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1. Propdsito del documento.

El presente documento constituye el trabajo final del Master Oficial en
Direccién y Gestidon Sanitaria de la Universidad Internacional de La Rioja, como tal, su
objetivo primero es la superacién y obtencién de dicho titulo de posgrado.

El propdsito concreto serd elaborar una memoria de gestién, para
optar/prestar una hipotética candidatura a la jefatura de la unidad de Urologia del
Hospital Universitario Rafael Méndez de Lorca, hospital de referencia del Area Ill de
Salud del Sistema Murciana de Salud. En cualquier caso, espero y deseo, que el intenso
trabajo desarrollado sea punto de partida y/o herramienta con la que, desde mi
servicio, implantar mejoras asistenciales significativas en nuestro entorno.

Asi pues, en el desarrollo del presente documento, se volcara especial énfasis
en aquellos aspectos relacionados en la calidad y seguridad del paciente, asi como en
los elementos implicados en el origen y reduccién de la variabilidad en la prdctica
clinica médica, por entender por nuestra parte, que dichos elementos se constituyen
en los primeros pasos ldgicos a emprender en el camino de la excelencia asistencial
completa y por apreciar estos elementos como los que, al menos inicialmente, pueden
producir resultados asistenciales mds evidentes por transmitirse de forma mas directa
a la préctica clinica.

Y ello sin olvidar los profundos conflictos ante los que se encuentra todo el
Sistema Nacional de Salud, con el envejecimiento de la poblacion, la cronificacion de
multiples patologias, la mayor exigencia por parte de la sociedad y la crisis de
sostenibilidad de la Sanidad Publica en particular y, en definitiva, de la llamada
“Sociedad del Bienestar”.

Retos frente a los cuales se planta la Gestion Clinica, con la aspiracidon de
“mantener el equilibrio” entre la “Excelencia en la Asistencia Sanitaria”, con una
infinita demanda de recursos, y la “Sostenibilidad del Sistema”, con una tenaz escasez
de los mismos.



2. Marco general y caracteristicas del Sistema Nacional
de Salud y del Servicio de Salud de la Region de Murcia.

2.1. Marco legal del Sistema Murciano de Salud.

La Ley General de Sanidad 14/1986 del 25 de abril, establecio el Sistema
Nacional de Salud (S.N.S.) como el conjunto de servicios de salud de la Administracién
del Estado y de las Comunidades Auténomas reuniendo todas las funciones y
prestaciones en salud que son responsabilidad de los poderes publicos para dar
cumplimiento al derecho reconocido por la constitucién a la proteccién de la salud.
Todo ello, en base a unos principios fundamentales consistentes en la Universalidad de
la cobertura extendida a toda la poblacién, la Equidad entendida como la igualdad
efectiva en el acceso y prestacidon sanitaria, y con una esencial orientacion a la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Entendiendo asi la Salud de
forma holistica, incorporando de este modo la asistencia a la salud todas las acciones
de promociéon de la salud, prevencion de la enfermedad, acciones diagndsticas,
terapéuticas, rehabilitadoras y de cuidados paliativos.

Asi mismo, la Ley General de Sanidad desarrollé6 formalmente las Areas de
Salud como el elemento fundamental sobre el que estructurar la asistencia sanitaria,
dividida ademas cada Area, con el objeto de maximizar la operatividad y eficacia de los
servicios sanitarios, en las Zonas Basicas de Salud. Cada Area de Salud dispondra, al
menos, de un hospital general con los servicios que aconseje la poblacién a asistir,
como centro encargado tanto del internamiento clinico como de la asistencia
especializada y complementaria que requiera su zona de influencia.

Por otro lado, la asistencia se articulard a su vez en dos niveles asistenciales, la
Atencidon Primaria y la Atencidon Hospitalaria Especializada, pero siempre aunados
ambos niveles bajo el Area de Salud correspondiente con un modelo de Gestion
Integrada.

Ademads, el Sistema Nacional de Salud se caracteriza por una marcada
descentralizacion, que culminé definitivamente en el afno 2002, momento a partir del
cual todas las Comunidades Auténomas disponen de las competencias sanitarias
previstas en nuestro ordenamiento juridico, también por tanto en la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia.

El mapa sanitario de la Region de Murcia queda definido y estructurado en su
ultima modificacién en 9 Areas de Salud segin la Orden de 14 de mayo de 2015 de la
Consejeria de Sanidad y Politica Social, por la que se modifica la Orden de 24 de abril
de 2009 de la Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que se establece el mapa
sanitario de la Region de Murcia®.

! Boletin Oficial de la Regién de Murcia 26/05/2015, nim. 119/2015, pag. 21823.



En este marco, la Seccion de Urologia del Hospital Universitario Rafael Méndez
de Lorca pertenece y presta sus servicios en el Area Ill de Salud del Servicio Murciano de
Salud (SMS), constituyendo dicho centro el hospital de referencia de la citada drea.

Los principios que van a orientar las actuaciones del Servicio Murciano de
Salud, estando alineados con los preceptos generales del S.N.S y protegidos por la
Constitucion, son:

- Universalidad.

- Equidad.

- Respeto a los valores de las personas sin discriminacion alguna.

- Trabajo en equipo.

- Transparencia en la gestion.

- Compromiso con la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario.

- Fomento de la descentralizacion de la gestion como instrumento para alcanzar
el mayor uso de los recursos y una mayor implicacién de los profesionales.

2.2. Datos sociodemograficos de la Region de Murcia?.

Atendiendo a la informacién facilitada en el Plan de Salud 2010-2015 de la
Regién de Murcia, en el periodo 2003-2007, se ha experimentado un incremento de
poblacion de un 9,7%, el mas alto de todas las comunidades auténomas de Espaia.
Este crecimiento se ha concentrado en las Areas de Salud de Murcia, Cartagena y
Lorca.

El analisis de la pirdmide de poblacion de la Region muestra dos singularidades:
la poblacion es joven y hay mas hombres que mujeres. Al contrario de lo que ocurre
en el conjunto de Espafia, la poblacién mayor de 65 afios viene siendo, en los ultimos
10 aios, inferior a la poblacion menor de 14 anos. La comparacion de estos dos
segmentos de edad proporciona el indice de envejecimiento, que en la Regidon de
Murcia fue del 0,8 en 2007 y en Espaiia del 1,16. Entre los afos 1999 y 2003, el
crecimiento entre los hombres fue del 14,3% frente al 10,2% de mujeres, aunque esta
diferencia se ha reducido entre 2003 y 2007 a un 10,4% en hombres y un 9,0% de
mujeres

Estas llamativas cifras, probablemente se encuentran relacionadas con un
hecho significativo: el 14,4% de la poblacion de la Region de Murcia son extranjeros,
siendo la tercera cifra mas alta de Espaifia después de las Islas Baleares y la
Comunidad Valenciana. En el caso de la Region de Murcia, esto se debe a la
importante dependencia econdmica de la Regidn de la actividad agricola y ganadera,
constituyéndose en un constante reclamo de mano de obra.

2 Datos obtenidos de los documentos:
- Plan de Salud 2010-2015 de la Regidn de Murcia. Murcia: Consejeria de Sanidad y Consumo; 2010.
- Instituto Nacional de Estadistica. Contabilidad Regional, 2008.



Aunque el impacto de la actual crisis econdmica estd siendo importante, la
Regiéon de Murcia ha liderado en los ultimos afios el crecimiento interanual del
Producto Interior Bruto (PIB) en Espafia. El incremento del PIB descontando el efecto
de la inflacién, llegd a ser del 4,4% en el afio 2005. La tasa de crecimiento del PIB ha
sido de un 3,99 en el periodo 2000-2006, la mas alta de todas las comunidades
autéonomas. Este incremento del PIB ha sido paralelo a un elevado crecimiento de la
poblacién, de manera que el aumento de la renta per cdpita ha sido menor en la
Regidn que a nivel nacional.

En cuanto a los niveles de pobreza, el Instituto Nacional de Estadistica viene
presentando los datos de las distintas comunidades en base a un umbral Unico
denominado estatal. La Regién de Murcia fue en el afio 2006 la sexta comunidad en el
ranking de pobreza. Entre el afio 2004 y el 2006, el porcentaje de personas por debajo
del umbral de pobreza se incrementd del 24,5 al 26,4, mientras que en el conjunto del
pais permanecié estable.

Dado que el crecimiento econdmico no siempre se traduce en una mejora del
bienestar social, es necesario prestar atencién a la distribuciéon de la riqueza en la
poblacion. En este sentido, al comparar la distribucion de los niveles de renta de sus
habitantes con los de otras CC. AA., la Regién de Murcia es la tercera con menor
desigualdad en su distribucion.

Los indicadores de cohesidn social de la Regién de Murcia, como el porcentaje
de la poblacién por debajo del umbral de pobreza, nivel de estudios y otros factores
configuran una realidad susceptible al desarrollo e impacto de desigualdades en
salud. Estas desigualdades estan contribuyendo de una forma destacada a que los
indicadores de salud expresen una situacidn de la salud inferior a la media espaiola.

2.3. Planificacidon Estratégica del Servicio Murciano de Salud.

La planificacion estratégica del Servicio Murciano de Salud (SMS), se enmarca,
desde el momento en que la Comunidad Auténoma Region de Murcia se constituye
como competente para ello en virtud de la conocida Ley General de Sanidad, en lo que
se han denominado Planes de Salud, si bien al principio coexistian dos
administraciones competentes.

Los planes de salud suponen una planificacion a largo plazo dentro del sistema
sanitario, estableciendo objetivos de salud basados en un concepto positivo de ésta.
Son un instrumento de cambio, un plan para la accién en el que se definen una serie
de objetivos y un medio para mejorar la salud y la calidad de vida de la ciudadania. De
esta forma, se pasa de centrar los objetivos en la organizacion y la productividad de los
servicios, a hacerlo en la salud de la poblacidn, extendiendo la responsabilidad a otros
ambitos no estrictamente sanitarios.

La importancia de dichos planes, no solo en la Regién de Murcia, quedd
recogida claramente en la jurisprudencia de nuestro pais. La citada Ley General de
Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril) recoge que cada Comunidad Auténoma elaborara



su propio Plan de Salud, el cual comprendera todas las acciones sanitarias necesarias
para cumplir los objetivos de sus Servicios de Salud. Por otro lado, la Ley de Salud de Ia
Region de Murcia (Ley 4/1994, de 26 de julio) los define como “la expresion de la
politica de salud a desarrollar por las administraciones publicas en la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia”, estableciendo sus contenidos y su aprobacion
definitiva por el Consejo de Gobierno, previo conocimiento y aportacion de
alegaciones por la Asamblea Regional.

De esta manera, la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia ha elaborado
cuatro Planes de Salud y numerosos documentos donde se desarrollan las lineas de
actuacién contenidas en dichos planes a través de otros planes y programas
sectoriales. Los dos primeros se realizaron en un contexto donde el sistema sanitario
se caracterizaba, como hemos comentado, por la coexistencia de dos administraciones
competentes, por una parte la Administracion Central, que gestionaba los servicios
sanitarios asistenciales a través del Instituto Nacional de Salud (INSALUD) vy, por otra, la
Administracién Autondmica, que reunia las competencias sanitarias derivadas de la
Diputacién Provincial y aquellas correspondientes a las competencias de Sanidad e
Higiene recogidas en el Estatuto de Autonomia. Sin embargo, el Plan de Salud 2003-
2007 se elabord una vez asumidas (1 de enero de 2002) las competencias sobre
servicios sanitarios, ejercidas hasta ese momento por el INSALUD.

El marco de referencia para el | Plan de Salud 1993-1996 fue: la Estrategia de la
OMS “Salud para Todos en el afio 2000”; la Carta Europea sobre Medioambiente y
Salud; la Ley General de Salud.

El Il Plan de Salud 1998-2000 estaba orientado a la integracién del sistema
sanitario murciano ante las trasferencias sanitarias.

La elaboracion del lll Plan de Salud 2003-2007 se fundamentd en: las
Estrategias de la OMS-Unién Europea “Salud para todos en el siglo XXI”; el Programa
de Accién Comunitario en el dmbito de la Salud Publica de la Comisién Europea.

El dltimo Plan de Salud 2010-2015 focaliza sus esfuerzos en aquellos
condicionantes que mds pueden impactar en el nivel de salud de la sociedad murciana:

* Promover la implicacion de la ciudadania con su salud, fomentando
conductas y estilos saludables de vida.

= Desarrollar y reforzar politicas sanitarias e intersectoriales para promover la
salud en la poblacién, generar entornos saludables de vida, mejorar la
calidad del medioambiente y potenciar los mecanismos de prevencién y
seguridad de la salud colectiva.

= Disminuir las desigualdades en salud, causantes en gran parte de algunos
resultados desfavorables evidenciados en el analisis de situacion.

= Potenciar la Atencidon Primaria, como base del sistema sanitario, principal
interlocutor del paciente y promotor de la salud colectiva.

= Mejorar la practica clinica en el sistema sanitario, promoviendo la reduccién
de la variabilidad, la continuidad de cuidados y la seguridad clinica.



= Reforzar la coordinacion con los dispositivos sociales y de asistencia a la
dependencia, para promover la autonomia de la ciudadania.

= Fortalecimiento de la gestion del sistema sanitario para mejorar la respuesta
de las organizaciones y profesionales a las expectativas de la sociedad.

= Reforzar los abordajes transversales de las patologias crénicas, mediante el
desarrollo y evaluacién de vias clinicas integrales entre niveles asistenciales,
asi como mejorar la efectividad de los tratamientos curativos,
rehabilitadores y paliativos.

= Promocionar la capacitacién e implicacién del paciente mediante
intervenciones individuales y grupales.

= Mejorar la prevencion, diagndstico y tratamiento del cancer.

Segun refiere el propio documento, el avance en cada uno de estos
condicionantes exige una equilibrada actuacion de los tres agentes fundamentales de
este Plan de Salud: la ciudadania, el sistema sanitario y el Gobierno e Instituciones de
la Region. Igualmente, se resalta el factor de implicacion de la poblacion con el cuidado
de su salud y el desarrollo de un estilo saludable de vida como la medida mas efectiva
para la mejora de la salud del conjunto de la sociedad. Por lo que dicho Plan de Salud
hace especial énfasis en las actividades de promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad desde la esfera del compromiso personal. El sistema sanitario murciano
se propone con su propio plan asumir el desafio de actualizar sus formas de hacer y sus
recursos para responder tanto a las expectativas ciudadanas como a las exigencias del
desarrollo cientifico.

Por ultimo, considera imprescindible desarrollar politicas intersectoriales para
acometer los retos que se plantean en el Plan de Salud. Para ello, propone dos
estrategias de desarrollo; una orientada a implicar a todos los sectores
incorporandolos al compromiso de mejorar la salud y reducir las desigualdades de la
poblacién y otra en la que todos los niveles de la administracién publica se sientan
involucrados. Esta necesidad de desarrollar politicas intersectoriales estd en plena
sintonia con el objetivo de la Unidon Europea de “introducir la salud en todas las
politicas”, asi como con otras que se estdn desarrollando en paises con sistemas
sanitarios avanzados.



3. Andlisis estratégico.

3.1. Analisis externo.

3.1.a. Recursos sanitarios del Area Il de Salud.

RECURSOS PROPIOS.

El Area Il de Salud del Servicio Murciano de Salud de la Regién de Murcia
proporciona asistencia sanitaria especializada a los habitantes de los municipios de
Aguilas, Aledo, Lorca, Puerto Lumbreras y Totana, ascendiendo dicha poblacién a un
total de 172.630 habitantes.

Se encuentra estructurada en diferentes Zonas Basicas de Salud (figura 1), cada
una de las cuales contiene una serie de Centros de Salud y Consultorios (tabla 1) que

las vertebra.

Zona 48

Zana 44 —
Aguilas Sur ~
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Figura 1. Fuente: Servicio de Planificacidn y Financiacion Sanitaria

Servicio Murciano de Salud. Actualizacién: diciembre 2017
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Consultorio La Torrecilla Consultorio Las Terreras Consultorio Los Arejos Consultorio
Marchena
Consultorio Paretén Consultorio Puente La Pia | Consultorio Purias Consultorio
Ramonete
Consultorio Tercia Consultorio Tova-La Consultorio Zarcilla de Consultorio
Parroquia Ramos Zarzadilla de
Totana

Tabla 1. Fuente: Servicio de Planificacion y Financiacion Sanitaria
Servicio Murciano de Salud. Actualizacién: diciembre 2017

El hospital de referencia del Area Ill es el Hospital Universitario Rafael Méndez de
Lorca (figura 2). Se trata de un hospital publico perteneciente a la red de hospitales
del Servicio Murciano de Salud. Fue inaugurado en 1990, contando en la actualidad
con 287 camas. Esta ubicado en las afueras de la ciudad a unos 4 kildmetros del centro
urbano, en la denominada diputacidon de la Torrecilla, con acceso directo desde la
autovia del mediterraneo.

Figura 2. Vista panoramica y ubicacién geogréfica del Hospital Universitario Rafael Méndez de Lorca
FUENTE: www.murciasalud.es. Portal sanitario de la Region de Murcia.

Ademas del hospital, se cuenta con un centro periférico de especialidades,
ubicado en el centro urbano de Lorca, en el antiguo hospital Santa Rosa de Lima.

Como recursos extra hospitalarios se dispone de 2 Centros de Salud Mental
(Aguilas y Lorca) 2 Unidades de Ginecologia Ambulatoria (U.G.A. Aguilas y Lorca) y 2
Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria (E.S.A.D.) los cuales se ocupan igualmente
de los Cuidados Paliativos domiciliarios.

RECURSOS EXTERNOS Y PRIVADOS.

Existen también una serie de recursos privados en relacion de concierto con el
sistema publico del Area Ill, fundamentalmente

- Hospital Virgen del Alcdzar: centro médico-quirurgico en el que se presta
asistencia de Cuidados Intermedios, Geriatria y de Larga Estancia, asi como
actividad quirurgica de multiples especialidades de pacientes derivados del
sistema publico.




- Centros de Radiodiagnostico: Salus Medicina (radiologia convencional,
mamografia, densitometria, ecografia, TC y RMN) y QDiagndstica (TC y RMN).

Entre los recursos sociales y comunitarios existen multitud de asociaciones entre
las destacaremos aquellas ubicadas en las poblaciones atendidas en el Area III:

- ASDIFILOR Asociacién de Discapacitados Fisicos de Lorca.

- Asociacion Lorquina de Enfermos de Parkinson.

- Federacidn de Organizaciones de Mujeres de Lorca.

- Asociacion de Diabéticos de Lorca.

- Asociacion Alzheimer Lorca.

- Asociacion de familiares y enfermos mentales de Lorca.

- APANDIS, Asociacion de Padres con hijos con Discapacidad Psiquica de la
Comarca de Lorca

- Asociacion para la Promocién y Defensa de los Derechos de los Minusvalidos.
MIFITO, Totana.

- Asociacion de Padres de Atenciéon Temprana de Lorca

3.1.b. Recursos estructurales y humanos del H. U. Rafael Méndez.

RECURSOS ESTRUCTURALES.

En primer lugar, cabe destacar que recientemente se ha culminado la obra de
ampliacidon del area quirurgica y del area obstétrica, suponiendo esto, una notable
mejoria en la actividad asistencial. No solo se ha incrementado el nUmero neto de
quiréfanos y paritorios, sino que también ha supuesto una mejora cualitativa ya que
los nuevos quiréfanos (4 en total) se han dotado de nuevo equipamiento integrado de
alta tecnologia. Igualmente, la reforma integral del area obstétrica a determinado la
sustitucion de los 2 paritorios anteriores y obsoletos, por 4 nuevos paritorios con la
ultima dotacidn, asi como zonas para la observacidn y seguimiento de pacientes
obstétricas en particular y ginecoldgicas en general, incluyendo estas actuaciones la
creacién de una Consulta para Urgencias de Ginecologia y obstetricia.

Igualmente, la reforma ha incluido el redisefio de una nueva area totalmente
reformada denominada Unidad de Reanimacion Anestésica Precoz (U.R.P.A.) con
mayor capacidad y dotaciéon que la previa, asi como la creaciéon de la Unidad de
Reanimacidn no existente previamente para la vigilancia intensiva de los pacientes
postquirdrgicos de mayor complejidad o complicacién. También se ha procedido a la
reubicacién del hospital de dia quirdrgico, creando una nueva sala que se constituye
en un auténtica Unidad de Cirugia Menor Ambulatoria.

La creacion de estos nuevos espacios ha dado lugar a la liberacién de otros, los
cuales se han podido utilizar para la redistribucién de servicios asistenciales como por
ejemplo la Unidad de Pruebas Especiales de Cardiologia que ha ido a ocupar el espacio
del anterior hospital de dia quirdrgico (actual unidad de C.M.A).



Apuntar finalmente, que en 2014 se habia procedido a la reforma total de la
Unidad de Pediatria con la creacion de un ala independiente de Pediatria con
Hospitalizacién, Sala de Neonatos (con 8 incubadoras), Sala de lactancia y Consulta
para Urgencias de Pediatria.

Con la reciente renovacion, la dotacidon estructural del H. U. Rafael Méndez
queda establecida tal y como se muestra en la siguiente tabla (tabla 3):

287

9

4

6

| URPA. 12 camas +2 sillones
6 camas + 6 sillones

9

13

3 camillas + 9 sillones
13

20

10

13

6

2

4

1

15

1

Tabla 2. Elaboracién propia.

RECURSOS HUMANOS.

En numeros totales (tabla 4):

| Directivo 11
| Facuftaivo 174
513
291
987

Tabla 3. FUENTE: www.murciasalud.es. Portal sanitario de la Region de Murcia.

En cuanto al organigrama directivo, esta definido tal y como se detalla:

% DIRECCION GERENCIA.
> DIRECCION MEDICA
= SUBDIRECCION MEDICA
> DIRECCION DE GESTION
= SUBDIRECCION DE GESTION
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DIRECCION DE ENFERMERIA

= SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
COORDINACION DE ATENCIAL AL USUARIO
COORDINACION DE CALIDAD
COORDINACION DE FORMACION
JEFATURA DE ADMISION

A\

YV VYV

3.1.c. Cartera de Servicios del Area lll, Hospital Rafael Méndez.

El conjunto de servicios que el Sistema Nacional de Salud ofrece a los ciudadanos
incluye actividades preventivas, diagndsticas, terapéuticas, rehabilitadoras y de
promocion y mantenimiento de la salud.

La cartera de servicios basica se establecié en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud y en el Real Decreto 1030/2006, de
15 de septiembre, por el que se regula la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion. Posteriormente, la reforma
sanitaria que establece el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de sus prestaciones modificé y completd la cartera comun de
servicios del Sistema Nacional de Salud. Asi pues, la cartera comun basica de servicios
asistenciales del Sistema Nacional de Salud comprende: todas las actividades
asistenciales de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se realicen
en centros sanitarios o socio sanitarios, asi como el transporte sanitario urgente. En
este marco, la cartera de servicios del Area Il se ajusta a lo dispuesto por Sistema
Nacional de Salud dando cumplimiento a los preceptos constitucionales de equidad,
accesibilidad y calidad asistencial.

Sin embargo, dado el nivel asistencial del centro de referencia del Area Ill (H. Rafael
Méndez, grupo C) no se dispone de la totalidad de la cartera en el propio centro, asi
pues, aquellas técnicas o especialistas no disponibles en la cartera de servicios del Area
Il son derivadas para su realizacion a los centros establecidos segun el momento y
disponibilidad por los servicios centrales del S.M.S. principalmente al Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia (Area |, centro de referencia regional) y al
Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena (Area ll).

3.1.d. Actividad asistencial®.

Se muestran a continuacién, de manera esquematica, los datos de actividad
asistencial de cada darea, atendiendo a los parametros especificos de valoracion de
cada una de ellas:

3 Para la obtencidn de datos de actividad asistencial ha sido necesario recurrir al Servicio de Explotacién
de Datos del Hospital Rafael Méndez, ya que los datos disponibles en el portal sanitario de Murcia Salud
(www.murciasalud.es) ademds de ser muy limitados se muestran desactualizados, correspondiendo la
ultima informacién disponible a los afios 2007 y 2008.
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Asistenciales totales 78.993 Media mensual 6.582 Media diaria 219,4
Alta a domicilio 85,4%
Motivos de salida del Area
de Urgencias Ingreso hospitalario 11,4%
Motivos de salida del Area Fuga 1,9%
de Urgencias
Traslado 1,7%
Exitus letalis 0,07%

Resulta interesante destacar que no se aprecia efecto de estacionalidad en el
area de Urgencias a diferencia de otras areas del hospital, con picos de atencién en los
meses de marzo y agosto. Podemos suponer que ello se debe a que lo poblacidn total en
el Area Ill no varia en los meses de verano (o incluso aumenta), por abarcar amplias
zonas que constituyen nucleos turisticos y vacacionales. Esto afecta directamente a
nuestra unidad, ya no vemos un descenso de la demanda de atenciéon urgente por
nuestra parte en relacion a los periodos vacacionales.

2013 2015
Numero total de ingresos
11.510 11.500
Ingresos programados 2015 19,3%
Ingresos no programados 2015 80,7%
Tasa mortalidad ingresados 2015 2,9 muertes/1000 ingresos/afio

TOTAL 76%

CIRUGIA PROGRAMADA CON INGRESO CMA
60% 40%

CIRUGIA URGENTE TOTAL 24%



Procedentes Atencidn
Primaria 60%

PRIMERAS 34% »
Procedentes Atencién
Especializada 40%
SUCESIVAS 66%
Comparacién 2008 Primeras consultas 42%
Comparacién 2007 Primeras consultas 40%

En este ultimo caso, se puede apreciar el efecto de la estacionalidad con un
descenso del nimero total de consultas en enero, julio y agosto. También apreciamos
una tendencia al aumento de consultas sucesivas (de revision) que podria estar en
relacién al aumento de la cronificacion de pacientes.

3.1.e. Prevision de la demanda®.

Para realizar un andlisis apropiado de la previsién de la demanda de servicios
de salud en el futuro es necesario tener en cuenta varios factores y sus
interconexiones: el crecimiento demografico, los flujos migratorios, el nivel de salud y
esperanza de vida, los estilos de vida y autocuidado de la salud, asi como la cronicidad
y poblaciones vulnerables.

En primer lugar, como ya se ha comentado, la Regidon de Murcia se enfrenta a
un crecimiento demografico sin precedentes en una sociedad caracterizada por su
juventud y por la amplia poblacién extranjera.

Por otro lado, los indicadores de salud de la Regidn ponen de manifiesto que su
nivel de salud se encuentra por debajo de la media espaiola, configurdndose la
convergencia con Espafia como uno de los grandes retos. La esperanza de vida (tabla
5) se situa en los 79,6 afios (76,5 afios para hombres y 82,8 para las mujeres), 0,6 afios
menos que la media espaiiola. Esta situacién se reproduce en el resto de indicadores
de nivel de salud como la mortalidad ajustada por edad, la percepcion del estado de
salud o la incidencia de la discapacidad.

4 Datos obtenidos de los documentos:

- Plan de Salud 2010-2015 de la Regidn de Murcia. Murcia: Consejeria de Sanidad y Consumo; 2010.

- Instituto Nacional de Estadistica: 1. Demografia y poblacion. Movimiento natural de la poblaciéon. 2006;
2. Encuesta Nacional de Salud. 2006; 3. Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud.
2008.
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1992 1995 1994 1995 1990 1057 1558 195 [ 000 [ 200 [ 2002 2005 a0 | a00s|

Hombres 736 738 742 744 749 747 747 748 749 753 758 760 763 765
Mujeres 799 804 808 810 81,1 81,1 813 812 812 819 822 820 823 828
[Toa Espara 77 | 7.5 | 770 |90 |70 |04 767 | 700 ] 701 |79 | 707 [ 797 |00 Jeo |
Hombres 737 739 742 744 745 745 753 754 756 76,1 763 764 76,7 77,0
Mujeres 808 81,1 81,3 816 81,7 819 822 822 825 828 830 830 832 835

Tabla 4. ESPERANZA DE VIDA AL NACER. Fuente: Plan de Salud 2010-2015 de la Regién de Murcia®.

En esta misma linea, los indicadores relacionados con los estilos de vida (tabla
6) que influyen en la salud, como pueden ser la tasa de fumadores, la incidencia de la
obesidad y sobrepeso o la actitud sedentaria, ponen de manifiesto un insuficiente
compromiso de la ciudadania con el cuidado de su salud.

______ a
SRR
B Consum. alcohol Reg. Murcia
Consum. alcohol Espafia

B-ooIIoIIIoIIs

--------- = Fumadores Reg. Murcia

________ - B Fumadores Espafia

B iiiiiaaan--

Obesidad Reg. Murcia
B Obesidad Espaiia

Tabla 5. PRINCIPALES HABITOS DE SALUD. CIFRAS EN %. Fuente: Plan de Salud 2010-2015 de la Regién de Murcia.

En relacion al fundamental caso de la cronicidad hay que resaltar que una
cuarta parte de la poblacion de 16 aios o mas, padece dolores de espalda crénicos. La
artrosis, la hipertensién arterial, los trastornos mentales, las varices y el colesterol alto
son, por ese orden, las enfermedades crénicas mas frecuentes. Las enfermedades
cronicas mas frecuentes en los nifos son, por este orden, la alergia, el asma y los
trastornos de conducta. Los resultados comentados son similares a los nacionales.

El 15,15% de la poblacion sondeada en la Encuesta Nacional de Salud
manifiestan que tuvieron restricciones de actividad por dolores en las 2 semanas
anteriores a la entrevista y el 6,78% que habian permanecido en cama por motivos de
salud. En los 6 meses anteriores, el 21% tuvo limitaciones por temas fisicos.

5> El altimo Plan de Salud de la Regién de Murcia disponible, en el que se ofrecen datos comparativos, es
el correspondiente al periodo 2010-2015
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La incidencia de la discapacidad es claramente superior en la Regién de Murcia
gue en el resto de Espaiia en todos los grupos de edad y en todos los niveles de
severidad, constituyendo un problema importante de salud. Sorprende especialmente
qgue la incidencia de la discapacidad severa y total es muy superior a la de Espaiia,
llegando esta ultima a ser un 50% superior a la espafiola en los grupos de edad de 65 a
70 afios y de mas de 80 aios.

El crecimiento demograéfico, el importante peso de poblacién extranjera (mas
expuesta a las desigualdades en salud), los estilos de vida perjudiciales y escaso
compromiso en el autocuidado, la alta cronicidad en aumento y unos niveles de
discapacidad preocupantes, colocan al sistema de salud de la Regién y a la propia
regidon en una situacion de riesgo para el propio sistema y sus ciudadanos, con un
mas que seguro aumento de la demanda de servicios asistenciales de todo tipo y una
cronica falta o limitacién de recursos.

3.2. Analisis interno.

3.2.a. Estructura funcional.

Administrativamente el Servicio de Urologia constituye una Seccién dentro del
Servicio de Cirugia General, el cual incluye otras 2 Secciones mds, a saber,
Otorrinolaringologia y Oftalmologia.

Ello implica que el jefe es administrativamente y contractualmente, un Jefe de
Seccion y no de Servicio, sometido pues a las normativas del primero y no del
segundo, incluido el régimen retributivo y otras circunstancias como es el hecho que
los Jefes de Servicio de la Regién de Murcia no pueden realizar actividad profesional
privada.

Sin embargo, dicha discriminacion es meramente formal, ya que de forma
efectiva el Servicio de Urologia (y también los otros 2) funciona como tal de manera
independiente, no existiendo dependencia practica alguna del Servicio de Cirugia
General, ni en la direccion y gestion administrativa ni en el aspecto asistencial.

Tal circunstancia, no depende de ninguna legislacion especial en la Regién de
Murcia. Es decir, no hay ninguna normativa que regule cuando un Servicio los es como
tal o que se considere mera Seccidn. Asi pues, dicha estructura deriva de una decision
estratégica y estructural tomada en el mismo momento de configuracion y
jerarquizacién del propio Hospital. Este modelo, es muy habitual encontrarlo en
hospitales de tamafio pequeno y mediano, sobre todo cuando su fundacion se
produjo en la década de los afios 90. La ldgica subyacente a dicha organizacién esta
mucho mas relacionada con motivos economicistas (un jefe de seccidon cobra menos
gue uno de servicio) que de otro tipo, ya que, de facto, no hay ninguna otra diferencia
como ya hemos comentado.

15



En cuanto a la organizacion de la actividad asistencial, se encuentra repartida
entre las siguientes areas de asistencia:

- Atencién a pacientes externos ambulatorios: 2 consultas externas de urologia,
diarias. 1 profesional Facultativo Especialista de Area en Urologia por consulta.

- Actividad quirdrgica: 1 quiréfano de urologia, diario, atendido por 2
profesionales Facultativos Especialistas de Area en Urologia.

- Atencién a pacientes hospitalizados: planta de Especialidades con X camas
asignadas, atendida 1 profesional Facultativo Especialista de Area en Urologia.

- Atencién urgente e interconsultas: 1 profesional Facultativo Especialista de
Area en Urologia de forma presencial de 8:00-15:00 y en forma de guardia
localizada de 15:00-8:00.

3.2.b. Recursos humanos.

El Servicio de Urologia del Hospital Rafael Méndez estd constituida por 6
Facultativos Especialistas de Area (F.E.A.) de Urologia. Ademas, disponemos de 2
Diplomadas Universitarias en Enfermeria (D.U.E.) asignadas a sendas consultas
externas de Urologia. Por otro lado, la planta de Hospitalizacion de Especialidades
(que incluye los pacientes de urologia, otorrinolaringologia y oftalmologia) tiene
asignadas 14 D.U.E., 13 Auxiliares de Enfermeria, repartidos todos ellos en turnos de
mafiana y turnos rotatorios.

3.2.c. Cartera de Servicios.

La Urologia es una especialidad médico-quirurgica que se ocupa del estudio,
diagnéstico y tratamiento de las afecciones médicas y quirurgicas del aparato urinario
y retroperitoneo, en ambos sexos, y del aparato genital masculino, sin limite de edad,
motivadas por padecimientos congénitos traumaticos, sépticos, metabdlicos,
obstructivos y oncoldgicos.

Desde el punto de vista estrictamente médico, en nuestra unidad,
incorporamos la atencién a todas las patologias propias de nuestra especialidad.

En el aspecto quirurgico, dado el nivel asistencial del hospital en el que nos
circunscribimos, realizamos la amplia mayoria de los procedimientos propios de la
Urologia, salvo aquellos que por nivel de complejidad hospitalaria y falta de recursos
técnicos no estamos en disposicidn de realizar. En la cartera de servicios quirdrgicos
actuales se encuentran:

1. Cirugia Renal: Todos estos procedimientos mediante abordaje abierto o
laparoscopico

¢ Nefrectomias simples.
¢ Nefrectomias radicales.
¢ Nefroureterectomias.
¢ Nefrectomias parciales.

16



Tumorectomias.

Cirugia de la litiasis y tumores uroteliales.
Cirugia reconstructiva y reparadora.
Lesiones traumaticas e iatrégenas.
Nefrostomia percutdnea ecodirigida.

2. Uréter:

Cirugia reconstructiva y reparadora.

Lesiones traumaticas e iatrégenas via abierta y laparoscdpica
Ureterolitectomia abierta y laparoscopica.

Cirugia endoscdpica retrégrada de la litiasis
Ureterocistoneostomia abierta y laparoscopica.

Cirugia abierta y laparoscépica de los tumores uroteliales.

3. Vejiga, prostata y uretra:

RTU vesical.

Reseccidn endoscépica transuretral de diverticulos.
Fistulas vesicovaginales.

Cistotomias de derivacion.

Enterocistoplastias.

Cistectomia parcial y radical.

Sustituciones vesicales: derivaciones continentes y no continentes.

Cirugia de la incontinencia femenina y masculina.
Inyecciones intravesicales de toxina botulinica.
RTU préstata.

Adenomectomia.

Prostatectomia radical abierta y laparoscdpica.
Operaciones sobre las vesiculas seminales.
Orquiectomia.

Colocacion de protesis testiculares.
Hidroceles.

Espermatoceles.

Epididimectomia.

Orquidopexia.

Varicoceles.

Vasectomias.

Protesis de pene.

Penectomia parcial o total.

Linfadenectomia inguinal.

Incurvacién de pene.

Lesiones traumaticas e iatrégenas.
Circuncision.

Uretroplastias.

Uretrotomias endoscépicas.

Fistulas uretrales.
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e Uretrectomias.
4. Otros procedimientos diagndsticos y pruebas complementarias:

e Biopsias de prostata transrrectal ecodirigida.
e Ecografia renal y vésico-prostatica

e Ecografia transrectal.

e (Cistouretroscopias

e Ureteroscopias

e Nefroscopia endoscdpica retrégrada.

e Pielografias ascendentes

e Pielografias percutaneas

e Uretrografia

e Test de vasoactivos intracavernosos.

5. Entre las técnicas y procedimientos no incluidos directamente en nuestra
cartera de servicios, pero que son provistos de forma indirecta por nuestros
centros de referencia, destacamos:

e Trasplante renal, asi como técnicas y procedimientos relacionados incluyendo la
extraccion renal. Centro de referencia de la Regién de Murcia: Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

e Litotricia extracorpdrea por ondas de choque. Centro de referencia del Area de
[ll: Hospital Virgen del Alcdzar, Lorca.

e C(Cirugia uroldgica en edad pediatrica, excepto complejos de baja complejidad.
Centro de referencia de la Region de Murcia: Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia.

e Estudios urodindmicos: Centro de referencia del Area de IlI: Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

3.2.d. Matriz DAFO/CAME.

Como resultado del analisis estratégico de la unidad, presentamos la siguiente
matriz segin la metodologia DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas,
Oportunidades):
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DEBILIDADES

.Falta de comunicacion con la Atencién
Primaria.

.Ausencia de reflexion sobre metas y
objetivos.

.Ausencia de estimulaciéon para la
investigacion y docencia.

.Ausencia de un plan formativo a futuro
y de estimulo externo para |la
formacion continua, derivando en una
intolerable variabilidad en la practica
clinica, con excesiva preponderancia
de la de la medicina basada en Ia
experiencia.

.Escasa o nula evaluacion de los
resultados asistenciales.

.Ausencia de un liderazgo y de un
modelo de practica clinica conducente
a la excelencia.

.Resistencia al cambio por parte de los
profesionales de mayor edad.

FORTALEZAS

.Predominio de personal joven y bien
formado.

. Elevada motivacidn individual de forma
mayoritaria.

.Elevado nivel de solidaridad y trabajo
en equipo.

.Hospital de tamafio medio que facilita
las relaciones entre profesionales y con
el resto de los servicios.

. Disponibilidad y apoyo de todo el
personal de Ila Unidad para |Ia

asistencia a cursos y formacion
continuada.
6.Actualmente, somos centro de

referencia de un ensayo clinico

aleatorizado (ECA) multicéntrico.

4. Envejecimiento y

5.Escasa

6.Presién por las

3. Mayor

AMENAZAS
1. Discriminacién en la dotacion de
recursos frente a otras dreas de salud
mas cercanas a la capital.

2.Recursos insuficientes para apoyar el

desarrollo de la [+D+i.
independientemente de la crisis.
3.Esfuerzo de contencién del gasto

sanitario y farmacéutico.

cronificacion
progresiva de la poblacién.
preocupacion por el
autocuidado de la salud por parte de
la poblacidn.

listas de esperas
quirargicas y ambulatorias. Elevada
presion y sobrecarga asistencial.

OPORTUNIDADES
1. Cambios tecnolégicos de alto impacto
en el sistema, tales como la posibilidad
de acceso y tratamiento de datos
(historia clinica, registros...).

2.Nueva area quirurgica, asi como nuevo

equipamiento quirurgico y
diagndstico. Posibilidad de realizacién
de nuevas técnicas quirdrgicas vy
ampliacién de la cartera de servicios.
cultura y preocupacion
progresiva en todos los ambitos
sanitarios por los modelos de gestion
clinica, calidad y seguridad de la
asistencia.

En respuesta a la matriz DAFO, se proponen una serie de lineas de actuacién

para contrarrestar los problemas encontrados y que esquematizamos en la
correspondiente matriz CAME (Corregir, Afrontar, Mantener, Explotar):
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CORREGIR DEBILIDADES
.Reforzar la colaboracién con
Atencidn Primaria para evitar la
sobrecarga hospitalaria.
.Introducir 'y desarrollar los
principios de la Gestion Clinica,
Planificacién Estratégica Sanitaria,
Calidad y Seguridad del Paciente.
.Fomento de la investigacion y
docencia.

.Fomento de Ila formacion
continuada y la Medicina Basada
en la Evidencia.

.Realizacién de estudios periddicos
de autoevaluacién de la actividad
(estudios retrospectivos).
.Abogar por un modelo
Liderazgo de
transformacional.

.Labor informativa y motivacional
entre los profesionales para lograr
la implicacién con el nuevo
modelo.

MANTENER FORTALEZAS
.Apoyar la formacién continuada.
.Esfuerzo por motivar e incentivar a

los profesionales.
.Reforzar y mantener el trabajo en

de
tipo

equipo
dentro de la unidad.
.Favorecer las relaciones

interdepartamentales y la atencién
multidisciplinar.
.Implicar a la Alta Direccién para el

fomento de la  formacion
continuada y del desarrollo
profesional.

.Continuar el compromiso con la
investigacion clinica de calidad.

1.

3.

. Reestructuracion

AFRONTAR AMENAZAS
Exigir y poner de manifiesto con datos
objetivos el agravio comparativo entre
areas.

.Recabar recursos vy financiacion de
organismos oficiales competentes
regionales o nacionales para la

investigacion clinica de calidad.

Fomento de la evaluacion econdmica
completa (coste-efectividad, coste-
utilidad) de las diferentes actividades
asistenciales (diagnodsticas, terapéuticas,
farmacoldgicas, médicas o quirurgicas)

.Esfuerzo divulgativo con la ciudadania

para fomentar los estilos de vida

saludables.

.Fomentar y educar en el autocuidado en

los pacientes crénicos.

de la actividad
asistencial para afrontar y corregir la
sobrecarga.

EXPLOTAR OPORTUNIDADES

.Aprovechamiento de las posibilidades
tecnolégicas de los sistemas de
informacién tanto para la actividad

asistencial como para la investigadora, asi
como para las técnicas de monitorizacion
en los diferentes niveles.

.Diseno de un plan formativo para la

introducciéon y realizacién de nuevas
técnicas quirurgicas altamente
especializadas y ampliacién de la cartera
de servicios.

.Aprovechar el auge de la Gestién Clinica

para la negociacion y obtencién de
recursos, asi como para la mejora de la
actividad asistencial bajo criterios de
calidad, seguridad y buenas practicas.
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4. Plan de actuacion de la unidad de gestion clinica.
4.1. Mision, vision y valores.

4.1.a. Mision: équé hacemos? écomo lo hacemos? ¢dénde lo hacemos?
épara qué lo hacemos?

La misién es clara y sencilla, proporcionar la asistencia sanitaria necesaria a la
poblacion del Area Ill de Salud del Servicio Murciano de Salud (S.M.S.) en el campo de
conocimiento de la Urologia:

= Satisfaciendo los preceptos constitucionales de universalidad, igualdad y
equidad.

= Asegurando la sostenibilidad y viabilidad del propio S.M.S. y del Sistema
Nacional de Salud.

4.1.b. Vision: ¢qué queremos ser?

Igual de importante que saber quién somos y cual es nuestra mision es
determinar qué queremos ser. El objetivo serd cumplir nuestra misidn convirtiéndonos
en un centro de referencia en asistencia uroldgica:

= Persiguiendo la maxima excelencia tanto asistencial como gestora.

= Trabajando por un modelo de atencion integral y centrada en el paciente.

= Buscando la maxima satisfaccion de paciente y familiares en consonancia
siempre con las exigencias clinicas.

= Con la maxima implicacién y responsabilidad de cada uno de los profesionales
en la mejora continua, la investigacion e innovacion, la formacion y la
docencia.

4.1.c. Valores: éicOmo queremos serlo?

1. Atencion integral centrada en el paciente: autonomia del paciente, trato
humano y profesional, personalizado y cercano, orientacién a las personas,
continuidad asistencial entre los diferentes niveles.

2. Trabajo en equipo: respeto, confianza, comunicacién, solidaridad y trabajo
multidisciplinar, actitud critica.

3. Gestion continua del conocimiento: formacion continua, medicina basada en la
evidencia, innovacion, mejora continua.

4. Calidad asistencial y seguridad del paciente.

5. Compromiso con la sostenibilidad del sistema y la responsabilidad social.
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4.2. Lineas estratégicas, factores claves del éxito.

4.2.a. Lineas estratégicas.

El andlisis estratégico realizado y la plasmacion de su resultado en la matriz
DAFO/CAME no tiene un mero objetivo tedrico, sino que se trata del pilar inicial para
el proceso de planificacion estratégica cuyo paso siguiente consistird en el
planteamiento de los diferentes objetivos y alternativas estratégicas entre las que
habra que elegir aquellas que mejor garanticen la consecucidn de los objetivos. Estas
lineas y objetivos seran a su vez modulados por la misidn, visidn y valores previamente
definidos.

Asi, para valorar las diferentes lineas estratégicas habra que tener en cuenta
varios aspectos que aseguren su utilidad:

1. Adecuacidn (al propdsito buscado en funcién de su adaptacién a la misién-
vision y al diagndstico efectuado).

2. Factibilidad (segun la disponibilidad de recursos y capacidades para una
correcta implantacion).

3. Aceptabilidad (por el valor que genere para las expectativas de los grupos de
interés y del nivel de riesgo).

No se trata, por tanto, de elaborar una lista de utépicos objetivos y altisonantes
estrategias si no de determinar un “plan de ataque” real y realizable. En nuestro caso
hemos seleccionado aquellos planteamientos estratégicos que consideramos deben
responder a los principales problemas detectados en el andlisis previo
(DAFO/CAME). Dichos planteamientos seran los siguientes:

1. Asegurar la accesibilidad a los servicios sanitarios: Afrontar la sobrecarga
asistencial mediante la reordenacién de los recursos y la cooperacién entre
niveles asistenciales.

2. Facilitar la continuidad asistencial y atenciéon integral de los pacientes a lo
largo de los diferentes niveles asistenciales.

3. Crear una cultura e iniciar un proyecto de gestion clinica, incorporando los
conceptos de evaluacién sistematica de resultados, de buenas practicas, de
calidad y seguridad de la asistencia sanitaria, la limitacién de la variabilidad en
la practica clinica (VPM), asi como fundamentos de evaluacién econdmica de
las intervenciones sanitarias.

4. Potenciar la gestion de conocimiento, la formacion y la innovacién: promover
la formacion y actualizacién de los profesionales, introduccién de nuevas
técnicas diagnodsticas y terapéuticas, fomentar la medicina basada en la
evidencia, asi como fomentar la investigacion y regular la docencia.

5. Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediante el uso racional del
medicamento, de los diferentes medios diagndsticos y terapéuticos y de los
recursos en general.
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4.2.b. Factores clave del éxito.

Los factores clave para el éxito de las intervenciones que se expondran,
consideramos que, en nuestro caso particular, estdn fundamentalmente mas
relacionados con factores humanos que con factores econémicos ya que en el
momento actual y a pesar de la crisis, contamos con recursos materiales suficientes
para desarrollar las estrategias propuestas. En este sentido, resaltaremos varios
elementos:

= Alineamiento con las lineas estratégicas propias del Area Il de Salud y del
S.M.S., accesibilidad, seguridad y listas de espera entre otras.

» Apoyo explicito por parte de la Gerencia del Area y de las diferentes areas de
direccién a la hora de plantear cambios en los modelos asistenciales, en las
intervenciones y en la gestion de los recursos.

= Cambio del estilo de liderazgo hacia un liderazgo transformacional.
Fomentando la implicacién de los profesionales y el sentimiento de proyecto
conjunto y compartido de futuro.

4.3. Objetivos asistenciales y de sostenibilidad.

4.3.a. Objetivos asistenciales.

1. Reordenacion de la actividad: realizacion de las técnicas diagndsticas
minimamente invasivas (uretrocistoscopias, biopsias de prostata, dilataciones
uretrales periddicas, retirada de catéteres urinarios) que actualmente se
realizan dentro de la agenda de la propia consulta de urologia en un darea vy
agenda diferente.

2. Establecer una via de comunicacion directa entre Atencion Primaria y la
unidad de Urologia, para la resolucion de dudas y exposicion de casos que
permitan evitar derivaciones innecesarias: correo electrénico de la Unidad,
atencion telefénica especifica.

3. Elaboracion de Rutas Asistenciales Integradas transversales, Atencion
Primaria/Atencidn Especializada para los procesos urolégicos mas prevalentes:
hiperplasia benigna de préstata y urolitiasis entre otros.

4. Creacion de un Plan Especifico de Calidad y Seguridad en la Unidad de
Urologia y monitorizarlo.

5. Elaboracion de protocolos asistenciales internos (Urologia) e
interdepartamentales (Urologia-Urgencias) para asegurar una practica clinica
basada en la evidencia, reducir la VPM y mejorar la optimizacion de recursos.

6. Diseno de un plan formativo para la innovacion y formacidn continua, con la
introduccién de nuevas técnicas quirdrgicas y ampliacién de la cartera de
servicios: manejo de la urolitiasis (RIRS, ECIRS, NLP, laser holmium), manejo
integral del POP (CSPL, mallas anteriores), asi como planes para la actualizacién
continua.

7. Desarrollo de proyectos de investigacion.

8. Establecer un sistema de evaluacion de la docencia MIR (rotantes externos
exclusivamente) objetivo y medible: valoracién de conocimientos (presentacion
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4.3.b

de una revision bibliografica, una revisién de articulo cientifico y realizacion de
un examen especifico), ademds de control de la asistencia y valoracion de la
actitud.

Objetivos de sostenibilidad.

Controlar el uso racional de los medicamentos: limitar el uso profilactico de
farmacos (ETEV, ulceras digestivas de estrés...) a casos con necesidades clinicas
definidas con especial atencidn al uso racional de los antibidticos y resistencias
a los mismos, promover que los tratamientos con antibidticos se basen en el
diagndstico microbioldgico y en la realizacién de antibiogramas, limitar el uso
de antibidticos criticamente importantes a los casos en que el diagndstico
microbioldgico y las pruebas de sensibilidad hayan determinado que no serd
eficaz ningun otro antimicrobiano, combatir la automedicacién.

Monitorizar el uso adecuado de los recursos: rendimiento quirudrgico,
suspensiones quirudrgicas, reingresos tras alta por proceso médico o quirurgico,
circuito del alta hospitalaria, estancia media ajustada, estancia preoperatoria,
uso de la prescripcién electrdnica en hospitalizacidn, uso de la historia clinica
electronica en consulta externa, uso de la receta electrdnica en consulta
externa, estudios complementarios en patologia oncoldgica ajustados a la
indicacion, ajuste de medios diagndsticos y terapéuticos a sus indicaciones.

4.4. Mapa de procesos de la unidad.

Presentamos el Mapa de Procesos de la Unidad de Urologia a un nivel 0 (figura

3) de arquitectura, esto es, una representacion global del transito de los pacientes que
precisan de atencion uroldgica dentro del proceso de la atencién sanitaria en el area
de salud:

NECESIDADES DE LOS PACIENTES

PROCESOS ESTRATEGICOS

ACCESIBILIDAD CONTINUIDAD ASISTENCIAL GESTION CLiNICA GESTION DEL SOSTENIBILIDAD
‘CONOCIMIENTO

Atencion ADMISIGN
UROLOGIA
CONSULTA DE

ADMISION SEGUIMIENTO
AP. - HOSPITAL RADIOLOGIA

ADMISION
ATENCION PRIMARIA

ANATOMIA
PATOLOGICA

. i " HOSPITALIZACION
Urgencias ANALISIS CLINICOS QUIRURGICA-MEDICA
Hospital MICROBIOLOGIA

BLBWIG UOIDUI}Y
ojualwingas eyy

OTRAS ESPECIALIDADES
INTERCONSULTA
UROLOGIA
Hospitalizacion
no uroldgica

ADMISION
HOSPITAL

MARCO GENERAL PROCESOS OPERATIVOS UROLOGIA

S3LN3IDVd SO1 3A NOIDOVHSILYS

GESTION DE 6 GESTION DE LA GESTION DEL GESTION DE GESTION HOSTELERIA FARMACIA LOGISTICA Y GESTION
PERSONAL ALMACEN Y TECNOLOGIA CONOCIMIENTO INSTALACIONES ECONOMICA TRANSPORTE ADMINISTRATIVA
sau

PROCESOS DE SOPORTE Y APOYO
Figura 3. Mapa de procesos de la unidad de Urologia. Elaboracién propia.
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4.5. Procesos estratégicos, operativos y de soporte.

4.5.a. Procesos estratégicos.

Serdn aquellos mediante los cuales desarrollaremos nuestras lineas estratégicas

y objetivos, tal y como constan en el mapa general, y alineados con el plan estratégico
de la unidad, serian los siguientes:

1. Accesibilidad:
l.

II.  Comunicacidon y coordinacion Atencion Primaria — Unidad Urologia.
2. Continuidad Asistencial.

3. Gestion Clinica:
l.

Redistribucion organizativa.

Plan de Calidad y Seguridad de la Asistencia Sanitaria.
II.  Rutas Asistenciales Integradas.

lll.  Protocolos asistenciales.
4. Gestion del Conocimiento:
I.  Innovaciodn.
[I. Investigacion.
Ill.  Formacién continuada.
IV. Docencia.
5. Sostenibilidad:
l.

Uso racional del medicamento.
I.

Utilizacion eficiente de los recursos.

4.5.b. Procesos operativos.

Son los que conforman la “misién” de la unidad, aquellos para los cuales existe

y estd disefiada, es decir, la activad asistencial propiamente dicha. Podemos
estructurarla en cuatro dimensiones asistenciales:

1. Consulta externa de urologia:
l.

Il.
Il.
V.

Derivaciones desde Atencion Primaria.
Interconsultas desde otras Especialidades.
Interconsultas desde Urgencias via “no urgente”.
Seguimiento del paciente urolégico.

2. Hospitalizacion de procesos médicos y/o quirargicos:

I.  Atencidn a patologias no quirlrgicas que precisan internamiento.

II.  Manejo postoperatorio del paciente urolégico.
3. Actividad quiruargica:

Cirugia con hospitalizacién.

Cirugia mayor ambulatoria.

Cirugia menor ambulatoria.

4. Atencion urgente: Presencia fisica 08:00h — 15:00h / Guardia localizada 15:00h
- 08:00h.

I.  Interconsultas urgentes desde puerta de Urgencias.
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II. Interconsultas urgentes desde hospitalizacion de otras unidades /
especialidades.
lll.  Avisos desde la propia planta de la Unidad.

4.5.c. Procesos de soporte y apoyo.

Van a proporcionar los medios (recursos) y el apoyo necesario para que los
procesos puedan realizarse adecuadamente.

1. Gestion de personal:
I.  Direccién Recursos Humanos.
II.  Salud Laboral.
lll. Liderazgo.
IV.  Asesoria Juridica.
2. Gestion de almacén y suministros.
3. Gestion de la tecnologia, informacidon y documentacion:
I.  Servicios Informaticos.
II.  Servicio de Explotacion de Datos.
lll.  Documentacién clinica.
4. Gestion del conocimiento:
I.  Biblioteca virtual.
Il.  Benchmarking.
Ill.  Bioética.
5. Gestidn de instalaciones:
.  Mantenimiento.
II. Gestién de residuos.
lll.  Seguridad.
6. Gestion econdmica:
.  GRDs.
II.  Direcciéon Recursos Econémicos
7. Hosteleria.
I.  Restauracion.
II. Lavanderia.
lll.  Limpieza.
8. Farmacia Hospitalaria.
9. Logistica y transporte sanitario.
10. Gestidn Clinico — Administrativa y Atencidn al Paciente:
I.  Admisién de Ingresos Hospitalarios.
[I.  Admision de Consultas Externas.
lll.  Admisién de Urgencias.
IV.  Servicio de Atencion al Usuario.
V. Trabajo Social.
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4.6. Plan de calidad y seguridad de la asistencia sanitaria
(PCSAS).

En el momento actual no existe en la Unidad de Urologia del Hospital Rafael
Méndez un PCSAS especifico, estando supeditadas las medidas existentes a las
recogidas en el Acuerdo de Gestién General del Area Ill de Salud (que no son
especificas de ninguna unidad o servicio).

El objetivo serd, por tanto, y como se relataba en los objetivos estratégicos, la
creacion de un Plan Especifico de Calidad y Seguridad de la Asistencia Sanitaria para
la Unidad de Urologia y monitorizarlo. Puesto que se parte de cero, tendra que ser un
proyecto ambicioso pero realista, con objetivos y medidas concretas en nimero vy
alcanzables en el periodo de tiempo propuesto.

El PCSAS se articulara en dos aspectos, la Calidad por un lado y la Seguridad
por otro, ambos indisolubles en realidad pero que disgregaremos con fines
pragmaticos y metodolégicos. La Calidad a su vez, se valorara en dos dimensiones
sobre las que se tomaran medidas, la calidad técnica y |la calidad percibida. En la
Seguridad por su parte, cobrardn especial importancia las medidas orientadas a la
sequridad en el paciente hospitalizado y del paciente quirdrgico.

Finalmente, nada tendria sentido si implementaramos un plan de calidad y no
evaludsemos su cumplimiento, de manera que su monitorizacion formara parte
fundamental del Cuadro de Mando Integral de la Unidad, el cual se expondrd como
capitulo final.

Para la implementacion del PCSAS sera pilar fundamental la elaboracién de
protocolos asistenciales y de buenas practicas, vias clinicas y rutas asistenciales. Es
decir, las medidas a tomar, en relaciéon a los objetivos estratégicos planteados, se
plasmaran en dichas herramientas, todos ellas seran las garantes, en caso de que se
cumplan, de una asistencia de calidad y segura.

Para alcanzar la calidad técnica, como decimos, nos basaremos en la
estructuracién de protocolos y rutas asistenciales que describiremos en la seccidon
correspondiente. En cuanto a la calidad percibida, la enmarcaremos en la seccién
dedicada a la Atencidén Centrada en el Paciente junto al tema “los pacientes por la
seguridad de los pacientes”, para resaltar la importancia de la implicacion de los
pacientes y sus opiniones en la mejora de la actividad asistencial.

En la siguiente seccion nos centraremos en las medidas a desplegar en relacién
a la seguridad del paciente hospitalizado y de paciente quirudrgico.
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4.7. PCSAS: Seguridad del Paciente.

Describiremos a continuacidon una serie de objetivos a cumplir mediante la

formalizacion y cumplimiento de los correspondientes protocolos de asistencia. Parte
de ellos se enmarcan, ademds, en el Acuerdo de Gestidon General del Area Il antes
comentado. Los indicadores seleccionados para su monitorizacién se describiran, al
igual que los relacionados con los otros aspectos de calidad, en el Cuadro de Mando
Integral.

4.7.a. Protocolos para la seguridad del paciente hospitalizado en la
unidad de urologia.

10.

11.

Elaboraciéon de un Plan de acogida en planta de Hospitalizacién de Urologia:
informacién funcional, organizativa, estructural, normativas, recomendaciones
y valoracion de riesgos.

Identificacidn inequivoca de pacientes urolégicos: identificacion documental y
verificacidon verbal, utilizar al menos dos identificadores Unicos del paciente
(nombre competo, fecha de nacimiento, nimero de historia Unico del SMS),
preferentemente métodos de identificacion automatizados (pulsera
identificativa, codigo de barras). Comprobar la identificacion del paciente en
todos y cada uno de los momentos de la atencién sanitaria.

Protocolo de prevencién de ulceras por presiéon (UPP): valoracion temprana del
riesgo de UPP, medidas profilacticas (colchones anti-escaras, proteccion partes
declives, cambios posturales).

Prevencion de la _malnutricién y deshidratacién, especialmente en pacientes
ancianos.

Profilaxis ulceras digestivas de estrés.

Protocolo para la prevencion de caidas: valoracion temprana del riesgo de
caidas, medidas generales y especificas segun el riesgo, sistema de notificacidn
de caidas.

Profilaxis de la_enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en el paciente
hospitalizado no quirdrgico: perfil de riesgo al ingreso (escalas de PADUA para
la valoracién del riesgo ETEV), medidas profilacticas segun el riesgo.

Cuidados de vias periféricas: prevencion de la flebitis y extravasacion de las

vias periféricas.
Prevencion de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria: higiene de

manos, optimizacién del uso de antimicrobianos, aislamiento de pacientes,
estudio de portadores multirresistentes, control del entorno.
Seguridad en la utilizaciéon de medicamentos: prescripcion informatica,

dispensacion mediante sistema farmacéutico de unidosis, dispensacién a pie de
cama, recomendaciones del Instituto para el Uso Seguro del Medicamento
(ISMP), conciliacion de la medicacion.

Vigilancia de incidentes y eventos relacionados con la hospitalizacion:

utilizacién de SINASP.
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4.7.b. Protocolos para la seguridad del paciente quirdrgico (incluye los
anteriores): despliegue e implementacion de un proyecto de seguridad
del paciente quirtrgico en la unidad de urologia.

1. Promover cultura y clima de seguridad en la actividad quirdrgica.

2. Implementar el PROGRAMA DE CIRUGIA SEGURA DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD: Preparacién del paciente quirdrgico, profilaxis ETEV en paciente
quirargico (evaluacion del riesgo escala Caprini), evaluacién del riesgo de
sangrado (escala IMPROVE), profilaxis antibidtica, listado de verificacion
quirurgica y listado de verificacién quirdrgica para la prevencién de la infeccién
quirargica (proyecto Infeccién Quirurgica Zero del SNS).

4.8. PCSAS: Calidad Asistencial. Protocolos y Rutas.

La elaboracion de guias de practica clinica (GPC), protocolos y rutas
asistenciales debe erigirse en pilar y objetivo fundamental a la hora de iniciar un
proceso de mejora basado en la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria, ademas
lleva implicito el concepto de gestion por procesos (y con ello de gestidn clinica) y con
ello se convierten, en nuestra opinién, en la mejor y mas directa herramienta para
cumplir varias misiones que estan interrelacionadas entre si:

= Aplicar una asistencia fundamentada en la Medicina Basada en la Evidencia.

= Reducir al minimo la Variabilidad en la Practica Médica.

= Asegurar el uso eficiente de los recursos, al utilizar aquellas intervenciones que
se han mostrado eficaces y efectivas.

= |mplementar una Atencion Integral Centrada en el Paciente, al implicar una
asistencia transversal.

Para la aplicacion en nuestra unidad, nos plantearemos, en un primer
momento, la realizacion de rutas asistenciales y protocolos para las patologias mas
significativas, bien por prevalencia bien por repercusidon clinica. Sin embargo, la
elaboraciéon de GPCs tiene una aspiracién que supera el mero ambito hospitalario,
destinada a la generacién de recomendaciones a nivel nacional o internacional, que
implican metodologias mas complejas y que superan el espectro de interés de un plan
de calidad y seguridad para una unidad asistencial aislada como es nuestro caso.

4.8.a. Rutas Asistenciales.

En un primer nivel de complejidad (por la necesidad de coordinacién
multidisciplinar e inter niveles asistenciales) se elaboraran dos rutas asistenciales
destinadas a manejar de forma integral dos de las patologias mas prevalentes y con
importantes repercusiones clinicas a su vez y que precisan para su manejo eficiente de
la cooperacién entre niveles asistenciales:

> Ruta Asistencial Integrada para el manejo de la Hiperplasia Benigna de
Préstata-Cancer de préstata.
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» Ruta Asistencial Integrada para el manejo de la Urolitiasis.

= Los objetivos vy principios que regirdn ambas seran:

a. Realizar una asistencia sanitaria Unica, integrada y segura, orientada a las
necesidades de la persona, promoviendo estilos de vida saludables y
facilitando su proyecto vital.

b. Incorporar los valores y preferencias de la persona en las decisiones,
facilitando la comunicacidn, participacién y corresponsabilidad del
ciudadano en el cuidado de su salud y en la utilizacién de recursos.

c. La seleccidén y utilizacién racional de los procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos, sobre la base de la evidencia disponible, tratando de
disminuir la variabilidad en la practica clinica dentro de unos margenes
razonables.

d. La continuidad asistencial / atencion integrada, estableciendo criterios
clinicos y organizativos comunes entre la Atencién Primaria y Especializada,
mediante la participacion, coordinacién y organizacién de profesionales.

La racionalizacidén de los costes sanitarios.

f. La mejora de la calidad en sus dos vertientes: calidad técnica y calidad
percibida.

g. La cobertura de las necesidades de salud en el ambito de pacientes afectos
de HBP/CAP vy urolitiasis, de forma integrada y longitudinal (mientras dura
el proceso o enfermedad).

h. La asistencia en el nivel en que sea mas eficiente o aceptada, basandonos
en la historia natural de la enfermedad y en la coordinaciéon entre los
profesionales estableciéndose las actividades a realizar, el personal
sanitario implicado en cada una de ellas, asi como el nivel asistencial en
gue debe llevarlas a cabo.

= Al final del proceso, cada ruta asistencial tendrd que ser capaz de responder a
las preguntas: ¢Qué hay que hacer? ¢quién tiene que hacerlo? écdmo, cuando
y dénde hacerlo?

4.8.b. Protocolos Asistenciales.

En un segundo nivel nos plantearemos la realizacién de protocolos
internos/intrahospitalarios de la unidad de urologia para el manejo de una serie de
patologias de alta prevalencia y repercusién:

1. Protocolo para el manejo integral del tumor vesical no musculo invasivo
(TVNMI) en consulta externa de urologia: se establecerd un protocolo para
el seguimiento ambulatorio del TVNMI describiendo las visitas a realizar y
las pruebas complementarias a realizar en cada una de ellas, asi como los
tratamientos adyuvantes segun la clasificacion del riesgo de
progresion/recidiva.
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2. Protocolo para el manejo en Urgencias del célico renoureteral (CRU):
realizacion del algoritmo para el manejo en urgencias del CRU, incluyendo
tratamiento estandar, pruebas diagndsticas y criterios de indicacién de las
mismas, criterios de ingreso o alta, pauta y via de derivacidn al alta.

3. Protocolo para el manejo en Urgencias de la hematuria macroscopica
(HM): realizaciéon del algoritmo para el manejo en urgencias del CRU,
incluyendo tratamiento estandar, pruebas diagndsticas y criterios de
indicacion de las mismas, criterios de ingreso o alta, pauta y via de
derivacion al alta.

4. Protocolos “no hacer”: basados en las recomendaciones resultantes del
programa “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas”.

4.9. Atencion Centrada en el Paciente.

La Atencion Centrada en el Paciente es un concepto en auge, ya que, si bien es
evidente que el objeto de la asistencia sanitaria es el paciente, ahora se trata de
cambiar el modelo, la forma, en la que dicha asistencia se presta, de modo que, los
diferentes elementos del sistema (ya sean materiales, estructurales o humanos) se
diseflan y orientan para orbitar alrededor del paciente, sus necesidades y sus
expectativas, buscando unos resultados no solo en salud, sino también en calidad de
vida y satisfaccion.

Realmente, todo lo que hemos desarrollado hasta ahora esta en intima relacién
con esta idea nuclear. Tanto la calidad y seguridad de la asistencia, plasmada en la
elaboracion de guias, protocolos y rutas asistenciales, asi como la gestion por
procesos, también la sostenibilidad y eficiencia del sistema, deben operar con esta
idea en el horizonte. En definitiva, una asistencia integral centrada en los pacientes
debe formar parte del alineamiento estratégico de cada unidad asistencial en
particular y de todo el sistema en general, constituyéndose en un valor fundamental
gue aparecerd implicito o explicito en cada elemento del plan estratégico y la
asistencia.

Asi, sin perjuicio de lo anterior, desarrollaremos ahora cuatro conceptos
adicionales que van unidos inexorablemente a esta idea y que resultan de capital
importancia:

= La accesibilidad: necesaria para dar respuesta adecuada en tiempo y forma a
las necesidades de los pacientes.

= La continuidad asistencial: reflejo de un sistema que situe al paciente en el
centro del proceso asistencial independientemente del nivel de prestacién de la
asistencia.

= La calidad percibida: como valoraciéon de los resultados directos sobre los
pacientes en base a la satisfaccion de sus necesidades y expectativas.

= Los pacientes por la seguridad de los pacientes: como una fase mas de la
autonomia y capacitacién de los pacientes para formar parte de su propio
proceso sanitario.
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4.9.a. Accesibilidad.

El plan de calidad propuesto se fundamenta en el seguimiento y cumplimiento
de los preceptos de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) para prestar la mejor
practica médica posible. Igualmente, nos basamos en un principio ético de
responsabilidad social que implica el mejor y mds eficiente uso de los recursos
sanitarios en aras de la sostenibilidad. Ambos principios estan, ademas, intimamente
relacionados, de manera que, la exigencia de uno implica la reivindicacién del otro. Su
cumplimiento, conllevard necesariamente a una mejora de la accesibilidad como
consecuencia de la mayor efectividad clinica y eficiencia gestora.

A estos principios, proponemos afiadir medidas concretas para mejora de la
accesibilidad en nuestro entorno. Nos fijaremos objetivos en dos dmbitos:

e Reordenacion de la actividad asistencial ambulatoria: realizacion de las
técnicas diagndsticas minimamente invasivas (uretrocistoscopias, biopsias de
prostata, dilataciones uretrales periddicas, retirada de catéteres urinarios), que
actualmente se realizan dentro de |la agenda de la propia consulta ordinaria de
urologia, en un area y agenda diferente (Consulta de Pruebas Especiales). Ello
permitira ampliar en nimero de pacientes por consulta, ya que dichas pruebas
consumen mas tiempo y recursos. Sera preciso para ello encontrar nuevos
espacios para realizar la actividad propuesta, esto resulta posible como
consecuencia de las recientes obras en el area quirdrgica y de la
reestructuracion del drea de hospital de dia.

e Comunicacion directa Atencion Especializada - A. Primaria: para ello
proponemos habilitar una direccidon especifica de correo corporativo (E-
Consulta) que se pondria a disposicidn de los facultativos de Atencién Primaria
para enviar, segun formularios preestablecidos y de acuerdo a protocolos
acordados bilateralmente, casos clinicos para interconsulta rapida no
presencial. Dicho correo seria atendido por un urdlogo designado a tal efecto,
con el compromiso de respuesta en el plazo de una semana natural.

4.9.b. Continuidad asistencial.

La division del sistema sanitario en niveles de atencidn, basados en la
complejidad y nivel de especializacidn de los recursos, es una medida efectiva para
encauzar la progresiva complejidad del conocimiento cientifico y el adiestramiento en
técnicas mas complicadas. Sin embargo, este desarrollo ha propiciado modelos de
actuacién no integrados, basados en la derivacion entre niveles asistenciales y, como
consecuencia, en muchos casos, la interrupcidn de los itinerarios asistenciales cuando
el paciente cambia de nivel asistencial.

Como hemos expuesto, una de las medidas mas efectivas para afrontar este
problema es la elaboracion de rutas asistenciales. Funcionan no solo como
herramientas fundamentales para brindar una asistencia sanitaria con la maxima
evidencia cientifica, sino que, ademads, aseguran una asistencia centrada en el
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paciente y su proceso en lugar de una atencién que orbite alrededor del sistema y su
estructura.

Avanzando en esta idea, nos proponemos reforzar, potenciar, implantar y
asegurar una serie de elementos y medidas basicas, de impacto econdmico bajo o
nulo, aunque si requieren de un gran compromiso y exigencia individual por parte de
los profesionales de cada nivel y responsabilidad. Nos centraremos, en este caso, en el
drea de hospitalizacion, por tratarse de un area-proceso clave de nuestra especialidad
médico-quirdrgica:

e Reforzar el informe de alta hospitalaria: elaborado por el facultativo
especialista responsable del alta que incluird de forma detallada, ademas de los
datos clinicos-asistenciales del proceso, las recomendaciones y tratamientos al
alta (con las recetas que se precisen), asi como las indicaciones para el
seguimiento, revisiones y parte de baja si fuera el caso.

e Reforzar el informe de continuidad de cuidados de enfermeria al alta:
elaborado por parte de enfermeria, como herramienta de enlace con Atencién
Primaria para los cuidados enfermeros, que incluya una evaluacidn de riesgos
domiciliarios del paciente (fragilidad, caidas, inmovilizacién, restriccién social).
Se adjuntara al informe de alta hospitalaria.

e Potenciar la gestion de casos: a cargo de el/la enfermero/a de enlace
hospitalario, ampliando sus competencias y recursos (fundamentalmente, en
una disponibilidad de tiempo adecuada, efectiva y eficiente, en relacion al
n2casos/n2gestores)

e Implantar el seguimiento telefénico tras el alta en las primeras 72h: por parte
del personal facultativo a cargo del proceso, idealmente el responsable del acto
quirurgico si es el caso.

e Asegurar la continuidad de cuidados en Atencidn Primaria en las 72h
siguientes al alta: revision por parte del Médico de Atencidn Primaria y/o por el
personal de Enfermeria de zona segun precise. Para ello, se precisara entregar
el informe de alta y de continuidad de cuidados en su Centro de Salud a la
mayor brevedad tras el alta.

4.9.c. Calidad percibida.

Conocer las percepciones de los pacientes sobre la calidad de las
atenciones sanitarias recibidas, como resultado de la asistencia proporcionada, es
indispensable en la actualidad para las instituciones sanitarias como elemento
fundamental en el proceso de mejora continua ayudando a detectar aquellas areas
gue, a juicio de los pacientes, no funcionan adecuadamente.

Hay una gran variedad de herramientas y técnicas, cuantitativas y cualitativas,
destinadas a la medicion de la calidad percibida. En nuestro ambito, contamos con el
Programa EMCA de Gestion Calidad Asistencial del Servicio Murciano de Salud: se
trata una iniciativa institucional, cuyo fin Ultimo es el de potenciar la implantacién de
las actividades relacionadas con la gestion de la calidad en el Servicio Murciano de
Salud.
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El Programa EMCA se basa en:

e El protagonismo profesional, potenciando su compromiso con la calidad
mediante estrategias de apoyo, facilitacion e incentivacion.

e Sinergia entre los programas internos y externos, donde las actividades internas
se complementan con la monitorizacién externa y la formacion y el
asesoramiento de los profesionales.

e Ciclos de Mejora, Monitorizacion y Disefio de la Calidad, optando por comenzar
la motivacion y el aprendizaje a través de la evaluacidn y monitorizacién para
avanzar hacia la prevencién de problemas o disefio de la calidad.

e Formacién, interactiva, basada en la soluciéon de problemas, estructurada de
una manera secuencial, y que utiliza como ejemplos casos reales y cercanos.

e Investigacion aplicada a la Mejora de la Calidad, potenciando la puesta a punto
de herramientas metodoldgicas.

Dentro de este programa, se incluye la medicion de la Calidad Percibida,
aportando una serie de cuestionarios predisefiados segun el ambito de aplicacion. A
nuestros efectos nos interesardn tres de ellos, que seran, ademas, los que utilizaremos
para la construccién y evaluacién de indicadores de Calidad Percibida en el Cuadro de
Mando Integral de la Unidad:

1. Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Servicios Quirurgicos.
2. Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Consultas Externas.
3. Cuestionario EMCA de Calidad Percibida en Hospitalizacion.

4.9.d. Pacientes por la seguridad de los pacientes.

Existen todavia muchas reticencias tanto por parte de los gestores como por
parte de los profesionales, que dificultan la implicacién de los pacientes en la toma de
decisiones y la participacién del ciudadano a nivel colectivo en las decisiones
sanitarias. Esta participaciéon se basa en los derechos que el individuo, como
ciudadano, tiene para tomar parte en las decisiones que le afectan y en su libertad de
eleccién dentro del sistema sanitario.

También existen reticencias culturales por parte de los propios pacientes a
modificar su perfil y su papel en la atencidn sanitaria. A pesar de ello, si es cierto que el
rol del paciente estd cambiando y esto requiere de un cambio cultural importante en la
relacion profesional-paciente, basado en la toma de decisiones compartidas.

De este modo y en este contexto, nos marcaremos unos objetivos especificos
en este sentido:

- Promover que el paciente/cuidador reciba informacion completa y facilmente

comprensible sobre su proceso asistencial y los riesgos que conlleva, facilitando
una toma de decisiones compartida con el profesional/equipo que le atiende.
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- Promover la formacién de los pacientes/cuidadores sobre su enfermedad, los
cuidados que requiere y los riesgos que conlleva la atencidn sanitaria y su
prevencion.

- Promover la participacion activa de los pacientes/ cuidadores en aspectos
relacionados con la seguridad del paciente en sus contactos con el sistema de
salud.

4.10. Gestion del conocimiento e innovacion.

La gestion del conocimiento supone una preocupacion por cémo se genera el
conocimiento, igualmente por generarlo, por cdmo se almacena, como se distribuye y
como se utiliza y aplica. Se trata de un aspecto que cada vez se toma mas en cuenta en
los modelos de busqueda de la excelencia. En definitiva, la gestidn del conocimiento
buscara la creaciéon del mejor conocimiento posible, asi como su transferencia hasta
donde debe usarse y aplicarse de la manera mas eficiente posible.

Una de las formas en las que se plasma en conocimiento es la innovacién.
Podemos definir la innovacion en sanidad, parafraseando a J. Barrubés®, como «lLa
introduccion deliberada de un concepto, idea, servicio, proceso o producto... con la
intencion de mejorar un tratamiento, un diagndstico, la prevencion, la investigacién
o la educacién... con el objetivo de obtener resultados en calidad, seguridad,
outcomes, eficiencia y costes».

Asi, en el caso concreto de nuestro centro, contamos con una importante
oportunidad de mejora e innovacién técnica en el campo quirdrgico, oportunidad
clave derivada de la reforma integral del drea quirurgica llevada a cabo recientemente
y que ha permitido incorporar recursos materiales no disponibles hasta ahora y
mejorar los ya existentes. Oportunidad clave decimos, porque, ademas, su no
aprovechamiento conllevaria un estancamiento inaceptable del nivel quirdrgico y
asistencial de nuestra unidad.

Para concretar, dicha oportunidad se debe concretar en la incorporacion y
desarrollo de nuevas técnicas quirargicas y modelos de asistencia no disponibles en la
cartera de servicios de la unidad hasta ahora. Entre ellas, las mas significativas serian
las siguientes:

= Cirugia minimamente invasiva de la litiasis, gracias a la adquisicion de un laser
holmium, ureteroscopios flexibles y nefroscopios. Incluiria:
o Cirugia intrarrenal retrograda (RIRS).
o Nefrolitotomia percutanea (NLP).
o Cirugia intrarrenal endoscépica combinada (ECIRS).
o Fragmentacién laser de la litiasis uroldgica.

= Cirugia reparadora y reconstructiva del suelo pélvico:

6 Barrubés J, Honrubia L, Dia O, de Vicente M. El reto del acceso a la innovacién: Implantar procesos
disruptivos en estructuras organizativas rigidas. Barcelona: Antares Consulting. 2018
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o Colposacropexia laparoscépica (CSPL)
o Reparacién del prolapso de érganos pélvicos (POP) via vaginal.

= Rehabilitacién del suelo pélvico:
o Estimulacidon transcutdnea del nervio tibial posterior mediante
dispositivos neuromoduladores portatiles domiciliarios.

= Ampliacidn de la cartera de servicios en cirugia mayor y menor ambulatoria al
disponer de un nuevo espacio especifico para dichos procesos:
o Inyeccidn intravesical de toxina botulinica para la vejiga hiperactiva.
o Biopsia de préstata por saturacion.
o Recambio endoscépico de tutores ureterales.

Para todo ello es imprescindible el compromiso, tanto de la direccion gerencia
del centro como del jefe clinico, con el fomento del desarrollo profesional y la
formacion continuada, con wuna actitud motivadora e incentivadora de los
profesionales a su cargo, dotando del tiempo necesario a los implicados y asumiendo
que al principio puede suponer un retraso en la consecucién de algunos objetivos. En
definitiva, una adecuada gestion del conocimiento desde su generacién a su aplicacion.

4.11. Actividad investigadora, formacion continuada vy
docencia.

Légicamente, la investigacion, docencia y formacidon continuada estan
intimamente ligadas al circulo del conocimiento y la innovacién, y todo lo anterior es
aplicable aqui. Haremos una breve descripcién de objetivos por apartados.

4.11.a. Actividad investigadora.

La accidén investigadora (basica, clinica o traslacional) de calidad es exigente y
demanda mucha dedicacién. Ademas, la investigacion bdsica, como pilar cientifico que
es, precisa de recursos materiales, humanos y estructurales de especial complejidad.

Por lo arriba comentado, y haciendo un ejercicio de pragmaticidad y realismo,
consideramos que, un centro de mediano tamafio y recursos como es el nuestro,
quizds sea mas adecuado centrar los esfuerzos en la investigacion clinica. Para afrontar
dicho esfuerzo, lo estructuraremos en dos dimensiones u orientaciones:

1. Analizar la propia actividad (autoevaluacion), mediante estudios descriptivos
retrospectivos, para conocer el resultado de nuestras intervenciones, como
ejemplos de estudios de este tipo citaremos: resultados funcionales
(incontinencia, impotencia) tras prostatectomia radical por cancer de préstata
localizado, numero de ganglios linfaticos extraidos en los procedimientos de
linfadenectomia oncolégica, resultados funcionales (flujo miccional, residuo
postmiccional) tras cirugia por hiperplasia benigna de prdstata, resolucion de
litiasis ureterales via endoscdpica en un acto. Como objetivo concreto
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proponemos: realizacion de al menos 1 estudio retrospectivo anual, en la
linea de lo expuesto.

2. Investigacidén clinica, con estudios prospectivos incluyendo ensayos clinicos,
para promover la evaluaciéon de nuevas intervenciones en la practica clinica.
Ejemplo de ello, es el ensayo clinico aleatorizado (ECA) multicéntrico amparado
y financiado por la Fundacion para la Formacion e Investigacion Sanitarias de la
Regidon de Murcia (FFIS), que actualmente estamos realizando, siendo el
nuestro el centro de referencia’. El objetivo en este caso sera la realizacion o
inicio de al menos un estudio prospectivo o ensayo clinico cada 3 aios.

4.11.b. Formacion continuada.

La actualizacion en la ciencia médica no solo es deseable si no que es
imprescindible y con ello exigible. La naturaleza dindmica y cambiante del
conocimiento médico y la actividad asistencial convierte en inaceptable una practica
médica que no se actualiza, siendo ésta contraria a la ética y el cddigo deontolégico.

Entendiendo esto, sorprende la secular despreocupacién por parte las
instituciones sanitarias publicas en la formacion de sus profesionales, descargando
toda la responsabilidad al respecto en los propios profesionales. Sélo es explicable esta
posicién por la eterna carencia de recursos econémicos, lo cual, por otro lado, no es
resultado mas que de no entender que el gasto en formacion no es tal gasto si no
inversién a futuro, cuestiones éstas bien interiorizadas en el sector privado, pero con
poca aceptacién en las instituciones publicas en general y sanitarias en particular.

Es exigible, por tanto, a dichas instituciones un mayor compromiso con la
formacién continuada y que, si no pueden aportar financiacién, al menos no pongan
obstaculos para ello y si que faciliten las acciones formativas mediante una actitud de
flexibilidad sin descuidar las exigencias asistenciales.

En nuestro caso, y siendo congruentes con lo anteriormente expuesto,
proponemos unos objetivos sencillos de formacion continuada, que ademas
demuestran, que no siempre se precisan recursos econdmicos adicionales, pero si es
imprescindible la de voluntad de mejora:

1. Sesion quinquenal de revisiones monograficas: ya sean acerca de entidades
nosoldgicas, técnicas quirdrgicas, tratamientos médicos, cuestiones de
procedimiento, gestidn, calidad, seguridad o cualquier otra circunstancia de
interés asistencial.

2. Sesién quinquenal de novedades bibliograficas: con la presentacion y analisis
de un Unico articulo por sesién, de reciente publicacidén o interés especial.

7 En dicho estudio se pretende valorar la efectividad (entre otros objetivos) de una nueva intervencion
para el tratamiento de la vejiga hiperactiva que consiste en la estimulacién transcutdnea del nervio tibial
posterior (TPTENS) mediante dispositivos neuromoduladores domiciliarios.
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3. Sesion Clinica semanal: para la exposicidn, valoracién y toma de decisiones
colegiada por la unidad de aquellos casos complejos o susceptibles de
variabilidad en el manejo.

4. Sesion Quirirgica semanal: revision conjunta de los pacientes que vayan a ser
operados en la semana siguiente.

5. Plan formativo individualizado: disefio de una ruta formativa para cada
profesional en base a su funcidén asistencial dentro del servicio y sus propias
inquietudes profesionales. Mediante la distribucion de la asistencia a
encuentros y cursos, y muy especialmente en el plano quirdrgico, mediante un
plan progresivo de tutorizacién, avanzando desde las estancias externas
primero, a la tutorizacion externa e interna después, y hasta la independencia y
excelencia.

4.11.c. Docencia.

En nuestra unidad y centro no existen plazas para la formacion de especialistas
en urologia, sin embargo, recibimos discentes de varios ambitos:

- Estudiantes de la Diplomatura Universitaria en Enfermeria (DUE): su
tutorizacion depende del area de enfermeria de la unidad, pero su
formacién junto con los facultativos es ldgicamente imprescindible.

- Estudiantes de la Licenciatura en Medicina: por convenio con el S.M.S.
solo acuden a nuestro centro estudiantes procedentes de la Universidad
Catolica de Murcia (UCAM), solo pasan cuatro dias en nuestra unidad.

- Médicos Internos Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC):
realizando una rotaciéon por nuestra unidad de un mes.

Nos marcaremos objetivos sobre todo relacionados con la formaciéon MIR, ya
que, por un lado, los estudiantes de la DUE dependen de la unidad docente de
enfermeria y por otro, los estudiantes de Medicina apenas estan cuatro dias con
nosotros, de manera que con respecto a ellos el objetivo Unicamente serd que
conozcan en que consiste el trabajo diario del especialista en urologia.

En nuestra unidad todos los facultativos se encargan de la docencia, si bien es
el jefe de la unidad quien determina como se reparte la actividad diaria de los MIR
acompafando a alguno de los facultativos. Asi pues, el plan formativo para los
residentes de MFyC consistird en cumplir una serie de objetivos:

1. Asistencia: control mediante firma y evaluacién de los docentes.
2. Actitud: evaluacién mediante encuesta a los docentes.
3. Conocimientos, evaluados mediante tres pruebas:
a. Examen tipo test de conocimientos generales.
b. Realizacidén de una sesidn de revisién monografica de un tema de
interés conjunto urologia — atencion primaria.
c. Realizacion de una sesién de revision de un articulo cientifico de
interés conjunto urologia — atencion primaria.
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4.12. Monitorizacion del plan de gestion: el cuadro de mando.

Una vez que hemos desarrollado el plan estratégico de la unidad, con sus
objetivos y metas, el paso siguiente es la medicién, el control, la supervisién de que
dichos elementos se cumplen. Ningln proceso de planificacién, de toma de medidas,
de mejora en definitiva puede resultar util si no se monitoriza su cumplimiento, ya que
serd a través de dicho cumplimiento como pretenderemos alcanzar los resultados
prefijados.

La cuestion radicard ahora en como realizar esa monitorizacion. Sera necesario
pues, recoger la informacidn clave que nos revele el seguimiento del plan trazado. Para
ello, deben utilizarse herramientas lo mas objetivas y claras posibles, clasicamente, la
elaboracion de indicadores la herramienta mas utilizada y ampliamente validada. Sera
tema cardinal el correcto disefio y seleccidn de los mismos.

Por otro lado, es habitual mostrar la ordenacién y estructuracién de los
diferentes indicadores en los denominados cuadros de mando (CM), como
herramientas que muestren la informacién necesaria y suficiente presentada en un
formato de facil lectura y rapido uso.

Llegado este punto, vamos a tratar de dar un salto cualitativo en el aspecto de
la monitorizacién y utilizacién de indicadores, de manera que vamos a intentar que los
propios indicadores se muestren alineados con las lineas estratégicas planteadas, que
sean fruto de ellas. Trataremos asi, pasar de un concepto de cuadro de mando clasico
a una idea de Cuadro de Mando Integral (CMI), cuya principal diferencia radicara en
gue el CMI conforma en si mismo un instrumento de gestidén estratégica y no un mero
instrumento de medicién (representado por los CM clasicos).

El CMI supondrd un método estructurado y un mapa de trabajo para la
seleccion de indicadores basado en las relaciones causa-efecto vinculadas a la
estrategia. Sin embargo, creemos necesario dar un giro mas al planteamiento del CMI,
haciendo que se adecue a las caracteristicas de la organizacién, reconociendo en el
disefio la naturaleza, la cultura, el estilo de direccién y la diversidad de las relaciones
interpersonales de organizaciones tan caracteristicas como las sanitarias. Las entidades
sanitarias, y ademas publicas, como las nuestras, suponen una serie de matices no
presentes en las entidades lucrativas privadas, de manera que consideramos preciso el
ajuste del planteamiento de las “perspectivas” tradicionales del CMI para adaptar las
mismas a la idiosincrasia de nuestro Sistema de Salud. El CMI debe ser en definitiva
una herramienta flexible, las organizaciones deberan adoptar aquellas perspectivas
que mejor se adapten a sus caracteristicas y, de esta forma el CMI permitira centrar
la atencion en aquellos factores clave especificos relacionados con la consecucidn de
los objetivos estratégicos marcados.

Siguiendo esta filosofia de adaptacion y flexibilidad del CMI, vamos a pasar, en

nuestro caso, de las cuatro perspectivas clasicas (1. Financiera, 2. Clientes, 3. Procesos
internos, 4. Aprendizaje y Crecimiento) a otras tantas, que estardn orientadas vy
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supeditadas a la misidn, visién y valores de nuestra organizacion, y que se
corresponderdn a las lineas y objetivos estratégicos derivadas de ellas:

Perspectiva de los pacientes y usuarios.

Perspectiva de sostenibilidad y viabilidad del sistema.
Perspectiva de los procesos clave.

Perspectiva de la gestion del conocimiento y el aprendizaje.

Para cada perspectiva disefiaremos una serie de indicadores, bajo las premisas
ya expuestas, y procurando siempre un nimero suficiente pero el minimo posible de
los mismos. Los expondremos a continuacidon de forma esquematizada en tablas y
siguiendo la metodologia habitual del CMI modificada para nuestra unidad.

1. PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES Y USUARIOS

OBIETIVO INDICAD FORMULA META
ESTRATEGICO

Satisfaccion en el Area

Pacientes que puntian con 8 o mas su

Quirdrgica satisfaccion con el &drea quirdrgica x 100 /
Valoraciones realizadas (cuestionario EMCA).
Calidad Percibida Satisfaccion en el Area de Pacientes que puntian con 8 o mas su 80%
Consultas Externas satisfaccién con las consultas externas x 100 /
Valoraciones realizadas (cuestionario EMCA).
Satisfaccion en el Area de Pacientes que puntian con 8 o mas su 80%
Hospitalizacion satisfaccion con el area de hospitalizacion x 100
/ Valoraciones realizadas (cuestionario EMCA).
Pacientes quirurgicos con Pacientes en lista de espera quirlrgica cuya 0
espera mayor de 365 dias. espera es superior a los 365 dias desde la fecha
de inclusién.
Pacientes quirurgicos, prioridad ~ Pacientes en lista de espera quirlrgica, 0
Accesibilidad 1, con espera mayor de 30 dias.  prioridad 1, cuya espera es superior a los 30
dias desde la fecha de inclusion.
Pacientes que rebasan el Pacientes que rebasan el tiempo maximo de 0

consulta externa.

tiempo de espera méximo para

espera para primera consulta hospitalaria, 50
dias.

2. PERSPECTIVA DE SOSTENIBILI Y VIABILIDAD DEL SISTEMA

OBJETIVO INDICAD
ESTRATEGICO

Gasto hospitalario en
biosimilares de moléculas
que suponen un alto impacto
econdémico, y para los que se
haya demostrado su
equivalencia terapéutica y
calidad de producto final

Uso racional del
medicamento

FORMULA

Utilizacién (DDD, envases) de biosimilares x 100/
total de utilizacidn de los bioldgicos originales.

META

>50%

Gasto en prescripcion de DDD o envases de IBPs de eleccién x 100 / DDD o >80%
inhibidores de la bomba de envases totales de IBPs
protones (IBPs) de eleccion
para la prevencion y
tratamiento de la Ulcera
digestiva
Rendimiento quirdrgico Tiempo transcurrido (expresado en minutos) entre >80%
el inicio de la primera intervencién y el fin de la
ultima intervencion (Tiempo bruto) x 100 / Tiempo
Uso adecuado de los asignado en la planificacion de cada sesion (tiempo
recursos disponible).
Uso de historia clinica Consultas  médicas  con historia  clinica 295%

electrénica en consultas
externas de Urologia

cumplimentada en Selene x 100 / Consultas
médicas.
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3. PERSPECTIVA DE LOS PROCESOS CLAVE

OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META
ESTRATEGICO

Elaboracién de Rutas
Asistenciales (R. A.)

Calidad Asistencial

R. A. elaboradas x 100 / R. A.
propuestas (2).

Elaboracién de Protocolos P. A. elaboradas x 100 / P. A. >50%
Asistenciales (P. A.) propuestas (4).
Cuidados al alta Informe de continuidad de 260%
cuidados realizados al alta
hospitalaria x 100 / Altas
hospitalarias en un periodo
Continuidad asistencial determinado.
Coordinacién con Atencion Acceso a la Historia Clinica >30%
Primaria del paciente por el médico de
A. P. antes de 72 horas tras el
alta hospitalaria x 100 /
Pacientes dados de alta
hospitalaria
Seguridad del Paciente Listado Verificacion N2 de cirugias en las que se 295%
Quirdrgica ha realizado el LvQ x 100 / N¢
de cirugias realizadas.
Listado Verificacion Infeccion N2 de cirugias en las que se 280%
Quirurgica Zero ha realizado el LV-IQZ x 100 /
Ne de cirugias realizadas.
Acogida en Hospitalizacién y Pacientes ingresados con 280%

realizacion correcta del Plan
de Acogida en Hospitalizacion
x 100 / Pacientes ingresados
en Hospitalizacion.

valoracion de riesgos

4. PERSPECTIVA DE LA GESTION DEL CONOCIMIENTO Y EL APRENDIZAJE

OBJETIVO INDICADOR FORMULA META
ESTRATEGICO

“ Ampliacién y mejora de la Nuevas técnicas- 250%

Cartera de Servicios de la intervenciones realizadas x
Unidad 100 / Total de las técnicas-
intervenciones propuestas en

el plan estratégico.

Investigacion Compromiso Investigador Facultativos que participan o >33%
han participado en estudios
clinicos en el dltimo afio x
100 / total de los facultativos.
Formacion Continuada Adecuacion de las Sesiones Facultativos que participan 100%
de la Unidad en las sesiones de la unidad x
100 / total de los facultativos.
Docencia MIR Adecuacién del Plan MIR que cumplen el plan 100%

formativo en Urologia x 100 /
MIR que realizan rotacién en
la unidad de Urologia.

formativo en Urologia

Finalmente, tras haber identificado los principales objetivos estratégicos y las
herramientas para medir su consecucién, queremos exponer una representacion
grafica de como las diferentes perspectivas y objetivos interactian entre si.
Interacciones para llegar al objetivo ultimo, la razén de ser, que no es otra que la
Misién de la unidad de urologia, y hacerlo bajo la Vision y Valores que se han decidido
adoptar. Esta representacidn constituira el mapa estratégico.

En las instituciones sanitarias es facil encontrar mayor resistencia a realizar un

mapa estratégico estableciendo relaciones jerarquizadas entre las diferentes
perspectivas. Ello se debe a que, en muchas ocasiones, la relaciones causa-efecto
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entre objetivos no son siempre unidireccionales sino multidireccionales o incluso
ciclicas. En otras ocasiones, el problema radica en que no es posible identificar una
perspectiva prioritaria frente a otra.

En nuestro caso, y como conclusién, consideramos que, si bien esto es cierto, si
es posible determinar varias relaciones que podemos plasmar en la Pirdmide
Estratégica de la Unidad, con varios niveles en orden jerarquico ascendente.
Describimos:

= Una perspectiva inductora del cambio y de la mejora continua: la gestién del
conocimiento que actuard como base de la piramide estratégica.

= Dos perspectivas intermediarias: los procesos clave y la sostenibilidad, las
cuales, desarrolladas desde el mejor conocimiento posible (desde la base), nos
conducirdn a nuestro objetivo final, interactuando entre ellas vy
retroalimentando el proceso.

= Una perspectiva objetivo: cerca de la cumbre, la satisfaccion de las
necesidades de la poblacidn (usuarios, pacientes y familiares) en términos
medibles (calidad percibida y accesibilidad, como hemos realizado en nuestra
propuesta de CMI).

* Finalmente, la Mision, Vision y Valores: cumbre y propdsito final de la
planificacion estratégica propuesta.

PIRAMIDE ESTRATEGICA

Misidn:

Salud de la Poblacién MISION
Responsabilidad Social VISION
Vision:

Excelencia gestora y asistencial ﬁ

|—

PACIENTES Y USUARIOS
Calidad Percibida

Atencion integral centrada
en el paciente

Mejora continua AccesibilitEl
SOSTENIBILIDAD @ PROCESOS CLAVE
Uso racional del medicamento Calidad técnica

Uso eficiente de los recursos Seguridad del paciente

U Continuidad asistencial

= GESTION DEL CONOCIMIENTO =
Innovacién - Investigacion
Formacién Continua - Docencia

Figura 4. Elaboracién propia.
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Relacion de figuras y tablas.

* Figura 1. Zonas basicas de salud del Area Ill de Salud del SMS. ................... pag. 7
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* Tabla 1. Centros de salud y consultorios del Area Il de Salud del SMS............... 7
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Bibliografia y recursos utilizados.

Plan de Salud 2010-2015 de la Region de Murcia. Consejeria de Sanidad vy
Consumo; 2010. Disponible en:
[http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=144972]

Servicio de Planificacion y Financiacidon Sanitaria. Servicio Murciano de Salud.
Disponible en: [http://www.murciasalud.es/seccion.php?idsec=1084].

Catdlogo de Hospitales. Regidon de Murcia. Ledn Ledén J, Palomar Rodriguez JA.
2018. Murcia: Consejeria Salud; 2018.

Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2016, Estrategias y acciones
destacables, Comunidad Auténoma de la Regiéon de Murcia; informes, estudios e
investigacidon 2016, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Disponible
en:
[https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/tablasEstadist
icas/InfANSNS.htm]

Choosing Wisely, an initiative of the ABIM Foundation. Disponible en:
[http://www.choosingwisely.org].

Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracién de GPC.
Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacién del Manual Metodolégico. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS);
2016. Disponible en:
[http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo].

Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-
2020. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad. Disponible en:
[https://www.seguridaddelpaciente.es].

Programa de accion para el impulso y mejora de la Atencién Primaria en la Region
de Murcia, PAIMAP 2018-2022, Consejeria de Salud de la Regién de Murcia,
Servicio Murciano de Salud, 2018. Disponible en
[https://www.murciasalud.es/publicaciones.php?op=mostrar&tipo=editores&id=6
&idsec=88].

Disefio de procesos en el Servicio Murciano de Salud, Consejeria de Sanidad de la
Regidn de Murcia. Disponible en: [http://www.programaemca.org].
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23.

Proyecto de Cirugia Segura del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad, actualizacién 2015. Disponible en:
[http://www.cirugiasegura.es].

Proyecto de Infecciéon Quirurgica Zero, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, actualizacién 2016. Disponible en: [http://infeccionquirurgicazero.es].
Estrategia para la seguridad del paciente en el SSPA 2011-2014, Consejeria de
Salud, Junta de Andalucia, 2011. Disponible en:
[http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatoriosegurida
dpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/estrategia/index.html].

Hipertrofia benigna de prostata y cancer de prdstata: proceso asistencial
integrado, Baena Gonzalez, Victor...et al, 32ed., Sevilla, Consejeria de Salud, Junta
de Andalucia, 2011.

Urolitiasis: proceso asistencial integrado, Arrabal Martin, Miguel...et al, Sevilla,
Junta de Andalucia, Consejeria de Salud, 2012.

Plan estratégico y de accidén para reducir el riesgo de seleccién y diseminacién de
la resistencia a los antibidticos, Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS), segunda edicidn, septiembre 2015.

El reto del acceso a la innovacién: implantar procesos disruptivos en estructuras
organizativas rigidas. Barrubés J, Honrubia L, Dia O, de Vicente M. Barcelona:
Antares Consulting. 2018.

Innovacion y solvencia: cara y cruz de la sostenibilidad del sistema sanitario
espanol, Juan E. del Llano Sefiaris, Fundacion Gaspar Casal, 2016.

CREM: portal estadistico de la Region de Murcia. Disponible en:
[http://econet.carm.es].

Indicadores clave del SNS. Disponible en: [http://inclasns.msssi.es/]

Indicadores de  Calidad Asistencial en  Urologia. Disponible en:
[https://aeu.es/OficinaGClinica.aspx].

Portal estadistico del SNS. Disponible en:
[https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm].
Un analisis de la flexibilidad del Cuadro de Mando integral (CMI) en su adaptacion
a la naturaleza de las organizaciones. Santos Cebrian, Modnica & Fidalgo-Cervino,
Esther. Revista iberoamericana de contabilidad de gestidn, ISSN 1696-294X. 2. 85-
116, 2014.

Acuerdo de Gestidn 2018. Gerencia del Area Ill de Salud del Servicio Murciano de
Salud. Disponible en: [http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=407066]
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7. Curriculum.

7.1. Perfil profesional.

I. EXPERIENCIA PROFESIONAL

FACULTATIVO ESPECIALISTA EN UROLOGIA, Desde el 01/10/2012 hasta la actualidad, con
Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca caracter de interinidad.
(Murcia).
FACULTATIVO ESPECIALISTA EN UROLOGIA, Entre el 13/06/2011-31/12/2011 con caracter
Hospital General de Baza, Baza (Granada). eventual.
Entre el 01/01/2012-30/09/2012 con caracter
de interinidad vacante.

MIR UROLOGIA, Hospital Universitario Virgen ~ 25/05/2006-24/05/2011
de las Nieves, Granada.

Il. FORMACION

2.1. FORMACION ACADEMICA.

- LICENCIADO EN MEDICINA Y CIRUGIA, Facultad de Medicina de Granada, Espafia. 26 de
septiembre de 2005.

2.1.1. FORMACION DE POSTGRADO.

- DIPLOMA DE ESTUDIOS AVANZADOS, calificacidn de SOBRESALIENTE, previa superacion del
periodo de docencia de los estudios de Tercer Ciclo dentro del Programa de Doctorado
"Bioquimica y Biologia Molecular" con la calificacion de SOBRESALIENTE (21 créditos), y
periodo de investigacién tutelada con la calificacion SOBRESALIENTE (12 créditos), acreditando
la suficiencia investigadora el 22 de Junio de 2009 en el Area de Conocimiento de BIOQUIMICA
Y BIOLOGIA MOLECULAR, dentro del Programa de Doctorado "BIOQUIMICA Y BIOLOGIA
MOLECULAR", con la calificacién de SOBRESALIENTE. Facultad de Medicina de Granada.

- "Mdster propio de Intervencion Integral Social”, Universidad de Almeria, dado en Almeria, a
25 de enero de 2017, constando de 60,7 créditos ECTS.

- "Especialista en Intervencion en pérdida y duelo”, organizado por La Fundacién Almeria Social
y Laboral y la Universidad de Almeria del 22de abril al 21 de mayo de 2016, constando de 120
horas lectivas (16 créditos ECTS).

- "Especialista en abordaje integral de pacientes mentales graves", organizado por La
Fundacion Almeria Social y Laboral y la Universidad de Almeria del 10 de marzo al 15 de abril
de 2016, constando de 120 horas lectivas (16 créditos ECTS).

- "Especialista en Intervencion y tratamientos psicosociales"”, organizado por La Fundacidn
Almeria Social y Laboral y la Universidad de Almeria del 16 de octubre al 19 de diciembre de
2015, constando de 180 horas lectivas (24 créditos ECTS).
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2.2. FORMACION ESPECIALIZADA.

- ESPECIALISTA EN UROLOGIA previo cumplimiento del periodo completo de formacién como
residente del Programa de Internos Residentes entre el 25/05/2006 y el 24/05/2011.

2.3. FORMACION CONTINUADA.
2.3.1. COMO DISCENTE.

- "Curso de Formacion Continuada en el manejo prdctico de toxina botulinica en Vejiga
Hiperactiva", del 6 de abril del 2015 al 16 de agosto del 2015, acreditado por la Comisién de
Formacién Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid con 6,3
créditos.

- "Sintomas del tracto urinario inferior en el varon", organizado por Sanidad y Ediciones SANED
S.L., realizado entre septiembre de 2016 y agosto de 2017. Acreditado por la Comision de
Formacién Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid-Sistema
Nacional de Salud con 3,8 créditos (42 horas lectivas).

- "Abordaje de la vejiga hiperactiva en la mujer", organizado por Sanidad y Ediciones SANED
S.L., realizado entre septiembre de 2016 y agosto de 2017. Acreditado por la Comisidon de
Formacién Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid-Sistema
Nacional de Salud con 3,8 créditos (42 horas lectivas).

- "Curso integral del abordaje del cdncer de préstata, de la teoria a la prdctica”, organizado por
Astellas Pharma y el Centro de Cirugia Minimamente Invasiva Jesus Usén, los dias 13,14 y 15
de febrero de 2017, constando la estancia de 19,5 horas lectivas.

- "VIII Congreso Nacional de Suelo Pélvico", organizado por la Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia, celebrado en Bilbao del 3 al 5 de abril de 2104, realizando la actividad acreditada
por la Comisién de Formacién Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad
de Madrid con 2 créditos.

- "XX Jornadas de la Asociacion Murciana de Urologia", celebradas en Lorca los dias 20 y 21 de
febrero de 2015. Acreditada por la Comision de Formacion Continuada (CFC) de las Profesiones
Sanitarias de la Regidn de Murcia con 0,9 créditos.

- "Curso online: Incontinencia Urinaria 22 edicion", celebrado del 03/02/2015 al 30/06/2015.
Acreditado por Comision de Formacion Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la
Comunidad de Madrid con 3,6 créditos.

- "Curso online: Cdncer de prdstata 29 edicion”, celebrado del 03/02/2015 al 30/06/2015.
Acreditado por Comisidon de Formacién Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la
Comunidad de Madrid con 4,9 créditos.

- "Curso online: Disfuncion eréctil 22 edicion", celebrado del 03/02/2015 al 30/06/2015.
Acreditado por Comisidon de Formacién Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la
Comunidad de Madrid con 5 créditos.

- "Curso online: Sintomatologia miccional crénica en el varén. Actualizacion HBP/LUTS 2¢
edicion"”, celebrado del 03/02/2015 al 30/06/2015. Acreditado por Comisiéon de Formacion
Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid con 3,2 créditos.
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- "VIII Reunidn de Cirugia del Futuro 2014: Nefrectomia parcial por LESS (3D)", celebrada en el
Hospital Clinic de Barcelona, 10 y 11 de marzo de 2014. Actividad acreditada por el Consell
Catald de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries - Comision de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salud con 0,7 créditos (4,5 horas lectivas).

- "Curso Online de Salud del Hombre", organizado por Bayer HealthCare, 20 de enero de 2014.
Acreditado por el Consell Catald de Formacié Continuada de les Professions Sanitdries y por la
Comisién de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud con 2,5 créditos (15 horas

lectivas).

- "5 Minutos de Consulta Uroldgica. Primera Edicion en espaiiol”, organizado por Springer SBM

Spain y el Departamento de Medicina de la Universidad de Alcala, Madrid, 16 de enero de
2014. Acreditado por la Comisidn de Formacidn Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias
de la Comunidad de Madrid del Sistema Nacional de Salud (SNS) con 9,60 créditos (122 horas

lectivas).

- "Curso Online Actualizacion en Urologia. Mddulo II: Hiperplasia benigna de prdstata”,

organizado por Elsevier Espafia, del 19 de septiembre de 2013 al 19 de junio de 2014.
Acreditado por el Consell Catald de Formacié Continuada de les Professions Sanitdries y por la
Comisién de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud con 10,9 créditos (100 horas

lectivas).

- "Avances y controversias en el Diagndstico del Cdancer de Prostata”, organizado por Springer

SBM Spain y el Departamento de Medicina de la Universidad de Alcala, Madrid, 10 de
noviembre de 2013. Acreditado por la Comision de Formacion Continuada (CFC) de las
Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid del Sistema Nacional de Salud (SNS) con 1
crédito (7 horas lectivas).

- "POST ICS 89 edicion”, Madrid, 8 y 9 de noviembre de 2013. Acreditado por la Comisién de
Formacién Continuada (CFC) de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid del
Sistema Nacional de Salud (SNS) con 0,9 créditos.

- "Curso online de analgesia y sedacion en el paciente critico”, organizado por la SEMICYUC
(Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Cuidados Criticos), superando con éxito las
pruebas de evaluacion, 3 de noviembre de 2013. Acreditado por la Agencia Lain Entralgo de
Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid con 10
créditos.

- "Dolor agudo postoperatorio"”, Hospital de Baza, Servicio Andaluz de Salud. Acreditado por la
Comisidon de Formacion Continuada (CFC) del Sistema Nacional de Salud (SNS) con 2,38
créditos.

- "Incontinence Forum", Maastricht University Medical Center, 20 y 21 de abril de 2012.
Acreditado por la Comisidon de Formaciéon Continuada (CFC) del Sistema Nacional de Salud
(SNS) con 11 horas lectivas (2,2 créditos).

"Taller de iniciacion en ecografia reno-vésico-prostdtica”, organizado por la Sociedad de
Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN), Granada,10 de diciembre de 2011. Acreditado por
la Comisidn de Formacién Continuada (CFC) del Sistema Nacional de Salud (SNS) con 15 horas
lectivas (4,3 créditos).
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- "Inmersiones quirurgicas en uro-oncologia", Fundacié Puigvert, Barcelona, 9/11/2011.
Acreditado por la Comisidon de Formaciéon Continuada (CFC) del Sistema Nacional de Salud
(SNS) con 1,4 créditos.

“Formacion y capacitacion en proteccion radioldgica para dirigir instalaciones de
radiodiagndstico médico”, organizado por el Servicio Andaluz de Salud con el cdodigo
10/1893/0926/DT/P/Al y homologado por el Consejo de Seguridad Nuclear, impartido del 7 al
18 de junio de 2010 en Granada. Quedando ACREDITADO COMO DIRECTOR DE INSTALACIONES
DE RAYOS X CON FINES DE DIAGNOSTICO MEDICO. 36 horas lectivas (7,95 créditos).

- "Cursos de adiestramiento del LXXV Congreso Nacional de Urologia", Bilbao, 11-12-13-
14/06/2010, 6 horas lectivas (1,2 créditos):

- Sesién Plenaria 1l. 0,3 créditos.

- Curso de adiestramiento: Tratamiento del cadncer de préstata por estadios. 0,3 créditos.
- Curso de adiestramiento: Manejo del carcinoma renal avanzado. 0,3 créditos.

- Curso de adiestramiento: Cirugia percutanea renal. 0,3 créditos.

- "XVIII Curso de laparoscopia experimental urolégica”, Centro de Cirugia de Minima Invasion
Jesus Usén, Caceres, 11-12-13/01/2010. 21 horas lectivas.

- "VIII Curso de Endourologia ", Centro de Cirugia de Minima Invasidn Jesus Usén, Caceres, 16-
17/04/2009. 16 horas lectivas.

- "Il Curso de la Asociacion Espafiola de Urologia de Formacidon Continuada”, Madrid, 12-13-14-
15/11/2008, acreditado con 6,6 créditos, equivalentes a 32,5 horas lectivas.

- "Programa comun complementario para especialistas en formacion en ciencias de la salud de
Andalucia”, Servicio Andaluz de Salud, Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada,
2006-2008. 205 horas lectivas.

- "XV Fin de Semana Uroldgico", Facultad de Medicina de la Universidad de Granada, 29-
30/11/2007. 10 horas lectivas.

- "lll Curso de Anatomia Quirdrgica del retroperitoneo y Aparato Urinario, Diseccion en
caddver", Facultad de Medicina de la Universidad de Granada, 28-29/09/2007. 20 horas
lectivas.

- "Circuito de entrenamiento en escenarios de simulacion de urgencias"”, Fundacién IAVANTE,
Granada, 13/07/2006. 8 horas lectivas.

- "E-Training: Electrocardiografia nivel bdsico", Fundacion IAVANTE, Granada, 01/06/2006-
10/07/2006. 60 horas lectivas.

"Seminario de pruebas diagndsticas en urgencias”, Fundacion IAVANTE, Granada,
26/06/2006-06/07/2006. 10 horas lectivas.

- "Circuito de entrenamiento en habilidades relacionales”, Fundaciéon IAVANTE, Granada,
23/06/2006-30/06/2006. 10 horas lectivas.

- "Organizacion funcional de la unidad de urgencias", Fundacién IAVANTE, Granada,
30/05/2006-21/06/2006. 60 horas lectivas.
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2.3.2. COMO DOCENTE.

- Docente de la sesidn clinica "Urgencias en Urologia”, como colaborador de la Comisién de

Docencia del Hospital Rafael Méndez de Lorca, el 8 de mayo de 2013, impartiendo como
DOCENTE un total de 1 hora.

- "Organizacion funcional de la unidad de urgencias”, como colaborador de la Fundacién
IAVANTE como DOCENTE durante el afo 2010, realizando un total de 1 hora.

I1l. OTROS MERITOS, TRABAJO CIENTIFICO.

3.a) Trabajos cientificos publicados.

3.a.1) Libros relacionados con la especialidad.

"Sintomas del tracto urinario inferior (STUI) en el varén", Cartagena 2014, ISBN 978-84-
697-1910-7, Depdsito Legal MU-1405-2014. Autor: José David Jiménez Parra;
Coautores: Ramoén José La Iglesia Cabrerizo; José Carlos Ruiz Morcillo; Manuel José
Segura Sanchez; Raquel Berrio Campos; Andrei Bitsunov Bitsunova.

“Urologia en la Puerta de Urgencias", 2017, ISBN formato papel 978-84-685-0460-5,
ISBN formato digital 978-84-685-0461-2, Depdsito Legal M-23074-2017. Autor vy
Director: Manuel José Segura Sdnchez; Coautores: José Carlos Ruiz Morcillo, José David
Jiménez Parra, Raquel Berrio Campos.

3.b) Ponencias en congresos o reuniones cientificas.

Participacion como MODERADOR en el XVII Curso de Residentes de la Asociacion
Andaluza de Urologia, celebrado en Punta umbria (Huelva) durante los dias 25 y 26 de
marzo de 2011, en las mesas:

- "Urologia Pedidtrica para el Urélogo General".
- "Principales y nuevas aplicaciones de la energia Idser en urologia".

Participacion como PONENTE en el XVI Curso de Residentes de la Asociacion Andaluza
de Urologia, celebrado en Malaga, durante los dias 19 y 20 de marzo de 2010, con el
caso clinico "Traumatismos del aparato genitourinario”.

Participacion como PONENTE en el XV Curso de Residentes de la Asociacién Andaluza
de Urologia, celebrado en Chiclana (Cadiz) durante los dias 8 y 9 de mayo de 2009, con
el caso clinico "Tratamiento médico de la HBP".

Participacion como PONENTE en el XIll Curso de Residentes de la Asociacion Andaluza
de Urologia, celebrado en Granada durante los dias 19 y 20 de octubre de 2007.

3.c) Comunicaciones en congresos o reuniones cientificas (3 PRIMEROS AUTORES).

3.c.1) De ambito nacional:

= Presentacion de las siguientes comunicaciones en el LXXXI Congreso Nacional de

Urologia, celebrado en Toledo del 15 al 18 de junio de 2016:
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- "Reparacion de fistula uretrocutdnea coronal mediante técnica PATIO (Preserve the tract
And Turn it Inside Out) tras meato/uretroplastia en un tiempo con injerto de mucosa bucal
en paciente afecto de liquen escleroso”, José Carlos Ruiz Morcillo, José David Jiménez
Parra, Manuel José Segura Sanchez, Carlos Sanchez Rodriguez, Andrei Bitsunov Bitsunova,

Ramadn La Iglesia Cabrerizo.

= Presentacidn de las siguientes comunicaciones en el LXXV Congreso Nacional de
Urologia, celebrado en Bilbao durante los dias 11, 12, 13 y 14 de junio de 2010:

- "Uretroplastia dorsal con injerto libre de mucosa prepucial: Nuestra experiencia"
(Manuel José Segura Sanchez, Antonio Fernandez Sanchez, Carlos Funes Padilla, Hernani

Gil Julio, Enrique Cardozo Rodriguez, Fernando Vazquez Alonso, Manrique Pascual Geler,
Javier Vicente Prados, Eduardo Espejo Maldonado, José Manuel Cézar Olmo).

- "Estenosis de uretra: Resultados de la uretroplastia término-terminal” (Manuel José
Segura Sdnchez, Antonio Fernandez Sanchez, Carlos Funes Padilla, Hernani Gil Julio,

Enrique Cardozo Rodriguez, Fernando Vazquez Alonso, Manrique Pascual Geler, Javier
Vicente Prados, Eduardo Espejo Maldonado, José Manuel Cézar Olmo).

- "Estudio comparativo de la evolucion del trasplante renal con injertos de donantes
suboptimos sometidos a biopsia renal" (Javier Vicente Prados, Manuel José Segura

Sanchez, Hernani Gil Julio, Enrique Cardozo Rodriguez, Fernando Vazquez Alonso,
Francisco Rodriguez Herrera, Antonio Martinez Morcillo, Eduardo Espejo Maldonado,
Antonio Ferndndez Sanchez, Manrique Pascual Geler, José Manuel Cézar Olmo, Juan
Bravo Soto).

=  Presentacidn de las siguientes comunicaciones en la XXV Reunién Nacional del Grupo de
urologia Oncoloégica, celebrada en Albacete durante los dias 18 y 19 de abril de 2008:

- "Metdastasis esfenoidal como manifestacion inicial en el cancer de prostata” (F. Vazquez,
J.M. Cdzar, M. Segura, M. Pascual, A. Fernandez, F. Rodriguez, A. Martinez, F.J. Vicente, A.
Sudrez, E. Espejo, M. Tallada).

= Presentacidon de las siguientes comunicaciones en la XV Reuniéon Nacional del Grupo
Uroandrolégico, celebrado en Mdlaga durante los dias 12 y 13 de marzo de 2010:

- "Evolucion en el manejo periquirurgico y resultados en nuestra serie de implantes
protésicos peneanos en la década de la medicacion oral (1998-2008)" (M. Segura Sanchez,
C. Funes Padilla, H. Gil Julio, E. Cardozo Rodriguez, J.M. Molina Hernandez, R. Berrio
Campos, F.J. Rodriguez Herrera, J.M. Cézar Olmo).

3.c.2) De ambito regional:

= Presentacidn de las siguientes comunicaciones en las XXI Jornadas de la Asociacién
Murciana de Urologia, celebradas en Murcia los dias 12 y 13 de febrero de 2016

1. "Tumorectomia renal laparoscopica. Nuestra experiencia utilizando sutura barbada
para el cierre del parénquima renal”, José Carlos Ruiz Morcillo, Carlos Sanchez
Rodriguez, José David Jiménez Parra_Manuel José Segura Sdnchez, José David Jiménez

Parra, Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramadn José La Iglesia Cabrerizo.
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2. "Meato-uretroplastia peneana utilizando injerto de mucosa bucal. Primer tiempo", José
Carlos Ruiz Morcillo, Carlos Sanchez Rodriguez, Manuel José Segura Sanchez, Andrei

Bitsunov Bitsunova, Ramdn José La Iglesia Cabrerizo.

3. "Meato-uretroplastia penenana utilizando injerto de mucosa bucal en posicion INLAY
para correccion de estenosis secundaria a liquen escleroso", José Carlos Ruiz Morcillo,
José David Jiménez Parra, Manuel José Segura Sadnchez, Raquel Berrio Campos, Carlos

Sdnchez Rodriguez, Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramdn José La Iglesia Cabrerizo.

4. "Esquistosomiasis vesical. Vision endoscopica”, José David Jiménez Parra, José Carlos
Ruiz Morcillo, Manuel José Segura Sanchez, Carlos Sdnchez Rodriguez, P. Mesa del

Castillo Bermejo, Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramdn José La Iglesia Cabrerizo.

5. "Cuerpos extranos en Urologia", José David Jiménez Parra, José Carlos Ruiz Morcillo,
Manuel José Segura Sanchez, Carlos Sanchez Rodriguez, Andrei Bitsunov Bitsunova,

P. Mesa del Castillo Bermejo, Ramdn José La Iglesia Cabrerizo.

6. "Anigiomiolipoma renal gigante en paciente con Esclerosis Tuberosa”, José David
Jiménez Parra, Manuel José Segura Sanchez, José Carlos Ruiz Morcillo, Carlos Sanchez

Rodriguez, Andrei Bitsunov Bitsunova, M.J. Lorente Sdnchez, Ramén José La Iglesia
Cabrerizo.

7. "Absceso masivo en ileopsoas y retroperitoneo de origen urinario”, Manuel José Segura

Sdnchez, José Carlos Ruiz Morcillo, José David Jiménez Parra, Carlo Sanchez
Rodriguez, Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramon La Iglesia Cabrerizo.

8. "Reconstruccion con injerto de mucosa bucal tras Gangrena de Fournier"”, Carlos
Sanchez Rodriguez, José Carlos Ruiz Morcillo, Isabel Maria Serrano Molina, José David
Jiménez Parra, Manuel José Segura Sdnchez, Ramén La Iglesia Cabrerizo.

Presentacién de las siguientes comunicaciones en las XXIlI Jornadas de la Asociacion
Murciana de Urologia, celebradas en Cartagena los dias 9 y 10 de febrero de 2017:

1. "Reparacion de fistula uretrocutdnea coronal mediante técnica PATIO (Preserve the
tract And Turn it Inside Out) tras meato/uretroplastia en un tiempo con injerto de
mucosa bucal en paciente afecto de liquen escleroso”, José Carlos Ruiz Morcillo, José
David Jiménez Parra, Manuel José Segura Sanchez, Carlos Sanchez Rodriguez, Andrei

Bitsunov Bitsunova, Ramadn La Iglesia Cabrerizo.

2. "Reconstruccion de meato perineal con injerto de mucosa bucal en paciente joven con
antecedente de penectomia total tras gangrena de Fournier perineal”, José Carlos
Ruiz Morcillo, Manuel José Segura Sanchez, S. Canovas Sanchis, José David Jiménez

Parra, Carlos Sdnchez Rodriguez, A. Bitsunov Bitsunova, Ramdn La Iglesia Cabrerizo.

Presentacién de las siguientes comunicaciones en las XX Jornadas de la Asociacion
Murciana de Urologia, celebradas en Lorca los dias 20 y 21 de febrero de 2015

1. "Diverticulos parauretrales bilaterales de Hutch en edad adulta"”, José David Jiménez
Parra, José Carlos Ruiz Morcillo, Manuel José Segura Sanchez, Raquel Berrio Campos,
Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramén José La Iglesia Cabrerizo.
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. "Neumoescroto secundario a enfisema subcutdneo masivo", José David Jiménez Parra,
Manuel José Segura Sanchez, José Carlos Ruiz Morcillo, Raquel Berrio Campos, Andrei

Bitsunov Bitsunova, Ramdn José La Iglesia Cabrerizo.

. "Sarcoma sinovial bifdsico renal”, José David Jiménez Parra, Raquel Berrio Campos,
José Carlos Ruiz Morcillo, Manuel José Segura Sdnchez, Andrei Bitsunov Bitsunova,

Ramodn José La Iglesia Cabrerizo.

. "Tumor de células de Sertoli esclerosante. A propdsito de un caso", Raquel Berrio
Campos, José David Jiménez Parra, José Carlos Ruiz Morcillo, Manuel José Segura

Sanchez, Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramon José La Iglesia Cabrerizo.

. "Ectopia renal cruzada y fusionada. A propdsito de un caso”, Raquel Berrio Campos,
José David Jiménez Parra, José Carlos Ruiz Morcillo, Manuel José Segura Sdnchez,

Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramén José La Iglesia Cabrerizo.

. "Carcinoma neuroendocrino de células pequefias prostdtico. A propdsito de un caso”,
José Carlos Ruiz Morcillo, José David Jiménez Parra, Manuel José Segura Sanchez,

Raquel Berrio Campos, Andrei Bitsunov Bitsunova, Ramon José La Iglesia Cabrerizo.

Presentacién de la siguiente comunicacién en las XVIII Jornadas de la Asociacién Murciana

de Urologia, celebrado en el Hospital de la Vega Lorenzo Guirao de Cieza (Murcia) durante
los dias 9 y 10 de noviembre de 2012:

- "Tuberculosis pulmonar con afectacion renal. A propésito de un caso” (Ruiz Morcillo,
José Carlos; Jiménez Parra, José David; Segura Sdnchez, Manuel José; Buitrago Jara,

Sergio; Bitsunov Bitsunova, Andrei; La Iglesia Cabrerizo, Ramédn).

Presentacidn de las siguientes comunicaciones en el XXIll Congreso de la a Asociacion
Andaluza de Urologia, celebrado en Islantilla (Huelva) durante los dias 6, 7 y 8 de
octubre de 2010:

- "Manejo conservador de la litiasis renal compleja: A propdsito de un caso” (Manuel
José Segura Sdnchez, Fernando Vazquez Alonso, Enrique Cardozo Rodriguez, Hernani

Gil Julio, Raquel Berrio Campos, José Molina Hernandez, Manrique Pascual Geler,
Antonio Fernandez Sanchez).

- "Tuberculosis epididimaria complicada: A propdsito de un caso" (José Miguel Molina
Hernandez, Fernando Vazquez Alonso, Manuel José Segura Sanchez, Hernani Gil Julio,

Enrique Cardozo Rodriguez, Raquel Berrio Campos, Sofia Zilberman, Francisco Javier
Vicente Prados).

- "Quiste epidermoide peneano: A propdsito de un caso"(Raquel Berrio Campos,
Fernando Vazquez Alonso, Manuel José Segura Sanchez, Hernani Gil Julio, Enrique

Cardozo Rodriguez, José Miguel Molina Hernandez, Javier Vicente Prados, José Manuel
Cdzar Olmo).

- "Histiocitoma fibroso maligno renal primario tratado con cirugia conservadora”
(Hernani Gil Julio, Fernando Vazquez Alonso, Manuel José Segura Sdnchez, Enrique

Cardozo Rodriguez, Raquel Berrio Campos, José Molina Hernandez, césar Garcia Lopez,
Antonio Fernandez Sanchez).
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- "Cirugia radical en un caso de melanoma primario de uretra femenina" (Manuel José
Segura Sanchez, Fernando Vazquez Alonso, Hernani Gil Julio, Enrique Cardozo

Rodriguez, Raquel Berrio Campos, José Molina Herndndez, Sofia Zilberman, Antonio
Martinez Morcillo).

"Resultados de nuestra serie de corporoplastias mediante técnica de Nesbit
modificada en el periodo 2004-2008" (Manuel José Segura Sanchez, Enrique Cardozo

Rodriguez, Hernani Gil Julio, José Molina Hernandez, Raquel Berrio Campos, Francisco
José Rodriguez Herrera, José Manuel Cézar Olmo).

- "Liposarcoma retroperitoneal en paciente trasplantado renal” (Raquel Berrio Campos,
Fernando Vazquez Alonso, Javier Vicente Prados, Manuel José Segura Sanchez,

Hernani Gil Julio, Enrique Cardozo Rodriguez, José Miguel Molina Hernandez, César
Garcia Lépez).

Presentacién de las siguientes comunicaciones en el VI Congreso de la Sociedad
Andaluza de Trasplante de Organos y Tejidos, celebrado en Granada durante los dias
3,4y 5 de febrero de 2010:

- "Trasplante renal con injertos procedentes de donante vivo: Andlisis evolutivo" (Carlos
Funes Padilla, Manuel José Segura Sanchez, Hernani Gil Julio, Enrique Cardozo

Sanchez, Javier Vicente Prados, Fernando Vazquez Alonso).

- "Trasplante renal en receptores afioso: Andlisis evolutivo” (Carlos Funes Padilla,
Manuel José Segura Sanchez, Hernani Gil Julio, Enrique Cardozo Rodriguez, Eduardo

Espejo Maldonado, José Manuel Cézar Olmo).

- "Revisién de nuestra serie de 976 trasplantes renales consecutivos"” (Carlos Funes
Padilla, Manuel José Segura Sanchez, Hernani Gil Julio, Enrique Cardozo Rodriguez,

Antonio Martinez Morcillo, Javier Vicente Prados).

- "Revisién de nuestra serie de complicaciones urinarias tras trasplante renal" (Carlos
Funes Padilla, Manuel José Segura Sanchez, Hernani Gil Julio, Enrique Cardozo

Rodriguez, Antonio Fernandez Sanchez, Manrique Pascual Geler).

Presentacidn de las siguientes comunicaciones en el XXII Congreso de la Asociacion
Andaluza de Urologia, celebrado en Granada durante los dias 14, 15 y 16 de octubre
de 2009:

- "Resultado a largo plazo de la uretroplastia término-terminal” (Manuel José Segura

Sdnchez, Antonio Fernandez Sanchez, Manrique Pascual Geler, Fernando Vazquez
Alonso, Carlos Funes Padilla, Hernani Gil Julio, Javier Vicente Prados, José Manuel
Cozar Olmo, Miguel tallada Buriuel).

- "Uretroplastia de Barbagli, nuestra experiencia” (Manuel José Segura Sanchez,

Antonio Fernandez Sanchez, Fernando Vazquez Alonso, Manrique Pascual Geler,
Carlos Funes Padilla, Hernani Gil Julio, Javier Vicente Prados, José Manuel Cézar Olmo,
Miguel Tallada Buiuel).
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IV. ACREDITACION DE COMPETENCIAS PROFESIONALES.

- Inicio del proceso de Certificacion de Competencias en febrero de 2012 con finalizacién de la
autoevaluacién el 23 de mayo de 2012. El 9 de Julio concluye la Fase de Evaluacion, realizada
por el equipo de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), cumpliendo los criterios
para la CERTIFICACION DE CALIDAD NIVEL AVANZADO, segin el Programa de Acreditacion de
Urologia.

7.2. Funciones del Jefe Clinico.

1. Control de la calidad asistencial médica y quirdrgica aspirando al nivel de excelencia
y con permanente valoracidon de resultados. Velando por el cumplimiento de los
requisitos de Seguridad del Paciente y Prevencion de Riesgos Laborales (en la medida
de su cargo), por la correcta cumplimentacién de documentos (consentimientos
informados, historias clinicas), por la observacién de protocolos de practica clinica
validados, entre otros muchos conceptos de calidad asistencial.

2. Cumplimiento de compromisos numéricos pactados con la Gerencia y otros indices
de actividad hospitalaria. Como, por ejemplo: altas, estancias medias, tiempo de
espera quirldrgico y para primeras consultas procedentes de Atencion Primaria...

3. Gestidon de recursos materiales y humanos en el mejor escenario posible: cada
profesional y, por ende, y con mayor motivo, el Jefe Clinico tiene la obligacion de velar
por tener el material adecuado para que el trabajo a realizar pueda efectuarse en
condiciones normales de diagndstico y tratamiento. Tiene la obligacién de procurar el
correcto estado los medios técnicos de que disponga, de controlar su funcionamiento
y la de utilizar correctamente dichos medios técnicos y en su caso, igualmente, los
medios humanos.

4. Cumplimiento de compromisos docentes, investigadores y de formacién continuada.
Por un lado, debe vigilar los compromisos docentes en relacion al personal médico en
formacién (médicos internos residentes), estudiantes de medicina, etc.... igualmente
debe procurar y facilitar la formacidon continuada de personal a su cargo vy la
motivacion para la investigacion.

5. Organizacion del servicio e incorporacidon de nuevas técnicas. Es decir, procurar la
correcta distribucién de responsabilidades y tareas, favorecer el desarrollo e
introduccidn de nuevas técnicas y procedimientos.

6. Direccion y Liderazgo. La direccidn es una funcion inherente al cargo de Jefe Clinico,
sin embargo, no tiene por qué llevar aparejado un liderazgo real. Dicho liderazgo
tendria entre sus caracteristicas las de dar ejemplo, visualizar el futuro, gestionar los
valores, aflorar capacidades e impulsar a los demads en la organizacién o en su dmbito
de influencia. En condiciones ideales la figura del Jefe Clinico deberia aunar en ella las
funciones de direccion y liderazgo, si bien no siempre es asi.
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