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Objetivos: el objetivo principal de esta tesis ha sido monitorizar la actividad asistencial,
Docente y de Investigacidn del Servicio de Cirugia General y Digestivo (CGD) del Hospital Clinico
Universitario Virgen Arrixaca (HCUVA), asi como su evolucidn en los ultimos 4 afios (2019-2022).
Para la consecucién del objetivo principal se establecieron los siguientes objetivos secundarios:
i) Implantar una herramienta web de gestion estratégica para la monitorizacion de la actividad
asistencial, docente e investigadora del Servicio de CDG del HCUVA. ii) Evaluar indicadores de
eficiencia en la gestidn de recursos asistenciales del Servicio de CGD del HCUVA (Lista de Espera
Quirurgica, ocupacion de quiréfano, estancia hospitalaria) y accesibilidad (a las consultas y al
quiréfano). iii) Evaluar indicadores de Calidad y Seguridad del Servicio Cirugia General y Digestivo
del HCUVA. iv) Evaluar indicadores de Calidad en Docencia e Investigacidn del Servicio Cirugia
General y Digestivo del HCUVA. v) Medir el impacto del COVID-19 en la Lista de Espera de

consultas, en la actividad y Lista de Espera quirurgicas del Servicio de Cirugia General y Digestivo.

Material y Método: Se realizé un estudio longitudinal, con una duracién de cuatro afios,
desde 2019 hasta 2020. Se recogieron los datos de los indicadores de actividad asistencial,
docente e investigadora. Se realizé un analisis descriptivo y comparativo por bloques para ver el
comportamiento de los indicadores de 2019 a 2022. Para medir el posible impacto que de la
pandemia de COVID-19 en el servicio de CGD, se realizaron tres analisis diferentes: i) se
compararon dos periodos de tiempo (pre-COVID y COVID), ii) se llevd a cabo un andlisis
comparativo entre las olas del COVID, iii) se realizdé un analisis de funciones discriminantes por
olas COVID y por periodos (Pre-COVID, COVID y Post-COVID) a fin de poder determinar si las olas
y/o periodos han sido significativamente diferentes entre si. Los datos se almacenaron en la
herramienta web de planes estratégicos desarrollada por la Plataforma de Bioinformatica del
IMIB. El andlisis de los datos se realizd con el programa estadistico SPSS v.28. Para comprobar si
los datos seguian una distribucion normal se usé la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para las
comparaciones de medias se empled la prueba HSD de Tukey para comparaciones dos a dos, y
la ANOVA para comparaciones multiples. El nivel de significacidon estadistica establecido es de

0,05 (p<0,05) para todos los resultados.

Resultados: El Servicio de CGD presenta una media de 4700 intervenciones/afio (33%
intervenciones derivadas de otras areas de salud por su complejidad). Al comparar los datos
entre 2019y 2022, el rendimiento quirurgico ha experimentado una mejora progresiva (78% vs.
83%; p<0.0001) y el tiempo medio de espera estructural ha disminuido en 7 dias (95 vs. 88;
p<0.0001). En hospitalizacidn, el servicio de CGD, en el afio 2022, tuvo un total de 2978 ingresos,

generando 13.663 estancias, con 4,6 dias de estancia media. A pesar del aumento de la presion
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asistencial (incremento de 294 ingresos en 2022), la estancia media de los pacientes ingresados
disminuyd significativamente (5,1 vs. 4,6; p<0.001). En cuanto a la actividad de consultas exter-
nas, se puede observar un descenso importante de la actividad en el afo 2020 (reduccién de
6374 visitas) como consecuencia de la pandemia ocasionada por el COVID-19. Esta situacion
produjo, en los afios siguientes un aumento del nimero de pacientes en espera (p<0,006),
tiempo de espera medio hasta la primera consulta (p<0,0001), y del nimero de pacientes deri-
vados desde otras Areas de Salud (p<0,0001). En cuanto a los indicadores de calidad y seguridad
monitorizados, se puede observar como el Servicio de CGD presenta una mejora progresiva en
los Gltimos afios, cumpliendo con los estandares establecidos en el Acuerdo de Gestién del Area
| de Salud. En cuanto a la monitorizacién de los indicadores de actividad docente y de investiga-
cidn, se puede observar como el Servicio de CGD mantiene un nimero estable de residentes
que defienden la tesis durante la etapa de la residencia (n=3). En cuanto a la labor cientifica,
aunque el numero de publicaciones se ha visto reducido en los ultimos afios (2021 y 2022), el
factor de impacto ha aumentado (con respecto al 2019 y 2020), lo que se traduce en una pro-

duccidn cientifica de mayor calidad y relevancia.

Conclusiones: i) La implantacion de una herramienta web de gestidn estratégica para la
monitorizaciéon de la actividad asistencial, docente e investigadora del Servicio de CGD ha
permitido conocer el estado del servicio, su evolucidn y la identificacion de aspectos susceptibles
de mejora. ii) El Servicio de CGD muestra, a lo largo de los 4 afios, una mejora global de algunos
indicadores de eficiencia para la gestion de los recursos asistenciales (rendimiento quirurgico,
indice de suspensiones, estancia media, altas a domicilio antes de las 12 horas) manteniendo un
funcionamiento por encima del estadndar. Sin embargo, es todavia insuficiente la mejora en
algunos aspectos como son la accesibilidad a las consultas externas y la lista de espera quirurgica
(para las prioridades dos y tres). iii) El Servicio de CGD ha mostrado una mejora significativa en
los indicadores de Calidad y seguridad recogidos en el Acuerdo de Gestién del Servicio Murciano
de Salud, aunque es necesario seguir trabajando en la concienciacion e importancia de la
implantacién y cumplimiento de los protocolos de seguridad, para una mayor satisfaccion de los
profesionales y de los pacientes. iv) El Servicio de CGD muestra una mejora significativa de los
indicadores de Calidad en Docencia e Investigacion en los ultimos 2 afos (2021-2022). v) La
pandemia ocasionada por el COVID-19 tuvo un impacto directo y diferenciado segun las olas
epidémicas, afectando significativamente a los indicadores de actividad quirdrgica y de
consultas externas, pero menos de lo esperado o recogido en otras Areas de salud y

comunidades autdnomas.
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Objectives: the main objective of this thesis has been to monitor the care, teaching and
research activity of the General and Digestive Surgery Service of the HCUVA, as well as its
evolution in the last 4 years (2019-2022). In order to achieve the main objective, the following
secondary objectives were established: i) To implement a strategic management web tool to
monitor the care, teaching and research activity of the General and Digestive Surgery
Department of the HCUVA. ii) To evaluate indicators of efficiency in the management of care
resources of the General and Digestive Surgery Department of the HCUVA (LEQ, operating room
occupancy, hospital stay) and accessibility (to consultations and to the operating room). iii) To
evaluate indicators of Quality and Safety of the General and Digestive Surgery Service of the
HCUVA. iv) To evaluate indicators of Quality in Teaching and Research of the General and
Digestive Surgery Service of the HCUVA. v) To measure the impact of COVID-19 on the Waiting
List for consultations, on the activity and Surgical Waiting List of the General and Digestive

Surgery Service.

Material and Method: A longitudinal study was carried out, with a duration of four
years, from 2019 to 2020. Data were collected on the indicators of care, teaching and research
activity. A descriptive and comparative analysis by blocks was carried out to see the behavior of
the indicators from 2019 to 2022. To measure the possible impact of the COVID-19 pandemic
on the CGD service, three different analyses were performed: i) two time periods were
compared (pre-COVID and COVID), ii) a comparative analysis was carried out between the COVID
waves, iii) a discriminant function analysis was performed by COVID waves and by periods (Pre-
COVID, COVID and Post-COVID) in order to determine whether the waves and/or periods have
been significantly different from each other. The data were stored in the strategic plans web
tool developed by the IMIB Bioinformatics Platform. Data analysis was performed with the SPSS
v.28 statistical software. The Kolmogorov Smirnov test was used to check whether the data
followed a normal distribution. For comparisons of means, Tukey's HSD test was used for two-
to-two comparisons, and ANOVA for multiple comparisons. The level of statistical significance is

0.05 (p<0.05) for all results.

Results: The CGD Service presents an average of 4700 interventions/year (33%
interventions derived from other health areas due to their complexity). When comparing the
data between 2019 and 2022, the surgical performance has experienced a progressive
improvement (78% vs. 83%; p<0.0001) and the average structural waiting time has decreased
by 7 days (95 vs. 88; p<0.0001). In hospitalization, the CGD service, in 2022, had a total of 2978

admissions, generating 13,663 stays, with an average length of stay of 4.6 days. Despite the
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increased pressure of care (increase of 294 admissions in 2022), the average length of stay of
admitted patients decreased significantly (5.1 vs. 4.6; p<0.001). In terms of outpatient activity,
a significant decrease in activity can be observed in 2020 (reduction of 6374 visits) as a
consequence of the pandemic caused by COVID-19. This situation produced, in the following
years, an increase in the number of patients waiting (p<0.006), average waiting time for the first
consultation (p<0.0001), and the number of patients referred from other Health Areas
(p<0.0001). With regard to the quality and safety indicators monitored, it can be seen that the
CGD Service has shown a progressive improvement in recent years, complying with the
standards established in the Area | Health Management Agreement. With regard to the
monitoring of teaching and research activity indicators, it can be seen that the CGD Service
maintains a stable number of residents who defend their thesis during the residency stage (n=3).
In terms of scientific work, although the number of publications has been reduced in recent
years (2021 and 2022), the impact factor has increased (with respect to 2019 and 2020), which

translates into a scientific production of higher quality and relevance.

Conclusions: i) The implementation of a strategic management web tool for monitoring
the care, teaching and research activity of the CGD Department has made it possible to know
the status of the department, its evolution, and the identification of areas for improvement. ii)
The CGD Department has shown, over the 4 years, an overall improvement in some efficiency
indicators for the management of care resources (surgical performance, rate of suspensions,
average stay, discharge home before 12 hours) while maintaining a performance above the
standard. However, there is still insufficient improvement in some aspects such as accessibility
to outpatient consultations and the surgical waiting list (for priorities two and three). iii) The
CGD Service has shown a significant improvement in the Quality and safety indicators included
in the Management agreement of Servicio Murciano de Salud, although it is necessary to
continue working on awareness and importance of the implementation and compliance with
safety protocols, for greater satisfaction of professionals and patients. iv) The CGD Service shows
a significant improvement in the indicators of Quality in Teaching and Research in the last 2
years (2021-2022). v) The pandemic caused by COVID-19 had a direct and differentiated impact
according to the epidemic waves, significantly affecting the indicators of surgical activity and
outpatient consultations, but less than expected or reported in other health areas and

autonomous communities.
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1.1. Gestion clinica

La salud es un bien fundamental de todas las personas y la atencidn sanitaria un derecho
que estd sufriendo un proceso de cambio, desde la visidn tradicional de un modelo de medicina
paternalista, a una forma de relacionarse con los profesionales sanitarios mas informada y
participativa del paciente (1). Ademas, el sistema sanitario se encuentra sometido a diversos
cambios inherentes al contexto socioecondmico actual, a lo que se suman las modificaciones en
el modelo de prestacidn sanitaria, asi como, las nuevas dindmicas adoptadas en las relaciones
entre el personal sanitario (profesionales médicos) y los tradicionalmente denominados
pacientes (ahora considerados clientes o usuarios). Todas estas variaciones han contribuido al
desarrollo de nuevos modelos asistenciales, caracterizados por una mayor flexibilidad y
dinamizacién. Dentro de los nuevos modelos asistenciales hay que destacar a la gestidn clinica,
la cual tiene como objetivo que todos los profesionales sanitarios se impliquen en los procesos
de toma de decisidn, asi como en la gestidon de los recursos que se emplean en la préctica clinica
habitual, teniendo como referencia para ello los principios de eficacia, eficiencia y efectividad,
orientados a obtener una mejor practica sanitaria centrada en el paciente y en el valor aportado

por éstos (1-4).

Aunque existen diferentes definiciones sobre qué es la gestidn clinica, la aportada por
la Dra. Ruiz Iglesias es considerada como una de las mas completas. La Dra. Ruiz Iglesias define
la gestidn clinica como “el conjunto de prdcticas de gestion dirigidas a establecer un marco
organizativo optimo que permita asegurar la calidad de los servicios sanitarios para los
pacientes, a través del desarrollo de buenas prdcticas profesionales. Estas prdcticas estdn
fundamentadas en los principios de un buen gobierno: responsabilidad social, trasparencia,
calidad de los servicios, satisfaccion de las necesidades de los pacientes, asi como, generacion y
difusion del conocimiento y las buenas prdcticas” (3). Atendiendo a la definicidn aportada por la
Dra. Ruiz Iglesias, se desprende que la gestidn clinica ha de basarse en modelos de gestidon que
se adapten a las caracteristicas de los centros donde esta se aplique y, que se empleen
herramientas que permitan la orientacién de la gestidn hacia un producto final integrado (3). En
definitiva, se trataria de organizar los recursos de forma que garanticen la cobertura de las

necesidades que tengan los pacientes, junto con una evaluacion continua de los resultados (3).

Los centros donde se aplica la gestidon clinica son, principalmente, los hospitales y
centros de atencién primaria. Estas organizaciones sanitarias basan su funcionamiento en

métodos de planificacién, organizacidn, direccién y evaluacion, que proceden del mundo
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industrial (adaptados a las caracteristicas del sector servicios de salud), incorporando buenas
practicas como garante de una éptima calidad asistencial, con el fin de dar cobertura y satisfacer

las necesidades de los pacientes (3).

Dentro de las organizaciones sanitarias se diferencian tres niveles de gestién (3):

> Macrogestion (o politica sanitaria): referida a la gestion realizada desde el Estado
(regulacion de los mercados, financiacién y regulacidon de los servicios sanitarios y
diversos aspectos relacionados con la salud) (3). En un hospital es la gestion realizada
por la direccién y subdireccidn hospitalaria alineada con las politicas gubernamentales.

» Mesogestion: incluye la gestidn de centros asistenciales en los niveles de gerencia y
administracion (3). En un hospital se corresponde con la gestidn realizada por mandos
intermedios (Jefes de Servicio y/o Unidad, Jefes de calidad, seguridad, admision, etc.).

» Microgestion: se relaciona con la gestidn clinica, ya que incluye la toma de decisiones
terapéuticas que implica la gestidn de los recursos sanitarios (3). Dicha gestion no esta
enfocada Unicamente a los aspectos tecnolégicos, sino que también esta orientada a
promover la motivacién e integracion de los equipos de salud (3). En un hospital se trata
de la gestidon realizada por el personal facultativo, de enfermeria y auxiliar (tareas

clinico-administrativas).

1.2. Evolucién del concepto de calidad. Calidad total

La incorporacién de actividades relacionadas con la calidad en el ambito sanitario ha
sido algo relativamente reciente (5). Las primeras experiencias, en el sector hospitalario,
tuvieron su inicio a finales de los afos noventa y, estaban orientadas, principalmente, a verificar
el nivel de calidad de los servicios sanitarios o la presencia de requisitos estructurales
(quiréfanos, laboratorios o equipos radioldgicos) (5). En este sentido, y para poder entender a
qué nos referimos con gestion de la calidad, en el ambito hospitalario y de atencidn sanitaria, es

necesario previamente entender a qué nos referimos con “calidad de la atencion”.

Algunas definiciones sobre el concepto de calidad mas extendidas son las aportadas por
autores relevantes en el ambito industrial. A este respecto, Juran define la calidad como
“idoneidad o aptitud para el uso”, es decir, un servicio serd de calidad si sirve para lo que esta
previsto que sirva (6,7). Por su parte, para Deming la definicion de calidad debe realizarse “en
funcion del sujeto que ha de juzgar el producto o servicio”, es decir, la calidad dependera de que

el servicio cumpla con las expectativas del sujeto (6,8). De igual forma, Ishikawa continua con
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esta idea donde la calidad del servicio es “la satisfaccion de los requisitos de los consumidores

de ese producto o servicio”(6,9).

Una vez que se ha definido el concepto general y global de calidad, para saber si esa
calidad se esta produciendo hay que medirla. Sin embargo, para medir la calidad es necesario
concretar lo que se quiere medir. Para ello, la calidad puede definirse en tres niveles (desde lo

mas general hasta lo mas especifico) (Figura 1).

Los tres niveles de definicion del concepto de calidad son (6):

> Primero: es el mas general, puede aplicarse a cualquier producto o servicio de cualquier
actividad o empresa (6).

» Segundo: hace referencia a una definicion de calidad para un tipo de producto o servicio
genérico (6).

> Tercero: es el mas especifico, se refiere a la calidad de un producto o servicio concreto,

siendo el nivel idéneo para medir (6).

Figura 1. Niveles del concepto de calidad
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Fuente: Saturno Hernandez PJ, et al (6).
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Tras considerar los diferentes niveles del concepto de calidad, se puede establecer que
los mds genéricos (primero y segundo) orientan el concepto de calidad, pero no son vélidos para
medir la calidad de un servicio. Sin embargo, el tercer nivel (el mas especifico) es el que debe

contener aquellos elementos que nos permitan medir la calidad del servicio (6).

Elegir la mejor definicién de calidad de la atencién (calidad asistencial) resulta una tarea
compleja debido a la gran cantidad de definiciones que existen. Por tanto, cada centro
asistencial o unidad deberia formular la suya propia, o escoger la que mds se adapte a sus
caracteristicas o situacién. Ademas, es importante destacar que el concepto de calidad ha ido
evolucionando con el paso del tiempo, convirtiéndose cada vez en un término mas elaborado y
completo, por lo que es de esperar que siga evolucionando y enriqueciéndose con el tiempo (6).
Algunas de las definiciones de calidad mads reconocidas a nivel mundial son las aportadas por
R.H. Palmer, el Instituto de Medicina de Estados Unidos, o la del Programa Ibérico, entre otras.
R.H. Palmer definié la calidad asistencial como “la provision de servicios accesibles y equitativos,
con un nivel profesional éptimo, que tenga en cuenta los recursos disponibles y logre la adhesion
y satisfaccion del usuario” (6,10). El Instituto de Medicina de Estados Unidos, por su parte,
concibe la calidad como “el grado en que los servicios de salud, para individuos y poblaciones,
incrementan la probabilidad de obtener los resultados deseados y son coherentes con el
conocimiento profesional actual” (6,11). El programa Ibérico definid la calidad de la atencidn
como “la provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que

tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario” (6,12).

Donabedian, considerado uno de los autores mds relevantes en el dmbito de la calidad
asistencial, establecié una division de la calidad basada en tres aspectos que se exponen a

continuacién (5):

> Estructura: es el entorno donde se desarrolla la actividad sanitaria (un servicio
especifico, un hospital o la administraciéon/gerencia de este). Dentro de la estructura se
incluyen los recursos humanos, los materiales y la organizacion (5).

» Proceso: es la atencidn que se le proporciona al paciente (5).

> Resultado: se corresponde con el efecto de la atencidn que se le proporciona al paciente

(5).
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En el dmbito sanitario, la definicion mds aceptada es la empleada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), que define calidad asistencial como: “Asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mds adecuados para conseguir una
atenciodn sanitaria dptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente
y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y
la mdxima satisfaccion del paciente con el proceso” (5). Esta definicion es extensible a cualquier
Servicio asistencial que, aplicando la mejor evidencia cientifica disponible, intenta lograr el
mejor resultado de salud en sus pacientes, disminuyendo la mortalidad en sus procesos, la

morbilidad o la estancia media (5).

De todas las definiciones expuestas anteriormente sobre el concepto de calidad
asistencial, se deduce el cardcter multidimensional del propio concepto, en este sentido, es
conveniente realizar una breve descripcion de las dimensiones que han sido consideradas como
las mas relevantes, asi como otras de mas reciente incorporacién (6). En este sentido, existen
diferentes atributos de la calidad que pueden ser medidos, son las denominadas dimensiones

de la calidad, entre las cuales se encuentran (6):

> Calidad cientifico-técnica: capacidad que tienen los profesionales sanitarios para aplicar
los mejores cuidados, atenciones y tratamientos a los pacientes, basados en la mayor
evidencia cientifica disponible y con el nivel de conocimientos mas avanzado (6).

> Efectividad: medida en que una intervencion o atencidn sanitaria mejora el estado de
salud de la poblacién que la recibe (6).

> Eficiencia: es la relacién coste-beneficio, es decir, obtener los resultados 6ptimos dado
un determinado coste o gasto (6).

» Accesibilidad: facilidad en la obtencién de la atencidén sanitaria, teniendo en cuenta
barreras de diferentes tipos (econdmicas, culturales, organizacionales, etc.) (6).

» Seguridad: ausencia de dafio innecesario, real o potencial, vinculado a la asistencia
sanitaria (6).

> Atencion centrada en la persona: grado en que el sistema sanitario tiene en
consideracion las necesidades, preferencias, valores, ideas y costumbres de los usuarios
para el disefio y prestacion de los servicios de salud (6).

> Integracidn: coordinacion entre profesionales, servicios, Areas, instituciones y sistemas

para atender y resolver los problemas de salud de las personas y las poblaciones (6).
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> Sostenibilidad: tiene en cuenta las posibles consecuencias futuras en el ambiente,
sociedad y economia, como consecuencia de las acciones en la atencién sanitaria que

actualmente se realizan (6).

Una vez que se ha definido el concepto de calidad asistencial, asi como sus dimensiones,
lo siguiente es realizar la conversion de las dimensiones en requisitos especificos de un servicio
concreto, un paciente o un determinado problema de salud (6). Es decir, hacer la calidad

objetivable y medible para poder cuantificarla.

Calidad total

Dentro de la calidad asistencial, el concepto de calidad total es cada vez mas empleado
en el dmbito sanitario. Sin embargo, su uso no siempre es correcto, por ello es importante
aclarar a qué hace referencia el mismo y cuando seria adecuado su uso (5). En este sentido, es
conveniente aclarar que, el ambito de actuacion en el que se aplique sea total se refiere a que
se deben incluir todos los procesos y actividades que puedan influir en el Servicio al que nos
estemos refiriendo (5). En este sentido, el concepto de gestidon de la calidad total se puede
definir como “una estrategia de gestion que tiene como objetivo la satisfaccion de las
necesidades y expectativas de todos los actores internos y externos de nuestro servicio o
institucion” (5). Es decir, el empleo del concepto de calidad total hace referencia a que nuestras
acciones y actividades van a ir dirigidas a mejorar todos los ambitos y niveles (internos y
externos) y, a todos los servicios o productos para nuestros pacientes (6). Los modelos de
gestidn de la calidad total se dividen en dos grupos: modelos de mejora continua y modelos de

acreditacion.

Modelos de mejora continua

Los modelos de mejora continua parten de la premisa de que todo lo que se hace en la
practica clinica es susceptible de ser mejorado. En Espafia, actualmente, el desarrollo de los
sistemas de calidad en las instituciones sanitarias pivota alrededor de los tres modelos
internacionales de mayor prestigio: Internacional Organization for Standardization (1SO), la
European Foundation for Quality Management (EFQM), y la Acreditacidn Internacional Joint
Commission-Fundacion Avedis Donabedian (JCI-FAD), aunque algunas Comunidades Auténomas

han desarrollado su propio modelo de calidad (5,6).
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Normas ISO

La Asociacidn Espafiola de Normalizacién y Certificacion (AENOR) centraliza, en Espafia,
el desarrollo de las diferentes normas ISO “Internacional Organization for Standardization”
(Organizacion Internacional de Normalizacidn), que tiene como actividad central la elaboracion

de normas técnicas internacionales.

En Espaiia, la norma ISO 9000 es la mas extendida en el ambito industrial y de servicios
(13,14). Dentro de las ISO 9000, nos centraremos en la norma I1SO 9001 que ha sido un referente
mundial de sistemas de gestidén y la norma por excelencia para los sistemas de gestiéon de
calidad, lo que sigue manteniendo en la actualidad en su ultima revisién en 2015 (ISO 9001:2015)

(13,14). En la figura 2 se muestra la evolucion de la norma ISO 9001.

Figura 2. Evolucién de la Norma ISO 9001

EVOLUCION DE LA NORMA ISO 9001

Fuente: Mind&Process (15).

Sobre la base de esta norma, una organizacidén puede obtener la certificaciéon de su
Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) por parte de un organismo acreditado, lo que constituye
una herramienta esencial, en la atencidn sanitaria, para gestionar los servicios prestados a los

pacientes y para mejorar los procesos organizativos y la eficacia de la gestion (13).
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Cada norma tiene unos objetivos concretos, pero todas van a permitir que se
establezcan los requisitos y/o directrices de un sistema de gestion de la calidad y su evaluacion

(Tabla 1) (16).

Tabla 1. Principios de gestion de la calidad como directrices para las Normas I1SO 9001

PRINCIPIOS BREVE EXPLICACION

Determinacidn, aplicacién y cumplimiento de los requisitos de
los clientes. Preocupacién por mejorar su satisfaccion.

Deben mostrar el compromiso con el Sistema de Gestién de la

Enfoque al cliente

Liderazgo .
Calidad.
Disponer del nimero y capacitaciéon adecuados de
Compromiso con las personas profesionales, estableciendo la formacidn necesaria,

promoviendo su participacion y facilitando la comunicacion.

Afectan al SGC, asi como de sus interrelaciones para poder
alcanzar los resultados deseados.

Como un sistema contribuye a la eficacia y eficiencia de una

Enfoque a procesos

Mejora L, .
organizacion a la hora de alcanzar sus objetivos.
Toma de decisiones basadas en Disponer de datos objetivos para detectar los problemas y
la evidencia verificar si los objetivos planteados se cumplen.
Establecer cuales son las partes interesadas y establecer las vias
Gestion de las relaciones de comunicacién para integrarlas en los procesos de la

organizacion.
Fuente: Saturno Hernandez PJ (16)

Cuando una entidad/organizacion tiene implantado su propio SGC, basado en una norma ISO,
puede solicitar su certificacion, a través de una entidad acreditada para ello (16). El proceso de
certificacidn se realiza mediante una auditoria en la que se examina toda la documentacidény las
acciones que son llevadas a cabo por parte de la organizacion, conforme a la norma (16).
Posteriormente, estas auditorias deben ser repetidas, periédicamente, para que la
entidad/organizacion solicitante pueda renovar la certificacion (16). En nuestro pais existe un
Unico organismo de acreditacion, la Entidad Nacional de Acreditacién (ENAC) y numerosas

empresas de certificacion (16).

A continuacidn, se describe brevemente las fases del ciclo de mejora continua de las Normas

1SO (17):

> Planificar: consiste en determinar los objetivos del sistema y sus procesos, asi como los
recursos que son necesarios para obtener los resultados, en funcidn de los requisitos
del cliente y las politicas de la organizacion (identificando y abordando los riesgos y

oportunidades) (17).
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> Hacer: en relacién con implementar lo planificado (17).

> Verificar: realizar el seguimiento y, siempre que sea posible, la medicion de los procesos,
productos y servicios resultantes, respecto a las politicas, objetivos, requisitos y
actividades planificadas, e informar sobre los resultados (17).

> Actuar: llevar a cabo acciones que permitan mejorar el desempefio (en caso de ser

necesario) (17).

El ciclo de mejora continua puede aplicarse a todos los procesos y al SGC como un todo (17).

Modelo EFQM de excelencia

La Fundacién Europea para la Gestiéon de la Calidad (EFQM) del inglés “European
Foundation for Quality Management” se creé en 1988 y contaba con el apoyo de la Unidn
Europea para ayudar a las empresas europeas a ser mas competitivas a nivel mundial (5).
Posteriormente, en 1991, se desarrollé el Modelo Europeo para la Excelencia Empresarial,
siguiendo la misma linea que los modelos Malcolm Baldrige en EE. UU. y el Premio Deming en
Japdn, lo que cred el marco para la autoevaluacion de las organizaciones y para la evaluaciéon de
las solicitudes al Premio Europeo de la Calidad (5). Fue en 1999 cuando el modelo pasé a
denominarse Modelo EFQM de Excelencia. El Modelo EFQM de Excelencia ha sido uno de los
referentes dentro de la gestion, mejorado el desempefiio de las organizaciones durante mads de

25 afos (18).

El modelo EFQM ha proporcionado, durante muchos afios, un marco de referencia para
las organizaciones en su busqueda continua de la excelencia (18). Este modelo ha sufrido
bastantes revisiones y ha sido probado en mas de 500 organizaciones certificadas (17). Sin
embargo, en el entorno actual, parecia ser necesario definir un marco que ayudase a las
organizaciones a una transformaciéon sistematica para garantizar su supervivencia (18). Todo
esto ha llevado a la EFQM a trasformar el modelo y “rehacerlo” en su versién 2020. El nuevo
modelo EFQM, tal y como se muestra a continuacion, se estructura en 3 bloques y 7 criterios

(Figura 3) (18,19).
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Figura 3. Estructura del nuevo modelo EFQM

—
eCriterio 1: Propésito, vision y estrategia.
eCriterio 2: Cultura de la organizacidn y liderazgo.

— T
eCriterio 3: Implicar a los grupos de interés.
eCriterio 4: Crear valor sostenible.
eCriterio 5: Gestionar el funcionamiento y la transformacion.

e 3.- Resultados

eCriterio 6: Percepcion de los grupos de interés.
eCriterio 7: Rendimiento estratégico y operativo.

Fuente: European Foundation for Quality Manegement (19).

Los conceptos clave del nuevo modelo EFQM 2020 son (18):

>

Y

A\

A\

A\

A\

Coherencia con el propésito: el nuevo modelo EFQM se enfoca en el “propdsito” de la
organizacidn/servicio (por qué y para qué existe la organizacion), sirviendo de base para
una gestidn coherente y consecuente (18).

Sencillez: simplificacion del lenguaje para que sea mas comprensible. Explica la gestidon
a través de sus tres pilares basicos: qué hace la organizacién (Direccién), cdmo lo hace
(Ejecucion) y qué resultados obtiene (Resultados) (18).

Orientacidn a futuro: es eficaz para que las organizaciones no pierdan la perspectiva y
establezcan sus estrategias a medio y largo plazo, estableciendo una base clara de
sostenibilidad (econdmica, medioambiental y social) (18).

Puesta en valor del Ecosistema: ayuda a la organizacion a comprender su ecosistema,
considerando todos los elementos a tener en cuenta en su transformacion, con el fin de
asegurar su éxito (18).

Centrado en los Grupos de Interés: constituyen el centro del Modelo EFQM. Se
incorporan conceptos como la gestidn sistematica de los modelos de relacion, el foco
en la creacion de valor sostenible, o la introduccién de mecanismos de gestion de la
““experiencia’ de cada grupo de interés en su relacidn con nosotros (18).

Utilidad para la gestion: pretende ser de ayuda a los directivos para poner en marcha
los procesos de transformacién, haciéndolos mas agiles a la hora de adaptarse a los
cambios, mejorando asi su competitividad y logrando llevar a cabo una gestién
innovadora, sostenible y responsable (18).

Liderazgo y Cultura de Excelencia: el concepto clasico de “liderazgo jerarquico” ha

evolucionado hacia el “liderazgo organizativo”. En este nuevo “liderazgo organizativo”,
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todas las personas realizan contribuciones, independientemente de su posicién en el

organigrama (18).

Modelo de acreditacion

La acreditacion es un proceso voluntario, en el cual una entidad separada y diferente de
la entidad sanitaria, por lo general no gubernamental, evalla a la organizacién sanitaria para
determinar si cumple con unos determinados requisitos (estandares), que han sido creados para
mejorar la seguridad y la calidad de la atencién (5,20). La acreditacién proporciona un
compromiso visible, por parte de una entidad sanitaria, de querer mejorar la seguridad y la
calidad de la atencién al paciente, asegurar un entorno de atencién seguro y trabajar
permanentemente para la disminucion de riesgos, tanto para los pacientes como para el

personal (5,20).

Se puede considerar, por tanto, que el proceso de acreditacidn esta disefiado para crear
una cultura de seguridad y calidad dentro de una organizacién, que se esfuerza por mejorar
constantemente los procesos y resultados de la atencion a los pacientes (20). La Joint
Commission International (JCl) es la mayor agencia estadounidense de acreditacion y la mas
conocida a nivel mundial, cuyo fin se centra en mejorar la seguridad y la calidad de la atencidn
prestada a los usuarios (20,21). La JCI se fundd en 1998 y en el afio 2000 se publicaron los
estandares internaciones de acreditaciones de hospitales, los cuales se pueden comparar con
los requisitos propuestos por la norma ISO 9000, por la EFQM y por el modelo Malcom Baldrige
National Quality Award de Estados Unidos (22). En el dmbito europeo existen otros sistemas de
acreditacion de la calidad, si bien estos presentan un enfoque mas centrado en politicas de
bienestar social como la ISO o la EFQM (de las que ya hemos hablado anteriormente). A pesar
de que estos dos ultimos sistemas que se han mencionado se crearon en un inicio para los
sectores econdmicos (no sanitarios) han tenido una gran aceptacion dentro del sector salud. Sin
embargo, las dos diferencias mds importantes entre el modelo de la JC con respecto al modelo
ISO, son: i) su enfoque especifico para servicios de salud, y ii) su mayor nivel de detalle a la hora
de definir estandares para evaluar (no se focaliza en los elementos del SGC como hace la norma
ISO 9001: 2015) (15). Es decir, en el modelo de la JC, no se especifica como tiene que ser el SGC
(16).

Tras definir y explicar algunas de las diferentes alternativas que existen, por parte de los
sistemas sanitarios, para asegurar la calidad asistencial, queda patente que el analisis de dicha

calidad es un proceso complejo. Ademas, en la calidad asistencial, la calidad total, la calidad
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percibida, la satisfaccion y la experiencia del paciente son elementos inmersos en el proceso, los

cuales parecen ser claves en su interpretacion.

1.3. Gestidén por procesos

Actualmente existe una tendencia a cambiar de un sistema de normativas estrictas y un
estilo de gestion jerarquico hacia una mayor autonomia personal y por equipos, de forma que

cada profesional y/o equipo se haga responsable de uno o varios procesos asistenciales (5,23).

La gestion por procesos o gestion basada en procesos es uno de los 8 principios de la
gestidn de la calidad (23,24). Su importancia radica en que los resultados se alcanzan con mas
eficiencia cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso
(24,25). Asi, la gestion por procesos, como una herramienta encaminada a conseguir los
objetivos de calidad total, fue una de las grandes aportaciones de la gestion de la calidad (5,23).
Con la gestidn por procesos se pretende, de forma rapida, agil y sencilla, que los problemas de
salud se aborden desde una visién centrada en el paciente, en las personas que prestan los
servicios y en el proceso asistencial en si (5,24). Ademas, la gestidon de procesos asistenciales
incluye también diferentes métodos para sistematizar dichas actividades y monitorizar los
principales indicadores que van a informar sobre la situacidn de los procesos (23). Los modelos
de calidad mds avanzados como son el EFQM; el Baldrige de EE.UU y Deming de Japdn, ademas
del modelo I1SO 9001 y 9004, brindan especial interés a la Gestidon de Procesos por su gran

trascendencia para el adecuado funcionamiento de las organizaciones (5,24,26).

En general, cualquier organizacidn tiene establecida una gestidn funcional, es decir, se
organiza el trabajo en unidades con una clara jerarquizaciéon, y se centra la atencidn en el
resultado de las actividades de cada persona o unidad (24). En cambio, al adoptar un enfoque
de gestidn por procesos, no se elimina la organizacién estructural en unidades del sistema, sino
gue se centra la atencion en el resultado de cada proceso y en la forma en que éstos aportan
valor al paciente (25). Por tanto, la gestién por procesos asistenciales (incluyendo todas las
necesidades y resultados) requiere que se mantenga relacién con todas las Areas del hospital.
Por lo que disponer de un cuadro de mandos que nos permita monitorizar de forma continua
nuestra actividad puede ser un elemento fundamental para la orientacién de los procesos
asistenciales. Tanto dentro de un servicio en concreto, como en toda la estructura hospitalaria

y de gestion.
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1.4. Proceso de monitorizacion

Como se ha mencionado en los apartados anteriores, para poder mejorar la calidad de
una organizacidn, hospital o servicio concreto, es necesario monitorizar (medir) aquellos
aspectos sobre los que se quiere incidir para saber en qué situacién se encuentra un servicio o
unidad, con relacion a unos estandares establecidos (2). Para realizar esta monitorizacion se
precisan de indicadores que sean cuantificables, fiables y vélidos. Sin embargo, la complejidad
de los pacientes y la organizacidn de la practica clinica condiciona importantes variaciones, tanto
de los indicadores de calidad que evalian la organizacion de los diferentes procesos
asistenciales, como de los resultados en salud (2). La identificacién de dichos indicadores y su
obtencidn periddica es un elemento clave para identificar las oportunidades de mejora en las

diferentes organizaciones asistenciales y/o servicios (2).

En la literatura existen diferentes definiciones de lo que se considera un indicador, en lo

referente a indicadores clinicos encontramos las siguientes conceptualizaciones (5):

» “Medidas para valorar un proceso de cuidados o resultado especifico” (5).

» “Medidas cuantitativas que pueden ser utilizadas para evaluar y monitorizar la calidad
de los aspectos importantes sobre gobernanza, gestién clinica y funciones de apoyo que
afectan a los resultados en el paciente” (5).

» “Herramientas de medicion, screening, o sefializacion, utilizadas como guia para
monitorizar, evaluar y mejorar la calidad de los cuidados, los servicios de apoyo clinico

y la funcidn organizacional que afectan a los resultados en el paciente” (5).

Tras definir el concepto de indicador clinico hay que tener en cuenta cuales son las

caracteristicas que debe reunir un indicador “modelo”, que son las siguientes (2,3,5):

Estar basado en la evidencia cientifica disponible (2,3,5).

Ser aceptado por los profesionales a los que se refiere (2,3,5).

Estar relacionado con un aspecto relevante del proceso de atencién (2,3,5).

Tener alta especificidad y sensibilidad (detecta pocos falsos positivos y negativos)
(2,3,5).

Ser valido y fiable (2,3,5).

A\

Ser medible (2,3,5).
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> Ser realista, es decir, que se puedan adoptar las medidas correctoras necesarias

derivadas de su medicién (2,3,5).

De todas las caracteristicas enunciadas anteriormente, las dos que se consideran mas
importantes y que debe reunir un buen indicador son la validez y la fiabilidad (2,3,5). Un
indicador se considera valido cuando mide aquello que se quiere medir, y fiable cuando los
resultados son coincidentes si el indicador es utilizado por evaluadores diferentes (2,3,5). Otro
de los aspectos para tener en cuenta es que los indicadores pueden clasificarse atendiendo a
diferentes caracteristicas: segun la férmula de calculo, la dimension de la calidad o los tipos de
datos con los que estan construidos. En este sentido, y atendiendo al tipo de datos con los que

estan construidos, los indicadores se clasifican en (5,27):

> Estructura: tipo y cantidad de recursos empleados por el sistema sanitario (lo que hay)
para ofrecer sus servicios, en relacién con los recursos humanos y materiales disponibles
y su estructura organizativa (5,27).

» Proceso: las actividades que se realizan durante el proceso de atencidn sanitaria y con
qué calidad se han realizado (lo que se hace) (5,27).

> Resultado: consecuencia tras la aplicacidn de la atenciéon sanitaria (lo que se obtiene)

(5,27).

Sin embargo, la clasificacidn de los indicadores en funcion de la dimensién de la calidad

a la cual hacen referencia ha sido la empleada en el desarrollo del presente trabajo, tal y como

se desarrolla en los siguientes apartados.

1.4.1. Métodos de monitorizacién

Como se ha explicado en apartados anteriores, la monitorizacidn es una actividad
esencial de los programas de gestion de los servicios de salud (28). Dentro de los métodos de

monitorizacion se distinguen dos categorias:

» Meétodos para inspeccion de la calidad: medicion de unos determinados indicadores y
su comparacién con unos estandares de calidad para determinar su cumplimiento o
conformidad con ellos. Se trata de un proceso transversal y estdtico orientado a medir
la calidad en una poblacién (grupo o lote) el cual se extrae la muestra, para decidir si

aceptar o no que su calidad es adecuada, siendo el muestreo para la aceptacién de
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lotes” (LQAS, del ingés Lot Quality Acceptance Sampling) el método de inspeccidn por
excelencia en esta area (28).

> Meétodos para el control estadistico de procesos: implica la medicién repetida y el
analisis de la variacién en el tiempo de los indicadores seleccionados (analisis de series
temporales). Se trata, por lo tanto, de una actividad continua y dindmica para tomar
decisiones sobre un proceso que se pretende controlar, ya sea teniendo en cuenta o no

un estandar (28).

Ambos métodos no estdn disefados para proporcionar estimaciones del nivel de
calidad, sino como herramientas cuyo potencial reside en el screening y/o identificacion de

problemas (28).

1.4.2. Monitorizacion de la eficiencia y la accesibilidad hospitalaria

La actividad de un hospital o un servicio puede considerarse como un proceso
productivo, donde unos recursos determinados (personal médico, enfermeria, camas, etc.) se
emplean para producir unos resultados concretos (consultas, intervenciones quirurgicas,
estancias médicas, etc.) (29,30). Por tanto, se considera que un hospital o un servicio es eficiente
cuando tecnoldgicamente no es posible aumentar la cantidad producida de resultados ni
disminuir la cantidad empleada de recursos (29). A continuacidn, se muestran una serie de
indicadores empleados para evaluar la eficiencia y accesibilidad hospitalaria, clasificados en

funciéon del ambito concreto de actuacion.

1.4.2.1. Indicadores de actividad de hospitalizacion

Enlatabla 2, se recogen los indicadores empleados para evaluar la eficiencia hospitalaria

en el dmbito de hospitalizacion.
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Tabla 2. Indicadores de actividad de hospitalizacién

Indicador

N.2 de camas

Definicion

Camas disponibles para el servicio de CGD

N.2 de estancias

El nimero de estancias se refiere a las generadas por los pacientes dados
de alta en el periodo investigado independientemente de que las mismas
se hayan producido o no en el trascurso de dicho periodo

N.2 de ingresos programados

Numero de pacientes que ingresan de forma programada

N.2 de ingresos urgentes

Numero de pacientes que ingresan por una urgencia

N.2 de ingresos traslado
interno

Numero de ingresos procedentes de otro servicio del hospital

N.2 Ingresos totales

Suma de los ingresos programados, urgentes y por traslado interno

Presion de Urgencias

Actividad asistencial motivada por los ingresos procedentes de la puerta de
urgencias respecto del total de ingresos hospitalarios

Estancia Media

Tiempo promedio que una unidad tarda en resolver los episodios de
hospitalizacion

indice de ocupacién

Ratio de pacientes en funcidn de las camas disponibles

Reingresos

Episodio de hospitalizacién de un paciente que se produce en un periodo
determinado tras uno previo que se denomina ingreso indice.

Porcentaje de reingresos

Porcentaje de episodios de hospitalizacién de un paciente que se produce
en un periodo determinado tras uno previo que se denomina ingreso indice

indice rotacién mensual

Numero de ingresos por cama en un periodo determinado de tiempo

Intervalo de sustitucion

Promedio de tiempo en el que las camas permanecen desocupadas entre
un alta y el ingreso siguiente

N.2 de altas a domicilio

Numero de pacientes dados de alta en un periodo de tiempo

N.2 de altas a domicilio antes

Numero de altas hospitalarias (con informe de alta) antes de las 12 de la

de las 12 mafiana
Porcentaje de altas antes de | Porcentaje de altas hospitalarias (con informe de alta) antes de las 12 de la
las 12 mafiana
N.2 de exitus Numero de defunciones en un periodo de tiempo

indice de mortalidad

Numero de defunciones ocurridas en un periodo de tiempo determinado y
una estimacion de la poblacion expuesta al riesgo de morir en el mismo
periodo

N.2 de aislamientos
solicitados

Numero de aislamientos solicitados para pacientes ingresados a cargo del
servicio de CGD del HCUVA

N.2 de ingresos de otras
Areas

Ingresos derivados de otras Areas de salud por el tipo de atencién que
precisan

Porcentaje de ingresos de
otras Areas

Porcentaje de ingresos hospitalarios derivados de otras Areas de salud al
servicio de CGD del HCUVA

Fuente: Fuente: Ramirez Romero P (26), Subdireccidon General de Informacién Sanitaria (31), Garcia E (32), Jara L
(33), Ledn Ledn J (34), Ministerio de Sanidad (35), Servicio Murciano de Salud (36).
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1.4.2.2. Indicadores de actividad quirurgica

Enlatabla 3, se recogen los indicadores empleados para evaluar la eficiencia hospitalaria

en el dmbito quirdrgico.

Tabla 3. Indicadores de actividad quirdrgica

N.2 de sesiones quirurgicas
Rendimiento quirurgico total

N.2 de Cirugias con Ingreso (CCI)
Programadas
N.2 de Cirugias Mayores Ambulatorias
(CMA) Programadas
N.2 total de intervenciones
programadas
N.2 de cirugias menores

N.2 de cirugias en centros concertados
(Facultativos HCUVA)

Porcentaje de CMA
N.2 de CCl urgentes
N.2 de CMA urgentes

N.2 total de intervenciones urgentes

N.2 suspendidas programadas
N.2 suspendidas ambulatorias

indice de suspensiones

N.2 de pacientes en Lista de Espera
Quirurgica (LEQ)

Tiempo medio pacientes en Espera
Estructural (EE)

Pacientes en LEQ > 180 dias

Porcentaje de pacientes en LEQ > 180
dias

Espera media a intervencion

Intervenciones de otras Areas

Porcentaje intervenciones otras Areas

Numero de jornadas de quiréfano asignadas al servicio

Tiempo transcurrido (expresado en minutos) entre el inicio de la
primera intervencidn y el fin de la ultima intervencién

Numero de intervenciones con ingreso programadas

Numero de cirugias mayores ambulatorias programadas

Numero total de intervenciones quirurgicas programadas realizadas
por el servicio de CGD del HCUVA
Numero de cirugias menores
Numero de intervenciones realizadas en Hospitales concertados por
facultativos del servicio
Porcentaje de cirugias mayores ambulatorias
Numero de intervenciones con ingreso urgentes
Numero de cirugias mayores ambulatorias urgentes
Numero total de intervenciones quirlrgicas urgentes atendidas por
el servicio de CGD del HCUVA
Numero de intervenciones programadas que se han suspendido.
Numero de intervenciones ambulatorias que se han suspendido.
Porcentaje de intervenciones que se suspenden con relacién al total
de intervenciones programadas que se realizan

Numero de pacientes que se encuentran en LEQ

Es el tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando los
pacientes pendientes de intervencién, desde la fecha de entrada en
el registro (fecha de prescripcidn de la intervencién) hasta la fecha
final del periodo de estudio.
Numero de pacientes que se encuentran en lista de espera
quirdrgica mas de 180 dias
Porcentaje de pacientes que se encuentran en lista de espera
quirdrgica mas de 180 dias
Es el tiempo promedio, expresado en dias, que han esperado los
pacientes ya intervenidos, desde la fecha de entrada en el registro
(fecha de la indicacion) hasta la fecha de intervencidn quirurgica.
Numero de intervenciones quirdrgicas atendidas por el Servicio de
CGD del HCUVA derivadas de otras Areas de salud.
Porcentaje de intervenciones quirurgicas atendidas por el Servicio
de CGD del HCUVA derivadas de otras Areas de salud.

Fuente: Ramirez Romero P (26), Subdireccion General de Informacién Sanitaria (31), Garcia E (32), Jara L
(33), Ledn Ledn J (34), Ministerio de Sanidad (35), Servicio Murciano de Salud (36), Boletin Oficial del Estado (37).
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1.4.2.3. Indicadores de actividad de consultas especializadas

Enlatabla 4, se recogen los indicadores empleados para evaluar la eficiencia hospitalaria

en el ambito de consultas externas.

Tabla 4. Indicadores de actividad de consultas externas

Indicador Definicion

N.2 de primeras consultas

Numero de primeras consultas atendidas en consultas externas del
Servicio de CGD del HCUVA

N.2 de consultas sucesivas

Numero de consultas sucesivas atendidas en consultas externas del
Servicio de CGD del HCUVA

N.2 total de consultas

Sumatorio del total de primeras consultas y del total de sucesivas
atendidas en consultas externas del Servicio de CGD del HCUVA

N.2 de consultas no
presenciales

Numero de Consultas telematicas (no presenciales) atendidas por los
facultativos del servicio de CGD del HCUVA

N.2 de pacientes atendidos
CEX/dia habil

Numero de pacientes atendidos en consultas externas por dia habil

Sucesivas/Primeras

Ratio de consultas sucesivas entre primeras

N.2 de consultas solicitadas
desde Atencion Primaria (AP)

Numero de consultas solicitadas desde atencién primaria

Espera media a Primera
Consulta

Tiempo de espera medio desde que se solicita la consulta hasta que esta
tiene lugar

N.2 pacientes en espera

Es el numero total de pacientes en espera estructural para la atencion en
consulta o para la realizacidn de una prueba diagnéstica/terapéutica
incluidos, en un momento dado, en el registro.

Tiempo medio pacientes en
Espera Estructural (EE)

Es el tiempo promedio, expresado en dias, que llevan esperando los
pacientes pendientes de atencidn especializada o de la realizacién de una
prueba diagndstica/terapéutica, desde la fecha de entrada en el registro
(fecha de prescripcidn de la intervencion) hasta la fecha final del periodo
de estudio

N.2 paciente en espera > 50
dias

Numero de pacientes en lista de espera con una espera superior a 50 dias

Porcentaje de paciente en
espera > 50 dias

Porcentaje de pacientes en lista de espera con una espera superior a 50
dias

N.2 pacientes sin fecha de cita

Numero de pacientes sin fecha de cita para consulta

Porcentaje pacientes sin fecha
de cita

Porcentaje de pacientes sin fecha de cita para consulta

N.2 primeras consultas que no
acuden

Numero de pacientes que no acuden a la primera consulta

Porcentaje de primeras
consultas que no acuden

Porcentaje de pacientes que no acuden a la primera consulta

N.2 de consultas
reprogramadas

Numero de consultas que han sido citadas en otra fecha a la inicial (que
han tenido que reprogramarse).

N.2 de primeras consultas de
otras Areas

Numero de primeras consultas atendidas por el servicio de CGD del
HCUVA que proceden de otras Areas de salud

Porcentaje de primeras
consultas de otras Areas

Porcentaje de primeras consultas atendidas por el servicio de CGD del
HCUVA que proceden de otras Areas de salud

Fuente: Ramirez Romero P (26), Subdireccion General de Informacién Sanitaria (31), Garcia E (32), Jara L
(33), Ledn Ledn J (34), Ministerio de Sanidad (35), Servicio Murciano de Salud (36), Boletin Oficial del Estado (37).
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1.4.2.4. Indices funcionales

Los indices funcionales son indicadores globales que se usan para evaluar la eficiencia
de los hospitales a través de la gestién de las estancias, la casuistica hospitalaria y el consumo
de recursos (38,39). Historicamente, los GRDs se crearon como una herramienta de gestion para
medir y evaluar la actividad de un hospital, manteniendo cierto control sobre las mismas (38).
El uso generalizado de los GRDs tuvo lugar en Estados Unidos, en el afo 1983, donde se
establecié como base para un nuevo sistema de pago hospitalario por parte de Medicare (38).
Asi, los GRDs se establecieron como una herramienta de gestién normalizadora, que permite la
clasificacion de los pacientes en grupos clinicamente similares y con un consumo parecido de
recursos sanitarios (38). Por tanto, los GRDs son Utiles para conocer la casuistica, asi como para

la gestidn y financiacidn de hospitales.

Los GRDs se basan en cuatro caracteristicas (38):

> Informacion recopilada rutinariamente: datos disponibles en la historia clinica y datos
demograficos del paciente (38).

> Numeros manejables: se consigue agrupando los miles de egresos en un numero
acotado de GRDs (38).

> Similitud en la intensidad de los recursos: existencia de procedimientos y tratamientos
transversales para cada grupo de casos de determinada patologia (38).

> Coherencia clinica: actitud similar durante el proceso de atencién, con una alta

frecuencia, para ser considerado una clase de agrupacion (38).

En la actualidad, las 2 versiones mds utilizadas de GRDs son (38):

> All patient GRD (AP-GRD): base de agrupacion donde el eje principal es el diagndstico,
siendo esta version la utilizada en Espafia (38). Los AP-GRD constituyen un sistema de
clasificacion de pacientes en funcién del isoconsumo de recursos (38). La clasificacién
consta de 24 Categorias Diagndsticas Mayores, que agrupan a 676 GRDs, médicos o
quirurgicos (37).

> International Refined GRD (IR-GRD): base de agrupacion donde el eje principal son los
procedimientos (no los diagnodsticos) (39). Esto permite la agrupacion de casuistica de
hospitalizacidn y ambulatoria, siendo esta su gran diferencia respecto a las familias AP-
GRD. Ademas, esta clasificacion presenta un enfoque al mercado internacional, con

adaptacion a la préctica totalidad de las versiones de CIE-9, CIE-9-MCy CIE-10 (40).
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Con respecto a los GRDs, existen otros indicadores que precisan de ellos para su calculo,

estos indicadores se reflejan en la tabla 5 (41):

Estancia media (EM)
ajustada por la
casuistica del Estandar
(EMAC)

indice de Estancia
Media Ajustada (IEMA)

indice Casuistico (IC)

Estancia media ajustada
por el funcionamiento
del Estandar (EMAF)

indice Funcional (IF)

Estancias Evitables

Tabla 5. indices funcionales

EM que hubiera tenido el
hospital si hubiese atendido
la casuistica del estandar

Indicador de
funcionamiento en términos
de gestion de la EM.
Compara la Estancia Media
(EM) Observada con la
Estancia Media Esperada
(EMAF), mediante el calculo
del cociente.

Indica la complejidad de la
casuistica hospitalaria en
relacion de la prolongacion
de la estancia

EM que tendria el hospital si
hubiera tratado su propia
casuistica con el
funcionamiento del
estandar.

Evalua la eficiencia de los
hospitales en la gestion de
las estancias.

Seiiala los dias camas
potencialmente perdidos
debido a una mala gestion

de las altas

EM * GRDs
Estandar

(EM hospital) /
(EMAF)

(EMAF) / (EM
estandar)

EM * GRDs
Estandar

(EMAC) / (EM
estandar)

(Altas)*(Diferencia

EM)

Fuente: Ministerio de Salud (42).

Un IEMA > 1 indica que el
hospital tiene a los pacientes
ingresados mas tiempo de lo

esperado. Un IEMA <1 lo

posiciona como
funcionalmente mas eficiente,
en términos de uso de camas.

Un IC < 1indica que la
casuistica del Hospital es
menos compleja (menor
proporcidn de casos con

estancias prolongadas)

Un IF > 1 indica una menor
eficiencia respecto del
Estandar. Es decir, el hospital
trata a sus pacientes en
promedio con mayor estancia
por GRD que la norma a
igualdad de casuistica.

En relacién con la eficiencia y la accesibilidad en al ambito hospitalario se encuentra

también la gestion de las listas de espera, asi como los tiempos de espera de los pacientes que

necesitan acceso a la atencion sanitaria.
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1.4.2.5. Lista de espera

El concepto de Lista de Espera (LE) hace referencia a la totalidad de los pacientes que
estan a la espera de recibir un determinado servicio (intervencidon quirdrgica, consultas o
pruebas diagndsticas) y hace referencia al tiempo que transcurre desde que se realiza la solicitud
hasta que la atenciéon tiene lugar (43). Por tanto, en nuestro contexto la Lista de Espera
Quirurgica (LEQ) se define como el conjunto de pacientes que, en un momento determinado,
estan pendientes de recibir una intervencion quirurgica (43). Cabe destacar que las LE surgen,
en todos los sistemas sanitarios, como consecuencia de un desequilibrio entre la oferta y la
demanda (44). En general, dentro del sistema publico de salud, los pacientes que se ven mas
afectados por las LE son los menos graves, ya que la atencidn mds inmediata recae siempre en
los pacientes con patologias mas graves y/o urgentes. Por tanto, éticamente, las LE no deberian
incluir a ningln paciente cuya espera comprometa el prondstico de su proceso patoldgico, nilos
procesos donde cuya espera no sea éticamente aceptable (5). Otro aspecto para tener en cuenta
dentro de las LEQ es que cada una de ellas estd asociada a un tiempo de espera (desde que el
paciente entra en lista hasta que recibe la asistencia sanitaria) siendo este mucho mas
importante que el volumen de personas incluidas en la lista (5). Por tanto, el concepto “demora
media” hace referencia al tiempo medio que llevan esperando los pacientes activos de la LEQ
(diferencia en dias entre fecha de entrada y fecha de andlisis dividido por el nimero de pacientes
en lista de espera). Este concepto resulta tan importante porque cuando se habla de LEQ, uno
de los aspectos mas relevantes y que mas se tiene en cuenta, tanto por los pacientes como por
los gestores, es el tiempo que el paciente pasa a la espera de recibir la atencién sanitaria (5).
Actualmente, la gestion de las listas de espera es uno de los principales problemas que afectan
a la mayoria de los sistemas nacionales de salud que ofrecen a sus ciudadanos un acceso libre al

sistema sanitario (5,43).

El Real Decreto (RD) 605/2003, de 23 de mayo, establece las medidas para el
tratamiento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera del Sistema Nacional de
Salud (SNS) (5,45). Este RD recoge en tres anexos el sistema de informacién sobre consultas
externas y pruebas diagndsticas/terapéuticas, el sistema de informacién sobre LEQ y el

establecimiento de prioridades para inclusidn en LEQ.

En el Anexo | del RD 605/2003, de 23 de mayo, sobre “Sistema de informacion sobre

consultas externas y pruebas diagndsticas/terapéuticas” se recoge que los pacientes pendientes
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de una intervencién quirurgica programada, en funcidn de la causa que motiva la espera, se

clasifican en (5,37,45):

> Pacientes en Lista de Espera Estructural: Incluye los pacientes que, en un momento
determinado, estan pendientes de ser atendidos en consulta de atencidon especializada,
o de la realizacién de una prueba diagndstica/terapéutica y, cuya espera es atribuible a
la organizacién y recursos disponibles (5,37,45).
> Pacientes en Lista de Espera no Estructural: Pacientes incluidos en el registro en un
momento dado, pero cuya espera no es atribuible a la organizacién ni a los recursos
disponibles, sino a circunstancias especiales de la solicitud de la cita (5,37,45):
- Pacientes con demora atribuible a la propia voluntad del paciente (pacientes en
espera voluntaria por motivos personales, laborales o por libre eleccién de
médico) (5,37,45).
- Resto de pacientes incluidos en el registro cuya cita se ha establecido sobre una

fecha solicitada por el médico peticionario (5,37,45).

Ademas, en funcion de las distintas situaciones de los pacientes existen distintos tipos de LEQ

(45):

> LEQ estructural: pacientes programables sin incidencias y pacientes rechazados por
centro concertados (45).

» LEQ no estructural: pacientes derivados a centros concertados, pacientes pospuestos
por motivos clinicos y pacientes que han rechazado ser intervenidos en un centro

concertado (45).

Cuando los pacientes se incluyen en LEQ, por indicacién de un facultativo, lo hacen
acompafiados de una prioridad, en funcién de si la intervencion puede dilatarse mas o menos
en el tiempo, lo que depende del proceso patoldgico del paciente (5,45). El RD 605/2003, de 23
de mayo, en su Anexo lll sobre “Establecimiento de prioridades para su inclusidn en lista de

espera” establece que las prioridades para una indicacion quirurgica son (37,45):

> Prioridad 1 (alta): pacientes cuya intervencién quirdrgica, siendo programable, no
admite una demora superior a 30 dias.
> Prioridad 2 (media): pacientes cuya situacion clinica y/o social admite una demora

relativa, siendo recomendable la intervencidn en un plazo inferior a 90 dias.
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> Prioridad 3 (baja): pacientes cuya patologia permite la demora del tratamiento, se
establece un plazo de 150 dias para el Servicio Murciano de Salud (SMS) y de 180 para
el SNS.

La gestion de las listas de espera, asi como del tiempo que los pacientes permanecen a
la espera de recibir la atencién sanitaria (consultas, pruebas diagndsticas, intervenciones
quirdrgicas, tratamientos etc.) constituye, de forma habitual, uno de los grandes problemas de
los sistemas asistenciales con cobertura universal (43). Ademas, esta situacion de las listas de
espera puede verse agravada ante circunstancias adversas y sobrevenidas como fue el caso de

la pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-2.

1.4.2.5.1. Lista de espera quirurgica en tiempos de pandemia

En 2020, en Espafia, se declararon dos estados de alarma, a fin de detener la progresion
de la pandemia ocasionada por la infeccion del virus SARS-CoV-2 (46). En ese afio, en
determinados periodos, el sistema sanitario se vio afectado, provocando situaciones de
sobrecarga en la capacidad asistencial de los servicios, de atencién primaria y hospitalaria, hacia
pacientes con COVID-19, lo que afecté de forma negativa a la atencidén sanitaria de otras
patologias (46). De esta forma, la actividad asistencial no urgente dirigida a las afecciones no
COVID-19 sufrié una reduccidn significativa durante la pandemia, tanto por la reorganizacién y
reserva de los recursos, como por el miedo de los ciudadanos a contagiarse del virus en los

centros de atencidn sanitaria (46,47).

Como consecuencia de la reduccion de la actividad y del nimero de consultas no
urgentes, se produjo una disminucidn de la indicacion de intervenciones quirurgicas (46). Es por
eso, y en contra de lo que cabria esperar, que el impacto de la COVID-19 en la lista de espera
quirdrgica, no ha sido el aumento del nimero de pacientes, sino su descenso, aunque con un

sensible incremento de los tiempos de espera (46).

La gestion de la LEQ es un tema complejo, ya que no existe una medida o estrategia
Unica a aplicar y también porque entran en juego diferentes factores derivados tanto del propio
sistema como de los mismos pacientes (5). Por tanto, cuando se habla de medidas de gestidn
para el abordaje de la LEQ se pretende que actlen sobre: la demanda, la indicacion, la prioridad,
la oferta y la organizacién de los recursos del hospital. Algunas de las estrategias que se han
desarrollado para impactar sobre la LEQ son estrategias basadas en el control de la demanda y

en el incremento de la oferta (5).
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1.4.3. Monitorizacion de la seguridad del paciente

Otro aspecto para tener en cuenta, y que se ha convertido en un eje central de cualquier
politica de mejora de la calidad asistencial en el ambito sanitario, es la seguridad del paciente
(21). Tanto la calidad asistencial considerada globalmente, como la seguridad de los pacientes,
como aspecto fundamental de la calidad, estdn asociadas a la reduccién de la variabilidad
innecesaria en los procesos de diagndstico, tratamiento y cuidados (22). En este sentido, contar
con sistemas de monitorizacién de indicadores sobre la seguridad del paciente, que permitan la
estandarizaciéon de cuidados y tratamientos, para garantizar una atencién segura, es

fundamental para la correcta gestion de los sistemas sanitarios.

La medicina basada en la evidencia surgié en el udltimo tercio del siglo XX como un
movimiento de mejora de la calidad asistencial y ha supuesto un cambio de paradigma en el
modo de entender la medicina (48). Este fue el punto de partida para asumir que la practica
sanitaria conlleva riesgos para los pacientes y los profesionales que les atienden, y que conforme
las técnicas diagndsticas y terapéuticas se vuelven mas sofisticadas estos riesgos aumentan. En
este contexto surgio el interés y preocupacion por la seguridad de los pacientes (49). Asi, cuando
se habla de seguridad del paciente, se incluyen todas las intervenciones dirigidas a eliminar,
reducir o mitigar los efectos adversos evitables en el proceso de atencidn sanitaria, junto con la
implementacién de las précticas clinicas de mayor seguridad (5,50). Actualmente, la seguridad
del paciente constituye una de las dimensiones fundamentales dentro de la gestién de la calidad
asistencial y es considerada, por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un problema de

salud publica (5).
Algunos de los elementos de analisis para el desarrollo de estrategias de seguridad son (5):

> Efecto Adverso (EA): cualquier lesion o complicacién que prolongue la estancia
hospitalaria, que precise de procedimientos diagndsticos o tratamiento adicional o que
esté relaciona con exitus o incapacidad al alta del paciente (5).

> Incidente: suceso que de no haber sido descubierto o corregido a tiempo hubiera
ocasionado dafios al paciente (5).

» Accidente: suceso aleatorio e imprevisto que ocasiona dafios al paciente o pérdidas de
cualquier tipo (5).

» Error: referido al hecho de no llevar a cabo una accién planeada o aplicar un plan

incorrecto (5).

La seguridad del paciente es una de las dimensiones claves de la calidad asistencial,

siendo considerada como un objetivo prioritario para la gestién de la calidad en los sistemas de
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salud. En este sentido, una de las principales estrategias ha sido el desarrollo de indicadores que
permitan la monitorizacién de la calidad de atencién, a fin de poder encontrar Areas demejora

y evaluar el impacto de las intervenciones (51).

1.4.3.1. Recomendaciones “no hacer”

En este contexto, en Espafia, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad puso
en marcha en 2013 el proyecto de Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas para

acordar recomendaciones de “no hacer” (RNH) basadas en la evidencia cientifica (49).

Sin embargo, la existencia Unicamente de RNH no es suficiente para garantizar que se
produzca una mejora de la seguridad de los pacientes y, en consecuencia, de la calidad
asistencial. Por tanto, para disminuir la prevalencia de practicas “no hacer” es necesario,
también, la creacién de indicadores y el disefio de un plan para su monitorizacion. De esta forma,
se podra tanto detectar oportunidades de mejora, como estar en disposicion de evaluar y
mantener la mejora lograda. En la Regién de Murcia, esta practica comenzdé en 2016 con el
“Proyecto NO HACER” del Area 1 — Arrixaca y fue adoptada e incorporada posteriormente por
el Servicio Murciano de Salud (SMS), incorporando indicadores sobre RNH desde 2017 en su
Acuerdo de Gestién con las Areas de salud (52). En el “Proyecto NO HACER” del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA) se considera que existe una oportunidad de mejora

cuando la prevalencia de una RNH supera el 5% (49).

Dentro de las recomendaciones de “NO HACER” se encuentra la retirada del sondaje

vesical y la adecuacion de la profilaxis antibidtica quirtrgica.

1.4.3.1.1. Sondaje vesical

El indicador del Acuerdo de Gestion 2.4.2 (prolongacion del sondaje vesical en pacientes
con cirugia gastrointestinal mas alla de 48 horas) se corresponde con el homdénimo del proyecto
“NO HACER” de la Arrixaca RNH.04, y se inspira en la recomendacién de la Asociacién Espafiola
de Cirugia acerca de “retirar el sondaje vesical como muy tarde a las 48 horas tras cirugia

III

gastrointestinal” (49,52,53). El motivo de que esto sea asi es:

1) La infeccion del tracto urinario estd asociada con un aumento de la morbilidad,
mortalidad y costes de la atencidn sanitaria (49,52).
2) Se sabe que la cirugia de colon y recto ha demostrado ser un factor de riesgo

independiente para las infecciones del tracto urinario (49,52).
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3) Ladisminucién del tiempo con sondaje vesical puede tener un impacto en la disminucién

de la tasa de infecciones del tracto urinario (49,52).

1.4.3.1.2. Profilaxis Antibidtica Quirdrgica

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria son la principal causa prevenible
de eventos adversos graves en pacientes hospitalizados. En Espafia, una cuarta parte de estas
infecciones son procedentes del sitio quirudrgico (54). Se estima que hasta el 60% de ellas podrian
evitarse aplicando medidas preventivas eficaces, entre las que destaca la profilaxis antibiética
quirargica (PAQ) (54). Sin embargo, en una de cada cuatro intervenciones no se realiza la PAQ
segun las recomendaciones establecidas. Los principales errores se encuentran en el momento
de la administracién y en la prolongacién de la PAQ mas alla de 24 horas, ya que prolongar la
profilaxis, administrar antibidticos de amplio espectro o hacerlo en intervenciones donde no es
necesario, aumenta el riesgo de efectos secundarios e infecciones por microorganismos

multirresistentes (54).

La Unidad de Calidad Asistencial (UCA) del HCUVA, en la evaluacidn de la duracion de la
PAQ que realizé en 2016 en el marco del Proyecto NO HACER, detectd un incumplimiento
(duracién mayor de 24 horas) global en la misma del 36,3%, lo que ofrecia un amplio margen de
mejora. Ademas, la mejora de la PAQ es uno de los objetivos de la Comisiéon de Seguridad
Quirurgica del HCVUA (54). Con este objetivo, en junio de 2018, se cred un grupo de trabajo
multidisciplinar para abordar la optimizacién del procedimiento de profilaxis antibidtica
quirargica en todo el hospital. Este grupo acordd la actualizacion de la guia de PAQ (disponible
en Arrinet: portal web interno para los profesionales de salud del Area 1) y el cambio del
procedimiento de prescripcidn, sustituyendo gradualmente las hojas de “kits de profilaxis” por
protocolos de prescripcion electrénica asistida (54). Dentro de las responsabilidades de la guia
de PAQ, la UCA es responsable de realizar la monitorizacion de la PAQ en el hospital. Ademas,

se encuentra recogido dentro del Acuerdo de Gestion (indicador 2.6.3.2) (52).

Se considera profilaxis antibidtica adecuada cuando, segun la guia vigente del hospital, se
cumple con los siguientes items (54):
1. No precisa antibidtico y no se administra.
2. Precisa antibidtico y se administra segun indicaciones de dicha guia, con:
a. El (los) antibidtico (s) correcto (s) = Dosis correcta.
b. Momento de administracidn correcto - Pauta correcta.

c. Duracion del tratamiento correcto.

59

——
| —



1.4.3.2. Infeccidn de localizacion quirdrgica tras cirugia colorrectal

En relacidn con lo comentado en el apartado anterior sobre la adecuacién de la PAQ, se
encuentra el indicador de infeccién de localizacién quirurgica (ILQ) tras cirugia colorrectal. Este
indicador se encuentra incluido dentro del programa de monitorizacién de la PAQ realizado por

la UCA del HCUVA, asi como, en el Acuerdo de Gestidn (indicador 2.6.1.6) (52,55).

Se entiende por ILQ, aquella que se produce en la incisidn quirdrgica o en su vecindad
los 30 dias posteriores a la intervencidn. Para clasificar los tipos de ILQ se usan los criterios de
infeccion del "Center for Disease Control (CDC)” (56,57). Segun el CDC, las ILQ se clasifican en
incisionales (superficiales o profundas), y de 6rgano y espacio o cavidad (56-58). La infeccién de
drgano y espacio incluye una parte anatémica abierta que es manipulada en la intervencion qui-

rargica (como el peritoneo) (57).

Las ILQ son la tercera infeccion nosocomial mas frecuente, representando entre el 10%
y el 40% de todas las infecciones nosocomiales (56). A nivel mundial, las tasas de ILQ oscilan
entre el 2,5% en Europa y el 41,9% en Africa (56). Ademas, del 10% al 30% de las ILQ ocurridas
son en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal, es por esto una de las complicaciones
postoperatorias mds frecuentes en cirugia general (57). Ademas, las ILQ suponen un incremento
de los dias de estancia media postoperatoria, incapacidad y secuelas en el paciente, lo que con-
lleva un importante impacto econdémico en el sistema sanitario (56—60). Es por todo esto que
constituye un importante indicador de la calidad de los servicios médico-quirurgicos, especial-

mente en cirugia colorrectal (56,59).

1.4.3.3. Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica en pacientes sometidos a una intervencion
quirurgica

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) incluye la trombosis venosa profunda
(TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP). La ETEV suele aparecer con cierta frecuencia en
pacientes hospitalizados (médicos y/o quirdrgicos) y en pacientes dados de alta recientemente
(55,61). En los pacientes quirurgicos, el TEP es una de las causas de muerte prevenibles mas
comunes del paciente tras la cirugia (55,62,63). Ademas, la ETEV es una complicacion
especialmente frecuente en los pacientes sometidos a cirugia por cancer (63). En este sentido,
la elevada incidencia viene dada por el estado protrombdtico asociado al cancer y por la gran
complejidad y frecuente morbilidad de las intervenciones quirdrgicas oncoldgicas. La presencia
de enfermedad maligna dobla el riesgo de ETEV, con una incidencia de trombosis venosa distal

asintomatica del 40% al 80% y de trombosis venosa proximal del 10% al 20%. La incidencia de
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TEP es del 4% al 10%, y la de TEP mortal del 1% al 5 (55,64). Ademds, las personas con
determinadas neoplasias malignas, como las gastricas, hematolégicas y ginecoldgicas, corren un
riesgo especialmente elevado de desarrollar tromboembolia venosa (63). En este sentido, las
guias de prictica clinica de la National Comprehensive Cancer Network y de la American Society
of Clinical Oncology recomiendan que todos los pacientes con enfermedad maligna que vayan a
someterse a una intervencién quirudrgica reciban tromboprofilaxis farmacoldgica con heparina
no fraccionada o Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM), siempre que no existan

contraindicaciones hemorragicas (63,65).

Por tanto, y dado que hay estudios que muestran que la tromboprofilaxis adecuada
puede reducir la incidencia de ETEV en un 60-65% (55,66), la unidad de calidad asistencial del
HCUVA decidié afiadir en 2017 la evaluacién anual de la adecuacidn de la profilaxis de la ETEV
en pacientes quirdrgicos al Plan de Monitorizacidn en Seguridad del Paciente (52). Dentro de
esta evaluacién sobre la adecuacién de la profilaxis de la ETEV se encuentra incluido el Servicio
de CGD, a través de la monitorizacién del indicador profilaxis tromboembdlica adecuada al alta

en cirugia oncolégica colorrectal (indicador 2.6.3.6 del Acuerdo de Gestién) (52).

Se considera una actuacidn correcta cuando en el tratamiento al alta se incluye la
profilaxis tromboembdlica con farmaco, dosis y duracion adecuadas (55). También se considera
cumplimiento cuando: i) Existe una razén documentada de no prescripcion antitrombdtica. i)
Consta que el paciente debe continuar su tratamiento antitrombético habitual. ii) En el caso de
gue no se especificase la duracion de la profilaxis, pero el paciente tenga una cita en consulta

antes de la finalizacion del tiempo recomendado de profilaxis (55).

1.4.3.4. Uso del Listado de Verificacion Quirurgica

En la actualidad, la cirugia representa uno de los tratamientos médicos basicos ofertados
por los sistemas de salud de los paises desarrollados. Sin embargo, la cirugia no esta libre de
complicaciones (perioperatorias, morbilidad y mortalidad) las cuales varian en funcion del tipo
de intervencion (67). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta que anualmente los
procedimientos quirdrgicos provocan complicaciones en alrededor del 25% de los pacientes
quirargicos (68). Algunos errores relacionados con las complicaciones quirurgicas son: la
identificacion del paciente, el procedimiento o la localizacion del sitio quirurgico, problemas con
el equipo de induccidon de anestesia, uso de equipamiento no estéril, pérdidas de sangre
superiores a las previstas o cierre de la herida quirdrgica sin la retirada completa de todo el

material utilizado en el interior del paciente (67,69). En este contexto, surgié la iniciativa «La
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cirugia segura salva vidas» creada por la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la
OMS en 2007 para reducir las muertes de origen quirdrgico. La alianza de cirujanos,
anestesiélogos, personal de enfermeria y expertos en seguridad del paciente identificé 10
objetivos fundamentales de seguridad del acto quirurgico: identificacién del paciente, seguridad
del acto anestésico, cirugia correcta y en el sitio correcto, informacidon al paciente
(consentimiento informado) y entre el equipo, profilaxis antibidtica y antitrombdtica,
identificacion de muestras y olvido de cuerpos extrafios, lo que dio como resultado creacion del

Listado de Verificacion de la seguridad de la cirugia (70-72).

Un listado de Verificacién es una herramienta de ayuda en el trabajo disefnado para
reducir los errores, prevenir errores y complicaciones que ocurren durante la cirugia o
perioperativamente y asegurar la consistencia y la exhaustividad en las intervenciones (67,72).
El Listado de Verificacion Quirargico (LVQ) divide la operacion en tres fases o momentos: i)
periodo anterior a la induccién de la anestesia (entrada), ii) periodo posterior a la induccion de
la anestesia y anterior a la incision quirdrgica (pausa quirdrgica) v iii) periodo de cierre de la
herida quirdrgica o inmediatamente posterior (salida) (67,72). En cada una de las fases, antes
de continuar con el procedimiento se ha de permitir que la persona encargada de rellenar el
LVQ confirme que el equipo ha llevado a cabo sus tareas (70,72). Los LVQ que se emplean con
mayor frecuencia son: World Health Organization Surgical Safety Checklist; Joint Comission
Universal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery v,
Surgical Patient Safety System checklist. Existen otros muchos LVQ, algunos de ellos centrados
en procedimientos especificos como el que promovid la North American Spine Society dentro

del programa “Sign, Mark and Radiograph”(67).

En el campo de la seguridad quirdrgica, tanto el Plan Regional en Seguridad del Paciente
como el Acuerdo de Gestién suscrito con el SMS, tienen como objetivo la universalizacién del
uso del LVQ propuesto por la OMS, ya que se ha demostrado que su cumplimentacién en tres
momentos (antesala de quiréfano, justo antes de comenzar la intervencion y al finalizar la
misma) conlleva una disminucién de las complicaciones y de la mortalidad de los pacientes que
se someten a una intervencion quirurgica (69,73). El objetivo es mantener un uso superior al
90% en intervenciones programadas, asi como potenciar su extensidon a las intervenciones
urgentes (73). Ademas, se encuentra recogido dentro del Acuerdo de Gestion (indicador 2.6.3.3)

(52).
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El plan de monitorizaciéon del HCUVA incluye dos indicadores de empleo de la lista de

verificacidn quirdrgica (73):

1. Porcentaje de cumplimentacion del LVQ.

2. Defectos de cumplimentacion del LVQ.

Ademas, la aparicién e implementacién de otras formulas de gestion, que se adapten a
las nuevas pautas culturales y sociales, han originado un ambito de referencia para la mejora
continua y el mantenimiento de la calidad de la atencidn en las organizaciones sanitarias de todo
el mundo (20). Este enfoque tiene el objetivo de alejarse del clasico paradigma del paciente
como usuario pasivo, aproximandose a la figura de un usuario activo y participe en dicha mejora
continua (20). En este sentido, se aboga por la medicién de la opinidn del usuario y su entorno
para determinar si las iniciativas de cambio aplicadas a los contextos sanitarios sirven para

mejorar la calidad de la atencién prestada (20).

1.4.4. Monitorizacion de la satisfaccion del paciente

Actualmente, no existe un acuerdo en la literatura sobre el concepto de satisfaccion.
Este término puede definirse como “una evaluacion del usuario sobre los servicios que recibe”
(20). Aunque no existe un consenso sobre este constructo y, a pesar de su enfoque
multidimensional, la clasificacion mas empleada dentro de los programas de calidad es la

utilizada por Ware y Snyder, que cuenta con ocho dimensiones, las cuales influyen en la

satisfaccion de los pacientes: accesibilidad/conveniencia de los cuidados, disponibilidad de los
recursos, continuidad de los cuidados, eficacia/resultados, aspectos financieros y humanizacion,
prestacion de informacidén, disponibilidad de acceso a la informacién, ambiente fisico y
competencia profesional (20,74). Otros factores que influyen en la satisfaccion son: i) los propios
de los pacientes (individuales) los cuales hacen que, ante un mismo sistema sanitario, existan
distintos grados de satisfaccion; ii) el resultado de los tratamientos, donde los pacientes crénicos
suelen tener niveles de satisfaccion mas bajos; iii) la opinidon de otros pacientes; entre otros
(20,74). Ademas, que los pacientes queden complacidos con la atencién recibida es un aspecto
relevante dentro de la gestidn de la calidad sanitaria, pues se ha visto que al tener un mayor
grado de satisfacciéon suelen cumplir con el tratamiento y recomendaciones prescritas,

generando una mayor adherencia, lo que se traduce en un mejor estado de salud (5).

Dentro del andlisis de la satisfaccion de los pacientes se debe sefialar que esta puede ser

tratada como una medida de resultado (relacionada con el estado de salud después del
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tratamiento) o como una medida de proceso (en relacién con la forma en que se dio la atencion)
(20). A lo largo del tiempo se han buscado formas de medir la “satisfaccién del paciente”, sin
embargo, no se ha encontrado una Unica férmula que contenga y relacione todos los elementos
implicados en el proceso. Por tanto, uno de los principales aspectos a aclarar son las diferencias

existentes entre la satisfaccion del paciente y la calidad percibida por el mismo.

1.4.4.1. Calidad percibida

La calidad global que un servicio puede ofrecer y la calidad que el usuario recibe no
tienen por qué coincidir con la que este percibe, aunque légicamente si estaran directa e
indirectamente relacionadas. Asi, se puede definir la calidad percibida como la evaluacién que
los usuarios realizan de la calidad asistencial que han recibido en los servicios sanitarios por ellos

demandados (20).

1.4.4.2. Diferencia entre satisfaccion del paciente y calidad percibida

La satisfaccién y la calidad percibida son conceptos que, con frecuencia pueden
confundirse, ya que comparten bastante similitud, aunque presentan ciertas diferencias. En
ambos conceptos el paciente realiza una comparacion entre lo que recibe y lo que cree que debe
recibir (expectativas vs. percepcion) (5,20). Sin embargo, la satisfaccion presenta un
componente mas subjetivo (afectivo) influido por la actitud con que el paciente hace frente a su
proceso asistencial, mientras que la calidad percibida es menos subjetiva. Es decir, la satisfaccion
del paciente es un sentimiento global de la atencidn recibida, mientras que la calidad percibida
se refiere a aspectos especificos de dicha atencidn (habitacidn, comida, seguridad, eficacia, etc.)
(5). Por tanto, se puede percibir una buena calidad en la atencién, pero no quedar satisfecho
con el resultado. De igual forma, se puede percibir la calidad de un servicio sin recibir un

tratamiento. Sin embargo, esto no es posible con la satisfaccién (5).
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1.4.4.3. Formas de medir la experiencia de los pacientes con la atencidn recibida

Cuestionarios
Las herramientas utilizadas con mas frecuencia para evaluar/medir la experiencia de los
pacientes, con relacion a la atencién sanitaria (satisfaccién, calidad percibida), son los

cuestionarios, las escalas tipo Likert y las reclamaciones de los usuarios.

Uno de los cuestionarios mds ampliamente conocido y difundido es el creado por los
autores del modelo de desajustes, los cuales crearon y validaron el cuestionario
“SERVQUAL”(5,75). Este cuestionario se desarrollo a partir de la idea de que la calidad percibida
era el resultado de la diferencia entre las expectativas y las percepciones de la realidad por parte
de los clientes (5,75). Por tanto, se miden las expectativas y las percepciones de forma
independiente y se obtiene la diferencia entre ambas, es decir, se mide, por un lado, la calidad
subjetiva (lo que piensa el paciente, trato, amabilidad, etc.) y, por otro la calidad objetiva
(aspectos estructurales, tecnologia, hosteleria, accesibilidad, etc.) (5). Existe una version

adaptada de este cuestionario al ambito de hospitalizacién (SERVQHOS) (5,76).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la mayoria de los casos las preguntas que
contienen estas escalas estan desarrolladas y/o pensadas desde el punto de vista de los
profesionales, por lo que puede que omitan aspectos que son relevantes para los pacientes,
pero no tanto desde el punto de vista del profesional, ocasionando numerosos sesgos (20). Es
por esto, que cada vez es mas frecuente que se recomienden sistemas cualitativos (entrevistas,
grupos focales, etc.) para conocer de forma mas detallada y desde el punto de vista del propio

paciente como ha sido su experiencia en relacién con la atencién recibida (20).

Encuestas de experiencias

Una de las formas en las que se intenta medir la calidad de la asistencia sanitaria es a
través de las encuestas que evallan la experiencia vivida por el paciente. En este caso, lo que se
intenta es medir la calidad de la asistencia sanitaria desde el punto de vista del paciente en base
a los problemas que ha detectado en su proceso asistencial. En este sentido, una mayor
intensidad o un mayor nimero de problemas detectados por el paciente se relaciona con una

mala calidad percibida por este (5).
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Entrevistas estructuradas

Este tipo de entrevistas deben de realizarse en base a un esquema o guion, de ahi el
nombre de “estructuradas”. Las entrevistas pueden realizarse tanto a los pacientes como a los
acompafiantes que han compartido la experiencia asistencial con el paciente. Se ha detectado
que realizar este tipo de entrevista a pacientes que no estan satisfechos con el servicio y/o
atencioén recibida suele ser mas beneficioso para la organizacién o institucién sanitaria, ya que

le permite detectar areas susceptibles de mejora (5).

Grupos focales

Este tipo de sistema de evaluacién de la experiencia de los pacientes se encuentra
dentro de la investigacidn cualitativa. Consiste en reunir a un grupo de pacientes y preguntarles
sobre los diferentes aspectos que condicionan su satisfaccién (5). Estos aspectos estan
relacionados con sus expectativas y necesidades, percepcion de la calidad, puntos débiles y
fuertes y sugerencias de mejora. Al tratarse de un grupo, se genera una dindmica donde los
participantes se sienten cdmodos para poder exponer sus opiniones. Para llevar a cabo este
sistema de evaluacion se requiere de una persona que coordine el grupo y un secretario. Se trata
de un sistema muy eficaz y que seria muy interesante aplicarlo de forma frecuente por la

cantidad de informacién que se obtiene (5).

Informe del paciente

Se trata de una técnica empleada con el fin de obtener datos objetivos acerca de
situaciones concretas asistenciales que ha vivido el paciente, sobre todo procesos que afectan
a su calidad de vida. Es decir, en base a los datos proporcionados en el informe del paciente, se
le formulan una serie de preguntas concretas en relacidn con situaciones que ha experimentado,

independientemente de su percepcion (5).

Andlisis de reclamaciones, sugerencias y agradecimientos

Las reclamaciones, sugerencias y los agradecimientos que algunos pacientes realizan
durante o tras recibir una atencién sanitaria resultan ser una herramienta de gran utilidad. Ya
que, si se realiza una correcta gestion, registro y seguimiento, pueden proporcionar gran
cantidad de informacidn sobre la percepcion que tienen los pacientes de la atencién recibida 'y
en consecuencia de la calidad de nuestros servicios (5). Por tanto, si se realiza un correcto

analisis de estas, se pueden detectar oportunidades de mejora que permitan a la institucion
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sanitaria tomar medidas y soluciones para garantizar la mejora continua en la calidad de sus

servicios (5).

Otro de los aspectos relevantes para proporcionar una asistencial de calidad, centrada
en el paciente, es la formacién que reciben los profesionales, desde que entran al grado,
pasando por especialidad, y siguiendo con su formaciéon continuada durante toda su vida
profesional (5). Por tanto, monitorizar la actividad docente, en las diferentes etapas, puede ser
relevante para asegurarnos que se mantienen unos niveles adecuados de calidad, dando como

resultado a profesionales con un alto grado de formacién.

1.4.5. Monitorizacion de |la actividad docente

La educacién y formacion del personal médico supone una tarea continua a lo largo del

tiempo. En la formacion médica podemos encontrar tres etapas bien diferenciadas (5):

1) Formacion de grado (universitaria).
2) Formacién de posgrado o especializada.

3) Formacién continuada a lo largo de la vida profesional.

El presente trabajo se centra en las dos primeras etapas (formaciéon de grado y de

posgrado o especializada).

Los Servicios de Cirugia General y Digestivo (CGD) de los hospitales espafioles, iniciaron
su participacién en la actividad docente cuando se produjo la creacién del sistema del Médico
Interno Residente (MIR), cuyo desarrollo se consolidé a partir de los afios setenta. De esta forma,
se consiguiod que la formacién MIR recayese de forma casi exclusiva en el sistema sanitario, y, en

particular, en cada servicio médico acreditado para ejercer este tipo de docencia (5).

Formacién pregrado

Historicamente la formacién practica del personal médico en Espafia ha estado relegada
a los hospitales clinicos pertenecientes a las universidades, donde el personal catedratico se
encargaba de la formacidn teoria y practica (siendo esta ultima muy limitada) (5). No fue hasta
después de la Ley General de Sanidad de 1986 y el Real Decreto (RD) 1558/1986, cuando se
establecieron las bases del régimen de conciertos entre las universidades y las instituciones
sanitarias. Fue en estos convenios donde se deberian garantizar unos adecuados recursos para
la docencia en Medicina y en otras profesiones sanitarias a todos los niveles, incluido el pregrado

(5). Todo esto queda respaldado ademas con la reciente Ley 44/2003, o LOPS, donde se reafirma
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que toda la estructura y recursos sanitarios publicos se encuentran a disposicion de la docencia

y de la investigacidn sanitaria (5).

Para que un hospital pueda acoger alumnos del Grado de Medicina y que estos puedan
realizar précticas en dicho centro, es necesario que el hospital esté acreditado para impartir la
formacién MIR. Ademas de tener a su disposicidn una alta proporcion de doctores entre sus
facultativos, asi como, contar con figuras de profesores asociados o colaboradores, y algin
vinculado. Todo esto debe de ir acompanado de una patente actividad cientifica e investigadora

(5).

Actualmente, en los centros que cumplen con los requisitos arriba descritos, es
frecuente que reciban grupos de estudiantes por tandas que se van sucediendo en el tiempo,
de tercer, cuarto, quinto o sexto curso (5). Para que los rotatorios tengan lugar de la forma mas
organizada posible y que los alumnos puedan sacar el mayor rendimiento posible de los mismos,
es conveniente que cada rotatorio tenga asignado un facultativo como coordinador en cada
servicio para que el desarrollo de las practicas (5). En este sentido, lo mas aconsejable seria
tutelar el desarrollo de las practicas mediante un tutor por cada 1 o 2 alumnos, siempre que sea

posible (5).

Formacion posgrado

La Formacion Sanitaria Especializada (FSE) se desarrolla en centros acreditados por el
Ministerio de Sanidad, en régimen de dedicacidn a tiempo completo, y con una incompatibilidad
para el desarrollo de cualquier otra actividad, ya sea de caracter profesional o formativo, con la
salvedad de los estudios de doctorado (77). La duracidn de la FSE es de 4 a 5 afos (dependiendo
de la especialidad que se curse). Para poder acceder a la FSE se realiza una convocatoria publica,
de cardcter nacional, con una periodicidad anual (77). En esta prueba selectiva, consistente en
una bateria de preguntas tipo test, se evallan puramente conocimientos tedricos. Aunque este
sistema selectivo no esta exento de limitaciones y sesgos, ha sido una pieza fundamental en el
proceso de democratizacién, equidad y justicia para efectuar el ingreso en el sistema de FSE
(77).

En cada centro acreditado existe una Comision de Docencia, un Jefe de Estudios y unos
tutores que estan pendiente del cumplimiento de los programas por ambas partes (residentes

y unidad docente correspondiente) cuya jefatura ostenta el jefe de servicio (77).
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Para la orientacidn y supervision de los residentes, durante su periodo formativo MIR,

se han desarrollado los siguientes documentos:

> La Guia Itinerario Formativo Tipo (GIFT): documento informativo que se les
proporciona a los residentes cuando inician su periodo formativo MIR. En este
documento se recoge una breve descripciéon del hospital, de la especialidad donde se va
a desarrollar la residencia, de la unidad docente asignada, informacion logistica e
informacidn sobre la formacion de la especialidad en el servicio concreto (78).

> El Protocolo de Supervisidon de Residentes (PSR): documento que recoge una guia de
supervisién de los residentes en las principales areas asistenciales significativas como
son: planta de hospitalizacién, consultas externas, guardias y quiréfano. Este protocolo
es establecido por la comisidn de docencia del hospital y serd entregado a los residentes

por sus tutores (79).

Realizacidn de la tesis doctoral durante el periodo de residencia

Tradicionalmente, el periodo de tiempo que comprende la FSE ha sido empleado para
la realizacion de formacion complementaria (masteres y doctorado). Sin embargo, en la
actualidad la titulacidon de medicina cuenta con 360 créditos, al haber conseguido la titulacién
de grado, por lo que no es necesario el master para acceder al doctorado (5,77). Ante este nuevo
panorama si que es de especial relevancia que se aproveche el tiempo de FSE para desarrollar
los estudios de doctorado (5,77). De esta forma, se conseguira que el personal médico obtenga
una formacién tanto clinica como investigadora, adquiriendo el método cientifico y pudiendo
aplicarlo durante el resto de su actividad profesional y abriéndose las puertas a la docencia

universitaria (5,77).

En este sentido, otro de los aspectos relevantes para garantizar la asistencia mas
actualizada, segura, rigurosa e innovadora, es la investigacion clinica. Es por ello por lo que la
monitorizacion de la actividad investigadora serd clave para garantizar la adecuada realizacion

de ésta y asegurar que se cumple.

1.4.6. Monitorizacidon de la Investigacion

La investigacion en el ambito biomédico constituye un instrumento clave para mejorar
la calidad y la expectativa de vida de los ciudadanos, asi como, para aumentar su bienestar, que

ha cambiado de manera sustancial, tanto metodoldgica como conceptualmente, en los ultimos
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afios (80). Ademds, la investigacion biomédica actual, exige un enfoque multidisciplinar,
aproximacion del investigador basico al clinico y coordinacidn y trabajo en red, como garantias

necesarias para la obtencién de una investigacién de calidad (80).

Dentro del concepto de investigacién biomédica se encuentra el de investigacion en
cirugia, que puede conceptualizarse como “toda investigacion realizada por un cirujano, llevada
a cabo en laboratorios, unidades de cirugia experimental o en cualquier otro campo biomédico
gue tenga como objetivo la obtencién de un beneficio en el ambito quirurgico” (5). Por tanto,
dentro de la investigacidn en cirugia confluyen las tres vertientes de la investigacion biomédica:
investigacion basica, investigacion clinica e investigacion epidemioldgica (5). Sin embargo, en los
ultimos afos ha ido cobrando mayor protagonismo e importancia el concepto de investigacion
traslacional, con este concepto se rompe la separacion existente entre la investigacidén bdsica
(preclinica o de laboratorio) y la investigacion clinica (de campo), asumiendo que ambas estan
vinculadasy se nutren bidireccionalmente (5,81). Ademas, la investigacion traslacional garantiza
una mejor y mas rdpida implantacidn de los avances cientificos, un cuidado mas ético y eficiente

de los pacientes y una mayor calidad de los servicios de salud (5,81).

Por tanto, resulta realmente importante una correcta formacién en investigacion de los
cirujanos, la cual tendria que venir incentivada desde la carrera, consoliddndose durante la
formacién MIR con la obtencién del titulo de Doctor (5). Lo que permite la entrada a la carrera
docente vinculada a la practica clinica y la carrera investigadora. En este sentido, parece
imprescindible |a existencia de figuras de referencia que ejerzan un liderazgo tanto clinico como
investigador dentro de los servicios de cirugia general (Jefe de Servicio, Jefes de Seccién y
Tutores de residentes) deberian contar con un historial cientifico relevante y contrastado (5).
Para poder evaluar el potencial investigador, de una forma objetiva, se disponen de una serie

de indicadores como son:

Poseer el titulo de doctor.

Ser autor de un determinado nimero de publicaciones en revistas de impacto (Q1-D1).
Tener un determinado factor de impacto.

indice H.

Tener proyectos activos como Investigador Principal (IP) o como Co-IP.

V V V V V VY

Tener Ensayos Clinicos (EECC) como Investigador Principal (IP) o como Co-IP.
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1.5. Las instituciones sanitarias y la monitorizacion de su actividad Asistencial,

Docente e Investigadora

Los servicios sanitarios de cada pais tienen diferencias relacionadas con la cultura,
modelo sociopolitico, inversiones que se realizan en materia sanitaria, participacién de los
usuarios en el propio sistema o modelos de gestidn que se utilizan para lograr sus objetivos (3).
Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los sistemas de salud engloban todas las
organizaciones, instituciones y recursos cuyo principal objetivo es llevar a cabo actividades
encaminadas a mejorar la salud. Por tanto, un sistema de salud estd constituido por el conjunto
de actividades que destina un Estado a mantener la salud de la poblacién, integrando a todas
las organizaciones, instituciones y recursos, cuyo objetivo principal es la mejora de la salud (3).
En este sentido, la monitorizacién de la actividad asistencial, docente e investigadora de los
centros sanitarios resulta clave para el correcto funcionamiento de los servicios y una adecuada
inversion de recursos, tanto materiales como sanitarios. A continuacién, se describe el HCUVA,

hospital de referencia de la Regidn de Murcia.

1.5.1. El Hospital Clinico Universitario Virgen Arrixaca. Actividad asistencial, docente,

investigadora v gestora

El HCUVA es actualmente un Hospital de excelencia de tercer nivel y se encuadra como
centro neurdlgico del Area | de Salud de la Regién de Murcia. En este apartado se analizaran los
rasgos fundamentales de su estructura organizativa, la cartera de servicios, incluyendo la

actividad docente e investigadora, asi como los programas de calidad asistencial.

1.5.1.1. Poblacién y zona de influencia del Area |

La Arrixaca es el hospital de referencia de los ciudadanos del Area | de salud de la Regidn
de Murcia que a su vez comprende 14 Zonas Basicas de Salud. En las siguientes tablas se muestra
la poblacion que atiende cada zona bdsica en niUmero de Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) y el

peso relativo de la poblacidn, asi como la distribucion de RRHH del HCUVA (26).
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Tabla 6. Zonas basicas de salud del area |

Zona Basica Numero de Total TSI
. zoma |

Alcantarila .~ 18953 | 7 56
Alcantarilla — Sangonera la Seca 02 23.392 9,33
Alhama 03 22.160 8,84
Mula 05 17.021 6,79
MU- Espinardo 08 26.919 10,73
MU- San Andrés 10 26.759 10,67
MU - La Nora 19 13.351 5,32
MU - Nonduermas 20 12.942 5,16
MU - La Alberca 21 19.336 7,71
MU - Algezares 22 13.191 5,26
MU - El Palmar 23 24.266 9,68
MU - Campo de Cartagena 24 12.193 4,86
MU - Sangonera la Verde 74 12.508 4,99
MU- Aljucer 80 7.778 3,10
Total 250.769 100

Fuente: Centro Regional de Estadistica de la Region de Murcia (82).

1.5.1.2. Estructura fisica del HCUVA

El HCUVA se encuentra ubicado en la pedania de El Palmar, a unos 10 Km. de la ciudad
de Murcia. Estructuralmente, es un centro formado por diez edificios con los siguientes

cometidos (26):

Hospital General (Bloque A, Bloque B).

Hospital Materno-Infantil.

Pabelldn de Direccion.

Pabelldn Policlinico.

Pabellén AECC, Gestion del IMIB, laboratorios IMIB.
Anatomia Patoldgica.

Hospital de Dia.

Materno-infantil nuevo.

W e N R W

Almacén General de Suministros.

[EEN
o

. Lavanderia.

[EY
[y

. Edificio de Mantenimiento.

. Edificio PET-TAC, CICLOTRON.

. Animalario SPF.

. Pabelldn Universitario (PUVA, Direccién del IMIB).

[ Y
A W N
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Figura 4. Esquema del complejo hospitalario del HCUVA

,./
A

Fuente: La opinion de Murcia 26/10/2020 (83).

En el centro urbano de la ciudad de Murcia se ubica el Centro de Especialidades Dr.
Quesada, que actiia como centro periférico de asistencia ambulatoria, con medios diagndsticos

y cirugia menor.

El HCUVA, durante los ultimos afios ha vivido un amplio proceso de remodelacion
interno y externo, que ha permitido disponer de una oferta de servicios pionera en la Regién de
Murcia, siendo la ultima remodelacidn la del Hospital Materno-infantil, considerada una de las

mejores instalaciones del SNS.

1.5.1.3. Recursos estructurales y tecnoldgicos HCUVA

El HCUVA estd dotado de 920 camas, 27 quirdfanos, 12 paritorios, 212 locales de
consultas externas y 34 en el centro de especialidades del Dr. Quesada, 36 puestos de
Hemodidlisis (26 no infecciosos, 10 infecciosos), 99 puestos en hospital de dia repartidos en 56

puestos oncohematoldgico, 13 otros médicos y 30 de cirugia (26).

En cuanto a equipamiento tecnoldgico cuenta con: 13 Ecégrafos radiodiagndstico, 12
ecografos de cardiologia, 21 ecdgrafos de ginecologia-obstetricia, 21 ecégrafos para otros
servicios (Ml Digestivo, Quiréfanos CGD, Urgencias, etc.), 4 TC helicoidal, 2 mamadgrafos, 4

angiografias digital, 4 gammacdmaras, 3 salas hemodinamica, 3 aceleradores lineales,
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cobaltoterapia, 4 planificadores y 1 simulador, TAC-PET, Ciclotrén), 1 quiréfano robdtico dotado

con el robot “Da Vinci” (26).

1.5.1.4. Servicios asistenciales del HCUVA

La Arrixaca es un hospital de especialidades de tercer nivel y alberga todo el abanico de
especialidades y subespecialidades médicas, quirdrgicas y servicios centrales. Constituye un
hospital de referencia para gran numero de especialidades quirargicas, exploraciones
complementarias y procesos asistenciales (26). La Cartera de Servicios asistenciales del Hospital

se muestra en su totalidad a continuacion (Tabla 7):

Tabla 7. Cartera de servicios asistenciales del HCUVA (por orden alfabético)

Alergia

Anatomia Patoldgica
Anestesiologia y Reanimacion
Banco de Sangre
Cardiologia
Cirugia cardiaca (adultos e infantil)
Cirugia vascular
Cirugia general y digestiva
Cirugia Maxilofacial
Cirugia Ortopédica
Cirugia Plastica y quemados
Cirugia Toracica
Dermatologia
Diagnéstico por la imagen
Dietética
Digestivo
Docencia
Endocrinologia y nutricién
Farmacia Hospitalaria
Geriatria

Ginecologia y Obstetricia

Hematologia y Hemoterapia
Instituto Oncoldgico
Laboratorio
Medicina Interna

Medicina Interna Infecciosas

Medicina Preventiva
Medicina Nuclear
Nefrologia
Neumologia
Neurocirugia
Neurofisiologia
Neurologia
Oftalmologia
Oncologia
Oncologia Radioterdapica
Otorrinolaringologia
Pediatria y Areas especificas
Psicologia Clinica
Psiquiatria
Rehabilitacion y Fisioterapia
Reumatologia
Trasplantes
Traumatologia
Unidad de Cirugia Experimental

Unidad de Cuidado Intensivos General y

Unidad coronaria
Unidad de Investigacion
Unidad de Investigacion

Urgencias
Urologia

Fuente: Ramirez Romero P (26).
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El HCUVA presta cobertura para la asistencia especializada a la poblacién adscrita al area
| y es centro de referencia regional para otras Areas en las especialidades de Cirugia
Cardiovascular y Tordcica, Cirugia Cardiaca Infantil, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica y
Quemados, Cirugia y Oncologia Pediatrica, Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica y
Neonatoldgica, Neurocirugia, Oncologia Médica y Oncologia Radioterdpica, Hemodinamica,
Medicina Nuclear, Trasplantes de Organos Sélidos y Trasplantes de Médula Osea Pediatricos,

Cirugia Hepatica y Pancreatica (26).

1.5.1.5. Docencia e investigacion del HCUVA

La Arrixaca tiene una amplia cartera de servicios docentes y es un centro pionero en
investigacion. Ademas, este hospital tiene una peculiar complejidad en su actividad docente,
gue incluyen todas las etapas del continuum formativo en Ciencias de la Salud, y son gestionadas

por el Servicio de Docencia y Formacion de dicho hospital (26) (Figura 5):

Figura 5. Estructura de apoyo docente del HCUVA

ESTRUCTURA DOCENTE DE APOYO A CADA COMISION RELACIONADA CON LA FORMACION

L Formacion Sanitaria Formacion Continuada
Formacién de grado

Especializada (FSE) (FC)
,_ " - N Comisién
Comisién Mixta Comisién Docencia del .
. X X Form. Continuada
Hospital-Universidad HCUVA
del Area 1
Servicio de Docencia y Servicio de Docencia y Servicio de Docencia y
Formacién del Area 1. Unidad de Formacién del Area 1. Formacion del Area 1.
Docencia HCUVA Area de Unidad de Docencia Unidad de Formacién
Formacion de Grado y Pre-grado HCUVA (FSE) Continuada (FC)
FSE FC FC FC
RESIDENTES FACULTATIVOS ENFERMERIA NO-SANITARIOS

l l l l

SECRETARIA DEL SERVICIO DE DOCENCIA Y FORMACION CONTINUADA

Fuente: Ramirez Romero P (26).

La Docencia al Grado de Medicina, regulada por convenios docentes con la Universidad

de Murcia desde 1989 que se renuevan peridodicamente, abarca los cursos de 39, 49, 52 y 69,

impartiéndose las clases tedricas y seminarios en el PUVA, integrado en el recinto hospitalario y
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las précticas clinicas en los diferentes servicios del Hospital (26). La actividad dentro de este

apartado se centra en:

Formacidn practica curricular de estudiantes procedentes de grados, licenciaturas y/o
diplomaturas, mediante el convenio Universidad de Murcia y Servicio Murciano de Salud
(26).

Formacién practica extracurricular de estudiantes procedentes de grados, licenciaturas
y/o diplomaturas, mediante el convenio Universidad de Murcia y Servicio Murciano de
Salud (26).

Estancias de estudiantes de Medicina de otros paises dentro y fuera del espacio de

Educacién Europea (26).

Docencia postgraduada, programa de Médicos Residentes (MIR), con formacién

acreditada en la mayoria de las especialidades médicas y quirurgicas (26). Posee una Comision

Local de Docencia, una red de tutores en cada servicio con funcién de coordinacion de la

docencia postgraduada y un jefe de estudios, que coordina el Servicio de Docencia y es

responsable de los programas de formacion y calidad de esta (26). La actividad en este apartado

se centra en:

Formacién mediante el sistema de Formacién Sanitaria Especializada o Residencia (MIR,
BIR, FIR, RFIR, QUIR, etc.), de las 37 Unidades Docentes adscritas al Servicio de Docencia
del HCUVA (26).

Convenios formativos para la realizacion de programas de cursos obligatorios en
nuestro hospital con otras 6 Unidades Docentes Regionales (comprenden varias Areas
de salud): Atencidn Familiar y Comunitaria, Pediatria (MIR y EIR), Salud Mental (MIR, PIR
y EIR), Salud Laboral (MIR y EIR), Medicina Preventiva (MIR) y Matronas (EIR) (26).
Convenios de colaboracion con otros hospitales regionales para facilitar la realizacién
de rotaciones de sus residentes en nuestro hospital que les permita mantener la

acreditacién para la docencia de FSE (26).

La Docencia en Formacién continuada se encuentra organizada de la siguiente forma (26):

Gestion y desarrollo del Plan de Formaciéon Continuada de los diferentes profesionales
del Areal (HCUVA + 14 Centros de AP) (26).
Estancias formativas de facultativos extranjeros con o sin la finalidad de homologar los

titulos de la especialidad (26).
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e Estancias formativas acreditadas por la Comisién de Formacion Continuada para

personal del SMS en otros centros del SMS (26).

En el siguiente esquema (Figura 6) se puede apreciar la estructura docente del HCUVA,

gue da soporte al Servicio de Docencia:

Figura 6. Estructura docente del HCUVA

SERVICIO DE DOCENCIA Y FORMACION
DEL HCUVA
COMISION DE DOCENCIA DEL HCUVA D D —
E 3 A
PRESIDENTE- JEFE DE ESTUDIOS HCUV,

SECRETARIA
20 VOCALES Jefe Estudios y

Presidente de la

Comision de Docencia
Técnicos
Docentes

| SECRETARIA I

v J

36 UNIDADES DOCENTES ACREDITADAS
(= 36 ESPECIALIDADES)

Jefe de
Residentes

JEFE UNIDAD DOCENTE ACREDITADA (=JEFE DE SERVICIO)
TUTORI/ES
RESIDENTES

Fuente: Ramirez Romero P(26).

En investigacidn, la Arrixaca cuenta con el Instituto Murciano de Investigacién Pascual
Parrilla (IMIB). Este Instituto de Investigacién Biomédica esta acreditado como instituto de
excelencia investigadora por el Ministerio de Sanidad-Instituto de Salud Carlos IIl. EI IMIB se
encuentra ubicado en el propio hospital, y en él estd integrada la Unidad de Investigacién del
HCUVA (la Comision de Investigacién del Hospital fue transferida integramente al Comité
Cientifico Interno del IMIB) (26). El Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC, CEIM), base para
cualquier proyecto de investigacion clinica (ensayos clinicos) que se realice con pacientes por
los profesionales, funciona de forma coordinada con el equipo directivo cientifico del IMIB y el

Comité Cientifico Interno del IMIB (26).
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Figura 7. Esquema del complejo IMIB (Incluidos el Campus Ciencias de la Salud y el HCUVA)

PUVA: Pabellon Universitario Virgen Arrixaca

AECC: Asociacion Espariola Contra el Cancer

SPF: Specific-Pathogen-Free

LAIB: La orios de Investigacion Biosanitaria

CEIB: Centro Experimental de Investigacion Biosanitaria
FFIS: Fundacion para la formacion e investigacion Sanitaria

Fuente: Memoria IMIB 2021 (84).

1.5.1.6. Programas de calidad asistencial del HCUVA

Como programa dependiente de la Direccién del HCUVA existe el programa de Calidad
Asistencial, con una Comisién Central de Garantia de Calidad, de la que dependen las comisiones
especificas. Los objetivos de calidad son revisables periédicamente, alinedndose con el plan
estratégico y son el motor de la mejora continua (26). Algunos de los objetivos mas relevantes

son:

e Conseguir que todos los servicios clinicos que precisen informar a pacientes y familiares
tengan un plan de informacion.

e Desarrollar y revisar todos los documentos de consentimiento informado especifico
necesarios.

e Realizar los informes de alta definitivos en el momento del alta del paciente.

e Disponer de los informes de alta en todas las historias clinicas.

e Mejorar la calidad de los informes de alta.

e Mejorar la gestion de las listas de espera.




e Mejorar la aplicacién del protocolo de profilaxis antibidtica.

e Aplicar los cuidados de enfermeria de acuerdo con los protocolos.

e Implantar las guias y vias clinicas.

e Implantar otros protocolos de procesos o procedimientos en los servicios.

e Implantar objetivos de calidad por servicios.

e Cumplir la normativa sobre prohibicion del consumo de tabaco en los Hospitales.

e Realizar la memoria periddica del plan de calidad del hospital.

Las normas ISO, como se ha visto en los apartados anteriores, son un conjunto de
normas orientadas a ordenar la gestion de una empresa en sus distintos ambitos. La alta
competencia internacional acentuada por los procesos globalizadores de la economia y el
mercado, y el poder e importancia que ha ido tomando la figura y la opinién de los
consumidores, ha propiciado que dichas normas, pese a su caracter voluntario, hayan ido
ganando un gran reconocimiento y aceptacion internacional (26). A continuacidn, se nombran

algunos reconocimientos en materia de calidad al HCUVA:

- 1SO 14001:2004
- 1SO 9001:2008
- UNE-EN SO 15189

Recientemente, y en la estrategia de transparencia del HCUVA, acaba de ponerse al
servicio de todos los profesionales del hospital, a través del enlace web
(https://portal.sms.carm.es/web/arrinet/acuerdos-de-gestion) el poder consultar para cada
servicio el Acuerdo de Gestidn y las actas de seguimiento de estos (26). El HCUVA es un hospital
del presente que avanza vertiginosamente hacia el hospital deseable del futuro, sostenible,
inteligente, pero humanizado y conectado mediante las Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TIC) al paciente y a los centros de atencidn primaria. La bioinformatica aportara

aplicaciones de decision clinica basadas en el Big data, en el beneficio de los pacientes (26).
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1.5.2. El Servicio de Cirugia General v del Aparato Digestivo del Hospital Clinico
Universitario Virgen Arrixaca.

El Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de la Arrixaca consta de 39

cirujanos, encontrandose estructurado de la siguiente forma (26):

1 Jefe de Servicio.

2 Coordinadores de cirugia de alta complejidad.

5 Jefes de Seccion.

31 Facultativos Sanitarios Especialistas (4 de ellos vinculados como Profesores Titulares,
8 estatutarios, 13 interinos, 3 contratos de larga duracién, 3 eventuales).

16 Médicos Internos Residentes (MIR).

Los cirujanos estan organizados en la siguientes Secciones y/o Unidades super especializadas

(26):

L 0 N o v kB W NoRE

Unidad de Cirugia Esofagogastrica.

Unidad de Cirugia Endocrina.

Unidad de Coloproctologia.

Unidad de Cirugia Hepatico biliar de alta complejidad.

Unidad de Cirugia Bilio-pancreatica de alta complejidad.

Unidad de Trasplante Hepatico y Pancredtico.

Unidad de Cirugia de la Mama.

Unidad de Cirugia Bariatrica, dependiente de la Seccién de Cirugia Esofagogastrica.
Unidad de Cirugia General (pie diabético, pared abdominal compleja, cirugia ambulato-

ria).

10. Unidad de Cirugia Oncoldgica avanzada.

11. Unidad de Urgencias, con 1 facultativo que apoya la cirugia urgente 3 mafianas/semana.

12. Unidad de Pared Abdominal.

1.5.2.1. Casuistica y actividad asistencial del servicio CGD

A continuacioén, se describen los espacios y diferentes dmbitos en los que, los equipos de CGD

realizan las actividades del Servicio.
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Plantas de hospitalizacion

Estan ubicadas en el pabelldn general del HCUVA. El servicio desarrolla su actividad en
las tres alas de la tercera planta, contando para ello con un total de 37 habitaciones dobles
distribuidas como sigue: 14 en el ala derecha, 14 en el ala izquierda y 9 en el ala centro (26).
Especificamente en las alas derecha e izquierda existe capacidad para la hospitalizacién de un
maximo de 56 pacientes. En el ala centro, destinada especialmente para la atencidn de pacientes
con trasplantes de drganos sdlidos, existen otras 5 habitaciones individuales, con sistema
individual de ventilacidn y flujo inverso, para el aislamiento de pacientes inmunodeprimidos.
Cuentan también con toma de agua para hemodialisis (26).

A pesar de contar con una planta completa para el ingreso de pacientes del servicio de
CGD, debido al volumen de pacientes que son atendidos por el servicio de CGD, es casi constante
la necesidad de ocupacién de otras habitaciones ubicadas en otras plantas del Hospital General

(26).

Quiréfanos de actividad programada

El Servicio de CGD cuenta con una media de 3 quirdfanos al dia (quiréfanos 6,7, 3y el 2

con cadencia quincenal compartido con el Servicio de Urologia). Por la complejidad de los
pacientes atendidos, suele ser necesaria actividad en horario prolongado a la tarde, lo que
ocurre con una frecuencia de 6-8 prolongaciones/semana (26).
Los quiréfanos programados estan equipados con todo el material quirdrgico necesario para la
realizacion de intervenciones quirurgicas de alta complejidad. Ademas, el quiréfano 6 esta
preparado para la realizacion de conexiones audiovisuales remotas con el objetivo de poder
retransmitir las intervenciones quirudrgicas a tiempo real en los diferentes cursos de formacion

que se llevan a cabo en el servicio a lo largo del afio (26).

Ademas de los quirdfanos programados dentro del HCUVA, los facultativos del Servicio de CGD
realizan operaciones en centros concertados, el funcionamiento de estos quiréfanos mantiene

una frecuencia de 4 diarios (26).

Quiréfanos de urgencia

Los pacientes con patologia quirdrgica urgente se intervienen en el drea de urgencias,
en dos quiréfanos que son polivalentes y compartidos con el resto de las especialidades
quirdrgicas (26). En esa misma area también se dispone de un quirofanillo de urgencias para la

CMA y cirugia menor urgente (abscesos), utilizado también para atender las biopsias que, con
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un caracter preferente, son solicitadas por diferentes servicios (ganglio, piel, musculo, nervio,

arteria temporal, etc.) (26).

Consultas externas

En la segunda planta del pabellén policlinico, se ubican las consultas del Servicio de CGD
(cinco consultas con 4 auxiliares de consulta), ademas de una sala de curas (2 enfermeras en
actividad exclusiva), consulta de ostomizados (con enfermero especializado, en el area de cirugia
plastica), sala de exploraciones complementarias y laboratorio de motilidad esofagica
(manometria, pHmetria, con enfermera especializada) (26). La sala de exploracion anorrectal
(ecografia, manometria, con enfermero compartido) se localiza en la tercera planta del mismo
edificio policlinico (26). Las salas de exploracidon esofagica y anorrectal permiten realizar
procedimientos diagndsticos de sus correspondientes Areas decapacitacion. Mientras que la
actividad ha crecido en la ultima década, las infraestructuras se han mantenido invariables, por

lo que algunas consultas precisan de un horario prolongado (26).

Funcionamiento del servicio de CGD del HCUVA

El funcionamiento del Servicio se fundamenta en las actividades derivadas de las once
Secciones/Unidades funcionales que asumen sus tareas en las consultas externas, quiréfanos de
actividad programada, planta de hospitalizacion, comités multidisciplinares, sesiones de

programacion quirurgica, etc (26).

Funcionamiento de las consultas externas de CGD

Cada cirujano del Servicio es responsable de, al menos, un dia de consulta externa,
donde revisa a sus pacientes intervenidos y evalla nuevos pacientes para poder incluirlos en la
LEQ (26). Esta inclusion se hace de forma directa si se trata de cirugia general de baja
complejidad. Por el contrario, en pacientes oncoldgicos o complejos, los prepara para su
evaluacidon multidisciplinar en los comités multidisciplinares correspondientes. Cuando estd
decidida la indicacion quirdrgica, previa valoracidon en la consulta de preanestesia, se incluye en
lista de espera quirdrgica, tras la firma del consentimiento informado especifico para el

procedimiento que se le ha indicado (26).
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Gestion de la LEQ del servicio de CGD

La generacidn de la lista de espera tiene un caracter individual al inicio, siendo incluidos
los pacientes en la misma desde las consultas externas de cada facultativo. Los pacientes
procedentes desde atencidon primaria, desde interconsultas de otras especialidades
hospitalarias, desde otros hospitales o desde el comité multidisciplinar. Una vez establecida la
indicacion quirdrgica, el facultativo responsable incluye al paciente en el formulario de lista de
espera y le atribuye un grado de prioridad que oscila entre 1y 3 (26). El grado 1 de prioridad
establece el compromiso de resolver la indicacién en un plazo de 30 dias, el grado 2 en 90 dias
y el grado 3 en 150 dias para el SMS y 180 para el SNS (26). Como norma general, se atribuye

especial prioridad a los pacientes oncolégicos y a los pacientes hospitalizados.

Es labor del Jefe de Seccidn/Unidad y del jefe de servicio la revisién constante de los
pacientes en espera de una intervencidn quirurgica (26). Ademas, la Subdirectora quirdrgica
participa de forma activa en la gestion y grado de cumplimiento de la LEQ del Servicio de CGD,
con reuniones frecuentes con los responsables de las Unidades/Jefes de Seccion y Jefe de
Servicio en funciones, y mediante la comunicacién directa a cada cirujano del Servicio del listado

de sus pacientes con sus prioridades en LEQ (26).

Programacion quirurgica del Servicio de CGD

Semanalmente, y en general el jueves, los Coordinadores de las Unidades establecen la
programacion quirurgica de la semana siguiente, incluyendo las prolongaciones autorizadas por
la Direccién para esa semana (que dependen de la disponibilidad de anestesistas y de enfermeria
quirargica), teniendo en cuenta como referencia los pardmetros previamente expuestos de

priorizacion (26).

Tras la intervencién quirurgica, el cirujano responsable del paciente es el encargado,
también, de llevar a cabo la informacién a la familia del paciente, asi como del seguimiento

postoperatorio en planta y posteriormente, tras el alta, la revision en consultas externas (26).

Cuidados postoperatorios. Reanimacion y Unidad de Cuidados Intensivos

La mayor parte de pacientes se trasladan desde el quiréfano al drea de reanimacion,
quedando bajo la supervisidon directa del Servicio de Anestesia, siendo atendidos por los
cirujanos responsables del paciente todo el tiempo. Algunos pacientes, y sistematicamente los

pacientes con un trasplante, ingresan directamente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
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para su control posoperatorio, también bajo la supervisién de los cirujanos de la Unidad de

Trasplante (26).

Tras el alta médica de reanimacidn o UCI de los pacientes recién intervenidos, ingresan
en la planta de hospitalizaciéon del Servicio de CGD, donde son tratados diariamente por los
cirujanos de cada Unidad a la que pertenece el paciente (26). El cirujano que realiza la
intervencién quirlrgica es el responsable maximo de cada paciente, siendo él quien decidird el
mejor momento para el alta hospitalaria. Ademas, sera el encargado de cumplimentar el modelo
informatizado de alta que se utilizara para la codificacién de procesos al quedar grabado en
Selene (26). En el documento de alta se especificaran las recomendaciones al paciente y a su
médico de atencién primaria, para su estancia en el domicilio, ademas de incluir la fecha de la
primera revisién en consultas. Es responsabilidad del cirujano también la gestion de las recetas

de los farmacos que se prescriben al alta (26).

Procedimientos quirurgicos urgentes

Las necesidades de cirugia urgente de los pacientes hospitalizados en el HCUVA o que
acuden a la puerta de urgencias, las garantiza el equipo de cirujanos de guardia, formado por
dos cirujanos del Staff, con el apoyo de 3 residentes de cirugia cada dia (26). Los enfermos
intervenidos de urgencia quedan bajo la responsabilidad del cirujano que lo haya intervenido y
de la Unidad a la que pertenece dicho cirujano, salvo que en la Sesién Clinica diaria de Urgencias
se determine, por razén de la patologia especifica, la asignacién de ingreso en otra Unidad, sin
que el cirujano que lo intervino deje por ello de ser el responsable del paciente hasta su alta
(26). En determinadas ocasiones, el equipo de guardia cuenta con el apoyo de cirujanos super
especializados, si el caso lo precisa. Muchos cirujanos también asumen la continuidad asistencial
quirargica de tal forma que se hacen responsables de los pacientes operados por ellos e incluso

acuden al hospital en caso de que estos precisen una reintervencion (26).

Cirugia de trasplantes

La aceptacion por parte del cirujano localizado de trasplante de la oferta de la ONT de
un donante adecuado, del propio hospital o de otro, pone en marcha el dispositivo logistico para
realizar la extraccion del higado y/o del pancreas, ademas de la preparacion del receptor al que
ird destinado (26). En comunicacion con el coordinador hospitalario de trasplantes, localizado

permanentemente, se activa la logistica de la extraccién multiorgdnica. Si el donante esta en el
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propio HCUVA, se prepara un quiréfano libre y se localiza a todo el personal sanitario (cirujanos,
residentes de cirugia, anestesistas, enfermeria, auxiliar, celador) que van a participar y se decide
la hora para el inicio de la extraccién (26). Si el donante procede de otros hospitales de la Region
o de fuera de la misma, se concreta la logistica del viaje, terrestre o aéreo, en colaboracién con
la ONT, para que el viaje sea lo mas corto posible con el fin de minimizar los tiempos de isquemia,
coordinando en este caso la llegada del érgano al HCUVA con el inicio de la intervencion
quirurgica en el receptor. Los criterios de seleccidn del receptor adecuado para cada donante
estdn consensuados por los equipos de trasplante de todo el pais, rigiendo los criterios de
antigliedad y gravedad, una vez que exista identidad de grupo sanguineo y compatibilidad
antropomeétrica. Cuando el equipo extractor confirma la validez del érgano, se fija la hora de

inicio del trasplante, generalmente en el quiréfano 6 (26).

La extraccion es realizada por dos cirujanos del staff y 2 residentes y el implante por
cuatro cirujanos. En ambas intervenciones, extraccion multiorganica y trasplante hepatico o
pancreatico, participan los residentes del Servicio de CGD, para lo que existe una lista de
localizacién (26). Los cirujanos extractores e implantadores estan también localizados y existe
una guardia de trasplantes para la localizacidon inmediata de un cirujano de trasplantes ante una
alarma de donaciéon y para la asistencia de complicaciones quirlrgicas y reintervenciones a
pacientes trasplantados. Tras el trasplante, el paciente pasa a la UCl y posteriormente a la planta

de hospitalizacion (tercera centro) (26).

Consultas de cirugia de zona

La cirugia de zona se realiza en el centro de especialidades médicas Dr. Quesada, donde
facultativos del Servicio de CGD se desplazan alli a pasar consultas derivadas desde atencidn

primaria (26) CMA.

CMA y cirugia menor

La CMA y la cirugia menor estdn en su mayor parte externalizadas y se hacen
fundamentalmente en el Hospital S. José de Alcantarilla, todas las mafanas de lunes a viernes,
excepto los miércoles, y dos tardes, martes y jueves. En este centro también se practica la cirugia

proctolégica y cirugia laparoscépica de baja complejidad (26).
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1.5.2.2. Acuerdos de gestion del Servicio de CGD

Acuerdo de Gestidn

Los objetivos del Acuerdo de Gestidn para el 2021 se mantienen en consonancia con los
anteriores, poniendo una mayor atencion en la crisis ocasionada por la pandemia del COVID-19,
la sostenibilidad del sistema, la garantia de accesibilidad a los servicios y la mejora continua de
los resultados de la atencidn sanitaria a través de la monitorizacidn de la calidad y seguridad del
paciente (52). De forma concreta, los objetivos propuestos por el Acuerdo de Gestion para el

2021 son (52):

Objetivos COVID-19 (52).

Monitorizar la calidad y Seguridad de la atencién sanitaria (52).
Evaluacion de la accesibilidad y uso adecuado de los recursos (52).
Uso apropiado de los medicamentos (52).

Promover la formacién y actualizacién de los conocimientos de los profesionales (52).

o v kA w N e

Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante un adecuado cumplimiento

presupuestario (52).

Un aspecto esencial de la Mision del Servicio Murciano de Salud es prestar asistencia
sanitaria a los ciudadanos de la Regién a través del desarrollo de un sistema sanitario accesible
y resolutivo, que mejore continuamente la calidad de la asistencia y la satisfaccion de los
ciudadanos que utilizan los servicios sanitarios (52). Para poder progresar en esta linea es
necesaria una gestién orientada hacia los resultados y, la medicidn de la operatividad de los
procesos asistenciales, la efectividad clinica y la satisfaccién de los pacientes (52). Otro de los
aspectos claves para la Misién del SMS es la Seguridad del Paciente, elemento clave de la calidad
asistencial (52). La seguridad es un aspecto de la atencién sanitaria considerado de gran
relevancia, tanto para pacientes y sus familias (que desean sentirse seguros y confiar en la
asistencia recibida), como para gestores y profesionales (que desean ofrecer una asistencia
sanitaria segura, efectiva y eficiente) (52). Para ello, el SMS pone en marcha estrategias y

acciones dirigidas a controlar los eventos adversos evitables en la practica clinica (52).

Asi mismo, la accesibilidad, entendida como la posibilidad que tiene el Usuario para
utilizar los servicios de salud, y la continuidad de los cuidados, son aspectos relevantes de la
atencidn sanitaria y constituyen un reto para los servicios de salud (52). Ademas, el RD 605/2003

fija unos tiempos maximos para garantizar los derechos a la proteccion de la salud y a la
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asistencia sanitaria en condiciones de igualdad efectiva en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud. Al mismo tiempo, es necesario establecer lineas de trabajo para optimizar el uso de los

recursos propios y mejorar la eficiencia de los servicios (52).

Otro de los elementos esenciales dentro de la politica del SMS es el uso racional de los
medicamentos, consistente en que cada enfermo reciba el tratamiento mas apropiado para su
situacién clinica, con la pauta terapéutica mas adecuada y durante el tiempo que sea necesario,
de forma que suponga el menor coste posible, tanto para el paciente como para la comunidad

(51). El medicamento empleado debe ser seguro, eficaz y de una calidad contrastada (52).

Finalmente, la organizacion debe adaptar la formacién de los profesionales al creciente
desarrollo tecnoldgico, cientifico y organizativo del sistema sanitario, asi como a las necesidades
surgidas dentro del propio entorno sanitario mediante un Plan de Formacién Continuada
acreditado que contribuya a la actualizacidn y reciclaje continuo de los profesionales (52). Este
plan debe coordinar e integrar los recursos humanos, materiales y de financiacidn disponibles

(52).

Asi, las garantias del mantenimiento del sistema sanitario publico y de calidad pasan por
la utilizacidon adecuada de los recursos puestos a disposicion del sistema y, que requieren la

mejora continua de la eficiencia y el cumplimiento de los presupuestos asignados.

Docencia e investigacion en el servicio CGD

Dentro del ambito de la docencia e investigacion en el Servicio de CGD de la Arrixaca,

los tres puntos a destacar serian:

1. Formacién de residentes de Cirugia General y otras especialidades.

2. Formacion de estudiantes del Grado de Medicina.

4. Investigacion clinica y traslacional, como servicio vinculado al IMIB y la UMU.

El Servicio de CGD cuenta con un total de 15 facultativos que son profesores dentro del

grado de medicina de la UMU.

Para la formacion MIR, el Servicio de CGD ha contado cada afio con 15 residentes (tres
por cada afio de residencia), sin embargo, para el 2023 el Servicio ha conseguido tener una plaza
mas, por lo que en el afio 2023 cuenta con 4 residentes de primer afio. De la tutorizacién de
estos se hacen cargo 4 facultativos del servicio. También, es habitual que en el servicio se cuente

con la presencia de algun residente con rotacidén externa que viene de otro hospital e incluso
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facultativos de diferentes hospitales que realizan rotaciones externas en el Servicio de CGD del

HCUVA para formarse en alguna de las unidades super especializadas.

El Servicio de CGD presenta una gran actividad formativa, siendo un reflejo de ello las
numerosas sesiones clinicas y de investigacién que se llevan a cabo. En dichas sesiones

(urgencias, clinicas y de investigacién) la asistencia es obligatoria para todos los residentes.
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1.6. El Sistema sanitario y el impacto de la pandemia SARS-2-Cov 19 en su
actividad

En el mes de diciembre de 2019 se empezd a tener noticias de un virus, el SARS-2-Cov
19 (COVID-19), que estaba ocasionando una epidemia en China. El primer paciente infectado de
COVID-19 se identificd en Wuhan, provincia de Hubei, estando el primer grupo de pacientes de
COVID-19 relacionados epidemioldgicamente con el mercado mayorista de animales de Wuhan
(85). Asi, el COVID-19 se fue extendiendo rapidamente a otras provincias y paises, por lo que el
continente asiatico se convirtié en el primero con brotes del virus, siendo China el pais con la
mayoria de los casos confirmados y muertes por COVID-19 en todo el mundo (85). Sobre la
llegada del COVID-19 al continente europeo no hay una fecha concluyente, pues diferentes
paises aportan diferentes fechas y afirman ser los primero en diagnosticar al paciente “cero”
(Francia, Alemania, Espaiia, etc.). Sin embargo, si que coinciden en que el primer contagio en
Europa se dio en el mes de enero del 2020. En Espaiia, el 31 de enero de 2020, el Centro Nacional
de Microbiologia del Instituto de Salud Carlos Il confirmd el primer caso positivo por SARS-CoV-
2 (86,87). Desde lacomunicacién en diciembre de 2019 de los primeros casos de neumonia grave
por SARS-CoV-2 en Wuhan, la infeccién por COVID-19 se fue propagando por todo el mundo,
siendo declarada por la OMS como pandemia el dia 11 de marzo de 2020 (87,88). Ante esta
situacion, y con el progresivo avance de los contagios en las diferentes comunidades auténomas
espafnolas, el Gobierno Central decretd el estado de alarma el 14 de marzo de 2020, lo que
supuso un parén a nivel general de la actividad del pais y, por tanto, abria la puerta a la
posibilidad de cancelacidn o retraso de las consultas médicas, pruebas diagndsticas y cirugias no
esenciales (87). En poco tiempo todos los recursos sanitarios de los centros hospitalarios,
especialmente en los servicios de urgencias y UCI, se reorientaron a la atencidn de los pacientes
con COVID-19. Ademads del aumento de las camas de hospitalizacion y UCI, fue necesario
adecuar el trabajo de otros servicios hospitalarios, como Cirugia General y a su personal
sanitario, al objetivo comun de tratamiento de estos pacientes (86,87). A partir de este
momento, se sucedieron una serie de “olas” de contagios que marcaron los dos afios

posteriores:

Primera ola pandémica

En Espafia la primera ola por COVID-19 se produjo desde principios de marzo de 2020
hasta principios de junio de 2020 (siendo declarado el estado de alarma y confinamiento el 14

de marzo, el cual se elimind gradualmente, desde principios de mayo a finales de junio). EI 13
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de febrero de 2020 se produjo la primera muerte de una persona atribuida a la pandemia,ya 1
de junio el nimero oficial proporcionado por el Ministerio de Sanidad era de 27.127 personas
fallecidas (89). Cronoldgicamente, Espafia, fue el segundo pais europeo donde antes empez6 a
tener impacto la primera ola, siendo Italia el primero. En cuanto a defunciones en proporcion al
total de habitantes, Espafia fue el segundo pais de Europa mas afectado por esta primera olay

el quinto a nivel mundial (89).

En tres meses, Sanidad notificd 247.486 positivos en COVID-19, un dato muy inferior al
resto de olas. Algo similar ocurre con los decesos: 28.330 personas murieron en UCI, domicilios
o residencias, siendo estas ultimas, uno de los lugares mas castigados. Sin embargo, el exceso
de mortalidad que reflejan los registros civiles no concuerda con las cifras de Sanidad (89). Esto
se produce casi integramente en esta ola, la primera, cuya letalidad fue tal (llegaron a morir 900
personas al dia) que el gobierno central tuvo que habilitar, en Madrid, el Palacio de Hielo como

morgue (89).

Segunda ola pandémica

Transcurridos los meses de confinamiento y con una sensacidon de que lo peor habia
pasado, se empezaron a relajar medidas y todo apuntaba a que la poblacién podria volver a
retomar su vida normal. Sin embargo, en verano, el Ministerio de Sanidad empezd a registrar

nuevos contagios.

Resulta complejo establecer cuando se produjo el inicio de la segunda ola, esto se debe
a que la incidencia volvié a subir el 26 de junio, aunque muy lentamente y de forma progresiva.
Sin embargo, no fue hasta el 9 de octubre cuando escald sin freno, tocando techo el 5 de
noviembre, y disipandose el 11 de diciembre. Esta segunda ola dejé 1.483.089 personas

contagiadas y 19.294 muertos (90).

Tercera ola pandémica

A finales de diciembre de 2020 se inicié la campafia de vacunacién contra el virus Sars-

CoV-2, para la poblacién mas vulnerable (el personal sanitario y las personas mayores).

Tras el periodo de navidad y en consecuencia a la relajacion de medidas en esas fechas, se
produjo un aumento del nimero de contagios, con un ascenso de la curva que duré hasta el 28
de enero de 2021, fecha en la que volvié a descender, siendo febrero cuando se disipd por

completo (91).
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Esta tercera ola dejé a su paso, 1.475.541 positivos y 25.169 fallecidos mds, siendo la

segunda ola mas letal, por detrds de la primera (91).

Cuarta ola pandémica

El inicio y fin de la cuarta ola también resulta dificil de establecerse con seguridad, ya
que ha sido la mas leve de todas. Su inicio puede situarse en el 17 de marzo de 2021, llegando a

su punto mas alto el 26 de abril, disipandose el 22 de junio (92).

Esta cuarta ola es coincidente con la campana de vacunacién masiva a los grupos de
mayor edad (93). Asi, en este periodo se notificaron 562.575 nuevos contagios y 7.926 fallecidos.
Sin embargo, estas cifras no resultan ser del todo fiables (podrian estar aumentadas) ya que del
22 al 26 de marzo hubo anomalias importantes en el dato de fallecidos notificados, que
previsiblemente eran de fechas anteriores. Por tanto, y atendiendo a la fecha de defuncién, en

ese periodo murieron 3.781 personas a causa del COVID-19 (92).

Quinta ola pandémica

La quinta ola se inicid en junio de 2021, tan solo unas semanas después de que se
decretara el fin del estado de alarmay el toque de queda. Esta nueva ola se caracteriza por tener
una incidencia en gente joven, sobre todo, en el grupo de 20 a 29 afios, siendo este grupo de
edad los que aun estaban sin vacunar (92). Se inicid el 23 de junio, empezando a bajar a partir
del 28 de julio y disipandose el 14 de octubre, dejando tras de si 1.213.447 de contagios y 6.198

muertes (92).

En esta quinta ola ya se empiezan a notar los efectos de la vacunacion, ya que la letalidad
es inferior a las de olas anteriores, situdndose en el 0,2% por cada 1.000 diagnosticados,
mientras que el promedio en toda la pandemia se situaba en el 1,7%, mds de ocho veces superior

(92).

Sexta ola pandémica

En otofio de 2021, en Espaia, cayod el nivel de riesgo, se relajaban las restricciones y
remontaba la economia. Sin embargo, en el sur de Africa, nacia una nueva variante: Omicron
(93,94). Asi, a finales de noviembre las autoridades sanitarias espafnolas detectaban los primeros

casos de la nueva variante, y a mediados de diciembre se certificaba la “transmision
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comunitaria” en el pais. En enero de 2022 dicha variante ya era la mayoritaria segun el Centro
de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES): la media de casos de Omicron se
disparaba hasta el 50,6% del total de las muestras secuenciadas en Espafia (variante mucho mas

contagiosa y trasmisible, aunque en principio menos letal) (93).

La sexta ola tuvo su inicio en noviembre de 2021, alcanzé su pico maximo el 21 de enero
de 2022, disipandose al mes siguiente. Esta ultima ola, aunque menos letal ha dejado tras de si
mas de 5 millones de contagios, llegando a ocasionar 400 muertes al dia ya que, aunque haya
sido menos letal (0,5% vs. 1,7%), a mayor nimero de contagios, también aumenta el nimero de

muertes (94).

En la figura 8, se pueden observar las diferentes olas epidémicas ocasionadas por el

COVID-19, asi como, la incidencia acumulada (IA) y la mortalidad acumulada (MA).

Figura 8. Evolucion de la tasa de incidencia acumulada (IA) y la tasa de mortalidad acumulada (MA) a 14
dias a nivel nacional
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Fuente: Centro Nacional de Estadistica (CNE). Red Nacional de vigilancia epidemioldgica (95).
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A modo de resumen, tras las seis olas experimentadas se puede establecer que (92):
1. La letalidad del virus se redujo drasticamente durante 2021 (92).

2. La capacidad del virus para generar complicaciones graves fue cayendo en el tiempo.
Por lo que, si los contagios se corrigieran segun este hecho, en la sexta ola, a finales de
diciembre de 2021 los valores habrian estado por debajo del pico de la tercera ola de

principios de 2021 (92).

3. El impacto positivo de la vacunacién sobre los indicadores sanitarios fue muy

relevante (92).

4. La poblacion reticente a vacunarse aumento un 44% las hospitalizaciones durante la
sexta ola (79% en el grupo de 30 a 59 afnos), un 78% los ingresos en UCI (143% en el

grupo de 30 a 59 afos) y un 32% las defunciones (53% en el grupo de 30 a 59 afios) (92).

5. Si toda la poblacion hubiera estado vacunada contra el COVID-19 desde la primera
semana de abril, la incidencia de la enfermedad (en términos de hospitalizaciones y
defunciones durante 2021), se habria situado por encima de una temporada de gripe
con actividad baja, pero similar a una temporada de gripe con actividad moderada/alta

(92).

1.7. El Servicio de Cirugia General y Digestivo del HCUVA frente al COVID-19

Durante la pandemia por COVID-19, gran parte de la actividad hospitalaria tuvo que ser
enfocada en tratar dicha patologia, lo que ocasiond el cierre de algunos recursos como fue el
caso de las consultas externas, o la reorganizacion de otros (UCI, Reanimacion, Urgencias, etc.)

para poder hacer frente a la demanda asistencial (87).

En lo que respecta al Servicio de Cirugia del HCUVA, el mayor impacto en la reducciéon
de la actividad asistencial tuvo lugar en los meses de marzo, abril y mayo de 2020 (especialmente
en el mes de mayo donde menos sesiones quirurgicas se realizaron, menor nimero de ingresos
hubo y menos consultas externas se atendieron). Ante esta reduccion de la actividad, tanto
quirdrgica como asistencial, se produjo un aumento de la lista de espera quirdrgica y de
consultas externas. Para hacer frente a esta situacion e intentar disminuir el impacto negativo

de la pandemia, se llevaron a cabo tres estrategias:
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1.

3.

Implementacion de un Plan de choque en el 12 trimestre del 2021 para reducir la LEQ

en el Servicio de CGD

A fin de reducir la lista de espera quirurgica, aumentada por el impacto del COVID-19 en

el 2020, se realizaron las siguientes acciones:

- Sesiones de programacién semanales entre los Jefes de Seccién con el Jefe de
Servicio (Comité de Direccién del Servicio) para priorizar los pacientes en P1.

- Los casos susceptibles de realizarse en concertados se externalizaron.

- Se optimizaron las programaciones quirudrgicas para reducir las suspensiones.

- Incrementar el N.2 de prolongaciones de tardes y algunas sesiones por procesos.

Implementacién de un Plan de choque en septiembre del 2021 para reducir la lista de

espera de consultas externas del Servicio de CGD.

Se desarrollaron 4 acciones enfocadas a la reduccion de la lista de espera de las
consultas externas ocasionada, en gran medida, por el impacto del COVID-19, lo que
produjo una derivacidon masiva de pacientes por parte de atencion primaria. Las acciones

desarrolladas fueron:

- Adelanto de la cita de pacientes haciendo uso de las diferentes agendas del Ser-
vicio.

- Aumento del nimero de primeras visitas (entre 5 y 10 pacientes mas) derivadas
de atencidn primaria de las agendas: CIR.17; CIR.41; CIR.05.

- Se emplearon las agendas de proctologia para distribuir pacientes citados en
otras agendas.

- Creacion de una nueva agenda (CIR.12) a nombre del Jefe de Servicio para citar
a 12 pacientes con primeras visitas de atencion primaria. Esta consulta es asis-

tida de forma secuencial por miembros de la Unidad de Mama.

Implementacion de un Plan de choque estratégico consistente en el aumento del

numero de jornadas quirurgicas realizadas por la tarde.

Desde la Subdireccidon General Asistencial del Servicio Murciano de Salud se dio
permiso para incrementar el N.2 de prolongaciones quirudrgicas por la tarde, ya que el
HCUVA no tenia autorizacién desde gerencia para ello. De esta forma, en nuestro
Servicio se han incrementado las jornadas de tarde, realizdndose un total de 326

jornadas.
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Aunque, con las medidas y estrategias aplicadas hasta la fecha, el Servicio de
CGD ha conseguido reducir el nimero de pacientes en lista de espera, tanto quirurgica
como de consultas, es necesario establecer un sistema que permita mantener estas
mejoras en el tiempo, de forma que se pueda dar una asistencia mas rapida y eficiente
a los pacientes que estan a la espera de una intervenciéon y/o consulta. Para ello, el
Servicio de CGD esta decidido y comprometido a implantar una estrategia basada en el
aumento de la actividad asistencial, necesitando para ello un aumento de las jornadas
quirurgicas de tardes. Este plan esta en proceso de ser integrado, ya que no depende en
exclusiva de nuestro compromiso como Servicio, sino de la disponibilidad de otro tipo
de recursos, tanto humanos como materiales (equipo de enfermeria, anestesistas,
quiréfanos disponibles, etc.), que estd apoyado por nuestro equipo directivo y precisa

de la ratificaciéon por Servicios Centrales del SMS.
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JUSTIFICACION

Las actividades de gestion de la calidad, su medicidon y mejora constituyen una de las
lineas estratégicas mas importantes a desarrollar en los Centros sanitarios. Para conocer el nivel
de calidad alcanzado por los servicios que presta el sistema sanitario y, poder orientar asi las
acciones de mejora continua, se requiere obtener informacion de los aspectos mas relevantes
de la atencidn, mediante herramientas de medicién que permitan su monitorizacién (96). En los
ultimos afios, aunque son muchas las instituciones que han emitido informes con indicadores
de rendimiento/calidad, cabe destacar los trabajos llevados a cabo por diversas organizaciones,
como los indicadores de calidad a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de la
Agency for Healthcare Research and Quality's (AHRQ), los de la Organizacién para la
Cooperaciony el Desarrollo Econédmico (OCDE) o los indicadores clave del Ministerio de Sanidad,
existiendo diferencias entre ellos, tanto en las medidas propuestas como en los objetivos, o en
el nivel asistencial (96,97). Por tanto, es necesario establecer un sistema de monitorizacion de
indicadores de actividad asistencial, docente e investigadora, que marquen las lineas
estratégicas del Servicio de Cirugia General y Digestivo del HCUVA, como ejemplo de sistema

sanitario, y permitan la medicién y mejora continua de la calidad del Servicio.
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HIPOTESIS

La implantacidn de cambios organizativos y lineas estratégicas en el Servicio de CGD, asi
como, la monitorizacién de indicadores de actividad asistencial, docente y de investigacion,
permitira conocer la situacién actual del Servicio de CGD y llevar a cabo una mejora en la gestion
de este, garantizando el control y cumplimiento de los estandares y objetivos establecidos que

sean susceptibles de mejora.
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OBJETIVOS

Para poder contrastar la hipétesis planteada, el objetivo principal de esta tesis ha sido

monitorizar la actividad asistencial, Docente y de Investigacion del Servicio de Cirugia General y

Digestivo del HCUVA, asi como su evolucién en los ultimos 4 afios (2019-2022).

Para la consecucidn del objetivo principal se establecieron los siguientes objetivos secundarios:

1.

Implantar una herramienta web de gestién estratégica para la monitorizacién de la
actividad asistencial, docente e investigadora del Servicio Cirugia General y Digestivo del
HCUVA.

Evaluar indicadores de eficiencia en la gestion de recursos asistenciales del Servicio
Cirugia General y Digestivo del HCUVA (LEQ, ocupacidon de quirdéfano, estancia
hospitalaria) y accesibilidad (a las consultas y al quiréfano).

Evaluar indicadores de Calidad y Seguridad del Servicio Cirugia General y Digestivo del
HCUVA.

Evaluar indicadores de Calidad en Docencia e Investigacién del Servicio Cirugia General
y Digestivo del HCUVA.

Medir el impacto del COVID-19 en la Lista de Espera de consultas, en la actividad y Lista

de Espera quirurgicas del Servicio de Cirugia General y Digestivo.
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3. MATERIAL Y METODO
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3.1. Tipo de estudio

Para la realizacidén del presente trabajo se ha llevado a cabo un estudio longitudinal.

3.2. Periodo del estudio

La duracién del estudio ha sido de 4 afios, desde enero de 2019 hasta diciembre de 2022.
3.3. Obtencién de los datos

Para la obtencidn y registro de los datos se contactd con diferentes unidades y servicios del
HCUVA:

- Unidad de evaluacion.

- Unidad de calidad asistencial.

- Servicio de atencion al usuario.

- Servicio de codificacion.
- Servicio de docencia.

Ademas, se consultd con el programa internacional de doctorado y la hemeroteca de la
Universidad de Murcia para la obtencién de la informacién relativa a las tesis doctorales, y se
accedio a la base de datos del IMIB para la descarga de la informacidn relativa a la actividad

investigadora del Servicio de CGD.
3.4. Recogida y almacenaje de los datos

Para el registro de los datos se empled la herramienta de planes estratégicos
desarrollada por la Plataforma de Informatica Biomédica y Bioinformatica del IMIB. Esta
herramienta nos permite crear las lineas estratégicas y los indicadores asociados a cada una de
ellas. El uso de esta herramienta facilita su visualizacidn, ya que permite una mejor organizacion
de los datos y, ademads, ofrece una visualizacién en formato de graficas para cada afio y en
evolutivo de los diferentes afios registrados. Su uso también nos permite la descarga de los datos

en cualquier tipo de formato, lo que es importante de cara al analisis posterior de los mismos.
3.5. Seleccion y definicion de indicadores

Los indicadores seleccionados responden a cada uno de los objetivos planteados en este
trabajo. Ademas, para su seleccion se han escogido aquellos que ya se usan como instrumentos

de monitorizacién en el HCUVA y que por tanto han sido sometidos a un proceso de validacién.

La eficiencia en la_gestidon de recursos asistenciales se monitorizd empleando los

indicadores de hospitalizacion recogidos por el servicio de Evaluacién y Codificacién del HCUVA
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(36), asi como del CMBD del Ministerio de Sanidad (35). La relacién de todos los indicadores, asi

como la informacién de cada uno se recogen en la tabla 8.

Tabla 8. Indicadores de actividad de hospitalizacidn

Indicadores . as . Origen/ .
e Definicion Férmula g Estandar
hospitalizacion Fuente
. N.2 pacientes que ocupan una cama Suma de las estancias Unidad
N.2 Estancias o, . , Resultado ., -
de hospitalizacién a la hora censal. registradas en el periodo evaluacion
Pacientes procedentes del exterior
N.2 Ingresos | con orden de ingreso registrada en Suma de los ingresos Resultad Unidad
. L, . , esultado L. -
Programados (el servicio de admision y asignados a.  programados en el periodo evaluacion
una cama de hospitalizacion
N.2 Ingresos N.2 de pacientes que ingresan por = Suma de los ingresos urgentes Resultado Unidad
. p u L. -
Urgentes una urgencia en el periodo evaluacion

Suma de los ingresos

N.2 Ingresos |N.2 de ingresos procedentes de otro . Unidad
. . procedentes de otro servicio del| Resultado ., -
Traslado Interno servicio del hospital . evaluacion
hospital
N.2 Ingresos  Suma de los ingresos programados, Programados + urgentes + Resultado Unidad
totales urgentes y por traslado interno traslado interno evaluacion
Porcentaje que suponen los
., . &9 P . (N.2 ingresos urgentes desde .
Presién de enfermos ingresados por urgencias ., . . Unidad
A ] cualquier area hospitalaria*100), Resultado ., -
Urgencias respecto al total de ingresos, en el . evaluacién
. / (total de ingresos)
hospital
’ Estancias generadas por los
N.2 de estancias de hospitalizacién R c p. .
X . . . pacientes / N.2 de pacientes Unidad
Estancia Media de los pacientes ingresados durante . Resultado ., -
. ingresados durante el mes de evaluacion
el mes de estudio .
estudio
. N.2 estancias*100) / (nimero
Indice de Porcentaje de estancias causadas ( )/ Unidad
ocupacion respecto a estancias potenciales de camas en Resultado evaluacién i
P P P funcionamiento*365)
Episodio de hospitalizacion de un P , S
aciente que se oroduce en un Analisis segun la relacion clinica
) P } 9 .p (coincidencia con la CIE-9-MCy Unidad
Reingresos periodo determinado tras uno . . Resultado ., -
. . GRD) y el tiempo que media evaluacion
previo que se denomina ingreso )
. entre los ingresos
indice.
Porcentaje de ingresos que se
. roducen en un periodo de tiempo .
Porcentaje de P . P . P Unidad
R delimitado (periodo ventana) Resultado L, -
Reingresos i ) o evaluacion
después de un alta previa (episodio
indice).
indice Rotacién = N.2 de ingresos por cama en un N.2 Ingresos / N.2 camas en Resultado Unidad
mensual periodo determinado de tiempo funcionamiento evaluacion
Promedio de tiempo en el que las , . . ,
Intervalo P q (camas-dia — estancias) / Unidad <161,5
., camas permanecen desocupadas ] Resultado L, ,
sustitucion ) . ingresos evaluacién dias
entre un alta y el ingreso siguiente
N.2 pacientes dados de alta en un Unidad
Altas P . ) Sin férmula (valor absoluto) Resultado , -
periodo de tiempo evaluacién
N.2 Altas
o N.2 de pacientes dados de alta antes| . _, Acuerdo
domicilio antes N Sin férmula (valor absoluto) Resultado L, -
de las 12 de las 12 de la mafana Gestion SMS
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Cont. Tabla 8. Indicadores de actividad de hospitalizacion

Indicadores . ... .
Definicion Férmula

hospitalizacion

Altas hospitalarias que tienen el

Porcentaje de
) Porcentaje de pacientes dados de informe de alta validado antes de

altas antes de Resultado
las 12 alta antes de las 12 de la mafana las 12 horas x 100 / Altas
hospitalarias
N.2 de defunciones en un periodo
N.2 Exitus . P Sin férmula (valor absoluto) Resultado
de tiempo
N.2 de defunciones ocurridas en un
L periodo de tiempo determinado y
Indice de . ., o0 .
i una estimacion de la poblacién (N.2 Exitus / N.2 de altas) *100 ' Resultado
mortalidad

expuesta al riesgo de morir en el
mismo periodo.

Aislamientos |N.2 pacientes aislados en el Servicio Lo
Sin férmula (valor absoluto) Resultado

solicitados de CGD
N.2 Ingresos Ingresos derivados de otras Areas

g’ € Sin férmula (valor absoluto) Resultado
otras Areas de salud.

Acuerdo
Gestion SMS

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién
Unidad
evaluacion

>45%

2-4%

Fuente: Ramirez Romero P (26), Subdireccion General de Informacion Sanitaria (31), Garcia E (32), Jara L (33), Ledn

Ledn J (34), Ministerio de Sanidad (35), Servicio Murciano de Salud (36).
(-) no existe un estandar fijado con el que cumplir

Para monitorizar la eficiencia y la accesibilidad gquirurgica se han empleado los

indicadores de actividad quirdrgica recogidos por el servicio de Evaluacion y Codificacion del

HCUVA (36), asi como del CMBD del Ministerio de Sanidad (35). La relacién de todos los

indicadores, asi como la informacién de cada uno se recogen en la tabla 9.

Tabla 9. Indicadores de actividad quirurgica

Indicadores

Definicion Férmula Tipo

Origen/

Estandar

quiréfano
N.2 de jornadas de quiréfano

N.2 de Sesiones . . Sin formula Estructura
asignadas al servicio

Tiempo transcurrido (expresado
en minutos) entre el inicio de la
primera intervencién y el fin de
la dltima intervencion
e Relacion entre el tiempo utilizado,  (Tiempo bruto en horario de
Rendimiento . . o . . .
. sin descontar los tiempos muertos mafiana) / Tiempo disponible  Resultado
Bruto de mafianas ) .
entre intervenciones (8-15 horas)
L Relacidn entre el tiempo utilizado, (Tiempo utilizado neto en horario
Rendimiento ] N . . .
- descontando los tiempos muertos de mafiana) / Tiempo disponible ' Resultado
Neto de mainanas . .
entre intervenciones (8-15 horas)

(Tiempo bruto) x 100 / Tiempo
asignado en la planificacion de | Resultado
cada sesion (Tiempo disponible)

Rendimiento total

N.2 Cirugias con
ingreso
programadas

N.2 de intervenciones con ingreso

programadas Sin formula Resultado
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Fuente

evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién
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Cont. Tabla 9. Indicadores de actividad quirudrgica

Indicadores . . .. p
Definicion Formula

quiréfano

N.2 total de intervenciones

N.2 Total
A programadas, N.2 CCl Programadas + N.2 CMA
Intervenciones ) Resultado
tanto ambulatorias como con Programadas
Programadas )
ingreso
N.2 Concertados N.2 de intervenciones realizadas
(Facultativos en Hospitales concertados por Sin férmula Resultado
HCUVA) facultativos del servicio
N.2 Cirugias con N.2 de intervenciones con ingreso .
. 8 g Sin férmula Resultado
ingreso urgentes urgentes
N.2 total de intervenciones
N.2 Total .
) urgentes, tanto ambulatorias, N.2 CCl Urgentes + N.2 CMA
Intervenciones . Resultado
como aquellas que requieren Urgentes
Urgentes .
ingreso
N.2 de intervenciones
N.2 Suspendidas L,
programadas que Sin férmula Resultado
programadas h
se han suspendido.
Porcentaje de intervenciones  (N.2 de cirugias suspendidas / N.2
indice de suspendidas en relacion al total de total de cirugias programadas en Resultado
suspensiones  intervenciones programadas que un determinado periodo de
se realizan tiempo en una institucion) *100.
. N.2 de pacientes que se
N.2 Pacientes en . L
LEQ encuentran en lista de espera Sin formula Resultado
quirdrgica

Tiempo medio Es el tiempo promedio, expresado
pacientes en en dias, que llevan esperando los
Espera Estructural pacientes pendientes de
(EE) intervencion, desde la fecha de
entrada en el registro (fecha de
prescripcion de la intervencidn)
hasta la fecha fin del periodo de

> (fecha final periodo de estudio
— fecha de entrada en registro) / Resultado
ndmero pacientes en el registro

estudio.
Pacientes en LEQ N.2 de pacientes que se
> 180 dias encuentran en lista de espera Sin féormula Resultado

quirurgica mas de 180 dias
Esperamediaa @ Porcentaje de pacientes que se Y (fecha de salida — fecha de

intervencion encuentran en lista de espera | entrada) / salidas del registro por Resultado
quirdrgica mas de 180 dias intervencion
N.2 de pacientes intervenidos

Intervenciones

p quirurgicamente en el HCUVA por Sin formula Resultado
otras Areas

derivacién de otras Areas
. . (N.2 de pacientes intervenidos
i Porcentaje de pacientes L
Porcentajede . . L quirurgicamente en HCUVA
! intervenidos quirurgicamente en ) .
Intervenciones o, derivados de otras Areas) / (N.2 de Resultado
p el HCUVA por derivacion . . S
otras Areas de otras Areas intervenciones quirurgicas en
HCUVA) *100

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad

evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad
evaluacién

Unidad

evaluacién

Unidad
evaluacién

<5

Fuente: Ramirez Romero P (26), Subdireccion General de Informacién Sanitaria (31), Garcia E (32), Jara L
(33), Ledn Ledn J (34), Ministerio de Sanidad (35), Servicio Murciano de Salud (36), Boletin Oficial del Estado (37).

(-) no existe un estandar fijado con el que cumplir.
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La eficiencia vy accesibilidad de las consultas externas del Servicio de CGD se monitorizd

mediante el uso de los indicadores de actividad de consultas externas recogidos por el servicio
de Evaluacidon y Codificacion del HCUVA (36), asi como del CMBD del Ministerio de Sanidad (35).

La relacion de todos los indicadores, asi como la informacién de cada uno se recogen en la tabla

10.

Tabla 10. Indicadores de actividad de consultas externas

Indicadores . ; Origen/
Definicion Férmula
consultas Fuente
. . s Unidad
N.2 Primeras N.2 de primeras consultas Sin formula Resultado .,
evaluacién
. . S Unidad
N.2 Sucesivas N.2 de consultas sucesivas Sin formula Resultado L,
evaluacion
Pacientes
X . | N.2 pacientes atendidos en N.2 pacientes atendidos CEX / N.2 Unidad de
atendidos CEX /dia L i L Resultado »
habil consultas externas por dia habil dias habiles evaluacién
. . Ratio de consultas sucesivas | N.2 de consultas sucesivas / N.2 de Unidad de
Sucesivas/Primeras| . . Resultado L,
entre primeras primeras consultas evaluacién
Solicitadas desde | N.2 de consultas solicitadas o Unidad de
.. i . ., . . Sin férmula Resultado .
Atencion Primaria desde atencion primaria evaluacion
. Tiempo de espera medio desde fecha de consulta —fecha de .
Espera media a P . P ( . Unidad de
. que se solicita la consulta hasta solicitud de consulta) / N.2 de Resultado .,
Primera Consulta . ] evaluacién
que este tiene lugar primeras consultas
N.2 pacientes en |[Es el nimero total de pacientes
espera en espera estructural para la
atencién en consulta o para la
o P -, Unidad de
realizacidn de una prueba Sin férmula Resultado .,
. " _— evaluacién
diagnostica/terapéutica
incluidos, en un momento
dado, en el registro.
Tiempo medio Es el tiempo promedio,
pacientes EE expresado en dias, que llevan
esperando los pacientes
pendientes de atencién
especializada o de la realizacién
de una prueba (> (fecha de corte — fecha de Unidad
. - A . Resultado .,
diagndstica/terapéutica, desde | entrada)) / N.2 de pacientes en EE evaluacién
la fecha de entrada en el
registro (fecha de prescripcion
de la intervencién) hasta la
fecha final del periodo de
estudio
) N.2 de pacientes en lista de .
Paciente en esp. > . L Unidad de
h espera con una espera superior Sin férmula Resultado .,
50 dias . evaluacién
a 50 dias
Pacientes sin fecha| N.2 de pacientes sin fecha de L, Unidad de
. . Sin férmula Resultado .,
de cita cita para consulta evaluacién
Porcentaje de Porcentaje de pacientes sin |(N.2 pacientes sin fecha de cita / N.2 Resultado Unidad de
pacientes sin fecha| fecha de cita para consulta pacientes en espera) *100 evaluacién
Consultas Primeras|N.2 de pacientes que no acuden L, Unidad de
] Sin férmula Resultado .,
que no acuden a la primera consulta evaluacién
Porcentaje de Porcentaje de primeras (N.2 de pacientes que no acudan a la Unidad de
primeras consultas| consultas que no acuden asu | primera consulta) / (N.2 total de | Resultado evaluacion
que no acuden cita primeras consultas) *100
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Cont. Tabla 10. Indicadores de actividad de consultas externas

Indicadores Origen,
Definicion Férmula Tipo gen/ Estandar
consultas Fuente
Consultas N.2 de consultas que se o Unidad de
. Sin formula Resultado . -
reprogramadas cambian de fecha y/u hora. evaluacion
N.2 de primeras consultas
Primeras consultas| derivadas de otras Areas para L, Unidad de
. ] Sin férmula Resultado L, -
de otras Areas ser atendidas en CEX del evaluacién
HCUVA

. . (N.2 de primeras consultas
Porcentaje de primeras . )
consultas derivadas de otras derivadas de otras Areas para ser Unidad de
. ] atendidas en CEX del HCUVA) / (N.2 | Resultado ., -
IAreas para ser atendidas en CEX| ) . evaluacién
del HCUVA de primeras consultas atendidas en
HCUVA) *100
Fuente: Ramirez Romero P (26), Subdireccién General de Informacién Sanitaria (31), Garcia E (32), Jara L
(33), Ledn Ledn J (34), Ministerio de Sanidad (35), Servicio Murciano de Salud (36), Boletin Oficial del Estado (37).
(-) no existe un estandar fijado con el que cumplir

Porcentaje de
Primeras consultas
otras Areas

Ademas, para monitorizar la eficiencia y accesibilidad asistencial en el Servicio de CGD,

se emplearon los indices funcionales, recogidos y aportados por el Servicio de Codificaciéon del

HCUVA. Los indices funcionales empleados se recogen en la tabla 11.

Tabla 11. indices funcionales

indices
Funcionales

Definicion ipo Estandar

Se calcula aplicando la
Estancia media ajustada por la i . Unidad de
EMAC L , EM del Hospital a los | Resultado e, -
casuistica del Estandar , codificacion
GRDs del Estandar
EM que tendria el hospital si
q. P . Se calcula aplicando la .
hubiera tratado su propia , Unidad de
EMAF L . . EM del Estandar a los | Resultado e L, -
casuistica con el funcionamiento . codificacion
, GRDs del Hospital
del estandar.
Un IEMA > 1 indica que
el hospital tiene a los
Indicador de funcionamiento en . P .
o ., pacientes ingresados
términos de gestion de la EM. mas tiempo de lo
Compara la Estancia Media (EM Unidad de
IEMA P . ( _) EM hospital / EMAF | Resultado ... ., l|esperado.UnIEMA<1 lo
Observada con la Estancia Media codificacion osiciona como
Esperada (EMAF), mediante el P . 3
) . funcionalmente mas
calculo del cociente. . L
eficiente, en términos de
uso de camas.
UnIC< 1indicaquela
o Indica la complejidad de la casuistica del Hospital es
indice el meiel 5 ) Unidad de '0sP
L. casuistica hospitalaria en relacion | EMAF / EM estandar | Resultado ..., |menoscompleja(menor
casuistico (IC) L, . codificacion -
de la prolongacion de la estancia proporcion de casos con
estancias prolongadas)
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Cont. Tabla 11. indices funcionales

Un IF > 1 indica una
menor eficiencia
respecto del Estandar.

. Evalua la eficiencia de los Es decir, el hospital trata

indice : 9 , Unidad de —

. hospitales en la gestién de las | EMAC / EM estédndar | Resultado e L, a sus pacientes en

Funcional (IF) > codificacion .
estancias. promedio con mayor
estancia por GRD que la
norma a igualdad de
casuistica.
GRDs mas Grupos relacionados de L Unidad de
. o i Sin férmula Resultado L -
frecuentes diagnosticos més frecuentes codificacion
Estancia ,
R Estancia media (en dias) de los .
media GRDs . S, Unidad de
, grupos relacionados de Sin férmula Resultado D -
mas R , codificacion
diagnosticos mas frecuentes

frecuentes

Fuente: Unidad de Codificacion del HCUVA. (-) no existe un estandar fijado con el que cumplir.

La calidad, seguridad asistencial y satisfaccidn de los pacientes en el Servicio de CGD se

monitorizé mediante el empleo de algunos de los indicadores recogidos por la unidad de calidad

asistencial del HCUVA, asi como los establecidos por el Acuerdo de Gestion del SNS (52). Los

indicadores relacionados con la calidad, seguridad y satisfaccion se recogen en las tablas 12 y

13, respectivamente.

Tabla 12. Indicadores del Acuerdo de Gestion del Servicio de CGD

Indicadores
Acuerdo
Gestion

Definicion

Féormula

Origen /
Fuente

Estandar

Porcentaje de
uso LVQ

Porcentaje de cumplimentacion del
listado de verificacién quirdrgico

Porcentaje de profilaxis antibidticas
quirurgicas adecuadas.
Se considera profilaxis adecuada
cuando, segun la guia vigente del

. hospital:
Porcentaje de . s
PAQ ¢ No precisa antibiético y no se
administra
adecuadas

* Precisa antibidtico y se administra
segun indicaciones de dicha guia:
(antibidtico, dosis, momento de
administracién, pauta y duracion
correctos)

——

(Intervenciones en que se
utiliza el listado de
verificacion * 100) /
(NUmero de
intervenciones realizadas)

(Pacientes sometidos a
cirugia mayor con
profilaxis antibidtica
adecuada x 100) /
Pacientes sometidos a
cirugia mayor
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Resultado

Resultado

Unidad

Calidad 100%
Asistencial

Unidad 100%

Calidad Umbral
Asistencial 75%
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Indicadores
Acuerdo
Gestion

Cont. Tabla 12. Indicadores del Acuerdo de Gestion del Servicio de CGD

Definicion Férmula

Origen /

Estandar

Fuente

Prolongacion del
Sondaje vesical
en pacientes con

cirugia

Infeccidn de
localizacion

quirurgica tras

cirugia
colorrectal

Profilaxis

tromboembdlica

(Pacientes con intervencion
quirdrgica con ingreso en el
Servicio de CGD con sondaje
B o, vesical 2 dias posteriores a la
mas de 48 horas tras cirugia . , ] Resultado
. . intervencién x 100) / (Pacientes
gastrointestinal . L, L
con intervencidén quirurgica con
ingreso en el Servicio de CGD con
sondaje vesical)
(Ndmero de ILQ detectadas en los
procedimientos de cirugia
L . colorrectal en el periodo de
localizacidn quirdrgica tras . . Resultado
o estudio x 100) / (Intervenciones
cirugia colorrectal detectadas T
de cirugia colorrectal en el
periodo de estudio)
(Pacientes dados de alta por
cirugia oncoldgica colorrectal con
Porcentaje de profilaxis prescripcion de tromboprofilaxis

No mantener sondaje vesical

Porcentaje de infecciones de

adecuada al alta tromboembdlicas adecuadas  adecuada a protocolo x 100) /

en cirugia
oncoldgica
colorrectal

Porcentaje de
consentimientos

informados

cumplimentados

Lo s . Resultado
al alta en cirugias oncoldgicas (Pacientes dados de alta por
colorrectales cirugia oncoldgica colorrectal con
prescripcion de tromboprofilaxis
farmacoldgica)
(N.2 de consentimientos

Porcentaje de informados cumplimentados*100)

consentimientos informados ~ / N.2 total de consentimientos Resultado
cumplimentados (cumplimentados + sin

cumplimentar)
Fuente: Unidad de Calidad del HCUVA.

Unidad
Calidad
Asistencial

Unidad de

<5%

Calidad <12%

Asistencial

Unidad de

Calidad > 90%

Asistencial

Unidad

Calidad 100%

Asistencial

Los indicadores empleados para evaluar la satisfaccién (36) de los pacientes se muestran en la

tabla 13.

Tabla 13. Indicadores de satisfaccidn de los pacientes

Satisfaccion . , Origen / ;
R Definicion Férmula Estandar
usuarios Fuente
Atencién
. N.2 de reclamaciones interpuestas . al usuario.
N.2 reclamaciones ) . Sin formula Resultado . -
por los clientes del Servicio de CGD Sistema
PIN
. ; . N Atencion
Motivos mas Del total de reclamaciones por afio, .

. . . . s al usuario.
frecuentes de cuales han sido los motivos mas Sin féormula Resultado Sist -
L. istema

reclamacion frecuentes
PIN
. Porcentaje de reclamaciones que (N.2 total de reclamaciones Atencién
Porcentaje de . . .
N han sido contestadas dentro del interpuestas) / (N.2 de al usuario
reclamaciones , . . . . Resultado . -
atendidas periodo de tiempo establecido (10 reclamaciones respondidas Sistema
i , .
dias) antes de 10 dias) *100 PIN

Fuente: Servicio de atencidn al usuario del HCUVA. (-) no existe un estandar fijado con el que cumplir.
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Para monitorizar la actividad Docente e Investigadora del Servicio de CGD se emplearon

indicadores establecidos por el sistema de evaluacion MIR (98), indicadores establecidos por el

ISClII en el ambito de la investigacion (99) y otros propuestos en el proyecto técnico de gestion

de la jefatura del propio Servicio (Anexo 2). Los indicadores relacionados con la actividad

docente e investigadora se recogen en las tablas 14 y 15, respectivamente.

Férmula

Tabla 14. Indicadores de actividad docente

Docencia

N.2 de alumnos que han realizado

. Estanda
Origen / Fuente ;

L. L. Sin formula Resultado Portal UMU -
practicas en el servicio de CGD
N.2 profesores que han impartido
P L. 9 R ) .p Sin formula Resultado Docencia HCUVA -
practicas universitarias
Grado de cumplimentacion de la L, .
GIFT Sin férmula Resultado Docencia HCUVA 100%
Grado de cumplimentacion del PSR Sin férmula Resultado Docencia HCUVA 100%
N.2 Tesis doctorales defendidas Sin féormula Resultado Doctorado UMU -
N.2 MIR que elaboran y defiende la
% de MIR que elaboran y defiende la ( . q ¥
. tesis durante el MIR o post-MIR*100) .
tesis durante el MIR o post-MIR (2 . . Resultado Docencia HCUVA >80%
afios) / N.2 total de MIR (con vy sin tesis en
periodo MIR-Post MIR)
N.2 de MIR que hacen rotaciones
9 Sin féormula Resultado Docencia HCUVA >50%

externas en el extranjero

Fuente: Servicio de Docencia del HCUVA. (-) no existe un estandar fijado con el que cumplir.

Tabla 15. Indicadores de actividad investigadora

Indicadores N
Definicion

Férmula

Tipo

Origen / Fuente

Estandar

investigacion

N.2 de publicaciones (originales

Base de datos del

N.2
L. y revisiones) realizadas por el Sin formula Resultado IMIB y Web of -
Publicaciones o .
servicio de CGD Science
Porcentaje de publicaciones
. . ! p . Base de datos del
% articulos situadas en primer cuartil .
. L, Sin formula Resultado IMIB y Web of >50%
Ql (primera posicién del 25% de las .
. L Science
revistas mds importantes)
Porcentaje de publicaciones
; . ) p. . Base de datos del
% articulos situadas en primer decil .
) L, Sin formula Resultado IMIB y Web of >10%
D1 (primera posicion del 10% de las .
. (o Science
revistas mds importantes)
. N.2 de citas recibidas en un
El Factor de Impacto mide la N ,
. ] afio concreto (de articulos
frecuencia con la cual ha sido . N Base de datos del
Factor de . , . publicados en los dos afios
R citado el articulo promedio de . Resultado IMIB y Web of -
impacto . N anteriores) / total de .
una revista en un afio en , . Science
. articulos publicados en esos
particular. .
dos afios.
N.2 Numero de proyectos activos en Base de datos del
proyectos el periodo de tiempo Sin formula Resultado IMIB y Web of -
activos considerado Science
N.2 EECC Numero de ensayos clinicos Base de datos del
T activos en el periodo de tiempo Sin formula Resultado | IMIBy  Web of -
activos . .
considerado Science

Fuente: Base de datos del IMIB. (-) no existe un estandar fijado con el que cumplir.
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3.6. Cambios organizativos implantados en el Servicio de CGD en enero de 2021

Cambios organizativos que afectaron a la eficiencia en la gestion de recursos asistenciales del

Servicio de CGD:

- Derivacién de P2 y P3 no oncoldgicos (ASA<3) a clinicas concertadas tras la evaluacién
individualizada de los mismos, mientras persista una elevada lista de espera.

- Prolongacion del horario de quiréfano, en horario de mafana y tarde, de forma
sistematica todos los dias de la semana, para todos los quiréfanos asignados, cuando lo
permita la disponibilidad anestésica, de reanimacién y de enfermeria.

- Vigilancia de la trazabilidad del paciente desde que se incluye en lista de espera hasta
gue se programa, por parte del jefe de Seccién/Unidad correspondiente, apoyado por
el gestor de casos de la Unidad/ Servicio (implicando a los Supervisores de enfermeria
de planta, ademas de los gestores actuales).

- Reunién mensual con los respectivos Jefes de Unidad para revisar esta trazabilidad y los
indicadores de este objetivo (Comité de Direccidn).

- Priorizacion de pacientes con cancer en Sesidén de programacion semanal (jueves) entre
Jefe de Servicio y Jefes de Seccién/Unidad (comité de direccidn), reajustando si fuese
necesario la disponibilidad de quiréfanos a la demanda semanal de pacientes, cerrando
la programaciéon y prolongaciones en la Comision de Programaciéon del viernes
(subdirectora quirurgica, Jefe de Anestesia).

- Adecuacién del nimero de pacientes programados acorde a la complejidad prevista de
cada intervencién, decidiendo esta programacién en sesion de programacion semanal
(jueves) entre Jefe de Servicio y Jefes de Seccidn/Unidad, revisando criterios de

indicacion quirurgica y contraindicaciones anestésicas.
Cambios organizativos que han impactado en la calidad y seguridad del servicio de CGD:

- Sesiones clinicas semanales por unidades para la indicacion/programacién de los
pacientes, con actualizacién de los pacientes ingresados/intervenidos, la aplicacion de
protocolos y el registro de la actividad (Acta Resumen de cada Sesidn, que incluya dicha
propuesta, registradas en la historia clinica). Elaboracion de una hoja de recogida de
datos. Cumplimentacién semanal por el Jefe de Seccién/Unidad.

- Identificacion de los compromisos y recomendaciones de “no hacer” (incluidos en el
contrato de gestion). Hoja de recogida de datos. Cumplimentacién mensual por el Jefe
de Seccién/Unidad.

- Nombramiento de un Facultativo y un Enfermero responsables de calidad del Servicio.
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Seguimiento trimestral del contrato de gestidn con los Jefes de Seccidon/Unidad. Registro

de las reuniones.

Cambios organizativos que han impactado en la calidad de la docencia e investigacion del

servicio de CGD:

Docencia:

Obligacién de cumplimentar el Cuaderno del Residente, adaptado a nuestro Servicio,
incluyendo todas las hojas operatorias como primer cirujano e informe correspondiente
al alta del paciente, asi como el registro de todas las actividades formativas (cursos
hospitalarios y externos, acreditados), la produccion cientifica (comunicaciones y
publicaciones). Evaluacion anual de los cuadernos y actividad (0-10).

Especial atencion en la supervisidn asistencial del MIR durante la guardia.

Facilitar la logistica y financiacién para la Asistencia al primer firmante de
comunicaciones a los congresos, mediante los fondos del Servicio destinados a este fin
y gestionados por la FFIS.

Facilitar a los MIR y Staff joven, utilizando los recursos del Departamento Universitario
de Cirugia y del IMIB-Arrixaca, su entrada en los programas de Doctorado y motivarlos
para la realizacidn de la Tesis Doctoral.

Fomento de las estancias en centros extranjeros de reconocido prestigio, rotaciones
externas para los MIR de ultimo afio, estancias medias (3-6 meses) y prolongadas (>6
meses) al Staff joven interino, y estancias cortas (hasta un mes) al Staff veterano

estatutario o vinculado.

Investigacion:

- Sesiones quincenales de investigacién, para exponer proyectos de investigacién y discusion

de publicaciones en marcha, por parte de los investigadores principales del Servicio.

Calendario anual de Sesiones, ponentes y temas.

- Fomento de la participacion del Staff del Servicio, como asistentes y ponentes, en los

Seminarios de investigacién internos del IMIB-Arrixaca.

- Organizacién en el Servicio y asistencia de sus facultativos a Seminarios de Formacién

ofertados por el IMIB-Pascual Parrilla para la elaboracién de proyectos y gestién de Ensayos

clinicos.
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3.7. Analisis de los datos

Se realizé un analisis descriptivo y comparativo por bloques. Se llevd a cabo un analisis
comparativo de los 4 afios, para poder ver el comportamiento de los indicadores desde 2019

hasta 2022.

Para medir el posible impacto que de la pandemia de COVID en el servicio de CGD, se
realizaron tres anadlisis diferentes. Por un lado, se compararon dos periodos de tiempo (pre-

COVID y COVID):

- Pre-COVID: periodo de tiempo que abarca desde enero de 2019 hasta febrero de 2020.

- COVID: periodo de tiempo que abarca desde marzo de 2020 hasta marzo de 2022.

Por otro lado, se llevé a cabo un andlisis comparativo entre las olas del COVID, para

establecer qué olas han tenido un mayor impacto.

Finalmente, se realizd un andlisis de funciones discriminantes por olas COVID y por
periodos (Pre-COVID, COVID y Post-COVID) a fin de poder determinar si las olas y/o periodos

han sido significativamente diferentes entre si.

Los datos se almacenaron en la herramienta web de planes estratégicos desarrollada
por la Plataforma de Bioinformatica del IMIB, donde previamente se construyé cada una de las
lineas de actuacién con sus respectivos indicadores. Una vez que los datos fueron introducidos
en la herramienta se realizo la descarga de estos para su correspondiente analisis estadistico en

SPSS v.28.

Para comprobar si los datos seguian una distribucion normal se usé la prueba de
Kolmogorov Smirnov. De los 60 indicadores analizados, sélo 8 no cumplieron con un
comportamiento normal, por lo que todos se trataron como normales. Para las comparaciones
de medias se empled la prueba HSD de Tukey para comparaciones dos a dos, y la ANOVA para
comparaciones multiples. El nivel de significacion estadistica establecido es de 0,05 (p<0,05)

para todos los resultados.
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4.1. Andlisis de la actividad asistencial del Servicio de CDG del HCUVA

4.1.1. Actividad quirurgica vy Lista de Espera

Como se puede observar en los datos aportados, durante el 2020 se produjo un
importante descenso en el numero de intervenciones, reduciéndose en casi 1000 (n=978),
respecto al 2019. Sin embargo, en el afio 2021, se volvieron a alcanzar cifras parecidas al 2019,
con un incremento de la actividad quirudrgica de un 14,2%. Finalmente, y en lo que respecta al
afio 2022, si se observa el niumero total de intervenciones se puede ver cémo han descendido
con respecto al 2021, sin embargo, este descenso viene ocasionado por la disminucion del
numero de intervenciones en centros concertados, con una reduccion de 343 intervenciones.
Ya que, si observamos el nimero de intervenciones realizadas en el HCUVA, tanto en el afio
2021, como en 2022 se llevaron a cabo mas intervenciones que con anterioridad a la pandemia

(Tabla 16).

Tabla 16. N.2 de intervenciones quirurgicas realizadas por facultativos del Servicio de CGD

N.2 total N.2 intervenciones N.2 intervenciones
intervenciones HCUVA concertados
2019 5283 2511 2772
2020 4305 2263 2042
2021 5018 2653 2365
2022 4540 2518 2022

Tabla 17. Evolucion de los indicadores de quiréfano del Servicio de CGD (2019-2022)

Actividad Quirurgicay LEQ

N.2 de Sesiones 640 586 624 688
Rendimiento bruto de maianas 78,06 % 82,17 % 83,12 % 83,35%
Rendimiento neto de maiianas 72,96 % 76,61 % 77,42 % 78,26 %

Total Intervenciones Programadas 1.436 1.386 1.543 1.478
Concertados (Facultativos HCUVA) 2.772 2.042 2.365 2.022
Total Intervenciones Urgentes 1.075 880 1.016 1.040
indice de suspensiones 10,14 % 7,10 % 7,49 % 10,21 %
Pacientes en LEQ 766 747 572 881
Pacientes en LEQ > 180 dias 121 143 44 124
Tiempo medio pacientes en EE 95,06 106,37 70,78 88,08
Espera media a Intervencion 106,9 77,18 64,14 58,91
Intervenciones otras Areas 857 (34,13%) 802 (35,39%) 862 (33,69%) 826 (32,80%)

Fuente: Unidad de evaluacion del HCUVA.
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En los siguientes subapartados se muestran los diferentes andlisis realizados con los
indicadores de actividad quirurgica del servicio de CGD (comparativa por afios e impacto del

COVID-19).

4.1.1.1. Comparativa por afios

Al realizar la comparativa por afios, se han obtenido diferencias significativas para 7 de

los 17 indicadores de quiréfano estudiados.

El rendimiento bruto de mafianas del quir6fano muestra un aumento progresivo desde
el 2019 hasta el 2022, afio que se queda cerca de llegar al estdandar establecido del 85%,

presentando diferencias significativas entre el afio 2019 con 2021 (p=0,017) y 2022 (p=0,003).

En cuanto a las CCl urgentes, se observd una disminucién mayor en el afio 2020, que
vuelve a aumentar en los afios siguientes, mostrando diferencias significativas entre 2019 y 2020

(p=0,035).

El indice de suspensiones sufridé un importante descenso en los afios 2020 y 2021,
retornando en el 2022 a cifras similares a las que presentaba en el 2019, con diferencias

significativas entre los afios 2019 y 2020 (p=0,038).

Para los pacientes en LEQ, se observod un gran descenso en el afio 2021, seguido de un
gran incremento en el afio siguiente, presentando diferencias significativas entre el afio 2019
con 2021 (p=0,0001) y 2022 (p=0,020); 2020 con 2021 (p=0,0001) y 2022 (p=0,005); 2021 con
2022 (p=0,0001). Algo parecido a esto es lo que ocurre con los pacientes en LEQ mas de 180
dias, donde se produjo una gran bajada en el nimero de pacientes en espera para el afio 2021,
pero vuelve a subir de forma considerable en el 2022, con diferencias significativas entre los
afios 2019 con 2021 (p=0,016); 2020 con 2021 (p=0,001); y 2021 con 2022 (p=0,012). Este patrdn
se ha mentido también para las diferentes prioridades, donde se puede observar un descenso
significativo del nimero de pacientes en LEQ en el 2021, para todas las prioridades, seguido de
un incremento para el afno 2022. Sin embargo, el incremento experimentado en el 2022 no
presenta diferencias estadisticamente significativas, respecto a los datos que se obtuvieron para

el afio 2019 (Tabla 18).

En cuanto a los tiempos de espera, se han obtenido diferencias significativas, tanto para
el tiempo medio los pacientes en EE, como para la espera media aintervencion. El tiempo medio
de espera de los pacientes en EE (tiempo de espera de los pacientes que todavia no han sido
intervenidos) presenta diferencias significativas entre el afo 2019 con 2021 (p=0,003); el afo

2020 con 2021 (p=0,0001) y 2022 (p=0,035). Para el tiempo medio de espera a intervencion
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(tiempo medio que han esperado los pacientes que ya estan operados) se han obtenido

diferencias significativas entre el afio 2019 con 2020 (p=0,0001), 2021 (p=0,0001) y 2022

(p=0,0001), el afio 2020 con 2021 (p=0,001) y 2022 (p=0,0001).

Ademas de los indicadores que se han comentado para el bloque quirlrgico, se puede

observar en la tabla, que los indicadores de rendimiento total y el nimero de jornadas de tarde,

presentan una tendencia a la significacidn estadistica. En el caso del rendimiento quirdrgico se

observa una tendencia al aumento, mientras que, para el nimero de jornadas de tarde, puede

verse como han disminuido, de forma considerable, en el 2022. Todos los datos referentes al

analisis de los indicadores quirurgicos del Servicio de CGD por afios se muestran en la tabla 18.

Tabla 18. Indicadores quirurgicos que presentan diferencias significativas en ANOVA

Indicadores Qx 2019 2020 2021 2022 p
N.2 Sesiones Quirurgicas 53,3+3,9 48,8 +3,5 52+3,9 57,3+5,6 0,58
Rendimiento bruto de 78,1+ 0,9° 82,4 £0,9° 83,4 1,60 84,5+ 1,3b 0,003
mafianas
Rendimiento neto de maiianas 73,1+0,7 76,84 £ 0,98 77,68 + 1,48 76,77 £ 3,07 0,3
Rendimiento total 81,8 +1,8 76,95 +1,22 77,18 £1,34 80,84 +1,57 0,05***
CCl urgentes 89,6 +3,92 73,33 £3,89° 84,67 £ 5,612b 86 +2,113b 0,042
CCl programadas 119,7+9,7 115,25 +9,38 127,83 +10,23 122,75 +5,0 0,85
Concertados (Facultativos HCUVA) 231+259 170,17 + 30,6 197,08 + 19,13 168,5 + 11,81 0,81
Jornadas de tarde 25,6 +1,7 * 27,17 £ 2,15 20,92 +1,60 0,057***
indice de suspensiones 10,3 + 12 7,10 + 0,74 7,58 +0,552b 9,85 +0,872b 0,014
Pacientes en LEQ 765,8 + 34,52 747 + 20,052 571,58 + 20,56 880,67 + 25,59¢ 0,001
Pacientes en LEQ P1 47,8+2,73 43,92 +1,482 47,75 + 2,562 66,6 +2,6° 0,0001
Pacientes en LEQ P2 100,3+4,6 122,92 + 13,27 87,83 +6,02 122,0+38,0 0,004
Pacientes en LEQ P3 617,8 £30,4 580,17 + 12,93 437,67 + 16,90 692,0 + 18,1 0,0001
Pacientes en LEQ > 180 dias 121,3+18,72 143,42 + 24,542 43,83 +5,57° 124,33 + 15,832¢ 0,001
Tiempo medio pacientes en EE 95,1+4,6 106,37 + 6,36 70,78 + 3,06 88,08 + 3,68 0,0001
Espera media a Intervencion 106,9 * 3,12 77,18 1,990 64,14 + 2,470 58,91+ 0,91bc 0,0001
Intervenciones otras Areas 71,4+4 66,83 £ 4,19 71,83 +£4,82 68,83 + 3,57 0,81

*Dato no registrado a causa de la pandemia. CCl: Cirugia Con Ingreso

**Dato no registrado por inconsistencia informatica
***Dato con tendencia a la significacion estadistica

Diferentes superindices en la misma linea indican diferencias entre grupos.
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4.1.1.2. Impacto COVID en la actividad quirurgica y en la LEQ

Al realizar la comparativa por olas, se han obtenido diferencias significativas para 6 de

los 17 indicadores de quirdéfano estudiados:

El ndmero de jornadas de tarde experimenté un descenso progresivo con el paso de las
diferentes olas, observandose diferencias significativas entre la 32 ola y el periodo post-olas

(p=0,001), asi como entre la 42 ola y el periodo post-olas (p<0,001).

En cuanto a los pacientes en LEQ, se produjo una gran disminucion en la 42 ola, sin
embargo, tras esta bajada se produjo un rdpido incremento en las olas posteriores, con
diferencias significativas entre la 12 ola con las olas 32 (p=0,001), 42 (p=0,0001), y el periodo
post-olas (p=0,39); la 22 ola con la 32 (p=0,006), 42 (p=0,002) y el periodo post-olas (p=0,0001);
la 32 ola con la 62 (p=0,005) y el periodo post-olas (p=0,0001); la 42 ola con la 62 (p=0,001) y con
el periodo post-olas (p=0,0001); la 52 ola con el periodo post-olas (p=0,0001); la 62 ola con el

periodo post-olas (p=0,002).

El nimero de pacientes en LEQ con prioridad 3, experimentd un descenso progresivo
desde la 12 ola hasta la 52, volviendo a subir en las dos olas siguientes, con diferencias

estadisticamente significativas.

Para los pacientes en LEQ que llevan mds de 180 dias sucede algo parecido a lo
mencionado anteriormente, y es que se observa un descenso importante en la 32 y 42 ola,
seguido de un incremento progresivo en las olas posteriores, mostrando diferencias

significativas entre la 22 ola con las olas 32 (p=0,01), 42 (p=0,009) y 52 (p=0,017).

En cuanto a los tiempos de espera, se observa una disminucién de ambos, siendo mas
acusada la disminucion del tiempo de espera medio a intervencién. En lo que respecta al tiempo
medio de espera de los pacientes en EE, se han obtenido diferencias significativas entre la 12
ola con las olas 32 (p=0,003), 42 (p=0,0001), 52 (p=0,023) y 62 (p=0,004); la 22 ola con las olas 32
(p=0,002), 42 (p=0,0001), 52 (p=0,013) y 62 (p=0,001); y la 42 ola con el periodo post-olas 7
(p=0,018). Para el tiempo medio de espera a la intervencion, se produjo una reduccion del 50%
en la 32 y 42 ola, aumentando posteriormente, aunque quedando por debajo de los valores
alcanzados en la 12 y 22 ola. Todos los datos referentes al analisis de los indicadores quirdrgicos

del Servicio de CGD por olas pandémicas se muestran en la tabla 19.
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Tabla 19. Comparativa indicadores quirurgicos por olas COVID (+ SEM)

12 Ola 22 0la 320la 42 Ola 52 Ola 62 Ola Post-Olas P
o Coct
N.2Sesiones | oo 61 | 457+48 | 497+72 | 607+44 | 445+90 | 60£75 | 559466 | 05
quirdrgicas
Rendimiento
bruto 82,6+1,8 | 827+14 | 81,4+18 | 79,1+2,4 | 83,5+2,0 | 87,025 | 848+16 03
mafianas
Rendimiento
neto 779+1,6 | 763+1,7 | 769+25 | 735+18 | 77,0+1,4 | 82,1422 | 759+41 0,7
mananas
Re"f:gf"m 778+22 | 758+20 | 743+11 | 750+23 | 76,6408 | 82,9+2,4 | 80,8+1,9 [0,067***
CClurgentes | 70,3+9,8 | 742+4,0 | 77+10,7 | 89,7+3,5 | 94+87 |79,4+10,0| 86,1+2,2 0,2
ca 98,8+157 | 116,5+13,9 | 121,7+20,7 | 154+ 12,1 |109,5+21,5|133,2+17,6| 119,6+13,1 | 0,56
programadas
Concertados
(Facultativos | 92+47,2 | 183+37,7 | 222,3+13,6 |219,7 +28,9|164,8 + 48,9|192,6 + 19,4| 159,9+16,2 | 0,2
HCUVA)
J°"t':f:es de (*) (*) 30+1,5° | 32,3+2,3° | 26+2,7%b | 22,2+430 | 19,4+1,4b | 0,017
Indicede | ;5,10 7,9+1,2 80£07 | 56%04 | 76%+10 | 85+10 | 10,6%09 [0,072***
suspensiones
Pac"::g's €N | 774,8 +19,5° | 723,5 + 46,12 | 520,7 + 11,8 |494,3 + 12,00/621,5 + 5,624|733,8 + 33,32 914,1 + 23,9 | 0,0001
Pacl_':at:i €N 463+21 | 422+25 45+56 | 41,3+45 | 548+25 | 55857 | 683+24 | 0,14
Pac::gts; €N | 1363+12,4 | 119,8+259 | 60+11,0 | 88,7+4,8 | 106,8+3,4 | 90,6+1,5 | 132,4+80 | 0,18
Pacientes en
+ + + + + +
lqps | 5923%116 | (o1 o) [ 4157212 | 371210 | 460527 (587,429,8| 7132181 | 0,0001
Pacientesen |, ¢ 5, 53500] 178,8440,42 | 30+2,50 | 28+2,76 | 50,84575 | 75,2 +5,205 |140,6 + 18,0°%| 0,001
LEQ > 180 dias
Tiempomedio| | - 0,23 | 112493 | 684+4509 | 59,0432 | 793456 | 74,440,8% | 92,5 +3,9%b4 | 0,0001
pacientes EE
Esperamedia | o o, 1 2o | 826200 | 76,544,495 |62,742,3%58,140,70¢|57,55+1,04| 59,0100 | 0,0001
intervencion
Intervenciones o, 0,59 | 67,8458 | 637+87 | 86,7+48 | 67+69 | 77,2+7,8 | 648%29 | 019

otras Areas

*Dato no registrado a causa de la pandemia. CCl: Cirugia Con Ingreso
**Dato no registrado por inconsistencia informatica

***Dato con tendencia a la significacion estadistica

Diferentes superindices en la misma linea indican diferencias entre grupos.

4.1.1.3. Comparativa Pre-COVID vs. COVID

Al realizar una comparativa entre los datos de actividad quirdrgica antes de que se

produjese la pandemia por COVID-19, frente a los datos durante la pandemia, se observaron

diferencias significativas para 4 indicadores.

En cuanto al rendimiento bruto de mafianas del quiréfano, se observa una mejora de

los datos en el periodo COVID (p=0,0001), cabe mencionar que, tanto el rendimiento neto de
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mafianas como el bruto también han mejorado en el periodo COVID, mostrando una tendencia

a la significacion estadistica.

En lo que respecta a la actividad quirdrgica en centros concertados, se produjo un
descenso significativo de la actividad (p=0,008), con una reduccidon de 69 intervenciones,
durante el periodo COVID-19. Ademas, también se produjo una reduccion en la espera media a
intervencion (tiempo que han esperado los pacientes ya intervenidos), con una reduccion de

casi un 40%, siendo estadisticamente significativo (p=0,0001).

Por ultimo, como se puede observar en la tabla, tanto el indice de suspensiones, como
los pacientes en LEQ, el niUmero de intervenciones (urgentes, programadas y derivadas de otras
Areas), y el tiempo medio de espera estructural de los pacientes, experimentaron ligeras
disminuciones durante el periodo COVID, aunque sin diferencias significativas. Por tanto, se
puede observar cémo en lineas generales, durante la pandemia se produjo una disminucién de
la actividad quirdrgica en el Servicio de CGD. Todos los datos relativos al analisis comparativo

entre los periodos de tiempo pre-COVID vs. COVID se muestran en la tabla 20.

Tabla 20. Comparativa del periodo previo al COVID vs. Periodo COVID

Indicadores Qx Media/mes + EM PRE-COVID vs. COVID p
N2 Sesiones Qx (54,71 £ 3,45) vs. (52,12 + 2,67) 0,59
Rto bruto de mafianas (78,55 +0,8) vs. (83,54 + 0,77) 0,0001
Rto neto de maianas (73,58 £0,69) vs. (77,13 £1,22) 0,076***
Rto total (81,42 + 1,54) vs. (78,29 + 0,88) 0,071%**
CCl urgentes (87,79 + 3,78) vs. (81,59 + 2,6) 0,2
CCl programadas (123,21 + 8,59) vs. (120,62 + 6,2) 0,82
Concertados (Facultativos HCUVA) (239,14 +22,87) vs. (172,15 + 12,49) 0,008
Jornadas de tarde (25,58 +1,72) vs. (24,04 £ 1,46) 0,53
indice de suspensiones (9,51 £0,99) vs. (8,37 £ 0,46) 0,24
Pacientes en LEQx (765,29 + 29,53) vs. (731,38 + 26,57) 0,46
Pacientes en LEQ P1 (47,29 + 2,34) vs. (53,24 £ 2,19) 0,07***
Pacientes en LEQ P2 (101,07 +3,95) vs. (111,24 + 6,40) 0,18
Pacientes en LEQ P3 (616,93 + 26,03) vs. (567,47 + 20,85) 0,18
Pacientes en LEQx > 180 dias (111,64 +17,21) vs. (106,82 £ 12,6) 0,83
Tiempo medio pacientes EE (92,43 +4,29) vs. (89,10 + 3,74) 0,61
Espera media a intervencion (102,26 + 4,13) vs. (66,3 £1,75) 0,0001
Intervenciones otras Areas (72,07 + 3,44) vs. (68,76 £ 2,5) 0,47

***Dato con tendencia a la significacion estadistica.
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4.1.1.4. Andlisis de funciones discriminantes por olas COVID

A continuacidn, se muestran los resultados del analisis para los indicadores de actividad
quirurgica, con este andlisis se muestra que con solo dos funciones el modelo es capaz de

explicar el 86,9% de la varianza.

Tabla 21. Resultados de las funciones del analisis discriminante

Funcidn Autovalor % de varianza % acumulado Correlacién candnica
1 145,225(a) 66,1 66,1 0,997
2 45,736(a) 20,8 86,9 0,989
3 17,661(a) 8,0 94,9 0,973
4 7,082(a) 3,2 98,2 0,936
5 4,039(a) 1,8 100,0 0,895

En la tabla 22 se muestra el resultado de la Lambda de Wilks para los indicadores de
actividad quirurgica, los cuales nos indican que es viable confiar en el modelo con un alto grado
de seguridad. Es decir, dado el nivel de significacacion estadistica que se ha obtenido, se puede

confiar en el modelo descrito por las cuatro primeras funciones.

Tabla 22. Resultados de la Lambda de Wilks para los indicadores de actividad quirurgica

Contraste de las funciones Lambda de Wilks Chi-cuadrado gl Sig.
lalab 0,000 154,629 80 0,000
2alab 0,000 104,778 60 0,000
3alab 0,001 66,333 42 0,007
4alab6 0,025 37,069 26 0,006
5alab 0,317 25,846 20 0,171
6 0,654 9,556 9 0,388

En la tabla 23 se muestra como el modelo de funciones discriminantes es capaz de
distinguir las seis olas. Unicamente, en la ola 6 hay algunos datos que no los logra clasificar y los
mezcla con datos de la ola 5. Sin embargo, como se muestra en el grafico 1, la diferencia entre
las 6 olas y el periodo post-COVID se distingue de forma muy clara. Asi, el modelo seria capaz de
clasificar los datos dentro de la ola correspondiente sin ningln tipo de error. Otro aspecto que
también nos indica este analisis, es la marcada diferencia que ha habido entre las diferentes olas

en cuanto a la actividad quirurgica, es decir, todas las olas han sido diferentes entre si.
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Tabla 23. Clasificacion de los indicadores de actividad quirurgica en las diferenres olas

Resultados de la clasificacion
Grupo de pertenencia pronosticado
Ola Total
1 2 3 4 5 6 7*
Recuento Ola
1 100 0 0 0 0 0 100
2 0 100 0 0 0 0 100
Oricinal 3 0 0 100 0 0 0 100
rigina
= 4 0 o0 0 100 0O 0 100
5 0 0 0 0 100 0 100
6 0 0 0 0 20 80 100
70 0 0 0 0 0 100
* 7= Periodo post-COVID
Gréfico 1. Funciones discriminantes indicadores de actividad quirdrgica
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7= Periodo post-COVID

4.1.1.5. Andlisis de funciones discriminantes por periodos

Al realizar el andlisis de funciones discriminantes entre los diferentes periodos
establecidos (Pre-COVID, COVID y Post-COVID) se puede observar como el modelo es capaz de
diferenciar las tres etapas casi con un 100% de seguridad. Esto se refleja en la tabla 24, donde
se muestra el resultado de la Lambda de Wilks, con un alto nivel de significacién estadistica, lo

que determina la fiabilidad del modelo.
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Tabla 24. Resultados de Lambda de Wilks para los indicadores de actividad quirdrgica por periodos

Contraste de las funciones Lambda de Wilks Chi-cuadrado Gl Sig.
lala2 0,036 124,215 32 0,000
2 0,253 51,569 15 0,000

En la tabla 25 se puede comprobar como el modelo es capaz de agrupar los datos de
cada periodo en su grupo correspondiente, es decir, clasifica los datos en su grupo
correspondiente de forma casi perfecta, a excepcidén del periodo COVID, donde el modelo
confunde algunos datos de ese periodo con la etapa post-COVID. Esto se refleja claramente en
el grafico 2, donde se puede observar como las nubes de puntos (que representan el

subconjunto de los datos de cada periodo) forman tres conjuntos practicamente

independientes.

Tabla 25. Clasificacion de los indicadores de actividad quirurgica por periodos

Resultados de la clasificacion

Grupo de pertenencia pronosticado

Periodo Pre-COVID COVID Post-COVID
Recuento Pre-COVID 100 0 0
Original CovID 0 95 4
Post-COVID 0 0 100

Grafico 2. Analisis de funciones discriminantes para los indicadores de actividad quirurgica por periodos
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4.1.1.5. Plan de choque para la reduccion de la LEQ

Como se ha expuesto anteriormente, a consecuencia de la pandemia ocasionada por el
COVID-19, en el ultimo trimestre de 2020 se produjo un colapso de la LEQ, alcanzando en
septiembre los 850 pacientes en EE y los 267 en EE con mas de 180 dias (Grafico 3). Ante esta
situacion, se llevd a cabo un plan de choque para lograr disminuir el nimero de pacientes en
espera estructural del Servicio de CGD, lo que se consiguio para el primer trimestre de 2021, ya
que, a 31 de enero de 2021, los pacientes en EE eran de 541 (reduccidn de 309 pacientes) y el

numero de pacientes en EE con mas de 180 dias fue de 32 (reduccion de 235 pacientes).

Gréfico 3. Impacto del plan de choque para reducir la LEQ

Pacientes en Lista de Espera Quirurgica
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-8-5uma Pac. En Espera Estructural --5uma Pac. EE > 180 dias

Fuente: Elaboracidn propia

4.1.2. Actividad de hospitalizacién

Como se puede observar, el Servicio de CGD ha experimentado un aumento de la
presion asistencial, ya que el numero total de ingresos ha ido aumentando en los diferentes
afios, con un incremento maximo de 382 ingresos en 2021. El incremento del nimero de
ingresos viene derivado principalmente de los ingresos urgentes. En la tabla que se muestra a
continuacidn, se presenta el nimero total de ingresos (programados, urgentes y de traslado

interno) que han tenido lugar en el Servicio de CGD desde el 2019 hasta el 2022.
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Tabla 26. N.2 ingresos efectuados por el Servicio de CGD del HCUVA

2019 2684 1350 981 353
2020 2722 1322 985 415
2021 3066 1491 1085 490
2022 2978 1448 1139 391

Enlatabla 27, que aparece a continuacién, se muestran los datos globales de la actividad
de hospitalizacién desde 2019 hasta 2022.

Tabla 27. Evolucion de los indicadores de hospitalizacién del Servicio de CGD (2019-2022)

Estancias 13.796 12.813 13.381 13.663
Ingresos Programados 1.350 1.322 1.491 1.448
Ingresos urgentes 981 985 1.085 1.139
Ingresos Traslado Interno 353 415 490 391
Ingresos totales 2.684 2.722 3.066 2.978
Presién de Urgencias 36,55 % 36,19 % 35,39 % 38,25%
Estancia Media 5,14 4,71 4,36 4,59
Ocupacion media diaria 37,80 35,01 36,66 37,43
indice de ocupacién 50,4% 46,7% 48,9% 49,9%
Reingresos 210 (8,80%) 231 (9,71%) 249 (9,52%) 262 (10,07%)
indice Rotacién mensual 35,79 36,29 40,88 39,71
Intervalo sustitucion 5,69 6,15 5,35 5,27
Altas 2386 2379 2615 2603
Altas domicilio antes de las 12 165 (6,92%) 194 (8,15%) 253 (9,67%) 238 (9,14%)
N.2 Exitus 37 25 27 35
indice de mortalidad 1,38 % 0,92 % 0,88 % 1,18%
Aislamientos solicitados 49 95 58 58

Ingresos de otras Areas

790 (33,89%)

846 (36,67%)

896 (34,78%)

870 (33,63%)

Fuente: Unidad de evaluacion del HCUVA.

Al realizar la comparativa entre afios, para los indicadores de hospitalizaciéon, se

obtuvieron diferencias significativas en 3 de los 17 indicadores analizados.

Con respecto a la estancia media, se observd un ligero descenso de esta para los afios

2020y 2021, con diferencias significativas entre el afio 2019 y 2021 (p=0,004) donde se observa

una disminucién del tiempo medio de estancia de los pacientes.

De igual modo, se obtuvieron diferencias significativas en las altas al domicilio antes de

las 12 horas entre el afio 2019 y 2021 (p=0,013).
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Finalmente, en el n.2 de aislamientos solicitados se observé un aumento en el ano 2020,

con diferencias significativas entre 2019 y 2020 (p=0,010). Todos los resultados obtenidos del

analisis comparativo por afios se muestran en la tabla 28.

Tabla 28. Indicadores de hospitalizacidn que presentan diferencias significativas en ANOVA

Estancias 1149,7 + 64,3 1067,8 £ 65 1115,1+45,6 | 1138,6+61,1 0,77
Ingresos Programados 112,5+9,6 110,2+7,03 124,25 +8,7 120,7 £11,2 0,67
Ingresos urgentes 81,75 £ 4,96 82,08 +4,2 90,41 +4,4 94,92 + 3,26 0,089
Ingresos Traslado Interno 29,42 + 2,64 34,58 + 2,84 40,83 £1,58 62,75+ 29,91 0,43
Ingresos totales 223,67 £ 13,5 226,83+ 11,6 255,5+11,9 248,17 £ 12,9 0,21
Presion de Urgencias 37,2+2,54 36,54 + 1,45 35,55+1,15 38,95+1,73 0,60
Estancia Media 5,17 +0,14° 4,71 +0,18%° 4,39+0,11° 4,62 + 0,172 0,007
Ocupaciéon media diaria 37,83+2,1 35,04 +£2,18 36,65+ 1,45 37,47 £2,03 0,75
indice de ocupacién 50,43 + 2,81 46,72 £2,9 48,85 + 1,92 49,53 £ 2,61 0,77
Reingresos 17,5+1,83 19,25+ 1,86 20,75+ 2,12 22+2,35 0,71
indice Rotacién mensual 2,98 +£0,18 3,03+0,15 3,41 +0,16 3,31+0,17 0,21
Altas 198,8+ 10,6 198,25+ 11,6 217,9+9,88 216,9 + 10,75 04
Altas d°";';§"1i; antesde | 13751093 | 1617+0,70° | 21,0840,73° | 18,89+1,05% | 0,015
N.2 Exitus 3,1+0,45 2,1+0,38 2,2510,22 2,92+0,47 0,21
indice de mortalidad 1,4+0,2 0,92 £0,16 0,92+0,1 1,18+ 0,17 0,13
Aislamientos solicitados 4,08 + 0,752 7,92 £0,78° 4,83+0,97*® | 4,83+0,75*° 0,009
Ing. otras Areas 65,83+2,5 70,5+3,9 74,67 £ 4,37 72,5+ 3,45 0,37

Diferentes superindices en la misma linea indican diferencias entre grupos.

4.1.2.1. Impacto COVID en la actividad de hospitalizacion del Servicio de CGD

Al realizar la comparativa por olas COVID, se obtuvieron diferencias significativas en 2

de los 15 indicadores analizados.

Para los ingresos urgentes se puede observar como el numero mas bajo de ingresos

tuvo lugar en la primera ola, aumentando en las olas sucesivas, aunque con ligeras variaciones.

El mayor pico de ingresos tuvo lugar en la cuarta ola, seguida del periodo post olas, con

diferencias estadisticamente significativas (p=0,026) entre la 12 ola y el periodo post-olas.

En relacion con el nimero de aislamientos solicitados, se puede observar cémo hubo

un incremento progresivo en la 12, 22 y 32 ola, seguido esto de un importante descenso, sobre

todo en la 42 y 62 ola. En este sentido, se obtuvieron diferencias significativas entre la 12 ola
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con las olas 42 (p=0,004), 52 (p=0,011) y 62 (p=0,004); la 22 ola con las olas 42 (p=0,016), 52

(p=0,037), 62 (p=0,018); la 32 ola con el periodo post-olas (p=0,048).

Ademas, se observd una tendencia a la significacién estadistica para el nUmero de

ingresos derivados de otras Areas. Asi, se puede ver como los ingresos derivados de otras Areas

de salud en la 12 ola la media se situaba en torno a los 60 ingresos derivados, mientras que en

la 42 llegaban a una media de 90 (p=0,027). Todos los datos del analisis comparativo por olas

COVID se muestran en la Tabla 29.

Tabla 29. Comparativa indicadores de hospitalizacion por olas COVID

Estancias 919,8 + 164,7 | 1113,8 +52,2 | 949,3 £ 102,3 | 1258 +55,5 |1159+28,6 [1184,8 + 133,3| 1095,8 +45,3 | 0,23
Ingresos
& 97 £14,0 113+9,7 | 117,3+16,3 | 146,33 +15,9 |108,8+13,8| 129,6+18,4 |11833+12,7| 0,56
Programados
Ingresos urgentes| 71,3+9,2° | 90+3,6%> |83,3+10,9%|100,7+9,22b(94,5+562b| 83+532b | 97,7+3,3> | 0,028
Ingresos Trastado| 53 0, g5 | 34126 | 373:44 | 42330 | 483:18 | 32,840 | 737£397 | 0,89
Interno
Ingresos totales | 202+29,9 | 237+10,2 | 238+30,6 |289,33+24,9(247,5+10,8| 2454+24,3 |249,44+13,6| 0,31
Presion 359+2,0 | 384+24 | 350+08 | 348+14 | 384+27 | 344+18 | 399+22 | 046
Urgencias
Estancia Media | 4,5+0,2 4,8+0,3 4,0£0,1 4,4+0,3 4,7+0,1 4,8+0,3 4,4+0,2 0,44
oc“pa:i'::i‘amed'a 30,2455 | 363+17 | 31,6+30 | 41,5+17 | 37,7:09 | 393+44 | 359+15 | 0,23
[l 403+73 | 48423 | 421%41 | 55323 | 503%13 | 51,357 | 478%20 | 026
ocupacion
Reingresos 14,8+3,3 222+24 | 143+38 26+5,6 23£25 182+1,9 | 232+29 | 0,19
e aen 2,7£0,4 316+0,1 | 3,17+0,4 | 3,86+03 | 33+0,1 3,3+0,3 3,3+0,1 0,31
mensual
Altas 172+27,5 | 210,8+11,0 | 191,3+26,6 | 246,7+13,7 |216,8+11,7| 206,6 20,1 | 222,7+10,3 | 0,19
Altas domicilio
13,75+1,9 | 188321 20+1,5 21,33+2,3 [22,75+22 | 17,2+22 | 19,85+3,1 | 0,87
antes de las 12
N.2 Exitus 2,840,6 1,7+0,6 1,7+0,3 2,3+0,7 2,5+0,3 3+0,3 2,8+0,6 0,59
indi
d'ce,de 1,3+0,2 0,7+0,2 0,8+0,2 0,82+0,3 | 1,03+0,2 | 1,3+0,2 1,1+0,2 0,41
mortalidad
Aislamientos
- 7,75+0,92¢ | 7,83 +1,50¢ 942,50 3,33+0,35¢ |4,25+0,80¢| 3,4+0,8bc 541,00 0,026
solicitados
Ingresos de otras
& freas 60,5+9,7% | 77,67+2,22b | 68+552> | 9267+9,9> | 69+2,12b | 74,4+8,02b | 70,67 +3,02b |0,059%**

Diferentes superindices en la misma linea indican diferencias entre grupos.

***Dato con tendencia a la significacion estadistica.
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4.1.2.2. Comparativa Pre-COVID vs. COVID

Al realizar una comparativa entre los datos de actividad de hospitalizacidn antes de que
se produjese la pandemia por COVID-19, frente a los datos durante la pandemia, se observaron

diferencias significativas para 2 de los 17 indicadores analizados. Estos indicadores fueron:

Con respecto a la estancia media, se obtuvo que esta fue mayor en el periodo de tiempo

previo a la pandemia, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,001).

En cuanto al nimero de altas a domicilio con informe de alta validado antes de las 12
horas, se obtuvo que se aumentd el nimero de altas que se dieron antes de las 12 horas durante
el periodo COVID-19 (p=0,004), es decir, se mejord en dar de alta a los pacientes antes y por

tanto, evitar el coste de un dia mas de estancia.

Aunque no se han obtenido resultados significativos, cabe destacar que durante el
periodo COVID-19 se produjo un ligero descenso en el indice de mortalidad y se aumentaron los
ingresos derivados de otras Areas de salud. Todos los datos relativos al analisis comparativo

entre los periodos de tiempo pre-COVID vs. COVID, se muestran en la tabla 30.

Tabla 30. Comparativa del periodo previo al COVID vs. el periodo COVID

Estancias (1160,5 + 55,3) vs. (1100,2 + 34,4) 0,35
Ingresos Programados (114,7 £8,3) vs. (117,8 £5,5) 0,76
Ingresos urgentes (81,5+4,3) vs. (89,7 + 2,5) 0,09
Ingresos Traslado Interno (30,6 £ 2,4) vs. (46,5 + 10,5) 0,34
Ingresos totales (226,9 + 11,7) vs. (243,4 £ 7,5) 0,24
Presidn Urgencias (36,5+2,2) vs. (37,3£0,9) 0,7
Estancia Media (5,14 £ 0,14) vs. (4,55 £ 0,82) 0,001
Ocupacion media diaria (38,3+1,8) vs. (36,1 +1,1) 0,32
indice de ocupacién (51,02 + 2,43) vs. (48 + 1,48) 0,28
Reingresos (17,8 +1,6) vs. (20,7 £ 1,3) 0,2
indice Rotacién mensual (3,03 +£0,16) vs. (3,24 £0,1) 0,24
Altas (200,9 + 9,4) vs. (210,9 + 6,5) 0,4
Altas domicilio antes de las 12 (13,64 +1,0) vs. (19,05 + 1,1) 0,004
N.2 Exitus (2,9+0,4)vs. (2,4£0,2) 0,27
indice de mortalidad (1,31 +£0,19) vs. (1,02 £0,1) 0,12
Aislamientos solicitados (8,82+0,79) vs. (9,8 £ 0,5) 0,32
Ingresos de otras Areas (66,3 +£2,2) (72,8 + 2,34) 0,11
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4.1.2.3. Andlisis de funciones discriminantes por olas COVID

En el caso de los indicadores de actividad de hospitalizacién, el modelo necesita de al
menos 3 funciones para poder explicar el 84,7% de la varianza. En la tabla que se muestra a

continuacidn, se presentan los resultados del analisis de funciones discriminantes.

Tabla 31. Resultados del andlisis de funciones discriminantes en hospitalizacion

Funcidén Autovalor % de varianza % acumulado Correlacién
canodnica
1 3,458(a) 35,4 35,4 0,881
2 2,811(a) 28,7 64,1 0,859
3 2,011(a) 20,6 84,7 0,817
4 0,723(a) 7,4 92,1 0,648
5 0,599(a) 6,1 98,2 0,612

Los resultados obtenidos en la prueba Lambda de Wilks, para los indicadores de
actividad de hospitalizacidn, nos indican que a pesar de que los modelos funcionan no se puede
tener la confianza que existia en el bloque quirlrgico, pues ningun valor es estadisticamente

significativo (Tabla 32).

Tabla 32. Resultados de la Lambda de Wilks para los indicadores de hospitalizacion

Contraste de las funciones Lambda de Wilks | Chi-cuadrado gl Sig.
lalab 0,006 107,320 102 | 0,340
2alab6 0,027 75,930 80 0,608
3alab6 0,103 47,833 60 0,872
4ala6 0,309 24,683 42 0,985
5ala6 0,532 13,260 26 0,982

En este caso, el modelo de funciones discriminantes es capaz de distinguir
perfectamente las primeras 4 olas y la 62 y 72, sin embargo, en la 52 ola no es capaz de clasificar
el 100% de los datos, pues los confunde con las olas 6 y 7 (Tabla 33). Lo que nos indica que la ola

5 ha tenido un comportamiento semejante al de lasolas 6y la 7.
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Tabla 33. Clasificacidn de los indicadores de hospitalizacién por olas

RESULTADOS DE LA CLASIFICACION

Grupo de pertenencia pronosticado Total
1 2 3 4 5 6 7*
Original Recuento | Ola
% 1 100 0 0 0 0 0 0 100
2 0 100 0 0 0 0 0 100
3 0 0 100 0 0 0 0 100
4 0 0 0 100 0 0 0 100
5 0 0 0 0 50 25 25 100
6 0 0 0 0 0 100 0 100
7 0 0 0 0 0 0 100 100
* 7= Periodo post-COVID
Grafico 4. Funciones discriminantes indicadores de hospitalizacion
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4.1.2.3. Andlisis de funciones discriminantes por periodos COVID

establecidos (Pre-COVID, COVID y Post-COVID) el modelo, aunque es capaz de diferenciar las
tres etapas, comete errores, ya que confunde algunos datos entre los diferentes periodos. En la

tabla 34 se muestra el resultado de la Lambda de Wilks, donde se puede observar el nivel de

Funcién 1 (Varianza explicada = 35,4%)

Al realizar el andlisis de funciones discriminantes entre los diferentes periodos

7= Periodo post-COVID

significacidn estadistica del modelo, y por tanto la fiabilidad de este.
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Tabla 34. Resultados de la Lambda de Wilks para los indicadores de hospitalizacion por periodos

Contraste de las funciones Lambda de Wilks Chi-cuadrado Gl Sig.
lala2 0,178 63,781 34 0,001
2 0,483 26,952 16 0,042

En la tabla 35 se muestran los datos que reflejan como el modelo no es capaz de agrupar
los datos de cada periodo sin mezclar datos de otro. Esto se muestra en el grafico 5, donde se

puede observar cémo las nubes de puntos se mezclan entre si y no es posible separarlas unas

de otras.
Tabla 35. Clasificacion de los indicadores de hospitalizacion por periodos
Resultados de la clasificacion
Grupo de pertenencia pronosticado
Periodo Pre-COVID CovID Post-COVID
Recuento Pre-COVID 92,9 7,1 0
Original COVID 8,0 88,0 4,0
Post-COVID 11,1 0 88,9

Grifico 5. Analisis de funciones discriminantes para las variables de hospitalizacién por periodos COVID.
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4.1.3. Actividad de consultas externas

La mayor actividad en las consultas externas del Servicio de CGD se produjo en el afio
2019, con un total de 28352 consultas atendidas, siendo el afio 2020 donde se produjo el mayor
descenso de actividad, con un total de 21978 consultas atendidas, lo que supuso una reduccion
de 6374 visitas. Sin embargo, como se refleja en la tabla 31, la actividad de CEX se ha ido recu-
perando hasta alcanzar las 26020 consultas atendidas para el afio 2022, lo que supone un au-
mento de 4042 visitas. En la tabla 36, se pueden observar el nimero total de consultas (primeras

y sucesivas) atendidas por facultativos del Servicio de CGD, desde el afio 2019 hasta el 2022.

Tabla 36. N.2 de consultas realizadas por el Servicio de CGD del HCUVA

N.2 total N.2 primeras :
N.2 sucesivas
consultas consultas
2019 28352 8951 19401
2020 21978 7369 14609
2021 24539 5127 19412
2022 26020 8472 17548

En latabla 37, se presentan los diferentes indicadores de la actividad de CEX del Servicio

de CGD, desde el afio 2019 hasta el 2022.

Tabla 37. Evolucion de los indicadores de CEX del Servicio de CGD (2019-2022)

Actividad CEX
N.2 Primeras consultas atendidas 8951 7369 5127 8472
N.2 Consultas sucesivas atendidas 19401 14609 19412 17548
N.2 total consultas atendidas 28352 21978 24539 26020
Pacientes atendidos CEX /dia habil 115,3 89 99,8 105,8
Consultas sucesivas/Primeras 2,17 1,98 3,79 2,07
N.2 CEX SOIICIE::Z::S“ Atencion 6066 4400 6057 5872
Espera media a Primera Consulta 12,1 19,3 20,5 27,7
Pacientes en espera 245,1 261,3 496,8 437,3
Tiempo medio pacientes EE 17,3 24,1 18,9 16,9
Paciente en espera > 50 dias 33 27 156 56
Pacientes sin fecha de cita 17 31 23 24
Porcentaje de pacientes sin fecha de cita 4,3 15,1 5,6 6,5
N.2 de prlmeraacs;‘::Tultas que no 1253 1145 1039 1181
Porcentaje de primeras consultas que no 12,28% 13,45% 16,85% 12,23%
acuden
N.2 de consultas reprogramadas 600 2887 773 1267
N.2 de primeras consultas de otras Areas 1287 1281 1415 982
Porcentaje de Pr;;rr\::s consultas otras 14% 17% 289% 12%

Fuente: Unidad de evaluacion del HCUVA.
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4.1.3.1. Andlisis comparativo por afios

Al comparar, por anos, los indicadores de consultas externas se obtuvieron diferencias

significativas para 10 de los 16 indicadores analizados.

Para el nimero de primeras consultas atendidas se observd una disminucién del
numero de pacientes atendidos en los afios 2020 y 2021, con diferencias significativas entre el

afio 2019 con el 2021 (p=0,0001); el 2020 con el 2021 (p=0,04); el 2021 con el 2022 (p=0,001).

En cuanto al nimero de CEX solicitadas desde AP, se obtuvo una importante
disminucién en el afio 2020, con diferencias significativas entre el afio 2019 y el 2020 (p=0,020);

el 2020 con el 2021 (p=0,020) y 2022 (p=0,047).

Con respecto a la espera media para la primera consulta, se observé un incremento
progresivo del tiempo de espera de un afo a otro, con diferencias significativas entre el afio
2019 con el 2020 (p=0,002), el 2021 (p=0,0001) y el 2022 (p=0,0001); el afio 2020 con el 2022
(p=0,0001); el afio 2021 con el 2022 (p=0,002).

Para los pacientes en espera, se observé un descenso en el afio 2020 seguido de un
incremento en los afios posteriores, con diferencias significativas entre el afio 2020 con el 2021

(p=0,006).

El porcentaje de pacientes sin cita para consulta presenté un gran incremento en el afio
2020, volviendo a valores previos en los afios posteriores, presentando diferencias significativas

entre el afio 2019 con el 2020 (p=0,0001), y el afio 2020 con el 2021 (p=0,001) y 2022 (p=0,004).

El porcentaje de pacientes que no acudieron a la primera consulta se mantuvo mas o
menos estable durante todos los afos, salvo en el 2021, donde se presentd un aumento de
pacientes que no acudieron a consulta, con diferencias significativas entre el afio 2021 con el

2020 (p=0,034).

En cuanto al nimero de consultas reprogramadas, se produjo un incremento muy
importante para el afilo 2020, con diferencias significativas entre el afio 2019 con el 2020

(p=0,0001); el 2020 con el 2021 (p=0,0001) y 2022 (p=0,0001).

Finalmente, en el porcentaje de primeras consultas derivadas de otras Areas, se
observé un aumento de la derivacidon de pacientes en los afios 2020 y 2021, presentdndose
diferencias significativas entre el afio 2019 con el 2021 (p=0,0001), el 2020 con el 2021
(p=0,0001) y 2022 (p=0,002); el 2021 con el 2022 (p=0,0001).
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Todos los datos relativos al andlisis comparativo por afios se presentan en la tabla 38.

Tabla 38. Indicadores de CEX que presentan diferencias significativas en ANOVA

Indicadores CEX

N.2 Primeras consultas

atendidas
N.2 Consultas sucesivas
atendidas
Pacientes atendidos CEX /dia
habil
N.2 CEX solicitadas desde A.
Primaria
Espera media a Primera
Consulta
Pacientes en espera
Tiempo medio pacientes EE

Paciente en esp. > 50 dias
Pacientes sin fecha de cita

Porcentaje de pacientes sin
fecha de cita

N.2 primeras CEX no acuden

Porcentaje de primeras
consultas no acuden

Consultas reprogramadas

Porcentaje de primeras
consultas de otras Areas

745,9 +45,3°
1616,8 + 139,2
115,3 + 8,2
505,5+ 27,8°

12,1+ 0,8%

380,9 + 32,8%°
17,43+ 2,1
33+13
16,5+ 3,8

4,33+0,9°
104,4+ 5,7
12,42 + 0,5%°
50 + 6,5°

14,1+ 0,8%¢

614,1 + 56,6°

427,3 +28,5°

706 * 55,52

1217,4+133,6 1617,7+126,5 1339,9 + 171,4

89,0+ 8,5
366,7 + 39,8

19,3+0,7°

261,2 £ 30,9°
233%2,7
27,3+11,9
28,6 £ 4,1

15,1+ 2,98°
95,4+ 17,8
13,2+ 2,0°

240,6 + 31,7°

18,25 + 1,4°

105,6 + 7,2
504,8 + 33,8°

20,5+ 1,1°

496,8 + 68,5°
18,9+ 2,2
155,8 + 66,3
23,2+3,8

5,6 + 0,85
86,6+ 7,8

16,8 + 1,0°

64,4 + 10,9°

27,75+ 1,7°

105,7 + 10,1
489,3 + 25,4°

27,7+ 2,1°

437,3 + 49,83
16,9+ 1,9
56,2 + 16,1
243+1,8

6,5+0,9°
98,1+ 11,2
11,9+ 0,8%°
105,4 + 17,3?

11,67 £+ 0,5°

Diferentes superindices en la misma linea indican diferencias entre grupos.

***Dato con tendencia a la significacion estadistica.

4.1.3.2. Impacto COVID en la actividad de las consultas externas del Servicio de CGD

0,20
0,009

0,0001

0,009
0,18
0,05%**

0,12
0,0001
0,75
0,031
0,0001

0,0001

Al realizar la comparativa por olas COVID, se obtuvieron diferencias significativas en 11

de los 15 indicadores analizados.

Con relacion al ndmero de primeras consultas atendidas, se observé una disminucion

importante de éstas en la 12, 32 y 52 ola, con diferencias significativas entre la 12 ola con la 22

p=0, , 'Y con el perio opost—oas p=0, ,1a 2= 0la con las olas >< (p=U, Yy 5= (p=U, ;
(p=0,049) | period las (p=0,05); la 22 ol las olas 32 (p=0,009) y 52 (p=0,002)

la 32 ola con la 62 (p=0,043) y el periodo post-olas (p=0,024); la 42 ola con la 52 (p=0,035); la 52

ola con la 62 (p=0,016) y el periodo post-olas (p=0,006).

Para el nimero de consultas solicitadas desde atencién primaria se produjo una gran

disminucién durante las dos primeras olas del COVID-19, seguidas de la 32 y 52 olas. Las

diferencias significativas se obtuvieron entre la 12 ola con la 42 (p=0,0001), 62 (p=0,01) y el

periodo post-olas (p=0,003); la 22 ola con la 42 (p=0,027).
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En cuanto a la espera media para la primera consulta, la mayor demora se observé en
la 62 ola, con una media de espera de acceso a la primera consulta de 33 dias. Las diferencias
significativas se obtuvieron entre la 12 ola con la 62 (p=0,0001); la 22 ola con la 62 (p=0,0001); la
32 ola con la 62 (p=0,001); la 42 ola con la 62 (p=0,0001); la 52 ola con la 62 (p=0,001); la 62 ola

con el periodo post-olas (p=0,004).

En referencia al nimero de pacientes en espera, el mayor acimulo de éstos se obtuvo
en las olas 52 y 62. Se obtuvieron diferencias significativas entre la 12 ola con las olas 52
(p=0,001), 62 (p=0,003) y periodo post-olas (p=0,027); la 22 ola con la 52 (p=0,02); la 32 ola con
la 52 (p=0,013). En consecuencia, los pacientes que llevaba en espera mas de 50 dias, también
se acumularon en las olas 52 y 62, con diferencias significativas entre la 12 ola con la 62 (p=0,048);

y la 62 ola con el periodo post-olas (p=0,035).

Para el tiempo medio de los pacientes en espera estructural, cuando mas tuvieron que
esperar fue en la 12 ola con 26 dias de media, y cuando menos esperaron fue en la 32 ola una
media de 10 dias de EE. Asi, se obtuvieron diferencias significativas entre la 12 ola con la 32
(p=0,025), 42 (p=0,05), y el periodo post-olas (p=0,022); la 22 ola con la 32 (p=0,006), 42
(p=0,017), y con el periodo post-olas (p=0,008); la 32 con la 42 (p=0,024), 52 (p=0,002), 62
(p=0,028); la 42 ola con la 52 (p=0,005); la 52 ola con el periodo post-olas (p=0,025).

En lo que respecta al porcentaje de pacientes sin fecha de cita, el mayor acimulo de
pacientes sin citar en la 12 ola, con un 26,5%. En este sentido, la 12 ola obtuvo diferencias
significativas con todas las olas y con el periodo post-olas, con un valor de p=0,0001 para todos

los casos.

En cuanto a las consultas reprogramadas, se observé que tanto en la 12 como en la 22
ola, el numero de reprogramaciones fue muy superior al resto, obteniéndose diferencias
significativas entre la 12 ola con la 32 (p=0,03), la 52 (p=0,013) y con el periodo post-olas

(p=0,031); la 22 ola con la 32 (p=0,021), la 52 (p=0,008) y con el periodo post-olas (p=0,015).

En referencia al porcentaje de primeras consultas derivadas de otras Areas, se produjo
un mayor porcentaje de derivacidon durante la 32 ola, con un 32,3% de primeras consultas
procedentes de otras Areas de salud. Con diferencias significativas entre la 22 ola con la 32
(p=0,034); la 32 ola con la 62 (p=0,024); la 42 ola con el periodo post-olas (p=0,025); la 52 ola con
el periodo post-olas (p=0,003). Todos los datos relativos al analisis comparativo por olas COVID

se presentan en la tabla 39.
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Tabla 39. Comparativa indicadores de CEX por olas COVID

12 0Ola 22 Ola
N.2 Primeras
consultas 452 643,7 +
103,22 49,42
atendidas
N.2 Consultas
sucesivas 1075,5 1134,7
. 192,22 200,92
atendidas
Pacientes
atendidos CEX 74,2 +13,7 86,4+ 11
/dia habil
!\llg CEX 251+ 3873+
sollc!tada.s A. 80,72 24,25
Primaria
Espera media a
Primera 18,7 £ 0,52 18,2+0,42
Consulta
Pacientes en 136,3 321+
espera 42,32 19,1ab
Tlem.po eele 26,3 15,02 25,7 £ 32
pacientes EE
Paciente en esp. |, ;54 460 43,542,450
> 50 dias
Pacientes s.ln fe- 32,5464 282472
cha de cita
Porcentaje
pacientes sin | 26,5+4,7° 10,4+1,9°
fecha
N.2 primeras
CEX 102,3+56,8 86,8+8,6
no acuden
Porcentaje
Primeras no 16,2+6,3 11,9+0,8
acuden
Consultas 15 +56,8 237,8+51,3
reprogramadas
Porcentaje
Primeras 19+2,62¢ | 18,8 +2,43¢

otras Areas

32 Ola 42 Ola 52 Ola
400 + 516,3 362,3
51,1b 64,525¢ 34b
1629 + 1849 + 1365,8 +
1502 179,30 310,32b

105,4+5,5 121,8+8,2 88,1+17,6
465 + 623,3 410,8 +
32,72b¢ 56,9¢ 46,52bc

20,2+2,9% 17,4+0,06® 20,4+1,42

237,3 % 345,3 + 663 *
31ab 12,92b 76,2¢

10,9+1,1° 14,2+0,5¢ 23,5+1,92¢
33+1,92b  83+4,12b 1565+ 52b

15+2,6 27,3+0,9 30,5+ 10

6,310,7° 7,910,4b 52+1,0b
66,3+1,2 90,7+8,6 858+19,7
14,6 +1,8 15+0,4 18,4+2,4
107,3 £
+ b ! + b
40,3 +12,0 11,92 36,5+ 11,9
32,3+2,3b  25+1,52b | 26,5+ 4,32b

62 Ola Post-Olas

707,2 £ 651,7 £
108,9¢ 60,92

1618,2 + 1278,1
133b 224,4b

118,4+4,9 101,1+13,2

5008+ = 501,9+
38,90 32,20
333+3,8° 242+0,6°
5634+ = 4434+
103,8b< 61,10¢
b,
22,3 + 4,32¢ | 16,5 £1,9%¢
285,6+ 1350 50,6+ 11°
186+2,6 252+2,1
42+13>  68+1,25
127413 85+10,6
16242  112+0,6

138+ 32,225 84,3 +11,8°

17,8 +4,12¢ 11,8+0,5¢

Diferentes superindices en la misma linea indican diferencias entre grupos.

4.1.3.3. Comparativa Pre-COVID vs. COVID

0,32

0,23

0,001

0,0001

0,0001

0,017

0,02

0,385

0,0001

0,62

0,24

0,001

0,0001

De los 15 indicadores de actividad de consultas externas se obtuvieron diferencias

significativas en 7 de ellos.

En lo relativo al nimero de consultas, en la época previa al COVID-19 se atendid un

mayor nimero total, tanto primeras (p=0,002) como sucesivas. En consecuencia, durante la

época COVID-19, se produjo una reduccidon del nimero de pacientes atendidos/dia habil

(p=0,05). En este sentido, durante ese tiempo, se aumentaron tanto los pacientes en espera de
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mds de 50 dias (p=0,05), la espera media a la primera consulta (p=0,0001), asi como los
pacientes pendientes de ser citados (p=0,04). Ademas, durante la época COVID-19, se observo
un mayor porcentaje de pacientes derivados procedentes de otras Areas de salud (p=0,002).
Aunque no fue significativo, se observé que durante la época COVID-19, el porcentaje de

pacientes que no acudieron a la primera consulta fue mayor (p=0,071).

Todos los datos relativos al andlisis comparativo entre los periodos de tiempo pre-COVID

vs. COVID se presentan en la tabla 40.

Tabla 40. Comparativa del periodo previo al COVID vs. Periodo COVID

Media/mes + EM PRE-COVID vs.

Indicadores Hospitalizacion CovID p
N.2 Primeras consultas atendidas (760,7 £ 39,9) (566,7 + 33,6) 0,002
N.2 Consultas sucesivas atendidas (1635,7 £ 119,5) (1370,6 + 89,9) 0,10
Pacientes atendidos CEX /dia habil (126,96 + 7,1) (98,6 £ 5,2) 0,05
N.2 CEX solicitadas desde A. Primaria (509,9 £ 23,9) (448,7 £ 22,5) 0,12
Espera media a Primera Consulta (13,7£1,3)(22,4+1,1) 0,0001
Pacientes en espera (373,9 £ 28,3) (402,3 £ 35,6) 0,5
Tiempo medio pacientes EE (16,3 +2)(20,2+1,4) 0,12
Paciente en espera > 50 dias (28,8 £ 11,4) (84,2 £ 25,5) 0,05
Pacientes sin fecha de cita (17,3 +3,3) (25,5 + 2) 0,04
Porcentaje de pacientes sin fecha (4,7+0,8)(9,2+1,3) 0,005
N.2 primeras CEX no acuden (104,9+4,9) (92,5+7,7) 0,19
Porcentaje de primeras consultas no (12,3 £ 0,4) (14,1 £ 0,9) 0,071%**
acuden
Consultas reprogramadas (77,3 +19,4) (130,7 £ 18,1) 0,09
Primeras de otras Areas (109,8 £ 8,7) (100,9 £ 5,6) 0,39
Porcentaje de primeras consultas (14,2 £0,7) (19,5 + 1,4) 0,002

otras Areas
***Dato con tendencia a la significacidn estadistica.
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4.1.3.4. Andlisis de funciones discriminantes por olas COVID

En el caso de consultas externas, el andlisis de funciones discriminantes ofrecié un

modelo capaz de explicar el 81,6% de la varianza con solo dos funciones (Tabla 41).

Tabla 41. Resultados de las funciones del analisis discriminante

Funcidén Autovalor % de varianza % acumulado Correlacién
canodnica
1 39,857(a) 53,7 53,7 0,988
2 20,775(a) 28,0 81,6 0,977
3 6,965(a) 9,4 91,0 0,935
4 4,216(a) 5,7 96,7 0,899
5 2,026(a) 2,7 99,4 0,818

En lo que respecta a la prueba Lambda de Wilks, para los indicadores de actividad de
CEX, se obtuvo que se puede confiar el modelo con total seguridad, como muestra la

significacidn estadistica ofrecida en la tabla 42.

Tabla 42. Resultados de la Lambda de Wilks para los indicadores de CEX

Contraste de las funciones Lambda de Wilks | Chi-cuadrado gl Sig.
lalab 0,000 257,794 96 0,000
2alab6 0,000 178,028 75 0,000
3alab6 0,006 111,792 56 0,000
4alab6 0,044 67,177 39 0,003
5ala6 0,229 31,666 24 0,135

Para los indicadores de actividad de consultas externas se pudo observar como el
modelo de funciones discriminantes ha sido capaz de distinguir perfectamente todas las olas, lo
que es indicativo de que para la actividad de consultas externas, cada una de las olas ha tenido

un comportamiento diferente y singular.

Tabla 43. Clasificacion de grupos en las diferentes olas para los indicadores de CEX

RESULTADOS DE LA CLASIFICACION

Ola Grupo de pertenencia pronosticado Total
1 2 3 4 5 6 7*
Origi- | Recuento | Ola
nal 1 100 0 0 0 0 0 0 100
2 0 100 0 0 0 0 100
3 0 0 100 0 0 0 100
4 0 0 0 100 0 0 0 100
5 0 0 0 0 100 0 0 100
6 0 0 0 0 0 100 0 100
7 0 0 0 0 0 100 100 100

* 7= Periodo post-COVID
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Grafico 6. Funciones discriminantes indicadores de consultas externas
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4.1.3.5. Andlisis de funciones discriminantes por periodos COVID

Al realizar el andlisis de funciones discriminantes entre los diferentes periodos
establecidos (Pre-COVID, COVID y Post-COVID) el modelo, aunque es capaz de diferenciar las
tres etapas, comete errores, ya que confunde algunos datos entre los diferentes periodos. En la
tabla 44 se muestra el resultado de la Lambda de Wilks, donde se puede observar el nivel de

significacidn estadistica del modelo, y por tanto la fiabilidad de este.

Tabla 44. Resultados de la Lambda de Wilks para los indicadores de actividad quirurgica por periodos

Contraste de las funciones Lambda de Wilks Chi-cuadrado Gl Sig.
lala2 0,101 85,909 32 0,0001
2 0,417 32,789 15 0,005

Al realizar el analisis de funciones discriminantes por periodos se puede observar como
el modelo Unicamente es capaz de diferenciar al 100% el periodo post-COVID. Sin embargo, para
el periodo pre-COVID hay algunos datos que los confunde con el periodo COVID, mientras que

para la etapa COVID mezcla algunos datos con los periodos pre y post (Tabla 45). Por tanto, el
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modelo no es capaz de agrupar los datos de cada periodo con un 100% de seguridad, pero si que

realiza una buena aproximacion, como se puede observar en el gréfico 7.

Tabla 45. Clasificacion de los indicadores de actividad quirurgica por periodos

Resultados de la clasificacion

Grupo de pertenencia pronosticado
Periodo Pre-COVID COoVID Post-COVID
Original Recuento Pre-COVID 92,9 7,1 0
CcoviD 4,0 92,0 4,0
Post-COVID 0 0 100

Gréfico 7. Analisis de funciones discriminantes para las variables de consultas externas por periodos
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4.1.3.6. Plan de choque consultas externas

Como se ha expuesto en el capitulo de introduccidn, a consecuencia de la pandemia
ocasionada por el COVID-19, en el ultimo trimestre de 2021 se produjo un colapso de la LE de
consultas externas, alcanzando en octubre los 839 pacientes en espera de ser atendidos (Grafico
8). Ante esta situacion, se llevo a cabo un plan de choque para lograr disminuir el nimero de
pacientes en espera de ser atendidos en las consultas externas del Servicio de CGD, lo que se
consiguid para el primer trimestre de 2022, ya que, a 31 de marzo de 2022, los pacientes en

espera fueron de 238 (reduccion de 601 pacientes).

Grifico 8. Impacto del plan de choque para reducir la LE de consultas externas
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Fuente: Elaboracion propia.

4.1.4. Grupos Relacionados de Diagndsticos e indices funcionales.

De los GRDs del Servicio de CGD del HCUVA, la colecistectomia ha sido el procedimiento
mas frecuente en los tres afos evaluados, seguida de la apendicectomia sin diagndstico principal
complejo, y de los procedimientos mayores sobre el intestino grueso, salvo en 2021, donde el
tercer procedimiento mas frecuente fueron los procedimientos mayores sobre pancreas, higado
y derivacién (Tablas 46 y 47). En las tablas que aparecen a continuacion, se muestran los diez

GRDs mas frecuentes por aio, en el Servicio de CGD del HCUVA, en los ultimos cuatro afos.
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Tabla 46. N.2 Procedimientos de los 10 GRDs mas frecuentes en 2019 y 2020

GRDs mas frecuentes

GRDs mas frecuentes

Colecistectomia 247 Colecistectomia 210
Apendicectomia sin Apendicectomia sin
diagnéstico 196 diagnéstico 178
principal complejo principal complejo
Procedimientos mayores 133 Procedimientos mayores 126
sobre intestino grueso sobre intestino grueso
Procedimientos mayores sobre pdancreas, 128 Procedimientos mayores 119
higado y derivacion sobre pancreas, higado y derivacion
Procedimientos sobre hernia inguinal, 124 Procedimientos sobre mama excepto 77
femoral y umbilical mastectomia
Procedimientos sobre mama excepto 99 Procedimientos sobre 75
mastectomia tiroides, paratiroides y tracto tirogloso
. s . Procedimientos mayores
Procedimientos quirurgicos para obesidad 93 . . v 62
sobre intestino delgado
Procedimientos mayores 37 Procedimientos sobre 60
sobre intestino delgado hernia inguinal, femoral y umbilical
. Procedimientos sobre
Procedimientos sobre . L
. o . 82 hernia excepto inguinal, 56
tiroides, paratiroides y tracto tirogloso .
femoral y umbilical
Procedimientos sobre hernia excepto . -
L Otros diagndsticos del
inguinal, 7 aparato digestivo >0
femoral y umbilical P &
Tabla 47. N.2 Procedimientos de los 10 GRDs mas frecuentes en 2021y 2022
GRDs mas frecuentes 2021 GRDs mas frecuentes 2022
colecistectomia 336 colecistectomia 323
Apendicectomia sin Apendicectomia sin
diagnostico 225 diagnéstico 208
principal complejo principal complejo
Procedimientos mayores 165 Procedimientos mayores 152
sobre pancreas, higado y derivacién sobre intestino grueso
Procedimientos mayores 133 Procedimientos mayores 138
sobre intestino grueso sobre pancreas, higado y derivacion
Procedimientos sobre 122 Procedimientos sobre 128
hernia inguinal, femoral y umbilical tiroides, paratiroides y tracto tirogloso
Procedimientos mayores Procedimientos sobre
. . 122 N e 108
sobre intestino delgado hernia inguinal, femoral y umbilical
- Procedimientos sobre
Procedimientos sobre mama excepto . Lo
) 112 hernia excepto inguinal, 103
mastectomia 7
femoral y umbilical
Procedimientos sobre 110 Procedimientos mayores 95
tiroides, paratiroides y tracto tirogloso sobre intestino delgado
Procedimientos sobre .
. o Procedimientos sobre mama excepto
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De los GRDs del Servicio de CGD del HCUVA, en el afio 2019 los procedimientos mayores

sobre intestino delgado fueron los que tuvieron una estancia media mayor, mientras que, en los
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afos 2020, 2021 y 2022 fueron los procedimientos mayores sobre pancreas, higado y derivacion
los que mayor estancia media generaron (Gréficos 9, 10, 11y 12). En los graficos siguientes, se
muestra la estancia media de los diez GRDs mas frecuentes del Servicio de CGD para los afios

2019, 2020, 2021 y 2022.

Grafico 9. Estancia media de los 10 GRDs mas frecuentes del 2019
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Grafico 10. Estancia media de los 10 GRDs mas frecuentes del 2020

Estancia media 10 GRDs mas frecuentes 2020
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Grafico 11. Estancia media de los 10 GRDs mas frecuentes del 2021

Estancia media 10 GRDs mas frecuentes 2021
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Grafico 12. Estancia media de los 10 GRDs mas frecuentes del 2022

Estancia media 10 GRDs mas frecuentes 2022
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Con respecto a los indices funcionales, el Servicio de CGD mantiene un indice de Estancia
Media Ajustada (IEMA) por debajo de 1, lo que indica que se mantiene con un mejor
funcionamiento respecto a la estandar (Grafico 13). Ademas, presenta un indice casuistico igual
a 1oligeramente superior, lo que es un indicativo de que el Servicio de CGD realiza una actividad
compleja. Por tanto, pacientes con patologias de mayor complejidad generan estancias mas
prolongadas (Grafico 14). Sin embargo, en los Ultimos dos afios se observa un ligero aumento
del indice funcional, lo que nos alerta sobre una menor eficiencia con respecto al estandar
(Grafico 15). Todos los datos relativos a los indices funcionales del Servicio de CGD se muestran

en la tabla 48.
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Tabla 48. indices funcionales del Servicio de CGD en los Ultimos cuatro afios

2019 5,12 5,72 0,87 1,02 0,93
2020 4,96 5,79 0,8 1,04 0,88
2021 5,66 4,98 0,92 1 0,93
2022 5,27 5,04 0,94 1 1,01

Grafico 13. Evolutivo del indice de Estancia Media Ajustada en los Gltimos 4 afios
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Grafico 14. Evolutivo del indice casuistico en los ultimos 4 afios
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Grafico 15. Evolutivo indice del funcional en los Ultimos 4 afios
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4.1.5. Indicadores de Seguridad v Calidad en la atencidn sanitaria

A continuacién, se exponen los resultados de los indicadores relativos a la seguridad y

calidad de en la atencidn sanitaria por parte del Servicio de CGD del HCUVA.

4.1.5.1. Sondaje vesical en pacientes con cirugia

En el afio 2019, el porcentaje de casos donde el sondaje vesical se prolongd por encima
de las 48 horas fue del 8%. Dos aifios mas tarde, en el primer trimestre de 2022, este porcentaje
bajé hasta el 6,7%. Sin embargo, en el segundo trimestre de ese mismo afio, el porcentaje se
redujo a 0 (Tabla 49), es decir, en ningun paciente de los estudiados se observé una prolongacion
del sondaje vesical mas alld de las 48 horas tras la cirugia gastrointestinal, lo que supone el

cumplimiento del estdndar establecido.

Tabla 49. Prolongacidn del sondaje vesical > 48 horas en cirugia gastrointestinal

Porcentaje de prolongacion del sondaje vesical

en pacientes con cirugia gastrointestinal

2019 8%
12 Trimestre 2022 6,7%
22 Trimestre 2022 0%

4.1.5.2. Adecuacion del uso de la Profilaxis Antibidtica Quirurgica

En el afio 2020 el porcentaje de profilaxis antibidticas quirdrgicas adecuadas se
encontraba en un 61%, por lo que no se llegaba a alcanzar el umbral establecido del 75% de
adecuacidn. Sin embargo, en el afio 2021, los datos se mejoraron de forma sustancial, superando
el umbral establecido, ya que se alcanzé un 94% de adecuacion de la PAQ. En el afio siguiente,
aunque con un ligero descenso, el Servicio de CGD siguié manteniendo el porcentaje de PAQ por
encima del umbral establecido, con un 89% de adecuacién (Grafico 16). En la tabla 50, se refleja
el porcentaje de cumplimiento, por parte del Servicio de CGD, relativo a la adecuacion de la

profilaxis antibidtica quirdrgica para los diferentes afnos.

Tabla 50. Adecuacion de la profilaxis antibidtica quirurgica en el Servicio de CGD del HCUVA

Porcentaje de PAQ
adecuadas

2020 61%
2021 94%
2022 89%
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Con respecto al motivo de inadecuacion de la PAQ, se puede observar que, aunque se
ha disminuido el porcentaje de PAQ inadecuadas en los ultimos afios, persisten los fallos tanto

en la dosificacion como en la duracion de los tratamientos (Tabla 51).

Tabla 51. Profilaxis antibidticas inadecuadas y motivos de inadecuacion en el Servicio de CGD del HCUVA

et Gl ) Motivo de inadecuacion

inadecuadas
Farmaco inadecuado (43%) y
2020 39% Farmaco correcto, pero dosis y
duracién errénea (57%)
2021 6% Precisa y no pusieron (100%)
Farmaco correcto, pero dosis y
2022 11% duracién errénea (100%)

Grafico 16. Porcentaje de profilaxis antibidticas quirurgicas adecuadas
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4.1.5.3. Infeccion del lugar quirtrgico en cirugia colorrectal

En el afio 2020, el porcentaje de ILQ en cirugia colorrectal fue del 9,1%, por lo que la
tasa de cumplimiento se mantiene dentro de los valores establecidos. Para el afio 2021, se
produjo un ligero incremento en el nimero de pacientes intervenidos que presentaron ILQ, lo
que supuso un porcentaje de ILQ del 11,4%. Sin embargo, en el afio 2022, se produjo una
reduccion casi del 50%, ya que Unicamente 2 de los pacientes intervenidos presentaron ILQ, lo

gue supuso un porcentaje del 4,5%, lo que mantiene el cumplimiento del estandar (Tabla 52).




Tabla 52. Evaluacion de ILQ en pacientes sometidos a cirugia colorrectal

Numero de pacientes Numero de ILQ en Porcentaje de ILQ en cirugia
por lote cirugia colorrectal colorrectal
2020 44 4 9,1%
2021 44 5 11,4%
2022 44 2 4,5%

En cuanto al tipo de ILQ se clasificaron en superficiales, profundas, de érgano vy

bacteriemias. La clasificacion de las ILQ detectadas se muestran en la tabla 53:

Tabla 53. Clasificacion de las ILQ detectadas en pacientes sometidos a cirugia colorrectal

Clasificacion de las ILQ detectadas 2020 2021 2022
Superficiales 2 2 0
Profundas 0 2 1
De 6rgano 1 0 1
Bacteriemia 1 1 0
Total 4 5 2

4.1.5.4. Profilaxis tromboembdlica adecuada al alta en cirugia oncoldgica colorrectal

En el afio 2020, el porcentaje de profilaxis tromboembdlicas adecuadas fue del 84%, por
lo que no se llegd a cumplir con el estandar establecido. Sin embargo, a partir de ese mismo afio,
la adecuacién se mantiene por segundo afio consecutivo. Ya que, tanto para el 2021, como para
el 2022, el porcentaje de adecuacion fue del 94%, cumpliendo asi con el estandar establecido (>
90%) (Tabla 54). Sin embargo, aunque el lote fue aceptado, se detecté un caso con profilaxis

inadecuada por duracion de tratamiento demasiado corta (14 dias).

Tabla 54. Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica en cirugia colorrectal

Porcentaje de profilaxis tromboembdlicas
adecuadas

2019 100%
2020 84%
2021 94%
2022 94%
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4.1.5.5. Uso del Listado de Verificacion Quirtrgica

El porcentaje de cumplimentacién del LVQ, por parte del Servicio de CGD, se ha
encontrado siempre en valores iguales o superiores al 95% para las intervenciones programadas,
guedandose muy cerca de alcanzar el estandar establecido del 100%, en los afios 2021 y 2022,
ambos con un 99% de cumplimentacidn del LVQ (Grafico 13). Por el contrario, el uso del LVQ en
las intervenciones urgentes, en el afio 2019, era muy escaso, con un 28% de cumplimentacién,
guedando muy lejos del estandar. Sin embargo, en los afios posteriores se observa una mayor
implementacion del uso de este, llegando a alcanzar, en el afio 2022, el 68% de

cumplimentacidn, lo que supone un incremento del 40%, con respecto al 2019 (Grafico 17).

En la tabla 55, se refleja el porcentaje de uso, por parte del Servicio de CGD, del listado
de verificacion quirdrgico total y por tipo de intervenciéon (programada, CMA y urgente), desde

el afio 2019 hasta el 2022.

Tabla 55. Uso del listado de verificacion quirurgico en el Servicio de CGD del HCUVA

Porcedn:rlj-t\e/ ge uso Progr(a;\gadas CMA i Total
2019 95% 100% 28% 67%
2020 96% - 58% 82%
2021 99% 100% 65% 85%
2022 99% 100% 68% 86%

(-) Sin datos registrados.

Gréfico 17. Porcentaje de uso del listado de verificacidn quirurgica en intervenciones programadas y
urgentes del Servicio de CGD
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4.1.6. Andlisis de la satisfaccion de los usuarios con el Servicio de CGD del HCUVA.

El nimero de reclamaciones que el Servicio de CGD recibié durante los afos 2020 y
2021, presenta un descenso, respectivamente, del 53,7% y 26,3%, en referencia al 2019. Sin
embargo, en el 2022 se produjo un incremento del nimero de reclamaciones con respecto al
2021. Aungque el numero de reclamaciones ha aumentado en el Ultimo afo, también lo ha hecho
el nUmero de reclamaciones que son atendidas por parte de los facultativos del Servicio, pues
en el 2019 se le daba respuesta al 64,2% de las reclamaciones, mientras que en el 2022 se

atendio el 98,3% de las quejas (Grafico 18).

En latabla 56, se exponen los datos relativos al niUmero total de reclamaciones, recibidas

y atendidas por el Servicio de CGD del HCUVA, desde el afio 2019 hasta el 2022.

Tabla 56. Numero de reclamaciones remitidas al Servicio de CGD del HCUVA

2019 2020 2021 2022

Numero total de reclamaciones CGD 95 44 70 116
Numero de reclamaciones finalizadas (atendidas) 61 31 63 114
Porcentaje de reclamaciones finalizadas (atendidas) 64,2% | 70,5% 90% 98,3%

Gréfico 18. Numero total de reclamaciones recibidas y atendidas por el Servicio de CGD
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En lo que respecta a los motivos de reclamacion mas frecuente se observé que el bloque
de acceso a la asistencia es el que reine mayor nimero de reclamaciones, y dentro de éste el

mayor nimero de quejas se concentraron en torno a la lista de espera, seguida de la suspension
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de los actos programados y de la demora en la asistencia. El segundo bloque con mayor nimero
de quejas fue el de resultado asistencial, donde todas las reclamaciones estuvieron referidas a
la disconformidad con el diagndstico o tratamiento recibido por los pacientes. Finalmente, el
tercer bloque con mayor nimero de quejas fue el de proceso asistencial, donde el mayor
numero de reclamaciones estuvieron referidas a la planificacién, organizacién y coordinacion de

la asistencia sanitaria.
En la tabla 57, se recogen los motivos de reclamacidn mas frecuentes, los cuales estan

relacionados con los bloques de acceso a la asistencia, el proceso, y el resultado asistencial.

Tabla 57. Numero de reclamaciones segun la causa mas frecuentes de reclamacion.

2019 2020 2021 2022

Motivos de reclamacion mas frecuente

A - Bloque de ACCESO a la asistencia. 59 18 43 91
A3 - Demora en la asistencia 7 0 7 13
A4 - Lista de espera 40 16 31 64
A6 - Suspensidn de actos programados: 11 2 2 12

C - Bloque de PROCESO asistencial 15 12 8 10
C1 — Planificacién, organizacidn y coordinacidn 7 5 3 7

D - Bloque de RESULTADO asistencial 18 12 16 11
D1 - Disconformidad con el diagnéstico o tratamiento 18 12 16 11
N.2 Total de reclamaciones por causa mas frecuente 92 42 67 112

En la tabla 58, se recoge el nimero de agradecimientos que han sido remitidos al

Servicio de CGD del HCUVA por parte de los pacientes.

Tabla 58. Numero de agradecimientos remitidos al Servicio de CGD del HCUVA

2019 2020 2021 2022
N.2 Agradecimientos 26 8 20 4
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4.2. Analisis de la actividad docente e investigadora del Servicio de CGD del

HCUVA.

En los siguientes apartados se van a comentar los principales resultados del Servicio de

CGD del HCUVA en su actividad docente e investigadora.

4.2.1. Actividad docente

En lo que respecta a la actividad docente, se puede observar que el nimero de alumnos
de grado que realizan précticas en el Servicio de CGD se ha mantenido constante en los ultimos
afos, con un incremento entre el 2019 y los afios sucesivos donde se ha mantenido mas estable.
En cuanto a la formacién MIR, el servicio mantiene el compromiso con el cumplimiento y la
actualizacién, tanto de la GIFT como del PSR, ambos con un 100% cumplimiento en los cuatro
anos analizados. Para la formacion de post grado, el servicio mantiene un nimero aceptable de
tesis defendidas por afio que son dirigidas por facultativos del Servicio de CGD. Ademas, se ha
conseguido mantener una media de 3 residente que han defendido la tesis doctoral durante el
periodo de residencia MIR o en los dos afios posteriores. Finalmente, en cuanto al grado de
cumplimiento con el calendario de Sesiones de Investigacion previstas al afio, se ha conseguido
mantener siempre por encima del 70%, llegando en los afios 2019 y 2021 a un 100% de

cumplimiento (Tabla 58).

Tabla 59. Indicadores de actividad docente del Servicio de CGD del HCUVA

Docencia 2019 2020 2021 2022
N2 de alumnos que han realizado practicas en el Servicio/afio 320 444 452 412
Actualizacion anual de la GIFT S| S| Sl S|
Grado de cumplimiento de la GIFT 100% | 100% | 100% | 100%
Actualizacion anual del PSR S| S| Sl S|
Grado de cumplimiento del PSR 100% | 100% | 100% | 100%
Realizacion y entrega anual a cada residente de su PIFR por Sl Sl Sl Sl
parte de su tutor
N2 Tesis doctorales defendidas cada afho 4 8 17 7
N.2 de MIR que defiende la tesis durante el periodo MIR o 1 3 3 3
post-MIR inmediato
Porcentaje de MIR que consiguen elaborar y defender su tesis 25% | 37,5% | 17,7% | 42,9%
doctoral durante el periodo MIR o post-MIR
inmediato (2 aios)
Numero de MIR que hacen rotaciones externas en el extran- 4 0 0 1
jero cada afio
Grado de cumplimiento del Calendario de Sesiones Investiga- 100 72,7 100 | 77,27
cion
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4.2.2. Actividad investigadora

En relacién con la actividad investigadora del Servicio de CGD, se puede observar como
ésta se refleja en el nimero de publicaciones realizadas por facultativos del Servicio. Como se
muestra en la tabla 59, en los dos ultimos afios la actividad investigadora del servicio de CGD ha
mejorado. En el afio 2021, aunque se realizaron menos publicaciones estas fueron de gran
calidad, lo que dio como resultado a un mayor factor de impacto que en los afios previos (2019
y 2020). Para el afio 2022, el servicio de CGD consiguié aumentar el nimero total de
publicaciones manteniendo los niveles de calidad conseguidos en 2021, por lo que, en el afo
2022, se consiguieron los mejores datos, tanto en el nUmero de publicaciones como en el Factor

de Impacto alcanzado.

Tabla 60. Indicadores de investigacién

N.2 Total N.2 Primer N.2 Primer N.2 Otros Factor

Publicaciones cuartil decil cuartiles Impacto
2019 60 17 9 43 186,46
2020 62 20 10 42 190,76
2021 47 26 14 21 355,5
2022 73 23 17 50 464,62
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5.1. Actividad quirurgica e impacto del COVID-19 en la actividad quirdrgica

Tras los resultados expuestos en el presente trabajo, y los indicadores analizados (Tablas
8-15), se puede observar como, a lo largo de los uUltimos cuatro afios (2019-2022) se ha
conseguido mejorar el rendimiento quirdrgico del Servicio de CGD, quedando muy cerca de
alcanzar el estandar establecido (85%) lo que denota que se han optimizado los tiempos
quirargicos y se hace un uso mas eficiente de los quiréfanos (Tabla 17). En este sentido, y como
se expone en el trabajo realizado por Gémez-Rios et al., (30) el uso eficiente de los quiréfanos
se basa en comienzo y final puntuales, reduccidn de tiempos de rotacion, alta utilizacién, baja
tasa de cancelaciones y capacidad de reserva y de flexibilidad, entre otros. En cuanto a la LEQy
los tiempos de espera, se ha producido un aumento de los pacientes que se encuentran en EE
en el ultimo afio (Tabla 17), lo que ha podido estar ocasionado, tal y como reflejan los datos, por
una disminucién en las sesiones quirdrgicas de tarde, asi como por una reduccién del numero
de intervenciones que se realizan en los centros concertados (Tabla 17). Sin embargo, y a pesar
del aumento del nimero de pacientes en EE, se observa un ligero descenso en el tiempo medio
de EE (Tabla 17). Igualmente, se ha producido un descenso del tiempo medio de espera a
intervencidn, es decir, del tiempo que han esperado de media los pacientes ya intervenidos. Este
descenso puede estar justificado por el elevado nimero de intervenciones que se realizan de
pacientes con prioridad 1 que, por su complejidad y gravedad, no admiten una demora superior
a los 30 dias ni su derivacidon a otros centros, en detrimento de los pacientes en LEQ con
prioridad 2 y sobre todo prioridad 3. En este sentido, y con el objetivo de intentar mejorar el
numero de pacientes incluidos en LEQ, asi como los tiempos de espera de ésta, hemos seguido
a Hernandez-Gancedo C., (45). Este autor propone para una mejor gestion de la LEQ: i) promover
protocolos de inclusién/priorizacidn, ii) optimizaciéon de la programacién quirdrgica, iii)
disminucién de las cancelaciones evitables, iv) potenciar la cirugia mayor ambulatoria, v) ampliar
horarios de trabajo (jornadas de tarde/prolongaciones), vi) facilitar modelos de colaboracién
con otros centros (45). Por tanto, para que el Servicio de CGD pueda continuar con una mejor
gestién de los pacientes en LEQ seria necesario, también, aumentar los recursos econémicos y
humanos destinados a este fin. A corto plazo se podria aumentar el nimero de jornadas
quirargicas de tarde, asi como incrementar el nimero de derivaciones a centros concertados, o
crear acuerdos de colaboracion con otros hospitales del SMS. A medio plazo, seria necesario la
creacion de un bloque quirdrgico mas amplio en el propio hospital, que permita abordar la gran

demanda asistencial existente, en muchos casos no derivable por su complejidad y gravedad.
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Ademas, si se comparan los datos de la LEQ de la Regidn de Murcia con el resto de las
comunidades auténomas, segun datos publicados en 2022 (100,101), la Regién de Murcia se
situa la séptima en cuanto a tiempo medio de espera en LEQ y porcentaje de pacientes en espera
mas de 6 meses, teniendo por delante otras diez comunidades auténomas y encontrandose por
debajo de la media nacional (tiempo medio de espera en LEQ 113 dias y 17% de pacientes con
una demora superior a los 180 dias) (100). En este sentido, las comunidades auténomas con
peores datos son Catalufia (con el mayor tiempo de espera medio) y Castilla la Mancha (con el

mayor porcentaje de pacientes en espera mas de seis meses) (100).

Durante la pandemia ocasionada por el COVID-19, se produjo una disminucion de la
actividad quirdrgica programada en el Servicio de CGD del HCUVA (Tabla 17). Se obtuvo una
reduccion del numero de intervenciones quirdrgicas en los meses de marzo, abril y mayo de
2020, igual que se refleja en el estudio de Alvarez-Gallego et al., (87) quienes tuvieron que
suspender los procesos quirurgicos por patologia benigna el 11 de marzo de 2020. Esto coincide
con el trabajo desarrollado por Pou et al., (86) quienes vieron mermada su actividad quirargica
durante los meses de marzo, abril y mayo, recuperando el numero de intervenciones en el mes
de junio de 2020. Lo mismo ocurrié con el trabajo realizado por Surek et al., (102) donde el
ndimero de cirugias de urgencia disminuyd un 59,1% durante el periodo pandémico. En este
sentido, nuestros son similares a los de Pou et al., (86) ya que, tras el descenso experimentado
en los meses de marzo, abril y mayo de 2020, en el mes de septiembre se recuperaron los valores
previos a la pandemia. En lo que respecta a la actividad quirdrgica urgente, nuestros datos
muestran un descenso en el nimero de intervenciones urgentes realizadas en el 2020 si se
comparan con las que se realizaron en el 2019 (43% vs. 39%) lo que supone una reduccion del
4%. Estos resultados estdn en la linea de los expuestos por Alvarez-Gallego M et al., (87) quienes
experimentaron una reduccidn del 52,7% de la actividad quirdrgica urgente al comparar el mes
de marzo de 2020 con 2019. En este mismo sentido, una revision sistematica sobre los efectos
indirectos ocasionados por el COVID-19, objetivd una disminucién de las visitas a los servicios
de salud no relacionados con la COVID-19, afectando a todos los servicios asistenciales, y en
concreto supuso una reduccion del 44% en la asistencia a urgencias hospitalarias (103,104). Por
tanto, han sido numerosas las especialidades quirdrgicas de nuestro pais que han publicado
recomendaciones para adaptar su actividad quiridrgica a la pandemia (86,105,106). Asi, la
Asociacidn Espafiola de Cirujanos (AEC) junto con la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion (SEDAR) elaboraron un documento (avalado por el Ministerio de Sanidad en el que
aconsejan limitar la cirugia a los pacientes oncoldgicos cuando el porcentaje de pacientes

ingresados por coronavirus oscile entre el 5 y el 25% (107). Por consiguiente, cuando dicho
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porcentaje se encuentre por encima del 25%, se recomienda disminuir ain mas dicha actividad,
interviniendo solamente a los pacientes oncoldgicos cuya supervivencia pueda verse
comprometida por un retraso de tres o mds meses, o cuando la intervencién sea necesaria como

neoadyuvancia al no existir ningun tratamiento alternativo (86,105,106).

Aunque los recursos quirurgicos disponibles y la lista de espera quirurgica difieren entre
comunidades auténomas, en el caso del Servicio de CGD del HCUVA, el tiempo medio de espera
para una intervencion quirdrgica sufrié un incremento de 53 dias, pasando de 80 dias en agosto
de 2019 hasta 133 dias en agosto de 2020, a pesar de que el nimero de pacientes en lista de
espera quirdrgica habia disminuido un 2,5% a finales de 2020. Estos datos coinciden con los
aportados por un estudio llevado a cabo en el Hospital Universitario Son Espases de las Islas
Baleares (108), sugiriendo que esa reduccidn en la actividad quirurgica pudo estar ocasionada
por la disminucién de la actividad ambulatoria, asi como del nimero de consultas no urgentes,
ocasionando una disminucién de las indicaciones quirurgicas (108). Por tanto, en un primer
momento el impacto del COVID-19 en la lista de espera quirlrgica supuso un descenso del
numero de pacientes, con un ligero incremento del tiempo de espera (108,109). En este sentido,
nuestros datos en cuanto al nimero de pacientes en LEQ, coinciden con lo expuesto
anteriormente (Tabla 17). Sin embargo, si nos fijamos en el nimero de pacientes en espera de
mas de 180 dias, estos si experimentaron un aumento durante el 2020, lo que puede deberse a
que durante el confinamiento Unicamente se operaba patologia de prioridad 1 (patologia
oncoldgica y aquella urgente que no admitia demora), por lo que las intervenciones con
prioridad 2 y 3, que admiten un tiempo de demora mayor, tuvieron que ser postpuestas hasta
que la situacion epidemioldgica permitid reanudar la actividad normal del Servicio. En el
aumento del nimero de pacientes en espera de mas de 180 dias, también pudo influir la
disminucion del nimero de intervenciones realizadas en centros concertados durante el 2020,
ya que es en estos centros donde se opera el mayor nimero de intervenciones no complejas y
qgue admiten una mayor demora (Tabla 17). Esta situacion ocasiond un descenso importante del
tiempo de espera medio a intervencién (tiempo medio que han tenido que esperar los pacientes
qgue ya han sido intervenidos), ya que al haber un lapso en el que Unicamente se operaban
pacientes con prioridad 1 (que llevaban poco tiempo en espera, siempre inferior a 30 dias) el
tiempo que estuvieron estos pacientes en espera hasta la intervencién fue menor. Sin embargo,
de cara a la gestion y eficiencia de las LEQ, el tiempo sobre el que hay que poner atencién y
sobre el que hay que actuar, es el tiempo medio de espera estructural (la media de dias que
estan esperando los pacientes pendientes de ser intervenidos quirdrgicamente y cuya espera es

atribuible al sistema). En este sentido, nuestros datos muestran un aumento considerable
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durante el 2020, por lo que, ante este incremento tanto en el nimero de pacientes en espera
como en el tiempo de espera estructural, se llevd a cabo un plan de choque para revertir esta

situacién, lo que se consiguid de forma exitosa para el primer trimestre de 2021 (Grafico 3).

En cuanto al andlisis de funciones discriminantes, empleado para analizar el
comportamiento de los datos, permite clasificar cada mes dependiendo de los datos registros y
asignarlo al periodo clinico correspondiente. En el caso de los datos de actividad quirudrgica del
Servicio de CGD, el ajuste del modelo es muy bueno y asigna correctamente prdcticamente la
totalidad de los datos analizados. Esto nos permite, en el futuro, analizar los nuevos datos y
determinar si ese mes se parece mds a una situacién clinica u otra y asi, poder actuar
como proceda en el caso de nuevos brotes epidémicos. No se han encontrado otros trabajos
gue empleen esta prueba estadistica para analizar el comportamiento de los indicadores de

actividad quirdrgica para cada una de las seis olas de la pandemia COVID-19.

5.2. Actividad de hospitalizacién e impacto del COVID-19 en hospitalizacion

Para la actividad de hospitalizacién, tal y como reflejan los resultados expuestos en el
presente trabajo, a lo largo de los ultimos cuatro afios (2019-2022) se ha producido un aumento
de la presion asistencial, ocasionada principalmente por el aumento de los ingresos urgentes
(Tabla 27). Ademas, en los ultimos afos, se han aumentado de forma progresiva los ingresos
derivados de otras Areas de salud, lo que también ha contribuido al aumento de la presidn
asistencial. Sin embargo, y a pesar del aumento en la presidn asistencial, se ha conseguido
reducir la estancia media de los pacientes hospitalizados. Esta reduccion puede estar motivada
por varios programas de alta precoz que han influido positivamente en el aumento del nimero

de altas que se han sido efectivas antes de las 12 horas. En este sentido, los facultativos del

servicio de CGD, deben seguir esforzandose para mejorar este indicador, ya que supone un uso
mas eficiente y costo-efectivo de los recursos hospitalarios. Ademas, el alta precoz es un buen
indicador para evitar las infecciones nosocomiales y la incapacidad asociada a la hospitalizacién

(56,110,111).

Enlo que respecta al impacto del COVID-19 en la actividad de hospitalizacion del Servicio
de CGD (36), el nimero de ingresos totales experimentd un ligero incremento en el afio 2020
(38 ingresos mas) siendo este incremento mas acusado en el afio 2021 (con 294 ingresos mas
con respecto al 2020) (Tabla 26). Este mayor incremento fue debido a un aumento del nimero
de los ingresos urgentes. Sin embargo, es llamativo que, aunque el nimero de intervenciones

quirdrgicas se vio disminuido en la época COVID, el nimero de ingresos en el Servicio de CGD
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del HCUVA fue en incremento (sobre todo los de caracter urgente). Este incremento del nimero
de ingresos urgentes pudo estar motivado por un mayor nimero de reingresos de las
intervenciones realizadas durante el COVID-19, donde se produjeron mayores tasas de

complicaciones y una mayor mortalidad (102) aunque nuestros datos no lo confirman.

En referencia a la estancia media, se observd un ligero descenso de esta para los afios
2020 y 2021, quizds motivado por el colapso hospitalario y la falta de camas durante la
pandemia. De igual modo, se obtuvieron diferencias significativas en las altas al domicilio antes
de las 12 horas, tanto en el afio 2020 como 2021. Se aumentd el numero de altas a domicilio
antes de las 12 horas de la mafana, es decir, se dio a mayor nimero de pacientes antes de alta,
lo que pudo estar motivado debido al aumento de la presién asistencial y la necesidad de liberar

camas en el hospital (Tabla 27).

A diferencia de lo ocurrido con el andlisis de funciones discriminantes en la actividad
quirurgica, al emplear este analisis para los datos de hospitalizacién su capacidad de
discriminacién no es tan eficaz. Ya que, para la actividad de hospitalizacion del Servicio de CGD
el andlisis de funciones discriminantes no mostréd una clara clasificacién por olas de los
diferentes indicadores evaluados para la medicién de la actividad del Servicio. Por tanto, en este
caso no se puede afirmar que el modelo sea fiable y, en consecuencia, no es capaz de clasificar
los datos en su ola correspondiente (Grafico 4). Por tanto, se deduce que el impacto del COVID-
19, en hospitalizacidon, no ha presentado grandes diferencias entre las distintas olas de la
pandemia. Este hecho puede deberse a la situacidon de emergencia sanitaria sufrida, lo que hizo
que todo el hospital tuviese que acoger pacientes COVID, por lo que, si las habitaciones
destinadas a los pacientes quirldrgicos no estaban ocupadas por este tipo de pacientes, si que lo
estaban por pacientes COVID. De nuevo, no se han encontrado otros trabajos que empleen esta
prueba estadistica para analizar el comportamiento de los indicadores de hospitalizacién para

cada una de las seis olas de la pandemia COVID-19.

5.3. Actividad de consultas externas e impacto del COVID-19 en la actividad de
consultas externas

Para la actividad de las consultas externas del Servicio de CGD, en los ultimos afios
(2019-2022), se ha producido un incremento del nimero de pacientes en espera de ser
atendidos en las consultas, asi como del tiempo de espera medio para acceder a la primera
consulta. Sin embargo, se obtuvo una disminucién del nimero de pacientes que estan en espera
de ser atendidos mas de 50 dias, gracias a una priorizacion de los pacientes. A pesar del aumento

de los pacientes en espera y del tiempo de espera, es de remarcar el nimero de pacientes que

167

——
| —



no acuden a su cita y la gran cantidad de citas que tienen que ser reprogramadas. Sin embargo,
no sabemos si las causas de estas reprogramaciones son por peticidon de los pacientes o por
problemas logisticos del propio servicio. Sin embargo, es importante comentar que los datos de
las consultas externas se han visto fuertemente afectados por la pandemia ocasionada por el

COVID-19, principalmente en los afios 2020 y 2021, tal y como reflejan los datos de la tabla 34.

Durante la pandemia ocasionada por el COVID-19, se puede observar cémo en la
actividad de las Consultas Externas del Servicio de CGD del HCUVA, se produjo una disminucién

de la actividad asistencial (Tabla 36), lo que coincide con diferentes trabajos (112,113).

Durante el 2020, se atendieron un total de 6.374 consultas menos que en el 2019 (Tabla
36). Este gran descenso en el nimero total de consultas externas atendidas estuvo motivado
por los meses de confinamiento. Ademas, fue en los meses de marzo, abril y mayo de 2020
cuando mas se redujo la actividad de consultas externas (112), y mas concretamente en el mes
de abril, donde el nimero de primeras consultas se redujo en 467. Esta reduccién estuvo
motivada también por el colapso que se produjo en los centros de salud de Atencidn Primaria
que quedaron al servicio de las exigencias de la pandemia (113), pues en el mes de abril de 2020
desde Atencidn Primaria solo se solicitaron 57 consultas al Servicio de CGD en comparacién con
las 483 que se realizaron en el mismo mes de 2019 (Tabla 37). Este déficit de actividad tuvo que
ser necesaria para poder dar cobertura a las necesidades sanitarias ocasionadas por la
pandemia. Sin embargo, ocasioné un aumento en las listas de espera y en los tiempos de espera
de los pacientes que necesitaban acceder a la atencién sanitaria especializada por otro motivo
diferente al COVID-19. Asi, en el dltimo trimestre de 2021 se produjo un colapso de la LE de
consultas externas, alcanzando en octubre los 839 pacientes en espera de ser atendidos. Ante
esta situacion, se llevé a cabo un plan de choque para reducir el nimero de pacientes a la espera
de ser atendidos en consultas externas del Servicio de CGD, lo que se consiguié para el primer
trimestre de 2022, ya que, a 31 de marzo de 2022, los pacientes en espera fueron de 238

(reduccién de 601 pacientes) (Grafico 8).

Estos retrasos en los diagndsticos y, por tanto, en las derivaciones e inclusiones en las
correspondientes listas de espera quirdrgicas ocasionaron, en un primer momento, un
mantenimiento, e incluso ligero descenso del nimero de pacientes en lista de espera, pero con
un aumento posterior como consecuencia de la reanudacién de la actividad normal del servicio.
Asi, se estima que el COVID-19 ha incrementado las listas de espera entre un 7,6% y un 19,4%,
dependiendo de la comunidad auténoma (114). Esta situacidn produjo también un incremento
del porcentaje de los pacientes pendientes de citar, asi como del nimero de consultas que

tuvieron que ser reprogramadas, ya que hubo pacientes que no acudieron a sus citas para evitar
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desplazamientos innecesarios al hospital. Esto coincide con lo expuesto en el trabajo de Johnson
C et al., (115) donde se observd que la percepcién de una menor seguridad hospitalaria y las
consecuencias de una posible infeccion por COVID-19 provocaron retrasos en la
reprogramacion. Igualmente, se observd un incremento del porcentaje de pacientes que no
acudieron a la primera consulta, lo que como expone en su trabajo Johnson C et al., (115) pudo
estar motivado por el miedo de la poblacidon a acudir a los centros hospitalarios ante la
posibilidad de contagiarse de COVID-19. También se observd un mayor porcentaje de primeras
consultas que fueron derivadas desde otras Areas de salud, lo que pudo estar motivado por un

mayor colapso sanitario de sus hospitales de referencia durante ese periodo.

Al igual que ocurria con el analisis de funciones discriminantes empleado para analizar
el comportamiento de los datos de la actividad quirudrgica. Al utilizarlo con los datos de consultas
externas permite clasificar cada mes dependiendo de los datos registros y asignarlo al periodo
clinico correspondiente. Asi, en el caso de los datos de CEX, el ajuste del modelo es muy bueno
y asigna correctamente la totalidad de los datos analizados (Grafica 6). Por tanto, al igual que se
ha comentado con los datos de actividad quirldrgica, también seria interesante tenerlo en
consideracion de cara al futuro. Para analizar los nuevos datos y determinar si ese mes se parece
mas a una situacion clinica u otra y asi, poder actuar como proceda para reducir el impacto de
nuevos brotes en la actividad de consultas externas. Igualmente, a lo ocurrido con este andlisis
para los datos de actividad quirurgica y hospitalizacion, en el caso de la actividad de CEX no se
han encontrado otros trabajos donde se haya realizado este tipo de analisis para analizar el
comportamiento de los indicadores de actividad de consultas externas en cada una de las seis

olas de COVID-19.

5.4. Indices funcionales

En cuanto a los indices funcionales, el Servicio de CGD ha presentado en los ultimos 4
afios un IEMA por debajo de 1, lo que refleja un mejor funcionamiento respecto al estandar.
Ademas, el Servicio de CGD ha mantenido en los ultimos afios (2019-2022) un indice casuistico
igual a 1 o ligeramente superior, lo que es un indicativo de que el Servicio de CGD realiza una
actividad mas compleja (pacientes con patologia de mayor complejidad que generan estancias
mas prolongadas) respecto al estandar (Tabla 48). Como sefialan Alvarez-Gallego M et al., (87)
en su trabajo, el aumento del indice casuistico puede deberse a que los pacientes acudieron a
urgencias ya con cuadros sintomdaticos mas evolucionados y complejos, al no haber acudido en

un primer momento. Otro de los motivos que puede ocasionar el aumento del indice casuistico
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es el incremento en el porcentaje de pacientes derivados de otras Areas de salud, ya que el
Servicio de CGD del HCUVA cuenta con unidades de referencia regional (como sarcomas vy
esofago) y de alta complejidad (como higado y pdncreas) las cuales tratan patologias que no
pueden ser atendidas en otros hospitales de la Regidon de Murcia (26). Sin embargo, en el ultimo
afio se observa un ligero aumento del indice funcional, lo que nos alerta sobre una menor
eficiencia con respecto al estandar, aunque podria ser esperable, debido al mantenimiento de

una atencién a la patologia de mayor complejidad como refleja el indice casuistico.

5.5. Seguridad y calidad en la atencidn al paciente

Respecto a la seguridad y calidad de la atencién prestada por el Servicio de CGD a los
pacientes atendidos, uno de los indicadores clave monitorizados en el presente trabajo ha sido
la retirada precoz del sondaje vesical en los pacientes tras cirugia gastrointestinal (49,52,53).
En el trabajo realizado por del Rio Medel L., (110) donde estudia la prevalencia ITU en el Hospital
Universitario Morales Meseguer de la Regién de Murcia, obtuvo como resultado que el Servicio
de CGD fue el tercero con mayor porcentaje de infeccidon (18,8%). Ademas, como resultados
significativos presentd que las ITU se asociaron con una mayor duracién del sondaje (9 dias vs.
4,5 dias pacientes no ITU) asi como con mayores estancias hospitalarias (19,25 vs. 11,49 dias)
(110). Asimismo, en el trabajo de Castelo M et al., (53) donde realizaron una revision sistematica
y un metaanilisis, exponen que no han encontrado resultados concluyentes que digan que la
retirada precoz del sondaje vesical en pacientes sometidos a cirugia colorrectal se asocia con
una mayor presencia de retencién urinaria aguda. Ademas, concluyen que si existe una
asociacion entre la retirada precoz del sondaje vesical y la reduccién del nimero de infecciones
nosocomiales asociadas al mismo (53). Ademds, en el trabajo realizado por Stubbs B et al., (116)
sobre la retirada precoz de la sonda uretral tras cirugia colorrectal en pacientes sometidos a
analgesia epidural, concluyeron que, dada la baja tasa de retencién urinaria, en este tipo de
pacientes, podria ser adecuado retirar la sonda uretral al final de la cirugia, manteniendo un
control sobre el paciente para detectar cualquier indicio posterior de retencidon (116). Asi, en el
Servicio de CGD del HCUVA, a fin de reducir las ITU en los pacientes con cirugia gastrointestinal,
se ha conseguido mejorar este indicador y cumplir con el estandar marcado por el Acuerdo de

Gestion (52) (Tabla 49).

Para la seguridad de los pacientes, uno de los indicadores relacionados con ella y que
viene recogido en el Acuerdo de Gestion del SMS, es la adecuacidon de la PAQ (52). En este

sentido, el Servicio de CGD, contaba en el afio 2020 con un 61% de profilaxis antibidticas
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quirargicas adecuadas, no llegando a alcanzar el umbral establecido en el Acuerdo de Gestidn
del 75% y encontrandose por debajo de las cifras recomendadas, nacional e internacionalmente
(117,118). Sin embargo, en el afio 2021, los datos se mejoraron de forma sustancial, superando
el umbral establecido en el Acuerdo de Gestion, con un 94% de adecuacion en la PAQ. Este dato
se mantuvo en el afio siguiente, ya que el Servicio de CGD continud con un porcentaje de PAQ
por encima del umbral establecido, con un 89% de adecuacion. A excepcidn del afio 2019, si
comparamos nuestros resultados con los de otros estudios realizados a nivel nacional (ambos
en la Comunidad de Madrid), se observan resultados similares, donde los porcentajes de
cumplimiento de la PAQ oscilan entre el 90% y el 95%, en funcidn del tipo de intervencidn que
abordan (119,120) (Tabla 50). En nuestro trabajo, el motivo mas frecuente de incumplimiento
de la PAQ fue el uso del farmaco correcto, pero con una duracién del tratamiento errénea
(prolongacién del antibidtico mas tiempo del necesario) (Tabla 51), lo que se encuentra en
consonancia con diferentes estudios donde la duraciéon de la profilaxis supuso el mayor
porcentaje de incumplimiento en las PAQ (118,121). En cuanto al tiempo de inicio de la PAQ se
han encontrado resultados dispares, ya que hay autores que manifiestan que este ha sido el
caso mas frecuente de inadecuacion de la PAQ (120), mientras que otros afirman que este ha
sido el motivo menos frecuente de inadecuacién de la PAQ (119). En nuestro caso, el motivo
menos frecuente por el cual se produjo un uso inadecuado de la PAQ fue la administracion
errénea de un farmaco, ya que solo se dio un caso (94% de cumplimiento). Este resultado
coincide con lo expuesto en el trabajo de Duran-Poveda M et al., (119) los cuales exponen que,
en relacion con la eleccion del antibidtico, el porcentaje de adecuacidn fue del 99,4%. Respecto
a la adecuacion de la PAQ cabe destacar que son varios los trabajos en los cuales no se ha
demostrado asociacion entre la PAQ inadecuada y mayor riesgo de infeccidn del sitio quirurgico
(118,119,122). Sin embargo, exponen que esta falta de asociacién puede estar debida a
diferentes factores como el tamafio muestral, la baja tasa de infeccién del lugar quirurgico
encontrada y/o el alto cumplimiento de quimioprofilaxis perioperatoria (118,119,122). En este
sentido, en el trabajo realizado por Soria V et al.,, (123) se expone que los indicadores
compuestos (varios subindicadores) de profilaxis resultaron ser los mas conflictivos, ya que
estan condicionados a los subindicadores y a la acumulacién de errores, siendo el tamano
muestral utilizado una de las limitaciones. Aunque, no existe consenso sobre este tema, algunos
autores recomiendan que el nimero de observaciones no sea inferior a 30 (123,124). Por tanto,
es importante administrar la profilaxis antibidtica segun los protocolos establecidos, asi como
evaluar su cumplimiento a fin de tomar las medidas necesarias para mejorar y reducir la

incidencia de las infecciones del sitio quirdrgico y reducir al maximo la inadecuacion de la PAQ

——

171

'



(118,119,125). En este sentido, los programas de vigilancia y control de la infeccién han de ser

prioritarios.

Siguiendo con la seguridad de los pacientes y la calidad de su atencidn se encuentra la
ILQ (52,60). Como se ha comentado en los resultados del presente trabajo, los datos
presentados por el Servicio de CGD del HCUVA han oscilado en los ultimos 4 afios, obteniendo
los mejores resultados en el afio 2022, con un 4,5% de ILQ (Tabla 52). Por tanto, a la vista de los
resultados obtenidos y basandonos en los datos aportados por en el trabajo de Alemayehu M et
al., (56) la incidencia de ILQ en los pacientes intervenidos de cirugia colorrectal en el Servicio de
CGD, se encuentran dentro del intervalo internacional aceptable. Resulta interesante comentar
los resultados obtenidos en el estudio de Jadoon S et al., (126) donde comparan la tasa de ILQ
entre pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia frente a cirugia abdominal
programada, obteniendo como resultado una mayor tasa de ILQ en la cirugia urgente. Ademas,
con el avance de las tecnologias y el desarrollo de la medicina, la cirugia minimamente invasiva
(incluida la cirugia laparoscopica y/o robética), se ha convertido recientemente en el
tratamiento de eleccion para muchos tipos de cancer (58). En este sentido, Kagawa Y et al., (127)
tras un periodo de estudio de 13 afos, informaron de la existencia de una asociacién entre el
aumento del uso del abordaje laparoscdpico y la disminucién de las tasas de ILQ. Por tanto, son
necesarias mas investigaciones para determinar los mecanismos por los que la cirugia

laparoscdpica reduce las tasas de ILQ en la cirugia colorrectal (58,127).

Para continuar con la monitorizacion de la seguridad y calidad de la atencién en el
Servicio de CGD es necesario mencionar el indicador de adecuacién de la profilaxis
tromboembodlica al alta en cirugia oncoldgica colorrectal (52). En este sentido, los datos
aportados por el Servicio de CGD en los ultimos 4 afios han sido satisfactorios, ya que solo hubo
un afo (2020) donde no se cumplié con el estandar establecido, pues no se llegd a alcanzar el
90% de adecuacién. Sin embargo, en el resto de los afios los datos han sido favorables,
cumpliendo con el estandar marcado, aunque sin llegar al 100% de cumplimiento (Tabla 54). En
el trabajo realizado por Guntupalli S et al., (63) concluyeron que los pacientes oncoldgicos,
sometidos a cirugia dirigida al cancer (citorreduccion y extirpacion del tumor) tienen un riesgo
especialmente alto de desarrollar ETEV, y deben someterse a una intervencién adecuada al
riesgo para evitar los dafios ocasionados por el tromboembolismo venoso postoperatorio.
Ademas, en la revisidn sistematica y metaanalisis realizado por Leow T et al., (128) detectaron
que el riesgo de ETEV tras la cirugia colorrectal benigna es comparable o superior al riesgo de
ETEV en el cancer colorrectal. Sin embargo, las pautas de tromboprofilaxis ampliada para las

enfermedades benignas, siguen siendo escasas en comparacion las existentes para patologia
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oncoldgica colorrectal (128). Por tanto, la realizacién de estudios mds detallados sobre la tasa
de ETEV postoperatoria, en patologia benigna, permitiria cuantificar con precisién el riesgo de
desarrollarla, lo que proporcionaria la evidencia suficiente para respaldar los cambios en las

directrices con el fin de mejorar la seguridad postoperatoria de los pacientes (128).

En cuanto a la utilizacidn del Listado de Verificacion Quirargica, su porcentaje de
cumplimentacidn por parte del Servicio de CGD, en los ultimos 4 afios, se ha encontrado en
valores iguales o superiores al 95% para las intervenciones programadas (Grafico 17). Estos
valores se encuentran muy cercanos a alcanzar el estdndar establecido en el Acuerdo de Gestion
del SMS, el cual se sitla en el 100%. Sin embargo, el uso del LVQ en las intervenciones urgentes
era muy escaso en el afio 2019, con un 28% de cumplimentacién, quedando muy lejos del
estdndar, aunque se consiguié mejorar para los afios siguientes, alcanzando en el 2022 el 68%
de cumplimentacién. Quizds el menor porcentaje de cumplimentacion del LVQ en las
intervenciones urgentes se deba a la falta de tiempo por el cardcter urgente de la misma. Ya
qgue, como se sefala en el trabajo realizado por Concha-Torre A et al., (70) entre las barreras de
implementacién del uso del LVQ se encuentran que el personal puede considerar su utilizacién
como una interrupcion innecesaria del trabajo, ocasionando un retraso en la atencién y una
carga adicional de trabajo. Sin embargo, en otros trabajos se manifiesta que ha sido demostrado
que el uso del LVQ no tiene un impacto significativo en la hora de inicio del procedimiento
quirargico, lo cual no seria una justificacién para no emplearlo (70,129). Ademas, la mejora en
la cumplimentacion del LVQ en las intervenciones urgentes, en el Servicio de CGD del HCVUA,
pudo influir en la disminucion del indice de mortalidad. Ya que, como sefialan otros autores, la
implantacién del LVQ ha demostrado una reduccién en la mortalidad y en las complicaciones
asociadas a la cirugia (70,72). En este sentido, en el estudio de Haynes A et al., (130) tras analizar
un total de 3.878 pacientes procedentes de los hospitales de Seattle, Toronto, Londres y
Auckland, mostraron una reduccion total en el indice de complicaciones del 3,13%, con una
disminucién de la mortalidad del 0,4%, asi como del porcentaje de reintervenciones (1,3%) y de
la infeccidn quirurgica (1,2%). Por el contrario, un estudio realizado en Canada mostré que la
implementaciéon del LVQ en Ontario, no se relaciond con reducciones significativas en la
mortalidad operatoria ni en las complicaciones (131). Sin embargo, un estudio de cohortes
llevado a cabo en Escocia hallé una reduccidn sustancial de las tasas de mortalidad en pacientes
sometidos a intervencion quirurgica tras la introducciéon y aplicacién del listado de verificacién
quirargica de la OMS como parte de una iniciativa nacional de seguridad del paciente (132). A
este respecto y segun los datos expuestos de diferentes autores, la implementacion del LVQ en

todas las intervenciones quirurgicas contribuye a disminuir la morbimortalidad de los pacientes,
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aumentando la seguridad de los profesionales, sin que exista un impacto significativo sobre los

tiempos quirargicos (70).

Para la satisfaccion de los pacientes con el Servicio de CGD se evalué el nimero de
reclamaciones recibidas (Tabla 57), asi como los motivos de queja mas frecuentes (36). En lo
que respecta al numero de reclamaciones, se observé un descenso durante los afios 2020 y
2021. Sin embargo, en el afio 2022 el nimero de reclamaciones sufrid un incremento (Tabla 56).
Este aumento pudo estar motivado por una mayor presiéon asistencial, lo que generd un
aumento de los tiempos de espera para el acceso a las intervenciones quirdrgicas. Ademas de la
disminucién del nimero de intervenciones derivadas a centros concertados. Asi, al analizar los
motivos mas frecuentes de reclamacidn, el mayor nimero de quejas se encuentra en el Bloque

A (acceso a la atencion) y dentro de este el que mas nimero de reclamaciones concentra es la

lista de espera, seguida de la suspensién de los actos programados y de la demora en la
asistencia (Tabla 57). Estos resultados coinciden con los aportados por el trabajo de Combalia A
et al., (133) los cuales obtuvieron que el motivo mas frecuente de reclamacién era el acceso a
las intervenciones quirurgicas (lista de espera quirurgica), seguida de la anulacién/suspension

de la visita, la cirugia o la prueba complementaria.

El segundo bloque con mayor niumero de quejas fue el de resultado asistencial, donde

todas las reclamaciones estuvieron referidas a la disconformidad con el diagndstico o
tratamiento recibido por los pacientes. Este resultado también coincide con el aportado por el
trabajo de Combalia A et al., (133) quienes obtuvieron que las reclamaciones asistenciales mas

frecuentes fueron las relacionadas con una insatisfaccion con la asistencia recibida.

Finalmente, el tercer bloque con mayor nimero de quejas fue el de proceso asistencial, donde

el mayor numero de reclamaciones estuvieron referidas a la planificacion, organizacion y
coordinacion de la asistencia sanitaria. En este sentido, y atendiendo al principal motivo de
reclamacion, no es posible actuar de forma directa para su resolucién, ya que los recursos para
realizar las intervenciones quirurgicas son limitados (nimero de quiréfanos disponibles, RRHH
de enfermeria y anestesia, actividad concertada, etc.). Sin embargo, para las reclamaciones
motivadas por las suspensiones de las intervenciones quirdrgicas o pruebas complementarias,
en el trabajo de Combalia A et al., (133) plantean la posibilidad de establecer un sistema de
comunicacién e informacién a los pacientes en el momento de la programacion quirurgica. De
forma que, al avisarles del dia de la intervencidon también se les informe de que existe la
posibilidad de que, la cirugia o la prueba, se cancele por motivos sociosanitarios imprevistos
(133). De esta forma, se podrian reducir las reclamaciones ocasionadas por este motivo (133).

En nuestro trabajo, se puede observar cémo ha ido aumentando progresivamente el porcentaje
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de reclamaciones atendidas en los ultimos afios, ya que en el 2019 Unicamente se atendio el
64,2% de las reclamaciones recibidas, mientras que en el 2022 este porcentaje subié hasta
alcanzar el 98,3%. Este dato es importante ya que, si resolvemos y atendemos las reclamaciones
que se reciben, conoceremos las deficiencias que los pacientes encuentran en nuestro Servicio
y se podra actuar en consecuencia para, en la medida de lo posible, resolverle el problema al
paciente que reclama e intentar que otros pacientes no resulten afectados. Sin embargo, como
se menciona en el trabajo de Combalia A et al., (133) existen algunos aspectos estructurales
sobre los que no se puede incidir de forma directa, sino que requieren de un trabajo vy

compromiso de toda el Sistema y de toda la Institucién.

A pesar del numero de reclamaciones que recibe el servicio de CGD, también se reciben algunos
agradecimientos (Tabla 58) remitidos por los pacientes que han resultado satisfechos con la
atencién recibida por parte de los facultativos del Servicio de CGD. Sin embargo, se seguira
trabajando por ofrecer la mejor asistencia a los pacientes, tanto en el dmbito clinico como en el

trato personal con ellos.

5.6. Actividad docente

En cuanto a la actividad docente del Servicio de CGD del HCUVA, tal y como reflejan los
datos obtenidos (Tabla 59), se observa un compromiso por parte de los facultativos del Servicio
en su implicacion con la docencia del Grado en Medicina, en la Formacidon Sanitaria
Especializada, en la formacién de post grado, y en la formacidn continuada. En lo que respecta

a la formacién del Grado en Medicina, en los ultimos afios han realizado practicas en el servicio

de CGD una media de 400 alumnos y los facultativos del servicio imparten docencia en un total
de 6 asignaturas del Grado universitario. Para la FSE, contamos con unidades docentes
acreditadas, 5 tutores de residentes (2 nuevos y 3 renovaciones) y un 100% de actualizacidn,
implementacion y cumplimentacién de la GIFT y el PSR (Tabla 59). Ademas, el Servicio de CGD
ha conseguido la aprobaciéon del Ministerio para aumentar una plaza en la oferta del MIR, de
forma que para el afio 2023, el numero de residentes de primer afio (R1) ha sido de 4. Este
incremento en el numero de nuevos residentes de Cirugia General resulta crucial para garantizar
gue exista una tasa de reposicidn en los préximos afios. En la Regién de Murcia, como en todo
el territorio nacional, la formacidon de grado depende Unicamente de las Universidades, mientras
que la Formacién Sanitaria Especializada depende del Ministerio de Sanidad, el cual dicta las
competencias en cada una de las comunidades auténomas. En este sentido, puede resultar

interesante reflexionar sobre la propuesta de Rozman C., (134), quien propuso hace tiempo,
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incluir las facultades dentro de los sistemas de salud, de forma similar a como se hace en Estados
Unidos con los University Health Centers, donde la formacién, la investigacion y la asistencia se
agrupan bajo un Unico interés y objetivo, el de la mejora de la salud de la poblacién a la que
sirven (77,134). En este sentido, en los paises anglosajones, practicamente no existen facultades
qgue no dispongan de Departamentos de Educacidn Médica, siendo estos entes independientes
con la responsabilidad de guiar el aprendizaje tanto de los estudiantes como de los profesores
(77,135). Sin embargo, la legislacidn universitaria espafiola (nacional o autonémica) no reconoce
la educacién médica como area de conocimiento, con lo que sus propiedades integradoras y
garantes de la mejor formacidn no son aprovechadas en su totalidad (77). En el caso concreto
de la Universidad de Murcia, el 26 de marzo de 2014, tras ser aprobado por el Consejo de
Gobierno de la Universidad, se creé el Centro de Estudios Universitario en Educacién Médica, ya
gue la creacién de un departamento independiente como lo que ocurre en los paises
anglosajones o EEUU, no fue posible a nivel legislativo (77). Este centro de estudios se constituyd
como ente instrumental de la universidad, independiente de la facultad. La finalidad de este era
la de crear un espacio académico que sirviera de punto de encuentro de docentes,
investigadores y alumnado de diferentes areas y disciplinas que trabajen para dar unidad,
coordinacién y fomenten cuantas actividades tengan relacion con la educacidon médica (77). Sin
embargo, y aunque legislativamente no sea posible la constitucion de un Departamento de
Educacién Médica, parece que en los ultimos afios si que se ha conseguido una posicion mas
integradora de la formacion, la asistencia y la investigacién médica bajo la creacion del Campus
Ciencias de la Salud en el HCUVA, donde conviven alumnos, profesores, clinicos e investigadores.
En este sentido, el Servicio de CGD también mantiene una visidn integradora de la formacién
médica de sus residentes, pues se les incentiva, desde que son R1, para que realicen la tesis
doctoral durante el periodo de residencia, compaginando asi su labor asistencial con la
formativa y la investigadora. Sin embargo, y como expone en su trabajo Aguayo-Albasini JL.,
(136), aunque en Espanfia se dispone de un sistema formativo envidiado por muchos paises, es
cierto que existen déficits en el sistema como la laxitud del método de evaluacidn, asi como la
escasa formacidn transversal sobre todo en los conceptos de seguridad clinica, humanizacion de
la asistencia, técnicas de comunicacidén y fundamentos de gestién clinica. Por tanto, y como
afirmo William Halsted en 1904 (137), en relacidn con la formacidn quirargica “necesitamos un
sistema, que seqguramente lo tendremos, que proporcione no solo los mejores cirujanos, sino
también profesionales que estimulen a los mejores jovenes de nuestro pais al estudio de la

cirugia y dediquen sus energias y vidas a la mejora de la ciencia quirtrgica”(138).

176

——
| —



5.7. Actividad de investigacién

En lo que respecta a la labor investigadora del Servicio de CGD, se muestra una mejora
progresiva, en los dos Ultimos afios, para los indicadores de actividad cientifica evaluados (Tabla
60). Casi la totalidad de los facultativos del Servicio de CGD forman parte del grupo de
investigacién “Cirugia Digestiva, Endocrina y Trasplante de Organos abdominales”, adscrito al
area 3 de investigacion del Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria Pascual Parrilla. Por
tanto, el Servicio de CGD contribuye con su produccién cientifica al crecimiento cientifico del
mismo, siendo la produccién cientifica de éste la mejor en los ultimos dos afios. Ya que, como
se puede observar en el grafico 15, y aunque, en su histérico el grupo ha tenido afios con mayor
numero de publicaciones cientificas, éstas han sido de menor calidad. Si nos centramos en los
ultimos 2 afios (2021 y 2022) se puede comprobar como con un nimero menor de publicaciones
se ha obtenido el mayor factor de impacto de los ultimos 5 afios. En este sentido, tanto el
Servicio de CGD, como el grupo de investigacion de “Cirugia Digestiva, Endocrina y Trasplante
de Organos abdominales”, al que pertenecen los facultativos de dicho servicio, estan realizando,
en los ultimos dos afios, contribuciones cientificas mas relevantes, de mayor calidad y con un

mayor impacto.

Grafico 15: Publicaciones del grupo de “Cirugia Digestiva, Endocrina y Trasplante de Organos
abdominales” del IMIB

Global de publicaciones
150 1000 9
® Ne Publi€agiones
® Impacto Total
| .
= —;— Impacto Medio 800 -
w
- T g &
§ % 600 3 6 3
o o )
@® o Q
£ <3 o
S g =
& 60 400 § 452
> (o]
30 200 3
0 0 15
2018 2019 2020 2021 2022
Highcharts.com

Fuente: Memoria IMIB 2022 (139).




5.8. Limitaciones del estudio

Las limitaciones con las que ha contado el presente trabajo han sido:

La monitorizacién incompleta de algunos de los indicadores, por la dificultad de su
recogida, inconsistencia en su forma de calculo y/o por la ausencia de los datos en
alguno de los afios evaluados (algunos indicadores no se recogieron con motivo del
COVID-19, otros se empezaron a registrar a partir del 2020 y algunos no estaban
finalizados cuando se termind la tesis).

La monitorizacidn se ha realizado solo en el Servicio de CGD del HCUVA. Quizas realizar
la misma monitorizacién en otros hospitales de la regidn, en sus respectivos servicios de

CGD seria interesante para comparar los datos y encontrar puntos comunes de mejora.

5.9. Consideraciones finales

Como propuestas a corto plazo nos planteamos la necesidad de realizar intervenciones

en las siguientes areas:

Accesibilidad a las consultas externas.

Pacientes en LEQ con prioridad 2 y 3 (derivacidon a centros concertados siempre que las
condiciones clinicas del paciente lo permitan).

Porcentaje de altas precoces (antes de las 12 horas de la mafiana).

Mantener el sistema de monitorizacion web implantado para realizar un seguimiento
exhaustivo de la actividad asistencial, docente e investigadora del Servicio de CGD.
Puesta en marcha de ciclos de evaluacién y mejora continua de la calidad que posibiliten
la deteccion de areas susceptibles de mejora, para poder actuar sobre ellas, alcanzando

y/o manteniendo los estandares de calidad establecidos.

Finalmente, y como aprendizaje tras la pandemia sufrida durante dos afios, por el Sars-

Cov-2, se puede extraer que:

Existe la necesidad de establecer planes de contingencia de cara a la posibilidad de que
ocurran nuevas pandemias con impacto directo en el sistema sanitario. De forma que,
el sistema sanitario (hospitales, centros de atencidn primaria y servicios) estén
preparados para hacer frente de forma mas eficiente a las demandas, evitando el

colapso del sistema y mejorando la cobertura de la asistencia sanitaria.
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Mantener e implementar la telemedicina. Promover la asistencia sanitario online es
crucial de cara a nuevas situaciones que impidan la libre circulacion de los ciudadanos,
para no dejarlos sin asistencia.

Establecer un manejo no quirdrgico en aquellas patologias donde se ha demostrado que
esto es posible, lo que seria ventajoso de cara a la creciente necesidad de camas en los
hospitales (102).

Asegurar una adecuada y suficiente atencién al resto de patologias, cuyo retraso
diagndstico puede derivar en problemas graves para la salud e incluso la muerte de
quienes las padecen (140).

Crear hospitales quirdrgicos de referencia, independientes de la hospitalizacién no
quirdrgica, que permitan dotar a las comunidades auténomas de una capacidad
suficiente de quiréfanos, Areas de reanimacién y Unidades de Cuidados Intensivos.
Dotacién suficiente en RRHH y Recursos materiales para garantizar la seguridad de los
profesionales sanitarios y la adecuada atencién de los pacientes.

Promover entornos sanitarios con equipos de investigacion eficaces (dotar de tiempo
para la investigacién multidisciplinar), creando redes que faciliten la cooperacién entre

centros, y pasar de un "modelo de investigacidn reactivo" a otro "proactivo" (140).
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CONCLUSIONES

1. Laimplantacidon de una herramienta web de gestidn estratégica para la monitorizaciéon
de la actividad asistencial, docente e investigadora del Servicio de CGD ha permitido
conocer el estado del servicio, su evolucidn y la identificacidon de aspectos susceptibles

de mejora.

2. El Servicio de CGD muestra, a lo largo de los 4 anos, una mejora global de algunos
indicadores de eficiencia para la gestion de los recursos asistenciales (rendimiento
quirurgico, indice de suspensiones, estancia media, altas a domicilio antes de las 12
horas) manteniendo un funcionamiento por encima del estandar. Sin embargo, es
todavia insuficiente la mejora en algunos aspectos como son la accesibilidad a las

consultas externas y la lista de espera quirdrgica (para las prioridades dos y tres).

3. El Servicio de CGD ha mostrado una mejora significativa en los indicadores de Calidad y
seguridad recogidos en el Acuerdo de gestion del Servicio Murciano de Salud, aunque
es necesario seguir trabajando en la concienciacién e importancia de la implantacién y
cumplimiento de los protocolos de seguridad, para una mayor satisfaccion de los

profesionales y de los pacientes.

4. El Servicio de CGD muestra una mejora significativa de los indicadores de Calidad en

Docencia e Investigacidn en los ultimos 2 afios (2021-2022).

5. La pandemia ocasionada por el COVID-19 tuvo un impacto directo y diferenciado seguin
las olas epidémicas, afectando significativamente a los indicadores de actividad
quirdrgica y de consultas externas, pero menos de lo esperado o recogido en otras Areas

de salud y comunidades auténomas.
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Anexo 1. Indicadores especificos del Servicio de Cirugia General y Digestivo
recogidos en el Acuerdo de gestién 2021. Gerencia del Area de Salud |

2.6. Seguridad del paciente

2 6.1.6 Infeccion de localizacién quirdargica (ILQ) tras cirugia
T colorrectal
Ndmero de ILQ detectadas en los procedimientos de cirugia colorrectal en el
Férmula periodo de estudio x 100/ Intervenciones de cirugia colorrectal en el periodo de
estudio
Fuente Presidencia Comisién IRAS-PROA del Area de Salud
Meta <12%

Recomendaciones de “No hacer”

24.2 Sondaje vesical en pacientes con cirugia
Pacientes con intervencién quirdrgica con ingreso en el Servicio de Cirugia General y
Férmula Digestivo con sondaje vesical 2 dias posteriores a la intervencién x 100 /Pacientes con
intervencidn quirdrgica con ingreso en el Servicio de Cirugia General y Digestivo con
sondaje vesical
Fuente SELENE
Meta <50%
2.4.4 Profilaxis antibiotica mantenida tras la cirugia
Pacientes ingresados intervenidos quirdrgicamente con profilaxis antibidtica
Férmula mantenida durante el primer dia tras la intervencién x 100/ Pacientes ingresados
intervenidos quirdrgicamente
Fuente SELENE, Silicon/SAVAC, ICA (Udl)
Meta <20%

2.6.3. Seguridad del paciente quirdrgico

2.6.3.2 Adecuacion de la profilaxis antibidtica en el paciente
T quirurgico
Pacientes intervenidos quirdrgicamente con indicacion y prescripcion de profilaxis
Férmula antibidtica adecuada al protocolo del SMS x 100 / Pacientes intervenidos
quirdrgicamente
Fuente SELENE
Meta >90%
2.6.3.3 Utilizacion del Listado de Verificacion Quirurgica (LvVQ)
) Pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado el LVQ x
Férmula . ) ) I
100 / Pacientes intervenidos de cirugia programada
Fuente SELENE
Meta >90%
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Profilaxis tromboembdlica adecuada al alta en cirugia

2.6.3.6 L.
oncoldgica colorrectal
Pacientes dados de alta por cirugia oncoldgica colorrectal con prescripcion de
Férmula tromboprofilaxis adecuada a protocolo x 100 / Pacientes dados de alta por cirugia
oncoldgica colorrectal con prescripcion de tromboprofilaxis farmacolégica
Fuente SELENE
Meta >90%
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Anexo 2. Resumen proyecto técnico de gestion de la Jefatura de Servicio de CGD

PRIMER OBJETIVO ESTRATEGICO

2020 2021 2022 2023
Pacientes en espera consulta <30 dias (n) Ciclo mejora | <20% | <10% 0%
Pacientes LEQ prioridad 1 > 30 dias (n) <10% 0% 0% 0%
Pacientes LEQ prioridad 2 > 90 dias (n) <20% <10% 0% 0%
Pacientes LEQ prioridad 3 > 180 dias (n) <20% <10% 0% 0%
Tasa de Ocupacion de quiréfanos (%) 76% 78% 80% >85%
% Suspension de pacientes <8% <6% <5% <5
Estancia media postoperatoria 10GRDs Ciclo mejora <10% | <20%
Cumplimiento Acuerdos de gestion Negociacion y cumplimiento

SEGUNDO OBJETIVO ESTRATEGICO

2020 2021 2022 2023
Protocolos actualizados/afio/unidad Ciclo mejora 2 3
Cumplimentacién recomendaciones “no hacer” Ciclo mejora Cumplimiento
Sesiones/seminarios calidad/afio Ciclo mejora 1 | 2 2
Numero de reclamaciones <20% <30% <60%
Cumplimiento Acuerdos de gestion Negociacion y cumplimiento

2020 2021 2022 2023
Mapas de procesos/afio por comités clinicos Ciclo mejora 1 2 2
Memoria Calidad Anual Ciclo mejora 1
% pacientes al alta con receta medicamentos Ciclo mejora | >75% ’ 100%
Cumplimiento Acuerdos de gestion Negociacion y cumplimiento

CUARTO Y QUINTO OBJETIVOS ESTRATEGICOS

2020 2021 2022 2023
Intervenciones afio/MIR como cirujano Ciclo mejora | >20% >30%
Comunicaciones cientificas/afo del MIR >20% >30% | >40% | >50%
Tesis Doctorales defendidas/afio del MIR-STAFF joven 1 2 3
Publicaciones JCR/afo Servicio >10% >15% | >20% | >25%
Sesiones/seminarios de Investigacion Ciclo mejora >1 >2 >3
Proyect_os investigacién competitivos nuevos Ciclo mejora 1 >1
concedidos
Participacion Ensayos clinicos Ciclo mejora >1
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