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1. Propésito del documento

Al describir la situacion actual del servicio en el que trabajo, Ginecologia y
Obstetricia, pretendo describir el potencial de mejoras que pueden realizarse, siendo
el principal objetivo motivar al personal, mejorar la calidad y asegurar la seguridad y
satisfaccidon de la paciente cuando utilice nuestros servicios.

La dificil tarea de la gestion clinica debe ser metddica y realizar una
organizacién que nos permita obtener datos que aporten propuestas para favorecer
una buena atencion a las pacientes, que sea eficaz y eficiente, sin hacer que afecte a la
sostenibilidad del sistema.

Es importante que quede reflejado todo el arduo trabajo que ha implicado
realizarlo y tener la posibilidad de poder aplicarlo desempefiando de la mejor forma
una jefatura a la que estoy optando.

Si obtengo la jefatura iniciaré una nueva metodologia que permita una
organizacién proactiva, aplicando mejoras, adaptando protocolos, fomentando la
formacidn continuada y creando y adaptando indicadores que puedan ser valorados y
evaluados.

Al iniciar este trabajo encontré una serie de dificultades a la hora de recolectar
datos. Al no estar estos a disposicion de todo en mundo, se convirtié realmente en una
tarea de investigacién. De todo lo recopilado, presentaré datos de Servicio Murciano
de Salud (en adelante SMS), del Area Ill del propio SMS donde se engloba el Hospital
General Universitario Rafael Méndez de Lorca (en adelante HGURM) y del propio
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGURM donde trabajo, para plantear
objetivos y metas. Mi intencidn es situarnos en esos tres escenarios, para poder, en
cierta medida, dar a conocer la situacidn actual, analizarla y proponer objetivos
estratégicos de mejora segun los resultado obtenidos.

Otro punto a mejorar es con referencia a los indicadores. Como sabemos los
indicadores nos sirven para medir objetivos y marcarnos metas que generalmente
suelen ser mejorar la atencion, que sea eficaz, eficiente, completa y oportuna. Es muy
sencillo decir parto/cesarea, pero se debe comprender que a lo largo de la vida somos
un acumulo de sentimientos desde el momento en el que llevas a una pareja al culmen
maravilloso de la vida y ser participe de un momento del que todas las decisiones que
el obstetra tome se convertiran en todo un futuro. Un ser forma otro y nuestra funcién
es llevar a ese binomio madre-hijo a resultados éptimos. Por lo que debemos estudiar,
mas que el porcentaje de cesareas, su adecuacidn y las caracteristicas de la poblacion
para conocer su complejidad y valorar mejor a los facultativos.
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2. Marco general y caracteristicas del sistema sanitario donde se localiza la unidad de
gestion clinica

El gran cambio vino originado con la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad’, la descentralizacion que se consolidé en el 2002, con la que se distribuyen los
problemas sanitarios ademas de la organizacidén y resolucidon para cada comunidad
auténoma. Con la puesta en practica de la Ley de cohesion y calidad del sistema
Nacional de Salud, 16/2003, de 28 de mayo?, se muestra evidencia de la mejoria del
sistema. Gracias al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, del que
forma parte el Ministerio de Sanidad y Politica Social y las consejerias de salud de las
comunidades auténomas, se formulan nuevas politicas para consensuar la gestion.

Segln la pagina del Observatorio de la Sanidad Fedea’®, el Sistema Sanitario
Espanol es uno de los mejores a nivel internacional, considerado como uno de los
sistemas con mayor éxito, sin olvidar que no solo debemos valorarlo por su asistencia
sanitaria. Muy importante es mencionar sus elementos rectores: la universalidad,
solidaridad, equidad, representan un logro social y debemos valorarlo a pesar de los
momentos duros, y quebrantos ocasionados por la crisis. También se menciona entre
otras cosas segun la valoracién de la Organizacion para la Cooperacién y el desarrollo
Econdémico (OCDE) que Espafia desde el 2007 al 2012 ha mejorado la esperanza de vida
al nacer, la esperanza de vida en buena salud (65,8 afios, para la poblaciéon femenina,
mejoria de 2,6 afios). Otra valoracién es que Espafia se encuentra dentro de los paises
con menor numero de afos perdidos de vida potencial, tanto en varones como en
mujeres. Con respecto a los indicadores relacionados en ginecologia y obstetricia, el
bajo peso al nacer en Espafia se encuentra a la cola solo superado por republica checa,
Portugal y Grecia, por lo que debemos estar atentos para que no se incremente, una
de las razones puede ser el retraso en la maternidad de las mujeres.

La continua preocupacion por la reduccion del déficit presupuestario, para lo
gue se han creado medidas como el copago, solo se sostienen si todos respetamos el
pago de impuestos, en el caso de lograr el protagonismo del paciente, lograr alianzas
terapéuticas, mejorar comunicacion seguimientos desde primaria, mejoraria la
atencién disminuye la morbilidad y hay mayor cuidado por parte del paciente,
reduccion de la atencion en complicaciones, con lo cual el 80% del gasto sanitario
actual que corresponde a tratamientos mejoraria el escaso porcentaje destinado a
Prevencion, 3%. A pesar de ello el gasto sanitario en Espaia ha seguido la tendencia al
alza internacional y el PIB de 9,4% con respecto al 9,3% segin OCDE. Debemos intentar
continuar mantener la transparencia de todo el proceso y de las instituciones”.

La Ley 2/1990, de 5 de abril, de Creacién del Servicio de Salud de la Regidn de
Murcia®, nacié con la intencién clara de organizar el sistema sanitario publico en la
Regién de Murcia, ddndole una estructura adecuada a los servicios que ya existian en
la region. Con la Ley 4/1994, de 16 de julio, de Salud de la Regién de Murcia®, supuso
una estructuracion del sistema con separacion de la autoridad sanitaria y la provision
de servicios, reservandose la primera a la consejeria de sanidad y la segunda al Servicio
Murciano de Salud como ente responsable de gestion y prestacion de la asistencia
sanitaria de los servicios publicos que integra. Preocuparnos por mantener su
sostenibilidad, valorarlo y evaluarlos para disminuir la morbilidad y favorecer la
prevencion de enfermedades crénicas como son las enfermedades cardiovasculares
gue contindan siendo la principal causa de muerte en Espafia.
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El presente trabajo se desarrolla en la Region de Murcia, especificamente en el
Area 1l del SMS, y dentro de esta, en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
HGURM.

El Hospital General Universitario Rafael Méndez de Lorca es un hospital
comarcal, con todo lo que ello implica, al no disponer de todos los medios necesarios
como centros de mayor nivel. El Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGURM
cuenta con un grupo de facultativos especialistas dispuestos a mejorar cada dia la
atencidén con las posibilidades con las que se cuenta.

El hospital fue inaugurado en 1990. Se encuentra ubicado a las afueras de la
ciudad, a unos 4 kildmetros del centro urbano, en la denominada diputacion de la
Torrecilla, con acceso directo desde la autovia del mediterraneo?.

Se aportaran datos demograficos, recursos estructurales, sociales, recursos
sanitarios y funciones y evaluacién del trabajo que se esta realizando. Toda la
informacién es real, obtenida gracias a los departamentos de calidad, estadistica,
trabajo social, atencidn al usuario y RRHH del HGURM. Para la realizacidn del andlisis
interno se ha contado con los datos obtenidos a partir del CMBD (Conjunto minimo
basico de datos), de los GRD (Grupos relacionados con el diagnostico) y del PIN
(Programa inteligente de datos) del Area Ill del SMS.

Como sabemos, de un tiempo a esta parte, hay mayor demanda, tanto
asistencial como juridica, por parte de las pacientes, lo cual nos obliga a cambiar la
forma de atencion sanitaria. En internet hay informacion al alcance de todos, con valor
cientifico y sin él, que pueden inducir a fallos de interpretaciéon, lo que implica una
continua formacion e incorporar la responsabilidad de las pacientes en las decisiones
que les atafien. Hay cambios demograficos, con preferencias muy distintas y a veces
contrapuestas sobre lo que desean en la atencidén sanitaria y que han obligado a los
profesionales a cuestionarse los valores a partir de los que se estaban tomando las
decisiones, intentando aplicar todos los parametros de calidad, centrandonos en una
mejor atencién a las pacientes, sin que ello perjudique nuestro adecuado
funcionamiento profesional. Siendo objetivos prioritarios actualizar la formacién de
nuestros profesionales y mejorar la calidad de la atencién.
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3. Andlisis estratégico
3.1. Andlisis externo

Los ultimos datos de poblacion oficiales a 1 de Enero de 2016 atribuyen a la
Regién de Murcia 1.465.258 habitantes, siendo el nimero de mujeres de 730.916,
correspondiente a un 49,88% de la poblacién®.

El sistema Murciano de Salud se divide en areas. Cada una cuenta con atencion
primaria y dispone de al menos un hospital de referencia.

De las comunidades y ciudades auténomas que comprender el territorio
nacional, nos centraremos en la Regién de Murcia, que, a su vez, se divide en nueve
areas de Salud:

| (Murcia/Oeste) VI (Vega Media del Segura)

Il (Cartagena) VIl (Murcia/Este)

1l (Lorca) VIII (Mar Menor)

IV (Noroeste) IX (Vega Alta del Segura)
V (Altiplano)

Dichas areas estan cubiertas por una red formada por diez hospitales, uno por
area, excepto por el area I, de Cartagena, que cuenta con dos hospitales.

El siguiente esquema (Fig. 1) referente a como se conforma la Consejeria de
Sanidad de la Regién de Murcia ha sido elaborado a partir de los datos obtenidos de su
pagina web’:

Fig. 1. Organigrama de la Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia

Direccion general de Salud Publica y|
Adicciones

Secretaria General Tecnica

Director Gerente del Ente publico Direccion General de Asistencia
Servicio Murciano de Salud SMS. Sanitaria

Consejera de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
= INVestigacion, Farmacion Atencion
al cuidadano.

Direccion General de Recursos
Humanos

Secretaria General

Fuente: www.murciasalud.es

El 26 de marzo de 2007, el Consejo de Administracion del Servicio Murciano de
Salud adoptd el acuerdo de aprobar el Reglamento de Organizacion, Estructura y
Funcionamiento de la Gerencia del Area de Salud Il (Lorca), mediante el cudl se
unificaban en una Gerencia Unica las antiguas Gerencia de Atencién Primaria de Lorca
y la Gerencia del Hospital General Universitario Rafael Méndez".
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3.1.1. Datos demograficos
Piramide poblacional del SMS

De la poblacién femenina en la Regién de Murcia (730.916 mujeres), el 12,57%
corresponden al Area Ill del SMS, 84.946 mujeres.

Toda la informacion representada en el siguiente gréfico (Fig. 2) ha sido
obtenida del Programa inteligente de datos (PIN) del SMS, a través del Departamento
de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles Asistenciales del Area Ill del SMS:

Fig. 2. Piramide poblacional del SMS
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Fuente: Servicio de Planificacion y Financiacion Sanitaria del SMS

Poblacidn asistida

La siguiente tabla (Tabla 1) reflejamos la poblacion total y la femenina en las
diferentes comarcas que engloban el Area Il del SMS. Como se puede evidenciar, la
mayoria de la poblacién se encuentra en Lorca, 91.914 habitantes. Del total de la
poblacién, el 49,07% corresponde a mujeres, cifra ligeramente inferior a la de la
Region™.

Tabla 1. Poblacién del Area Il del SMS
POBLACION TOTAL  MUJERES

Lorca 91.714 44.728
Puerto Lumbreras 14.694 7.337
Aguilas 34.772 17.396
Aledo 984 493
Totana 30.916 14.992
TOTAL 173.080 84.946

Fuente: INE www.ine.es
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Mapa de distribucién por zonas del Area Il del SMS

En el mapa siguiente (Fig. 3) podemos ver la distribucién por zonas del Area IlI
del SMS. Dicho mapa, ha sido elaborado en base al que facilita el SMS en su pagina
web, incluyendo la informacién actualizada a octubre de 2016%.

Fig. 3. Mapa del Area Ill del SMS

Zona 88
Lorca/San Cristobal

Zona 48
Lorca/La Paca

Zona 46
Lorca/San Diego

@® Lorca

e /
P. Lumbreras
Zona 49 4
P. Lumbreras Sutullena

Zona 44
Aguilas Sur

Fuente: www.murciasalud.com

Las zonas bdsicas de salud adscritas a las que les corresponde la atencién en el
Hospital General Universitario Rafael Méndez de Lorca son 11:

* Aguilas/Norte * Lorca/San José e Puerto Lumbreras
* Aguilas/Sur * Lorca/La Paca e Totana Norte

¢ Lorca/Centro ¢ Lorca/Sutullena * Totana Sur

¢ Lorca/San Diego ¢ Lorca/San Cristobal

El Area Ill del SMS cuenta con los siguientes consultorios distribuidos en las
zonas de menor accesibilidad para asegurar una mejor atencién sanitaria:

« Centro de Salud Aguilas Norte ¢ Consultorio Aledo

« Centro de Salud Aguilas Sur ¢ Consultorio Almendricos

e Centro de Salud La Paca e Consultorio Avilés

¢ Centro de Salud Lorca Centro e Consultorio Barrio del Francés

¢ Centro de Salud Lorca San Diego ¢ Consultorio Calabardina

e Centro de Salud Lorca Sur e Consultorio Campillo

e Centro de Salud Puerto e Consultorio Campo Lépez
Lumbreras e Consultorio Cazalla

¢ Centro de Salud Totana ¢ Consultorio Consejero

e Consultorio Aguaderas e Consultorio Coy



http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=159&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=160&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=167&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=162&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=244&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=250&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=170&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=170&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=174&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=179&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=175&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=172&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=194&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=261&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=195&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=252&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=191&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=166&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=249&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=241&idsec=6
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¢ Consultorio Doia Inés ¢ Consultorio Marchena
e Consultorio El Esparragal ¢ Consultorio Pareton
(Puerto Lumbreras) ¢ Consultorio Puente La Pia
e Consultorio La Campana / Pozo e Consultorio Purias
Higuera ¢ Consultorio Ramonete
¢ Consultorio La Escucha e Consultorio Tercia
¢ Consultorio La Hoya ¢ Consultorio Tova-La Parroquia
¢ Consultorio La Torrecilla e Consultorio Zarcilla de Ramos
e Consultorio Las Terreras e Consultorio Zarzadilla de Totana

¢ Consultorio Los Arejos

En la tabla 2, se describen los desplazamientos y los habitantes asignados a
poblacién primaria y pediatria. Todos pueden realizar derivaciones al Hospital General
Universitario Rafael Méndez.

Tabla 2. Habitantes asignados a poblacién primaria y pediatria y desplazamientos. HGURM.

Poblacion habitual 171.870 169.516 1,39%
Poblacion ministerio 171.523 169.501 1,19%
% de poblacion habitual 12,11% 12,09% 0,23%
Desplazados Internos de la Comunidad 120 344 -65,12%
Desplazados Externos de la Comunidad 459 569 -19,33%
Transeuntes Externos de la Comunidad 1.902 1.591 19,55%
Poblacidon asignada Medicina Familiar 143.734 141.467 1,60%
Plazas de Médicos de familia 98 98 -7,55%
Cupo medio Medicina Familiar 1.467 1.429 2,64%
Poblacidon asignada Pediatria 28.136 28.049 0,31%
Plazas de Pediatras 28 28 -6,90%
Cupo medio Pediatria 1.005 1.002 0,31%

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.

En agosto de 2016 se contabilizaron 171.870 habitantes dependientes del Area Il|
del SMS. Ademas, hasta esa fecha y durante el afio, se habia atendido a un total de 120
desplazados de la comunidad y 459 pertenecientes a otras CCAA.

En las siguientes tablas se detallara la actividad asistencial para el area de
urgencias y Hospitalizacién del HGURM, Area lll. Se contabiliza el total de las
Intervenciones Quirurgicas de todas las especialidades que se realizan en el HGURM en
el periodo de octubre del 2015 a septiembre del 2016, que incluye tanto las cirugias
programadas como las suspendidas, el rendimiento quirudrgico que se detalla en tasa
por 1000 habitantes, analizando listas de espera en 1 mes, de 1-3 meses, 5 meses y
mas de 5 meses, incluso listas de espera mayor de 1 afio. Posteriormente se describe
el tiempo de espera media para la realizacion de la cirugia. Contabilizando al final el
numero total de entradas y salidas del quiréfano, en el periodo antes descrito.

A través de la siguiente tabla (Tabla 3), describiremos los datos referentes al
Hospital General Universitario Rafael Méndez, desde 2013 a 2016.


http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=169&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=171&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=171&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=173&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=173&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=163&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=246&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=251&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=243&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=161&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=245&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=233&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=240&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=164&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=165&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=247&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=248&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=168&idsec=6
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=242&idsec=6
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Tabla 3. Evolucion mensual de los indicadores de hospitalizacion y urgencias, HGURM.

Entradas 75.912 78.243 78.993 61.827
Salidas 76.037 78.180 79.017 61.829
Salidas a domicilio 64.944 66.993 67.425 52.827
Salidas fugas 1.038 1.221 1.375 1.120
Salidas traslados 904 1.052 961 812
Ingresos 9.100 8.862 9.198 7.025
% de ocupacion 34,83% 40,26 42,59% 35,22%
Exitus 51 52 58 46
Ingresos 11.461 11.155 11.411 8.627
Presion de urgencias 79,58 79,64 80,78% 61,35%
Altas externas 11.283 11.087 11.310 8.601
Traslado a otro hospital 271 314 317 265
indice de ocupacién 67,75% 68,67% 69,96% 70,90%
Camas funcionales 245 262 270 264

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Ill del SMS.

Observamos segln el comparativo de la atencidon por afo en urgencias, se
evidencia que el total de entradas ha disminuido notablemente y puede ser debido a la
apertura de horario de atencion de tarde de algunos centros asi como la prolongacién
de horario y atencién hasta las 22 horas en una de los centros con mayor afluencia en
Lorca (Tabla 4).

Tabla 4. Evolucion de los indicadores de hospitalizacion, HGURM

Ingresos 11.461 11.155 11.411 8.627
Ingresos urgentes 9.100 8.862 9.198 7.025
Ingresos programados 2.361 2.293 2.213 1.602
Traslados 271 314 317 265
indice de ocupacién 67,75% 68,67% 69,96% 70,90%
Camas funcionales 283 262 290 264

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Il del SMS.

El porcentaje de ingresos ha disminuido al igual que la presién de urgencias
dato que esta relacionado por la disminucidn de la atencidn asistencial , la disminucién
es muy notable son 14.085 usuarios menos en Urgencias. Logramos un aumento de las
camas funcionales contando para el 2016 con 264, 19 mds que en el 2013, teniendo
también un aumento en el indice de ocupacién siendo un 70,90% para 2016 (Tabla 5).

Tabla 5. Actividad de octubre de 2015 a septiembre de 2016 HGURM

Intervenciones Quirurgicas Programadas Realizadas 5.153
Intervenciones Quirurgicas Programadas Realizadas en J.O. 3.963
I.Q. Prog. J. O. CCI 3.861

1.Q. Prog. J. 0. CMA 1.914

I.Q. Prog. J. O. Cme 1.267
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Intervenciones Quirurgicas Programadas Realizadas en J.E. 680
I.Q. Prog. J. E. CCI 102
1.Q. Prog. J. E. CMA 69
Intervenciones Quirurgicas Urgentes Realizadas 33
1.Q. Urg. CCI 1.190
1.Q. Urg. CMA 1.184
1.Q. Urg. Cme 5
Procedimientos Quirurgicos Realizados 1
Procedimientos Quirurgicos Programados Realizados 14
Procedimientos Quirurgicos Programados Realizados en J.O. 13
Proc. Q. Prog. J. O. - LEM Hosp 12
Proc. Q. Prog. J. O. - LEM Ambul 1
Procedimientos Quirurgicos Urgentes 1
Proc. Q. Urg. - LEM Hosp 1
Proc. Q. Urg. - LEM Ambul 0
Programaciones Suspendidas 261
Programaciones Canceladas 974
Sesiones Planificadas 1.127
Sesiones Planificadas en J.O. 1.053
Sesiones Planificadas en J.E. 74
Tiempo Neto (Horas) 4.720
Tiempo Neto en J.O. (Horas) 4.590
Tiempo Neto en J.E. (Horas) 129
Tiempo Bruto (Horas) 5.495
Tiempo Bruto en J.O. (Horas) 5.342
Tiempo Bruto en J.E. (Horas) 153
Tiempo Disponible (Horas) 7.921
Tiempo Disponible en J.O. (Horas) 7.392
Tiempo Disponible en J.E. (Horas) 528
% de Ocupacion Neta 59,06
% de Ocupacion Neta en J.O. 61,34
% de Ocupacion Neta en J.E. 46,91
% de Ocupacion Bruta 68,79
% de Ocupacion Bruta en J.O. 71,36
% de Ocupacion Bruta en J.E. 55,90
Recursos Utilizados 58

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Il del SMS.

Se realiza un total de 5.153 cirugias en un afio, 680 realizadas en jornada
extraordinaria 13,19%, y de urgencia 33 cirugias. 1.235 pacientes fueron suspendidos o
no realizadas. El tiempo neto en horas de utilizacion de quirdéfano es de 4.270 horas.

Con un porcentaje de ocupacion neto de 61,34% (Tabla 6).
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Tabla 6. Listas de espera quirtirgica de octubre de 2015 a septiembre de 2016 HGURM

Numero de pacientes en espera estructural 45.087
Tasa de pacientes en espera estructural por 1000 habitantes 263,96
Pacientes entre 0 y 30 dias 0
Pacientes entre 31 y 90 dias 9.327
Pacientes entre 91 y 150 dias 15.857
Numero de pacientes con > 150 dias 9.980
Pacientes entre 151 y 180 dias 9.920
Pacientes entre 181 y 365 dias 3.027
Numero de pacientes con > 365 dias 5.970
Numero de pacientes transitoriamente no programables 923
Tasa de pacientes transitoriamente no programables por 1000 habitantes 1.758
N2 pacientes transitoriamente no programables motivos personales 1.028
N2 pacientes transitoriamente no programables motivos clinicos 1.097
Numero de pacientes en espera tras rechazo de centro alternativo 661
Tasa de pacientes tras rechazo de centro alternativo por 1000 habitantes 523
Numero de pacientes con 0 a 30 dias 3,05
Numero de pacientes con 31 a 90 dias 8
Numero de pacientes con 91 a 150 dias 39
Numero de pacientes con > 150 dias 476
Numero de pacientes con 151 a 180 dias 25
Numero de pacientes con 181 a 365 dias 269
Numero de pacientes con > 365 dias 182
Tiempo medio de espera Pac. EE 1.167,5
Tiempo medio de espera Pac. Rechazo 3.816,96
Espera media Pac. Intervenidos 1.343,9
Espera media Pac. Inter. Progr. 1.345,19
Demora media prospectiva 0
Numero total de entradas en el periodo 68.537
Numero total de entradas en el periodo (mes) 9.960
Numero total de salidas en el periodo 68.962
Numero total de salidas en el periodo (mes) 12.022
Numero total de salidas por intervencidn quirurgica en el periodo 58.843
Numero total de salidas por intervencidn quirurgica en el periodo (mes) 10.222
Numero total de salidas por intervencién quirdrgica en el periodo de forma 58.437
programada
Numero total de salidas por intervencién quirdrgica en el periodo de forma 10.149

programada (mes)

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Ill del SMS.

La lista de espera es de 45.087 pacientes, la mayoria de los pacientes espera
entre 91 y 150 dias para ser intervenido. El 13,24% de los pacientes tiene un periodo
de espera de mas de 150 dias incluso mas de un ano. El tiempo de demora medio
prospectivo es de 1.345,19. La tasa de pacientes en espera tras rechazo de centro
alternativo es de 523 por cada diez mil habitantes.
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3.1.2. Recursos sanitarios en el Area Ill del SMS
El Hospital General Universitario Rafael Méndez de Lorca

Es un hospital publico perteneciente a la Red de Hospitales del Servicio
Murciano de Salud. Fue inaugurado en 1990, contando en la actualidad con 283 camas
en funcionamiento.

Ademads del hospital, se cuenta con un centro de especialidades, ubicado en el
centro urbano de Lorca, en el antiguo hospital Santa Rosa de Lima. Proporciona
asistencia sanitaria especializada a los habitantes del Area Il de Salud de Murcia, que
engloba los municipios de Aguilas, Aledo, Lorca, Puerto Lumbreras y Totana.

La atencidn se extiende también para el area obstétrico ginecoldgico en un
consultorio situado en Aguilas.

Recursos Humanos

En la siguiente tabla (Tabla 7), se distribuye todo el personal sanitario que
labora en el HGURM, es evidente que la mayoria del personal corresponde a personal
no facultativo 51,97%, seguido por personal no sanitario 29,48%, un 17,62%
corresponde a personal facultativo.

Tabla 7. Personal del HGURM"®

Personal directivo 9
Personal facultativo 174
Personal sanitario no facultativo 513
Personal no sanitario 291
Total 987

Fuente: www.murciasalud.es

Recursos estructurales

Los recursos estructurales del HGU Rafael Méndez se resumen a continuacion
en la tabla 8"

Tabla 8. Recursos estructurales del HGURM

Camas 283 Puestos hospital dia quirtrgico 6
Quiréfanos 6 Ecégrafos 12
Paritorios 2 TC 1
Locales de consulta 38 Mamagrafo 1
Puestos de hemodialisis 13 Sala convencional de RX 6
Puestos hospital dia oncohematolégico 8 Telemando RX 2
Puestos hospital dia médicos 3 Arco multifuncién RX 4

Fuente: www.murciasalud.es

Para la descripcion fisica del Hospital General Universitario Rafael Méndez, se
adjunta plano del Hospital™ (Fig. 4). Igualmente el equipamiento de las salas y su
funcidn, exclusivamente para el area de Ginecologia-Obstetricia.
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Fig. 4. Plano general del Hospital General Universitario Rafael Méndez
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Estructura funcional del HGU Rafael Méndez
El organigrama basico que rige el Area Il del SMS, Hospital General

Universitario Rafael Méndez de Lorca, es el siguiente (Fig. 5):

Fig 5. Organigrama del Area Ill del SMS
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Fuente: www.murciasalud.es

3.1.3. Recursos sociales y comunitarios del Area 11l del SMS

Las asociaciones, junto con las administraciones publicas, cumplen un papel
muy importante en la evolucion hacia un sistema de salud participativo: con
informacidn, un usuario se convierte, ademas, en un actor coparticipe, responsable, de
la eficacia del sistema. Y ese sentimiento de compromiso se traduce, tarde o
temprano, en participacién en el proceso de decisiones. Utilizacién éptima de las
consultas y mejora de su cuido y control.
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Asociaciones de pacientes

Cada una tiene su propia organizacion, busqueda de apoyo, y mantenimiento, y
a veces se respaldan de toda la ciudadania con la creacién de mercadillos y actividades
gue dejan los beneficios para las asociaciones.

Ejemplo de objetivos de las asociaciones se encuentran los de las asociaciones

de Totana:
1.
2.

Potenciar, difundir y promover el tejido asociativo de su ciudad.
facilitar el intercambio de ideas y la realizacion de actividades conjuntas.

crear cauces efectivos para la reivindicaciones y demandas sociales de
las/as totaneros/as.

AEMA I11. Asociacién Esclerosis Multiple Area Il.

AFEMAC. Asociacion de Familiares y Personas con Enfermedad Mental de
Aguilas y Comarca.

AFEMTO. Asociacidon de Familiares de Personas con Enfermedad Mental de
Totana.

ALDEA. Asociacion Lumbrerense de Enfermos de Alzheimer.
ASLEP - Asociacion Lorquina de Enfermos de Parkinson.
Asociacién Aguilas Vida Activa.

Asociacién Alzheimer de Aguilas.

ASOFEM. Asociacién de Enfermos Mentales de Lorca.
ASTOFIBROM. Asociacion Totana Fibromialgia y Fatiga Croénica.

ATOFADE. Asociacidon de Familiares y Enfermos con Distintas Adiciones de
Totana.

D"GENES". Asociacion de Enfermedades Raras de Totana.

FEDER. Federacion Espafiola Enfermedades Raras.

Asociacién de Alzheimer de Lorca.

Asociaciéon de Diabéticos de Aguilas.

Asociacion de Discapacitados Fisicos de Totana.

Asociacion de Personas con Discapacidad Fisica y/o Organica de Lorca.
Asociacién Lorca Activa TDAH.

ASPRODES Asociacién de promocidn al deficiente. Lorca, Puerto Lumbreras,
Aguilas.

Se ha consultado el Servicio de Trabajo Social en el HGURM, con el fin de
acceder a la informacién pertinente pero no disponen de listados, ni acceso a ninguna
informacidn centralizada, siendo los ayuntamientos los que se encargan de organizar y
gestionar dicha informacién a nivel local.
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Recursos Sociales y Comunitarios: Ayuntamientos

Entre algunas de las funciones de los servicios sociales en los ayuntamientos
estdn: el estudio de familias con usuarios dependientes, drogodependientes, valora
necesidades de los mismos e intenta apoyar, ayudar, o facilitar los tratamientos,
ademas de encargarse de ayudar en la reinsercion social. Otras de las funciones es la
de la vigilancia de familias desfavorecidas, con problemas de sostenibilidad para
proveerles servicios basicos. Se encargan también del estudio, ayuda y distribucién de
las familias que necesitan comedor social y coordinan las ONGs de la zona, como
Caritas.

Grupos de voluntariado

Lorca cuenta con grupos de voluntarios como “Lorca por todos”, “Servicio
Ciudadano” o Voluntas. Aguilas con “Cruz Roja”.

Totana lleva a cabo el “Programas de ayuda a mujeres inmigrantes”, dentro del
Plan “Murcia Acoge”, que ofrece clases de espafiol a inmigrantes. Igualmente, ofrece
refuerzo educativo, con el apoyo de la Universidad de Murcia, para centros de dia y
centros de enfermos mentales y discapacitados. Ademas, dispone de un programa de
empleabilidad dirigido a jovenes sin estudio en riesgo de exclusion, en la que se
tutelan, realizan practicas y se vela por su reinsercion.

Recursos sociales y comunitarios referentes a ginecologia y obstetricia

Dentro del area de ginecologia y obstetricia se cuenta a nivel regional por
medio del Servicio Murciano de Salud, con grupos de apoyo a la lactancia materna en
Aguilas, Lorca y Totana, con sedes en toda la regién. El HGURM es un hospital “amigo
de los nifios”, tiene un protocolo de lactancia materna, cuenta con una comisién de
lactancia materna que ayuda a capacitar al personal y que todos contribuyan a
favorecer su inicio precoz. Ademas, sabemos que, a nivel regional, hay bancos de leche
materna que ayudan a neonatos en su alimentacidn, como es el caso de Hospital Santa
Lucia®™.

Otro grupo es Lactando que cuenta con un blog, donde se dan charlas
informativas, se imparten talleres y se da toda clase de informacion necesaria e incluso
ofrecen madrinas de lactancia para el apoyo a las madres lactantes”.

El trabajo de las matronas con sus clases semanales preparatorias para el parto,
los anestesistas dan charlas explicativas de la analgesia epidural, en los distintos
centros de salud.

A nivel regional, contamos con RED MADRE que se encarga de dar apoyo a
todas las mujeres con embarazos imprevistos en toda Espafia. Apoya y ayuda a
mujeres embarazadas con problemas y/o sin recursos. Su objetivo: brindar apoyo,
asesoramiento y ayuda a la mujer para superar cualquier conflicto surgido ante un
embarazo imprevisto. Ofrece informacién completa y veraz, apoyo y orientacién
psicoldgica, medica, juridica y social a cualquier mujer que se enfrenta a un embarazo
imprevisto™®. Quienes en su ultima memoria revelan datos muy interesantes pues su
ayuda fue a mujeres desempleadas, en su mayoria, sin recursos, sin apoyo y menores
de 20 afios y seria un buen enlace para trabajar en conjunto.
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La Asociacién Espafiola Contra el Cancer, que tanto a nivel nacional como
dentro de la regidn, tiene un papel muy importante a la hora de dar informacion y
apoyo a las pacientes en nuestro caso con cancer de mama y cérvix, cuenta con sedes
en todas nuestras pedanias. Hay programas de apoyo psicoldgico, social, de
alojamiento. En el drea Ill contamos con un psico-oncélogo que brinda atencién a las
pacientes mas afectadas®.

3.1.4. Actividad asistencial en los ultimos afios en la Regién de Murcia®

Dentro de los procesos mas frecuentes dentro del drea de ginecologia y obstetricia,
estan el partoy la cesarea. Al ser procesos tan claves, nos centraremos en ellos.

Parto

En la tabla 9, recogemos la actividad asistencial al parto en la Regién de Murcia para el
periodo comprendido entre 2008 y 2014** (Ultimo afio del que se tiene datos completos),
siendo este uno de los GRD mas frecuentes tanto a nivel regional como nacional:

Tabla 9. Actividad asistencial de embarazo parto y puerperio en la Regidn de Murcia

2008 2009 | 2010 2011 | 2012 | 2013 | 2014 2009 2010|2011 2012|2013 2014 |Periodo

Embarazo, parto y puerperio (EPP) |24.145 22.625|21.530 20.886|19.830 18.994(19.294 | -6,3 | -4,8 | -3,0 -51 | -42 1,6 | -20,1

Partos 19.105/18.166|17.671/17.179|16.584 15.96916.016 | -4,9  -2,7 | -2,8 -3,5| -3,7 | 0,3 | -16,2

Embarazo, parto y puerperio (EPP) [20.845 19.541 (18.616 18.228 17.366 16.751(17.079  |-6,3 -4,7 |-2,1 -4,7 |-3,5 2,0 |-181

Partos 16.249 15.446 15.128 14.835 (14.447 14.008 [14.050  |-4,9 -2,1 |-19 -2,6 |-3,0 0,3 |[-13,5

Embarazo, parto y puerperio (EPP) 3.300 3.084 [2.914 2.658 [2.464 2.243 [2.215 -6,5 |-55 (-88 [-73 (9,0 |-1,2 |-32,9

Partos 2.856 2.720 [2.543 2.344 2.137 1.961 [1.966 -48 -65 (-78 |-88 |-82 03 |-31,2

Fuente: Registro del CMBD, Servicio de Planificacidn y Financiacidn Sanitaria. Consejeria de Sanidad.

El total de controles de embarazo, parto y puerperio (EPP) dentro del Sistema
Regional de Salud fue de 147.304, en el plazo antes definido, asumiendo, con el 87,8%
del total el Sistema Murciano de Salud, unos 128.426 en total y el otro 12,2% el resto
de hospitales privados de la Region, un total de 18.878.

El total de partos, para el mismo periodo en la Region fue de 120.690, de los
gue el SMS asumié 104.163, un 86,3% del total y 16.527 se llevaron a cabo en
hospitales privados, representando un 13,7% del total.
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Cesareas

En la ultima evaluacién se obtuvieron datos de 2008 a 2014. Para conocer el
porcentaje de cesareas realizadas en el servicio debemos primero saber datos a nivel
mundial (Tabla 10) y nacional (Tabla 11):

Tabla 10. Tasa mundial de cesareas

omsS 1985 15%
SEGO 1995 16%
ASGO 2010 15%

Fuente: Ministerio de Sanidad. OCDE datos 2011

Tabla 11. Tasa total de cesareas a nivel nacional

Sanidad publica 21,88%
Sanidad privada 30,50%
Media de la sanidad espafiola 24,90%

Fuente: Ministerio de Sanidad. OCDE datos 2011

En la Region de Murcia se obtuvo una tasa de cesareas del 23,5% para el afo
2014 entre hospitales publicos y privados comparando con una tasa de cesdrea en
Espafia 25,37% *.

En nuestro Hospital segun el analisis de las indicaciones de cesarea en el
periodo de 2012 a 2014 la tasa descendié a un 26,43% (Anteriormente, entre 2008 y
2011, dicha tasa se situaba en el 29,50%), con una tasa de adecuacién del 98,81% para
cesdreas electivas y un 96,42% de las cesareas intra-parto”.

El gran dilema sigue presentandose con las pacientes que tienen como
antecedente una cesdrea anterior y la intervencion de la “Ley de autonomia del
paciente” 41/2002 en la que se regula la autonomia del paciente, sus derechos y
obligaciones y de la que tenemos la obligacién de informar a la paciente para que
pueda decidir la via del parto.

La vertiente de investigacion, indicacion y apoyo en la toma de decisiones viene
reflejado en la siguiente tabla (Tabla 12). Por lo que estamos obligados a dar asesoria
pero también tenemos la obligacion de dar la informacién basada en la evidencia
cientifica, conociendo que el porcentaje descrito de éxito de parto vaginal después de
una cesarea es del 72-76% y de un 87-90% si también se tiene un antecedente de
parto anterior.

Tabla 12. Indicaciones de cesdrea seguin protocolo de actuacion.
RPBF

Fracaso de induccion.

Parto estacionado.

Desproporcién pelvi-fetal (DPF)

g W

DPF Fallo en la prueba de parto con la ayuda

de instrumentacion.

6. Misceldnea. En la que se incluyen:
presentacién de frente, cara, mento-
posterior, sospecha de desprendimiento de
placenta, eclampsia y otros.

7. Cesdrea electiva.

Fuente: SEGO
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Al hablar de adecuacién de la tasa de cesareas es basandonos en la correcta
indicacidn segun parametros de la SEGO.

Solo se ha tenido una muerte materna en los ultimos cinco afios, la causa de la
muerte fue sepsis puerperal por estreptococo beta hemolitico del grupo B.

La mortalidad fetal, corresponde a 0,3% para el afio 2015 segun el registro de
Nacimientos completo ante parto en el ultimo afio fue de 4 fetos, 1 intraparto, 3 fetos
del sexo masculino y 2 del sexo masculino. El indicador mas o menos se mantiene en
los ultimos 5 afios entre 5y 7 muertes por afio.

En el ultimo afio se atendieron a 70 prematuros, la mayoria entre 33-36
semanas, un 4,25%.

Para terminar este apartado, mencionar los GRD correspondientes para el
parto y la cesdrea en la Regidon de Murcia con la siguiente tabla (tabla 13):

Tabla 13. GRD para parto y cesarea en la Region de Murcia

Parto con procedimiento quirurgico excepto d y | y/o esterilizacion 375 2.687,57
Parto con esterilizacién y/o dilatacién y legrado 374 2.541,53
Parto sin complicaciones 373 1.469,11
Parto con complicaciones 372 1.923,48
Cesarea sin complicaciones 371 3.156,89
Cesarea con complicaciones 370 4.100,82

Fuente: BORM*.

En teoria cuando los partos no tienen ninguna complicacion, tienen un menor
coste, de ahi la importancia de la descripcion de todas y cada una de las
complicaciones para valorar adecuadamente los costes, esto incluye desde la sutura de
desgarros o descripcion de las hemorragias post parto.
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3.2. ANALISIS INTERNO

3.2.1. Areas de Ginecologia y Obstetricia del HGU Rafael Méndez

Los siguientes planos son una

recreacion propia y hacen

referencia

exclusivamente al drea gineco-obstétrica del HGURM: Consultas externas (Fig. 6),
planta de maternidad (Fig. 7) y paritorios (Fig. 8).

Fig. 6. Consultas Externas: Area Ginecolégica (Planta 0)
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Fig. 8. Paritorios (Planta 2) Fig. 9. Santa Rosa de Lima
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Area de Postparto (6e) 16. Taquillas del Personal de Esterilizacion 2. Consulta Auxiliar-Matrona

Habitacion Médico 17. Sala de Esterilizacion 3. Monitores + Sala de exploracién

Almacén 18. Antequiréfano

. Taquilla de Matronas y Auxiliares

Otros elementos y mejoras previstas en HGURM

En la planta baja (0), se cuenta con una sala anexa a la Planta de Maternidad,
con dos monitores para las consultas externas de Prenatal.

En la primera planta, en el ala de Urgencias, se cuenta con un cubiculo con
aseo, que cuenta con salita de exploracion y ecografo.

En la segunda planta, junto a paritorios, se cuenta con dos quiréfanos. Uno
programado, que se utiliza cuatro veces por semana y otro de urgencias, que se
comparte con el resto de areas quirurgicas del hospital. (funcionamiento normal
interrumpido actualmente por las obras del paritorio).

La adquisicidn de nuevos ecdgrafos en 2016 y la terminacidn de las obras del nuevo
paritorio previstas para 2017, permitiran afinar los diagndsticos y elevar
exponencialmente la calidad del Servicio.

Consultas periféricas
Centro de Salud Santa Rosa de Lima (Lorca Centro)

Consulta de Obstetricia (Planta 5): consulta de lunes a viernes divididas en dos
consultas una para ecografia 12 y consulta de ecografia 20 semanas (morfoldgica). una
segunda consulta que ve ecografia 34-35 semanas, las ecografias de 28 semanas,
revision de analiticas, monitores y exploraciones.
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Consulta de Ginecologia, Planificacion Familiar y Menopausia (Planta 1) que en
teoria se da de lunes a viernes, pero cuando hay escases de personal o bajas son las
primeras que se suspenden (Fig. 9 de la pagina anterior).

Centro de Salud de Aguilas (Aguilas Norte)

Consultas de Ginecologia y Obstetricia: una vez a la semana la consulta obstétrica se
realiza controles ecograficos de 35 semanas y revisién de analiticas, Monitores y
exploraciones. Consulta de Menopausia y Planificacion Familiar también una vez a la
semana (Fig. 10 de la pagina anterior).

3.2.2. Distribucién de los RRHH del Area de Ginecologia Obstetricia del HGURM

El personal que conforma el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Area Il del
SMS, se describe a continuacion en el siguiente diagrama (Fig. 11)

Fig 11. Organigrama del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGURM.

Jefe de 15 Facultativos
Servicio Especialistas de Area

N X 11 Auxiliares
8 Matronas At. Primaria

Jefe de Enfermeria Jefe de —l 1 Enfermera I
del Hospital Consultas Externas
I 2 Auxiliares |
Jefa de Jefe de Enfermeria | 2-3 Matronas
Matronas Planta de Maternidad

13 Enfermeras |

1 Celador (8 hrs.)
15 Enfermeras

11 Auxiliares Jefa de Enfermeras —l 1 Enfermera |
de Santa Rosa —
1Celador (8 hrs.) (Lorca Centro) I

l 2 Auxiliares |

Jefa de Enfermeras _l 1 Enfermera |
de Aguilas Norte

I 1 Auxiliar |

Fuente: www.murciasalud.es

El Servicio da cobertura a un total de 84.946 mujeres pertenecientes al Area Il|
del SMS, segun datos del INE a enero de 2016 (anteriormente indicados).

Facultativos especialistas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGURM:
Direccién:

* Jefe de Servicio: Miguel Costa Andreo
* Jefe de Seccidn: José Luis Albarracin Navarro
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Adjuntos:

* Salvador Mas Ruiz (propietario)

* Juan Antonio Pison Chacdén (propietario)

* Maria Elvira Garcia Re (propietario)

* Francisco Pérez Hernandez (comision de servicio de Zamora)
* Maria Beatriz Moreno Gonzalez (interinidad)

* Yolanda M2 Silva Sanchez (interinidad)

* Maria Esther Rodriguez Abellaneda (baja maternal, vacante)
* Karen Aguilar Duarte (contrato larga duracion)

* Maria Angeles Pina Montoya (contrato de larga duracién )

* Elisa Maria Ortiz Salinas (contrato de 6 meses )

* Cecilia L6pez Banacloche (contrato de 6 meses)

* Aurora Sarrias Garriz (contrato de 6 meses, baja maternal)

* Belén Martinez Pérez (contrato de 6 meses, baja maternal)
* Pablo Lépez Ortin (contrato de 3 meses)

* Elizabet Iniesta Iniesta (contrato por baja maternal)

Catorce realizando guardias de presencia fisica, guardias dobles. La cadencia es
segun necesidades del servicio (actualmente cada 6 dias, en plazo minimo cada 3 dias).
En periodo vacacional la cadencia disminuye.

Se cuenta con el programa de residentes MIR desde 2007, se tiene un residente
por afio, actualmente contamos con cuatro residentes y hemos finalizado el programa
para seis residentes médicos capaces y actualmente la mayoria trabajando en nuestro
hospital.

Consultas de Obstetricia:

Lorca (Santa Rosa, Prenatal y Aguilas) sin demora actualmente para la
distribucidn de citaciones. Es preciso, por la calidad asistencial, es necesario separar las
consultas de 12 semanas y 20 semanas para adaptarnos a los estandares actuales
segun las sociedades cientificas.

Actualmente se pasa consulta para control gestacional:

* Consulta de Ecografia de la semana 12 y 20: La mayoria de las veces con
sobrecarga de agendas.

* Consulta de Ecografia de 35 semanas y monitores, se citan generalmente a
la semana 40, alguna eco 28 citada, con sobrecarga de agenda. Ayuda a la
consulta de 28 semanas de las matronas y realizacion de interconsultas,
derivaciones y realizacién de recetas para tratamiento de anemia o
infecciones.

* La consulta de Aguilas ve datacién de gestacidn, controles de doppler, eco
35 y monitores.

* La consulta de prenatal se utiliza como derivacion en sospecha de
malformaciones, gestaciones con patologias y alto riesgo.

* Quirdfano programado que normalmente se realiza cuatro dias a la semana
(sin lista de espera actualmente) con los inconvenientes que tendremos
ocasionados por la obra del bloque obstétrico quiridrgico en los préximos
meses.
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* En la consulta de prenatal se realizan amniocentesis, se derivan sospechas
de malformaciones, pacientes de alto riesgo, pluripatologicas.se realiza dos
veces por semana en instalaciones hospitalarias.

Consultas de Ginecologia:

Subespecialidades: patologia cervical, histeroscopia, ambulatoria,
preoperatorio, pacientes oncoldgicas, revisiones de pacientes operadas, revisiones de
alta resolucién (alto riesgo), incluye pacientes de consultas sucesivas que precisan
repeticiones, que forma parte de la cartera de servicios.

* GINE 1: Consulta diaria con suspensiones por falta de personal: Lunes y
miércoles, primeras visitas; Martes para consultas sucesivas de suelo
pélvico; Jueves, consulta de Patologia mamaria; Viernes, primeras
preferentes.

* GINE 2: Se pasa consulta, un dia histeroscopia, otro patologia cervical, otro
programacion quirurgica y revisiones postquirurgicas y otro consulta de alto
riesgo.

* GINE 3: Actualmente se pasa 7 dias al mes si se dispone de personal en esta
consulta se programan sucesivas y algunas primeras consultas.

* GINE 4 (Santa Rosa de Lima): Seglin PIAM se ve Planificacién Familiar y
Menopausia, cinco dias a la semana, con frecuentes suspensiones por falta
de personal.

* GINE AGUILAS: Se pasa consulta un dia por semana.

El mismo personal realiza rotacién por la planta de Maternidad, Paritorio (que
se encarga también de las urgencias y del quiréfano de urgencias), consultas
hospitalarias /externas y guardias.

La demanda de primeras visitas por atencion primaria, se han incrementado
exponencialmente, de modo que, en el mes de mayo de 2016, hay en lista de espera
mas de 1.000 pacientes.

Funciones de los facultativos:
* Asistencia a comités: infeccioso, oncolégico, derivaciones, mama y ética.

* Encargados de docencia: dos residentes cada uno, cuatro en total, un
residente por ano. Todos realizamos docencia en nuestra practica diaria.
Programa MIR acreditado.

* Realizacidon del planning rotatorio de consultas y guardias de los
facultativos. Se organiza a través de una aplicacién online para dispositivos
moviles y esta sujeta a constantes cambios.

* Consulta de prenatal: Seis facultativos tienen a cargo esta consulta.

* Formacioén para la evolucién y realizacion del PIAM (Programa Integral de
Atencidn a la Mujer).
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* Valoracion de informes solicitados para procesos judiciales y respuesta a
reclamaciones.

Para dar un adecuado servicio debemos saber de lo que partimos, que
podemos ofrecer a nuestras pacientes. La cartera de servicios se describe a
continuacion.

3.2.3. Cartera de Servicios

El presente documento, propone describir para que nos sirve la cartera de
servicios. Incluiremos la cartera de servicios prestados para el Area Il de Ginecologia
Obstetricia (Tabla 14) y a continuacion una breve descripcién de los programas que
describen el cuidado total de la mujer en cada una de sus etapas de la vida, descritas
en el Programa Integral de Atencidn a la Mujer (PIAM); programa para toda la Region
de Murcia.

La cartera de servicio nos sirve de referencia para conocer con que servicios
contamos, para dar la mejor atencién a la mujer. Incluye todoslos métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica,
mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias.

Incluye todas las actividades asistenciales, diagndsticas, terapéuticas y de
rehabilitacion, asi como aquellas de promocién de la salud, educacién sanitaria y
prevencion de la enfermedad, que se prestan en el nivel de atencion especializada en
régimen ambulatorio y hospitalizacion incluyendo:

1. Valoracion inicial de la paciente.
2. Indicacion y realizacion de exdmenes y procedimientos diagnodsticos.

3. Indicacion, realizacidén y seguimiento de los tratamientos o procedimientos
terapéuticos que necesite la paciente.

4. Indicacién y, en su caso, administracion de medicacién, otros productos
relacionados con su tratamiento

5. Informacién al alta conteniendo informacién diagndstica y de los
procedimientos realizados para facilitar el correcto seguimiento del
paciente y la continuidad y la seguridad de la atencidn y de los cuidados.”

Y en general, todo lo relacionado con la atencidon en consultas externas,
urgencias, quiréfano y hospitalizacidn, para el drea de ginecologia y obstetricia.

El acceso de las pacientes a urgencias hospitalarias se presta durante las
veinticuatro horas del dia a aquellas que sufran una situacidn clinica aguda que obligue
a una atencién inmediata de los servicios del hospital. Derivaciones por parte del
médico de atencidn primaria o especializada o por razones de urgencia o riesgo vital
gue puedan requerir medidas terapéuticas exclusivas del medio hospitalario.

La atencién especializada se presta, siempre que las condiciones del paciente lo
permitan, en consultas externas.

Las usuarias tendran derecho a la informacion y documentacién sanitaria y
asistencial, de acuerdo con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de

25


http://www.msssi.gob.es/profesionales/CarteraDeServicios/ContenidoCS/4AtencionDeUrgencia/AU-AtencionUrgencia.htm

Aguilar, Karen

la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica y la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion
de datos de cardcter personal.

Tabla 14. Cartera de Servicios de AP. marzo 2016%°

Valores Mensuales
Mes An'\tllt::ur % Desv. Obj.
ACTIVIDAD
ID ATENCION A LA MUJER INDICADOR NUM. DEN. VALOR TIPO SMS
Mujeres entre 15y 19 afios .
d ; . v Mujeres 15-19 con
7.3.1 con diagnostico de 2,18% 2,10% 3,93% <2,5% ) . 99 4.542 2,18 R 1,88
embarazo episodio embarazo
Mujeres con seguimiento
8.1.1 : g 109,21% 115,98% -5,84% >=95% Nuevos embarazos 2.134 1.954 109,21 A 111,24
de embarazo
Gestantes captadas antes Gestantes captadas
8.1.2 P 63,27% 63,99% -1,12% >=55% p 1.349 2.132 63,27 A 55,60
de la 102 semana antes 102 semana
Gestantes con valoracién CESHENES €l
8.2.1 ) L. 82,41% 82,28% 0,16% >=75% valoracidn riesgo 1.757 2.132 82,41 P 77,63
del riesgo obstétrico et
obstétrico
Gestantes con embarazo Gestantes con
8.3.1 . 2,95% 14,84% -80,09% . 63 2.132 2,95 R 3,83
de riesgo embarazo de riesgo
Puérperas con visita . o
; Puérperas con visita
10.1.1 | puerperal realizada: 58,29% 59,77% -2,48% >=60% realizada 1.139 1.954 58,29 A 43,19
anamnesis exploracion
Registro de uso o no de . oA
. . ; Uso e informacién
11.1.1 | métodos anticonceptivos o 23,42% 23,74% -1,34% >=34% . ) 9.823 41.946 23,42 A 21,44
informacion de anticonceptivos
Registro del tipo método . . .
11.2.1 . . 20,74% 21,04% -1,43% >=30% Tipo anticonceptivo 8.698 41.946 20,74 P 19,30
anticonceptivo usado
Embarazos no
11.3.1 | Embarazos no deseados 6,75% 7,70% -12,32% | <13,34% 144 2.132 6,75 R 4,35
deseados
Mujeres de 25 a 64 afios co
n Cancer de cérvix:
12.1.1 | valoracion del riesgo para ¢ 3,70% 4,17% -11,24% >=8% det. poblacion 1.740 | 47.002 3,70 A 5,55
ancer riesgo o no riesgo
de cérvix
Mujeres entre 35y 64 afios Mujeres 35-64 con
12.1.2 . . 47,52% 39,02% 21,80% >=40% . , 16.817 | 35.388 47,52 A 46,58
con al menos una citologia citologia
" . q Cribado con
Cribado con citologia a citologfa a poblacidn
12.2.2 | personas con riesgo para 44,46% 54,19% -17,97% >=70% . 8 p 1.071 2.409 44,46 P 47,90
cancer de cérvix de riesgo cancer de
cérvix
Cribado citoldgico
1223 | - 8 » 82,65% 82,89% -0,29% >=96% | Cribado cada 5 afios | 7.884 | 9.539 | 82,65 P 85,76
sistematico cada 5 afios
Mujeres con .
. oA Consejo de
12.2.4 | consejo de proteccion de ET | 0,00% 0,00% 0,00% >=5% ., 0 11.618 0 P 0
S proteccién
12.3.2 Deteccidn de Cancer de cérvix:
12.3.2 | personas con riesgo para 4,94% 4,94% 0,06% det. poblacién 2324 | 47.002 [ 494 R 4,73
cancer de cérvix riesgo
Cribado de cancer de Cribado de cancer
13.1.1 | endometrio en mujeres 6,17% 6,24% -1,15% >=12% | de endometrio en 1786 | 28.946 | 6,17 A 6,62
posmenopausicas postmenopausicas
Mujeres con cribado ) o
J. . Cribado + Gltimo
13.3.1 | positivo 0,42% 0,42% 0,95% ~ 122 28.946 0,42 R 0,33
en el dltimo afio ano
Atencidn al climaterio: . .
A B Climaterio:
15.1.1 | Anamnesis diagndstico de 19,20% 24,05% -20,19% >=25% cobertura 3.234 16.847 19,20 A 20,89
menopausia

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Ill del SMS.
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En cuanto a los ambitos en los que se desarrolla todos los profesionales se
implican en mayor o menor medida, se preocupan por transmitir la informacién en la
adecuada y optima atencidn, en la participacién de la paciente y su familia y se
esquematiza el proceso a seguir.

Seguimos los protocolos de la SEGO, SEC, SESPM y todas las sociedades
derivadas de la SEGO dedicadas a la atencion ginecoldgico-obstétrico.

Programa Integral de Atencién a la Mujer (PIAM)

Programa de consenso entre el personal médica primaria y atencion
especializada en pro del beneficio de la poblacién. Se encuentra vigente desde
diciembre de 20127.

Nos guia con una serie de subprogramas los cuales describiremos vy
explicaremos a continuacion. La atencidn especializada garantizara la continuidad de la
atencion integral a la paciente, una vez superadas las posibilidades de la atencién
primaria y hasta que aquél pueda reintegrarse en dicho nivel y la posibilidad de
completar diagndsticos y tratamientos en nuestro hospital de referencia (Hosp. Virgen
de la Arrixaca), como es el caso de pacientes oncoldgicas, necesidad de tratamientos
de fertilidad o realizacién de pruebas como es el caso de resonancia magnética
nuclear, BAG guiadas por estereotaxia, ganglio centinela.

Primer subprograma: Atencidn al malestar biopsicosocial de la mujer.

El objetivo del primer subprograma es buscar el equilibro emocional, fisico y
social para el bienestar de las mujeres de la regién, haciendo énfasis en los sintomas
desde la perspectiva de género.

Segundo subprograma: Prevencidn del cancer ginecélogo.

El segundo subprograma, hace incidencia sobre la prevencion de los canceres
mas frecuentes ginecoldgicamente hablando: mama, endometrio y cérvix.

Es importante realizar diagndsticos precoces para evitar muertes y mejorar el
pronostico de vida de nuestras pacientes afectadas.

Tercer subprograma: Promocion de la salud sexual. Anticoncepcion: informacion y
seguimiento de métodos anticonceptivos.

El objetivo principal del tercer subprograma es disminuir los embarazos no
deseados, mejorar las medidas de contracepcion en la poblacién vy evitar
enfermedades de transmision sexual (ETS).

Cuarto subprograma: Atencidn al embarazo, parto y puerperio.

Toda mujer, independientemente de su nivel de origen, educacién, cultura o
credo, tiene derecho a una atencion completa y adecuada durante estas etapas tan
importantes de la vida y, a la vez, incentivar el autocuidado para mejorar su calidad de
vida. Este subprograma pretende promover la salud, el bienestar y los estilos de vida
saludables desde el comienzo del embarazo.
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Quinto subprograma: Atencion a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

Este subprograma esta disefiado para atender a todas las mujeres que solicitan
IVE, segun la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo. Aunque el IVE esta sujeto a leyes,
normas y decretos y cualquier modificacidn infiere en la norma, el objetivo de este
subprograma es facilitar informacidn sobre el procreso, promover métodos
contraceptivos que permitan a la mujer evitar gestaciones no deseadas y la
identificacion posibles problemas psicosociales.

Sexto subprograma: Atencion al climaterio.

La menopausia en la mujer provoca innumerable consultas, debido a la poca
informacién difundida. Con este subprograma se pretende mejorar la calidad de vida
de las pacientes que se encuentran en esta etapa, distribuyendo su atencién entre
programas de cribado en atencidn primaria o atencidn especializada si es necesario.

La Cartera de Servicios define el lugar de atencién de estas pacientes en las
unidades ginecoldgicas de apoyo (UGA). Del mismo modo, define su Cartera de
Servicios, que se basar. En el PIAM (excepto el embarazo) y la patologia ginecoldgica
en THS (terapia hormonal sustitutiva) es también la paciente la que decide si desea o
no el tratamiento hormonal, no hay imposicidn cada una es libre de elegir la via de
administracion si se decide por alguno.

La mayoria de los procesos en Ginecologia y obstetricia tienen indicaciones
medicas claras en las que muy pocas pacientes dudan del diagnostico, y no confian en
un procedimiento, se pueden citar muchos ejemplos en Consulta externa los
diagnosticos de citologia cérvico-vaginal, muy raras veces se ponen en duda la
necesidad de colposcopia o incluso conizacidon son aceptadas por las pacientes, pues
practicamente no hay opcién ni mucho margen de error en el caso de un diagnostico
de cdncer ginecoldgico el proceso es muy claro y, segun el estadio en el que se
diagnostique, contamos con los servicios para su atencion o debemos referirla puesto
gue no contamos con servicio de oncologia.

Siempre se toma en cuenta la opinion de los familiares se explica al paciente
gue demanda mas o menos informacion en la mayoria de las ocasiones ligado al nivel
educativo cultural de cada usuaria.

En el caso de Obstetricia, cuando se diagnostica un doppler patolégico, lo que
se realiza siempre es contar con la opinion de mas dedos observadores para no
cometer errores y asegurar el diagnostico, o someter los casos clinicos a comités para
una decisién consensuada.

La participacidon en programas de cribado también es un acto voluntario, como
son: la citologia de tamizaje, la mamografia, sangre oculta en heces y colonoscopia en
programa de prevencion de cancer de colon en pacientes de riesgo, o toma de biopsias
endometriales en pacientes con riesgo de cancer endometrial.
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3.2.4. Analisis de los datos de funcionamiento generales de ginecologia y obstetricia
del Area Il del SMS en los ultimos 4 afios

Anteriormente, ya se han descrito la actividad hospitalaria de todas para las
areas para hospitalizacidn, urgencias y quiréfano, por lo que a continuaciéon daremos
los datos de las cirugias del servicio y la atencion en urgencias y consultas externas.

En la tabla 15 detallamos el numero total de intervenciones quirudrgicas en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Area Il del SMS durante el afio 2015.

Tabla 15. Intervenciones quirtrgicas en el Serv. de Ginecologia y Obstetricia. Area Il del SMS (2015)

Partos 1645 Cesareas 416
Histeroctomia obstétrica 1 Plastia vaginal 16
Miomectomia 14 Ligadura tubarica 18
Anaxectomia unilateral 47 Nodulectomia de mama 6
Anaxectomia bilateral 10 Drenaje de hematoma quirurgico 2
Legrado Obstétrico 65 Marsupializacién 6
Histeroscopia 79 Biopsia vulvar 4
Legrado Puerperal 2 Legrado H.U.A. 1
Histerectomia simple 16 Laparoscopia diagnéstica 2
Salpinguectomia 11 Cerclaje 1
Histerectomia Vaginal con/sin plastia 16 Laparotomia E.I.P. 1
Conizacion 41 Lap. Extracc. de cuerpo extrafio 1
Histerectomia + doble anaxectomia 61 Otros 10

Fuente: Libro de control del servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGURM.

No se incluyen los GRD al tener una definicion muy general, pudiendo
interpretar en un mismo GRD la mayoria de los diagndsticos.

La cirugia mas realizada en el area de ginecologia obviamente es la cesarea. Las
cirugias gineco-obstétricas corresponden a un 16% del total de las cirugias del HGURM,
contando con que los meses del afio de los datos recogidos para el area quirdrgica en
general y para la propia no corresponden.

La cirugia mas realizada en el drea ginecoldgica es la histeroscopia de alli la
necesidad de optimizar la consulta de histeroscopia ambulatoria, pues muchas veces
nos vemos obligados a programar quirdrgicas por la larga lista de espera en
histeroscopias ambulatorias. Corresponde a un 9,43% del total (18,76% tomando en
cuenta solo las cirugias ginecoldgicas).

La cirugia que sigue en frecuencia es la histerectomia con doble anexectomia
con un 7,28%, y la conizacidn con un 4,89%.

Las cesareas corresponden a un 49,70% de las cirugias realizadas de ahi la
importancia del estudio de la correcta adecuacién de su indicacién.
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El nUmero de pacientes en espera pendiente de intervencidon quirdrgica es de
165 por cada 10.000 habitantes. Las pacientes transitoriamente no programables 10
por cada 10.000. Las pacientes, cuya espera esta motivada por la libre eleccién, son 2
de cada 10.000. El tiempo promedio que llevan esperando las pacientes desde la fecha
de registro hasta la fecha final del periodo de estudio es menor de 90 dias. la demora
media prospectiva es de 120 dias (Tabla 16).

Tabla 16. Lista de Espera Quirurgica para el drea de Ginecologia HGURM

Numero de pacientes en espera estructural 165,0000
Tasa por 0/00 habitantes 0,9700
NuUmero de transitoriamente no programables 10,0000
Numero de pacientes transitoriamente no programables motivos clinicos 8,0000
N2Q pacientes transitoriamente no programables motivos personales 2,0000
Tasa por 0/00 habitantes 0,0600
Tiempo medio de espera de pacientes en espera estructural 99,7000
N2 pacientes con <90 dias 144,0000
N2 pacientes 91-180 dias 19,0000
N2Q pacientes 181-365 dias 2,0000
Numero total de entradas en el periodo 757,0000
Tasa por 0/00 habitantes 4,4500
Numero total de salidas en el periodo 735,0000
Numero total de salidas por intervencidn quirurgica en el periodo 638,0000
Espera media del total de pacientes intervenidos del registro en el periodo 103,4600
Espera media de los pacientes intervenidos del registro de forma programada en el periodo 107,4800
Demora media prospectiva 120,2900

Fuente: Murcia Salud, Area Ill del SMS.

Urgencias

De la atencion en urgencias se puede obtener datos del porcentaje de traslados
a Hospital Virgen de la Arrixaca, Hospital de referencia, un 0,16%. Un 65,73% de las
pacientes que reciben atencidon en urgencias son dadas de alta y se ingresan un
40,75%, en el periodo descrito del 2015 (Tabla 17).

Tabla 17. Actividad de Urgencias de Obstetricia y Ginecologia HGURM , AREA llI

Entradas 4.713 4.844 -2,70%
Salidas 5.041 5.237 -3,74%
Salidas Domicilio 3.098 3.220 -3,79%
Salidas Exitus 0 0 0,00%
Salidas Fuga 14 13 7,69%
Salidas Traslado 8 14 -42,86%
Salidas Ingreso 1.921 1.990 -3,47%
% Ocupacién 0,00% 0,00% 0,00%

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Ill del SMS.
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Consultas externas

Las consultas realizadas como primeras visitas provenientes de atencién
primaria son 50.832, y de atencidon especializadas 34.974 que corresponde a un

57,31% vy 38,43% de las derivaciones respectivamente.

Las consultas sucesivas casi se duplican con respecto a las primeras visitas, lo
gue significa que un porcentaje de pacientes se da de alta o se indica seguimiento por
médicos de atencion primaria. Siendo el indica de primera/sucesiva de 1.955.

Se realizan procedimientos fuera de quiréfano a 64 pacientes.

El total de consultas es de 262.304 pacientes con un porcentaje de inasistencia

es de 26,12 % (Tabla 18).

Tabla 18. Actividad de consultas externas HGURM (de oct. 2015 a oct. 2016)

Consultas primeras realizadas 88.701
Jornada ordinaria 87.839
Procedentes de AE 34.974
Procedentes de AP 50.832
Procedentes de otros 2.033
Promedio por dia habil 4.038
Jornada Extraordinaria 862
Procedentes de AE 375
Procedentes de AP 487
Consultas sucesivas realizadas 173.606
Jornada ordinaria 157.595
Promedio por dia habil 7.973
Jornada extraordinaria 99
Total consultas realizadas 262.304
Consultas de enfermeria realizadas 2.634
Procedimientos quirurgicos realizados fuera de quiréfano 64
indice sucesiva/primera 1.955
% CAR realizadas /primeras
Consultas primeras citadas 122.472
Procedentes de AE 43.574
Procedentes de AP 76.359
Procedentes de otros 2.539
% Inasistencia/primeras 9,32%
% otras cancelaciones 16,80%
% actividad no capturada 1,385
% realizado 72,48%
% reprogramado
Consultas sucesivas citadas 249.995
Procedentes de AE 216.798
Procedentes de AP 193
Procedentes de otros 33.004
% inasistencia/Sucesivas 10,19%
% otras cancelaciones 18,68%
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% Actividad no capturada 1,36%
% realizado 69,76%

% reprogramado

Consultas citadas por cada 1000 habitantes 2.180
Consultas realizadas por cada 1000 habitantes 1.535

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Il del SMS.

La actividad realizada en consulta externa en un ano de octubre 2015 a sept
2016 se tienen un total de 88.701 visitas datos proporcionados por Departamento de
calidad del HGURM. Si recordamos el total de la poblacién femenina que corresponde
al area lll, las visitas superan al 100% y es porque la mayoria de las veces estan mal
citadas. Se citan visitas sucesivas como primeras visitas, o hay duplicidades por lo que
realmente no es un dato fidedigno, mostrando también un pequefio porcentaje sin
registro que corresponde a 1,36%.

La tabla 19 describe el tiempo de espera de consultas externas de ginecologia
observando un gran numero de pacientes que no tiene asignacion, aunque un 64 %
logra verse en tiempo optimo y solventar sus necesidades, es evidente que la mayoria
espera mas de 90 dias para una primera visita.

Tabla 19. Lista de espera en consulta externa de Ginecologia HGURM

N@ de pacientes en espera estructural para primera consulta 2.648,0000
Tasa por 0/00 habitantes 15,5900
Tiempo medio de espera para primera consulta 165,6300
N2 de pacientes de 0 a 30 dias de espera 124,0000
N@ de pacientes de 31-90 dias de espera 236,0000
N@ de pacientes de 61-90 dias de espera 65,0000
N@ de pacientes de > 90 dias de espera 667,0000
N@ de pacientes sin fecha asignada 1.556,0000
Ne total de entradas (3) 11.779,0000
NQ total de entradas por 1000 habitantes 69,2800
N@ de pacientes atendidos durante el periodo (el afio entero para cierre) 7.540,0000
N¢ total de salidas 9.504,0000
Tasa por 0 /00 habitantes(pacientes atendidos) 44,3500
Espera media estructural para pacientes atendidos primera consulta 74,6400
Demora media prospectiva (tiempo medio de absorcién en dias de los pacientes 150,5800

en espera estructural para una primera consulta)

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Ill del SMS.
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Servicio de Trabajo Social en el HGURM (Area IlI)

Mencionar que para las Interrupciones Voluntarias del Embarazo la primera
consulta se realiza en el hospital, donde se verifica viabilidad, se derivan a atencion al
usuario, donde son derivadas a Servicios terciarios contratados por el SMS, para
realizar el procedimiento. No siempre se brinda apoyo psicolégico. Con la dificultad
estadistica, pues no se lleva un listado detallado y completo de lo que se ha logrado
recoger por medio del Serv. de Trabajo Social del HGURM. De los 347 interrupciones
voluntarias del embarazo (en adelante IVEs) que se solicitaron en 2015, solo se logré
obtener las causas de 37 de ellas, las cuales se describen a continuacién (tabla 20).

Tabla 20. Causas de IVEs en 2015

Menores de 18 afios 20
Por decisién del comité clinica 8
Por salud mental de la madre 4
Fuera de plazo 2
Otra 3
Total 37

Fuente: Servicio de Trabajo Social del HGURM

Si que disponemos del numero de total de IVEs por afio de 2008 a 2015. A
continuacion se detallan en la tabla 21.

Tabla 21. Nimero de IVEs (2008-2015)

2008 244 2009 246
2010 361 2011 334
2012 323 2013 279
2014 341 2015 347

Fuente: Servicio de Trabajo Social del HGURM

Se ha realizado la gréfica
de la derecha (Fig. 12) para que Fig. 12. Evolucidn del nimero de IVEs
quede patente que el nimero de  *®°
IVEs va en aumento y deben
ponerse medios para disminuir su
incidencia pues supone un mayor
coste para el servicio, que el
consejo y mejora de la cobertura
en métodos anticonceptivos de
larga duracién (DIU, Implanon,
inyectables).

350
300
250
200
150
100

2000 2001 2002 2005 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Indicadores de Calidad para hospitales del SNS

Para continuar con el analisis situacional actual del drea de ginecologia y
obstetricia en el Area Ill SMS , nos centraremos en los siguientes indicadores de
proceso: datos correspondientes de mayo del 2014 a mayo del 2015.

En la tabla 22 de la pagina siguiente, se describe el porcentaje de cesareas del
HGURM comparados con los distintos estandares descritos, OMS, SNS, SMS.
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Tabla 22. Partos por cesarea en el HGURM

Evaluacion 1 SMS Evaluacion 2 SMS Autoevaluacién
Casos Total Total Total
Resultados 28,80% 25% 25,54%
Estandar (OMS) 15%
M. Sanidad (SNS) 21,90%
SMS 2013 22,50%

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.

Segun el resultado de la tabla 23, un 46,70% de partos eutdcicos se acompafan
de episiotomias, tendremos que comparar el dato con el nimero de partos
instrumentales que se realizan, para lo que consultamos la hoja resumen de atencién
obstétrica, los partos instrumentales corresponden solo a un 18% del total de partos,
haciendo referencia que este porcentaje pertenece al afio 2015, y el numero de
episiotomias descritos son de un 41,78% de episiotomias, deduciendo que un 22,94%
de episiotomias pertenecen a partos eutdcicos. Los partos instrumentales son los que
atiende el obstetra.

Es importante mencionar que se tuvo un total de 541 desgarros de un total de
1,645 partos corresponde a un 41,67% del total de partos , siendo un 91 % grado I-Il,
pero un 3,69% presentaron un desgarro grado IlI-IV. 1,10% estallidos vaginales, un
total de 6 pacientes, un 0,48% del total de partos eutdcicos. Datos correspondientes al
afio 2015. Casos que deberian ser individualizados y darles un seguimiento.

Tabla 23. Episiotomias en partos eutdcicos en HGURM

Evaluacion 1 SMS Evaluacion 2 SMS Autoevaluacion
Casos 30 30
Resultado 46,70% 26,70%
.C. 95% (28,8-64,5) (10,8-42,5)
Estandar (FAD) <15%
M. Sanidad (SNS) 41,90%

SMS 2013 35,4 I.C. 95% (28,2-42,2)
Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.

En la tabla de partos con analgesia loco-regional (Tabla 24), se observa un
46,70% sobre un 72% recomendado por el Ministerio de Sanidad o un 67,90%
recomendado por parte del SMS. En el resumen del afio 2015 cerramos con un
39,13%, cifra explicada porque para ese momento aun se disponia de un anestesista
de guardias de presencia, para toda el area quirurgica.

Tabla 24. Partos con analgesia loco-regional (epidural 6 raquidea)HGURM

Evaluacion 1 SMS Evaluacién 2 SMS Autoevaluacion
Casos 30 n.e. Total
Resultado 46,70% n.e. 32,41%
.C. 95% (28,8-64,5) n.e. Total
Estandar (FAD) 30-80%
M. Sanidad 72,20%
SMS 2013 67,90% I.C. 95%(61,1-74,8)

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.
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El porcentaje de madres que consiguen ese apego precoz corresponde a un
62%. Siendo el porcentaje recomendado superior al 80%. Este punto es de vital
importancia para que la paciente vea el fruto de su esfuerzo y es el momento que mas
se valora, inconveniente mayor para cumplirse es en las pacientes post cesareas, pues
no se tiene habilitado un espacio para que esta situacion se de en optimas
condiciones, por lo que el resultado no debe ser un estandar del 50% todas las madres
conscientes y excepto en aquellas complicaciones maternas, en las que no es posible
realizarlo, deberian poder verlos, tocarlos y estar con sus hijos, desde el momento del
nacimiento siempre que pueda ser posible (Tabla 25).

Tabla 25. Contacto precoz madre-recién nacido, HGURM. Mayo 2014 a Mayo 2015

Evaluacién 1 SMS Evaluacién 2 SMS Autoevaluacién
Casos 30 30 Total
Resultado 13,30% 60% 62%
1.C. 95% (1.2-25.5) (42,5-77,5) Total
Estandar (FAD) >=80%
M. Sanidad 50,20% (incluye tanto los partos vaginales como las ceséreas)
SMS 2013 49,20% I.C. 95% (41,9-56,5)

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.

El tipo de parto en el periodo descrito fue en su mayoria partos espontaneos,
teniendo un 29,18% de partos inducidos de los que seria interesante poder conocer
que porcentaje de estos partos termino en cesarea y conocer las indicaciones de las
inducciones. Conociendo solo que por ejemplo para el afio 2015 las cesareas
intraparto fueron 233 que corresponde a 14,16% en funcién a 1.645 partos (Tabla 26).

Tabla 26. Tipo de inicio de parto

Inducido 480
% total de partos 29,18%
Espontaneo 971
% total de partos 59,03%

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area Ill del SMS.

En la tabla 27 podemos ver los datos referentes a partos inducidos. Tenemos
un 29,31% de inducciones. Teniendo en cuenta el sesgo de datos, resulta muy mal
parado comparado con el 19,40% recomendado por el ministerio de Sanidad.

Tabla 27. Partos inducidos

Evaluacién 1 SMS Evaluacién 2 SMS Autoevaluacién
Casos 30 n.e. Total
Resultado 20% n.e. 29,31%
I.C. 95% (5,7-34,3) n.e. Total
Estandar (OMS) 10%
M. Sanidad 2013 19,40%
SMS 2013 31,20% l.c 95% (24.5-38)

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.
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Las siguientes tablas las incluyo para valorar el resultado con respecto al
estandar descrito.

Para analizar el numero de partos tras cesarea previa (Tabla 28), nos
remitiremos a los datos que se obtiene al afio 2015 para un total de 1.645 partos y un
total de cesdreas de 416, de las cuales 233 se indican intraparto y 183 pacientes son
programadas que corresponde a un 11,12% del total. Pero como describimos en el
analisis asistencial punto 3.1.4., es mas importante valorar el porcentaje de
adecuacién de las indicaciones de cesarea.

Tabla 28. Parto vaginal tras cesdrea previa

Evaluacion 1 SMS Evaluacion 2 SMS Autoevaluacion
Casos 30 n.e. Total
Resultado 23,30% n.e. 28,57%
I.C. 95% (8.2-38.5) n.e. Total
Estandar FAD 60-80%
M. Sanidad 44,20%
SMS 2013 43,80% I.C. 95% (36,2-51,4)

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.

En la tabla 29, observamos que del total de partos, un 30,69% son partos con
antecedente de cesdrea previa. Observamos que el resultado final del parto es mejor
cuando tiene un inicio espontdneo. Del total de cesareas, 416, un 11,12% corresponde
a cesareas electivas, de las cuales, la mayoria corresponde a pacientes que eligen una
cesarea sin prueba de parto previa. Esta decisidn, aunque contraria generalmente al
criterio médico, estamos obligados a respetarla, puesto que la ampara la Ley de
Autonomia del Paciente®,

Tabla 29. Obstetricia HGURM enero-diciembre 2015. CMBD

Total de partos afio 2015 1.645

Partos con cesarea anterior 505 30,69%
CA + Cesarea 6

CA Cesarea tras inicio por induccion 128 30,76%

del total de cesareas

CA Cesarea intraparto tras inicio espontaneo 99

Inicio inducido 480 29,17%
Inicio espontaneo 971 59,02%
Total de cesareas 416 25,28%
Cesareas electivas 183 11,12%
Cesareas intraparto 233 14,16%

Fuente: PIN, Coordinador Medico de Calidad, Cartera de Servicios y Niveles asistenciales del Area lll del SMS.

Resulta importante hacerle ver a la paciente que analice tanto los riesgos como
los beneficios que puedan presentarse, los cuales estan de sobra descritos tanto en la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), como en The American
Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG).

Un parto vaginal no implica cirugia abdominal, tiene un periodo mas breve de
recuperacion, menor riesgo de infeccidon y menor perdida de sangre (Tabla 30).
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Tabla 30. Ventajas e inconvenientes del parto vaginal tras cesarea vs. cesarea programada

Mortalidad Materna: 0.004% Rotura uterina: 0.03%

Mortalidad Perinatal: 0.002%

Rotura uterina: 0.32- 0.47% Mortalidad Materna: 0.013%

Mortalidad perinatal: 0.13% Mayor tasa de anomalias de la
placentacidon y de lesiones
quirurgicas en futuros embarazos

Histerectomia, hemorragia, transfusion, infecciones maternas, encefalopatia
hipodxico-isquémica, sepsis, trauma por el parto, resultados neurolégicos a
largo plazo.

Fuente: SEGO

El consentimiento informado debe entregarse, explicarse y adjuntarse al
historial, nivel de evidencia llb. (secciéon de documentos adjuntos, pag. 66).

Cuando se puede dar la opcidn de un parto vaginal tras cesarea previa: Deben
de conocerse: las condiciones de la cesarea anterior, el tipo de incisién, intervalo
intergenésico mayor de 18 meses, metabdlicamente sana, sin antecedentes de otra
cicatriz adicional como es el caso de miomectomias, o antecedente de ruptura uterina,
no estemos frente a un feto macrosoma.

Contraindicaciones para parto vaginal tras cesarea:

* (Cesarea corporal o en “T” invertida. Las incisiones transversales conllevan
un menor riesgo de ruptura, menos del 1%.

* Histerotomia o miomectomia previa con entrada en la cavidad uterina.

* Rotura uterina previa. Contraindicacion para el parto vaginal. Tres o0 mas
cesdreas previas. Macrosoma.

La paciente debe conocer que si esta presente uno de los siguientes factores se
puede reducir la probabilidad de lograrlo: Mayor edad de la madre, peso alto del bebe
al nacer, indice de masa corporal alto de la madre, embarazo que supere las 40
semanas de gestacion, preeclampsia, periodo intergenésico corto. Ser consiente
también que pueden ocurrir varias situaciones durante el periodo activo de parto y/o
expulsivo que alteren el equilibrio de riesgos y beneficios y que al final es la conducta 'y
decisiéon medica la que predomina.

Se prefiere evolucidn espontanea pero también se describen las condiciones
Optimas para la induccién.

Nuestro porcentaje de partos inducidos en cesarea anterior es de 30,76% . La
mayoria inicia con un parto espontaneo. Con un total de partos vaginales tras cesarea
de 505, que corresponde a un 30,69% del total de partos para el afio 2015.
Recordando un 98,81% de indicaciones adecuadas seguln el ultimo analisis realizado.
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3.2.5. Prevision de la demanda

Debemos conocer los indicadores presentes para anticiparnos a los futuros
cambios demograficos, que influiran directamente en nuestro desempefio. Por
ejemplo, el aumento de hospitales privados, hace que aumente el indice de cesareas,
lo que influira en el mismo indicador a nivel regional.

En las postrimerias del siglo XX, ya mediada la década de los 90, el nimero de
partos comenzd a mostrar un repunte, dandose por finalizada crisis de la natalidad
anterior. Esta tendencia al alza, comenzd a estancarse sobre afno 2008, comenzando
nuevamente un ciclo descendente, coincidiendo plenamente con el inicio de la crisis
econodmica. En términos poblacionales, a partir de 2014, se viene observando un
cambio de tendencia, mostrando un aumento de la natalidad y la fecundidad.

El descenso en la fecundidad (-13,9%) ha sido menor al experimentado en el
numero de partos (-16,2%) debido a que el nimero de mujeres en edad fértil (entre 15
y 49 afios) que viven en la regién ha sufrido un descenso (-2,5%). Como ultimo apunte,
un leve aumento de la frecuencia de pacientes en el hospital, también apoya la
posibilidad del cambio de tendencia, o, al menos, una estabilizacién de la asistencia
gineco-obstétrica.

Crecimiento poblacional

En 2005, la esperanza de vida en la regién fue de 79,6 afios, situdndose unos
0,6 aios por debajo de la media espafiola. En los hombres fue de 76,5 afios (0,5 afios
inferior a la media) y 82,8 afos para las mujeres (0,7 afios inferior).

El andlisis de tendencias realizado no permitid pronosticar que esa diferencia
se redujera en 2015, convirtiéndose en el objetivo principal del Plan de Salud de la
Region de Murcia conseguir que la diferencia con el resto de Espafia se redujera un
50% para 2015 y que por lo tanto la diferencia en la esperanza de vida entre la Regién
de Murcia y Espafia no superara los 0,3 afios™ (Figs. 13 y 14).

Fig. 13. Esperanza de vida en la Region de Murcia (afios)

W Mujeres
Hombres

W General

Fuente: Indicadores clave del SNS. MSPS. 2009

Fig. 14. Esperanza de vida en Espaiia (afios)

W Mujeres

Hombres

B General

Fuente: Indicadores clave del SNS. MSPS. 2009
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Tercera edad

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), el estudio poblacional para los
préximos 50 afios (2014-2064)*°, arroja unas cifras de poblacién envejecida altamente
alarmantes. El porcentaje de poblacién mayor de 65 afios para 2014 que se situa en el
18,2% pasaria a ser el 25% en torno al afio 2030 y de un valor cercano al 40% para
2064.

A partir de 2015, el nimero de defunciones superaria por primera vez al de
nacimientos y las Unicas comunidades auténomas que ganarian poblacién en los
proximos 15 afios son Comunidad de Madrid, Canarias, Baleares, Regiéon de Murcia y
Andalucia.

En los proximos 15 afios, Espafia perderia mas de un millén de habitantes y en
los préximos 50, mds de 5,6 millones. Para 2064, la poblacién en Espana habrd
mermado hasta situarse entre en cifras algo por debajo de los 41 millones de
habitantes.

Planes de prevencidon

Para el afio 2014 el programa de prevencién de cancer de mama con la
realizacion de mamografia se realizo en la Regién de Murcia a un 80,53% de Ia
poblacién, comparado el 79,79% a nivel Nacional. Dentro de otros programas de
prevencion tenemos el del cancer de cérvix, y cdncer de colon. Otros como prevencion
de cancer de endometrio, cancer de vulva que se realizan a nivel hospitalario, cuando
se tienen pacientes con factores de riesgo.

3.2.6. Matriz DAFO/CAME

“El analisis DAFO nos ofrece datos de salida para conocer la situacidn real en
que se encuentra la unidad/servicio/proceso, asi como el riesgo y oportunidades que
existen en el entorno y que afectan o pueden afectar directamente al funcionamiento
del mismo.”**

Se trata de un método sencillo de planificacién de futuro. Nos servira de ayuda
a la hora de plantear y realizar acciones encaminadas a la mejora del servicio,
potenciando nuestras fortalezas, mejorando en nuestras debilidades, aprovechando
las oportunidades y evitando o disminuyendo las amenazas.

Para facilitar el trabajo dentro del servicio, elaboraremos matrices DAFO,
separando el area ginecoldgica de la obstétrica. Dando énfasis que como innovacién
en ambas areas se instalaria la creacidon de simulacros con la participacion activa de
todo el personal sanitario. Talleres de emergencias obstétricas como: distocia de
hombros, hemorragia post parto y eclampsia, otros como: sutura de desgarros,
ecografia, técnicas diagndsticas y quirdrgicas como histeroscopia y laparoscopia, RCP,
atencién de partos en presentacidn podalica.
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Ginecologia

Escasa disposicion por parte de los
facultativos para aportar ideas y reunirse, por
la sobrecarga de trabajo.

Poca interrelacidn entre dreas generales no
asistenciales(informatica/
estadistica/calidad/codificacion).

Poco conocimiento de la actividad real de
asistencia ginecoldgica.

Tecnologia e innovacidn: Carencias: Técnica
de ganglios centinela (a pesar de tener
disponible la sonda), RMN, biopsias por
estereotaxia, morcelador, histeroscopio.

No contamos con consultas especializadas en
oncoldgicas, fertilidad.

Tiempo de espera para la primera consulta,
realizacion de pruebas y realizaciéon de
cirugias.

Falta de una consulta apropiada de
histeroscopia.

Organizar las consultas para mejorar la
atencion.

Apoyar a los facultativos alternandolos en
tiempo invertido para formacién e
investigacion.

Sesiones informativos para dar a conocer la
informacion en cuanto a diagndsticos, gastos
y costos.

Poner en marcha programas de deteccion
local de ganglio centinela en pacientes
operables en nuestro hospital.

Mejorar la comunicacion inter area.
Actualizacidn de médicos de atencidn
primaria.

Velar por la adecuada, completa y eficaz
codificacion.

Recortes.

Cambio muy rapido en la actualizacidn,
innovacién y mejora de equipo de apoyo
diagnostico y ecografico.

Aumento de listas de espera quirurgicos y de
primera consulta.

Consultas sucesivas que no se dan en tiempo
adecuado por agendas insuficientes.

Tiempo de espera para realizacidn de pruebas
diagnosticas.

Sobrecarga de consultas.

Seguimientos multi facultativos, puede tener
el riesgo de cambiar manejos
innecesariamente.

Negociacidn para el equipamiento y provision
de materiales hospitalarios e insumos.
Situacién econdmica de la poblacion.
Desconocimiento por parte del personal
sanitario de los costos de insumos y
materiales, lo que crea inconsciencia en su
uso.

Falta de acreditacion.

Falta de adecuacién de protocolos y de su
respectiva actualizacién.

Actualizacién y formacién continuada de
todos los facultativos al menos una vez por
afio.

Actualizar y mejorar el sistema de citacion
para evitar duplicidades.

Mejorar la comunicacion entre los pacientes
y admisién para nuevas citaciones por
anulaciones en corto tiempo.

Continuo cambio de financiacién de
medicamentos para tratamientos basicos.
Solicitar la inclusion de medicamentos al
menos uno de cada necesidad para
tratamiento de sintomas durante la
menopausia.
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Continua Ginecologia

Buen equipo médico, responsable, implicado
con sus pacientes, interesado por formarse y
actualizarse.

Cuenta con personal entrenado en la mayoria
de procesos (histeroscopia, laparoscopia,
cirugia de mama).

Compromiso de enfermeria, disponibilidad de
supervisores para mejorar la calidad y
seguridad de la paciente.

Docencia cuenta con la formacidn, apoyo de
la gerencia y esta implicada en la realizacion
de los diferentes programas MIR en el
hospital.

Buena valoracidn del servicio en general,
resultados seglin encuestas de calidad,
realizadas por el departamento de calidad
anualmente.

Existencia de guias de actuacion a nivel
nacional y contar con un programa integrado
de atencidn a la mujer a nivel regional.
Existencia de protocolos y acceso a través de la
pagina web del area lll.

Financiacion de la inmunizacidn frente al Virus
del papiloma humano en pacientes con
neoplasia intracervical.

Fortalecer la gestion y financiacion de
métodos anticonceptivos.

Mantener actualizados los programas de
diagnostico y seguimiento de patologia
cervical.

Calidad y calidez del personal sanitario.
Programas de formacion de residentes de
ginecologia y obstetricia, y matronas.
Valoracién por medio de encuestas de
satisfaccion a las pacientes.

Globalizacién de la informacién y
disponibilidad por los facultativos, al menos
por area, y la posibilidad de que todas las
areas hospitalarias conozcan los mismos
datos y que sean fidedignos.

Tratamientos oncoldgicos y consulta
oncoldgica de seguimiento evitando
desplazamiento de las pacientes.
Adquisicion de crioterapia para tratamientos
de pacientes con diagnostico de CIN 1.
Ampliacion de consultas para disminuir listas
de espera.

Crear nuevas consultas de: histeroscopia en
un nuevo espacio fisico, de resultado de
pruebas.

Citacidon automatica de pacientes en lista
cuando se cancele una cita.

Mejorar el drea de comunicacién con las
pacientes con admision.

Fomentar la atencidon domiciliara,
tratamientos ambulatorios, hospital de dia,
para disminuir costos por ingreso hospitalario.
Adquirir Essure como método de
planificacion. Mejorar consejo anticonceptivo.
Cambio continuo de las tecnologias medicas.
Implementacion del programa nacional de
lucha contra el cancer.

Favorecer la formacion de todo el personal
sanitario.

Iniciar lineas de investigacion.

Disminuir la tasa de gestacion no deseada en
adolescencias.

Lineas y alianzas de comunicacioén inter areas
e inter especialidades.

Practicar desde salud laboral medicina
preventiva, con su personal.

41



Aguilar, Karen

Obstetricia

Falta de interés de algunas pacientes por
control adecuado, apoderarse de su estado de
salud.

No acudir a charlas informativas.

Desinterés en la participacion de talleres de
actualizacion y clases de educacidon maternal.

Aumento de la demanda asistencial.

Mas reclamaciones injustificadas.

No contar con UCI pediatrica.

Aumento de pacientes con barrera idiomatica.
No se cuantifica la cantidad de consultas y
controles realizados en urgencias.

Falta de una adecuada sala de espera para
pacientes de consulta en santa rosa de lima.

Capacitacion del personal para la atencién de
partos en presentacion podalica.

Realizar y concienciar al personal de la
completa, adecuada y certera informacion en
historias clinicas.

Motivar e implicar a las gestantes en su
cuidado.

Apoyar la educacién maternal.

Dar charlas informativas de las repercusiones
del consumo de tabaco, alcohol y drogas
durante la gestacion.

Dar a conocer el plan de parto.

Dar a conocer los deberes de las pacientes.
Aumentar la cobertura y consejeria en
planificacion.

Modificar el consentimiento informado de
parto vaginal tras cesdrea y protocolizar los
partos tras cesarea, para dejar la opinion
medica sobre la de la paciente.

Inicio temprano de relaciones sexuales.

Poco asesoramiento en educacién sexual en la
poblacion en general.

Pobre educacion sexual en institutos y
colegios.

Poblacion gestante con estilos de vida
inadecuada.

Gestantes pluri-patoldgicas.

Dilacion de la edad para el inicio genésico.

Burnout dentro del personal sanitario y
resistencia al cambio.

Cambios demograficos.

Crecientes expectativas no realistas de las
pacientes.

Aumento de gestaciones no deseadas durante
la adolescencia.

Aumento de IVEs en adolescentes.

Barreras idiomaticas, q perjudica seguimiento
de los tratamientos.

Falta de protocolos y guias de actuacion
clinica adecuados a nuestro centro.
Porcentaje de estallidos vaginales
presentados por afio.

El nimero de desgarros grado Il y IV es
similar al nUmero de episiotomias sin parto
instrumental.

Falta de personal sanitario destinado a la
atencidn exclusiva del servicio: trabajo social,
psicologia, traductores.

Falta de ginecdlogos y matronas en el area.
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Contintua Obstetricia

Facilidad a la adquisiciéon de métodos de
planificacion.

Buen equipo ecografico (apoyo tecnoldgico
adecuado).

Equipo médico capacitado.

Control completo de la gestacion.
Adecuados screening de despistaje de
patologias metabdlicas y screening por
serologias.

Contamos con un centro de derivacion que
cuenta con todos los servicios de los que
carecemos (Hosp. Virgen de la Arrixaca).
Corta estancia media de las pacientes en el
hospital.

Adecuado porcentaje de indicacion de
cesareas.

Screening fetal.

Control completo durante la gestacion y el
screening de patologias cronicas y
enfermedades transmisibles.

Las sesiones de educacion para analgesia
epidural por parte del servicio de anestesia.
Charlas de educacién maternal.

Capacidad de respuesta de las matronas para
la atencién urgente.

Seguimiento de riesgo en la consulta de
prenatal.

Consultas de planificacién familiar.

Adquisicion de nuevos test genéticos y su
financiacidon de los ya existentes.
Realizacidn de informes y estudios,
integrando areas generales no sanitarias.

Financiacion total de todos los métodos LARC.

Talleres para la atencion integral de la
gestante.

Creacién de programas de salud que incluyan
el deporte y apoyo dietético de las gestantes.
Disminuir la incidencia de la gestacién en
pacientes adolescentes, mejorando la
consejeria en planificacion familiar.

Creacidn de talleres para manejo del dolor en
el trabajo de parto.

Creacién de programa de ayuda y consejo
dietéticos para pacientes con sobrepeso y
obesidad durante la gestacidon y menopausia.
Creacién de programas deportivos adecuados
para pacientes gestantes.

Ampliar la cobertura en educacién sexual y
consejeria en anticoncepcion y planificacion
familiar.
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4. Plan de actuacion de la unidad de gestién clinica

“La esencia de la estrategia
no es simplemente elegir qué hacer;

también exige elegir lo que no hay que hacer”
Robert S. Kaplan y David Norton,
creadores del Cuadro de Mando integral

4.1. Mision

Desde mi punto de vista, para el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General Universitario Rafael Méndez, serian:

* Misién: Nuestro compromiso es mejorar las condiciones de la poblacién
femenina a través de la prestacién de servicios a las usuarias, con énfasis en
actividades de promocion de la salud y prevencidon de la enfermedad,
esforzandonos dia a dia por construir un equipo humanizado comprometido
en brindar atencidn segura, calida y eficiente. Poner a la disposicién de las
pacientes una institucion de salud totalmente asequible, con un cuerpo
médico de excelente cualificacién y preparacion vanguardista, asumiendo
los nuevos retos tecnoldgicos y disponiendo de los medios de diagndstico
de ultima tecnologia en salud.

* Vision: Luchar por una atencidon centrada en las pacientes, segura, eficaz,
eficiente con prioridad en realizar medidas innovadoras que cumplan
nuestros objetivos estratégicos para valorar evaluar y entrar en un ciclo de
mejora continua para brindar una atencion con caracteristicas

4.2. Ejes, lineas y objetivos estratégicos

Para la realizacidon del plan estratégico hemos disefiado cinco ejes, cada uno
con sus lineas estratégicas y objetivos estratégicos para su facil comprension.

A continuacidn paso a enumerar los ejes estratégicos:

1. Calidad

2. Compromiso social.

3. Acciones para mejorar la atencién y seguridad del paciente.

4. Mejora de la organizacion de la infraestructura y calidad del servicio.
5

Aprendizaje y actualizacién de formacién y docencia.

Eje 1. Calidad.

Objetivos:

* Verificar y evaluar el control de los costes asociados a la asistencia
(insumos, farmacia, personal sanitario).

* Dar aconocer la cartera de servicios al personal y a la poblacién.

* Optimizar el tiempo de utilizacion de los quiréfanos.
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Mejorar la preparacion de los pacientes y formacion adecuada a
profesionales.

Mejorar la satisfaccion del personal facultativo mejora su motivacion y la
calidad de atencidn.

Reducir el numero de pruebas innecesarias (Radiografias de tdrax
preoperatorias en ASA I).

Mejorar la calidad percibida por la paciente (CMI: Perspectiva paciente).

Aplicacién del plan de accién para la mejora de la seguridad del paciente de
la region de MURCIA PAMSP 2012/2016 (CMI: Perspectiva productividad y
seguridad).

Eje 2. Compromiso social.

Objetivos:

Mejorar la satisfaccion de los pacientes incrementando los niveles de
participacién, adaptabilidad y comodidad .

Disminuir el tiempo de demora para la asistencia mejorando la atencion,
disminuyendo las listas de espera

Conseguir la captacién de la poblacidon gestante en un momento oportuno
para la realizacidén de screening, la ecografia morfolégica y el screening de
patologias medicas tales como el hipotiroidismo, diabetes, hipertension; Asi
como lograr la profilaxis en pacientes Rh negativo.

Optimizar el consejo contraceptivo con principal enfoque a la poblacién
adolescente con el fin de disminuir el nimero de IVEs y gestaciones no
deseadas.

Asegurar una atencion efectiva y sin riesgos para el recién nacido.

Contar con atencidén en exclusiva por parte de servicios sociales psicologia y
traductores para facilitar la atencidn, siempre que las pacientes lo soliciten
(CMI: perspectiva financiera).

Eje 3. Acciones para mejorar la atencion y seguridad.

Objetivos:

Evitar sucesos centinelas o eventos adversos graves principalmente en el
area obstétrica como por ejemplo mortalidad materna/fetal, shock
anafilactico, olvido de cuerpo extrafio post quirdrgico, errores en la
medicacidn o transfusiones, estallidos vaginales.

Reducir la tasa de suspensiones de intervenciones quirdrgicas programadas.
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Verificar que se cumplan las acciones del programa de implantacién de
practicas en cuidados.

Mejorar la asistencia de la paciente quirurgica para evitar complicaciones y
reducir la morbilidad.

Realizar una adecuacién de los indicaciones del 100% de las cesareas.

Mejorar la indicacién de los procesos ambulatorios tales como la
histeroscopia diagndstica con el fin de reducir procesos quirdrgicos
innecesarios.

Procurar la atencién del 100% del personal sanitario desde salud laboral
intentando el bienestar fisico y emocional.

Conseguir la participacion de al menos un 98% de la poblaciéon en los
programas de screening de cancer en la poblacién femenina.

Eje 4. Mejora de la organizacidn de la infraestructura y calidad de servicio.

Objetivos:

Realizar una reestructuraciéon y reorganizacidon de las consultas externas
adecuandolas a la demanda actual (CMI: perspectiva financiera).

Eje 5. Aprendizaje y actualizacion de formacion y docencia.

Objetivos:

Actualizacidén y adquisicion de Avances tecnolégicos.

Mejorar la formacién continuada de los profesionales y favorecer su
participacion.

Asegurar la formacion y capacitacion de todo el personal sanitario, incluidos
los residentes.

Incorporar la investigacion en la practica diaria.
Adquisicidn de equipo para mejorar formacidén y aumentar la calidad.

Asegurar la actualizacion anual de todo el personal sanitario tanto
asistencia a cursos, congresos, jornadas y su posterior difusién para todo el
servicio.

Creacion de simulacros de actualizacién de patologias obstétricas para todo
el personal sanitario implicado(ginecdlogos, residentes, enfermeras,
matronas, auxiliares, celadores).

Mantener la acreditacién para formacidon de MIR en el hospital y ser opcién
para docencia universitaria.

46



Aguilar, Karen

4.3. Mapa estratégico de la unidad

Fig. 15. Ejemplo de Mapa Estratégico para el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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4.4. Calidad y seguridad del paciente

Nuestro hospital forma parte de uno de los centros comprometidos con la
excelencia en cuidados (CCEC) y hemos iniciado con el programa de implantacion de
buenas practicas en cuidados(BPSO, de sus siglas en ingles), en Espaia se lleva a cabo
desde el 2012, con el respaldo de instituciones comprometidas con la Practica basada
en la evidencia: La unidad de Carlos Ill (investen_isciii), el centro colaborador Espafiol
JBI para los cuidados de salud basados en la evidencia y la asociacién de enfermeras de
Ontario Candada (RNAO).

En la region de Murcia se ha iniciado el plan de accidn para la mejora de la
seguridad del paciente de la Regién de Murcia 2016

Dentro de las guias de buenas practicas que estan relacionadas también con mi
area:

* |dentificaciéon de pacientes a su ingreso y al recibirla en cada planta del
servicio si es en paritorio, maternidad o quirdfanos.

* Identificacidén de recién nacido, en presencia de su padres.
* Etiquetado de medicamentos.
* Manejo del dolor post quirdrgico.

* Apego materno, piel con piel.
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Lactancia materna inicio precoz y apoyo a la exclusividad.

Prevencion de caidas y lesiones derivadas.

Cuidados de enfermeria en pro de la seguridad del paciente:

1.

© N W

Listas de verificacion y listas de comprobacién preoperatoria de anestesia
para prevenir eventos quirdrgicos y postoperatorios.

Bundles que incluyen check-lists para prevenir la bacteriemia asociada a via
central, vias periféricas de puncion.

Intervenciones para reducir el uso de catéteres urinarios, incluyendo
recordatorios de catéteres, drdenes de parada o protocolos de retirada
para enfermeras iniciadas.

Bundles que incluyen la elevacidn de la cabecera de la cama, el cese de la
sedacidn, cuidado oral con clorhexidina, y aspiracién subgldtica de tubos
endotraqueales para prevenir la neumonia asociada a ventilacién, en muy
raras ocasiones.

La higiene de manos.

No utilizar lista de abreviaturas peligrosas.

Intervenciones multicomponentes para reducir las Ulceras por presion.
Precauciones de barrera para prevenir las infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria.

Las intervenciones para mejorar la profilaxis de tromboembolismo venoso.

4.5. Rutas asistenciales para una atencion integrada

A continuacidn, se adjuntan las rutas asistenciales mas frecuentes en el servicio
de ginecologia y obstetricia del HGURM: cesdrea (Fig. 16) e induccién al parto (Fig. 17).

Fig. 16. Ruta Asistencial para cesareas del Serv. de Ginecologia y Obstetricia del HGURM

- VIERNES: se hacen Acceso ver agenda: Facultativos *t::;::f Mfg.g’
progr‘amadas; 2/3 de la Administrativo urgencias Admisién
Jornada quirdrgica . Pl. Maternidad Paritorio

- L, M, X,J.: una cesarea al
dia en el quiréfano de

urgencias. Se hard por el
personal de mafianas de
paritorio.

admisién VIERNES
QUIROFANO

PROGRAMADO

A6UILAS HIST.
CLINICA PACIENTE
GESTANTE Gestante MATERNIDAD EN
PARA Programada QUIRGFANO
CESAREA o LM.XJ
SANTA ROSA PREPAR. GUIRGFANO
Q. URGENCIAS
urgercius
PRENATAL/MATERNIDAD
* HISTORIA CLINICA.
D.Laborables.: de 8-22 h. La facilita
archivos con su celador
D. Festivos/ 22-8 h. La facilita el Tras la finalizacién del
administrativo de urgencias, la transporta procedimiento quirdrgico,
celador. ha de hacerse la captura
PRENATAL : Manda la historia directamente de actividad en Selene

a maternidad

Fuente: www.murciasalud.com
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Fig. 17. Ruta Asistencial para induccidn al parto del Serv. de Ginecologia y Obstetricia del HGURM

e T f
o — AREA I
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analitica

Tras la finalizacién del
procedimiento
quirdrgico, ha de
PRENATAL : Manda la historia directamente hacerse la captura

a maternidad

urgencias

MATERNIDAD

* HISTORIA CLINICA.

D.Laborables.: de 8-22 h. La facilita
archivos con su celador

D. Festivos/ 22-8 h. La facilita el
administrativo de urgencias, la transporta
celador.

de actividad en Selene

Fuente: www.murciasalud.com

En la seccion documentacién adjunta se incluyen los consentimientos
informados de ambos procesos, adjuntos 2 (pdgs. 68-69) y 3 (pdags. 70-71)
respectivamente.

4.6. Programa de Docencia y formacién continuada

El Hospital General Universitario Rafael Méndez cuenta con cuatro residentes,
uno por afo. Inicio del programa desde 2007, hay un tutor asignado por cada 2
residentes.

Requisitos: Licenciatura en Medicina
Duracion: 4 afios.

Recursos Materiales: Cuenta con una Biblioteca del Hospital, Area de docencia
del hospital, Biblioteca virtual de Murciasalud, Fundacién para la Formacién e
Investigacion Sanitarias (FFIS). Programa de formacidon continuada del hospital,
recursos de documentacién del hospital, programa estratégico comun (PEC).

* Recursos docentes del propio Servicio de Ginecologia Obstetricia

* Sesiones clinicas diarias.

* Sesiones clinicas del servicio sobre un tema impartido por residente o adjunto.
* Sesiones clinicas en conjunto con el servicio de Ginecologia.

* Sesiones clinicas /cursos en atencién primaria.

* Sesiones clinicas/cursos con matronas de atencion primaria y especializada.
* Sesiones clinicas anatomo-patoldgicas.

* Sesiones de Urgencias.

* Sesiones generales/bibliograficas.

* Proyectos de investigacion.

* Congresos, cursos y seminarios.
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* Como innovacidn se plantea talleres de simulaciones de incidentes, eventos
adversos, cirugia y sutura. Y de complicaciones graves sobre todo para el
area obstétrica.

Asi como a los Colaboradores Docentes, en el momento actual estamos a la
espera del desarrollo en nuestra comunidad auténoma del Real Decreto 183/2008 , en
el cual suponemos se hard mencién a los roles y responsabilidades de los
colaboradores docentes, nos atenemos a la normativa vigente en la que, por su
condicidn de Hospital Universitario, se consideran como docentes a todos y cada uno
de los médicos que en él trabajan, con lo cual no hay distincion entre unos y otros
como “colaboradores docentes”.

Cada residente cuenta con una guia/ltinerario formativo tipo (GIFT), que
describe, ademas de mostrar el hospital y su funcionamiento, de como es la docencia
en el hospital, en la especialidad y en la Unidad Docente de Ginecologia Obstetricia,
informacién logistica, detallando la formacion de la especialidad y adjunta el
calendario de las distintas rotaciones para completar una O6ptima y eficiente
preparacion.

4.7. Monitorizacién del plan de gestién: cuadro de mando integral

Partiendo de la base que se cuenta con el conocimiento de un plan estratégico
a nivel de direccién y que conocemos un cuadro de mando integral (CMI) a nivel de
alta direccidn, para que el nuestro no se contraponga a la estrategia general, es
fundamental la comunicacién del CMI de nuestra subunidad a gerencia, para contribuir
a una mejor implementacidén de nuestra estrategia.

El éxito de una organizacién conlleva:

* La planificacion de objetivos y sus medios para alcanzarlos.

* Eldisefio de una organizacidn e infraestructuras necesarias.

* Lamediciony el seguimiento de los resultados.

* La revision continua de las practicas clinicas respecto a la evidencia
cientifica.

* Que sea accesible a los usuarios.

Se describe en diversos estudios que la mayor parte de las estrategias que
fracasan no fallan por estar mal formuladas o planificadas, sino por estar mal
implementadas, por lo que debe ser también nuestro trabajo no solo plantear
objetivos, metas y medirlos sino saber transmitirlo e implementarlo.

En Espaiia se tiene dos ejemplos de la implementacion del CMI tenemos el plan
estratégico de Osakidetza 2003-2007, que fijaba como objetivo que todas las
organizaciones contaran con un plan estratégico y un CMI. Y en 2005 la Agencia
Valenciana de Salut, presento en enero 2006 su primer plan estratégico que incidia en
diversos puntos: la participacion de los profesionales en su elaboracién, la adopcién
del cmi y el mapa estratégico como instrumento para orientar el plan estratégico a la
implantacion y el seguimiento del desempeifio , y la alineacion entre la Agencia
Valenciana de Salut y los departamentos de salud mediante un proceso de derivacién
del plan estratégico a cada uno de los 22 departamentos de salud.
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Como realizarlo siempre sale a colacidn la dicotomia entre el aspecto financiero
y el clinico, lo primero es proporcional una vision, identificar objetivos estratégicos,
seleccionar indicadores y metas para cada uno de los objetivos. Parece sencillo
distribuir en nuestro mapa estratégico el valora a cada uno de los puntos sabemos que
es fundamental la sostenibilidad financiera pero no debe ser lo mas importante,
nuestra base o centro debe ser la seguridad del paciente, asegurarle una adecuada
atencion oportuna de calidad y que sea eficiente, para que se traduzca en la mayor
satisfaccion. Claro es obvio que para esto debemos contar con los mejores recursos y
gue nuestro personal esta altamente capacitado y en éptimas condiciones, para poder
brindar una atencién excelente, calida y certera.

Parecen hechos relacionados en cadena, por eso es muy dificil la distribucion
en el mapa estratégico. No podemos depender de los costos para una atencion sobre
todo en el drea de obstetricia en el que tomas decisiones en momentos claves, en las
qgue no tomas en cuenta los costos sino en salvar vidas. Creo que es muy importante
siempre tomar el punto de vista del clinico que es el que se encuentra en el campo de
batalla a diario y conoce los problemas mas que los directivos.

EI CMI** propone establecer objetivos e indicadores para cuatro perspectivas:

* Financiera.

* (Clientes o usuarias.

* Procesos internos.

* Aprendizaje y desarrollo de recursos.

Partiendo de la base de que desconocemos la mayoria de resultados de los
indicadores propuestos, estableceremos como estdndar conseguir un 80%. Por
consiguiente:

* Obteniendo un 50%: Se cumple solo con algunas caracteristicas menores
gue se proponen para lograr las metas y cumplir objetivos.

* Alcanzando entre 50-80%: Se cumple con algunas de las caracteristicas
relevantes de los objetivos propuestos.

* Logrando un 80% o mas: Se cumple con la mayoria las caracteristicas
requeridas mas relevantes.
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Perspectiva financiera:

Verificar y evaluar el Gasto de insumos y Publicacién trimestral de No
control de los costes farmacia, diagndsticos informes de gastos. establecido.
asociados a la asistencia CMBD mas frecuentes y Concienciar al personal
(insumos, farmacia, GRD mas frecuentes al alta | sanitario del uso racional
personal sanitario). para el drea de ginecologia | de insumos y
y obstetricia. medicamentos 100%.
Iniciar el calculo de costes
por procesos
Dar a conocer la cartera de | Publicaciones anuales de Lograr la publicacién 100% | Anual.
servicios al personal y a la la cartera de servicio del cada afio.
poblacién. Area lIl.
Optimizar el tiempo de N2 de cirugias realizadas Lograr el tiempo minimo Tiempo
utilizacion de los por turno quirurgico. entre cirugias 15-20 min definido: 15-
quirdfanos. Cirugias de 1 h (6 al dia). 17 minutos.
Cirugias de 2 h (3 al dia).
Mejorar la preparacion de | Reingresos por morbilidad | Conseguir que sea menos No definido.
los pacientes y formacién post quirurgica / Total de de 2% anual. Estancia
adecuada a profesionales. | reingresos. Mantener la estancia de 4 | media 2,5
EM de morbilidad post dias en pacientes post dias.
quirurgica / EM del total quirdrgicas.
de ingresos.
Mejorar la satisfaccion del | N2 de contratos de larga Lograr un 100% de No
personal facultativo duracién / Total de contratos en condiciones establecido.
mejora su motivacion y la contratos. adecuadas, para tener al
calidad de atencion. personal satisfecho que
brinde atencién de mayor
calidad.
Contar con atencién en Incorporar al servicio Lograr la atencién No
exclusiva por parte de atencion exclusiva por: oportuna. establecido.
servicios sociales Servicios sociales
psicologia y traductores Psicologia
para facilitar la atencion,
. . Traductores
siempre que las pacientes
lo soliciten
Reducir el nimero de Numero de placas Evitar eventos adversos Mensual.
pruebas innecesarias (Rx solicitadas para ASA | / por indicacién de pruebas
térax preoperatorios en Total de ASA I innecesarias em 100% de
ASA ). pacientes ASA I.
Realizar una Readecuacion estructural 85-95% de la optimizacion | 100%.

reestructuracion y
reorganizacioén de las
consultas externas
adecudandolas a la
demanda actual (Eje 4).

para conseguir la
reduccidén de las listas de
espera en consultas
externas.

de las consultas
disminuyendo el
absentismo de consultas
externas.
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Perspectiva de la paciente:

Mejorar la satisfaccion de Numero de reclamaciones | Disminuir el nimero de 1 por cada
las pacientes del Servicio / Total de quejas y reclamaciones 1000.
incrementando los niveles | reclamaciones. recibidas en atencién al
de participacion, Nimero de pacientes que | usuario. Menos del 10%.
adaptabilidad y se declaran satisfechos Realizacion de encuestas
comodidad. con la atencion / Total de de satisfaccion del cliente
pacientes atendidos (EMCA). Revision cada 3
meses.
Disminuir el tiempo de Tiempos de espera: Mejorar el intervalo de 12 Consulta:
demora para la asistencia Derivacién de primaria a tiempo de espera para lo 15-20 dias.
mejorando indicadores de | 12 consulta. descrito en indicadores. Pruebas:
Listas de espera Derivacién de 12 consulta <15 dias.
de realizacion de pruebas. Prioridad:
De inclusidn en lista de 1: <30 dias
espera quirdrgica a 2: <90 dias
realizacién de cirugia. 3:>90
dias<1 afo.
Mejorar la calidad Total de intervenciones / Asegurar corto intervalo No
percibida por la paciente. Total de revisiones en la atencidn, <15 dias en | establecido.

postquirurgicas
(seguimiento).

citas preferentes, <30 dias
en primera consulta, <3
meses desde indicacién de
cirugia a cirugia
programada, <2 meses
para control post
quirurgico.

Conseguir un 100% de
controles gestacionales
normales y mejora en el
diagndstico de screening.

Screening de primer
trimestre / Total de
embarazos en trimestre.
N@ de ecografias
morfoldgicas / Total de
embarazos en trimestre.
Dx de patologias médicas
sobre agregadas / total de

Dx precoz de patologias
prevenibles, tratables,
mejorar su control para
disminuir la morbilidad
materno-fetal 95%.

100% de todos las
pacientes en control

Todos 100%

embarazos. gestacional.
Mejorar el consejo Porcentaje de embarazos Disminuir los embarazos Lo mas
contraceptivo. adolescentes / Total de no deseados en cercano al
embarazos. adolescentes, 95%. 100%.
Porcentaje de IVEs en Disminuir IVEs,
adolescentes / Total de principalmente en
IVEs. adolescentes <2%.
Asegurar una atencién % de protocolos de 100% de atencidn para 100%.

efectiva y sin riesgos para
el recién nacido.

acogida, de identificacidn,
piel con piel, lactancia
precoz y cuidados del
cordon / Total de partos.

todos los recién nacidos
de nuestro centro.

Se pueden ampliar los objetivos con indicadores de proceso para gestaciones
patoldgicas como, por ejemplo, en pacientes hipertensas, con retardo de crecimiento
intrauterino, macrosomas y/o morbilidad puerperal.
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Perspectiva interna: productividad, seguridad:

Evitar sucesos centinelas o
eventos adversos
obstétricos graves en el
area lll.

Tasa Mortalidad
maternaaa.

Tasa Mortalidad neonatal.

% estallidos vaginales /
Total de partos.

Intentar disminuir e
incluso anular la
presentacién de eventos
adversos que
desencadene en muerte o
morbilidad grave.

Lo mas cerca
al 0%.

Reducir la tasa de N2 de intervenciones Disminuir las suspensiones | Bueno: de
suspensiones de suspendidas / Total de quirurgicas. 0,1- 3%>*
intervenciones quirurgicas | intervenciones realizadas.
programadas
Verificar que se cumplan Programa de Implantacion | Mejorar la seguridad de la | Lo mas
las acciones instauradas de Buenas Practicas en paciente y aplicacién del cercano al
del programa de buenas Cuidados y la verificacion Plan de Accién para la 100%.
practicas en cuidados. de su cumplimiento. mejora de la seguridad del
paciente de la regi(')na5 3
Utilizacion del 98% del
consentimiento
informado.
Mejorar la asistencia de la | Porcentaje de profilaxis Reducir la morbilidad y 100%
paciente quirdrgica para quirdrgica antibiotica / prolongacion de bajas por
evitar complicaciones y Total de cirugias. complicaciones
reducir la morbilidad. Porcentaje de profilaxis de | quirdrgicas, <2%.
tromboembolismo / Total
de cirugias y pacientes con
riesgo.
Realizar una adecuacién % de adecuacion de Intentar asegurar una OMS: 15%

de los indicaciones de las
cesareas.

cesareas / Total de
cesareas.

correcta adecuacion
quirurgica.

SNS: 21,90%
SMS: 22,50%

Mejorar la indicacién de
los procesos ambulatorios
tales como la
histeroscopia diagnédstica
con el fin de reducir
procesos quirurgicos
innecesarios.

% de adecuacion de
indicacion de
histeroscopias quirurgicas
/ Total de histeroscopias.

Optimizacién de recursos
95% , instaurando
reduccidén de listas de
espera histerocopia
ambulatoria.

Lo mas
cercano al
100%.

Procurar la salud laboral
del personal sanitario.

% de personal sanitario
satisfecho / Total del
personal.

Apoyo brindado a
segundas victimas / Total
de eventos adversos.

Lograr trabajadores
satisfechos animados que
logren una atencidn calida
y eficiente.

Equilibrio emocional para
lograr una atencion
optima 100%.

Cada 2 afios.
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Conseguir una
participacion del 100% de
las pacientes de screening
de cancer.

% de citologias / Total de
pacientes en edad de
cribado.

% de mamografias / Total
de pacientes en edad de
cribado.

Biopsias endometriales /
Total de pacientes de
riesgo de cancer
endometrial.

Ecografias pélvicas / Total
de pacientes de alto riesgo
de cancer de ovario.

Disminuir la incidencia de
cancer invasory
diagndsticos precoces de
cancer que disminuyan la
morbilidad.

100%.

Los estdndares descritos fueron extraidos, de OMS, ACOG, SEGO y SMS.

Perspectiva de aprendizaje:

Actualizacion y adquisicion
de Avances tecnoldgicos.

Actualizacion al menos
anualmente del manejo de
equipo.

Capacitar y actualizar el
manejo de equipos por
parte del personal sanitario.

No establecido.

Mejorar la formacion Numero de sesiones clinicas | Realizar sesiones clinicas Anual.
continuada de los realizadas. quincenales.
profesionales y favorecersu | Numero de protocolos Realizacién de protocolos
participacion. adecuados al servicio por adecuando guias clinicas,
afio. c/mes.
Participacion en cursos y Realizacién de: cursos
talleres. anuales, talleres y
simulacros en emergencias
obstétricas 2 cada afio.
Continuar la realizacion de Sesiones clinicas diarias.
sesiones clinicas diarias con
discusion de casos y pases
de guardia en conjunto para
asegurar una comunicacion
interna adecuaday
accesible.
Asegurar la formacion y Indicadores del programa Preparacion de residentes. Anual.

capacitacion de todo el
personal sanitario, incluidos
los residentes.

de formacion.

Talleres y simulacros.

Sesiones clinicas.

Trabajos de investigacion.

Publicaciones en medios de
interés.

Lograr la realizacion talleres
y simulacros al menos una
vez al afio.

Realizar sesiones clinicas
semanales y casos clinicos al
menos una vez al mes.
Realizacién de trabajos de
investigacion.

Publicaciones al menos una
vez al afio.
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Incorporar la investigacion
en la practica diaria.

Incentivar la realizacion de
estudios de investigacion.
Publicacién en revistas de
impacto.

1 residente - 1 estudio cada
2 anos.

1 vez por aiio.

Anual.

Adquisicion de equipo para

Crear la necesidad, justificar

Realizacién de ligaduras

Lo mas cercano

mejorar formacion y la obtencion de Essure, ambulatorias. al 100%.
aumentar la calidad. morcelador. Realizacidn de
histerectomias/miomectom
ias laparoscopicas cuando
estén indicadas.
Asegurar la actualizacién Realizacién de sesiones Sesiones conjuntas cada 3 Anual

anual de todo el personal
sanitario tanto asistencia a
Ccursos, congresos, jornadas
y su posterior difusion para
todo el servicio.

conjuntas entre ginecologos
pediatras, matronas y
anestesia para revision de
casos clinicos.

Sesiones de actualizacion
con atencioén primaria.
Retransmision de sesiones
clinicas, subirlas a web para
ser consultadas.

meses.

Cada afio.

Cada mes, subir el 100% de
las sesiones.

Creacion de simulacros de

Capacitacion al 100% de los

100% de capacitacion en el

Lo mas cercano

actualizacién de patologias facultativos, residentes y personal implicado. al 100%.
obstétricas para todo el personal sanitario en la

personal sanitario realizacion de simulacros de

implicado(ginecélogos, patologias obstétricas

residentes, enfermeras, urgentes.

matronas, auxiliares,

celadores).

Mantener la acreditacion Mantener la acreditacion Preparacion de las Bianual.

para formacion de MIR en
el hospital y ser opcién para
docencia universitaria.

dandole la importancia a
cada evaluacion y auditorias
realizadas.

auditorias para lograr
mantener la acreditacion.

Los estandares descritos fueron extraidos segin modelo EFQM (European
Foundation for Quality Management)*'.
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5. Curriculum del candidato

Datos personales:

Nombre: AGUILAR DUARTE, KAREN LISSETTE
DNI: 49.971.633 Q

Teléfono: 662 453 102

E-mail: karenliaguid@hotmail.com

* COLEGIADA, desde julio 2007, con el n2 30/2861733 por el llustre Colegio Oficial de
Médicos de Madrid, trasladada al colegio medico de Murcia con el n2 30/2861733.

* Actualmente en Hospital General Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia
(desde agosto 2007).

* Homologacién del titulo de Licenciado en Medicina en Espafia (16 mayo de 2007).

* Homologacion de estudios de Especialidad de Ginecologia y Obstetricia en Espafia
(4 de agosto de 2010).

* Miembro de la SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia) n2 5798.

* Miembro de la SESPM (Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria) n2?

1333.

* Miembro de la SEC (Sociedad Espafiola de Contracepcion).

* Ginecdloga-Obstetra. Experiencia laboral en ADS Pro-familia, Santa Ana, El Salvador
(2005-06). Hospital Regional del Instituto Salvadorefio de Seguridad Social en Santa
Ana, El Salvador (2005-06).

¢ Profesora Colaboradora Honoraria de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Murcia desde octubre de 2009.

Formacion:

2006-2007

2002-2004

2001

1997-2000

1994-1996

1991-1993
1993

Especialista Universitario en Senologia y Patologia.
Universidad Complutense de Madrid

Residencia en Ginecologia y Obstetricia. Hospital Nacional San Juan
de Dios de Santa Ana. Universidad Nacional de El Salvador.

Servicio Social, Unidad de Salud de Texistepeque.
Universidad Evangélica de El Salvador.

Externado e Internado Rotatorio, Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana. Universidad Evangélica de El Salvador.

Ciencias Basicas, Universidad Evangélica de El Salvador,
Doctorado en Medicina.

Bachillerato Colegio Liceo San Luis Maristas, Santa Ana. El Salvador.

Ruta Quetzal Expedicién Argentaria.
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Asistencia a talleres:

04/2002

09/2001
11/2005

07/2015
06/2016

Taller en Salud Reproductiva y Consejeria Anticoncepcion.
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador.

Capacitacion en Manejo de AMEU. El Salvador.

Entrenamiento para Esterilizacion por Laparoscopia con sedo-analgesia,
Santa Tecla. El Salvador. ONG Pro familia.

Taller de simulacion en Urgencias Obstétricas. HGURM.

Taller de Habilidades en Laparoscopia. Area Ill, Lorca.

Asistencia a seminarios, congresos y jornadas:

09/2002
11/2003
11/2004
10/2004
09/2004
09/2005

03/2007

05/2007

05/2008

12/2009

10/2011

06/2011

11/2011

11/2012

11/2013
06/2014

VIl Jornada de Ginecologia y Obstetricia.

Congreso Nacional de Ginecologia y Obstetricia. El Salvador.
Congreso Nacional de Ginecologia y Obstetricia.

Jornada de Ginecologia y Obstetricia de Occidente. El Salvador.
Jornada de Ginecologia y Obstetricia de Oriente. El Salvador.

Jornada Académica ASOGOES Uro-ginecologia y Endocrinologia.
Ginecoldgica. El Salvador.

Il jornada cientifica sobre pacientes con linfedema en la
Comunidad de Madrid.

Avances en el Diagnostico y tratamiento del Cancer de Mama.
Hospital Universitario 12 de Octubre.

VIl Jornada Controversias en Ginecologia Biologia molecular y Genética.
Asociacion Espafiola contra el Cancer.

Seminario sobre Yodo Embarazo y Lactancia y su repercusion
sobre el tiroides, Area Ill Servicio Murciano de Salud.

| Jornada de Suelo Pélvico del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del HGURM.

Il Jornada Internacional de Unidades de Patologia Mamaria.
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

XXII Reunién de la Sociedad Ginecoldgica Murciana.
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

Il Jornada de Suelo Pélvico del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del HGU Rafael Méndez de Lorca.

Il Jornada de Suelo Pélvico, HGURM

Il Jornada de Actualizacién en Patologia Ginecolégica.
Manejo Practico Multidisciplinar de la patologia ovarica.
Area de Salud Il del SMS (Cartagena).
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11/2014

10/2015

04/2016
04/2016

IV Jornada de Suelo Pélvico del Servicio de Obstetricia
y Ginecologia, HGURM.

V Jornada de Suelo Pélvico del servicio de Obstetricia
y Ginecologia, HGURM.

Asistencia al XIIl Congreso de la Sociedad Espafiola de Contracepcion.

Certificado de asistencia a la actividad “una mirada sobre
la anticoncepcion. ¢Qué esta pasando con la ley de salud sexual y
reproductiva?” Congreso SEC.

Charlas impartidas:

11/2008
02/2012
2016
2016

11/2016

1 hora del Curso Basico de Cuidados a Mujeres.
Patologia mamaria en HGURM.
Actualizacién en métodos anticonceptivos para HGU Rafael Méndez.

Actualizacién en métodos anticonceptivos para médicos
de primaria en Lorca Centro.

Taller practico de Implanon, en el IV congreso de matronas
de la Regién de Murcia.

Sesiones clinicas:

09/2012
09/2012

10/2016

Actualizacidn del suelo pélvico en el HGU Rafael Méndez.

Sesiones clinicas de Obstetricia sobre Patologia del primer trimestre
del embarazo.

Protocolo de actuacién del tratamiento médico del aborto,
protocolo de actuacion.

del tratamiento del embarazo Molar, protocolo de actuacion
en el tratamiento.

medico del embarazo ectdpico, en el HGURM.

Sesiones clinicas sobre Higiene de manos en paritorio

Otros estudios y cursos:

03/2003
07/2007
02/2008
04/2009

10/2009
03/2009

Curso de Reanimaciéon Neonatal. El Salvador.
Estudios en Ecografia nivel Il y 11l en Hospital Clinico San Carlos Madrid.
Consenso sobre reconstruccion mamaria.

La ecografia de las 11-13 semanas y el diagnostico prenatal
de primer trimestre. Aula Clinic, Barcelona (10 horas).

Eco-Cardiografia fetal. Aula Clinic, Barcelona.

Curso Basico de cuidados a mujeres.
Area 11l Salud Servicio Murciano de Salud.
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11/2009
03/2010

03/2010
10/2010

10/2010

11/2010

04/2011
05/2011

11/2011

12/2011
02/2012

02/2012

03/2012
04/2012

04/2012

05/2012

07/2012
09/2012
10/2012
06/2013

11/2013

2013/14

Curso de Formaciéon VPH y cancer de cuello uterino. Murcia.

Curso Clinic de Formacidn Continuada sobre Endocrinologia ginecoldgica
y reproduccion humana y patologia ginecolégica benigna. Barcelona.

Curso Ecografia Morfoldgica fetal. Aula Clinic. Barcelona.

Curso Basico de Prevencidn de Riesgos Laborales en riesgo bioldgico
en el Ambito Sanitario. Edicién 7. Servicio Murciano de Salud y
Fundacion para la Formacion e Investigacidn Sanitarias de la Region de
Murcia.

Curso Bésico de Prevencién de Riesgos Laborales en el Ambito Sanitario.
Edicidn 7. Servicio Murciano de Salud y Fundacién para la Formacién e
Investigacion Sanitarias de la Regidn de Murcia.

Curso de Prevencién del Cancer Cervical:
Vacunacién y Colposcopia. AEPCyC.

Curso online Comunicacién clinica basica para OBSTETRAS.

Curso de Radiologia Basica de la Mama (40 horas).
Instituto de Postgrado de Estudios de Medicina y Salud.

Iniciacion al abordaje multi-disciplinario del Cancer de mama.
Hospital Universitario La Paz.

Curso online de Ecografia Basica de la Mama. UAB.

XIX Workshop Practico de Histeroscopia Quirurgica.
H. U. Clinic de Barcelona.

Curso online sobre Anemia Ferropénica del Embarazo.
Area Cientifica Menarini.

Curso online sobre Histeroscopia Diagndstica y Quirurgica. UAB.

Sesion Monografica para Residentes sobre “Introduccién al tratamiento
con opiaceos”. HGU Rafael Méndez de Lorca.

Curso Basico de Prevencidn de Riesgos Laborales en Riesgo Bioldgico
en el Ambito Sanitario. Servicio Murciano de Salud.

Mddulo 1: Embarazo, parto y puerperio normales.
Preguntas clave, respuestas concretas en M. materno-fetal. Ferring.

Curso como escribir un articulo de investigacidn y conseguir publicarlo.
Curso Basico de Medicina Fetal: Ecografia Morfoldgica. H.U. Clinic BCN.
Curso de Candidiasis vulvovaginal. Univadis.

[l Curso de Cirugia Ecoguiada de Mama.
UA de Barcelona y H. Vall d'Ebron.

Curso online de Formacién Médico Continuada:
Curso Integral de Anticoncepcidn. 5 Mddulos. semFYC.

Curso online de Actualizacién en Menopausia. 3 Mddulos.
Asoc. Espanola para el Estudio de la Menopausia.
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2013/14
2013/14

01/2014

04/2014

04/2014

05/2014
06/2014

06/2014
12/2014
2014/15

2014/15
02/2015

06/2015

10/2015

10/2015
2015/16
2015/16

2015/16

2015/16

2015
02/2016

E Medical Curso de Osteoporosis. semFYC.

Control online: manejo de la emésis post quimioterapia
desde una perspectiva multidisciplinar.

Mddulo 2: Embarazo, parto y puerperio normales.
Preguntas clave, respuestas concretas en M. materno-fetal. Ferring.

Curso online de actualizacidon en Cancer de Mama (Tratamiento).
Fundacion Dexeus y UA de Barcelona.

Curso online de formacion medica continuada:
Electrocardiografia Clinica.

Curso online Experience Patologia en el Embarazo. H. Vall d'Ebron.

Curso online formacién medico continuada: control del asma en Espaiia
y optimizacién de herramientas de control.

Oncologia y Atencidn Primaria. Programa ONCOL-AP. Curso de F.M.C.
Curso online Actualizacién Patologia Cervical.

Curso multimedio online de medicina preoperatorio de formacion
medico continuada.

* Moddulo I: Valoracion Cardioldgica l y 1l

* Moddulo II: Transfusidn sanguinea. Hemostasia.
* Moddulo llI: Valoracién Enddcrina.

* Moddulo IV: Valoracion en Obstetricia.

Artrosis tipo Il: La artrosis de la Mujer Menopausica.

Curso online: Relacidn Medio-paciente: el medico ante
situaciones dificiles.

Papel e implicaciones de la Salud Materna en el desarrollo fetal
y su efecto en la salud del adulto. Curso online.

Curso pre congreso Patologia benigna en el
22 Congreso Espafiol de la mama.

Asistencia al 22 Congreso Espafiol de la mama.
Curso online de salud vaginal atrofia vulvovaginal.

Curso de formacion continuada online Etiopatogenia
y tratamiento de la infeccion del tracto urinario inferior.

Curso online Amenaza de parto pre termino, Induccién al Parto,
Prevencion de la Hemorragia Post parto.

Curso online de Reproduccién humana para Médicos de
Atencidén Primaria y Ginecdlogos. MSD.

Curso formativo sobre la insercidn y extraccion de Implanon NXT.

Curso online Enfermedad placentaria, crecimiento intrauterino
restringido y pre eclampsia. Fundacion Medicina Fetal Barcelona.
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03/2016 Curso online “Patologias del inmigrante: Enfermedades importadas y
Localizacion geografica”.
04/2016 Curso online de Patologia vaginal en la menopausia. Saned.
04/2016 Curso online de Manejo de las verrugas ano genitales
o condilomas acuminados. Saned.
04/2016 Curso online Nutricion e hidratacién en embarazos especiales, Saned.
Simposios:

03/2010 XXIV Symposium Anual sobre Actualizacion en Ecografia

Obstétrico Ginecoldgica.

06/2016 V Simposio SOMUCA “REFORMA SANITARIA: 30 ANOS DESPUES “

Otros:

02-06/2013 Estancia formativa en la Unidad de Mama

del Hosp. Morales Meseguer de Murcia.

09/2015 Titulo de Experto en Exploracién Ginecoldgica y Patologia Mamaria

y vulvar. Formacion continua de la Universitat de Barcelona.

04/2016 Titulo Experto en Radiologia de la mama.

Formacidn continuada de la Universidad de Barcelona.

Trabajos de investigacion:

Esterilizaciones Post-Parto con Anestesia General vs Pseudo analgesia en el
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana. 2002. El Salvador.

Ventajas y Desventajas del Legrado por AMEU vs LUl en el Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana. 2003. El Salvador.

Eficacia de Mesygest en usuarias del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
2004.El Salvador.

Cancer de Mama en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana. 2001 a 2005. El
Salvador.

Perfil de la usuaria de Implantes subcutdneos en el Area Ill, del 2008 al 2015.

Conocimientos de los Métodos LARC del personal Facultativo y Matronas del area
11, 2015.

Comunicaciones:

A propdsito de un caso. "Grandes Miomas Uterinos". 2011. HGU Rafael Méndez,
Lorca (Murcia).
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* Concomitancia de Patologias Mamarias de diferente prondstico a propdsito de un
caso. 2012. HGU Rafael Méndez, Lorca (Murcia).

* Carcinoma escamoso de vulva, a propésito de un caso. HGURM, febrero 2016. Co-
autora.

* Lesiones precancerosas de vulva. HGURM Febrero 2016. Co-autora.

* Distribucidn de la patologia vulva en el drea Il segun Anatomia Patoldgica de 2010-
2014. HGURM. Febrero 2016. Co-autora.

* Mioma Gigante: S. Anorexia-caquexia. HGURM, febrero 2016. Co-autora.

* Perfil de usuaria de MSG de tipo Implante subcutdneo en el area lll, SMS. Primer
autor.

* Predileccion de Métodos anticonceptivos por los Facultativos especialistas de

Ginecologia y Matronas del area lll, SMS, y su experiencia con métodos de larga
duracién y MSG. Co-autora.
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6. Perfil profesional de un jefe de servicio
6.1. Perfil profesional

Un jefe clinico debe cumplir los siguientes criterios:

1. Ser un lider: capaz de generar confianza en los demds, empatica.
Conocimientos médicos.

Conocimientos juridicos.

H wnN

Comunicacién, saber escuchar todas las partes implicadas cuando surja
algun problema.

5. Interés por bienestar por el personal.

6. Resolutivo

7. Que sea objetivo.

8. Valores ético-morales acordes con los de la institucidn.

La Ley 30/1999, de 5 de octubre, de seleccidon y provisidn de plazas de personal
estatutario de los servicios de salud38, da las pautas para la eleccidon de un jefe de
departamento.

En principio, tanto la seleccion como la provisién de plazas del personal
estatutario de los servicios de salud estdn sometidas a una serie de principios y
criterios generales.

El Gobierno desarrolld, mediante Real Decreto, las normas contenidas en
esta disposicidon, determinando los requisitos exigibles para participar en los
procesos de provisidon de este tipo de puestos, la composicion de los Tribunales
gque hayan de juzgarlos, asi como los criterios de valoracidn del curriculo
profesional y del proyecto técnico. Se regulard asi mismo el sistema de
evaluacién, la composicién de las Comisiones Evaluadoras y los criterios para
llevar a cabo tal evaluacidn una vez concluido cada periodo de cuatro afos,
atendiendo a los principios de mérito y capacidad. Para todo ello, debe cumplir
los siguientes requisitos:

1. Contar con plaza en propiedad, antigliedad y méritos.
2. Renovable cada 4 afios.

3. Convocatoria publica en el que se incluyen méritos propios, concurso-
oposicion donde se toma en cuenta curriculo.

4. Destrezas de liderazgo.

5. Conocimiento legal de responsabilidad: penal, civil, disciplinaria,
deontolégica, patrimonial o de las administraciones publicas.

6. Que cuente con un plan estratégico, con mejoras para el servicio.

7. Habilidades y destrezas.
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6.2. Funciones del jefe/a clinico.

Como jefa de Servicio intentare realizar las siguientes funciones, ya descritas en
el articulo 46 Real Decreto 75/1990, de 4 de octubre:

Planificar, dirigir, coordinar, informar y controlar la marcha de su Servicio de
acuerdo a los objetivos del mismo y a las normas establecidas.

Organizar, asesorar e informar de forma permanente al director médico en
asuntos relativos a la asistencia en su Servicio.

Formar parte de la Comisién de Direccidn del hospital y de comités de ética
de seguridad de la paciente de calidad, de servicios juridicos, infecciones
nosocomiales, de mama, de comisiones quirdrgicas.

Proponer el plan de objetivos y necesidades anuales al Director Gerente en
relacion a su Servicio. Las normativas y sistemas de organizacion de la
asistencia médica encaminados a conseguir la maxima eficiencia de los
Servicios a su cargo. Disposicion de las normativas y sistemas de
organizacién de la asistencia médica encaminados a conseguir la maxima
eficiencia de los Servicios a su cargo.

Coordinar sus actividades con el resto de Jefes de Servicio en aras a mejorar
la asistencia.

Promover la investigacién, la docencia y la formacidon continuada en su
Servicio asi como la participaciéon de los Médicos de su Servicio en la
evaluacién de la calidad asistencial del hospital.

Como jefe de Servicio, practicar la responsabilidad de la Organizacién en

general.

Contamos con consultas multifuncidon lo que modifica el tiempo requerido
segun la SEGO¥:

Organizacion ecografica del control gestacional: De la consulta de primer
trimestre y la incorporacion del cribado de cromosomopatias, describiendo
todo el proceso de captacion, informacion de pacientes, indicacién de
pruebas invasivas segun resultados. Los puntos clave son seguir las
recomendaciones de la Fetal Medicine Foundation en la medicién de la
translucencia nucal. El cribado combinado proporciona una oportunidad
para adelantar resultados. Ecografia morfoldgica del segundo trimestre y
del tercer trimestre.

Velar por la actualizacidon del personal en la adquisicién de habilidades
ecograficas.

Organizacion de la ecografia obstétrico ginecoldgica: Se describen el
nimero de ecografias por evaluador por dia y el tiempo destinado a cada
exploracion, cosa que la mayoria de las veces no se contabiliza, se tienen
consultas sobrecargadas. En nuestro servicio se cuenta con ecografo en
todos los servicios, por lo que la consulta se acompafia de ecografia. Y en el
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control obstétrico se realizan como minimo de tres ecografias por paciente,
uno por trimestre.

* Organizacidon de la asistencia Obstétrica: Nuestra consulta cuenta con
servicio de urgencia, el paritorio actualmente en obras, pero se habilitara
en la zona de hospital de dia , un paritorio , con zonas de dilatacién, y
acceso a quirdfano asi como la disposicion de un quiréfano para la atencién
de partos con riesgo o instrumentales, pruebas de parto, etc. No se cuenta
con consulta de patologia obstétrica o de controles de riesgo, se tiene que
hacer uso de urgencias para realizar muchas veces la consulta de patologia
del embarazo, controles de beta e incluso controles de mola por carecer de
una consulta especifica para este tipo de pacientes.

* Recomendaciones para el diagnostico precoz y el cribado del cancer de
cuello de utero. Se realizan tomas de Citologias cérvico-vaginales desde el
inicio de las relaciones sexuales, y ante la presencia de cérvix sospechosos.

* El cribado se rige por criterios de eficiencia y estd basado en la asistencia
primaria, la edad de inicio del cribado es 30 afios y los controles con
citologia negativa cada 3 afios.

* Educacién frente a la vacunacion contra VPH: El seguimientos y protocolos
son los que realiza la unidad de patologia cervical y son distribuidos por la
Region de Murcia.

* Gestion de lista de espera quirdrgica: Las listas de espera son inherentes a
los SNS, estdn influenciadas por diferentes factores sobre los que se pueden
actuar, debe primar la ética profesional por encima de intereses politicos y
econdmicos.

* Uso racional de los quiréfanos: Se debe llevar un recuento de las
indicaciones, del tiempo estimado quirdrgico programar acorde a las
habilidades de cada cirujano o realizar grupos quirurgicos, llevar un control
de programacion suspensiones, prolongacién por complicaciones,
complicaciones, rendimiento asi como la lista de espera quirurgica.

* Manejo de la cirugia mayor ambulatoria: Actualmente no disponemos de
quirofano exclusivo para CMA. Cada unidad de cirugia mayor ambulatoria
debe establecer sus criterios de inclusidn y exclusidon en funcién de sus
posibilidades.

* Realizacién, actualizacion y continua revision de la historia clinica
informatizada: Realizar mejoras para el uso practico de las historias y de
toda la informacién; Contamos con el sistema de informatizacién “Selene”.

* Velar por la calidad y su mantenimiento: Mejorar la informacion es una de
las metas del Plan de calidad. La informacidén es clave para que el paciente
pueda valorar su situacién y es un medio para mejorar la asistencia
sanitaria. El jefe de servicio debera liderar e introducir practicas de gestién
elementales para crear un marco organizativo en el que se pueda realizar
una practica clinica segura para las pacientes.

66



Aguilar, Karen

* Intentar la acreditacién de servicio de Obstetricia y Ginecologia:
Oportunidad de detectas zonas de mejora en los circuitos y procesos
asistenciales, de manera que tras las estrategias adecuadas, se mejore la
calidad del producto final.

* Mantener la formacién continuada en todo el personal del servicio.

* Realizar docencia e investigacién: Aportar ideas en trabajos de
investigacion, apoyar a Docencia, y realizar continua preparacion. Buscar
realizacion de tareas, jornadas en el area.

* Coordinar el servicio del drea de atencidn primaria y facilitar su acceso para
resolver dudas y continuidad de manejos, también mejorar Ila
comunicaciones inter areas dentro del mismo hospital.

* Disposicion de personal: Intentar acomodar al personal con una distribucion
equitativa.

* Peticién de innovaciones y nuevos farmacos: Actualizacién de nuevas
técnicas quirdrgicas y transmitir la informacién a todo el personal del
Servicio.
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Documentos adjuntos:

Adjunto 1. Consentimiento informado para asistencia al parto vaginal con cesdarea previa.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ASISTENCIA AL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA

Ne Historia: .........c.cccooiiiiiiinns

DIOMIA: ... e de ..o afos de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)

Con domicilioen ...

DON/DOMNA: ...t de ..ooiiiiiiis afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
CoN dOMICHIO BN ... CYDNENC.
Encalidadde .........ccooooiiiiiiii e DOMA: ...
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)
DECLARO

QUE 81 DOCTOR/A ... ..o
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha informado de que existe la posibilidad de un parto por via vaginal, a pesar del hecho de haber sido sometida con
anterioridad a una cesarea previa:

1. Después de una cesarea, el parto vaginal puede tomarse en consideracién en algunos casos, a juicio de mi tocélogo,
sobre todo si la causa de la ceséarea anterior no persiste actualmente.

En mi caso, la indicacién que condiciond la primera ceSarea fue ..............o.iiiiiiiiiiiii i

2. No es aconsejable un parto por via vaginal con ceséarea previa, en caso de embarazo multiple, presentacion fetal
anormal, patologia fetal, o persistencia de la circunstancia que indicé la primera cesarea o siempre que haya dudas sobre
la condicién de la cicatriz de la cesarea anterior.

3. En el caso de una cesarea previa, debido a la cicatriz del Utero, existe el riesgo de una dehiscencia y/o rotura uterina
debido a la presencia de un tejido cicatricial. Su frecuencia se estima aproximadamente en 1 caso de cada 100. Los
sintomas de dicha rotura pueden ser de aparicién dudosa y dificil valoraciéon y quedar enmascarados por diversas
circunstancias (anestesia y medicaciones). En otras ocasiones dicha rotura puede ser de presentacion aparatosa y muy
répida, con repercusiones muy graves para la madre y el nifio.

4. Anestesia: El tipo de anestesia si fuera necesaria médicamente o en caso de administrarse anestesia epidural sera
valorada por el equipo de anestesia, habiendo sido informada que la analgesia no epidural puede enmascarar los
sintomas de rotura uterina.

5. Si se produjese una rotura uterina entre los riesgos que asumo y acepto, se incluyen hasta la muerte del feto y la
probable extirpacion urgente del Utero con sus consecuencias y riesgos propios de la operacion, entre ellas la
imposibilidad de futuras gestaciones y pérdida de la menstruaciéon, hemorragia interna con shock hipovolémico y
trastornos de la coagulacion, necesidad urgente de transfusion, infecciones y lesiones de 6rganos pélvicos.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos de la
propuesta de asistencia al parto vaginal con cesarea previa.
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Adjunto 1. (sigue)

Y en tales condiciones

CONSIENTO

En que se intente un parto vaginal aunque se me ha ofrecido la opcion de realizar una cesarea programada.

=0 PPN
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION
DAL <ottt et [ 0] ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN...oeiiiiiitiiisieitieneetc ettt Y DNENC e
DON/DNA: ..ot ee e s e en e DE.......... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN...coiiiitiiisicities sttt Y DNENC. o
EN CALIDAD DE......iiiieieie ettt ettt ettt e et et e e s e e ae e st e s e esees e e eseeseen s e seameemseeseeseeeseeseeneeseaneeneanseensensenaeeseeneenes
DE DNA..
REVOCO el consentimiento prestado en fecha...........c.ccoceevenenee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy
con esta fecha por finalizado.
ettt aee e te e ateeheeeaheeeeeeate e e eateeneeeateeehseeaneeeneeesaeeeseeeneeehteesaeeneeenseeanaeenes
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
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Adjunto 2. Consentimiento informado para induccién al parto.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CESAREA PROGRAMADA

N° Historia: .........ocevviiiiiiinenennn.
DIOM@: e e de ..o afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
CON dOMICHIO BN ...t et YDNINC
DON/DOMA: ...t de .o afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
CoN dOMICHTIO BN ... e CYDNIENC
Encalidadde ..............ooooiiiii e DOMA: ..eiieie s
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

DECLARO

QUE €l DOCTOR/A ...t e
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/ conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una CESAREA PROGRAMADA.
1. La cesdrea es una intervencion obstétrica que se lleva a cabo para la extraccion fetal por via abdominal.

2. El hecho de indicar una cesarea es debido a que las circunstancias actuales de mi gestacion y/ o parto no permiten la
via vaginal o hacen presumir un mayor riesgo, en cuanto a la morbilidad y mortalidad, para la madre o para el feto, y, por
lo tanto, no existen otras alternativas que ofrezcan mayores garantias para mi futuro hijo y para mi.

En mi caso concreto, 1a iNdiCaCION €S .............iiiiiiiiiiii e

3. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirurgica, tanto por la propia técnica como por el estado
de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatias, hipertensién, anemia, obesidad, edad avanzada...etc.), lleva implicita
una serie de posibles complicaciones comunes y otras potencialmente mas importantes que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como, excepcionalmente, un porcentaje minimo de mortalidad.

La cesarea no esta exenta de complicaciones; por un lado, las derivadas de un parto (ya que de una modalidad de parto se
trata), tales como: hemorragia, atonia uterina, endometritis, que ocasionalmente pudieran derivar en otras mas graves,
como trastornos de la coagulacion e infeccion generalizada, y por otro lado, las derivadas de una intervencién quirtrgica,
como son: fiebre, infeccién de la herida, seromas y hematomas, afecciones de vias urinarias, dehiscencia y/ o eventracion
posquirurgica.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirtrgica
habitual o programada.

4. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones
como...

5. Anestesia: La cesarea requiere anestesia, que sera valorada por el Servicio de Anestesia, y también atencion
especializada del recién nacido de forma inmediata a su extraccion, por personal cualificado.

6. Transfusiones: No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencién programada surja la necesidad
de una transfusiéon sanguinea, que, en todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo
cualificado para ello.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultativo que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.
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Adjunto 2. (sigue)

Y en tales condiciones

CONSIENTO
Que se me realice una CESAREA PROGRAMADA
= PP UPPPPNN
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION
DA ettt e e n ettt e ettt enenennanen DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN...cciiiiiiieee ettt e Y DNIENC.is
DON/DNA: ...ttt en e s nsa e eaneeeenenenananan DE.......... ANOS DE EDAD

(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN..

(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha...........c.ccoceevenenee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy
con esta fecha por finalizado.

(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
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Adjunto 3. Consentimiento informado para induccién al parto.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INDUCCION DEL PARTO

N° Historia: .........ocevviiiiiiinenennn.

DIOM@: e e de ..o afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)

CON dOMICHIO BN ...t et YDNINC

DON/DOMA: ...t de .o afios de edad

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
CoN dOMICHTIO BN ... e CYDNIENC
Encalidadde ..............ooooiiiii e DOMA: ..eiieie s
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

DECLARO

QUE €l DOCTOR/A ...t e
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una INDUCCION DEL PARTO.

1. La induccién del parto consiste en proceder a la finalizacion de la gestacion, bajo vigilancia de la frecuencia cardiaca
fetal, por causas médicas u obstétricas, lo cual se puede realizar de diferentes formas, dependiendo de las caracteristicas
de cada caso, quedando a juicio del médico tanto su indicacién como la eleccién del método empleado, siendo los mas
frecuentes de forma individual o combinada:
a. Rotura de la bolsa amnidtica.
b. Administracion intracervical de gel de prostaglandinas, que se utiliza para mejorar la maduracién del cuello
uterino.
c. Administracién intravenosa de oxitocina mediante goteo, que puede realizarse directamente o después de
alguna de las anteriores.
d. Administracion de prostaglandinas intramusculares o intravenosas, que sélo se emplean para la induccién de
fetos muertos.

2. A pesar de que la induccion del parto es ampliamente utilizada y sus riesgos no son elevados, no se puede considerar
que los diferentes procedimientos no puedan condicionar complicaciones en la madre o en el feto, siendo las mas
importantes:
a. Infeccion materna o fetal, cuyo riesgo aumenta principalmente a partir de las veinticuatro horas de la rotura de la
bolsa amnidtica.
b. Aparicién de un sufrimiento fetal agudo, por disminucién del aporte de oxigeno al feto durante las contracciones
uterinas, no siendo su riesgo mayor al del parto no inducido.
c. Fracaso de la induccion.
d. Rotura uterina, complicacién muy infrecuente, cuyo riesgo aumenta cuando se administra oxitocina o
prostaglandinas y que supone un grave riesgo para la vida de la madre y del feto.
e. Prolapso de cordén, complicacion rara que puede ocurrir tras la rotura de la bolsa amniética y que pone en
grave peligro la vida fetal, no siendo su incidencia mayor que en el parto no inducido.
f. La aparicion de alguna de estas complicaciones conlleva habitualmente la realizacién de una cesarea abdominal
para salvaguardar la vida de la madre o del nifio.

3. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones
como...

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.
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Adjunto 3. (sigue)

Y en tales condiciones

CONSIENTO
Que se me realice una INDUCCION AL PARTO
= PP
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION
DA oot DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN....cooiiieieicieie e Y DNENC....oooin
DON/DNA: ....

CON DOMICILIO EN

DE DA ..ottt ettt sttt sttt
(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha...........c.ccoceevenenee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy
con esta fecha por finalizado.
o OO P PSP UR TP PRS RSO
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
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