunos datos. La activad ambulatoria, la EM,

la EM prequirargica y la tasa de mortalidad obtuvieron resultados muy
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positivos. Por el contrario. en el analisis negativo aparecieron las

complicaciones y especialmente los reingresos.

Tabla 46. Comparacion de algunos indicadores entre los hospitales del grupol de la

CAMy el HUIC.

Indicador Media hospital grupo 1 HUIC
Altas ambulatorias (%) 43,15 58,52
EM (dias) 5,23 4,03
EM prequirdrgica (dias) 0,54 0,31
Complicaciones (%) 7,94 11,09
Reingresos (%) 1,55 8,50
Mortalidad (%) 1,34 0,43

Benchmarking

A nivel institucional se tomé la decision estratégica de contratar una agencia de
evaluacion externa (lasits) para analizar la actividad hospitalaria. Es muy
importante que el responsable del servicio o unidad conozca bien en qué
consiste la técnica del benchmarking y asuma lo que supone, que es una
apuesta por el cambio y la mejora continua. Es preciso que exista en todo
momento de su aplicacion comunicacion a los profesionales y que se obtenga
la aceptacion por su parte. (165)

A nivel de nuestro servicio la valoracién de los resultados fue muy positiva y
nos estimuld para continuar en esa linea de trabajo. Particularmente
importantes nos parecen el ahorro de estancias hospitalarias y el aumento de
la cirugia sin ingreso.

Existe en la actualidad una tendencia a la progresiva comparacion entre

centros. Al menos desde un punto de vista conceptual, una auditoria externa
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presenta ciertas ventajas: aporta mas datos que el cuadro de mandos normal,
es en principio totalmente objetiva y utiliza los pesos en el andlisis afinando
mas los calculos. No obstante, no esta exenta de posibles inconvenientes, tales
como la aplicacion de un coste adicional para la institucion, o el hecho de que
en ocasiones pueda suponer un mecanismo de presion por parte de los
directivos

Costes de la asistencia

Cuando hablamos de economia sanitaria un criterio a tener claro es la
diferencia entre coste y gasto. El coste es el elemento principal de la
contabilidad analitica y se define como el consumo valorado en unidades
monetarias de bienes y servicios el cual es necesario para llevar a cabo el
proceso productivo. El gasto es un concepto directamente relacionado con la
adquisicion de cualquier bien o servicio, mientras que para que se produzca un
coste no es necesaria la adquisicion sino el consumo de un recurso. (66)

Cuando se puso en marcha nuestro hospital los costes por estancia
hospitalaria eran superiores a los de los hospitales del entorno, puesto que a la
actividad asistencial debiamos afadir las inversiones. Para hacer una
verdadera imputacion de costes deberiamos definir claramente los grupos
funcionales homogéneos (por ejemplo, CGD). En nuestro hospital la imputacion
de costes se realiza por areas de funcionamiento. En la contabilidad analitica
se puede conseguir analizar el coste por servicio e incluso el coste por proceso.
En la tabla 47 se pueden observar los gastos totales del hospital y su relacion
con las UCH. En el informe del Servicio Nacional de Salud del afio 2014 el
coste por UCH fue de 4.786€, algo superior al nuestro, lo que obliga a ser

eficientes. Debemos tener en cuenta que la UCH es variable a lo largo de los
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afos, puesto que es el resultado del peso de los procedimientos por el nimero
de altas. La Consejeria de Sanidad de la CAM es la responsable de fijar el

coste por UCH.

Tabla 47. Informe financiero del HUIC.

Indicadores 2009 2015
Ne° altas HUIC 9.336 9.298
Peso de las altas 1,424 1,615
N° procesos CMA 3.474 4.340
Total estancias (dias) 44,993 45.860
Coste estancia (€) 1.511 1.723
Total UCHs 16.101 18.357
Coste UCH (€) 4.223 4.305

Gasto total HUIC (€)

68.002.776 79.038.058
(sin gastos financieros)

Los costes mas importantes de los procedimientos en cirugia general se
refieren a los procedimientos mayores de intestino, colecistectomia,
procedimientos sobre hernia, procedimientos en region perianal y
apendicectomia. Probablemente, hoy esto esté cambiando al reducir las
estancias de estas patologias de modo considerable, ya que muchas de ellas
se realizan sin ingreso. (46)

En relacién a los costes en material fungible, el producto mas caro que se
empled fueron las prétesis mamarias. Se disefid un protocolo de utilizacién que
cumplimos estrictamente.

En el resto de los productos sanitarios el uso es razonable tanto en
selladores vasculares, suturas mecdanicas, instrumental laparoscépico y

protesis herniarias.
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En relacion con el consumo de productos farmacéuticos (Tabla 33, Fig. 21),
en un tope adjudicado a la UR de 100.000€, se puede ver que nunca se
sobrepaso, es mas a partir del aflo 2011 se bajé sustancialmente. Tuvo una
relativa importancia la protocolizacion de la nutricion parenteral y la utilizacion
de la antibioterapia segun los protocolos del hospital.

Respecto a los planes de inversiones a lo largo del periodo de estudio, ya se
ha sefialado en el apartado de “Resultados” el equipamiento que habian
adjudicado, incluso que algun equipo se consiguido mediante donaciones.

Una buena inversion para todos los servicios quirdargicos seria disponer de 8
quirdfanos para la cirugia electiva todos los dias, dejando uno solo para la
cirugia urgente. Esto supondria 22 quiréfanos mas al mes con un minimo de 3

quiréfanos por Unidad quirdrgica al mes.

5.3.12 PACTOS POR OBJETIVOS

El trabajo por objetivos fue instituido por el equipo directivo desde el inicio del
funcionamiento del hospital y para muchos trabajadores resulté una auténtica

innovacion.

En la mayoria de los hospitales no existen objetivos concretos de unidad e
individuales. Para nuestro servicio la existencia de objetivos definidos supuso
una mayor implicacion en la actividad en todas sus areas de funcionamiento y
un compromiso personal de todos los facultativos. Los buenos resultados
obtenidos en los criterios asistenciales analizados podrian avalar las ventajas

de este tipo de funcionamiento, tanto a corto como a medio plazo.
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Todos los afios durante el primer trimestre los objetivos se consensuaban entre
los facultativos y el jefe, y entre el jefe y la Direccién. Sobre el trabajo por
objetivos simplemente cabe resefiar su valor positivo y que se ha convertido en
un criterio diferenciador desde el punto de vista cualitativo con la mayoria de
los hospitales del entorno.

En apartado de “Material y Método” del presente trabajo se enumeran todos los
realizados hasta este momento y su cumplimiento individual y de la Unidad fue
practicamente del 100%. Si analizamos el estudio de lametrics (Tabla 31) el
anico objetivo que no se cumplié fue la estancia preoperatoria, mejorada en los
altimos afos (0,3 dias). Si nos fijamos en la evaluacion de la direccién del
hospital, no se cumplié el objetivo de reducir las suspensiones del parte

quirargico (>5%), lo que supone un parametro a intentar mejorar.

En la tasa de complicaciones también hay discordancia entre la tasa bruta que
analiza el hospital y la tasa mas fina, ya que el benchmarking incluye el peso

de los pacientes.

En relacion al control de los efectos adversos, no hubo conciencia hospitalaria
de identificarlos e incluirlos en el documento de Selene. Una posible
explicacion a este hallazgo podria ser que existiera un cierto temor por parte
del personal ante las consecuencias derivadas de la notificacion. Es un objetivo

claro a mejorar.

5.3.13 MOTIVACION Y SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES

Muchas cosas se pueden hacer en los hospitales para motivar a los

profesionales y que se sientan satisfechos con el trabajo realizado. Esto no
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significa que cada cual funcione autbnomamente y no colabore con el resto del
equipo. La motivacion y satisfaccion de los profesionales es un pilar en el que
se asientan las organizaciones. Un trabajador satisfecho, valorado en el
ejercicio de su profesion, con espiritu de crecimiento es vital en el
funcionamiento de cualquier empresa. Nuestra empresa, cuyo objetivo es
mejorar la salud de los enfermos, también se ve favorecida si los profesionales

llegan al trabajo con interés, positividad, etc.

Citaré algunas de las que hemos implantado en el hospital y posteriormente las
que han sido utilizadas en cirugia.

1.- Encuestas bianuales a todos los trabajadores. Los resultados de las cuatro
encuestas (Tabla 33) indicaron una gran autoestima, una satisfaccion con su
trabajo destacada y una motivacion intrinseca en crecimiento.

Bien es cierto que reflejaron la gran carga de trabajo (lo sefialaron entre el
65%-80%), que conocemos que no ocurre en otros hospitales. Las principales
prioridades de los facultativos fueron las economicas (sefialado como primer
criterio por el 75%) y las docentes (50%-60%). Respecto a las econOmicas,
aunque la posibilidad de mejora era limitada, desde la Comision de satisfaccion
se elabor6é un documento en relacion con “la productividad variable” con el fin
de que se pudiera discriminar econdmicamente la calidad y el esfuerzo en la
asistencia y el compromiso con la Instituciéon. La docencia extrahospitalaria
(cursos, congresos, etc.) en los ultimos se convirtié en un problema porque las
casas comerciales que soportaban el coste de los mismos tenian verdaderos

problemas para colaborar. La valoracién de los jefes directos era bastante
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buena (proxima al 7 sobre 10), sin embargo, no opinaban lo mismo del equipo
directivo.

2.- La gestion por competencias. Las competencias son el conjunto de
actitudes, aptitudes y conocimientos relacionados con el buen desempefio en el
puesto de trabajo que permiten gestionar los RRHH de una organizacion. A
partir de las competencias se puede conseguir una seleccion de profesionales,
evaluacion del desempefio y formacion. (166)

En el afio 2011 se elabor6é un catalogo de competencias con la finalidad de
mejorar el funcionamiento interno de las UR, las cuales serian de aplicacion a
todos los empleados de nuestro hospital. Se plantearon trece lineas de trabajo
que implicaban a todo el personal del hospital, pero con el paso del tiempo se
fueron difuminando.

3.- Entrevista personalizada. Estaba basada en la experiencia del autor
durante el periodo de Director Médico en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada (2003), en el que tuve la responsabilidad del proceso de seleccion
de los Jefes de las UR y de los facultativos, asi como en el documento
elaborado por el grupo Tea-Cegos. Desde la puesta en marcha de nuestro
hospital, realizo al menos una entrevista personalizada anual a cada uno de los
facultativos, basada en el nivel de competencias para el puesto. Se repasa
durante un tiempo la evolucion del afio anterior en el ambito personal y
profesional. Creo que es muy positiva y saludable, es mas, los miembros del
servicio tienen interés en que se siga realizando.

4.- Capacitacion profesional. El crecimiento de los facultativos del equipo ha
sido muy destacable en los ultimos afios. Se ha facilitado la formacién en otros

hospitales, han asistido a cursos, se ha mejorado el equipamiento, etc.
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5.- Trabajo por objetivos. Supone un mayor esfuerzo para los profesionales,
ya que ademas de su actividad asistencial deben realizar otra mas relacionada
con la gestion o la calidad. A pesar de todo, creo que es positivo.

6.- Distribucion de la gestion en las areas de trabajo. También condiciona un
mayor trabajo y, sobre todo, una mayor responsabilidad; pero conduce a un
crecimiento mayor como profesional.

La motivacion para Casas (24) es el conjunto de factores dinamicos que
mueven a la persona a actuar con un objetivo y distintos grados de esfuerzo y
persistencia. La conducta motivada puede tener su origen tanto en factores
internos como externos. Existen muchas teorias sobre la motivacion. Un
modelo sefiala la relacion entre rendimiento, satisfaccion y recompensas,
destacando la importancia de la idoneidad en el puesto de trabajo y la
adecuada medicion del rendimiento, de manera que la distribucion de
recompensas sea equitativa.

La satisfaccion laboral es una actitud o conjunto de actitudes que las personas

desarrollan respecto al trabajo que realizan en general o a aspectos
particulares del mismo. (24)

Los resultados del estudio de Alonso(167) revelan que un modelo organizativo
basado en la participacion activa de los profesionales, en una comunicaciéon
positiva y en el compromiso profesional obtiene unos mejores resultados y
establece relaciones interpersonales mas positivas. Los responsables son
figuras esenciales para conseguir un liderazgo integrador, facilitando la
aportacion de cada miembro del equipo y asegurando un clima laboral 6ptimo.
Destaca la necesidad de intensificar las reuniones del grupo para consolidar el

trabajo en equipo y la toma de decisiones consensuada. (167)
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Para Rodriguez Montes los servicios clinicos son la célula basica sobre la que
ha de sustentarse la actividad asistencial de los hospitales. Como objetivo
general hay que mejorar de forma constante la competencia profesional de los
facultativos. El jefe tiene la responsabilidad de mantener constantemente la
actitud mental y profesional de su equipo, que garantice una actividad médica
adecuada, con calidad éptima y a un coste razonable. El proceso directivo del
jefe es sobre todo la motivacién. El conocimiento es la principal fuerza
responsable del éxito competitivo entre las instituciones.(168)

Echenique (11) pone encima de la mesa la posibilidad de la flexibilizacién en el
sistema retributivo. Este asunto tiene su dificultad en los hospitales publicos, en
los que como mucho solo se puede discriminar en la productividad variable, de
manera casi testimonial y creando habitualmente conflictos internos.

La satisfaccion con los médicos del HUIC en 2010-12 basada en las encuestas
a los pacientes oscilo entre el 89,40% y el 95,27%. Considero el hecho de que
los pacientes valoren positivamente a los profesionales como otro estimulo
motivador.

El trabajo en equipo es vital para el funcionamiento de la organizacion y de la

UR. Todos los afios cuando se expone la memoria del servicio se hace
hincapié en la idea de “equipo”. Sin equipo no hay objetivos; solo hay
individuos, algunos muy brillantes, pero o el equipo crece o se hunde. Como
veremos muchos autores asocian equipo y motivaciéon a liderazgo.

Rando Huluk define el equipo como un grupo que trabaja con patrones
especificos priorizando los objetivos comunes sobre los individuales. En la
practica médica las metas son aumentar la seguridad del paciente y mejorar la

calidad asistencial. (169)
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Los pilares en los que se basa el trabajo en equipo son liderazgo,
comunicacion entre los miembros, monitorizacion situacional, comportamiento
de respaldo mutuo y adaptabilidad al cambio. El lider debe incentivar el
desarrollo de las capacidades personales, de las habilidades que favorezcan el
trabajo en equipo, la planificacion, la organizacion y la generacion de un ambito
agradable en el trabajo.

Para que un equipo multidisciplinario trabaje en sintonia, dice Arrea que es
preciso una comunicacion fluida, frecuente y respetuosa, asi como un afan en
la colaboracién. El lider debe conocer y valorar las opiniones de su equipo y la
responsabilidad debe ser compartida. (170)

Alonso en el estudio sobre la relacion en su UPM comprobo6 que el trabajo en
equipo facilita la comunicacion interna, favorece las relaciones interpersonales
y conduce a unos mejores resultados. (167) Una unidad multidisciplinar bien
conexionada es garantia de éxito.

Las personas invertimos un tercio de nuestra vida en el lugar de trabajo, siendo
las situaciones de tension y el estrés laboral una de las consecuencias de la
salud fisica y mental de las personas. Como consecuencia de lo anterior Garcia
Campayo (171) detecta que puede surgir el sindrome de burnout focalizado en
las respuestas emocionales de las personas afectas. Los profesionales de la
sanidad estan especialmente expuestos a este sindrome.

El clima laboral es el conjunto de todas las personas y grupos con los que la
organizacion intercambia informacion, resultados, etc. Para mejorarlo es
recomendable reducir las situaciones de tensién, aumentar el compromiso y la
implicaciébn, aumentar la satisfaccion y motivacion de los trabajadores y

fomentar la cooperacion mutua. Cuando en las organizaciones se forman
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equipos se reducen costes, se favorece la integracion de los miembros y se
fomenta la creatividad. En los equipos multidisciplinares se deben manejar
adecuadamente los conflictos. Es de vital importancia la comunicacion entre las

personas.

5.4 REFLEXIONES FINALES

La puesta en marcha del Hospital del Sur, ahora denominado “Infanta Cristina”,
constituyé un reto para el equipo directivo, para los jefes y para el resto del
personal.

Los inicios fueron complicados puesto que hubo que definir cdmo y con quién
ibamos a. funcionar La mayoria de los profesionales nos conocimos en ese
momento: personas que veniamos de diferentes hospitales, con una manera
distinta de trabajar, con criterios propios, que tuvimos gque consensuar para
conseguir dar la mejor asistencia a los pacientes.

Muchas horas de conversaciones, muchos documentos, muchos pactos. Los
primeros meses solo estdbamos los jefes de las unidades y la Direccién. Esto
favorecié un contacto personal firme que se ha mantenido hasta este momento
y que considero ha sido pieza clave en el funcionamiento del hospital a lo largo
de los afios, a pesar de los avatares que han ido sucediendo. Pieza clave, si,
en ella nos hemos apoyado y creo que la hemos ido transmitiendo
continuamente. Es un sentimiento especial, no se puede cuantificar. No todo el
mundo tiene esa oportunidad, por lo que es dificil saber qué se siente; pero
puedo indicar que te da unas fuerzas enormes para superar las dificultades.

Abrir un hospital y dar origen a un servicio no es tarea facil. Se empieza de
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cero, pero al poco tiempo todo debe funcionar correctamente, puesto que no
olvidemos que nuestro trabajo son los pacientes.

Progresivamente se fueron incorporando el resto de profesionales sanitarios y
no sanitarios. Enseguida se les adjudicaron tareas que fueron haciendo crecer
las relaciones personales y profesionales. El tamafio del hospital favorece los

contactos y facilita mucho cualquier labor asistencial.

El futuro arrojara luz acerca de si este proyecto se podra mantener en el
tiempo. El andlisis de los resultados en los préoximos afos confirmara la
evolucion de la gestion del servicio de CGD del HUIC. Este proyecto, motivo de
estudio de esta tesis, confirma en sus resusltados que se esta en el camino

adecuado.

Las posibles limitaciones del estudio son:
» Trabajo retrospectivo
» Escasas publicaciones en las que apoyarse para construir una adecuada
hipotesis
» Dificultades para encontrar datos de actividad asistencial, con los que
compararnos
» Reproductibilidad, debida a la minima creacion de nuevos servicios de

cirugia general
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6. CONCLUSIONES

1.- El proyecto para concurrir a la Jefatura de Servicio del Hospital del Sur se
considerd correctamente elaborado en cuanto a su estructura, organizacion y
programacion de la actividad, y sus resultados cumplieron los objetivos del plan

inicial de apertura.

2.- Los planes funcionales anuales (2008-2015) se cumplieron practicamente

en su totalidad, atendiendo a los objetivos propuestos en cada una de las areas

de andlisis (actividad asistencial, docencia e investigacion, calidad y gestion).

3.- El trabajo por objetivos se consolidé como un criterio diferenciador positivo y

de calidad asistencial.

4.- La implicacion de la jefatura y de los responsables de las éareas

asistenciales en la gestion otorgd valor y compromiso al Servicio.

5.- La motivacion de los miembros del Servicio favorecio el trabajo en equipo,

mejorando el cumplimiento de los objetivos marcados.
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ANEXOS

Anexo 1

CATALOGO DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DEL SICAR

Cirugia del esofago y gastroduodenal

Procedimientos terapéuticos

Tratamiento del reflujo gastroesofagico patolégico
Tratamiento de los diverticulos esofagicos
Tratamiento de la perforacion esofégica
Tratamiento de los trastornos motores del eséfago
Tratamiento de los tumores benignos del eséfago

Tratamiento del cancer de eséfago

Tratamiento de los tumores benignos del estbmago
Tratamiento de la Ulcera gastroduodenal
Tratamiento del cancer de estbmago

Cirugia de la obesidad (cirugia bariatrica)

Cirugia del intestino delgado

Procedimientos terapéuticos

Tratamiento de la obstruccién del intestino delgado

Tratamiento de los tumores del intestino delgado

Tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal crénica

Tratamiento de los diverticulos del intestino delgado y del diverticulo de Meckel
Cirugia de la obstruccién vascular mesentérica

Patologia del apéndice vermicular (inflamatoria, tumoral)

Cirugia coloproctolégica

Procedimientos diagndsticos

Anuscopia

Rectoscopia

Biopsia rectal

Procedimientos terapéuticos

Tratamiento de la patologia colorrectal aguda
Tratamiento de la hemorragia digestiva baja
Tratamiento de la perforacién de colon
Tratamiento de la obstruccion de colon
Tratamiento de la patologia vascular mesentérica
Tratamiento del megacolon téxico
Tratamiento de las fistulas intestinales
Tratamiento de las angiodisplasias

Tratamiento del megacolon agangliénico
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Tratamiento de la endometriosis rectal
Tratamiento de traumatismos colorrectales
Tratamiento de hemorroides
Tratamiento del prolapso rectal
Tratamiento de la fisura anal
Tratamiento de abscesos, fistulas, hidrosadenitis perianales
Tratamiento de sinus pilonidal
Tratamiento de condilomas anales
Tratamiento de fistulas rectovaginales y rectovesicales
Tratamiento de la Ulcera solitaria del recto
Tratamiento del cancer colorrectal y del canal anal

Resecciones segmentarias de colon

Hemicolectomias

Reseccioén colorrectal anterior

Reseccion colorrectal anterior baja

Amputacion colorrectal abdémino-perineal

Escision local de cancer colorrectal

Resecciones colorrectales ampliadas

Otras operaciones asociadas (ileostomia, cecostomia, colostomia)
Tratamiento de pélipos y poliposis de colon
Tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal
Tratamiento de la enfermedad diverticular del colon
Cirugia hepatobiliar

Procedimientos terapéuticos
Tratamiento del absceso hepéatico
Tratamiento del quiste hidatidico
Tratamiento de la rotura hepética

Tratamiento del tumor hepéatico

Tratamiento de la litiasis biliar
Cirugia de colelitiasis y colecistitis
Cirugia de la coledocolitiasis

Tratamiento de los tumores biliares

Tratamiento de las estenosis no tumorales de la via biliar
Tratamiento de las lesiones quisticas de la via biliar

Tratamiento del ampuloma

Cirugiade lacaray el cuello

Procedimientos diagnosticos sobre el cuello
Biopsia de adenopatia cervical
Procedimientos terapéuticos sobre el cuello

Accesos venosos en el cuello
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Procedimientos sobre infecciones cervicales
Procedimientos sobre quistes y fistulas branquiales
Vaciamiento ganglionar cervical
Procedimientos sobre eso6fago cervical
Procedimientos terapéuticos sobre las glandulas salivares
Tratamiento de la sialoadenitis
Tratamiento de tumores de las glandulas salivares

Tratamiento de la sialoadenolitiasis

Cirugia de la pared abdominal

Procedimientos terapéuticos
Tratamiento de hernias y eventraciones
Tratamiento de infecciones de pared
Tratamiento de los tumores de la pared abdominal

Cirugia ambulatoria mayor y menor

Procedimientos terapéuticos de cirugia menor ambulatoria
Patologia de la regién anal
Dilatacion del ano
Extraccion de fecaloma
Extraccion de cuerpos extrafios rectales
Tratamiento de condiloma
Trombectomia hemorroidal
Drenaje quirdrgico absceso perianal o gliteo
Patologia de la mama
Desbridamiento y drenaje de mastitis supurada
Patologia de partes blandas y faneras
Tratamiento de traumatismos
Tratamiento de infecciones y necrosis
Tratamiento de la patologia ungueal
Tratamiento de tumores
Frenulectomia lingual o labial
Paracentesis

Punciones evacuadoras

Procedimientos terapéuticos de cirugia mayor ambulatoria
Patologia mamaria

Tratamiento de fibroadenomas
Tratamiento de papiloma intraductal
Tratamiento de ginecomastia
Tratamiento de mastitis
Mastectomia simple

Patologia de la pared abdominal
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Tratamiento de las hernias

Tratamiento de eventraciones pequefas
Patologia regién anal

Tratamiento de condilomas anales

Tratamiento de abscesos

Tratamiento de fistulas y fisura

Tratamiento de hemorroides

Extirpacion de pélipo de recto

Cura radical de sinus pilonidal

Cirugia del tiroides y paratiroides

Procedimientos terapéuticos

Procedimientos sobre el conducto tirogloso

Procedimientos sobre la glandula tiroides
Biopsia tiroidea
Extirpacion de quistes troideos
Extirpacion tiroidea

Procedimientos sobre las glandulas paratiroides
Cirugia paratiroidea

Cirugia endocrinoldgica

Procedimientos terapéuticos

Cirugia del hipercortisolismo
Adrenalectomia uni o bilateral

Cirugia del hiperaldosteronismo
Adrenalectomia unilateral
Adrenalectomia bilateral (ocasional)

Cirugia del feocromocitoma y paraganglioma
Adrenalectomia uni o bilateral
Extirpacién de tumores ectopicos

Tratamiento del incidentaloma
Adrenalectomia unilateral
Adrenalectomia bilateral

Cirugia del carcinoma suprarrenal y metastasis suprarrenales
Adrenalectomia unilateral
Adrenalectomia bilateral

Cirugia de las glandulas v conductos salivares

Incision y drenaje de glandula y conductos salivares
Escision de lesién y glandula salivar

Cirugia de lamama

Procedimientos terapéuticos

Tratamiento de las enfermedades congénitas de la mama
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Extirpacion quirdrgica de politelia
Extirpacion quirdrgica de polimastia
Tratamiento de las infecciones de la mama
Mastitis aguda
Mastitis crénica
Tratamiento de la patologia benigna de la mama
Displasias mamarias
Tumores benignos
Tratamiento del cancer de mama
Cirugia de las lesiones mamarias no palpables
Cirugia de las lesiones mamarias palpables
linfadenectomia axilar)

Cirugia toracica

Drenaje toracico
Toracocentesis
Tragueotomia

Toracotomia de emergencia
Esternotomia de emergencia
Drenaje mediastinico

Cirugia vascular

Procedimientos terapéuticos
Procedimientos de patologia arterial
Suturas vasculares
Embolectomias
Suturas. Ligaduras
Procedimientos de patologia venosa
Cirugia de sindrome varicoso
Amputaciones
Cirugia del bazo

Tratamiento quirdrgico del hiperesplenismo
Esplenectomia

Tratamiento de los traumatismos del bazo
Esplenectomia total o parcial
Esplenorrafia

Cirugia de urgencias

Manejo general de los traumatismos abdominales y del paciente politraumatizado

Evaluacion del estado general y dafios del paciente
Soporte vital basico
Soporte vital avanzado

Cirugia del pancreas
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Procedimientos terapéuticos

Cirugia del hiperinsulinismo

Cirugia del Sindrome de Zollinger-Ellison
Cirugia de los tumores carcinoides
Cirugia de los tumores endocrinolégicos

Cirugia pediatrica

Depende de la capacitacién del equipo quirdrgico y de la experiencia del equipo de anestesia

Biopsia de adenopatia cervical
Tratamiento de quistes Yy fistulas congénitas del cuello
Tratamiento de tumoraciones cervicales
Toracocentesis
Procedimientos sobre el estbmago

Gastrostomia

Piloromiotomia extramucosa

Procedimientos sobre el intestino delgado y el apéndice

Enterostomia
lleostomia
Reseccion intestinal
Anastomosis intestinal
Apendicectomia

Procedimientos sobre el intestino grueso
Reseccion de colon
Colostomia

Tratamiento de afecciones de recto y ano
Tratamiento del absceso perianal
Tratamiento de la fisura anal
Tratamiento de la fistula perianal
Tratamiento de las hemorroides

Laparotomia

Procedimientos sobre el higado
Sutura del parénquima hepatico
Tratamiento de los traumatismos del higado
Tratamiento del quiste hidatidico hepatico

Procedimientos sobre vesicula y via biliar
Exploracién de la via biliar
Colecistectomia

Procedimientos sobre el bazo
Esplenectomia

Tratamiento de la hernia umbilical

Tratamiento de la hernia epigastrica
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Tratamiento de las alteraciones de la regién inguino-escrotal
Tratamiento de los tumores de la pared abdominal
Tratamiento de los traumatismos de la pared abdominal
Tratamiento de las malformaciones congénitas de la mama
Tratamiento de las inflamaciones de la mama

Tratamiento de los tumores de la mama

Procedimientos terapéuticos sobre la mama del varon
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Anexo 2

TIEMPOS QUIRURGICOS (TQESs)

Tiempo

Servicio Nombre procedimiento TQE muerto TOTAL
CGD Cirugia menor adultos 0,33 0,13 0,46
CGD Colecistectomia 1,67 0,28 1,95
CGD Hernia simple 0,83 0,28 1,11
CGD Hernia inguino-crural recidivada 1,17 0,28 1,45
CGD Hernia bilateral adultos 1,33 0,28 1,61
CGD Hernia umbilical 0,67 0,28 0,95
CGD Eventracion 1,67 0,28 1,95
CGD Hiato esofagico 2,50 0,28 2,78
CGD Hemorroides/pélipos 0,67 0,28 0,95
CGD Fisura anal 0,50 0,28 0,78
CGD Fistula anal 0,83 0,28 1,11
CGD Sinus pilonidal adultos 0,50 0,28 0,78
CGD Tiroidectomia parcial 2,25 0,28 2,53
CGD Tiroidectomia total 2,83 0,28 3,11
CGD Cirugia de colon 3,33 0,28 3,61
CGD Carecto 4,33 0,28 4,61
CGD Ca estobmago 4,50 0,28 4,78
CGD Ca higado/pancreas 5,00 0,28 5,28
CGD Ca esoéfago 5,00 0,28 5,28
CGD Cierre ileostomia 1,00 0,28 1,28
CGD Hiperparatiroidismo 2,50 0,28 2,78
CGD Hidatidosis hepéatica 3,00 0,28 3,28
CGD Adenopatia adultos 0,50 0,28 0,78
CGD Colocacion catéter peritoneal/reservorio 1,00 0,28 1,28
CGD Retirada catéter peritoneal 0,50 0,28 0,78
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CGD Obesidad morbida 4,50 0,28 4,78
DER Reseccion amplia lesién bgna piel adultos 0,42 0,13 0,55
DER Tumores malignos piel reseccion menor 0,42 0,13 0,55
DER Tumores malignos piel reseccion amplia 0,67 0,28 0,95
DER Epitelioma+lesién menor 1,00 0,28 1,28
DER Lesiones multiples menores piel 0,50 0,13 0,63
DER Epiteliomas mdltiples 1,17 0,28 1,45
DER Reseccién piel+Injerto/colgajo local 1,33 0,28 1,61
DER Melanoma ampliacién y ganglio centinela 2,00 0,28 2,28
DER Hiperhidrosis DER 0,33 0,13 0,46
GIN Mastectomia simple 1,50 0,28 1,78
GIN Mastectomia+linfadenectomia 3,00 0,28 3,28
CPL Reduccién mama unilateral 1,42 0,28 1,70
CPL Reduccién mamas bilateral 2,50 0,28 2,78
CPL Mastopexia 2,00 0,28 2,28

Ca: Carcinoma; CGD: Cirugia General y Digestivo; CPL: Cirugia Plastica; DER: Dermatologia;

GIN: Ginecologia.
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Anexo 3

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

TIROIDEC-
TOMIA

HEMITIROI-
DECTOMIA

GASTRECT.
HIATO

COLECIST.

COLECTO.
DERECHA

COLECTO.
IZQUIERDA

RESEC.
ANTERIOR

AMPUT.
RECTO

HIGADO-
BAZO

HERNIA
LAP.

OTROS
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Anexo 4

PROTOCOLO DE URGENCIAS — CIRUGIA GENERAL

Relacion con la urgencia

La primera atencién ante cualquier paciente que acuda al Servicio de Urgencias sera el triage
de la enfermera responsable.

Posteriormente el enfermo sera visto por el médico de dicha area hospitalaria, quien orientara
el diagnéstico y solicitara los estudios complementarios precisos para el mismo.

La segunda llamada ante el politraumatizado grave sera competencia del facultativo de
Cuidados Intensivos (pactado al respecto).

En principio, el paciente pediatrico con posible patologia quirirgica sera visto por el facultativo
de Pediatria, posteriormente serd evaluado por el cirujano para confirmar la sospecha

diagnéstica y sera derivado al hospital de referencia (Hospital Universitario 12 de Octubre).

Excepciones para la primera asistencia a cargo del médico de guardia de Cirugia General:

e Heridas de diversas localizaciones, en el caso de que el médico de urgencias o la
enfermera no estén capacitados para realizar dichas suturas.

e Proceso séptico o hemorragico del sitio quirdrgico.

Ante todo paciente con diagndstico quirdrgico o adjudicado dentro de la cartera de servicios a
Cirugia General, el cierre del informe y las recomendaciones de seguimiento, pruebas
diagnosticas ambulatorias o terapéuticas seran responsabilidad del cirujano.

e Heridas.

Traumatismos leves de térax y abdomen.

e Patologia anal.

e Procesos sépticos o hemorragicos del sitio quirdrgico.

e Postoperatorios en cirugias ambulatorias de urgencia.

e Pacientes ingresados en observacion para Cirugia General.
Manejo por patologias para el ingreso

No deben ingresar en Cirugia General los pacientes a los que el Servicio no pueda darles
respuesta diagnostica y/o terapéutica.

e Hemorragias digestivas altas y bajas.
e Pancreatitis aguda o croénica.
e Ictericia obstructiva.

e Traumatismos craneo-encefalicos.

306



Complicaciones médicas en postoperatorios (problemas cardiacos, pulmonares,
renales, infecciosos no quirdrgicos, etc).

Paciente oncologico desestimado para cirugia electiva o urgente.

Deben ingresar en la planta de Cirugia General los pacientes sospechosos o candidatos a

una cirugia urgente, preferente. Del mismo modo los que hayan sufrido una complicacién

postquirdrgica con posible resoluciéon por idéntica via. Se debem incluir pacientes con mal

estado general con un diagnostico clinico definido y potencialmente quirdrgicos.

Abdomen agudo.

Apendicitis.

Peritonitis.

Perforacion de viscera hueca.

Colecistitis, excepto las de pacientes que tengan alto riesgo quirdrgico que se podrian
solucionar sin cirugia.

Hernias estranguladas/incarceradas.

Obstruccion intestinal.

Abscesos de multiples localizaciones.

Rectorragia postoperatoria o secundaria a hemorroides.

Diverticulitis. Valorar si los no candidatos a cirugia urgente deben ingresar en Digestivo
o Medicina Interna.

Traumatismo toracico y abdominal complicado. El grave ingresara en UCI o se derivara
a Centro de Referencia.
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Anexo 5

PLANIFICACION ACTIVIDAD MENSUAL

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3 4 5 6
GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA
1-5 2-6 3-7 4-8 5-1 6-2
PLANTA 5 PLANTAS PLANTAS PLANTAS PLANTA 5 PLANTA 6
CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA MIXTA 1 MIXTA 2
3 4 5-6 7
7 8 9 10 11 12 13
GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA
7-3 8-4 1-5 2-6 3-7 4-8 5-1
PLANTA 4 PLANTA 4 PLANTA 4 PLANTA 4 PLANTA 4 PLANTA 4 PLANTA 5
CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA MIXTA 8 MIXTA 1
1-2 3 4 5-6 7
14 15 16 17 18 19 20
GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA
6-2 7-3 8-4 1-5 2-6 3-7 4-8
PLANTA 3 PLANTA 3 PLANTA 3 PLANTA 3 PLANTA 3 PLANTA 3 PLANTA 4
CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA MIXTA 7 MIXTA 8
1-2 3 4 5-6 7
21 22 23 24 25 26 27
GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA GUARDIA
5-1 6-2 7-3 8-4 1-5 2-6 3-7
PLANTA 2 PLANTA 2 PLANTA 2 PLANTA 2 PLANTA 2 PLANTA 2 PLANTA 3
CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA MIXTA 6 MIXTA 7
1-2 3 4 5-6 7
28 29 30
GUARDIA GUARDIA GUARDIA
4-8 5-1 6-2
PLANTA 1 PLANTA 1 PLANTA 1
CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA
1-2 3 4

La enumeracion se refiere a cada facultativo
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Anexo 6

SESIONES CLINICAS. Primer trimestre afio 2009

FECHA TITULO Ponente

23 ENERO Andlisis Global y resultados del Servicio

30 ENERO Manejo y seguimiento de la fisura anal y hemorroides

6 FEBRERO Sesién Bibliografica

13 FEBRERO Sesién Bibliografica

20 FEBRERO Indicaciones de reconstruccion mamaria inmediata

27 FEBRERO Colecistitis aguda. Protocolo de actuacién

6 MARZO Diverticulitis aguda. Protocolo de actuacion

13 MARZO Sesion Bibliogréafica

27 MARZO Morbi-Mortalidad: Sindrome de Ogilvie. Cecostomia

3 ABRIL Manejo del nédulo tiroideo

17 ABRIL Sesién Bibliografica

24 ABRIL Estado actual de la hidatidosis hepatica

8 MAYO Reflujo gastroesofagico: Diagnéstico y tratamiento

15 MAYO Sesién Bibliografica

22 MAYO Sesién Bibliografica

29 MAYO Tratamiento y seguimiento de los pélipos coldnicos

5 JUNIO Manejo de la Ulcera péptica complicada: hemorragia
digestiva aguda y perforacion

19 JUNIO Sesion Bibliogréafica
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Anexo 7

HOJA DE ACTIVIDAD QUIRURGICA

CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO
DIA....o ANESTESISTA. ...

FECHA... ....cooiiii CIRUJANOS.......c. i

ENTRA.......cooeoevveee e lINICIAL FINALIZA..................
Lo 0 1= | (O

ENTRA........oooieeeee oo INICHAL FINALIZA..................
Y0110 [T o] (O

ENTRA.......coieiieeee, INICIA. ... FINALIZA..................
o 1o [ g (=

ENTRA.......ccooeeee oo o lINICIA L FINALIZA.................
Yoo (<Y o] (O

ENTRA........o oo oo INICHIA L e, FINALIZA..................
Lo 0 [<Y g (=

ENTRA.......ccoveeeee oo o lINICIA L FINALIZA..................
o0 [ o (S

ENTRA........ooeeeveeee e INICIA FINALIZA..................
[ To3 0 1= | (N

ENTRA........cooeevee oo ol INICIA FINALIZA.................
Lo 0 1= | (U
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Anexo 8

PROTOCOLOS EN CMA

PROTOCOLOS DE CONSULTA

I. CARTERA DE SERVICIOS

- Patologia de pared

Hernia inguinal

Hernia crural

Hernia Spiegel

Hernias epigastricas
Hernia umbilical
Eventraciones pequefias

- Patologia mamaria

Tumores benignos (4-6 cm)
Ginecomastia
Biopsia con arpén

- Patologia proctolégica

Fisura anal
Fistulas simples
Sinus pilonidal

- Tumoraciones de partes blandas

ll. SELECCION DE PACIENTES

Adulto responsable, que esté presente con el paciente y se haga cargo del mismo
Domicilio adecuado

Distancia al centro no superior a 1 h

ASAlyll

Individualizacion
B Obesidad mérbida: no deberiamos incluir
B Pacientes con BMI <35 que van a ser sometidos a anestesia
general
B Pacientes con BMI >35
Déficit fisicos
Enfermedades psiquiatricas
Drogodependencias
Ancianos

[ll. REQUISITOS DEL PACIENTE

Tener teléfono

Vivienda en condiciones
Vehiculo de transporte
Vivir a <1h del hospital

Estar acompafiado por un adulto 24-48h

311



RECOMENDACIONES DE INTERVENCION QUIRURGICA EN CMA

Via Clinicc Cirugia Mayor Ambulatoria
Cirugia General y Digestivo

INFORMACION AL PACIENTE

DIA 0 1 1 Bis 2
Domicilio Unidad de CMA Alta Domicilio
El dia de la Cirugia hospitalaria Postoperatorio
intervencion Alta de la
unidad de CMA
ACTIVIDAD $ Iz
) Wi il
Medicacién por B
Antes deiral | VIaVvenosaantes | nforme de i%rr?ggtggir:jea
hospital de laintervencion | ol TA A Retirar puntos en
en quwofano DOMICILIO 7d. en CAP
Acompafado
en coche por
un familiar
EJERCICIO :
Tl ™
. Manatenerse
Despues de la en reposo, Caminar con
acompafiado | Cirugia pasara a preferible- precaucion.
una  sala  de | nente sentado No levantar
recuperacién en o recostado pesos ni realizar
cama ejercicios
Al poco tiempo
pasara a un sillén.
Estara
acompafiado de
un familiar
MEDICACION Debe tomar su @ o o
medicacion _;l@ 4200_ 9 %o @ %o
habitual salvo ORAL ORAL
orden expresa
de su médico
COMIDA m @l d d
Ayunas desde | 14 ERANCIA DIETA DIETA NORMAL
la noche ORAL BLANDA
anterior
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Ud. presenta una patologia que puede ser intervenido/a sin requerir ingreso hospitalario.

Dicha intervencion se va a realizar en una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria dotada de
todos los medios técnicos y humanos para que se haga de forma segura y confortable para ud.

El hecho de no ingresarle le facilitara una mas pronta recuperacién de su proceso sin que por
ello carezca de la atencidn sanitaria que pueda requerir.

Su médico le habra informado de su proceso y del tratamiento que requiere, y le habra
solicitado todas las pruebas preoperatorias necesarias, de acuerdo con el Servicio de
Anestesiologia, para realizar la intervencion de la forma méas segura. El Servicio de Admision
del hospital se pondra en contacto con ud. para comunicarle con la debida antelacion, la fecha

y la hora a la que debe acudir al centro

ANTES DE LA INTERVENCION

e Lanoche anterior tome una cena ligera y desde las 12 de la noche no coma ni beba
nada.
e Dichese por la mafiana y traiga ropa comoda.
e Venga sin maquillaje ni esmalte de ufias. No traiga joyas (pendientes, piercings, etc.)
e Venga acompafado de uno o dos personas y tenga organizado el regreso a casa.
¢ En el momento del ingreso se le indicara como dirigirse a la Unidad, en la que existe
una taquilla para sus efectos personales y una sala de espera para los acompafiantes.
e Sipresenta algun problema médico agudo o no va a poder acudir al Hospital por
alguna razén debe ponerse en contacto con el Servicio de Admision lo antes posible.
e Lea atentamente las instrucciones preoperatorias relativas a su intervencion y
consultenos cualquier duda que tenga
1. Siusted va a ser intervenido de hernia inguinal, debe traer un slip elastico
ajustado para colocarselo tras la intervencion.
2. Siva a ser intervenido de una patologia ano rectal, debe tomar un laxante
suave el dia anterior y si no hace deposicidon ponerse un supositorio de

glicerina.

TRAS LA INTERVENCION

¢ Vaa permanecer en una sala de recuperacion hasta que el médico decida que puede
regresar a su casa.

e Debe estar acompafado por un familiar o amigo en las primeras horas.
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e Puede tomar liquidos a las 6 horas de la intervencién y si los tolera, puede comenzar a
ingerir alimentos blandos (pescado, arroz, purés, yogurt, etc.)

¢ No debe conducir ni tomar bebidas alcohdlicas en las primeras 24 h.

e Siga las indicaciones del informe de alta y de la hoja de recomendaciones que se le
facilite.

e Consultenos cualquier duda.

Ud. ha sido intervenido quirargicamente. Por favor, lea cuidadosamente esta hoja

informativa.

Cuando llegue a casa, se encontrara cansado. Descanse en cama o en un sillon comodo.

1. Puede comer lo que le apetezca. No es necesario que guarde ninguna dieta especial. Es
aconsejable que beba gran cantidad de liquidos. Puede notar que tenga poco apetito, pero

€s una situacion pasajera.

2. Sitiene dolor, debe tomar la medicacion prescrita en su informe de alta. La debe tomar de
forma pautada para evitar las molestias postoperatorias, sobre todo los primeros dias. Si

toma usted otras medicaciones, continie tomandolas igual que antes de la operacion.

3. Si ha recibido anestesia general, puede encontrarse mareado. No debe conducir ni utilizar
magquinaria o utensilios peligrosos ni tomar decisiones importantes en las 48 horas

siguientes a la operacion. No tome bebidas alcohdlicas ni pastillas para dormir.

4. Alas 48 horas de la intervencién, debe ser curado en su centro de salud o en las consultas
de enfermeria de nuestro hospital, segun le indique su médico al darle el alta de la unidad

de Cirugia Mayor Ambulatoria.

5. Es normal que tenga una molestia en la zona de la herida quirdrgica, que poco a poco ira

desapareciendo.

6. Al dia siguiente de la intervencion, puede y debe caminar lo que le apetezca. Procure
caminar estirado para que la musculatura se relaje. Comience por paseos cortos y vaya
aumentando la distancia. Es aconsejable no coger objetos pesados durante los primeros

dias.
7. Sinota un dolor excesivo, gran inflamacion en la herida, hemorragia por la misma o fiebre,

no se alarme, puede llamar al Hospital al nimero 911913212 hasta las 22 horas o acuda a

la Urgencia del Hospital.
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8. Puede ir reasumiendo sus actividades normales, a medida que vea que puede hacerlo.

9. El periodo de baja laboral dependera del tipo de trabajo que tenga.

10. Si practica deportes que requieran grandes esfuerzos es aconsejable que espere entre 2 y

3 semanas para comenzar.

En los dias siguientes, si nota dolor muy intenso que no cede con los analgésicos, fiebre
mayor de 38°C, hemorragia abundante, supuracion por la/s herida/s, o algo que

considere anormal o que no le haya sido advertido, acuda a la Urgencia del Hospital.

Circuito SAM Con este circuito simple conseguimos:

1. Un menor coste dado que disminuimos el gasto de quiréfano, los
pacientes no precisan via, determinacién de constantes ni control por
personal de enfermeria

2. No es preciso que ocupen un lugar en sillones, que en algunas
ocasiones en las que no hay sitio, obliga a retrasar la evolucién del
resto de quiréfanos.

3. Por ultimo, permite la realizacion de un ciruito mas rapido.
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Anexo 9

PROGRAMA DE DOCENCIA. CURSO ACADEMICO 2010-2011

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo
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l. Introduccién

El curso académico 2010-2011 ha supuesto por primera vez la incorporacion en
nuestro hospital de alumnos de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid (Hospital Universitario 12 de Octubre). Esto ha sido un reto para nosotros y se ha
elaborado este programa de docencia con el fin de organizar y estructurar el plan de
estudios de estos alumnos durante su paso por el Servicio de Cirugia General y Aparato
Digestivo (CGD).

El tiempo de duracion de la rotacién es de 4 semanas, contando desde lunes a jueves.
A los alumnos se les ha repartido en rotaciones por las distintas areas funcionales de CGD
por donde han pasado una semana en cada uno. Se incluyen rotaciones por quiréfano,
consultas, hospitalizacion, urgencias y unidad de cuidados intensivos. Ademas, a los
alumnos se les ha impartido seminarios que ensefian conocimientos basicos que deben
conocer de la cirugia general.

Finalmente, el alumno también tenia que participar en la atencién continuada
realizando dos guardias obligatorias durante su rotacion. Durante la guardia el alumno
participaba de forma activa en las labores que realiza un cirujano general durante la
guardia. Esto incluia la valoracion del paciente quirirgico, realizando una anamnesis y
exploracion exhaustiva y dirigida hacia el aparato digestivo. Participaba realizando la
historia clinica y valorando los posibles diagnésticos diferenciales y la actitud a tomar.
Incluso en aquellos casos en los que se indicaba una cirugia urgente, el alumno participaba
en la intervencién como ayudante. Tras finalizar la intervenciéon el alumno resumia la
intervencién y escribia un protocolo quirdrgico.

En conclusién, al alumno se le ha presentado una pequefia muestra de cuales son las
labores que realiza un cirujano en actividad a diario con el fin de que aprenda y conozca un

poco mejor una de las especialidades troncales mas importantes de la Medicina.



Il. Organigrama Rotaciones

Cada alumno pasara por los siguientes sitios: Quiréfano, Consultas, Hospitalizacion y

Urgencias segln el esquema siguiente:

ALUMNO SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4
1 Quir6fano UCl Hospitalizacién Consultas
Externas
2 Quir6fano UCl Hospitalizacién Consultas
Externas
3 Consultas Quiréfano UCl Hospitalizacion
Externas
4 Consultas Quiréfano UCl Hospitalizacion
Externas
5 Hospitalizacion Consultas Quiréfano ucCl
Externas
6 Hospitalizacién Consultas Quir6fano UCl
Externas
7 Anestesia/UCI Hospitalizacién Consultas Quiréfano
Externas

1. Seminarios.

Tras repartir el temario entre los colaboradores docentes cada semana se daban una serie

de seminarios para instruir sobre aspectos fundamentales de la cirugia general.

Durante la rotacion por cirugia se han impartido los siguientes seminarios:

1) PRESENTACION SERVICIO DE C.G.D. CARTERA DE SERVICIOS.
ORGANIGRAMA

2) HISTORIA CLINICA QUIRURGICA. ANAMNESIS Y EXPLORACION

3) PRINCIPIOS BASICOS QUIRURGICOS

4) EVALUACION PREOPERATORIA

5) PROTOCOLO QUIRURGICO
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6) MANEJO POSTQUIRURGICO
7) SUTURAS MANUALES

8) SUTURAS MECANCIAS

9) DRENAJES

10) CATETERES Y SONDAS

11) ENFERMERIA ASEPSIA / INSTRUMENTAL QUIRURGICO / REANIMACION /
C.M.A.

SEMINARIOS — Martes a las 8:15 horas (tras la sesion clinica diaria)
GUARDIAS (hasta las 22 horas) — 2 al mes
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