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1. Propdsito del documento

El propdsito del presente trabajo es presentar una memoria de gestion que
me permita optar a la Jefatura del Servicio de Cirugia Cardiovascular del

Hospital Universitario de Canarias.

2. Marco general y caracteristicas del sistema sanitario donde
se localiza el Servicio de Cirugia Cardiovascular: el Sistema

Canario de Salud

2.1. Base legislativa

En el articulo 43 de la Constitucién Espafiola se reconoce a todos los
ciudadanos el derecho a la proteccion de su salud. Asi mismo, Constitucién
también responsabiliza a los poderes publicos de organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios

necesarios.

Por su parte, el Estatuto de Autonomia de Canarias, aprobado por Ley
Organica 10/1982, de 10 de agosto, en los apartados 7 y 9 del articulo 32,
confiere a dicha Comunidad Auténoma las competencias de desarrollo
legislativo y ejecutivo en materia de sanidad e higiene, y de coordinacién
hospitalaria en general, en el marco de la legislacion basica del Estado y, en su
caso, en los términos que la misma establezca. La Legislacion basica del
Estado en esta materia esta contenida actualmente en la Ley 14/1986, de 25
de abril, General de Sanidad, en cuya regulacion destacan el protagonismo y
suficiencia de las Comunidades Autbnomas para disefiar y ejecutar una politica

propia en materia sanitaria.
En ejercicio de aquella competencia y en el marco definido por la Ley basica

del Estado, el Parlamento de Canarias establece mediante la Ley 11/1994, de

26 de julio, de Ordenaciéon Sanitaria de Canarias?, el ambito normativo de la
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politica de la Comunidad Autébnoma en materia de sanidad, plasmando

normativamente tres decisiones politicas fundamentales:

1) La constitucion y ordenacion de un Sistema Canario de la Salud en el que
se integre y articule funcionalmente el conjunto de actividades, servicios y
prestaciones que, con independencia de su titularidad publica o privada,
tiene por fin la promocién y proteccion de la salud, la prevencién de la
enfermedad y la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de
salud.

2) La regulacion general de todas aquellas actividades, servicios vy
prestaciones, publicos o privados, que determinen la efectividad del
derecho constitucional a la proteccion de la salud.

3) La creacion y organizacion del Servicio Canario de la Salud comprensivo,
bajo la direccion, supervision y control del Gobierno de Canarias, de las
actividades y los servicios y las prestaciones directamente asumidos,
establecidos y desarrollados por la Administracion de la Comunidad
Autonoma en el triple campo de la promocion y proteccion de la salud, la

prevencion de la enfermedad y la asistencia sanitaria.

Esta Ley define, por tanto, el Sistema Canario de la Salud, integrado en el
Sistema Nacional de la Salud, como el conjunto de las actividades, de los
servicios y de las prestaciones desarrollados por organizaciones y personas
publicas y privadas en el territorio de Canarias, que funciona de manera
cooperativa y ordenada, conforme al Plan de Salud de Canarias, para proteger
y promover la salud, prevenir la enfermedad y asegurar la asistencia sanitaria
en todos los casos de pérdida de salud. Este Sistema, debe responder a los
principios de complementariedad y accion sinérgicas de los medios y las
actividades publicos y privados, debe garantizar la coordinacion e integracion o
adscripcion funcional de todos los medios y recursos del Sistema Canario de la
Salud, sin perjuicio de su organizacion desconcentrada y descentralizada, y la
evaluacion continua de los componentes publicos y privados del Sistema
Canario de la Salud. De esta manera, estara en la obligacion de realizar una
compensacion y eliminacion de las desigualdades a efectos del disfrute de los

servicios y las prestaciones y de los desequilibrios territoriales injustificados en
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la asignacion y distribucion de los recursos y los medios, y de garantizar la

igualdad en el acceso a los servicios y las prestaciones.

Asi mismo, debera estar siempre guiado por un espiritu de mejora continua
de la calidad de la atencion y la asistencia prestadas por los servicios, por una
participacion de la Comunidad en la orientacion, la evaluacion y el control de
sistemas, por una un compromiso de economia, flexibilidad y eficiencia en la
asignacion y la gestion de los recursos y los medios puestos a disposicion del
Sistema Canario de la Salud y por una vocacion de eficacia, como parte de la
calidad, en la prestacion de los servicios encomendados al Sistema Canario de
la Salud.

El Servicio Canario de la Salud ser4, por tanto, un organismo auténomo al
que se autoriza, desde la propia Ley, con notable flexibilidad, a organizarse
para la prestacion de los servicios y la ejecucion de las funciones que tiene
asignadas, mediante todas las diversas formas que conoce el ordenamiento
juridico, tanto de naturaleza publica como privada, asi como para acordar,
convenir o concertar con otros agentes, adaptandose fielmente al creciente
interés de los ciudadanos por la mejora de la gestién publica en términos de

eficiencia y eficacia de la administracion de los recursos publicos.

Asi mismo, en la organizaciébn elegida se establece un sistema de
utilizacién, administracion y gestioén Unica de los recursos de titularidad publica,
que seran todos gestionados por el Gobierno de Canarias, sin perjuicio de la
participacion institucional de los Cabildos y Ayuntamientos en los centros

integrados o adscritos.

Al mismo tiempo, ademas de todo ello, la Ley establece una regulacion de
caracter general de todas las actividades sanitarias, limitada, naturalmente, al
marco de las competencias autonOmicas y conjugando los principios
constitucionales de libertad de empresas con la protecciéon de la salud y la de
los consumidores. La claridad en la regulacién de estas actividades, hoy en
muchos casos huérfanas de normativa alguna, beneficia tanto a quienes la

practican, profesionales de los ambitos sanitarios, como a quienes solicitan los
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servicios de éstos. La Ley contiene, a este respecto, normas de orden general,
que sin duda precisaran, en algun caso, desarrollo reglamentario, pero que
nacen con vocacion de contribuir al establecimiento, entre el profesional y el
usuario, del Unico tipo de relacién que es util y fructifera, y satisfactoria para
ambos: la relacion basada en la confianza del usuario en el profesional y la de

éste en que las normas generales le ampararan si las cumple.

2.2. Plan Estratégico del Sistema Canario de Salud

El Plan Estratégico del Sistema Canario de Salud, denominado Plan de
Salud de Canarias?, constituye la referencia que guiara la propia estrategia de
nuestro centro y, por consiguiente, de la Unidad de Gestién para cuya jefatura
me propongo. Dicho Plan es definido en la citada Ley 11/1994, del 26 de julio,
de Ordenaciéon Sanitaria de Canarias como “el instrumento estratégico para la
planificacion y coordinacion y de articulacion funcional de las actividades de
promocion y proteccion de la salud, de prevencion de la enfermedad vy
asistencia sanitaria de todos los sujetos publicos y privados, integrantes del
Sistema Canario de la Salud, que garantiza que las funciones del Sistema se
desarrollen de manera ordenada, eficiente y eficaz, y a tal fin sus resultados

seran sometidos a evaluacion”.

Asi mismo refiere que dicho Plan de Salud sera elevado a la consideracion
del Gobierno de Canarias por el Consejero competente en materia de sanidad,
para su traslado al Parlamento de Canarias a los efectos de su tramitacion
reglamentaria. En la elaboracion del Plan se tendran en cuenta los planes de
cada una de las Areas de Salud y las propuestas formuladas por los Consejos

de Direccion y de Salud de las Areas y de las Zonas Basicas de Salud”.

Este Plan de Salud de Canarias para la innovacién en la gestion de la salud
y de los servicios, prioriza la atencion sobre determinadas acciones de
organizacion y funcionamiento de los servicios sanitarios, asi como de salud y

de sus determinantes:
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a) Determinantes de la salud

Canarias, con 2.153.389 habitantes a 1 de enero de 2019 y con mas de 12
millones de turistas anuales, ha mejorado sus condiciones de vida y salud
durante los Ultimos afos, con una relativa desaceleracion producida por el
inicio de la ultima crisis econdémica. Estas circunstancias han producido una
mejora del promedio en la esperanza de vida que se ha incrementado

sustancialmente los grupos de poblacion de edades mas avanzadas.

Una tendencia demografica a destacar es el progresivo envejecimiento de la
poblacién canaria, la rapidez con la que se ha llegado a tener tasas de baja
fecundidad y la intensificacion y diversificacion de los flujos migratorios. De ser
una poblacion que se vio obligada a emigrar a principios de siglo pasado, se
convirtid en una sociedad de inmigracion neta aunque dicha tendencia se ha
atemperado en los Ultimos seis afios como consecuencia de la crisis
econdémica con un 30,3% de desempleo y una tasa de riesgo de pobreza del
27,06% en 2014.

El envejecimiento progresivo de la poblacion es el resultado de esta
transicion demografica vivida en Espafia y, en parte, en Canarias a lo largo del
siglo XX, caracterizada por unas tasas de muy baja fecundidad y reduccion de
la mortalidad, debido a la mejora en las condiciones de vida, en la produccién y
la distribucibn de los bienes econdmicos basicos alimentacion, vestido,
viviendas, trabajo, entre otros, junto a la mejoras en la salubridad ambiental y
las habilidades, culturalmente transmitidas, sobre la crianza de los hijos. De
esta mejora se beneficiaron los nifios, nifias y jovenes, en primer lugar, grupo
que ha reducido la mortalidad infantil hasta cifras nunca imaginables y con
posterioridad, las personas adultas, que consiguieron doblar la duracion media

de la vida en un periodo de 60 afios.

A su vez, el descenso de la carga de enfermedad sobre madres e hijos
generd condiciones objetivas que permitieron un descenso de la fecundidad

mas destacable en Canarias, hasta el punto de reducir la fecundidad casi a la
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mitad en solamente medio siglo no garantizandose en estos momentos el

reemplazo generacional.

No obstante, el impacto actual del ajuste estructural sobre el estado de
bienestar y las condiciones de vida hacen prever un empeoramiento de los
logros que se han conseguido en estos Ultimos treinta afios y que afectan
especialmente a la poblacibn mas pobre. Los factores de riesgo como el
sobrepeso asociado a la baja actividad fisica, con particular incidencia en la
infancia, la adolescencia y la mujer adulta, junto a los problemas de adicciones
y de salud mental, asociadas generalmente a las condiciones de privacion
social, constituyen la prioridad y principal amenaza para la situacion de salud

de la poblacion canaria.

Los nifios, junto con los ancianos, son los grupos mas vulnerables, y las
consecuencias de las privaciones en la infancia se haran notar a lo largo de
toda la vida. Existen evidencias que permiten afirmar que el resultado de la
mala salud de la poblacién en el futuro podra ser en parte el resultado de la
privacion social y de salud de la infancia de hoy, habiéndose comprobado la
conexién causal bidireccional entre salud y educacién, que es la mas
contundente de las dimensiones del estatus socioeconémico, a saber:
educacion, renta y ocupacion. Si como efecto de la crisis se pierden escolares,
y afios de escolarizaciéon, se acabara pagando, a la larga, con salud. EI cambio
de pautas de alimentacion, por ejemplo, es una de las consecuencias
inmediatas de la crisis que puede llevar, paradéjicamente, a la obesidad a las
familias empobrecidas.

b) Condiciones de salud

La mejoria de las condiciones de vida y de la atencion sanitaria en Canarias
ha determinado la mejoria en la percepcién de la salud. Por ejemplo, la
esperanza de vida en buena salud al nacer (EVBS), en el periodo comprendido
entre 2002 y 2009, ha pasado de 47,5 afios a ser de 54,5 afos, lo que supone
un incremento de 7 afos, que ha sido el mayor de todas las Comunidades

Auténomas del Estado, que fue de 0,2 afios al pasar de 55,1 afios a 55,3 afios
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en el mismo periodo. Sin embargo, en 2011 el dato habia descendido a 53,23

afos, frente a los 60,55 afios de la media espariola.

Con un perfil epidemiologico semejante al de los paises de la OCDE, las
tasas de mortalidad evitable en Canarias han venido descendiendo
ininterrumpidamente, y de manera significativa, por la reduccion en aquellas
causas asociadas al correcto funcionamiento de los servicios sanitarios
(Causas ISAS).

La prevalencia de enfermedades cronicas y sobre todo la hipertension
arterial, la diabetes la enfermedad cardiovascular y los trastornos mentales
siguen incrementandose con riesgos relativos elevados, especialmente donde

las familias tienen peores condiciones de vida.

Los mas importantes factores de riesgo como son el sedentarismo/actividad
fisica, el sobrepeso y la obesidad y la salud mental siguen constituyéndose
como prioridades en la accién por la salud publica al ser los que mas inciden
sobre las tasas de morbimortalidad de la poblacion de Canarias. La prevalencia
de consumo de tabaco en las islas esta por debajo de la media nacional y en
Canarias su incidencia en escolares es practicamente igual en varones que en
mujeres. Si bien las enfermedades relacionadas con el consumo del alcohol
han disminuido, se aprecia que no aumentan los consumidores habituales pero
si lo que se considera de “atracon”, sobre todo en menores. EI consumo
sumado de ansioliticos e hipnoticos se manifiesta como la tercera sustancia
méas consumida, en la ultima encuesta EDADES del Plan Nacional sobre
drogas, después del alcohol y el tabaco, sobre todo en mujeres de 45 a 55

afnos.
2.3. Valores que sustentan el Servicio Canario de Salud
El Servicio Canario de Salud, sobre la base de los logros obtenidos y con el

fin de hacer frente a los retos planteados, basa sus acciones en los siguientes

valores:
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Orientacion a las necesidades de la ciudadania.

e Equidad, universalidad y gratuidad.

e Calidad y seguridad del paciente.

e Eficiencia y sostenibilidad.

¢ Participacion ciudadana y gestion participativa.

e Prevencion de la enfermedad, proteccion y promocién de la salud,
incluyendo el apoyo a la accion sobre los determinantes de la salud.

e Caracter publico del sistema, utilizando la gestion publica de los

servicios y, complementariamente la gestion privada, para la provision

de la asistencia sanitaria.

Los mayores cambios que hayan de producirse en los préximos afios han
de perseguir: impactar sobre los determinantes de la salud, reorientar el
Sistema hacia modelos mas integrados de prestacion, definir los estimulos
para potenciar la continuidad de cuidados, mejorar la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad y, asegurar los mecanismos necesarios para
garantizar la participacion de los profesionales y de la ciudadania en el

funcionamiento del sistema.

2.4. Continuidad y cambio en el Plan de Salud de Canarias

El Plan de Salud de Canarias pretende generar una primera linea de
continuidad, basada en los avances alcanzados por el Servicio Canario de la
Salud. La otra, a medio plazo, iniciando estrategias innovadoras en el proceso
de planificacion de gestion de algunas areas de actividad, haciendo compatible
la necesaria modernizacion con el mantenimiento de los programas y las
estrategias que, una vez evaluados, proporcionen resultados positivos a la
salud de la poblacion canaria y a la organizaciébn del sistema sanitario.
Ademas, el cambio que se propone en la cultura organizativa del sistema
publico de salud, esta refrendada en los principios y las lineas propuestas por
el Programa Estratégico de Modernizacion de la Administracion de la
Comunidad Auténoma y la Ley 5/2010 de 21 de junio, Canaria de Fomento a la

Participacion Ciudadana.
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Esta doble linea de actuacion de complementariedad entre lo nuevo y lo
existente, permitira adaptar el Servicio Canario de la Salud, de forma
progresiva, a los cambios epidemiolégicos esperables (envejecimiento y
cronicidad) y al actual escenario econdémico de austeridad. Se hace necesario
identificar las innovaciones que permitan ser ain mas eficientes al tiempo que
mejorar la salud de la poblacion. También es preciso adoptar medidas
orientadas a la mejora, la preservacion y la legitimacion de los valores
esenciales del Sistema Canario de la Salud aumentando la capacidad politica,
técnica y social para defenderlo de la enorme amenaza que significa la actual

crisis econdmica.

Pero, sin una gestion participativa, inteligente y bien coordinada, este
proceso de cambio no se acabar4d de implementar, o de realizarse
convenientemente. Llegado a este punto, el “como hacer”, o de las
herramientas y tecnologias organizativas y de gestion a implementar, son
claves. El refuerzo de la gestion participativa (Anexo 1.2 y 11.3) se constituye
como una herramienta fundamental para el desarrollo de la motivacién entre los
profesionales: no se avanzara en la reasignacion de recursos ni en su
necesaria cooperacion si no se consigue despertar la motivacién por el trabajo

bien hecho (intrinseca) y por ayudar a los demas (trascendente).

Algunos cambios indicados en este Plan de Salud son complejos requieren
tiempo y precisan de una logica de implementacion prudente, progresiva vy,
sobre todo, evaluada. Se pretende que el proceso de gestion del Plan de Salud
se constituya en un proceso vivo, contando con una monitorizacion que permita

su evaluacion y revision continua.

Sobre la base de los valores y de la mision del Servicio Canario de la Salud,
del modelo referido y de las aportaciones de los grupos de expertos en este
proceso de planificacion, las principales lineas de avance que se establecen

son las siguientes:

e Influir sobre los determinantes de la salud.
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Promover cambios en el modelo asistencial, reorganizando los servicios
de salud centrdndolo en los pacientes y en la integracion de servicios
(actuaciones sobre la oferta).

Impulsar una mayor participacion y responsabilizacion ciudadana
mediante la educacion y la promocién de la autogestion de
pacientes/usuarios y usuarias (actuaciones sobre la demanda).
Promover la igualdad y el respeto a la diversidad, asi como una atencién
sanitaria que contemple las diferencias entre mujeres y hombres y la
incidencia de las variables socio-economicas en los procesos de salud-
enfermedad como en la atencion y el acceso a los servicios sanitarios.
Fortalecer los procesos de gestion clinica y participativa; la participacion
comunitaria y el papel de los Consejos de Salud, apostando por la
transparencia en la gestion.

Promover la abogacia para la “Salud en Todas las Politicas”.

Desarrollo de evaluaciones de Impacto en Salud (EIS) para influir sobre
politicas intersectoriales.

Los criterios que se siguieron para determinar las areas de impacto y las

areas de colaboracion en cada uno de los &mbitos de intervencion y en el de

colaboracion fueron las siguientes:

Propuestas realizadas por 116 profesionales expertos en el proceso de
planificacion de aquellas areas que, a su criterio, tendrian el mayor
efecto positivo sobre la salud el bienestar de la poblacion.

La evidencia cientifica que las apoya.

La urgencia de iniciar cambios en esa area.

La posibilidad de ponerlas en marcha con los conocimientos y las

tecnologias actuales.

Sobre la base de los criterios descritos, se establecen los siguientes

ambitos de intervencion y areas de impacto, como prioridades para el Plan de
Salud de Canarias (Tabla 1):

15
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Tabla 1: La vision de futuro en el Plan de Salud de Canarias. Ambitos de intervencion,
objetivos estratégicos y areas de impacto

Reducir el impacto de los 1. Incidir proactivamente sobre

determinantes de la
salud en la poblacion de
Canarias y mejorar la
capacidad del Sistema
Canario de la Salud para
prevenir la enfermedad,
promocionar y proteger
la salud.

Orientar el actual modelo
asistencial y de cuidados
hacia un sistema mas
integrado, proactivo,
orientado a la ciudadania
y basado en las
necesidades del
paciente con la
participaciéon activa de
los profesionales de la
salud, que trabaje en
clave poblacional y
compensando las
inequidades del sistema
teniendo en cuenta
especialmente la
dispersion territorial de la
poblacion.

Potenciar las
herramientas para la
gestion de la informacion
y del conocimiento que
incrementen la masa
critica profesional,
investigadora y
ciudadana. Ello
contribuira a generar las
dinamicas de innovacion
y de cambio que el
Sistema Canario de la
Salud demanda para
conseguir ser mas
eficiente, eficaz,
equitativo, humano y
sostenible.

Pablo César Prada Arrondo

los factores de riesgo y los
estilos de vida.

Introduccién del principio de la
“Salud en Todas las Politicas”
e impulso de la participacion
ciudadana y el desarrollo de
los Consejos de Salud.
Potenciar los servicios de
salud publica para la
adecuacion del Sistema a las
politicas de salud emergentes.

Desarrollar el Sistema Canario
de la Salud orientandolo hacia
la mejora en la integracion de
servicios, con un balance
Optimo entre la Atencién
Primaria, la Atencion
Especializada, la Atencién
Socio Sanitaria, la Salud
Publica, la Salud Laboral y la
Salud Mental, haciendo
especial hincapié en las
enfermedades prevalentes.
Potenciar una Atencién
Primaria mas resolutiva,
integral, participativa y de
calidad.

Enfocar la Atencién
Especializada hacia la eficien-
ciay la personalizacion,
coordinada con la Atencion
Primaria.

Incidir en las Agendas de
Investigacion privilegiando un
marco de investigacion que dé
soluciones a los problemas de
salud de la poblacion y del
Sistema Sanitario.

Incidir en las Agendas de
Formacion de los profe-
sionales para el desarrollo de
las areas de impacto del Plan
de Salud de Canarias.
Potenciar las tecnologias de la
informacion y de la
comunicacion (TIC’s) que
desarrollen la continuidad de
la atencion y la integracion de
los servicios.
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10. Desarrollar el sistema de
evaluacion y de comunicacién
del Plan de Salud de Canarias
para el desarrollo de una
nueva racionalidad en el
proceso de informacion y de la
toma de decisiones y para el
mejor uso, transparencia y
buen gobierno de la sanidad.

En cuanto a los planes de colaboracion, aspecto explicado anteriormente, el
Sistema Canario de Salud ha puesto de manifiesto la importancia de desarrollar
en los futuros planes de salud, acuerdos de colaboraciobn con otras
instituciones y organizaciones, para hacer mas efectivas las acciones

interinstitucionales e intersectoriales en el desarrollo de la salud.

La participacion de la Consejeria de Sanidad en otros planes como el Plan
Canario para la Inclusion Social, el Plan Canario de Igualdad de
Oportunidades, el Plan Canario para la Inmigracion y el Plan Integral del Menor
o la mayor integracion de acciones del Servicio Canario de la Salud con el Plan
Canario de Atencion y Prevencion a las Drogodependencias, son algunos
ejemplos de participacion en la accion interinstitucional. Existen otros ambitos
importantes para el desarrollo de la salud, como el de la Educacién o el de la
Estrategia para el Desarrollo Sostenible de Canarias, que se traduce mediante
la Estrategia Canaria de Lucha contra el Cambio Climatico y en el desarrollo

local también a través de la Agenda Local 21.

Por tanto, a los objetivos anteriores hay que sumar un objetivo general en el
ambito de la colaboracion que corresponde a la vision emergente o de futuro
del Sistema Canario de Salud y que consiste en potenciar la colaboracién
con otras instituciones y departamentos del Gobierno de Canarias y del
Estado, para la utilizacion y el desarrollo de los instrumentos juridico-
administrativos y politico-sociales disponibles y necesarios para la
accion participativa por el desarrollo de la salud y la calidad de vida de la
poblacion 'y en los ambitos territoriales y competenciales

correspondientes.
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Este objetivo general se concreta a su vez en las siguientes Areas y Lineas

de Colaboracion (Tabla 2):

Tabla 2: La vision de futuro en el Plan de Salud de Canarias: Areas y Lineas de
Colaboracion del Ambito de Colaboracion del Plan de Salud de Canarias

1. Impulsar la complementariedad de
las acciones del sistema sanitario.

2. Apoyar la coordinacién entre
estructuras y servicios de salud
mental.

3. Desarrollo de actuaciones conjuntas
como el Programa de Salud Escolar
y las Escuelas Promotoras de
Salud.

4. Colaborar en el asesoramiento y
gestién de los comedores escolares.

5. Colaboracion en iniciativas
especiales de nutricion, actividad
fisica y obesidad.

Desarrollar la Red Canaria de
Municipios Saludables.

Potenciar las acciones formativas,
en general, y las dirigidas a reducir
las dependencias o adicciones en
particular.

Atender, proteger y promover la
salud de las personas y de los
colectivos mas vulnerables,
desfavorecidos y en situacion de
exclusion social.

9. Reforzar la colaboracion entre
Universidades.

10. Potenciar la colaboracion con las
oficinas de farmacia.

11. Actividad concertada en los Planes
Estratégicos de las Direcciones de
Areas de Salud.

12. Apoyar la colaboracion con los
colegios profesionales de las
profesiones sanitarias y las
sociedades cientificas.

13. Promover la coordinacién con la
Consejeria de Agricultura,
Ganaderia, Pesca y Aguas, del
Gobierno de Canarias.

o2 ~ =2
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14. Reforzar la colaboracion con las
asociaciones de pacientes y
familiares.

2.5. Organizacién territorial del Sistema Canario de Salud

El Servicio Canario de la Salud se encuentra organizado territorialmente
segun demarcaciones denominadas Areas de Salud que son 6rganos
desconcentrados del Servicio Canario de la Salud encargados a través de sus
organos de gobierno de asumir la responsabilidad de la financiacion de las
actuaciones sanitarias en su ambito territorial. Es el Gobierno de Canarias, a
propuesta del Consejero de Sanidad, el encargado de crear, modificar y

suprimir las Areas de Salud, respetando como minimo una por isla.

Segun la ya citada Ley 11/1994, la organizacion y funcionamiento de las

Areas de Salud se ajusta a los siguientes principios:

e Suficiencia y coordinacién de los recursos de atencion primaria y de
atencion especializada para atender las necesidades de la poblacion
comprendida dentro de su territorio, sin perjuicio de que las necesidades
asistenciales de la poblacién puedan ser cubiertas una vez superadas
las posibilidades de diagndstico y tratamiento del centro o centros mas
inmediatos por centros, servicios y establecimientos sanitarios publicos o
de cobertura publica que, debido a su alto nivel de especializacién,
tienen asignado un @mbito de influencia territorial superior.

e Eficienciay eficacia de su organizacion.

e Gestion orientada al servicio de los usuarios, proxima y participada por
éstos.

e Coordinacion de los servicios encargados de la promocion, prevencion y
proteccion de la salud y los de atencion primaria y especializada.

e Continuidad entre la atencion primaria y la atencion especializada.

e Preferencia de las actividades de promocion, prevencion y proteccion de

la salud.
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e Para alcanzar la maxima operatividad y eficacia en el funcionamiento de
los servicios de atencion primaria, las Areas de Salud se dividen en
Zonas Basicas de Salud.

La Zona Basica de Salud es el 6rgano del Servicio Canario de la Salud
integrado por todos los profesionales del equipo de atencién primaria que
prestan la atencién primaria de acceso directo de la poblacion en una

demarcacion territorial y poblacional elemental del Area de Salud.

Las Zonas Bésicas de Salud seran delimitadas por el Consejero competente
en materia de sanidad, asi como sus modificaciones, atendiendo a factores de
caracter geografico, demogréfico, socioeconémicos y epidemioldgicos, asi
como de facilidad del transporte y de las comunicaciones, disponiendo, como

minimo, de un Centro de Atencién Primaria.

En la practica, entonces, el Servicio Canario de la Salud queda organizado

territorialmente en siete Areas de Salud:

e Area de Salud de El Hierro.

e Area de Salud de La Palma.

e Area de Salud de La Gomera.

e Area de Salud de Tenerife.

e Area de Salud de Gran Canaria.
e Area de Salud de Fuerteventura.

e Area de Salud de Lanzarote.

A su vez, como se indicé mas arriba, cada una de las Areas de Salud se
distribuye en Zonas Basicas de Salud integradas por todos los profesionales
del equipo de atencién primaria que prestan asistencia en una demarcacion

territorial y poblacional elemental.

En las Islas de Gran Canaria y Tenerife estas ZBS estan integradas en las

Gerencias de Atencion Primatria:
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e Gerencia de Atencion Primaria de Gran Canaria.

e Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife.

En el resto de Islas, estan integradas en las Gerencias de Servicios

Sanitarios:

e Gerencia de Servicios Sanitarios de El Hierro.

e Gerencia de Servicios Sanitarios de La Palma.

e Gerencia de Servicios Sanitarios de La Gomera.

e Gerencia de Servicios Sanitarios de Fuerteventura.

e Gerencia de Servicios Sanitarios de Lanzarote.

La prestacion de la atencion sanitaria especializada de las diferentes Areas
de Salud se centra en los distintos hospitales integrados en la Red Hospitalaria

de Utilizaciéon Publica:

1. Direccion Gerencia del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr.
Negrin.

2. Direccion Gerencia del Complejo Hospitalario Universitario Insular-
Materno Infantil de Gran Canaria

3. Direccién Gerencia del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria

4. Direccién Gerencia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

3. Analisis estratégico

3.1. Analisis externo
3.1.1. Datos demograficos del Area de Salud de Tenerife

Segun los datos del ISTAC (Instituto Canario de Estadistica), la isla de
Tenerife presenta una poblacion de 917.841 habitantes a 1 de enero de 2019

(Figura 1) con una tasa de variacion interanual del 1,4% (Figura 2),
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manteniendo una tendencia de crecimiento positivo observada desde el afo
2014 y solidamente establecida desde 2015 (Figura 3).
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Figura 1: Piramide poblacional de Tenerife, afio 2019 (fuente: ISTAC)
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Figura 2: Evoluciéon de la tasa de variacién interanual de la poblacion
de Tenerife entre los afios 2013-2019 (fuente: ISTAC).
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Figura 3: Evoluciéon de la poblacién de Tenerife en datos absolutos
entre los afios 2013-2019 (fuente: ISTAC)
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Analizando los datos proporcionados por las memorias anuales de las
gerencias de nuestra Area*> podemos comprobar que ya en el afio 2018, se
contabilizan adscritas al Servicio Canario de la Salud en el Area de Salud
Tenerife 872.193 personas, un 1,1 % mas (9.457 Tarjetas Sanitarias) en
relacion a 2017. Representa el mayor porcentaje del total de las islas (43 %)
(Figura 4).
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Figura 4: Poblacion de Canarias adscrita al Sistema Canario de Salud en 2018
(Fuente: Memoria 2018, Gerencia Atencion Primaria Area de Salud de Tenerife)

Asi mismo, se observa una aproximacion paulatina entre la poblacion del
padron y la adscrita en el Area de Salud de Tenerife, llegando a alcanzar ésta

altima el 96,4% de la primera (Figura 5).
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Figura 5: Evolucion de la poblacion del padron y la adscrita en el Area de Salud
de Tenerife (Fuente: Memoria 2018, Gerencia Atencidon Primaria Area de Salud de
Tenerife)
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Si comparamos las piramides de poblacion adscrita de 2018 con la del
padréon del afio 2000 de Tenerife (Figura 6) podemos comprobar el desarrollo
de un marcado envejecimiento de la misma, con una disminucién en la base de
la poblacion y un incremento en su la cuspide que se inicia destacadamente a
partir de los 40 afos de edad. Nos encontramos, por tanto, ante una estructura
de poblacion envejecida, hecho que se ha ido incrementando paulatinamente

cada afno.

PIRAMIDE POBLACION ADSCRITA 2018 Y PADRON 2000.
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Figura 6: Comparacion entre poblacion adscrita en el Area de Salud de Tenerife,
afios 2000 y 2018 (Fuente: Memoria 2018, Gerencia Atencién Primaria Area de
Salud de Tenerife)

El Area de Salud de Tenerife queda finalmente dividida en las Zonas
Basicas de Salud que podemos observar en la Figura 7 y que mostramos

relacionadas en la Tabla 3.
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Figura 7. Zonas Bésicas de Salud en el Area de Salud de Tenerife

Tabla 3: Poblacion de las Zonas Bésicas de Salud del Area de Salud de Tenerife

Poblaciones Zonas Basicas Salud N° de habitantes (afio 2019)
Adeje 47.869
Arafo 5.551
Arico 7.988
Arona 81.216
Buenavista del Norte 4.778
Candelaria 27.985
Fasnia 2.786
Garachico 4.871
Granadilla de Abona 50.146
Guancha (La) 5.520
Guia de Isora 21.368
Guimar 20.190
Icod de Los Vinos 23.254
Laguna (La) 157.503
Matanza de Acentejo (La) 9.061
Orotava (La) 42.029
Puerto de La Cruz 30.468
Realejos (Los) 36.402
Rosario (El) 17.370
San Juan de La Rambla 4.828
San Miguel 20.886
Santa Cruz de Tenerife 207.312
Santa Ursula 14.679
Santiago del Teide 11.111
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Sauzal (EI) 8.934
Silos (Los) 4.693
Tacoronte 24.134
Tanque (EI) 2.763
Tegueste 11.294
Victoria de Acentejo (La) 9.185
Vilaflor 1.667
TENERIFE 917.841

3.1.2. Recursos sanitarios en el Area de Salud de Tenerife

El Area de Salud de Tenerife cuenta con dos hospitales publicos que
centralizan la gestién de la atencidn especializada: EI Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias (CHUC) y el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria  (HUNSC), dividiéndose la poblacion del area en dos

subpoblaciones de referencia de cara a la prestaciéon de dicha atencion.

3.1.2.1. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

El Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria se encuentra
ubicado en la capital de la isla, Santa Cruz de Tenerife, estd adscrito a la red
de hospitales publicos del Servicio Canario de la Salud y presta asistencia
sanitaria especializada a la poblacion correspondiente a las Zonas Basicas de
Salud del sur insular asi como a la poblacién de las islas de El Hierro, La
Gomera y La Palma en aquellas especialidades no existentes en sus
respectivas Areas de Salud. Como centro adscrito a la Universidad de La
Laguna, oferta estudios de pre y postgrado en las carreras de Medicina y
especialidades MIR, Enfermeria, Fisioterapia y Psicologia Clinica.

Los servicios que presta este complejo hospitalario se desarrollan en torno
a un centro matriz hospitalario y varios centros dependientes. El centro
hospitalario principal cuenta con un cuerpo principal complementado con otros
grandes bloques dedicados a Hospitalizacion, Servicio de Urgencias, Edificio
de Consultas Externas y un Pabelldon Docente. La funcién principal del centro

hospitalario es la atencion de pacientes, agudos, obstétricos y pediatricos.
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Los centros dependientes referidos son:

e El Hospital de Ofra.

e Centro de Atencion Especializada (CAE) del Rumeu (Santa Cruz de
Tenerife).

e Hospital del Sur (Arona)

e Unidad de Investigacion HUNSC-AP.

¢ Unidad de Salud Mental (USM) de La Vera-Icod.

¢ Unidad de Salud Mental (USM) de La Laguna-Tacoronte.

¢ Unidad de Salud Mental (USM) de Santa Cruz-Salamanca.

¢ Unidad de Salud Mental (USM) de Santa Cruz- Guimar.

e Unidad de Salud Mental (USM) de Arona-Adeje.

3.1.2.2. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

El Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC), institucion que
alberga el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Area de Salud, es un centro
hospitalario publico también dependiente de la Consejeria de Sanidad del
Gobierno de Canarias, situado en el municipio de San Cristébal de la Laguna
en la Isla de Tenerife, y que cuenta con 822 camas instaladas y alrededor de
4.000 trabajadores. Su funcién consiste en proporcionar las prestaciones
sanitarias de nivel especializado a la poblacién del area norte de la isla y, como
hospital de referencia, a la poblacion de La Palma respecto a las

especialidades y servicios no existentes en su Area de Salud (Tabla 4).

Tabla 4: Zonas Basicas de Salud que conforman el area norte de Tenerife

Area de Influencia del CHUC (Zonas Basicas Salud)
San Cristébal de La Laguna
La Matanza de Acentejo
La Orotava
Puerto de la Cruz
Los Realejos
El Rosario
Santa Ursula
El Sauzal
Tacoronte
Tegueste
La Victoria de Acentejo
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El CHUC es, ademas, centro de referencia para asistencia ambulatoria de
las Zonas Basicas de Salud del territorio conocido como la Isla Baja, junto al
resto de zonas de la isla de Tenerife de las que ya era referencia para

hospitalizacion, pero no la isla de La Palma (Tabla 5).

Tabla 5. Poblacién de referencia del CHUC para asistencia ambulatoria y de urgencias

Poblacién N° de habitantes
Buenavista del Norte 5.194
Garachico 5.416

La Guancha 5.487

Icod de los Vinos 24.024

San Juan de la Rambla 5.068

Los Silos 5.254

El Tanque 3.015
Hospitalizacién HUC Tenerife 343.025
Total 396.483

El objeto del HUC es el desarrollo de las actividades sanitarias asistenciales
del propio hospital asi como del Area Externa de Salud Mental y los Centros de
Atencién Especializada (CAEs) de la llamada area norte del Area de Salud de
Tenerife, la prestaciéon de la asistencia propia de los servicios de referencia que
se asignen a nivel provincial o regional, la formacion de pre y post graduados
en Medicina, Enfermeria, Fisioterapia y demas Ciencias de la Salud y la

investigacion en tales campos.

Se integra en el Servicio Canario de la Salud el 1 de enero de 2009 tras un
acuerdo adoptado por las dos entidades que formaban el Consorcio Sanitario
de Tenerife, el Gobierno de Canarias y el Cabildo Insular de Tenerife, creado
en mayo de 2000. Desde su apertura en 1971 hasta esta fecha, este centro

hospitalario pertenecia al Cabildo de Tenerife.

El CHUC tiene una antigua y estrecha y relacion con la Facultad de
Medicina de la Universidad de La Laguna y una gran tradicion en la formacion

de profesionales.
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Asi mismo, es el hospital de referencia para toda la provincia de Santa Cruz
de Tenerife (por tanto, para el conjunto de las Areas de Salud de Tenerife, La
Palma, El Hierro y La Gomera) para trasplante renal de donante vivo y cruzado
y cirugia cardiovascular de pacientes adultos (Tabla 6) ya que la cirugia
cardiaca infantil tiene su unidad de referencia para toda la Comunidad
Autonoma de Canarias en el servicio de Cirugia Cardiaca Infantil del Complejo
Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil de Gran Canaria. El CHUC es
también referencia para toda la Comunidad Auténoma de Canarias para
trasplante renopancreatico, implantacion de neuroestimuladores sacros,

hospitalizacion de trastornos alimentarios y tratamiento de infertilidad humana.

Tabla 6. Poblacion de referencia del HUC para trasplante renal y cirugia cardiovascular

Poblacién N2 de habitantes
Isla de Tenerife 917.841

Isla de La Palma 82.671

Isla de El Hierro 10.968

Isla de La Gomera 21.503
Total Provincia 1.032.983

El CHUC estructuralmente esta constituido como un complejo hospitalario
formado por un edificio matriz (Hospital Universitario de Canarias) y una serie

de infraestructuras subsidiarias dependientes de él:

e Centro de Atencién Especializada (CAE) de La Laguna-Geneto.

e Centro de Atencion Especializada (CAE) de La Orotava.

e Centro de Atencién Especializada (CAE) del Puerto de la Cruz.

e Centro de Atencion Especializada (CAE) de Icod de los Vinos.

¢ Unidad Clinica de Rehabilitacién y Salud Mental (ubicada en el Hospital

Febles Campos de la ciudad de Santa Cruz de Tenerife).

El centro matriz (Hospital Universitario de Canarias) es, al mismo tiempo, un

complejo formado por varios edificios unidos de forma fisica entre si:
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Edificio Principal de Hospitalizacién: Contiene las plantas con las
camas para hospitalizacion, el bloque de laboratorios de hematologia y
bioquimica y el Bloque Central de Radiologia. Asi mismo, cuenta con las

Unidades de Admision, Contabilidad y Financiera y Administracion.

Bloque Quirurgico: Integrado en la base del Edificio Principal, contiene
la Seccion de Quiréfanos Centrales compartida por todas las
especialidades quirdrgicas para su actividad y la Unidad de Cirugia
Oftalmoldgica (UCO). En su planta mas inferior se encuentra la Unidad
de Medicina Nuclear.

Edificio de Actividades Ambulatorias: Contiene las areas de
Consultas Externas para todas las especialidades asi como el Hospital
de Dia Hematoldgico, el Hospital de Dia Oncoldgico, la Unidad de
Hemodidlisis y Filtracion, la Unidad de Radioterapia, el Quiréfano de
Oncologia Radioterapica y la Unidad de Rehabilitacion y Fisioterapia
(con su gimnasio). También cuenta con un area para actividad docente

con dos aulas.

—

— 5
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e Edificio de Resonancia Magnética Nuclear: Cuenta con el segundo
equipo de resonancia magnética nuclear (el primero se encuentra en la
Unidad de Radiologia del edificio principal) y con la Unidad de Medicina

Hiperbarica.

e Pabellon de Gobierno: Edificio anexo al de Actividades Ambulatorias,
en el que se encuentran ubicadas la Unidad de Recursos Humanos,
Contratacion y las direcciones del hospital.

3.1.3 Recursos sociales y comunitarios del Area de Salud de Tenerife

El Area de Salud de Tenerife cuenta con los siguientes recursos

sociosanitarios:

e Hospitalizacibn a domicilio (HADO): Unidad dependiente
funcionalmente del CHUC que permite la continuidad asistencial
hospitalaria por un tiempo limitado y definido en el propio domicilio del
paciente. Un equipo de facultativos y personal de enfermeria garantizan
un contacto continuo con el paciente y sus cuidadores, realizando visitas
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diarias para evaluacién, seguimiento y mantenimiento de los
tratamientos y cuidados necesarios. De especial indicacion y utilidad en
aquellos pacientes que no requieren una atencion altamente
especializada y permanecen estables pero no pueden ser dados de alta
pues necesitan cuidados o seguimientos que superan el periodo agudo
de hospitalizacion. Este tipo de soluciones aumenta el confort de los
pacientes mejorando la calidad asistencial al proporcionarles las
ventajas de la estancia en su propio medio domiciliario y familiar. En el
caso de nuestro Servicio de Cirugia Cardiovascular, es especialmente
atil pues permite el traslado a su domicilio de ciertos pacientes que, una
vez superada la fase posquirargica y llegados a situaciones de
estabilizacién, requieren el cumplimiento de tratamientos de larga
duraciéon antes de poder proporcionarles el alta hospitalaria definitiva
(por ejemplo, tratamientos antibioticos prolongados tras la cirugia de las
endocarditis infecciosas, etc.). Ademas, este sistema tiene la ventaja de
liberar a los familiares de la carga de desplazamientos y noches de
cuidados, evitar complicaciones nosocomiales como infecciones o el
sindrome confusional, implicar a los familiares en el cuidado, aliviar la
ansiedad que el hospital genera a los pacientes y disminuir la presion
asistencial del Hospital. Tiene como gran inconveniente su limitacion
geogréfica a las inmediaciones del hospital aunque el area de cobertura
ha ido ampliandose progresivamente en los Ultimos afios y existe

prevision de que siga creciendo.

e Instituto Insular de Atenciéon Social y Sociosanitaria: gestiona
aproximadamente 4000 plazas a través de su Unidad de Atencion a la
Dependencia, de la Red de centros diurnos y residenciales, mayores
dependientes y personas con discapacidad. Resultan de especial interés

los servicios que ofrece de atencion a personas dependientes:

o Centros de Atencion Diurna: Atienden a ancianos que disponen

de apoyo sociofamiliar pero carecen de autonomia personal.
Ofrecen cuidados integrales durante el dia. Los mayores, de este

modo, estan en su entorno el mayor tiempo posible.
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o Centros de Atencion Residencial: Ofrecen cuidados con caracter

permanente, tanto de tipo social como sociosanitario.

A través del este Instituto pueden ser derivados pacientes al Hospital
Febles Campos, referente en la isla de Tenerife de atencion a personas
dependientes y que dispone de 270 plazas y centro donde se encuentra
ubicada la Unidad Clinica de Rehabilitacion y Salud Mental que forma
parte del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Desde la
UGC de CCV pueden ser enviados alli aquellos pacientes intervenidos
gue desarrollan una situacién de dependencia tras la intervencion o
aquéllos que carecen de apoyo familiar y se convierten en dependientes

temporales durante el proceso de recuperacion.

e APEDECA (Asociacion de ayuda a personas dependientes en
Canarias): Constituida desde los &mbitos autonémico y local en el
marco de las Prestaciones Béasicas de Servicios Sociales con el animo
de cubrir las necesidades de las personas con dependencia acogidos a
la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las

personas en situacion de dependencia y a las familias de Canarias.

e Hospital del Norte: Centro hospitalario subsidiario administrativamente
del CHUC ubicado en la poblacion de Icod de los Vinos que se organiza
como centro de pacientes cronicos. Alli pueden ser trasladados
pacientes ingresados en el CHUC que, habiendo superado la fase aguda
de su proceso clinico o quirdrgico requieren de un periodo mas
prolongado de recuperaciéon funcional antes de poder reincorporarse a
su medio habitual. La derivaciébn se produce tras una evaluacion del
paciente por parte de los facultativos responsables del centro de destino
que una vez han aceptado el traslado, disefian para el paciente un
protocolo terapéutico y rehabilitador con metas temporales que se
negocian con la familia y/o cuidadores de cara a plantear el alta futura y

su reincorporacion al entorno habitual.
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3.1.4. Recursos estructurales del Complejo Hospitalario Universitario

de Canarias

El Hospital Universitario de Canarias en la actualidad con los siguientes
recursos materiales (Tabla 7) y humanos (Tabla 8):

Tabla 7. Recursos estructurales del Hospital Universitario de Canarias

Dotacion de camas Numero
Complejo Hospitalario 832
Hospital Universitario de Canarias 687
Hospital del Norte 51
Unidades de Hospitalizacion de Subagudos y Rehabilitaciéon de Salud Mental 94
Unidad de Subagudos 24
Unidad de Rehabilitacién Activa 70
Infraestructura

Quir6fanos instalados 21
Locales de consulta 247
Puestos de hospital de dia 37
Puestos de Urgencias 124
Paritorios 4

Dotacién de equipos

Acelerador de particulas 3
Angiografia por sustraccion digital 3
Céamara hiperbarica 1
Contador de centelleo 1
Densitémetros 6seos 1
Ecografos (radiodiagnéstico) 10
Ecocardiégrafo 9
Equipos de prueba esfuerzo 2
Equipos de hemodidlisis 14
Equipos de endoscopias 37
Laser oftalmolégico 4
Retindgrafo no midiatrico 2
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Litotricia intracorpoérea (laser holmium 30 vatios) 1
Litotricia por ondas de choque 1
Mamagrafos 2
Mesa estereotaxia 1
Planificador (estaciones) 8
Resonancia magnética 1
Sala de hemodinamica 2
Sala de electrofisiologia 1
Sala telecomandada 3
Tomografia axial computerizada 3
Tomografia por emision de fotones 2

Tabla 8. Recursos estructurales del Hospital Universitario de Canarias

Puesto NUmero
Directivos 16
Facultativos 585
Psicélogos clinicos 16
Personal de enfermeria 2.131
Aucxiliares de enfermeria 874
Enfermeras 1.002
Fisioterapeutas 32
Maestros logopedas 3
Matronas 30
Ortoptistas 1
Técnicos de Farmacia 12
Técnicos Especialistas 177
Terapeuta ocupacional 2
Personal administracion y gestiéon 545
Servicios Generales 379
Personal de Mantenimiento 53
Personal de Hosteleria 326
Otro personal 41
Total 3.715
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Residentes 200

Total 3.915

3.1.5. Actividad asistencial del Complejo Hospitalario Universitario de

Canarias en los ultimos 5 afos analizados

A continuacion, se detalla la actividad asistencial del CHUC en los ultimos 5
afnos (Tablas 9, 10 y 11; Figura 8)°:

Tabla 9: Actividad Area de Hospitalizacion

Area de Hospitalizacion 2014 2015 2016 2017 2018
Camas instaladas 687 687 687 677 681
Ingresos 23.032 22597 22.652 22.643 22.102
Estancia media bruta hospitalizacion 8,9 8,8 8,8 8,7 9,2
Estancia media prequirdrgica (ingresos programados) 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8
indice de ocupacion (%) 86 85 85 86,3% 85,9%
Presion de urgencias (%) 60,4 60,8 60,2 60,7% 62,3%

Calidad y seguridad del paciente en Hospitalizacion

Tasa bruta de mortalidad (%) 4,3 4,6 4,4 4,0% 4,7%
Resultado encuesta de satisfaccion al alta hospitalaria 8,2 8,3 8,6 8,6 8,5
Utilizacién de pulseras identificativas de pacientes Si Si Si Si Si
Alta de hospitalizacién por curacion o mejoria (%) 86,95 87,81 88,37 87,43 88,21

Gestion de la Hospitalizacion (indicadores por GRD)

Numero de casos (altas)* 22995 22.641 26.658 26.993 26.657

Estancia media 9,0 8,8 8,1 8,1 8,6

Estancia media depurada 6,8 6,7 59 59 6,1
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Tabla 10; Actividad Area de Quirdfano

s UMAR

Area de Quiréfano 2014 2015 2016 2017 2018
Sesiones quirdrgicas realizadas 5.317 5.429 5475 5.624 5.754
Intervenciones en quiréfano 15.983 15.889 16.633 17.502 18.448
Programadas 13.388 13.164 13.880 14.646 15.461
Quiréfanos centrales 6.738 6.253 6.420 6.322 6.407
Quiréfanos CMA 6.650 6.911 7.460 8.324 9.054
Urgentes 2595 2725 2753 2650 2.678
Intervenciones menores en consulta (cirugia sin 9.438 10.415 11.228 12.450 12.968
ingreso)

Calidad y seguridad del paciente en quir6fano

Encuesta de satisfaccién al paciente quirdrgico 8,8 9,3 91 9,2 9,2
Procedimiento para la realizacion de check-list Si Si Si Si Si
precirugia

Procedimientos documentados 35 35 47 41 20
sobre funcionamiento del Area Quirlrgica

Gestion del quiréfano (indicadores de

utilizacion)

% de ocupacion de quiréfano 75,9 76,4 740 73,1% 73,9%
% de cancelacion (causas atribuibles al equipo 2,0 2,7 2,6 2,8% 2,1%
quirargico)

% de ambulatorizacion (sobre intervenciones 42 53 54 56% 59%
programadas)

% de urgencias diferidas 21,8 24,8 23,8 245% 28,3%
Indicadores de lista de espera quirurgica

Resolutividad de la lista de espera (indice Ideal Ideal Ideal
entradas / salidas) <1 <1 <1
Cirugia con ingreso 0,88 1,02 0,96 0,93 0,88
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Cirugia sin ingreso 0,99 1,03 1,11 0,89 0,94
indice demora/espera (antigiiedad de los Ideal Ideal Ideal
pacientes) <1 <1 <1
Cirugia con ingreso 0,99 1,09 1,13 0,99 1,12
Cirugia sin ingreso 0,79 0,86 0,78 0,78 0,81
10000 A
9000 -~
8000 -
7000 -
6000 1 H Urgente
5000 A B Hospitalizada
4000 - m Cirugia mayor ambulatoria
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Figura 8: Comparativa de Actividad del Area de Quir6fano

Tabla 12: Actividad Area de Consultas Externas

Area de consultas externas 2014 2015 2016 2017 2018

Consultas atendidas en el Complejo 675.767 682.326 667.163 648.087 647.238

Primeras Complejo 186.265 188.366 184.457 177.691 175.929

Sucesivas Complejo 489.502 493.960 482.706 470.396 471.309

Consultas atendidas en el HUC 371.290 380.288 379.771 391.926 404.468

Primeras HUC 74.924  79.907 75.677 79.041 82.091
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Sucesivas HUC 296.366 300.381 304.094 312.885 322.377
Consultas atendidas en los CAEs 275.572 271.238 257.081 237.245 224.793
Primeras CAE 107.386 104.189 104.886 96.507 91.648
Sucesivas CAE 168.186 167.049 152.195 140.738 133.145
Consultas atendidas en las Unidades de
28.905 30.800 30.311 30.154 27.507
Salud Mental
Psiquiatria 18.060 19.648 19.155 18.916 17.977
Primeras 1.956 2.091 1.970 2.143 2.190
Sucesivas 16.104 17.557 17.185 16.773 15.787
Psicologia 10.845 11.152 11.156 11.238 9.530
Primeras 1.999 2.179 1.924 1.945 1.961
Sucesivas 8.846 8.973 9.232 9.293 7.569
Interconsultas virtuales 27.128 27.794 48.021 62.530 67.513
Calidad en Consulta
Encuesta de satisfaccion al cliente de
8,5 8,4 8,3 8,5 8,5
consulta externa
Tiempo de respuesta a Atencion Primaria 24 24 24 -
- fas
(interconsulta virtual) horas horas horas
Procedimientos documentados sobre
27 27 27 28 28

funcionamiento del area

3.1.6. Plan Estratégico del Complejo Hospitalario Universitario de

Canarias

El Complejo Hospitalario Universitario de Canarias gestiona su estrategia

interna de acuerdo a las directrices del Plan de Salud de Canarias referido mas

arriba en el apartado 2.2 del presente trabajo. Con dicho plan la Consejeria de
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Sanidad del Gobierno Autonémico pretende dar respuesta a las propuestas del
Sistema Nacional de Salud en un proceso de reformas de gran calado.

Este Plan de Salud se desarrolla en coherencia con el marco estratégico
“Salud 2020” de la OMS-Europa (4), el “Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud” (5), y también se continta con los planes de salud previos

gue se desarrollaron en la propia Comunidad Autbnoma de Canarias.

El Plan Estratégico del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias,
necesariamente alineado con el Plan de Salud de Canarias, orienta sus
ambitos de intervencién en la direccion de los de éste, pudiendo sintetizar sus

propuestas en los siguientes ambitos planteados:

1. Influir sobre los determinantes de la salud.

2. Potenciar el sistema canario de la salud centrandolo en el paciente, en la
atencion a las enfermedades cronicas y en la integracion de los servicios.

3. Impulsar la gestion de la informacién y del conocimiento para adecuar el
funcionamiento del sistema a las necesidades y demandas de la

poblacion y profesionales.

De esta manera, el propio Plan Estratégico del CHUC define su Mision,

Vision y Valores en los siguientes términos:
» Misidn

El CHUC es un Hospital Universitario del Servicio Canario de la Salud cuya
mision es dar respuesta a las necesidades sanitarias de nivel especializado a la
poblacion del area Norte de la Isla de Tenerife y como hospital de referencia, a
la poblacion de La Palma, de acuerdo a su Cartera de Servicios.

Se trata de un hospital que por su tradicion universitaria cuenta con una

importante vocacion docente e investigadora entre sus profesionales.
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Este hospital tiene un caracter innovador que le convierte pionero a la hora
de incorporar los ultimos avances tecnoldgicos, con un elevado compromiso

hacia el paciente y la prestacion de una atencion cercana y personalizada.

El CHUC cuenta con profesionales con un alto grado de cualificacion y

orgullosos de pertenecer a esta organizacion.
» Visién

El CHUC tiene como meta desarrollar completamente una organizacion
centrada en los procesos asistenciales y del usuario a través de unidades

interservicios.

Este hospital tendra una gestion centrada en la calidad con un alto grado de
satisfaccion en la sociedad, los profesionales y especialmente los usuarios y se
plantear4d siempre como meta la continuidad asistencial a través de la

integracion y adaptacion de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion.

El hospital esta integrado plenamente en el Servicio Canario de la Salud
manteniendo su identidad, sus valores y la capacidad de gestion pretendiendo
ser un referente a nivel nacional en el campo de la investigacion e innovacion

tecnoldgica.
» Valores

e Etica profesional: Se trata de uno los valores mas presentes entre los
profesionales.

e Gestion: Fomento de la formacion de gestidbn entre los profesionales
sanitarios.

e Calidad: Gestion centrada en la excelencia del servicio que garantice la
eficacia y la eficiencia del mismos.

e Trabajo en equipo: Cooperacion y trabajo en equipo entre los

profesionales de atencion especializada y entre éstos y la atencién
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primaria de forma que se garantice de manera eficaz la continuidad del
proceso asistencial.

e Innovacion: Incorporacién y aplicacién de las nuevas tecnologias.

e Actitud de servicio: Servicios mas humanizados y mejor trato al
usuario.

e Dinamico: Formas de gestion dindmicas orientadas a satisfacer las
demandas asistenciales.

e Sentido de pertenencia: Personal orgulloso e identificado con la
organizacion.

e Comunicacion: Fomento de la comunicacién entre los profesionales, la

Direccion del Hospital y sus grupos de interés.

3.2. Analisis interno del Servicio de Cirugia Cardiovascular
3.2.1. Estructura funcional

Es importante resaltar que toda la actividad del Servicio de Cirugia
Cardiovascular del CHUC se incluye en el conjunto de acciones del Proceso
Cardioquirurgico, atendiendo a la politica general de compromiso con la calidad
adoptada por el centro que le esta llevando a reconvertir su actividad hacia la
gestion por procesos. Los servicios médicos y unidades de enfermeria
habitualmente implicados en el proceso son Anestesiologia, Cardiologia,
Cirugia Cardiovascular, Medicina Intensiva, planta de CCV, planta de
Cardiologia y Quir6fano. Todo ello se detallarA mas adelante, por lo que
dedicaremos el apartado actual a exponer de forma exclusiva la informacién

referente al propio Servicio.

El Servicio de Cirugia Cardiovascular del CHUC distribuye su actividad en
tres grandes areas diferenciadas pero intimamente relacionadas: quiréfano,
hospitalizacion y consultas externas. Cada una de estas areas tiene su propio
personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria y (de contratacion reciente)

celadores. No obstante, todos los facultativos especialistas del equipo
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desarrollan actividades y labor asistencial en las tres areas: de Quiréfano, de

Hospitalizacion y de Consultas Externas.

3.2.1.1. Area de Quir6fano:

La actividad quirurgica propiamente dicha se desarrolla en el seno de la
Seccion de Quir6fanos Centrales ubicada en la planta -1 del Edificio del
Hospitalizacion. Para ello, el servicio tiene esta designado el quiréfano 14 para
la programacioén quirdrgica. Asi mismo, el servicio puede disponer de los
quiréfanos destinados a la cirugia de urgencias (quiréfanos 1 y 9, con disefio
de proteccion radiolégica) para poder realizar intervenciones urgentes o no

programadas que no requieran la utilizacion de circulacidon extracorporea.

El quiréfano 14 esta plenamente adaptado para la realizacion de todos los
procedimientos de cirugia cardiovascular dentro de la cartera de servicios. De
esta manera, dicho quir6fano, ademas de con los elementos habituales de
cualquier otro quiréfano tanto para la cirugia como para la anestesia, cuenta
con material y equipo especifico de cirugia cardiovascular: bomba de
circulacién extracorpérea, aspirador de recuperacién sanguinea, instrumental
especifico para cirugia coronaria y reparacibn valvular, sonda de
ecocardiografia transesofagica, monitorizacion de oximetria cerebral, balén
intraadrtico de contrapulsacion y equipo de monitorizacion hemodinamica

invasiva.

La actividad del area quirurgica es gestionada por la subdireccidén quirargica
del hospital. El Servicio de Cirugia Cardiovascular cuenta con la posibilidad de
programacién de 5 sesiones quirdrgicas en turno de mafana (de 8:00 horas a
15:00 horas) y dos mas en horario de tarde (de 15:00 horas a 22:00 horas) los

martes y jueves.

3.2.1.2. Area de Hospitalizacion:

El Servicio de Cirugia Cardiovascular cuenta con doce camas de
hospitalizacion (diez de ellas en habitaciones dobles y dos en habitaciones

individuales para cubrir necesidades de aislamiento o cuidados especiales)
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ubicadas en la tercera planta, lado impar (planta 3% B) del Edificio de
Hospitalizacion, compartida con la especialidad de Aparato Digestivo. En

dichas camas ingresan:

e Los pacientes desde la lista de espera el dia anterior a su cirugia
programada, los pacientes trasladados desde otras unidades o centros
de referencia para ser intervenidos de forma urgente (es decir, no
programada pero tampoco emergente)

e Todos los pacientes intervenidos (programados, urgentes y emergentes)
una vez que ha pasado su periodo de vigilancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos tras el postoperatorio inmediato.

e Los reingresos de pacientes que han sufrido una complicacién tras haber

sido dados de alta de forma reciente.

La planta de hospitalizacion cuenta con:

e Control de enfermeria central.

e Dos equipos de monitorizacion de constantes y camara web conectados
a monitor en el control de enfermeria.

e Sala de preparaciéon de medicacion.

e Despacho médico.

e Estar de enfermeria.

e Dos almacenes: uno para material sanitario y otro para material general.

e Despacho de Supervision de enfermeria.

e Gimnasio de rehabilitacién para pacientes.

e Sala de espera para familiares.

3.2.1.3. Area de Consultas Externas:

Se encuentra ubicada en la primera planta del Edificio de Actividades
Ambulatorias donde se dispone de una consulta médica (Consulta 17) y una

Sala de Curas con enfermeria y auxiliar de enfermeria asignados.

La actividad médica de consulta se realiza en horario de mafana (la agenda
esta abierta de 10:00 horas a 15:00 horas) los cinco dias laborales de la
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semana y la actividad en la sala de curas funciona por agenda propia en el
mismo turno comentado y como soporte para las necesidades surgidas en la
consulta médica cada dia.

Por las necesidades particulares de su actividad, el Servicio de Cirugia
Cardiovascular desarrolla toda su actividad de consultas externas en el centro

matriz, no existiendo consultas en los Centros de Especialidad Ambulatoria.
3.2.2. Recursos humanos

Describimos ahora la estructura y organizacion del Servicio de Cirugia

Cardiovascular (Figura 9):

3.2.2.1. Personal facultativo:

+ 1 jefe de servicio.
+ 1 jefe clinico.

» 4 médicos adjuntos.

3.2.2.2. Personal sanitario no facultativo:

Cada area funcional del Servicio (quirargica, hospitalizacion y consultas
externas) cuenta con su propio equipo de enfermeria y auxiliares de
enfermeria. En el caso del Area Quirlrgica este personal esta asignado al
quiréfano 14 de forma distintiva por su desempefio profesional especifico
aunque pertenece organizativamente al Bloque Quirdrgico donde desarrollan
su funcién de manera compartida con otros quir6fanos. Dentro de estos Ultimos
es importante destacar que tres de los enfermeros de quiréfano estan
especializados en perfusiéon por lo que estan designados especificamente para

el manejo de la bomba de circulacion extracorporea.

3.2.2.3. Personal no sanitario:

El cuerpo de administrativos de apoyo para el Servicio depende
organizativamente del Servicio de Admisiones y Documentacion Clinica. Su

tarea consiste en la transcripcion de los informes clinicos y de alta, atencion
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telefénica y gestion de citas e historiales clinicos. En concreto, el Servicio de
Cirugia Cardiovascular cuenta con el apoyo directo de un administrativo que
desarrolla sus funciones en la propia secretaria facilitando y agilizando los
trAmites, poniendo ademas en relaciéon la actividad administrativa del servicio
en cuanto a sus tres areas descritas de funcionamiento (quirdrgica,

hospitalizacion, consultas externas).

Existe diverso personal de servicios generales que, al igual que al resto de
servicios y unidades del hospital, presta sus funciones para garantizar el
correcto desarrollo del conjunto de las actividades clinicas y quirdrgicas:
informaticos, personal de mantenimiento, lenceria, telefonistas, servicio de

limpieza, etc.

1 Jefe de Servicio

2 enfermeros instrumentistas
2 enfermeros perfusionistas
1 auxiliar de enfermeria
1 celador de quiréfano 1 administrativo
1 enfermero de consulta externa

1 auxiliar de enfermeria de consulta
externa

1 Jefe Clinico

10 enfermeros de planta

6 auxiliares de enfermeria de planta

1 celador de planta
4 Facultativos

Especialistas de
Area

Figura 9: Organigrama del Servicio de Cirugia Cardiovascular
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3.2.3. Cartera de servicios

El Servicio de Cirugia Cardiovascular ofrece en la actualidad la siguiente

cartera de servicios (Tabla 13):

Tabla 13: Cartera de servicios de Cirugia Cardiovascular en el HUC

Patologia Técnicas quirlrgicas

Valvular Sustitucion valvular adrtica, mitral y tricispide
Reparacién valvular mitral y tricispide
Reparacién valvular aértica
Resuspensidn de raiz aértica (David)
Implante de prétesis adrtica sin sutura
Implante transcatéter de proétesis aértica (TAVIs)
Técnicas de remodelado ventricular

Coronaria Revascularizacién miocardica con circulacién extracorpérea
Revascularizaciéon miocardica sin circulacién extracorpérea
Complicaciones mecanicas del infarto de miocardio

De aortay grandes  Correccién de la diseccion de aorta tipo A de Stanford
vasos Correccién de aneurismas de cayado adrtico y aorta ascendente
Recambio de la raiz de la aorta segun la técnica de Bentall
Aplicacion de técnicas de “trompa de elefante” y “trompa de elefante

congelada”
Congénita del Comunicacién interauricular
adulto Drenaje venoso pulmonar anémalo

Tumoral cardiaca  Extirpacién de mixomas
Extirpacién de otros tumores menos frecuentes (benignos y malignos)
con reparacion cardiaca y de grandes vasos

Del pericardio Pericardiectomia
Ventanas pericardicas subxifoideas y por minitoracotomia

Arritmogénica Implante de marcapasos y DAI
Técnicas de resincronizacion cardiaca
Ablacién auricular de fibrilacion auricular (epicardica y endocardica)
Extraccién de dispositivos de marcapasos infectados mediante el
sistema de vainas de Cook.

Como ya se explicod mas arriba, la cirugia cardiaca infantil de la Comunidad
Autonoma de Canarias tiene su referencia en el Servicio de Cirugia Cardiaca
Infantil en el Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil de

Gran Canaria.
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Para el analisis de la actividad y la evaluacién del uso de recursos del
Servicio de Cirugia Cardiovascular se estratifica la casuistica atendida (case-
mix) en funcion del sistema de Grupos de Diagndsticos Relacionados (GRD).

Los GRD maés frecuentes del Servicio en el afio 2018 se reflejan en la Tabla 14.

Tabla 14: GRDs mas frecuentes del Servicio de Cirugia Cardiovascular (afio 2018)

GRD y descripcion N Estancias EM EMD PM
GRD

163 procedimientos sobre valvulas cardiacas sin

cateterismo cardiaco 141 2.360 16,7 13,8 4,4198

166 bypass coronario sin cateterismo cardiaco o

procedimientos cardiovasculares percutaneos 59 1.013 17,2 12,8 3,2863

165 bypass coronario con cateterismo cardiaco

o procedimientos cardiovasculares percutaneos 39 840 24,0 20,5 3,9784

162 procedimientos sobre véalvulas cardiacas con

cateterismo cardiaco 22 867 394 272 55210

200 cardiopatias congénitas y enfermedades

valvulares 14 22 1,6 1,6 0,5340

167 otros procedimientos cardiotoracicos 13 187 144 127  3,3069

4 traqueostomia, con ventilacion mecanica mas

(é((e:ic\aﬂBohoras, con procedimiento extensivo o 9 1.182 131,3 1169 14,5638

198 arterioesclerosis coronaria y angina de
pecho 4 6 15 15 0,4527

171 implantes de marcapasos cardiaco
permanente sin 1AM, fallo cardiaco o shock 3 61 203 105 16725

176 sustitucion de generador de marcapasos y

desfibrilador cardiaco 2 3 15 15  1,3448

Total Servicio 321 6.888 21,5 16,8 4,0201

3.2.4. Analisis de los datos de funcionamiento generales del Servicio

de Cirugia Cardiovascular en los ultimos 5 afios analizados

Resumimos ahora el funcionamiento del Servicio de Cirugia Cardiovascular

repasando los datos por areas de trabajo (Tablas 15, 16 y 17):
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Tabla 15; Actividad del Area de Quiréfano

Area de Quiréfano 2014 2015 2016 2017 2018
Intervenciones en quiréfano 304 351 343 344 356
Programadas 271 303 286 299 314
Urgentes 33 48 57 45 42

Gestion del quir6fano (indicadores de utilizacion)

% de ocupacion de quiréfano 96 96% 104% 104% 101%

% de cancelacion (causas atribuibles al equipo) 0 1% 1% 1% 1%

Tabla 16: Actividad del Area de Hospitalizacién

Area de Hospitalizacion 2014 2015 2016 2017 2018
Camas funcionantes 7,5 8,3 8,7 7,9 9,6
Ingresos 561 595 568 569 630
Estancia media 5,3 6,2 7,4 7,1 6,6
Estancia media prequirdrgica (ingresos 11 1,3 11 1,2 1,2
programados)

indice de ocupacion 109 123 132 140% 118%
Presion de urgencias 4% 2% 3% 5% 2%

Calidad en hospitalizacién

Tasa bruta de mortalidad (%) 0,4% 0,5% 0,7% 0,7% 1,4%
Resultado encuesta de satisfaccion al alta = 9,5 8,7 9,1 8,9
hospitalaria

Gestion de la hospitalizacion (indicadores

por GRD)

Numero de casos (altas) 278 297 278 287 321
Estancia media 16,4 17,8 23,5 21,7 21,5
Estancia media depurada 15,3 15,6 15,7 18,0 16,8
EMAC vs afio anterior 15,6 17,8 23,4 18,9 21,8
EMAF vs norma estatal 16,3 7,1 14,3 15,8 16,0
indice de complejidad 1,0534 0,9661 0,9608 1,1060 1,0097
indice de funcionamiento 1,0338 1,1186 1,3125 0,8050 1,0032

Nota. EMAC: Estancia media ajustada por casuistica. EMAF: Estancia media ajustada por
funcionamiento.
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Tabla 17: Actividad de Consultas Externas

Area de Consultas Externas 2014 2015 2016 2017 2018
Consultas atendidas 868 975 910 1.053 1.103
Primeras 257 267 214 273 247
Sucesivas 611 708 696 780 856
% primeras consultas 30% 27% 24% 26% 22%
Interconsultas 120 118 122 190 226

3.2.5. Prevision de la demanda

Los cambios demograficos que se han producido en Canarias en los ultimos
50 afios, al igual que ocurre en el resto de Espafia, han transformado el patron
de poblacién de toda la region, al producirse (como vimos mas arriba en el
apartado 3.1.1 al repasar los datos demograficos) un rapido y progresivo
envejecimiento que puede evidenciarse en poblaciones mayores de 45 afos
pero que afectan fundamentalmente al rango de poblacion situado entre los 65
y 80 afos. Las razones fundamentales estriban en el cambio de sus
indicadores demograficos esenciales: una fecundidad a la baja que en medio
siglo se ha reducido a la mitad, una tasa de mortalidad que también se ha
reducido debido a las mejoras en las condiciones de vida (econdmicas y
sanitarias) y que esta por debajo de la media nacional, asi como a un
incremento relevante de la esperanza de vida. Canarias ademas posee unas
caracteristicas propias y diferenciales del resto del pais derivadas de su
geografia, y que inciden con especial importancia en su estructura poblacional:
insularidad y ultraperiferia; lo que hace que cada isla tenga sus propias
peculiaridades, como por ejemplo islas con un envejecimiento por encima de la
media nacional como son El Hierro, La Gomera y La Palma, cuyas Areas de
Salud se encuentran intimamente relacionadas desde el punto de vista

funcional con la de Tenerife®.

Aunque en términos generales la poblacién de Canarias es mas joven que

la media nacional, se ha visto afectada de igual forma por la generalizacién de
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unos habitos y estilos de vida que favorecen el desarrollo de patologias
cronicas. Ademas del consumo de tabaco y alcohol, es especialmente
relevante la existencia de valores de obesidad por encima de los datos
nacionales tanto en poblacion adulta como en infantil. Esto favorece que los
principales factores de riesgo en el desarrollo de patologias crénicas, como son
la obesidad, la diabetes mellitus (sobre todo tipo 2), la hipertension y la
dislipemia, se situen también ligeramente por encima de la media nacional. El
efecto directo en la poblacién de unos datos elevados en los factores de riesgo
cardiovascular dard lugar en el futuro a un incremento importante en la
aparicion y en la prevalencia de cardiopatias. En Canarias es particularmente
destacable la presencia de diabetes con el consiguiente impacto en una mayor
presion asistencial tanto en Atencion Primaria como Especializada y un
importante consumo de recursos asistenciales vinculados a un porcentaje

limitado de pacientes.

El consumo de tabaco se constituye como uno de los mas importantes
factores de riesgo asociados al desarrollo de cardiopatias. Atendiendo a los
datos estadisticos recogidos a partir de los registros historicos de historias
clinicas y los datos aportados por las Encuestas Nacionales de Salud existe un
16,4% de personas mayores de 14 afos en las islas Canarias que son
fumadores, con un mayor porcentaje de hombres que de mujeres, (18,2%

frente a 14,8% respectivamente; Figura 10).

20 18,2%
18
16
14 —
12 -
10
8 —

M Hombres
14,8% Mujeres

oN B,
|

Consumo de tabaco

Figura 10: Porcentaje de paciente con factor de riesgo asociado a tabaco en Canarias
(afio 2014) (fuente: Informe Estrategia de abordaje a la cronicidad en la Comunidad
Auténoma de Canarias 2015, Gobierno de canarias)
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Sin embargo, en cuanto a la intencion de dejar de fumar, el 73,6% de
mujeres y el 72,5% de hombres canarios no han realizado ningun intento al
respecto. Si se atienden los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2012,
se identifica un mayor porcentaje de fumadores en Canarias, concretamente un

25% de la poblacion.

La generalizacion del estilo de vida sedentario afecta tanto a las islas
Canarias como al resto de comunidades espafiolas, y esta caracterizado por la
ausencia de realizacion de ejercicio fisico, siendo una situacién que afecta

hasta un 35,1% de la poblacion (Figura 11).

50% -
45% - 41,3%
40%
35%
30%
25% -
20% -
15% -
10% —
5% —
0% -

35,1%

Espana Canarias

Figura 11: Porcentaje de poblacion sedentaria en el conjunto de Espafia
y en Canarias (2012) (fuente: INE, Encuesta Nacional de Salud 2011-
2012)

De igual forma, asociado al sedentarismo, un factor de riesgo importante en
el desarrollo de cardiopatias es el sobrepeso y la obesidad. Atendiendo a los
datos aportados por la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012, el
porcentaje de poblacién adulta con obesidad en Canarias es del 18,2% (17,8%
hombres y 18,6% mujeres), valor superior a la media nacional en 1,2 puntos
(Figura 12). Se aprecia que los hombres presentan porcentajes mas elevados
de sobrepeso-obesidad, y que la obesidad aumenta con la edad de las
personas y se relaciona de modo inverso con la clase social, a medida que
desciende la clase social aumenta el IMC, no existiendo diferencia entre los

Sexos.
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DE LA RIOJA

indice de masa corporal en poblacién adulta, indice de masa corporal en poblacién infantil entre
en Espaiia y Canarias (porcentaje, 2012) 6 y 9 aiios, en Espaiia y Canarias (porcentaje, 2014%)
100% m p— W Obesidad 100% B Obesidad
90% b M Sobrepeso 90% — 19,9% M Sobrepeso
?gi" B M Normopeso §g$° 7 M Normopeso**
o insufici 59 24,3%
60% 36,7% 35,1% Peso‘msumenle 60% _
50% - hein 50%
0% | Sobrepeso 40% Obesidad
30% Normopeso 30% — 55,8% Sobrepeso
20% 44,7% Peso insuficiente 20% — o Normopeso™*
% 2,2% 2,0% 1%
Espana I Canarias I Espafia I Canarias

Figura 12: indice de masa corporal en el conjunto de Espafia y en Canarias
(2012) (fuente: INE, Encuesta Nacional de Salud 2011-2012)

Por ultimo, otros factores importantes de riesgo para el desarrollo de
cardiopatias son la hipertension y la hipercolesterolemia (Figura 13). De
acuerdo a la prevalencia registrada, un 12,9% de los hombres y un 13,8% de
las mujeres tienen hipertension. En la hipercolesterolemia, las mujeres también
presentan una prevalencia mayor que los hombres, con un 26,5%, 3,2 puntos
porcentuales por encima. En ambos casos, y atendiendo a la informacion de la
Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012, los datos de la poblacion canaria
mayor de 14 afios se sitian por encima de la media nacional en casi 3y 0,5

puntos respectivamente.

12,9% 13,8%

810.811 845115

total

Hipertension total

hombres mujeres

23,3% 26,5%

810.811

Hipercolesterolemia total
hombres

845.115

total
mujeres

Figura 13: Prevalencia de hipertension arterial e hipercolesterolemia en
personas mayores de 14 afios en Canarias. (fuente: Informe Estrategia de
abordaje a la cronicidad en la Comunidad Auténoma de Canarias 2015,
Gobierno de canarias)
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Un elemento clave y particular de nuestra region a la hora de evaluar y
disefiar planes de prevision de la demanda es la dispersién de la poblacion. A
este respecto la insularidad y la situacidon geogréafica de ultraperiferia de
Canarias requieren una adecuada planificacion de recursos y servicios para
asegurar una buena accesibilidad y una equidad en la prestacion asistencial a

la poblacion.

Todo lo expuesto necesariamente conllevara un incremento progresivo de la
demanda de atencidon por parte de nuestro Servicio, o que debe orientar
nuestras estrategias de desarrollo y desempefio a la prevision de aumento de
dicha demanda. Asi las cosas, esta previsidn estara obligatoriamente incluida
en los planes estratégicos del Servicio si éste quiere alinearse con los objetivos
imprescindibles de excelencia exigida.

3.2.6. Matrices DAFO/CAME

Describimos ahora la situacion actual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
del CHUC mediante las matrices DAFO/CAME (Tablas 18 y 19):
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Tabla 18: Matriz DAFO para el Servicio de Cirugia Cardiovascular del CHUC

VISION INTERNA

VISION EXTERNA

DEBILIDADES

1.

Escasa cordialidad y colaboracion con Cardiologia
para establecer lineas de trabajo con intereses
comunes.

AMENAZAS

1.

La crisis econdmica ha creado un escenario
desfavorecedor para la asignacién de presupuestos
a técnicas y equipos innovadores/vanguardistas.

2. Inestabilidad laboral y escasa calidad contractual | 2. Escaso compromiso con la innovacion y la
del personal sanitario. investigacion por parte de los equipos directivos del
3. Rotacion frecuente de una parte del personal de centro.
quiréfano que dificulta la completa especializacién | 3. Existencia de otros centros en la region que ofrecen
del equipo. carteras de servicio mas amplias y actualizadas.
4. Obsolescencia y déficit del material médico y | 4. Derivacion de pacientes desde centros de referencia
quirdrgico. a servicios de cirugia cardiovascular de centros
5. NUmero escaso de cirugias anuales del servicio, lo privados/concertados
gue conlleva un ratio de cirugias por cirujano | 5. Desmotivacion de los equipos que, al verse
limitado para mantener su formacion. sobrecargados laboralmente, pueden sentir la
6. Escasa especializacién del personal facultativo al Innovacion como un exceso suplementario de carga
cargo del postoperatorio inmediato en UCI. y dedicacion de tiempo personal.
7. Rotacién excesivamente frecuente del personal | 6- Pobre conflanza}.del persqnal sanitario de_ mayor
administrativo asignado al servicio. edad en la utiidad de implementar mejoras o
. ., cambios de cualquier tipo.
8. Carencia de programa para la formacion de ) o
residentes en nuestra especialidad. 7. Excesiva burocratizacion del centro de toda la
actividad clinica y quirargica habitual.
8. La situacion de insularidad y ultraperiferia dificulta el
contacto y colaboracién con otros centros, entidades
y sociedades cientificas.
FORTALEZAS OPORTUNIDADES
1. El hecho de ser un centro universitario predispone a | 1. Se esta produciendo un relevo generacional e
los equipos para la docencia y la investigacion. incorporacion de profesionales jovenes y motivados.
2. El Servicio es centro de referencia de la provincia | 2. Accesibilidad a equipos de investigacion en nuestro
para la cardiopatia quirdrgica. entorno.
3. Existe una buena relacién entre el todo personal | 3. Fuerte vinculacion con la Universidad y colaboracion
predispone a la colaboracién. con la Facultad de Medicina de la Universidad de La
4. Buena relacion/comunicacion con otras unidades Laguna.
regionales de cirugia cardiovascular que han | 4. Amplio nimero de becas publicas y privadas que
ofrecido su colaboracién. pueden proporcionar sostén econdémico a nuevos
5. Existe una estrategia de mejora de la calidad programas innovadores.
asistencial al paciente cardioquirdrgico con | 5. Predisposicion de la actual gerencia a apoyar
certificacion 1SO. programas que supongan una mejora de la
6. Actualmente se produce un cumplimiento del 100% eficiencia.
de los objetivos planteados a la Unidad por la | 6. Presencia de otro servicio publico de Cirugia
direccion del centro. Cardiovascular en la comunidad auténoma (Gran
7. Existe una muy reducida lista de espera quirdrgica Canaria) en situacion de renovacion de su jefatura y
y nula en consultas. plan estratégico con gran interés por la colaboracion.
7. La demanda de una oferta de cartera de servicios

mas innovadora por parte de las Areas de Salud
insulares de las que somos Unica referencia actual.

Pablo César Prada Arrondo
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Tabla 19: Matriz CAME para el Servicio de Cirugia Cardiovascular del CHUC

VISION INTERNA

VISION EXTERNA

DEBILIDADES — CORREGIR

1.

Optimizar las relaciones laborales y profesionales
con el Servicio de Cardiologia para construir
espacios comunes de trabajo.

Luchar por mejorar la calidad de los contratos del
personal, disminuyendo las eventualidades del
personal necesario y estabilizando las plantillas.

Crear un equipo de personal sanitario estable en el
quiréfano que permita la especializacion en el
funcionamiento de nuestros procesos y técnicas.

Renovar los equipos e instrumental para mejorar la
calidad de las técnicas realizadas y permitir la
implementacion de nuevas técnicas.

Potenciar la lista de espera garantizando un
namero mayor de casos procedentes de nuestros
centros de referencia.

Crear un equipo de personal facultativo de UCI
especializado en el cuidado postoperatorio del
paciente cardioquirargico y dedicado
fundamentalmente a esta y no otra tarea.

Estabilizar el personal administrativo asociado a
nuestro servicio.

Disefiar un programa solvente y de calidad para la
formacion de especialistas y someterlo a la
evaluacion de la Comision Nacional de
Especialidades para su aprobacion.

AMENAZAS —» AFRONTAR

1.

Buscar fuentes externas de ingresos para potenciar
tanto la investigacion en el Servicio como la
formacion del equipo quirdrgico.

Propuesta con periodicidad frecuente y calidad
contrastada de proyectos de investigacion e
innovacion que convenzan a la direccion de la
conveniencia de potenciar estas areas en vista de
los buenos resultados futuros, tanto clinicos como
de gestion.

Mejorar la imagen visible de nuestra Unidad
publicitando nuestra cartera de servicios, nuestros
resultados y nuestros proyectos de innovaciéon y
mejora.

Convencer a los equipos directivos y a las unidades
derivadoras de la conveniencia de trasladar a sus
pacientes al centro de referencia, sustentados en
una mejora de la imagen.

Reparto equitativo de tareas de servicio entre todo el
equipo, seleccionando estas en funcion de las
capacidades e intereses de cada uno.

Favorecer el recambio generacional.

Delegar tareas burocraticas y administrativas no
esenciales en terceros.

Potenciar las relaciones institucionales
aprovechando las nuevas tecnologias
(videoconferencias, sesiones clinicas virtuales,

webinars, cursos on-line y a distancia, etc.)

FORTALEZAS —» MANTENER

1.

Mantener la colaboracién estrecha con la
Universidad y la Facultad de medicina para
potenciar el animo docente e investigador.

Mantener la acreditacién como centro de referencia
de la provincia para la cirugia cardiovascular del
adulto.

Potenciar las buenas relaciones personales
existentes entre los miembros del Servicio y el
personal de las diferentes areas de trabajo.

Proteger y fomentar las buenas relaciones
establecidas con las demas unidades de cirugia
cardiovascular de la region.

Renovar con la periodicidad necesaria la
certificacion 1SO de nuestra estrategia de calidad.
Salvaguardar el cumplimiento de objetivos pactados
con el centro en el nivel actual.

Sostener la situacion tan conformada de nuestras
listas de espera quirargica y de consultas externas.

OPORTUNIDADES —» EXPLOTAR

1.

Mantener la linea de renovacion del personal para
potenciar una plantilla joven e ilusionada.

Establecer vinculos con equipos de investigacién de
nuestro entorno que estimulen la colaboracion en
proyectos que sean del interés mutuo.

Potenciar la relacién/colaboracion con la Facultad de
Medicina proponiendo colaboraciones
docentes/practicas cada vez mas participativas.

Participar activamente en el conocimiento y solicitud
de becas que se ofertan en nuestro entorno y de las
gue podemos beneficiarnos.

Mostrar con proyectos bien disefiados y resultados
(o prevision de los mismos) a los equipos directivos
la ventaja y utilidad de nuestra actitud profesional y
nuestra estrategia.

Fortalecer la colaboracion con el otro servicio
publico de cirugia cardiovascular de la region para
mantener una linea de accion comun.

Reforzar la confianza de los centros de los que
somos referencia mediante la publicitacion periddica
de nuestra estrategia, planes de futuro, politica de
innovacion y cartera de servicios.
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4. Plan de actuacién del Servicio de Cirugia Cardiovascular del
CHUC

4.1. Planificacion estratégica

El disefio y definicion del posicionamiento estratégico del Servicio de
Cirugia Cardiovascular exigira una alineacion con el Plan Estratégico del centro
en el que esta inscrito y que ya fue expuesto en el apartado 3.1.6. Dicho plan a
Su vez se asienta y se ordena fundamentado en el Plan de Salud de Canarias
(apartados 2.2, 2.3 y 2.4). Teniendo en cuenta estos factores, podemos
determinar que nuestro plan estratégico construird sobre los siguientes

determinantes (mision, vision y valores).
4.1.1. Mision

El objetivo del Servicio de Cirugia Cadiovascular debe ser alcanzar los
mayores niveles de excelencia en cuanto a la atencion especializada de
patologia cardioquirdrgica para todos los pacientes de nuestras areas de
referencia, desde el momento de la indicacion de la intervencion hasta el alta
en la consulta externa de cirugia. Todo ello debe sustentarse sobre criterios de
calidad cientifico-técnica, seguridad, acciones centradas en el paciente, sentido
humano, experiencia profesional y sostenibilidad.

Al mismo tiempo, nuestro Servicio debe mantenerse comprometido con la
tarea de proporcionar, en lo que a nuestras competencias corresponda, el
asesoramiento y apoyo demandado por aquellos otros servicios 0 unidades,
programas, procesos o comisiones de nuestro Hospital y centros de referencia

gue lo requieran.

Estar4 siempre en nuestro animo disefiar y poner en marcha programas
educativos innovadores en cirugia cardiovascular y en el area de la

investigacion basica de la enfermedad cardioquirurgica.

57
Pablo César Prada Arrondo



L ]
Master Universitario en Direccién y Gestién Sanitaria INTENACIONAL un]R

Sera pretension de nuestro Servicio el desarrollo de proyectos de
investigacion que contribuyan con sus resultados a dar una mayor solidez a la
estructura tedrica de la ciencia cardioquirdrgica y que, por tanto, permitan

mejorar las soluciones précticas y técnicas de la actividad quirargica futura.

Finalmente, nuestra mision se vera siempre fortalecida por la relacion
existente con los departamentos de ciencias basicas y clinicas del CHUC, de la

Facultad de Medicina y, en general, de la Universidad de La Laguna.
4.1.2. Vision

Fortalecer y ampliar nuestra posicion como centro de referencia de la
Cirugia Cardiovascular del adulto en el Area de Salud de Tenerife y sus areas
de referencia con el fin de prestar una atencion integral en el campo de las
cardiopatias quirdrgicas. Nuestra aspiracion sera la de convertirnos como
Unidad en lideres a nivel asistencial, docente e investigador y reconocidos
como foco de innovacién por los pacientes, por el resto de nuestros

comparnieros y, en general, por la comunidad cientifica.
4.1.3. Valores

Los valores que guian la actuacion profesional del equipo de Cirugia
Cardiovascular de nuestro servicio y que cimentan la mision y vision resefiadas

mas arriba son:

e Respeto mutuo y colaboracién con los restantes profesionales del
CHUC, de los demés centros de nuestra Area de referencia y de los
comparieros de Atencién Primaria.

¢ Reconocimiento y acciones de solucion ante la aparicién de conflictos de
interés.

e Transparencia en el desarrollo de actividades, utilizacion de recursos y
manejo, analisis y exposicion de resultados.

e Compromiso con la sostenibilidad.

e Exploracion y aplicacién de la méas actual evidencia cientifica disponible.
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¢ Honestidad, confianza y confidencia en la relacion con los pacientes.

¢ Profesionalidad y responsabilidad en el desempefio profesional.

Por ello, cada uno de los miembros del equipo debe regirse en todo
momento por un codigo ético que se asume como base rectora para el

desempefio profesional y cuyas méaximas se detallan a continuacion:

e Respetar absolutamente la privacidad y los valores de los pacientes
(fundamentalmente) y sus familiares.

e Garantizar en todo momento la proteccion de la confidencialidad de la
informacion.

e Demostrar un compromiso activo con la creacién y mantenimiento de un
clima laboral positivo y estimulante, garantizando en todo momento la
tolerancia y el respeto por los derechos, las ideas y la cultura de los
demas profesionales y compafieros del equipo.

e Desarrollar un comportamiento objetivo y profesional con los pacientes y
sus familiares, ofreciéndoles una correcta, comprensible y adecuada
informacion que permita garantizar la comunicacion, el entendimiento y
la méxima colaboracion.

e Establecer un compromiso activo con la gestion eficiente de los recursos
y con el respeto y sostenibilidad medioambiental.

e Garantizar el respeto por las ultimas voluntades del paciente.
4.2. Lineas estratégicas

Las lineas estratégicas que se proponen para el Servicio de Cirugia
Cardiovascular del CHUC (alineadas, como ya se ha comentado, con las
formuladas en su estrategia por la gerencia del propio centro y, a su vez, con

las del Plan de Salud de Canarias disefiado por el gobierno regional) son:

e Influir, como se ha insistido tanto en la estrategia del CHUC como del
propio Servicio Canario de Salid, sobre los determinantes de la salud

(detallados en el apartado 2.2).
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e Reorientar la actividad del Servicio de Cirugia Cardiovasucular para
centrarla en los pacientes e integrarla en un proceso que garantice la
atencion continuada.

e Estimular la autonomia y el autocuidado de los pacientes en
colaboracion con sus familiares, impulsando la responsabilizacion con
las decisiones sobre la propia salud.

e Promover la igualdad y el respeto a la diversidad, asi como una atencion
sanitaria que contemple las diferencias entre mujeres y hombres y la
incidencia de las variables socio-economicas en los procesos de salud-
enfermedad como en la atencion y el acceso a los servicios sanitarios.

e Apostar firmemente por una estrategia de gestibn por procesos de la
Unidad’, que impligue a todos los miembros del equipo y a los demas

profesionales involucrados en una gestion participativa y transparente.

4.3. Objetivos asistenciales, financieros y de sostenibilidad y

Factores Clave de Exito

La planificacién estratégica del Servicio de Cirugia Cardiovascular debe
permitir alcanzar los objetivos de la Mision y la Vision y concretarse en metas
que permitan su traducciébn a planes de accién medibles y alcanzables.
Sintetizando a partir de las grandes lineas que marcan nuestra Mision y Visiéon
y teniendo en cuenta los resultados del analisis DAFO/CAME, podemos
resumir los objetivos estratégicos en cinco, sefialando ademas los Factores
Clave de Exito que contribuiran al éxito de los mismos (y que, como veremos,

se encuentran intensamente relacionados entre si):
1) Satisfaccion de las necesidades de salud y expectativas de servicio

El objetivo mas directo e identificable del Servicio de Cirugia
Cardiovascular esta cimentado sobre su razon de ser: satisfacer las
necesidades de salud y expectativas de los pacientes cardioquirdrgicos del

area de referencia y, por tanto, de la poblacién en general de dicha area.
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Para ello debemos lograr el pleno desarrollo de cuatro Factores Clave de

Exito:

Cobertura de la poblacién: Se consigue mediante una cartera de

servicios suficiente y vanguardista, dentro de nuestro marco de
actuacion, y asegurando que el servicio esté disponible para los
pacientes en el minimo tiempo posible. Para ello tenemos que ser
capaces que adecuar nuestros recursos a la demanda de la poblacién,
realizarlo mediante una actividad suficiente y eficiente, y tener una
adecuada coordinacion con el resto de Unidades que forman para de la
atencién (Atencion Primaria, Cardiologia en los centros de referencia,
otros servicios como Medicina Interna, Anestesiologia, Medicina
Intensiva, Hospitalizacién a Domicilio).

Asistencia efectiva: La asistencia que prestamos debe conseguir el

maximo nivel de curacion o bienestar posible para nuestros pacientes y
minimizar los errores, eventos adversos o complicaciones. Para ello
necesitamos una alta cualificacion técnica de nuestros profesionales,
utilizar la tecnologia méas efectiva disponible y organizar nuestros
procesos y procedimientos de forma efectiva para ello.

Atencién adecuada: Como complemento a la prestacion de los servicios,

los pacientes y sus familiares necesitan una informacion completa y
comprensible para poder tomar decisiones y acceder a los servicios, y
un trato amable y personalizado que sélo es posible si los profesionales
estan capacitados y comprometidos para ello.

Atencidn continuada: facilitando la asistencia de las necesidades

sociosanitarias del paciente en cada uno de los niveles implicados. Esto
requerird el desarrollo de lineas de comunicacion y colaboracién tanto
con el propio paciente como con el resto de equipos que se encargaran
del seguimiento y tratamiento de su cardiopatia quirdrgica. El fin altimo

sera, por tanto, el de conseguir una atencion centrada en el paciente.

2) Equilibrio financiero

Los objetivos del Servicio deben conseguirse de una forma eficiente, es

decir, siendo lo mas eficaces posible al menor coste, y dentro del margen
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presupuestario que se nos haya asignado. Ello se consigue mediante dos

factores:

Partida presupuestaria adaptada a la produccion planificada: Esto exige

una negociacion juiciosa y firme con la gerencia para conseguir una
dotacion econémica suficiente. Todo ello con el fin de conseguir que la
Unidad sea capaz de producir todos los servicios planificados en su
estrategia y asumir, ademas, las costes de mantener una plantilla
adecuada asi como de invertir en desarrollo, investigacion e innovacion.

Eficiencia en el gasto: Va a depender de que gastemos de una forma

eficiente, y de que seamos capaces de realizar nuestros servicios con

una alta productividad y al minimo coste necesario.

3) Mejora global del sistema sanitario

La pertenencia del Servicio de Cirugia Cardiovascular al Sistema

Canario de Salud, la ética de los profesionales que lo integran y las

expectativas de nuestros pacientes nos obligan a trabajar de la forma mas

coordinada posible con las demas unidades y organizaciones sanitarias y

aportar nuestros conocimientos e innovaciones a todos los profesionales del

sector. El Factor Clave del Exito en este caso sera:

Cooperacién con el sistema: supone la contribucién fundamental de

nuestro Servicio en este punto. Con ello tratamos de mostrar nuestra
capacidad de coordinarnos con el resto de equipos sanitarios del
Servicio Canario de Salud para ofertar un servicio eficiente, que sea
complementario y no repita pruebas o prestaciones, y que asegure la
continuidad de cuidados de los pacientes. Ademéas debemos compartir
nuestros conocimientos con el resto de profesionales, unidades y
organizaciones para lo que necesitamos profesionales cualificados que
difundan de forma suficiente nuestros avances técnicos y en resultados
clinicos, asi como nuestros progresos en tecnologias sanitarias y de
gestion. El Servicio de Cirugia Cardiovascular debe extender el

conocimiento de sus recursos y funcionamiento a la sociedad que nos
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rodea para promover su participacion en el desarrollo del propio hospital

y del sistema sanitario en su conjunto.

4) Satisfaccion e integracion de los profesionales

5)

El elemento fundamental para conseguir todos los objetivos es disponer

de profesionales cualificados, satisfechos y que aporten sus conocimientos
y creatividad para llevar a cabo el proyecto del Servicio. Disponer de un
equipo humano cualificado e implicado con dicho proyecto es basico para el
cumplimiento de todos objetivos planteados, constituyéndose en objetivo
estratégico por si mismo, y depende de una serie de factores muy

relacionados entre si:

Adecuacién del trabajo: Los profesionales necesitan disponer de medios
materiales y organizativos adecuados para realizar su trabajo, dentro de
una buena programacion y una organizacion de los procesos y los
circuitos que asegure la mayor eficacia.

Factores Profesionales: Asegurar las mejores posibilidades de

capacitacion y desarrollo profesional y tener un margen adecuado de
responsabilidad (bajo la coordinacion de un liderazgo participativo) para
tomar decisiones dentro de su campo de actuacion con el fin de poder
cumplir los objetivos del Servicio.

Factores Personales: Satisfacer las necesidades de los profesionales en

cuanto a informacion, formacion, reconocimiento y respeto mutuo.

Factores Laborales: Son aquellos que regulan las condiciones de trabajo

como remuneracion, horario, vacaciones, incentivacion, etc.

Implicacion con el proyecto del Servicio: que se alcanzara en la medida

en que se cumplan los anteriores factores y se potencie el sentido de

pertenencia.

Gestion de lainnovacién y mejora continua

Es fundamental el disponer de un sistema de organizacion y de gestion

gue permita la orientacion a la innovacién y facilite la mejora continua de

nuestros procesos. Para asegurar que el Servicio desarrolla un proyecto
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adecuado que impulse la mejora continua de su gestion y sus resultados,

ademas de la satisfaccion del personal necesitamos que se den los

siguientes Factores Clave del Exito:

Alto nivel de Liderazgo: de forma que el lider de la Unidad impulse y

estimule la implicacion de todos los profesionales en la direccién de la
mejora de nuestro Servicio, nuestro sistema y nuestros resultados.

Adecuadas herramientas de gestién: que favorezcan la adecuada

consecucion de los objetivos del Servicio mediante la utilizacion de las

mejores, mas avanzadas y adecuadas técnicas y sistemas de gestion.

Implicacion de las personas: disponer de un equipo humano cualificado
e implicado con el proyecto del Servicio es basico, como ya hemos

sefalado, para el cumplimiento de los objetivos.

Innovacién: como explicaremos més abajo, consideraremos innovacion a

cualquier accion nueva desarrollada a partir de una idea (que puede ser
copiada o adaptada como resultado del benchmarking) que afiade valor

al Servicio.

Teniendo en cuenta estos objetivos estratégicos planteamos las siguientes

acciones:

1) A nivel asistencial:

Potenciar todas aquellas medidas que favorezcan la reduccion del riesgo
de infeccion de la herida quirdrgica, comenzando por la practica de una
técnica quirdrgica cuidadosa, estandarizada y limpia, y pasando por la
actualizacion de los protocolos de profilaxis antibidtica y la toma de
medidas para la reduccion de las pérdidas hematicas durante el
procedimiento.

Favorecer todas aguellas medidas encaminadas a reducir la incidencia
de reintervenciones en el postoperatorio inmediato, situacion causada en
una gran mayoria de casos por hemorragias precoces en el lecho
quirargico que puede conducir al taponamiento cardiaco y relacionada
intensamente con el desarrollo de infeccién de la herida quirdrgica. Para

ello sera preciso modernizar y ajustar los protocolos de hemostasia
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2)

guirdrgica, actuar siguiendo las guias de practica clinica aceptadas y ser
escrupulosos con la cumplimentacion de la lista de verificacion
quirdrgica.

Potenciar la utilizacion de la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio en
aquellos pacientes estables y sin criterios de gravedad que requieren
cuidado hospitalario prolongado. Esto exigira la protocolizacién de las
situaciones que puedan beneficiarse de este servicio.

Reducir la variabilidad de la practica clinica adoptando guias de practica
clinica de avaladas por las sociedades cientificas de referencia
(Sociedad Espafiola de Cardiologia, Sociedad Europea de Cardiologia,
Sociedad Espafola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular, etc.) o
desarrolladas ex profeso para situaciones espcificas.

Aplicar escrupulosamente el protocolo de profilaxis de la fibrilacion
auricular postoperatoria en la cirugia programada.

Evaluar el grado de la calidad percibida por los pacientes potenciando la
realizacion de encuestas de satisfaccion.

Favorecer la activacion de los pacientes y sus familiares para implicarles
en el cuidado de su propia salud.

Mantener una actitud innovadora permanente con el punto de mira

puesto en la mejora periddica de la cartera de servicios.

A nivel financiero:

Negociar con la Gerencia acuerdos presupuestarios beneficiosos para
conseguir la partida econdmica que mejor se ajuste a la planificacion
estratégica de la Unidad en cuanto a produccion de servicios (incluyendo
una ampliacion progresiva de actividad), estabilizacion de una plantilla
dinamicamente suficiente y financiacion de la formacion e investigacion.
Establecer las vias de financiacion externa necesarias para garantizar
los objetivos planificados de formacion, investigacion e innovacion
(acuerdos autorizados con la industria, seguimiento perioédico de becas
oficiales tanto publicas como de iniciativas privadas, etc.).

Reducir el gasto farmacéutico ajustando las prescripciones tanto

hospitalarias como en la receta al alta (favorecer la prescripcién de
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3)

especialidades genéricas, adecuar dicha prescripcion a las indicaciones

recomendadas por las guias de practica clinica, etc.).

A nivel de sostenibilidad:

Reducir la estancia preoperatoria en cirugia programada
ambulatorizando en la medida de lo posible los estudios y preparacion
preoperatoria.

Aumentar el rendimiento del quir6fano estableciendo protocolos que
permitan optimizar los tiempos de todo el proceso que se desarrolla
desde que el paciente sale de la planta de hospitalizacion hasta que se
traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos tras la cirugia.

Ajustar la estancia postoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos
mediante la actualizacién de los protocolos para incluir medidas que
aumenten la eficiencia de los procedimientos (optimizacion de
medicacion vasoactiva intravenosa, protocolo de extubacion precoz,
protocolo de movilizacion precoz, etc.).

Aplicar rigurosamente las guias de préctica clinica (como ya expusimos
mas arriba cuando hablabamos de la reduccién de la variabilidad clinica)
para evitar duplicidades o sobreindicacion de pruebas y/o
procedimientos quirdrgicos.

Desarrollar el modelo de consulta no presencial para determinadas
situaciones de seguimiento que requieren exclusivamente la evaluaciéon
de pruebas complementarias (como, por ejemplo, la dilatacion de aorta
ascendente). Esto requerira el disefio y desarrollo de circuitos y vias
clinicas concretas.

Proceder a la solicitud de acreditacion del Servicio para la formacion de
especialistas en cirugia cardiovascular desarrollando un proyecto
colaborativo con el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Gran canaria Doctor Negrin. El objetivo de dicha
colaboracion sera el de poder crear una Unidad Docente conjunta que
facilite el cumplimiento de los requisitos exigidos por la Comision

Nacional de Especialidades para otorgar la acreditacion.
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e Implementar las medidas que sean precisas para fomentar la
investigacion (optimizar el tiempo, ajustar los horarios y las tareas del
equipo, establecer un sistema de incentivos, etc.).

e Estimular la formacion continuada, favoreciendo la realizacion de cursos
y buscando las formas adecuadas y eficientes para la financiacién de los
mismos (acuerdos con la Gerencia, con casas comerciales promotoras
de formacion, etc.).

e Adoptar respetuosamente la politica medioambiental del centro
hospitalario y de la Consejeria de Sanidad.
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4.4. Mapa de procesos de la Unidad

Mostramos ahora el mapa de procesos del Servicio de Cirugia
Cardiovascular del CHUC (Figura 14):

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DEL PACIENTE
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Figura 14: Mapa de procesos
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4.5. Procesos estratégicos, operativos y de soporte

Detallaremos ahora los procesos descritos en el mapa referido en el
apartado anterior®.

4.5.1 Procesos estratégicos

Son aquellos que van a permitir el desarrollo de la estrategia y los objetivos
estratégicos de la Unidad de Gestion Clinica. Por tanto, constituirdn el marco

de nuestra actividad:

e Acuerdos de gestidon: proceso para la negociacion econémica con la
Gerencia y asignacion de presupuestos.

e Planificacion y desarrollo estratégicos: proceso que persigue el
desarrollo de la mision, la vision y los objetivos proyectados durante la
planificacion estratégica. Incluye la verificacion de cumplimiento de que
se ejecutan las acciones y se cumplen los objetivos.

e Gestidn de la Calidad: dirigida a la mejora de resultados clinicos y de
satisfaccion (y su seguimiento y comprobacion).

e Gestion de la Seguridad: central en cualquier servicio quirdrgico,

encaminada al control de riesgos.
4.5.2. Procesos operativos

Estos son los procesos especificos (clave) del Servicio de Cirugia

Cardiovascular, aquellos que justifican nuestra razon de ser:

o Diagnostico y preparacion: pueden iniciarse desde dos puntos de
entrada:

o Diagnéstico desde Cardiologia con presentacion del caso en
sesion médico-quirargica. Posterior derivacion a nuestra consulta
para incluir en lista de espera quirdrgica y activar el proceso
preoperatorio (pruebas preoperatorias, preanestesia, iniciar

protocolo de Rehabilitacion Periquirdrgica).
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o Diagnéstico desde Urgencias para cirugia emergente (se solicita

de forma urgente el preoperatorio y la preanestesia).

o Cirugia: procedente de ambas vias anteriores.

e Cuidados postoperatorios: Inicialmente en UCI (postoperatorio
inmediato) y posteriormente en la planta de hospitalizacion hasta el alta
hospitalaria.

e Revision y alta: revision al alta en Consultas Externas y alta definitiva por
parte de Cirugia Cardiovascular (salida del Proceso Cardioquirurgico e

inicio del seguimiento cardioldgico).
4.5.3. Procesos de soporte

Se trata de aquellos procesos que van a proporcionar el recursos y apoyos
necesarios para que puedan desarrollarse los procesos clave. Incluyen todo
tipo de actividades y servicios necesarios para que pueda realizarse el trabajo
de la Unidad:

e Apoyo clinico:

o Farmacia.
o Banco de Sangre.
o Esterilizacion.

o Maedicina Preventiva.

e Apoyo al diagnéstico:

o Laboratorio.
o Radiodiagnostico.

o Laboratorio de Microbiologia.

e Apoyo logistico:

o Ingenieria Biomédica.
o Ingenieria de Telecomunicacion y Telematica.

o Calderay Gases Medicinales.
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o Electricidad.
o Climatizacion.
o Mantenimiento.

o Gestion de residuos.

e Apoyo de recursos:

o Aprovisionamiento.

o Contratacion.

o Formacién.

o Prevencién de Riesgos.
o Laborales.

o Hosteleria.
¢ Rehabilitacion.
o Gestion de Pacientes:

o Admision.

o Administracion.
e Sistemas de Informacion.
¢ Atencion al Usuario.

4.6. Calidad y seguridad de los pacientes

La calidad y la seguridad deben constituir una preocupacion sistematica y
constante de quienes trabajan en la direccion y gestion de unidades clinicas.
Por tanto, ambas conforman los pilares basicos sobre los que pivota la atencion

a nuestros pacientes.
4.6.1. Calidad asistencial

La calidad asistencial tiene como objetivo la plena satisfaccion tanto de los

pacientes como de los profesionales y los equipos directivos. Trabajar y
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mejorar en calidad exige conocer los principales determinantes de la misma

relacionados con estos tres grupos. Asi tenemos que:

1) Los principales determinantes de la calidad que se les requiere a los

profesionales y con los que ellos se identifican son:

e Adecuado nivel de conocimientos.

e Habilidades adecuadas.

e La motivacion.

e Recursos materiales y humanos basicos e inexcusables

e Cantidad de tiempo.

2) Los principales determinantes de la calidad con que los usuarios se

identifican y que suelen reclamar con mayor frecuencia son:

e La facilidad de acceder a la atencion cuando se siente que se
necesita.

e Una buenay fluida comunicacion con los profesionales.

e La generacion de confianza entre el usuario y el profesional y/o la
organizacion.

e La calidez del trato.

3) Los principales determinantes de la calidad que les suelen ser
requeridos a los gerentes y los financiadores y con los que a menudo

ellos mismos se identifican serian:

e La accesibilidad.
e La seguridad.
e La flexibilidad.
e La transparencia.

e Los costes asumibles.

El correcto resultado de las politicas de calidad depende en gran medida de
la capacidad para construir planes de accién que concilien estos tres grupos de
determinantes y sus correspondientes puntos de vista. El requisito

indispensable para lograrlo es que exista un liderazgo dialogante y participativo
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gue situe la mejora continuada de la calidad en el centro de la planificacion

estratégica.

En dltimo término no debemos olvidar que la calidad percibida esta
fundamentalmente determinada por la diferencia entre las expectativas de los
pacientes y la percepcion de los resultados que finalmente han obtenido.
Atendiendo finalmente a todos estos criterios podemos considerar como
fundamentales en el plan estratégico del Servicio las siguientes medidas de

calidad:

e Optimizar y disminuir en la medida de lo posible la estancia
preoperatoria consiguiendo realizar de forma previa al ingreso la mayor
cantidad posible de procedimientos preparatorios.

e Potenciar el modelo de consulta no presencial.

e Incrementar el contenido de la cartera de servicios de la Unidad siempre
guiados por la maxima de aplicar la mejor y mas actual evidencia
cientifica y acompafiando este proceso con una preparacion formativa
técnica adecuada y segura.

e Garantiza la profilaxis de la fibrilacion auricular postoperatoria.

e Potenciar la utilizacion del recurso que supone la Unidad de
Hospitalizacion a Domicilio para disminuir en la medida de lo posible las
estancias hospitalarias postoperatorias.

e Implementar y monitorizar un conjunto reducido de indicadores de
calidad que sean claros y concretos.

e Mantener y potenciar la realizacion por parte de los pacientes de las
encuestas de calidad percibida al alta, cuyo objetivo es el de evaluar la

satisfaccion con nuestra atencion.
4.6.2. Seguridad del paciente
El concepto de seguridad en el ambito sanitario estd intimamente

relacionado con el de calidad asistencial. En este sentido, y unido a las

medidas que acabamos de enunciar, debemos considerar otro conjunto de
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acciones encaminadas a incrementar la seguridad de nuestra actuacién

profesional con los pacientes®©:

e Estimular la formacion continuada de los equipos profesionales
(sanitarios y no sanitarios) en sus respectivas y especificas areas de
trabajo.

e Desarrollo e incorporacion de Guias de Practica Clinica como conduzcan
nuestras actuaciones tanto diagnosticas como terapéuticas adaptadas a
partir de las recomendaciones de la evidencia cientifica mas actual con
el fin de disminuir la variabilidad de la practica clinica en la mayor
medida posible.

e Incorporar protocolos de profilaxis y actuacién para conseguir una
reduccion al minimo de la infeccion de la herida quirdrgica.

e Estimular una cultura de la seguridad en todo el personal sanitario,
potenciando la formacion estandarizada y reglada en practicas seguras
tanto en hospitalizacion como en el quir6fano (realizaciéon de cursos,
implantacion de protocolos de practicas seguras para el paciente en los
diferentes ambitos, etc.).

e Potenciar la utilizacién y cumplimentacién de la lista de verificacién o
check-list periquirargico con la intencion de comprobar el cumplimiento
de los diferentes pasos, elementos y procedimientos de seguridad en el
acto pre, intra y postquirargico.

e Garantizar el mantenimiento de los equipos y material quirdrgicos.

e Maximizar las medidas de control de pérdidas hematicas y revision del
lecho quirdrgico con el objetivo de limitar el porcentaje de

reintervenciones.
4.7. Atencion centrada en el paciente

El planteamiento de lineas de accidén orientadas hacia la mejora de la
calidad exige, como medida indisolublemente asociada, conseguir una atencién
centrada en el paciente, lo cual debe constituir un objetivo trasversal del plan
estratégico del Servicio. Esto significa trabajar para poder prestar a los
pacientes una atenciébn respetuosa que responda a sus preferencias
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individuales, sus necesidades y sus valores, asegurandonos de que en todo

momento son el referente de las decisiones clinicas que les afectan'?.

La propia legislacion espafiola refrenda este concepto. La Ley 41/2002, de
14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y
Obligaciones en Materia de Informaciéon y Documentacion clinical?, afirma el
respeto al principio de autonomia del paciente, asi como la importancia de

realizar una atencion sanitaria centrada en el paciente.

Por tanto, a la hora de planificar la hoja de ruta del Servicio ambicionando
alcanzar los mas altos niveles de calidad, es imprescindible adoptar medidas
que orienten nuestra actividad hacia la atencion centrada en el paciente.
Siguiendo este criterio, y teniendo en cuenta las exigencias de la legislacion

referida, se proponen las siguientes medidas*:

e Favorecer la cultura de la calidad asistencial y de la seguridad del
paciente.

e Incorporar una actitud de respecto a la autonomia del paciente,
considerando sus preferencias, necesidades y expectativas.

¢ Facilitar a los pacientes la accesibilidad a toda la informacion incluida en
su historia clinica siempre que lo deseen o precisen.

e Permitir y favorecer la solicitud de una segunda opinidon siempre que los
pacientes lo deseen sin que se produzcan efectos negativos en la
continuidad asistencial que necesite.

e Mejorar la accesibilidad al especialista de cirugia cardiovascular,
reduciendo los tiempos de primera consulta, aumentando Ia
disponibilidad de horarios para la atencion e implantando la consulta no
presencial en el Servicio.

e Potenciar la implicacion del paciente en la toma de decisiones clinicas y
quirargicas, teniendo en cuenta su opinion acerca de la aceptacion de la
cirugia, de la eleccion entre diferentes opciones terapéuticas o en la
utilizacién de distintas alternativas (de acceso quirdrgico, protésicas,

etc.). Esto exigird siempre por parte del profesional de un proceso previo
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de informacion clara y accesible y de la creacion de un clima de
confianza que permitan al paciente la implicacién referida.

e En la misma linea, potenciar la implicacion de los familiares del paciente
siguiendo similares criterios, teniendo siempre en cuenta que las
decisiones clinicas y sus consecuencias les afectan también a ellos.

e Reforzar el sistema de realizacion y evaluacion de la encuesta de
satisfaccion al alta para poder valorar con la mayor precision posible la
calidad percibida por los pacientes. De esta manera sera posible
conocer los puntos fuertes de la atencion, pero también los débiles o
defectuosos con el objetivo de poder mejorar.

e Garantizar la continuidad asistencial, desarrollando y favoreciendo rutas
de atencién continuada tanto con el Servicio de Cardiologia (de
seguimiento imprescindible) como con Atencién Primaria y, siempre que
sea necesario, con los diferentes recursos sociosanitarios del Area de
Salud.

e Promover la colaboracion y comunicacion con el resto de especialistas
gue siguen al paciente en el proceso por el que es atendido en nuestro
servicio.

e Optimizar el confort de los pacientes en los diferentes ambitos de
atencion (acceso al hospital, consulta externa, planta de hospitalizacién,
acceso al quiréfano, posibilidad de estar acompafiado siempre que sea
posible, etc.).

e Ofrecer el apoyo emocional debido en cada una de las diferentes fases
del proceso asistencial.

e Adecuar en todo momento la atencién sanitaria a las necesidades y

situacion personal de los pacientes.

4.8. Guias clinicas y rutas asistenciales para una atencién

integrada

La incorporacion a la actividad de una Unidad Clinica de guias de practica

clinica y de rutas asistenciales busca una serie de objetivos siempre alineados
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con la consecucion de los niveles mas altos de calidad y seguridad para los

pacientes. Entre estos objetivos podemos destacar:

e Alinear la actividad asistencial con las recomendaciones mas
actualizadas de la evidencia cientifica.

¢ Reducir la variabilidad de la préactica clinica.

e Permitir el disefio e incorporacion de indicadores para la monitorizacion
de la actividad y sus resultados.

e Favorecer la asistencia continuada del paciente.
4.8.1. Guias de practica clinica

Las guias de practica clinica (GPC) consisten en un conjunto de
recomendaciones construido a partir de la revision sistematica de la evidencia
cientifica mas actualizada en lo referente a la evaluacién de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas diagndsticas y terapéuticas. Tienen
como objetivos la reduccion de la variabilidad de la préctica clinica y la
optimizacion de los resultados de la atencidn sanitaria sobre los pacientes.

Es imprescindible, en el contexto de una cultura de gestion segun criterios
de calidad, la incorporacion de GPC para dirigir la actividad asistencial de las
unidades clinicas. Estas pueden adoptar las recomendaciones y GPC
propuestas por las sociedades cientificas que las avalan y acreditan o bien
desarrollar y acreditar guias de actuacion propias (siempre basadas en el mejor

nivel de la evidencia e, incluso, en las GPC propuestas por las sociedades)

Existen un considerable numero guias y protocolos de actuacion
normalizados en el CHUC para estandarizar el proceso de asistencia
cardioquirargica de nuestros pacientes. En esta lista quedan referidos por su

titulacion oficial:

e Criterios de priorizacion de pacientes.
e ltinerario del paciente cardioquirargico.

e Preparacion del paciente ambulatorio.
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Manejo del paciente cardioquirdrgico en planta de hospitalizacion.

e Protocolo anestésico en cirugia cardiaca.

e Protocolo de programacion y preparacion quirdrgica.

e Manejo marcapasos externo.

e Algoritmo de fluidoterapia del paciente cardioquirurgico.

e Bacteriemia en el paciente cardioquirurgico.

e Control del sangrado en el paciente cardioquirurgico.

e Cuidados de la herida quirtrgica en el paciente cardioquirurgico.

e Desconexion de la ventilacidn mecanica del paciente cardioquirdrgico.

e Protocolo de sangrado y transfusién sanguinea y de derivados.

e Protocolo de prevencion de la Fibrilacion Auricular.

e Protocolo de prevencion y tratamiento del Bajo Gasto Cardiaco.

e Exploracion ecocardiogréafica del paciente cardioquirurgico.

e Fracaso renal del paciente cardioquirargico.

e Isquemia perioperatoria del paciente cardioquirdrgico.

e Manejo de los drenajes toracicos en el paciente cardioquirurgico.

e Manejo hemodinamico integrado del paciente cardioquirdrgico.

e Nutricién en el paciente cardioquirdrgico.

e Postoperatorio no complicado del paciente cardioquirdrgico.

e Prevencion de la nefropatia por contraste en el paciente
cardioquirdrgico.

e Profilaxis de la Fibrilacién Auricular del paciente cardioquirdrgico.

e Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco del paciente cardioquirdrgico.

e Sedoanalgesia del paciente cardioquirurgico.

e Transfusion masiva en el paciente cardioquirurgico.

e Transfusion y sangrado en el paciente cardioquirurgico.

e Tratamiento de la Fibrilacion Auricular del paciente cardioquirurgico.

e Vasoplejia en el paciente cardioquirdrgico.

e Estancia del paciente cardioquirurgico en la UVI.

e Alta del paciente cardioquirargico a la planta de hospitalizacion.

e Plan de cuidados estandarizado en paciente cardioquirdrgico no

complicado en la UVI.
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Descontaminacion Digestiva Selectiva.

e Cuidados del paciente Cardioquirdrgico sometido a ventilacion mecanica
invasiva.

e Cuidados del paciente Cardioquirurgico en Ventilacion espontanea.

e Recepcion en UVI del paciente intervenido de Cirugia Cardiaca.

e Cuidados catéteres venosos.

4.8.2. Rutas asistenciales en cirugia cardiovascular: el Proceso

Cardioquirargico

Las rutas asistenciales tienen como objetivo garantizar la atencion
continuada de los pacientes!®. En ese sentido, la actividad del Servicio de
Cirugia Cardiovascular, siguiendo la planificacion estratégica del CHUC de
potenciar la gestion por procesos, dentro del que se ha definido como Proceso
Cardioquirdrgico. Llamamos Proceso al conjunto de actividades que se
gestiona bajo criterios de eficacia, eficiencia y efectividad con el fin de permitir

gue los elementos de entrada se transformen en resultados.

El Proceso Cardioquirdrgico en el CHUC, acreditado inicialmente mediante
la Norma ISO 9001:2008 y reacreditado posteriormente con la Norma ISO
9001:2015, tiene como objetivo ofrecer un manejo integral de los pacientes con
cardiopatia quirtrgica siguiendo toda su trayectoria desde la indicacion de la
intervencién quirdrgica tras el diagnostico de la situacion clinica hasta el alta
del Servicio de Cirugia Cardiovascular tras revision en consultas externas
después de la cirugia, de forma que se consiga la adecuada optimizacion
clinica y funcional del paciente. Con ello se pretende, ademas, la reduccion de
los eventos adversos, de las complicaciones perioperatorias asi como
conseguir un incremento de la satisfaccion del paciente y sus familiares.
Siguiendo criterios ya expuestos, toda la atencion se desarrollara siguiendo
conocimientos, criterios y estandares del mayor y mas actualizado nivel

cientifico-técnico.
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El Proceso Cardioquirargico del Hospital Universitario de Canarias esta

liderado por cuatro propietarios:

e Jefe de Servicio de Cirugia Cardiovascular
e Jefe de Servicio de Cardiologia
e Jefe de Servicio de Anestesiologia

e Jefe de Servicio de Medicina Intensiva

Asi mismo, los proveedores de los pacientes que entran en el proceso son
facultativos pertenecientes al Area de Salud de Tenerife y sus areas de

referencia:

e Meédicos de Atencion Primaria / cardiologos.
e Servicio de Urgencias.

e Otros servicios médicos, fundamentalmente Medicina Interna.

Consideramos como la Entrada del proceso al paciente diagnosticado de
cardiopatia con indicacion de tratamiento quirdrgico asociado a la
documentacion que acompafa y dirige la remisién de dicho paciente.

El Proceso Cardioquirdrgico del CHUC es, por tanto, una ruta asistencial
acreditada que integra la actividad asistencial del Servicio de Cirugia
Cardiovascular en un itinerario en el que se integran, ademas, los Servicios de
cardiologia, Medicina Intensiva y Anestesiologia. Esta linea de gestion debe

continuar en el futuro garantizando:

1) Una vision mas centrada en la satisfaccion de los pacientes que en la
consecucion de resultados de las actividades.

2) El mantenimiento de la acreditacidbn conseguida segun la Norma 1SO
9001.
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4.9. Gestion del conocimiento e innovacion

El Servicio de Cirugia Cardiovascular del CHUC es una entidad generadora
de conocimiento que es necesario gestionar mediante una serie de actuaciones
que van a permitir identificar y desarrollar, difundir, renovar y transferir ese
conocimiento desde su origen hasta aquel lugar o situacion donde pueda o
deba ser aplicado. El objetivo ultimo sera poder alcanzar los mejores resultados
en salud para los pacientes. El equipo de facultativos que conforma el Servicio
sera el encargado de gestionar dicho conocimiento mediante una serie de

procesos clave que pasamos ahora a desarrollar (Figura 15):

1) Generacion del conocimiento: en este proceso resulta clave la actividad

investigadora que, a su vez, se desarrollara en tres areas:

e La revision sisteméatica de la evidencia cientifica.

e La evaluacion de los resultados clinicos y de los niveles de
satisfaccion de los pacientes.

e La realizacion de proyectos de investigacion. A estos nos

referiremos en su apartado correspondiente.

2) Difusién del conocimiento: cuyo nucleo debe estar constituido por las

actividades relacionadas con la transmision del conocimiento generado

por nuestra Unidad a través de:

e La revision de la produccion cientifica del servicio en cuanto a
resultados de estudios y publicaciones.

e La participaciébn proactiva en los programas de formacién
continuada y sesiones con el fin de exponer los resultados

obtenidos por la actividad clinica e investigadora del Servicio.

Igualmente, también la formacién continuada recibida por los propios
miembros del equipo constituira un elemento fundamental en la difusion
del conocimiento (por ejemplo, mediante la especializacion por parte de

profesionales del Servicio seleccionados segun sus capacidades e
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intereses en técnicas relacionadas con cardiopatias quirdrgicas menos

prevalentes).

3) Aplicacién del conocimiento: aspirando como objetivo a obtener para el

Servicio niveles de excelencia clinica en los resultados. Dicha aplicacién
alumbrara cambios en la estructura y funcionamiento del Servicio
derivados de los propios conocimientos adquiridos (adaptar técnicas y
tecnologia, anticipar la introduccién de nuevas estrategias terapéuticas,
etc.).

Generacion Aplicacion

Formaciony EXxc

gesarrello Clinica

{ Apoyo metodologico

\ Informacion y documentacion

Figura 15: Proceso de gestidn del conocimiento y procesos clave

Por otro lado, es imprescindible generar un espiritu de innovacién en el
Servicio, estimulando la introduccion de ideas, nuevos conceptos, Servicios,
aplicaciones, productos o procesos que aporten valor y permitan la generacion
de ventajas competitivas dentro del sector. Esto exige la implicacién y el
compromiso de todos los miembros del equipo, aprovechando al maximo las
cualidades y entusiasmo de cada uno con el fin de obtener siempre los mejores
resultados en términos de calidad, seguridad y eficiencia. Serd, por tanto, de
suma importancia para la gestion de la innovacion desarrollar en el Servicio un

conjunto de medidas que incluyan:
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e Convocar reuniones estructuradas de frecuencia peridodica donde se
estimule la participacion de todos mediante la técnica de la “lluvia de
ideas” con intencion de encontrar y explorar nuevas vias y conceptos
gue nos ayuden a aumentar el valor del Servicio.

e Favorecer por parte del lider una dindmica de trabajo con el equipo que
potencie cualidades como la flexibilidad en la aplicacion de los métodos,
la capacidad de escucha y la observacidon de las caracteristicas,
atributos y particularidades de los profesionales que integran la Unidad.

e Incentivar la investigacion traslacional, muy poco desarrollada en nuestro
ambito laboral'® y de enormes posibilidades de cara a la consecucion de
objetivos en materia de gestion de conocimientos e innovacion®. Esta
forma de investigacion debe ser entendida como una auténtica simbiosis
entre 1+D y calidad asistencial'’. Por ello, es imprescindible mostrar a los
equipos directivos que una reorientacion de los objetivos de la
investigacion, centrando la misma en el paciente, no solo supondra
enormes ventajas en cuanto a innovacion, sino que ademas nos
permitird un retorno de la inversion que se hizo en dicha investigacion,
convertida a posteriori en beneficio para nuestro propio sistema

sanitario.

4.10. Docenciay formacion continuada

La condicién de Universitario pone de manifiesto la vocacion docente del
CHUC. Dentro de él, nuestro Servicio desarrolla su labor docente en tres areas

0 niveles:

1) Formacion de grado: durante el curso universitario el Servicio recibe

alumnos pertenecientes a diferentes grados de formacién sanitaria de la

Universidad de La Laguna:

¢ Alumnos de la Facultad de Medicina de cuarto afio que realizan

practicas en quiréfano y planta de Hospitalizacion y de sexto afio
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que efectian un rotatorio de 1 mes tutorizados por uno de los
cirujanos del Servicio.

e Alumnos de la Escuela de Enfermeria, que desarrollan practicas
de formacion tuteladas en la planta de hospitalizacion y en

quiréfano.

2) Formacion de postgrado: el Servicio carece de acreditacion para la
formacion de residentes de la propia especialidad, fundamentalmente
por incumplimiento del nimero minimo de intervenciones anuales que
son necesarias para poder recibir dicha acreditacion. Sin embargo,
recibe residentes de Cardiologia de quinto afio MIR del propio CHUC y
del HUNSC para completar su curriculo formativo. En nuestra Unidad
realizan un rotatorio de 1 mes tutelados por uno de los cirujanos

adjuntos.

3) Formacién continuada: el Servicio desarrolla diferentes actividades con
caracter periédico:

e Participacion en el programa de formaciéon continuada del CHUC
mediante la presentacion de sesiones clinicas (dentro del
programa de sesiones hospitalarias semanales) y aportando la
realizacion periodica de cursos on-line de actualizacién y avances
en cardiopatias y técnicas quirdrgicas.

e Participacién en el programa de formacion continuada del Servicio
de Cardiologia del CHUC mediante la preparacion regular de
sesiones clinicas sobre tematicas cardioquirurgicas.

e Colaboracién con los programas de formacion continuada para el
alumnado de la Facultad de Medicina aportando la realizacion
periddica en sus dependencias docentes de las Jornadas de la

Sociedad Canaria de Cirugia Cardiovascular.

Tan fundamental para la planificacion estratégica del Servicio como lo son
la gestién por procesos, la optimizacion de la calidad asistencial y la apuesta
clara por una cultura de la seguridad, es la potenciacion de la actividad

docente. En este sentido deben plantearse una serie propuestas de mejora:
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Favorecer la implicacion de los alumnos del grado de Medicina en la
actividad docente (preparacion de sesiones, participacion en seminarios,
presentacion de casos, etc.), investigadora (revisiones de resultados,
realizacion de trabajos, colaboracion en las publicaciones, etc.) y
asistencial (participacion en la actividad clinica de hospitalizacién,
interpretacion de pruebas diagnésticas, evaluacion con sus tutores de
las situaciones de alta, colaboracién tutelada en la actividad quirurgica,
etc.).

Solicitar la acreditacién a la Comision Nacional de Especialidades para
la formacion de residentes, planteando una propuesta solvente con un
programa formativo que plantee soluciones innovadoras para resolver
los obstaculos que hasta ahora impedian dicha acreditacion. Una
propuesta posible es la de crear una Unidad Docente de forma conjunta
con el segundo servicio publico de Cirugia Cardiovascular de la
Comunidad Autonoma de Gran Canaria ubicado en Gran Canaria
(Hospital Universitario Doctor Negrin) para compartir la carga formativa y
aumentar el nimero de procedimientos quirdrgicos anuales asi como la
disponibilidad de técnicas que ayuden a completar un curriculo formativo
técnico de alto nivel.

Potenciar la presencia del Servicio en el programa de formacion
continuada del CHUC, participando con mayor asiduidad en las sesiones
clinicas semanales e incrementando el abanico teméatico de las mismas.
Desarrollar un programa de formacién continuada interna para coordinar
sesiones formativas internas de servicio (revisién de evidencia cientifica,
preparacion y exposicion de guias de practica clinica actualizadas, etc.)

y organizar de forma ordenada la participacién en cursos y congresos.

4.11. Actividad investigadora

El Servicio de Cirugia Cardiovascular ha mostrado histéricamente una clara

vocacion docente manteniendo diferentes formas de vinculacion a la Facultad

de Medicina de la Universidad de la Laguna (participando en actividades

formativas, incluyendo a facultativos que han formado parte del profesorado de
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la facultad, etc.) y, en la misma linea que esta colaboracién, su compromiso

con la investigacion ha sido evidente. Existen dos lineas de investigacion

principales en la Unidad:

El estudio de la cardiopatia quirargica en el paciente anciano.

La prevencion de la infeccion iatrogénica de la herida quirdrgica.

En relacion con estas dos lineas de trabajo, los cuatro proyectos de

investigacion mas recientes puestos en marcha por el Servicio son:

1)

2)

Influencia de la fragilidad sobre los resultados quirdrgicos y la

capacidad funcional del paciente tras cirugia cardiaca mayor.

Proyecto multicéntrico ya concluido y con resultados publicados,
realizado colaborativamente entre los Servicios de Cirugia
Cardiovascular de los Hospitales Universitarios Ramén y Cajal de
Madrid, CHUC y Central de Oviedo.

Su objetivo principal fue el estudio de la fragilidad como predictor de
resultados quirdrgicos y calidad de vida en pacientes de 70 afios 0 mas
sometidos a una intervencion de cirugia cardiaca mayor, asi como
secundariamente evaluar la aplicabilidad en la practica clinica habitual
de tres escalas diferentes de fragilidad (Fried, CFS y Frail) para estimar
cual de ellas pronostica mejor los resultados quirdrgicos, valorar si las
escalas habituales de prediccion de riesgo quirdrgico (EuroSCORE |,
EuroSCORE Il y STS Score) y las escalas de fragilidad identifican al
mismo grupo de pacientes y desarrollar un nuevo modelo predictor de

riesgo que incluya parametros de medicion de la fragilidad.

Influencia del deterioro cognitivo sobre el prondstico clinico y

funcional en pacientes ancianos candidatos a cirugia cardiaca.

Proyecto actualmente en marcha y financiado mediante beca FIICS
(anteriormente FUNCANIS) cuyo objetivo principal consiste en estudiar
el impacto prondstico del trastorno neurocognitivo previo a la cirugia

cardiaca en los pacientes ancianos, su repercusion sobre los resultados
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3)

quirargicos, y el prondstico de estos pacientes a 6 meses en términos de
funcionalidad, calidad de vida, evolucion del estado de fragilidad y
empeoramiento del estado cognitivo. También se pretenden evaluar
mediante neuroRMN los cambios vasculares cerebrales objetivables
antes y después de la cirugia y la relacion de los mismos con el
prondéstico, asi como los determinantes perioperatorios condicionantes

del prondstico en la poblacion estudiada.

La motivacidbn de este estudio al evidenciarse que las escalas
pronésticas habitualmente utilizadas en cirugia cardiovascular no estan
calibradas para estimar adecuadamente la mortalidad en los pacientes
mas mayores que tampoco valoran convenientemente el prondstico
respecto a otros parametros mas relevantes en ancianos, como el

deterioro funcional.

Ensayo clinico aleatorizado simple ciego del efecto del apésito de
terapia de presion negativa “PICO” comparado con el apésito de

hidrogel en la infeccion de herida quirdrgica en cirugia cardiaca.

Estudio también en marcha en la actualidad cuyo objetivo principal es
el de evaluar la eficacia del uso de la terapia de presion negativa portatil
(PICO) en la prevenciéon de las infecciones de herida quirdrgica de la
cirugia cardiaca realizada bajo circulacion extracorp6rea, comparando
sus resultados con los de la utilizacién de apoésitos hidrocoloides. Asi
mismo, se valorara la existencia de disparidades en los resultados
postoperatorios (en términos de coste y estancia hospitalaria) entre

ambos tipos de cura.

En este ensayo clinico simple ciego la variable principal de estudio es
la incidencia de infeccién y/o evolucién térpida de la herida quirdrgica
esternal, aunque también se examinaran variables clinicas (temperatura,
leucocitos, VSG y PCR), dias de hospitalizacion en UCI y planta y costes

hospitalarios derivados de la estancia y el coste de los productos.
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Se ha solicitado financiacion para este estudio mediante beca FIS,

encontrandose todavia pendiente de resolucion.

4) Protocolo de manejo de los factores de riesgo cardiovascular en el

anciano.

Estudio que se encuentra ahora en marcha y que esta financiado por
una beca MAPFRE GUANARTEME. Su motivaciéon parte de la puesta en
evidencia del infradiagnostico de los factores de riesgo cardiovascular y
Sus consecuencias en los pacientes ancianos puesto que se utilizan en
su evaluacion los mismos criterios que en las personas mas jovenes, sin
tener en cuenta sus particularidades diagnosticas, su particular
expresion patoldgica en los sindromes geriatricos ni la repercusion en la
poblacibn mayor de su tratamiento farmacolégico. Uno de los puntos
clave que marcan la diferencia en este tipo de pacientes es el peso real
de la expectativa de vida como objetivo del control de los factores de
riesgo y su importancia relativa frente a criterios que si tienen mas

entidad en ellos como es la busqueda de una mejor calidad de vida.

Los objetivos de este estudio comprenden la confeccién de un
protocolo de manejo especifico de los factores de riesgo cardiovascular
en la poblacién anciana y la construccién de un protocolo de manejo de
dichos factores de riesgo para este rango etario. Todo ello permitira el
desarrollo y puesta en marcha de proyectos innovadores ya planeados
en el propio disefio del estudio como es la elaboracion de una aplicacién
para dispositivos moviles y computadoras que oriente sobre el manejo

de los FRCV en los ancianos.

4.12. Monitorizacion del plan de gestion: Cuadro de Mando Integral

El Cuadro de Mando Integral, herramienta de gestion empresarial disefiada
por Kaplan y Norton en 199218 es utilizado habitualmente para facilitar el

seguimiento evolutivo del desempefio de una institucidon o negocio en aras de
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la consecucion de sus objetivos estratégicos. En resumen, el Cuadro de Mando
Integral pretende contribuir a la plena implantacion y desarrollo de la estrategia
de la institucién para la que se construye®. Se expondran aqui los motivos por
los que defendemos la adecuacion de su uso como instrumento eficaz en la
definicion y gestion de la estrategia del Servicio de Cirugia Cardiovascular del
CHUC.

El Cuadro de Mando Integral trata de plasmar y evaluar las relaciones de
causa-efecto entre las acciones tomadas y los resultados obtenidos, evaluando
su alineamiento con lo esperado. Para dicha evaluacién, el Cuadro de Mando
Integral se disefia como un conjunto organizado de indicadores que van a
permitir medir el desempefio de las diferentes actividades y acciones con
valores claros, directos, sencillos y concretos, aportando una imagen precisa
de la situacidbn de nuestra institucion y la consecucion de los objetivos
estratégicos??. Estos indicadores, financieros y no financieros, se agrupan
segun cuatro perspectivas: financiera, del cliente (paciente), Procesos Internos
y de Formacion y Crecimiento (Figura 16).

Finanzas
¢Como debemos aparecer ante nuestros
BCCionistas Para tener exito?

Procesos Internos
é¢Como deberiamos aparecer Estrategia ¢Enqué procesos debemos ser
ante nuestros clientes para excelentes paras satisfacera
alcanzar nuastros objetivos? nuestros acclonistas y dientas?

Clientes

Aprendizaje y Crecimiento
¢ Como mantendremos y sustentaremas
nuestra capacided de cambiary mejorar

pare alcanzar nuestros objetivos?

89
Pablo César Prada Arrondo



L ]
Master Universitario en Direccién y Gestién Sanitaria INTENACIONAL un]R

La evaluacion de los resultados de los indicadores que conforman el Cuadro
de Mando Integral y su analisis nos proporcionara una fotografia del estado de
nuestra Unidad de Gestibn en un momento concreto y su grado de
armonizacion con la planificacion estratégica. Este analisis, realizado con la
periodicidad adecuada, nos permitird realizar los cambios oportunos en las
diferentes acciones con el fin de conseguir una cada vez mayor adecuacion a

la estrategia definida.

Entre los beneficios obtenidos por la incorporacién del Cuadro de Mando
Integral como herramienta en el proceso de direccidon estratégica de una

institucién o unidad de gestiéon podriamos nombrar??:;

e Genera un conjunto de informacién estructurada, concreta e inteligible
de gran ayuda para la toma de decisiones estratégicas.

e Esto Ultimo, a su vez, minimiza los riesgos a la hora de tomar dichas
decisiones.

e La evaluacion de actividades mediante indicadores organizados por
areas permite identificar secuencias de relacion causa-efecto,
evidenciando las consecuencias que las acciones implementadas en
una determinada area (o0 sus resultados) producen en los resultados o
productos finales de otras areas.

e La necesidad (para su implantacion) de definir muy concretamente el
plan estratégico de la institucion o unidad de gestion tiene como
consecuencia una mayor claridad y transparencia del funcionamiento,
objetivos y situacion de la misma para todos los trabajadores y clientes.

e [Favorece una cada vez mayor alineacion progresiva en el tiempo de las
acciones de la institucion a las lineas y planes estratégicos de la misma.

e Permite conocer de forma actualizada en todo momento la situacion real
de la institucion y su grado de adecuacion a la planificacion estratégica
de la misma.

e Facilita el conocimiento y caracterizacion de los clientes/usuarios de la

institucion.
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e Ayuda a armonizar el conjunto de éareas de funcionamiento de la

institucién o unidad de gestion al analizar su desempefio de forma global

y balanceada.

Podemos concluir que el Cuadro de Mando Integral como herramienta de

ayuda a la gestion, entendiendo ésta siempre vertebrada por la planificacion

estratégica, resulta un instrumento de gran utilidad para la organizacion de las

instituciones sanitarias al otorgar una perspectiva diferente a la tradicional (de

mayor

orientacion empresarial,

con perspectiva de control

econdmico

imprescindible) pero con la flexibilidad suficiente como para permitir la

utilizacion de métricas no financieras absolutamente

sanitario.

inherentes al ambito

4.12.1. Cuadro de Mando Integral del Servicio de Cirugia

Cardiovascular

Pasaremos ahora a exponer las cuatro perspectivas del Cuadro de Mando

Integral desarrollado para el Servicio de Cirugia Cardiovascular (tablas 20, 21,

22y 23):

Tabla 20. Cuadro de mando integral: Perspectiva Financiera

PERSPECTIVA FINANCIERA

OBJETIVO INDICADOR REFERENCIA META INICIATIVAS
Reducir a 24 Tasa de 0% >95% | - Ambulatorizacion de los
horas o menos adecuacion de la estudios preoperatorios y de
la estancia hospitalizacion las acciones preparatorias en
preoperatoria preoperatoria la cirugia electiva
para la cirugia para la cirugia
electiva electiva
Incrementar el indice de 80 % >90 % - Disefiar protocolos de
rendimiento del ocupacion o funcionamiento del quiréfano
quiréfano rendimiento y optimizar los existentes

bruto de para ajustar los tiempos
quiréfano desde la salida del paciente

de su habitacion hasta la
entrada postoperatoria del
paciente en la UCI.
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Disminuir el Tasa de 40% >80 % - Redefinir los protocolos del
postoperatorio adecuacion del postoperatorio en UCI para
en UCl a 24 periodo de la retirada de la medicacion
horas en cirugia | postoperatorio vasoactiva y la extubacion
electiva inmediato en precoz (Fast-Track)

cirugia electiva
Disminuir el Importe por Importe Descenso | - Favorecer la prescripcion
gasto receta anterior del 10 % | de especialidades genéricas
farmacéutico y ajustadas segun GPC

Nota. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. GPC: Guias de Practica Clinica.

Tabla 21. Cuadro de mando integral: Perspectiva del Cliente (Paciente)

PERSPECTIVA DEL CLIENTE (PACIENTE)

OBJETIVO INDICADOR REFERENCIA META INICIATIVAS
Atencion indice de - > 90 % - Favorecer el cumplimiento
centrada en el pacientes exhaustivo de las encuestas
paciente satisfechos/muy de calidad percibida y

satisfechos satisfaccion al alta
Disminuir la Densidad de 1,5 <15 - Optimizar los protocolos
infeccion de la incidencia de profilaxis antibiética y
herida quirtrgica | infeccién atencién perioperatoria del

profunda de la paciente y la herida

herida quirargica.

quirdrgica

(infecciones - Implementar medidas para

6rgano/espacio) reducir todos los tiempos de

hospitalizacion

Reducir el indice de 5% <3% - Ajustar los protocolos
porcentaje de reintervenciones quirargicos de hemostasia y
reintervenciones | por sangrado verificar la cumplimentacion
en el postquirdrgico de la lista de verificacion
postoperatorio quirargica
Disminuir los indice de 4% <3% - Ajustar los protocolos de
reingresos reingresos alta hospitalaria. Establecer
hospitalarios de hospitalarios un protocolo de actuacion
causa inesperada | totales con el Servicio de HADO
Reducir las Tasa de 20 % < 15% Reajustar en colaboracion
necesidades de utilizacion de con Anestesiologia el
rescate para rescate protocolo analgésico

mejorar el confort
postoperatorio

analgésico en el
postoperatorio

postoperatorio

Nota. HADO: Hospitalizacién a Domicilio.
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Tabla 22. Cuadro de mando integral: Perspectiva de Procesos Internos

PERSPECTIVA DE PROCESOS INTERNOS

Nota. FA: Fibrilacion auricular. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 23. Cuadro de mando integral: Perspectiva de Formacion y Crecimiento
PERSPECTIVA DE FORMACION Y CRECIMIENTO

Nota. MIR: Médico Interno Residente.

4.12.2. Tablas de indicadores del Cuadro de Mando Integral

Se describen ahora los diferentes indicadores antes expuestos por
perspectivas (tablas 24, 25, 26 y 27):
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4.12.2.1. Indicadores de la Perspectiva Financiera

Tabla 24. Indicadores Perspectiva Financiera

DENOMINACION: Tasa de adecuacion de la hospitalizacion preoperatoria para la cirugia
electiva

Férmula: (Nimero de pacientes intervenidos de cirugia electiva a las 24 horas del ingreso o
antes durante el periodo de monitorizacion / Numero total de pacientes ingresados para
cirugia electiva durante el mismo periodo de monitorizacién) x 100.

Tipo de indicador: De resultado.

Descripcién: Incluye a todos aquellos pacientes intervenidos clasificados en un GRD
quirargico con ingreso programado como tipo de alta.

Fundamento/justificacién: La prolongacién de la estancia hospitalaria preoperatoria
incrementa los costes de hospitalizacién, pero también el riesgo de desarrollar eventos
adversos y, por tanto, la mortalidad asociada al ingreso y la cirugia.

Fuente de informacién: CMBD hospitalario.
Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Trimestral.

Estandar: > 95 %.

DENOMINACION: indice de ocupacion o rendimiento bruto de quir6fano

Férmula: [Sumatorio del tiempo de estancia de los pacientes (salida-entrada al quiréfano +
sumatorio del tiempo entre cirugias) en el periodo de monitorizacién / Sumatorio de las horas o
sesiones disponibles en el mismo periodo de monitorizacion] x 100.

Tipo de indicador: De resultado.

Descripcién: De enorme valor prospectivo para la evaluacién y posterior planificacion de la
programacion quirargica del Servicio. Proporciona la dimensién directa del rendimiento y
también una medida indirecta del impacto que producen la prolongaciéon de las sesiones
quirargicas y la cancelacion de intervenciones.

Fundamento/justificacién: La utilizacién de un quir6fano es tanto méas eficiente cuanto mayor
es el tiempo de su uso, sin que exista sobreutilizacion del mismo y sin cancelaciones.

Fuente de informacién: Libro de Registro de Intervenciones del Quir6fano 14, Registro
quirargico de enfermeria.

Origen: AIAQS.
Periodicidad de monitorizacion: Trimestral.

Estandar: > 90 %.
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DENOMINACION: Tasa de adecuacion del periodo de postoperatorio inmediato en cirugia
electiva

Férmula: (Niamero de pacientes con estancia postoperatoria electiva en UCI de 24 horas o
menos en el periodo de monitorizacién / Namero de pacientes ingresados en UCI tras cirugia
electiva en el mismo periodo de monitorizacién) x 100.

Tipo de indicador: De resultado.

Descripcién: Incluye a todos aquellos pacientes intervenidos y clasificados en un GRD
quirargico con ingreso programado como tipo de alta.

Fundamento/justificacion: Un periodo postoperatorio en UCI prolongado incrementa tanto
los costes completos de la hospitalizacion como el riesgo de desarrollar complicaciones y
eventos adversos, aumentando la mortalidad.

Fuente de informacién: Elaboracion propia.
Origen: CMBD hospitalario.
Periodicidad de monitorizacién: Trimestral.

Estandar: > 80 %.

DENOMINACION: Importe por receta

Férmula: Importe total de las recetas prescritas durante el periodo de monitorizacién /
Numero total de recetas prescritas durante el mismo periodo.

Tipo de indicador: De resultado.

Descripcién: Proporciona informacion acerca del gasto medio en la prescripcion de
medicamentos al alta hospitalaria.

Fundamento/justificacion: Proporciona informacion necesaria para el control del gasto
farmacéutico con intencién de aumentar la eficiencia de la prescripcion.

Fuente de informacion: Base de datos del Servicio de Cirugia Cardiovascular, Registro de
Altas Hospitalarias.

Origen: Observatorio de resultados del Servicio Madrilefio de Salud.
Periodicidad de monitorizacién: Trimestral.

Estandar: descenso del 10 %.

Nota. GRD: Grupo Relacionado por el Diagnostico. CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.
AIAQS: Agéncia d’Informacié, Avaluacié i Qualitat en Salut de Cataluiia.
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4.12.2.2. Indicadores de la Perspectiva del Cliente (Paciente)

Tabla 25. Indicadores Perspectiva del Cliente (Paciente)

DENOMINACION: indice de pacientes satisfechos/ muy satisfechos

Férmula: [Pacientes con respuestas favorables (satisfechos/muy satisfechos) durante el
periodo de monitorizacion / Total de encuestas respondidas durante el periodo de
monitorizacion] x 100.

Tipo de indicador: De resultado.

Descripcién: Conocer la proporcion de pacientes satisfechos y muy satisfechos con la
atencion recibida durante su estancia hospitalaria.

Fundamento/justificacién: Determinar los déficits y los aspectos a mejorar para incrementar
la calidad de la atencion.

Fuente de informacion: Registro de las Encuestas de Calidad Percibida y Satisfaccion al Alta
del Servicio de Cirugia Cardiovascular del CHUC.

Origen: Observatorio de Resultados del Servicio Madrilefio de Salud.
Periodicidad de monitorizacién: Trimestral.

Estandar: > 90 %.

DENOMINACION: Densidad de incidencia de infeccion profunda de la herida quirdrgica
(infecciones Grgano/espacio)

Férmula: Nimero de pacientes intervenidos que han presentado infeccién profunda de herida
quirdrgica durante el periodo de monitorizacion / Niumero de pacientes — dia ingresados en
Cirugia Cardiovascular durante el mismo periodo.

Tipo de indicador: De proporcién, negativo.

Descripcién: Conocer la cantidad de casos con infeccion profunda de la herida quirargica que
se producen en el Servicio de Cirugia Cardiovascular durante la hospitalizacién.

Fundamento/justificacién: La vigilancia sobre la incidencia de infecciones de herida
quirargica es un pilar fundamental en cualquier estrategia orientada hacia el incremento de la
calidad asistencial y la seguridad de los pacientes.

Fuente de informacion: CMBD de hospitalizacién, base de datos de infeccion nosocomial del
Servicio de Medicina Preventiva del CHUC.

Origen: AEC.

Periodicidad de monitorizaciéon: Trimestral.

Estandar: < 1,5.
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DENOMINACION: indice de reintervenciones por sangrado postquirdrgico.

Férmula: (Namero de pacientes reintervenidos por sangrado en el lecho quirargico en el
postoperatorio de una cirugia cardiovascular, segun los criterios de la descripcion, durante el
periodo de monitorizaciéon / Numero total de pacientes intervenidos durante dicho periodo) x
100.

Tipo de indicador: De resultado.

Descripcién: Porcentaje de reintervenciones por sangrado en el lecho quirtrgico (cavidad
pericardica) durante el ingreso postoperatorio (tanto en UCI como en planta de hospitalizacion)
o en el periodo de los 30 dias siguientes a la intervencién quirdrgica principal.

Fundamento/justificacién: La reintervencion en el periodo postoperatorio incrementa
considerablemente el riesgo de infecciones, tanto nosocomiales de todo tipo como de la herida
quirargica, y alarga la hospitalizaciéon. Todo ello resulta en un aumento de los costes
asociados al ingreso hospitalario.

Fuente de informacion: Base de datos de hospitalizacién del Servicio de Cirugia
Cardiovascular, base de datos de hospitalizacién de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Anual.

Estandar: <3 %

DENOMINACION: indice de reingresos hospitalarios totales

Formula: (NUumero de reingresos inesperados en nuestro Servicio durante el periodo de
analisis / Numero de altas hospitalarias de nuestro Servicio en el mismo periodo excluyendo
los exitus) x 100.

Tipo de indicador: De proporcion, negativo.

Descripcién: Porcentaje de pacientes que reingresan de forma inesperada en nuestro servicio
y que habian sido dados de alta en los 30 dias previos de un ingreso por procedimiento
quirargico cardiovascular.

Fundamento/justificacién: Los reingresos hospitalarios como sefial de la aparicion de
eventos adversos y complicaciones determinan negativamente la seguridad de los pacientes,

favorecen el desarrollo de la iatrogenia, contribuyen a empeorar los resultados clinicos e
incrementan el gasto sanitario.

Fuente de informacién: CMBD hospitalario.

Origen: Elaboracion propia.

Periodicidad de monitorizaciéon: Anual.

Estandar: < 3%.
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DENOMINACION: Tasa de utilizacion de rescate analgésico en el postoperatorio.

Férmula: (Numero de pacientes intervenidos que precisan analgesia suplementaria tras
haberse administrado la pauta analgésica estandar / Nimero de pacientes intervenidos que
sélo reciben la pauta analgésica estandar) x 100.

Tipo de indicador: De proceso, negativo.

Descripcién: Nos proporciona el porcentaje de pacientes que requieren suplementar la
analgesia estandar protocolizada en el postoperatorio de la cirugia.

Fundamento/justificacion: La necesidad de suplementar la analgesia habitual determina la
existencia en un déficit en el planteamiento del procedimiento quirdrgico y, por tanto, un
defecto en la calidad de la asistencia.

Fuente de informacion: Hojas de registro de actividad anestésica, Hojas de registro de
enfermeria de tratamientos (en UCI y planta de hospitalizacion).

Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizaciéon: Trimestral.

Estandar: < 15 %.

Nota. CHUC: Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. CMBD: Conjunto Minimo Basico
de Datos. AEC: Asociacion Espafiola de Cirujanos. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

4.12.2.3. Indicadores de la Perspectiva de Procesos Internos

Tabla 26. Indicadores Perspectiva de Procesos Internos

DENOMINACION: indice de ocupacion neto de quiréfano

Férmula: (Sumatorio total de tiempos desde la entrada hasta la salida de los pacientes en el
quiréfano asignado durante el periodo de monitorizacion / Sumatorio total de horas agendadas
para dedicacion a Cirugia Cardiovascular durante dicho periodo) x 100.

Tipo de indicador: De proporcién, positivo.

Descripcion: Determina el porcentaje de tiempo de utilizacion del quir6fano asignado para
cirugia cardiovascular respecto al tiempo teérico agendado para dicho quiréfano durante el
periodo de analisis

Fundamento/justificacion: Conocer el tiempo de ocupacion del quiréfano de Cirugia
Cardiovascular permite optimizar la utilizacion y gestion de uno de los recursos fundamentales
de nuestra actividad asistencial.

Fuente de informacion: Base de datos de la ocupacidn de espacios quirargicos de la
Coordinacion Quirargica/Subdireccion Quirargica del CHUC.
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Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Trimestral.

Estandar: > 85 %

DENOMINACION: indice de cumplimentacion del check-list quirdrgico de seguridad del
paciente

Formula: Namero de hojas de check-list quirdrgicas correctamente cumplimentadas durante el
periodo de monitorizacion / Nimero total de cirugias realizadas durante dicho periodo) x 100.

Tipo de indicador: De proceso.

Descripcién: Describir el porcentaje de cumplimentacién correcta del check-list quirargico
(hoja con listado de items de verificacion de seguridad a rellenar a la entrada y salida del
quiréfano sobre actividades a valorar previas a la induccién anestésica, a la incisién quirdrgica
y a la salida del quiréfano) en todas las cirugias durante el periodo de monitorizacion.

Fundamento/justificacién: Cumplimentar la lista validada de verificacion quirtrgica o check-
list es un elemento clave en la seguridad del paciente.

Fuente de informaciéon: Base de datos de actividad quirtrgica del Bloque Quirargico,
Registro de seguimiento de datos de seguridad en la actividad quirdrgica del Servicio de
Cirugia Cardiovascular.

Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Trimestral.

Estandar: > 95%.

DENOMINACION: Indice de cumplimiento de profilaxis para la prevencion de FA
postoperatoria

Formula: (Niumero de pacientes en ritmo sinusal prequirdrgico que ingresan de forma
programada desde la LEQ y que estan realizando la profilaxis antiarritmica con amiodarona
prescrita por protocolo durante el periodo de monitorizacién / Namero total de pacientes que
ingresan desde la LEQ para intervenciones programadas durante dicho periodo) x 100.

Tipo de indicador: De proceso.

Descripcién: Determinar cudl la proporcidon de pacientes procedentes de la LEQ que estan
realizando la profilaxis farmacol6gica prequirdrgica con amiodarona, prescrita desde la
Consulta de Evaluacion preoperatoria cuando son ingresados de forma electiva (no urgente)
para realizar la cirugia cardiaca programada

Fundamento/justificacién: La aparicién de FA postoperatoria es causa de un aumento en los
tiempos de hospitalizacién (tanto en UCI como en planta) y, por tanto, de los costes asociados
al ingreso y de la morbimortalidad de los procedimientos.

Fuente de informacién: Base de datos de hospitalizacion del Servicio de Cirugia
Cardiovascular, base de datos de hospitalizacién de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Origen: Elaboracion propia.
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Periodicidad de monitorizaciéon: Trimestral.

Estandar: > 90%.

DENOMINACION: Mortalidad ajustada a riesgo quirdrgico

Formula: Numero de pacientes fallecidos segun los criterios de la definicién durante el
periodo de monitorizacion / Nimero esperado de pacientes fallecidos durante dicho periodo
(dicho numero se obtiene por la suma de las probabilidades individuales de cada paciente
durante ese periodo).

La probabilidad de fallecimiento de cada paciente se obtiene mediante el célculo
prequirdrgico individual y obligatorio de la escala logistica de riesgo EuroSCORE |II.

Tipo de indicador: De resultado.

Descripcién: Determinar la mortalidad por cualquier causa durante o después de la cirugia
hasta el momento del alta hospitalaria o dentro de los 30 dias siguientes a la intervencion.

Fundamento/justificacién: Disminuir la mortalidad de la cirugia ajustada al riesgo debe ser
prioritario para cualquier servicio quirdrgico que aspire a la gestion basada en criterios de
calidad y seguridad.

Fuente de informacién: CMBD de hospitalizacion, Base de datos de hospitalizaciéon del
Servicio de Cirugia Cardiovascular, base de datos de hospitalizacion de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Origen: OMS.
Periodicidad de monitorizaciéon: Anual.

Estandar: <2,5%.

DENOMINACION: Tiempo medio de demora de pacientes incluidos en la lista de espera
quirargica

Formula: Numerador: Sumatorio total de dias de espera en la lista quirdrgica desde la
inclusién durante el periodo de evaluacion / Denominador: nimero total de pacientes incluidos
en dicho periodo.

Tipo de indicador: De proporcién.

Descripcién: Conocer el tiempo medio que permanecen los paciente en la LEQ desde su
inclusién en relacién al total de paciente incluidos en la misma.

Fundamento/justificacién: Los tiempos prolongados de permanencia muestran de forma
indirecta errores y problemas en la gestion de los recursos del Servicio.

Fuente de informacién: Registro de la LEQ.
Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Trimestral.

Estandar: > 15 %.
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DENOMINACION: Tasa de suspensiones quirdrgicas

Férmula: (Numero total de intervenciones quirirgicas suspendidas durante el periodo de
monitorizacion / Numero total de intervenciones quirargicas programadas durante dicho
periodo) x 100.

Tipo de indicador: De proporcion.

Descripciéon: Muestra el porcentaje de suspensiones de procedimientos quirlrgicos respecto
al total de cirugias programas.

Fundamento/justificacion: La suspensién de un procedimiento quirdrgico es un evento
imprescindible de evaluar puesto que supone un desarreglo en la gestiéon de los recursos, del
tiempo y de los costes.

Fuente de informacién: Base de datos de partes quirdrgicos del Servicio de Cirugia
Cardiovascular, Base de datos de actividad quirargica del Bloque Quirurgico.

Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizaciéon: Trimestral.

Estandar: < 4%.

Nota. CHUC: Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. FA: Fibrilacion auricular. LEQ:
Lista de espera quirargica. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. CMBD: Conjunto Minimo
Basico de Datos. OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

4.12.2.4. Indicadores de la Perspectiva de Formacion y Crecimiento

Tabla 271. Indicadores Perspectiva de Formaciéon y Crecimiento

DENOMINACION: Obtener la acreditacion para la formacion MIR

Férmula: Conseguir la acreditacion para el Servicio de Cirugia Cardiovascular del CHUC la
acreditacion para formacion MIR (Si/No)

Tipo de indicador: De proceso

Descripcién: Proyecto para solicitar la acreditacion para la formacion de especialistas en
Cirugia Cardiovascular planificando la creacion de una Unidad Docente en colaboracién con el
Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Universitario Doctor Negrin de Gran Canaria.

Fundamento/justificacién: Lograr la acreditacién para la formaciéon MIR proporciona el doble
beneficio de trabajar por el desarrollo de un proyecto formativo y asistencial excelente y la
necesidad de mantener dichos niveles de excelencia en el tiempo.

Fuente de informacién: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizaciéon: Anual.

Estandar: Si.
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DENOMINACION: Numero de publicaciones anuales por profesional

Férmula: Numero absoluto de publicaciones en revistas cientificas de impacto que cada
profesional del Servicio publica al afio.

Tipo de indicador: De resultado, positivo.

Descripciéon: Determinar el namero de publicaciones de cada miembro del Servicio en
revistas cientificas de impacto.

Fundamento/justificacion: La publicacion de trabajos cientificos contribuye a la formacion, al
crecimiento profesional, aumenta la calidad de los servicios y sirve de estimulo motivacional.

Fuente de informacién: Memoria de Investigacion del Servicio.
Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Anual.

Estandar: 2 por miembro del equipo.

DENOMINACION: Numero de horas en cursos de formacion realizadas por cada facultativo

Férmula: Numero de horas dedicadas al afio a cursos formativos por cada facultativo del
Servicio.

Tipo de indicador: De proceso.
Descripcién: Cuantificar el tiempo que dedica a formacion al afio cada miembro del equipo.

Fundamento/justificacion: Mantener un nivel de formacion permanente es imprescindible
para garantizar la calidad asistencial de cualquier Unidad o Servicio y mejorar si el objetivo es
la excelencia.

Fuente de informacién: Memoria de Investigacion del Servicio.
Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Anual.

Estandar: 48 horas por cada facultativo al afio.

DENOMINACION: indice de estabilidad laboral

Férmula: (Numero de facultativos del Servicio con contrato indefinido en el periodo
monitorizado / Nimero total de facultativos en la plantilla del Servicio en el mismo periodo) x
100.

Tipo de indicador: De proceso, positivo.

Descripcién: Describe el porcentaje de facultativos del Servicio que se encuentran en
situacién laboral de estabilidad.

Fundamento/justificacion: La estabilidad laboral es un elemento fundamental para la mejora
de la calidad asistencial y la motivacion en el trabajo.

Fuente de informacién: Informacién laboral sobre contratacién proporcionada por el

103
Pablo César Prada Arrondo



L ]
Master Universitario en Direccién y Gestién Sanitaria ITERACIONAL un]R

Departamento de RRHH del CHUC.
Origen: Elaboracion propia.
Periodicidad de monitorizacién: Anual.

Estandar: 100%.

Nota. CHUC: Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. MIR: Médico interno residente.
RRHH: Recursos Humanos.

5. Curriculum vitae del candidato

5.1. Perfil profesional

5.1.1 Datos Personales

Nombre: Pablo César Prada Arrondo

Fecha de nacimiento: 2/11/1977

Direccion: C/Elias Ramos Gonzalez N° 5, 13 E, 38001, Santa Cruz de Tenerife.

Teléfono: +34 659 28 19 94.

E-mail: pcprada@yahoo.es

5.1.2. Méritos académicos

Mayo 2013 Premio Especial Fin de Residencia del Area Quirtrgica del

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Mayo 2013 Especialista en Cirugia Cardiovascular (Residencia en Hospital
Universitario Ramon y Cajal)
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Marzo 2013 -
Mayo 2013

Nov 2012 -
Enero 2013

Junio 2005

Junio 2001

5.1.3. Activ

Junio 2015 -

Presente

Octubre 2014 -
Junio 2015

Junio 2013 -
Sept 2013

2005-2008

Rotacion adicional en el Servicio de Cirugia Cardiaca Infantil y
Cardiopatias Congénitas del Adulto del Hospital Universitario Ramoén

y Cajal.

Rotacion en el Servicio de Cirugia Cardiaca Infantil del Hospital
Universitario La Paz. Formacion en cardiopatias congénitas en
edades neonatal e infantil, trasplante cardiaco pediatrico y asistencia
ventricular/ECMO en paciente pediétrico.

Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria (Residencia en
Unidad Docente de Atencion Primaria del Area de Salud de

Guadalajara), con calificacion de Excelente.

Licenciado en Medicina. Universidad Complutense de Madrid.

idad profesional
FEA de Cirugia Cardiaca Adultos. Hospital Universitario de

Canatrias.

FEA de Cirugia Cardiaca Adultos. Hospital Universitario Ramén y

Cajal.

FEA de Cirugia Cardiaca Infantil. Hospital Universitario Ramon y

Cajal.

FEA de Urgencias. Hospital Universitario de Guadalajara.
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5.1.4. Idiomas
Idioma Habla Lee Escribe
Espafiol N N N
Inglés CP CP CP
Francés CP CP CP

(N: Nativo; CP: Competencia profesional)

5.1.5. Actividades formativas (resumen)

2017

2015

Lead Extraction Workshop. Abril 2017. Hospital Universitario La Paz. Madrid

(8 horas lectivas).

Reunién Perceval: “Tips & Tricks”. Abril 2017. Madrid.

Curso de Receta Electronica del Servicio Canario de la Salud. Julio 2015.
Hospital Universitario de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife (4 horas

lectivas).

Historia Clinica electrénica. Aplicacion HP-HCIS (Medicina). Servicio de
Salud mental Distrito de Fuencarral, Servicio Madrilefio de Salud. Madrid (1,3

créditos).

Los cinco momentos de la higiene de manos. Hospital Universitario Ramoén y
Cajal. Madrid (0,2 créditos).

“Beating Heart Curriculum” (Programa de Formacion en Resincronizacion

Cardiaca de St. Jude Medical), consistente en tres cursos y un training

workshop:
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2014

2013

Curso de Introduccién a la Implantacién de Resincronizadores. Marzo

2015. Centro Técnico Avanzado de St. Jude Medical. Bruselas.

Curso de Implantacién, Optimizacién y Seguimiento. Marzo 2015. Hospital
de Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Training Workshop in Cardiac Resynchronization Therapy 2015. Marzo
2015. Hospital de Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Semana de la Resincronizacién. Mayo 2015. Hospital universitario Virgen del
Rocio y Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme, Sevilla y Hospital

General de Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera (Cadiz).

IV Curso de Conservaciéon y Reparaciéon de la Valvula Adrtica. Directores:
Dr. Jorge Rodriguez-Roda / Dr. Angel Gonzalez Pinto / Dr. Francisco Portela, et

al. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

| Curso de Cirugia Valvular de Minimo Acceso. Director. D. Sergio J.
Canovas Loépez. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
(12,83 créditos).

“Custodiol. Dosis unica como alternativa para la proteccion miocardica en
alta complejidad”. Director: Dr. Juan V. Comas. Hospital Universitario 12 de
Octubre. Madrid.

lIl Curso de Reparacién de la Valvula Adrtica. Directores: Dr. Alberto Forteza
/ Prof. Hans Joachim Schafers / Prof. Carlo Antona, et al. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid.

Curso de Formacion en Resincronizacion Cardiaca: Virtual CRT Hospital.

Directores: Jorio Mascheroni / Juan Benito Tur. Tolochenaz (Suiza)

Curso de Formacion Continuada en Cardiopatias Congénitas: 4° Curso de
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Cardiopatias Congénitas del Adulto. Directores: Dr. José Maria Oliver Ruiz et

al. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

2012 Malaga Valve 2012: Striving Excellence in Heart Valve Disease and
Pulmonary Hypertension. Directores: Dr. Miguel Such / Dr. Hans-Joachim

Schafers et al. Fuengirola (Malaga) (14 horas lectivas acreditadas).

Curso de Formacion Continuada en Cardiologia (Actualizacion vy
Controversias): XV Cardioforo. Directores: Dr. Luis Rodriguez Padial / Dr.

Emilio Marin Huerta. Toledo. (6,7 créditos).

Curso anual de actualizacion en Estimulacién Cardiaca (Sociedad
Espafiola de Cirugia Toréacica y Cardiovascular): XXV Curso de
Estimulacion Cardiaca y Sistemas Implantables y Puesta al Dia en
Fibrilacién Auricular. Directores: Dr. Gustavo Senador-Gémez / Dr. Angel
Moya. Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona (20 horas lectivas
acreditadas).

5.1.6. Actividad investigadora

- Investigador Colaborador en el Estudio “Ensayo clinico aleatorizado
simple ciego del efecto del apdsito de terapia de presidén negativa
“PICO” comparado con el apdsito de hidrogel en la infeccién de herida
quirargica en cirugia cardiaca” (cédigo del estudio: PICO/19), aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario de

Canarias para el periodo 2019-2021.

- Investigador Colaborador en el Estudio “Protocolo de manejo de los
factores de riesgo cardiovascular en el anciano”, financiado mediante

Beca Fundacion Mapfre Guanarteme: fecha de firma del acuerdo agosto de
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2018 y duracién estipulada por convocatoria del proyecto hasta diciembre
de 2020.

Investigador Colaborador en el Estudio “Influencia del deterioro
cognitivo sobre el pronéstico y funcional en pacientes ancianos
candidatos a cirugia cardiaca”, financiado mediante Beca FUNCANIS
(actualmente FIISC, referencia del proyecto: PIFUN 14/17), finalizacion el
31 de diciembre de 2020.

Investigador Principal en el Estudio “Influencia de la fragilidad sobre
los resultados quiragicos y la capacidad funcional del paciente tras
cirugia cardiaca mayor (FYCC)”, aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario Ramoén y Cajal para el
periodo 2015-2016.

5.1.7. Comunicaciones a congresos (resumen)

2016 Comunicaciéon oral: Sistemas de gestion de calidad en Cirugia Cardiaca.

Garrido Martin P, Jiménez Rivera JJ, Iribarren Sarrias JL, Brouard Martin MT,
Avalos Pinto RM, Montoto Lépez J, Prada Arrondo PC, Martinez Sanz R. XX

Jornadas de la Sociedad Canaria de Cirugia Cardiovascular: Avances en

Cirugia Cardiovascular’. La Laguna (Santa Cruz de Tenerife).

Poster: Caracteristicas clinicas y perfil de riesgo preoperatorio de los
pacientes en funcion de su fragilidad, comparacion de tres escalas
validadas. Martin Garcia M, Miguelena Hycka J, Prada Arrondo PC, Vigil-

Escalera Lopez C, Gonzélez-Colago Harmand M, Hernandez-Vaquero Panizo
D, Lépez Menéndez J, Redondo Palacios A. XXIlI Congreso de la Sociedad

Espafola de Cirugia Toracica y Cardiovascular. Madrid.

Poster: Reorganizacién de un Servicio de Cirugia Cardiaca para obtener la

ISO 9001: Efectividad del sistema de gestién. Garrido Martin P, Jiménez
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2015

Rivera JJ, De la Llana R, Brouard MT, Iribarren JL, Montoto J, Avalos RM,
Prada PC, Martinez Sanz R. XXIlIl Congreso de la Sociedad Espafiola de

Cirugia Toréacica y Cardiovascular. Madrid.

Poster: Levosimendan preconditioning in patients undergoing elective
cardiac surgery with por ejection fraction. Preliminary results. Avalos R,
Martinez Sanz R, Jiménez JJ, Iribarren JL, Montoto J, Lacruz A, Brouard M,
Garrido P, Prada PC, Jorge Pérez P, Garcia-Gonzélez M. World Society of
Cardiothoracic Surgenons 25th Anniversary Congress. Edimburgo.

Poster: Factors related to permanent disability employment on patients
fewer 62 years operated by open heart surgery. Martinez Sanz R, Avalos R,
Perdomo L, Alonso ME, Benitez F, Jiménez JJ, Montoto J, Prada PC, Garrido
P, De la Llana R, Brouard M, Iribarren JL. World Society of Cardiothoracic

Surgenons 25th Anniversary Congress. Edimburgo.

Péster: Aortic root full detachment from the aortic annulus, aortitis role in
the formation of a pseudoaneurysm to 3 years of an aortic valve
replacement. Martinez Sanz R, Avalos R, De la Llana R, Garrido P, Montoto J,
Prada PC, Brouard M, Iribarren JL, Jiménez JJ, Vaquero Puerta C. World
Society of Cardiothoracic Surgenons 25th Anniversary Congress. Edimburgo.

Poster: Alternatives in the treatment of prosthetic infection after the
Bentall-De Bono operation. Martinez Sanz R, Avalos R, Garrido P, De la
Llana, Jiménez JJ, Montoto J, Brouard M, Iribarren JL, Prada PC, Vaquero
Puerta C. World Society of Cardiothoracic Surgenons 25th Anniversary

Congress. Edimburgo.

Poster: La Expertizacion en Cirugia: un reto arriesgado pero rentable. De la
Llana R, Martinez Sanz R, Vaquero C, Fleitas MG, Jiménez JJ, Ucelay R,
Garrido P, Montoto J, Prada PC, Avalos R. XXIl Congreso de la Sociedad
Espafiola de Educaciéon Médica, Ill Reunién Hipano-Portuguesa de Educacion

Médica. Murcia.
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2013

2012

Poster: Programa de Gestion de Calidad Clinica ISO 9001-2008 en un
Servicio Cardioquirdrgico Universitario. Papel docente. Jiménez JJ,
Martinez Sanz R, De la Llana R, Iribarren JL, Garrido P, Avalos R, Brouard M,
Montoto J, Prada PC, Lacruz A. XXIl Congreso de la Sociedad Espafiola de
Educacion Médica, Ill Reunion Hispano-Portuguesa de Educacion Médica.

Murcia.

Comunicacion oral: Reorganizacion de un Servicio de Cirugia Cardiaca para
obtener la ISO 9001: Efectividad del sistema de gestion. Garrido P, Martinez
R, Jiménez JJ, De la Llana R, Brouard M, Montoto J, Iribarren JL, Avalos R,
Prada PC.

Poster: Evolucion de la cirugia valvular adrtica en el nifio escolar y
adolescente. Seguimiento a largo plazo. Centella Herndndez T, Fernandez
Pineda L, Lamas Hernandez MJ, Prada Arrondo PC, et al. Congreso SEC
2013. Valencia.

Poster: Endocarditis sobre electrodos endocavitarios, todavia una

indicacion de cirugia cardiaca convencional. Prada Arrondo PC, Celemin

Canorea D, Garrido Jiménez JM, Miguelena Hycka J, et al. XXl Congreso de la

Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular. Sevilla.

Poster: Arteritis de Takayasu y sindrome cardio-vocal (Sindrome de
Ortner). Ferreiro Marzal A, Garrido Jiménez JM, Garcia Andrade |, Prada
Arrondo PC, et al. XXI Congreso de la Sociedad Espariola de Cirugia Toracica

y Cardiovascular. Sevilla.

Poster Forum: Aneurisma gigante sobre injerto de safena: una
complicaciéon tardia de la cirugia coronaria. Martin Garcia M, Miguelena

Hycka J, Mufioz Pérez R, Ferreiro Marzal A, Prada Arrondo PC, et al. XXI

Congreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular.

Seuvilla.
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2012

2010

2009

Comunicacion oral: Cuadro catarral y disnea en chica joven. De Juan

Baguda J, Briongos Figuero S, Moreno Vinués C, Prada Arrondo PC, et al.

XXXI Reunién de la Seccion de Imagen Cardiaca de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia. Granada.

Comunicacion oral: Valoracion de la sensibilidad y precocidad diagnéstica
de una nueva clasificacion funcional de la insuficiencia renal en Cirugia
Cardiaca. Candela A, Elias E, Garrido JM, Prada P, et al. VI Reunién de la

Sociedad Madrilefia de Nefrologia. Segovia.

Poster: Metéstasis miocardica de carcinoma renal de células claras sin
afectacion de vena cava inferior 1 afio después de nefrectomia. Miguelena
J, Mufioz R, Diez V, Maseda R, Oliva E, Celemin D, Garcia-Andrade |, Garrido
JM, Prada PC, Epeldegui A. X Congreso de la Sociedad Andaluza de Cirugia
Cardiovascular. Cérdoba.

Poster: Endocarditis por T. Whippelii. Miguelena J, Mufioz R, Diez V, Maseda
R, Oliva E, Celemin D, Garcia-Andrade |, Garrido JM, Prada PC, Epeldegui A.

X Congreso de la Sociedad Andaluza de Cirugia Cardiovascular. Cordoba.

Comunicacion  oral:  Indicadores  preoperatorios de  mortalidad
intrahospitalaria en pacientes octogenarios sometidos a Cirugia Cardiaca.
Garrido JM, Candela A, Miguelena J, Prada PC, Garcia-Andrade |, Oliva E,
Mufioz R, Celemin D, Epeldegui A. X Congreso de la Sociedad Andaluza de

Cirugia Cardiovascular. Cérdoba.
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5.1.8. Actividad docente

2016 Director de la Actividad Formativa On-Line “Manejo Actual de la Patologia
Valvular Aédrtica” incluida en el Programa de Formacion y desarrollo
Profesional Interno 2016 del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.
Noviembre-diciembre 2016. Hospital Universitario de Canarias. Acreditada con

4,5 créditos (25 horas lectivas).

Docente (2 horas y 15 minutos) de la Actividad Formativa On-Line “Manejo
Actual de la Patologia Valvular Adrtica” incluida en el Programa de
Formacion y desarrollo Profesional Interno 2016 del Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias. Noviembre-diciembre 2016. Hospital Universitario de
Canarias. Acreditada con 4,5 créditos (25 horas lectivas).

Secretario de Organizacion de las “XX Jornadas de la Sociedad Canaria de
Cirugia Cardiovascular: Avances en Cirugia Cardiovascular”’. Octubre
2016. Seccion de Medicina, Enfermeria y Fisioterapia de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de La Laguna. La Laguna (Santa Cruz

de Tenerife).

Moderador de la Mesa “Infeccién e isquemia en Ciurgia Cardiaca” en las
“XX Jornadas de la Sociedad Canaria de Cirugia Cardiovascular: Avances
en Cirugia Cardiovascular”. Octubre 2016. Seccién de Medicina, Enfermeria 'y
Fisioterapia de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de La
Laguna. La Laguna (Santa Cruz de Tenerife).

Moderador de la Mesa “Cirugia reparadora e incapacidad laboral en cirugia
cardiaca” en las “XX Jornadas de la Sociedad Canaria de Cirugia
Cardiovascular: Avances en Cirugia Cardiovascular’. Octubre 2016.
Seccion de Medicina, Enfermeria y Fisioterapia de la Facultad de Ciencias de la

Salud de la Universidad de La Laguna. La Laguna (Santa Cruz de Tenerife).
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5.1.9. Publicaciones (resumen)

- Miguelena J, Lopez-Menendez J, Prada PC, Rodriguez-Roda J, Martin M,
Vigil-Escalera C, Hernandez-Vaquero D, Miguelena JM, Silva J,Gonzalez-
Colaco Harmand M .Influence of Preoperative Frailty On Health-Related
Quality of Life after Cardiac Surgery. Ann Thorac Surg. 2019 Jan 22. pii:
S0003-4975(19)30098-0. doi: 10.1016/j.athoracsur.2018.12.028.

- Gonzélez-Colagco Harmand M, Prada Arrondo PC, Dominguez Rodriguez

A. Calidad o cantidad de vida en los ancianos con insuficiencia cardiaca
aguda: ¢es hora de hablar?. Emergencias 2018;30:363-370.

- Dominguez-Rodriguez A, Thibodeau JT, Ayers CR, Jiménez-Sosa

A, Garrido P, Montoto J, Prada-Arrondo PC, et al. Impact of bendopnea on

postoperative outcomes in patients with severe aortic stenosis undergoing
aortic valve replacement. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2018 Dec
1;27(6):808-812. doi: 10.1093/icvts/ivy174.

- Centella Hernandez T, Fernandez Pineda L, Lamas Hernandez MJ, Prada
Arrondo PC, Coca Pérez A, Garrido Lestache E, Sanchez Pérez |, Gbmez
Gonzalez R. Evoluciéon de la cirugia valvular adrtica en el nifio escolar y
adolescente, seguimiento a largo plazo. Rev Esp Cardiol. 2013;66 Supl
1:842.

- Garrido JM, Miguelena J, Muiioz R, Prada PC, Epeldegui A. Repair of
multiple aneurysms of the thoracic aorta with hybrid prosthesis. J Card Surg.
2011 Mar; 26(2):197-200.
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5.1.10. Participacién en libros, guias y protocolos

- Gonzéalez-Colaco Harmand M, Prada Arrondo PC, Llanos Jorge C.
Fragilidad en el paciente candidato a cirugia cardiaca. En: Pérez Vela JL,
Jiménez Rivera JJ, Llanos Jorge C, editores. Cirugia cardiovascular.

Abordaje integral. Barcelona: Elsevier; 2020. p. 73-84.

- Alonso Socas MM, Prada Arrondo PC, Martinez Sanz. En: Pérez Vela JL,
Jiménez Rivera JJ, Llanos Jorge C, editores. Cirugia cardiovascular.

Abordaje integral. Barcelona: Elsevier; 2020. p. 483-97.

- Prada Arrondo PC, Miguelena Hycka J. Aspéctos Quirdrgicos de las
Valvulopatias. En: Miguelena Bobadilla JM, editor. Cirugia para el Grado de
Medicina, la edicion. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2018. p. 185-
9.

- Coautor del “Protocolo para la Creacién de una Via Clinica de Corta
Estancia en Cirugia Cardiaca” del Hospital Universitario Ramoén y Cajal,

elaborado en marzo y abril de 2015 y revisado en mayo de 2015.

- Coautor del “Protocolo de Profilaxis Tromboembdlica tras Cirugia
Valvular” del Hospital Universitario Ramon y Cajal”, elaborado en abril de

2015 y revisado en mayo de 2015.

- Coautor de la “Guia Formativa de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal” para la formacion de residentes, actualizada

en enero de 2014.

- Martin Garcia M, Ferreiro Marzal A, Redondo Palacios A, Prada Arrondo
PC. Traumatismos Cardiacos y Aorticos. En: Lobo Martinez E, Mena
Mateos A, editores. Manual de Urgencias Quirurgicas, Hospital Universitario

Ramoén y Cajal, 5a edicion. Madrid: Egraf; 2011.
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- Composicion y redaccion del “Manual del Residente del Servicio de

Cirugia Cardiaca de Adultos del Hospital Universitario Ramoén y Cajal”.

- Miguelena J, Centella T, Prada PC, Epeldegui A. Traumatismos cardiacos.
En: Lobo Martinez E, Mena Mateos A, editores. Manual de Urgencias
Quirurgicas, Hospital Universitario Ramon y Cajal, 4a edicion. Madrid: Egraf;
20009.

- Prada Arrondo PC, Gonzélez Sanchez R, Bienvenido Navarro A. Hipo. En:
Yusta lzquierdo A, Mateos Hernandez J, Rodriguez Zapata M, editores.
Algoritmos Clinicos en Medicina. Madrid: 2aa_Disefio y Control Gréfico;
2.003. p. 497-500.

- Prada Arrondo PC, Gonzélez Sanchez R, Costilla Martin E. Coma
hiperglucémico hiperosmolar no cetésico. En: Yusta lzquierdo A, Mateos
Hernandez J, Rodriguez Zapata M, editores. Algoritmos Clinicos en
Medicina. Madrid: 2aa_Disefio y Control Grafico; 2.003. p. 661-4.

- Gonzélez Sanchez R, Prada Arrondo PC, Gallardo Carrasco J.
Neumonias. En: Yusta Izquierdo A, Mateos Hernandez J, Rodriguez Zapata
M, editores. Algoritmos Clinicos en Medicina. Madrid: 2aa_Disefio y Control
Grafico; 2.003. p. 265-8.

- Gonzélez Sanchez R, Prada Arrondo PC, Sanchez Hernandez |. Derrame
Pleural. En: Yusta lzquierdo A, Mateos Hernandez J, Rodriguez Zapata M,
editores. Algoritmos Clinicos en Medicina. Madrid: 2aa_Disefio y Control
Grafico; 2.003. p. 273-6.

5.1.11. Otros

- Miembro de la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular
(SECTCV).
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5.2. Funciones del Jefe de servicio de Cirugia Cardiovascular

El jefe de servicio de Cirugia Cardiovascular debe ser un especialista en
cirugia cardiovascular con reconocimiento profesional y capacidad de liderazgo
cuyo desempefio estara orientado hacia la consecuciéon de una serie de
acciones basicas de coordinacion, estructuraciéon de equipos, y gobierno de
actividades asistenciales, docentes, investigadoras y de gestion de recursos
asignados, todo ello encaminado hacia la mejora progresiva de los niveles de
calidad y seguridad de su servicio. Por tanto, sus funciones fundamentales

deberan ser?3;

e Ejercer la funcion rectora, organizando el Servicio y coordinando la
actividad de todo el personal del mismo, para garantizar la consecucién
de los objetivos explicitados en el acuerdo de gestion establecido.

e Organizar a los profesionales para cubrir adecuadamente la actividad de
cirugia en los diferentes entornos en los que se desarrolla.

e Disefiar la planificacion estratégica del Servicio a medio plazo.

e Organizar los protocolos de actividad de forma consensuada con el resto
de cirujanos.

e Establecer areas de actuacion especial, nhombrando a un miembro
responsable en cada una.

e Establecer una cultura de seguridad del paciente que permita establecer
acciones de mejora a partir de una notificacion no punitiva de los
eventos adversos que pudieran acaecer.

e Ejercer las funciones que se le atribuyan en materia de salud publica y
de relaciones con la comunidad.

¢ Responsabilizarse de los registros de actividad, analisis de resultados y
programas de calidad, implicAndose activamente en la evaluacion de los
resultados del servicio.

e Garantizar la existencia de manuales de procedimientos, protocolos
actualizados y normas de actuacion aspirante a niveles de excelencia.

e Organizar una gestion adecuada de los pacientes.

e Prestar asistencia a los enfermos del Servicio, con una dedicacion del

30% de su jornada laboral.
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Coordinar y garantizar las adecuadas relaciones con el personal de

enfermeria.

e Estimular la investigacion basica y clinica entre los miembros del
servicio, la publicacion de estudios, la formacion continuada y la
asistencia a foros cientificos.

e Procurar que el programa de docencia cumpla las expectativas de la
Comision Nacional de la Especialidad.

e Determinar las actividades a desarrollar para el cumplimiento de los
objetivos docentes e investigadores.

e Establecer la cartera de servicios de forma consensuada con la
administracion, defendiendo siempre los intereses de la especialidad.

e Fomentar la responsabilidad social corporativa en el Servicio.

e Participar en los érganos de administracion y direccion del hospital.

e Relacionarse con la Direccion-Gerencia, pactando los acuerdos de
gestion anuales y estableciendo los objetivos asistenciales y de gestion.
Asimismo, informara a la Direccion-Gerencia de todas las incidencias en
relacion con el Servicio, emitiendo los informes pertinentes y requeridos.

e Gestionar los recursos generales del servicio.

e Garantizar la adecuada y fluida relacién con otras unidades o servicios,
especialmente aquellas relacionadas con el area funcional del corazén y
el aparato circulatorio, pero también con otras como las unidades de
imagen, etc.

e Relacionarse con otros centros del area de referencia del hospital al que
se encuentra adscrito el Servicio.

e Relacionarse con las sociedades cientificas en el ambito de la cirugia

cardiovascular y la cardiologia, particularmente la Sociedad Espafiola de

Cirugia Cardiovascular y Endovascular (SECCE) y la Sociedad Espafiola

de Cardiologia (SEC), participando en los foros y reuniones que tengan

lugar y siendo participe en las decisiones que se adopten.

La estructura profesional y la designacion de responsables de rango inferior
dependeran de las capacidades de cada profesional, de la actividad y de las

necesidades del servicio. Todo ello debera ser evaluado de forma periédica y

118
Pablo César Prada Arrondo



L ]
Master Universitario en Direccién y Gestién Sanitaria INTENACIONAL un]R

dindmica por el jefe de servicio para conseguir organizar la unidad segun los

criterios de excelencia que deben exigirse segun el plan estratégico definido.

La estrategia del jefe de servicio sobre la gestion de la cartera de servicios
determina la actividad de todos y cada uno de los miembros de ese servicio,
aunque la formacién de los cirujanos es global y, en principio, todos estan
capacitados para desarrollar y realizar todas las actividades garantizadas por
su formacién de especialidad. Esto permite a un grupo relativamente pequefio
de profesionales mantener adecuadamente la actividad electiva y de urgencias

en todo momento.

La cirugia cardiovascular no tiene subespecialidades reconocidas ni admite
estrategias dirigidas a la fragmentacién en areas de actividad independizadas.
Cierto es que determinadas areas como la cirugia de las cardiopatias
congénitas, sin estar reconocida oficialmente como una subespecialidad,
implica un proceso docente, de actividad y de utilizacion de recursos
diferenciados de la cirugia del adulto. Asi mismo, algunas otras patologias
requieren recursos especiales 0 pericias y conocimientos cientificos
particulares que favorecen el liderazgo de algunos profesionales en estos
campos, sin llegar a constituir subespecialidades. Ejemplos de estas areas de
conocimiento especial son la asistencia circulatoria y el trasplante cardiaco y
cardiopulmonar, la cirugia de la hipertension pulmonar, cirugia reparadora
valvular avanzada, etc. Un jefe de servicio que quiera liderar un servicio donde
se planteen este tipo de programas, ademas de asumir las funciones antes

referidas, debera:

e Mantener el nivel de conocimiento adecuado en su area y proponer
protocolos de actuacion.
e Participar en grupos de trabajo especificos y en registros de la SECTCV.

e Liderar proyectos de investigacion en sus areas.
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