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1. PROPOSITO DEL DOCUMENTO

El proyecto que se expone tiene como objeto la presentacion de la candidatura a la
Jefatura de Seccion de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Universitario
General de Castelldn.

Se trata organicamente de una parte del Servicio de Cirugia General si bien,
estructural, funcional y practicamente es una entidad independiente.
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2. MARCO GENERAL Y CARACTERISTICAS DEL SISTEMA SANITARIO DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA

2.1 EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

En Espafia, la Constitucion de 1978 (1) establece la obligacién de los poderes
publicos de proteger la salud de sus ciudadanos. En su articulo 43 se reconoce el
derecho a la proteccién de la salud e impone a los poderes publicos el deber de
organizar y tutelar la salud publica a través de las medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios.

El Sistema Nacional de Salud (SNS), creado por la Ley 14/1986, de 25 de Abril,
General de Sanidad (2), es el conjunto coordinado de los servicios de salud de la
Administracion del Estado y los servicios de salud de las comunidades auténomas
que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley
son responsabilidad de los poderes publicos.

Un sistema basado en principios como la universalidad, la equidad, la concepcién
integral de la salud, la descentralizacion territorial, la financiacion publica a través
de los presupuestos generales del Estado, las cotizaciones a la Seguridad Social y
las tasas por las prestaciones sanitarias, la calidad, la participacion ciudadana y la
coordinacion de los servicios de salud de las comunidades auténomas con el
Estado con el fin de preservar la cohesion del Sistema.

2.2 EL SISTEMA VALENCIANO DE SALUD

En la Comunidad Valenciana (CV) las competencias sanitarias quedaron definidas
en el articulo 54 del estatuto de Autonomia (3), aprobado mediante Ley Organica
5/1982, de 1 de Julio (4)y modificado entre otras por la Ley Organica 1/2006 de
10 de abril (5). En dicho precepto se confiere al a Generalitat la competencia
exclusiva en materia de organizacion, administraciéon y gestion de todas las
instituciones sanitarias publicas del territorio de la CV.

Las competencias fueron traspasadas en 1987 a través del Real Decreto
1612/1987, de 27 de Noviembre (6). Traspaso que fue efectivo a partir del 1 de
Enero de 1988, siendo la CV, la cuarta autonomia en Espafia.

Segun el articulo 7 de la Ley 10/2014 de 29 de Diciembre, de Salud de la CV el
Sistema Valenciano de Salud (SVS) (7) es el conjunto de centros, servicios y
establecimientos de la Comunidad Valenciana, gestionados bajo la responsabilidad
de la Generalitat y dirigidos a hacer efectivo el derecho constitucional de la salud,
que incluye tanto la asistencia sanitaria como las actuaciones de salud publica.

Su gestion y administracion es competencia de la Conselleria competente en
materia de sanidad y debe organizar y tutelar la salud individual y colectiva a

través de las prestaciones, servicios y medidas preventivas necesarias.
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En la actualidad el departamento se denomina “ Conselleria de Sanitat Universal
y Salut Publica” segun el Decreto 156/2015, de 18 de septiembre, del Consell. (8)

Respecto a sus competencias, la Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la
CV, concreta en su articulo 5 las siguientes (7):

1. La determinacidn de los criterios y prioridades de la politica en materia de
salud y su gestion, asi como la coordinacion de las actuaciones que en esta
materia se lleven a cabo en el ambito territorial de la CV, en especial con las
entidades locales, garantizando el debido funcionamiento de los servicios
sanitarios y socio-sanitarios.

2. El establecimiento de los criterios generales de planificaciéon y ordenacién
territorial del SVS.

3. La vigilancia, supervision, inspeccion y evaluacion de las actividades del
Sistema Valenciano de Salud y su adecuacion al Plan de Salud de la CV.

4. La adopcion de medidas de intervencion sobre los centros, servicios y
establecimientos sanitarios, los centros de atencién socio-sanitaria en
materia de drogodependencias y otros trastornos adictivos, y las
actividades con posible repercusion en la salud publica.

5. La aprobacion, coordinacion y fomento de programas de formacion en el
ambito de la salud.

6. La aprobacién, coordinaciéon y fomento de programas de investigacion e
innovacion en el ambito de la salud.

7. Las competencias que le atribuya la presente ley, el ordenamiento juridico y
las que puedan resultar de aplicacion en el marco del Estatuto de
Autonomia de la CV.

2.3 PRINCIPIOS DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA COMUNITAT
VALENCIANA

Enla CV en el afio 2003 se aprobo la Ley 3/2003, de 6 de Febrero de la Generalitat,
de Ordenacidn Sanitaria de la CV (9), en la que se estableci6 la organizacion de los
servicios sanitarios publicos; se creé el organismo auténomo Agencia Valenciana
de Salud (se suprimid en 2013 para conseguir una mayor agilidad), se definié el
Plan de Salud de la Comunidad Valenciana y se hizo efectivo el derecho de
participacién ciudadana a través de la constitucion del Consejo de Salud de la
Comunidad Valenciana.

Las actuaciones en materia de salud publica se regularon por la Ley 4/2005, de 17
de Junio de la Generalitat, de Salud Publica de la CV (10). Esta ley concentro6 la
actividad de salud publica en la vigilancia, planificacion, prevencion y proteccion
de la salud. Para ello orienté su accion en dos grandes areas: el Sistema de
Informacion en Salud y el desarrollo de intervenciones en el ambito comunitario, a
través de los servicios de salud publica y de las estructuras asistenciales.

Marco general I 6



El objetivo fundamental del sistema sanitario de la CV es la consecucién del mas
alto grado posible de salud para sus ciudadanos. La salud debe ser valorada
como un gran recurso de la sociedad y como un activo para el desarrollo
econdmico y social de la CV. Por ello, el Gobierno Valenciano considera la salud y el
bienestar un derecho elemental que hay que garantizar para todas las personas.

La Ley 3/2003 estd encaminada al bienestar del ciudadano, buscando una sanidad
publica, eficaz, eficiente, gratuita, solidaria y de gran calidad, fundamentada en la
equidad y en la universalidad, que permita e impulse la participacion ciudadana y
desarrolle la humanizacion de la sanidad.

Se estima que la inversidn econdmica en sanidad desde el punto de vista
presupuestario esta en torno al 50% del presupuesto de la comunidad y tiene una
tendencia a crecer como se evidencia en todos los paises de nuestro ambito, por
lo que se requiere reflexiones constantes, y racionalizar los costes, para que pueda
ser sostenible.

Los fines del sistema sanitario son, segun el articulo 8.3 de la Ley 10/2014 del
Sistema Valenciano de Salud (7) :

* Laatencion integral de la salud.

* Lacoordinacion de todos sus recursos sanitarios.

* La prestaciéon en el ambito de la CV de los servicios comprendidos en la
cartera de servicios del Sistema Valenciano de Salud.

* La instauracion y desarrollo de los sistemas de informacién sanitaria
necesarios para el cumplimiento de sus fines.

* El establecimiento de sistemas de control y evaluacién de la calidad en los
diferentes centros, servicios y establecimientos de atencidén sanitaria o
socio-sanitaria y de salud publica.

El Capitulo II articulo 3 de la Ley 3/2003 de la Generalitat Valenciana establece los
principios rectores de la atencidn sanitaria (9):

* Universalizacién de la atencion sanitaria para toda la poblacién de la CV,
garantizando la igualdad efectiva de acceso a los servicios y actuaciones
sanitarias, de conformidad con la normativa basica.

* Concepcién integral de la salud, incluyendo actuaciones de promocion,
prevencidn, asistencia y rehabilitacion.

* Eficaciay eficiencia en la asignacidn, utilizacion y gestion de los recursos.

* Descentralizaciéon, desconcentraciéon, autonomia, coordinacion y
responsabilidad en la gestion de los servicios.

* Mejora continua de la calidad de los servicios, con un enfoque especial a la
atencion personal, la comodidad y el trato humano del paciente y sus
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familiares, en sintesis, la humanizacion de la asistencia sanitaria y socio-
sanitaria.

* Promocidn del interés individual y social por la salud y el sistema sanitario,
potenciando la solidaridad y la educacion sanitaria.

* Participacién de la comunidad en la orientacién y valoracion de los
servicios.

* Integracion funcional de todos los recursos sanitarios publicos.

* La evaluacion continua de los centros publicos y privados del sistema
sanitario, con criterios objetivos, homogéneos y de calidad.

* Potenciacidén y desarrollo de la investigacion cientifica en el ambito de la
salud.

* La modernizacion de los sistemas de informacidn sanitarios, como garantia
de una asistencia sanitaria integral y eficaz.

2.4 POLITICA SANITARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA
2.4.1 PLAN DE SALUD 2016-2020 (11)

EL Plan de Salud es el instrumento estratégico de planificacion y programacion de
las politicas de salud en la CV. Su mision es servir a la mejora de la salud y el
bienestar de la poblacion de manera sostenible, eficiente y continuada.

En 2015 se llevo a cabo un proceso de analisis de la situacion y de identificacion de
prioridades mediante técnicas cualitativas, que han permitido definir los
principios y valores que sustentan el plan.

El actual plan apuesta por la reorientacion y reorganizacion asistencial del sistema
sanitario, con el fin de abordar dos retos importantes: el envejecimiento de la

poblacion y el progresivo aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas.

Los valores y principios fundamentales en el plan de Salud 2016-2020 son los
representados graficamente
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Imagen 1. Valores y principios del Plan de Salud 2016-2020 de la CV

Modelo de atencién a la cronicidad:

El envejecimiento poblacional y el predominio de las enfermedades croénicas, han
ocasionado que le IV Plan apueste por una respuesta multidimensional que implica
una reorientacion del sistema de salud. Asi, en el ambito asistencial, se dirige la
reorganizacion de los cuidados clinicos para una atencion integrada y continuada
que combine los niveles asistenciales y centre la atencion en el paciente y su
familia. Ademas reconoce la necesidad de fomentar la prevencion y el empode
ramiento de la ciudadania.

El IV Plan de salud se configura entorno a cinco grandes lineas estratégicas, la
innovacidén y reorientacion del sistema sanitario, su reorientacion hacia la
cronicidad , la necesidad de reducir desigualdades en salud y el cuidado de la salud
en todas las etapas y entornos de la vida.

Las cinco lineas estratégicas identificadas son las siguientes:
LINEA 1: Innovacion, reorientacion y reorganizacion del sistema sanitario
para asegurar la maxima calidad y mejor valoracion percibida por los y las

pacientes

1.1 Orientarse a los resultados en salud de la poblacién
1.2 Aumentar la calidad del sistema sanitario publico

Marco general I 9



1.3 Garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario publico incrementando su
efectividad

1.4 Poner informacidn al servicio de la mejora de salud

1.5 Considerar a los profesionales como valor esencial del sistema

LINEA 2: Orientacion hacia la cronicidad y hacia los resultados en salud para
incrementar la esperanza de vida en buena salud.

2.1 Actuar sobre los factores de riesgo comunes a las principales enfermedades crénicas
2.2 Disminuir la morbimortalidad por enfermedades cardio y cerebrovasculares

2.3 Ofrecer u modelo integral y personalizado de atencién al cancer

2.4 Frenar la tendencia creciente de la diabetes

2.5 Mejorar el abordaje de las enfermedades respiratorias cronicas

2.6 Prestar atencién sanitaria y social a las enfermedades neurodegenerativas y
demencias

2.7 Desarrollar un modelo integral de atencién a la salud mental

2.8 Garantizar la atencién de pacientes crénicos complejos y paliativos que incluya a
personas cuidadoras

2.9 Realizar programas de cribado basados en la evidencia

2.10 Disminuir la incidencia de enfermedades transmisibles sometidas a vigilancia

2.11 Mejorar la atencion de las enfermedades raras

LINEA 3: Fortalecer la equidad y la igualdad de género, reducir las
desigualdades en salud y fomentar la participacion.

3.1 Vigilar los determinantes sociales de salud

3.2 Actuar para reducir las desigualdades en los resultados de salud

3.3 Intensificar las acciones en detecciéon precoz y el abordaje de la violencia de género

3.4 Impulsar el principio de salud en todas las politicas

3.5 Garantizar la equidad en el acceso al sistema sanitario

3.6 Promover el acercamiento a la ciudadania: participaciéon y empoderamiento de la
poblacién

LINEA 4: Cuidar la salud en todas las etapas de la vida

4.1 Prestar atencidn a la salud infantil

4.2 Promover la salud en la adolescencia y juventud
4.3 Atender a la salud sexual y reproductiva

4.4 Promover el envejecimiento activo

LINEA 5: Promover la salud en todos los entornos de la vida

5.1 Favorecer el bienestar emocional

5.2 Fomentar la actividad fisica

5.3 Garantizar y promover un alimentacion saludable

5.4 Favorecer un entorno educativo saludable

5.5 Aportar por un entorno medioambiental favorecedor de la salud

5.6 Impulsar un entorno laboral saludable

5.7 Apoyar los activos para la salud propios de la comunidad valenciana
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El proyecto que se presenta asume el compromiso de adherirse a los objetivos
generales y especificos del area clinica al que se encuentra adscrito. Siendo de
especial relevancia los implicados en las lineas estratégicas 1 y 2. Mejorando el
nivel de salud poblacional, empleando los recursos disponibles de forma sostenible
y persiguiendo ademas la satisfaccion del paciente, dentro del campo de accién de
la Angiologia y Cirugia Vascular.

En la CV el 93% de las muertes se deben a enfermedades no transmisibles.
Destacan entre ellas las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares
(iIntimamente ligadas a la cirugia vascular) ademas del cancer, las enfermedades
crénicas respiratorias y la diabetes, que en su conjunto suponen un 70% de las
defunciones. Asi, el objetivo de la OMS es reducir un 25% la probabilidad de
fallecer por enfermedades crénicas.

™ % 2013

m Cancer
23%
W Diabetes

m Enf, Cardiovasculares
® Enf. Crénicas Resp.

m Otras ENT

B Transmisibles

Lesiones
8%

32%

Graficol. Mortalidad proporcional: porcentaje de muertes seglin causa en todas las
edades y en ambos sexos. CV, 2013

Fuente: Elaboracion a partir del Registro de Mortalidad . DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad entre las
mujeres y la segunda en hombres, muy igualadas con los tumores. En el periodo
2004-2013 ha habido no obstante, una tendencia decreciente, aunque la
enfermedad isquémica cardiaca es la primera causa de mortalidad.
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También se ha producido un descenso considerable en la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, manteniéndose superior en el sexo masculino.
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Grafico 3. Tasa de mortalidad prematura por enfermedad vascular cerebral. CV
2004-2013

Tasa ajustada por edad en < 75 afios tomando como poblacidn estandar la europea (INCLASNS-MSSSI)
Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro de Mortalidad de la CV. DGSP. Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Piblica
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La sexta causa de mortalidad en 2013 fueron las enfermedades hipertensivas,
aunque de nuevo con una tendencia descendente desde 2004. La prevalencia
declarada de problemas de salud en la poblaciéon adulta sitiia a la hipertension
23,3% en mujeres y 19,4% en hombres) y la hipercolesterolemia (23,9% en
mujeres y 19,2% de hombres) como los dos problemas de mayor prevalencia.

De todo ello la importancia de plantear como objetivo la reduccién de la
morbimortalidad por enfermedad cardiaca y cerebrovascular mediante la
asistencia integral y multidisciplinar, con objeto de aumentar la supervivencia y
conseguir la maxima autonomia y calidad de vida en las personas.

Por lo tanto, el Plan de Salud incide en objetivos concretos intimamente
relacionados con la el campo de accidn de la Angiologia y Cirugia Vascular y por lo
tanto de Servicio como agente de salud implicad

Por tanto nos podemos adherir en los siguientes objetivos y lineas de accion:

Objetivo: Orientar a los resultados en salud
Lineas de accion:
* Contribuir a la atencidn integral del paciente cronico
* Participar como unidad de referencia
* Ayudar en la toma de decisiones para aproximar los resultados en salud a
las preferencias de los pacientes
* Fomentar el autocuidado
* Apoyar a los cuidadores
* Mejorar la eficacia y seguridad de los pacientes poli-medicados
* Reducir la mediacién innecesaria y excesiva

Objetivo: Aumentar la calidad del sistema sanitario
Lineas de accion:
* Potenciar el uso de guias clinicas basadas en la evidencia
* Elaborar, desarrollar y difundir indicaciones sobre lo “ que no se debe
hacer”
* Identificar y promover buenas practicas
* Participar en la notificacion de efectos adversos
* Fomentar e impulsar el uso de modelos y/o herramientas de gestion de
calidad, implicando a los profesionales sanitarios.

Objetivo: Garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario publico
Lineas de accion:
* Participar en los auto-conciertos
* Reducir el gasto farmacéutico fomentando el uso racional de farmacos
fundamentalmente en crénicos y poli-medicados
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Objetivo: Poner la informacion al servicio de la mejora de la salud
Lineas de accion:
* Uso de la historia clinica electrénica para promover la continuidad
asistencial y la comunicacion entre pacientes
* Promover el uso de recursos telematicos como via de comunicacién entre
profesionales
* Facilitar a la ciudadania la toma de decisiones informadas sobre
alternativas preventivas, diagnosticas y terapéuticas
* Vincular los acuerdos de gestion a los objetivos del plan de salud
priorizando la mejora en salud y asistencial

Objetivo: Situar a los profesionales como valor esencial del sistema
Lineas de accion:
* Potenciar el trabajo en equipo multidisciplinar y en red
* Mejorar las competencias profesionales. Estimular y facilitar la conciliacién
de tareas asistenciales e investigadoras

Objetivo: Actuar sobre los principales factores de riesgo de las enfermedades
cronicas.
Lineas de accion:
* Registro del habito tabaquico y de alcohol en la historia de salud electrénica
* Registro de obesidad y sobrepeso
* Asociar recomendaciones sobre habitos alimenticios y ejercicio fisico

Objetivo: Disminuir la morbimortalidad de enfermedades cerebro vy
cardiovasculares
Lineas de accion:
e C(Calcular y registrar el riesgo cardiovascular en la historia electrénica de
salud
* Atencion integrada al ictus
*  Promover estudios de desigualdades en el cuidado y atencién del paciente
cardiovascular

Objetivo: Frenar la tendencia creciente de la diabetes
Lineas de accion:
* Contribuir al proceso asistencial integrado
* Mejorar la alfabetizacion sanitaria
* Contribuir a la deteccién precoz de las complicaciones de la diabetes como
el pie diabético
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2.4.2 PLAN DE ATENCION AL ICTUS DE LA CV (12)

El ictus es una de las enfermedades neurolégicas mas prevalentes y la principal
causa de discapacidad del adulta. Es también la que mas gasto sanitario genera. A
nivel nacional la incidencia es superior en varones y aumenta con la edad

En la CV en los ultimos afios, las tasas ajustadas por mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares han mostrado una clara tendencia a la disminucion.

Durante afos la atenciéon a los pacientes que sufrian un ictus se limité a
proporcionarles cuidados basicos, esperando en fase aguda la evolucion natural de
la enfermedad e intentando recuperar sus capacidades funcionales con
rehabilitacion.

La atencidn al ictus es un parametro clave del funcionamiento sanitario. Con el
plan ictus se pretende organizar los dispositivos asistenciales necesarios para
garantizar que los ciudadanos de la CV dispongan de los recursos que han
demostrado disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida.

El plan recoge aspectos como :

% Control de los factores de riesgo

% Informacién sobre el reconocimiento de sintomas a los profesionales de
atencion primaria, urgencias extra e intrahospitalarias y servicios y
secciones de neurologia

% Sistemas de transporte urgente y de manejo en urgencias (cédigo ictus)

% Hospitales con equipos ictus, unidades ictus y hospital de referencia de su

cartera de servicios.

En torno a un 20% de los ictus presentan un origen aterotrombdtico, con una
localizacion de la placa ateromatosa en la bifurcacidn carotidea.

A este nivel, es donde el Servicio de Cirugia Vascular tiene su representacion. La
adecuada coordinacion y cooperacion con el Servicio de Neurologia del hospital es
clave para valorar y programar intervenciones quirdrgicas, como medida
preventiva secundaria, en plazo de menos de 10 semanas de acuerdo a lo indicado
en las guias internacionales.

2.4.3 ESTRATEGIA DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA (13)

A medida que se cumplen afios los problemas de salud crénicos también avanzan.
La mayoria de estas enfermedades son prevenibles y susceptibles de
intervenciones de promocién de la salud y de prevencion que pueden retrasar su
inicio y reducir secuelas.

La OMS ha establecido como prioritarias las actuaciones encaminadas a mejorar
tres aspectos fundamentales de la vida de los mayores: la salud, la participacion y

la seguridad.

Con este plan se pretende priorizar intervenciones dirigidas a mejorar la salud de
los grupos sociales y los colectivos mas desfavorecidos y vulnerables.
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La mision del programa es crear un marco de referencia para ciudadanos y
profesionales, tanto sanitarios como socio-sanitarios, donde se estructuren las
actuaciones, programas y recursos dirigidos a conseguir que los ciudadanos de la
CV envejezcan de forma mas saludable y participativa para reducir la carga de
dependencia y la discapacidad que sufren los mayores.

Los objetivos generales son los siguientes:

Impulsar la coordinacion y colaboracién en la relacién con la salud de las
personas mayores

Incrementar la informacién, formaciéon e investigacion sobre el
envejecimiento, sus repercusiones en salud y posibilidades de mejora
Promover el envejecimiento activo y saludable

Fomentar actividades para mantener la salud, reducir o frenar la
discapacidad y dependencia.

Y para alcanzar dichos objetivos se plantea la realizacién de diferentes lineas de
actuacion comprendidas en cuatro areas de intervencidn.

Coordinacion institucional, gobernanza y participacion social. Se pretende la
accion intersectorial, la coordinacién entre la Conselleria de Sanidad y la de
Bienestar Social, potenciar y coordinar las relaciones entre entidades y
organismo del ambito de la educacion, transporte y vivienda. La
colaboracion entre profesionales sanitarios y socio-sanitarios

Formacion e investigacion sobre envejecimiento activo. Promover actividades
de formacidn continua y continuada. Supone una oportunidad para mejorar
el conocimiento, teniendo en cuenta las aplicaciones practicas en la clinica y
la generacidn de servicios y tecnologias.

Promocion del envejecimiento activo, proteccion de la salud y prevencion de
las enfermedades. Se pretende buscar el mayor grado de autonomia
personal y de salud de los mayores. Buscar actividades basadas en la dieta,
la actividad fisica y la mejora de las relaciones familiares y sociales de los
mayores. Combatir las desigualdades entre sexos y atender a los
cuidadores.

Atencion integral de los problemas de salud. Resultan prioritarios la
deteccion y tratamiento precoz de las enfermedades cardiovasculares,
tumores, trastornos mentales, la depresion, los problemas nutricionales y
metabolicos y los trastornos osteo-musculares, para evitar o retrasar la
discapacidad y dependencia que originan.
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2.4.4 PLAN DE PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA (14)

Las enfermedades cardiovasculares representan un problema de primera
magnitud en los paises desarrollados. Los estudios epidemioldgicos sugieren como
principal razdn de ser, los habitos de vida inadecuados y la interrupcidén de la dieta
mediterranea.

El plan propone una serie de medidas basadas en la mejora de los estilos de vida
saludable, segun el actual estado del conocimiento para mejorar la salud de la
poblacién en la mediada de lo posible.

Las enfermedades del aparato circulatorio han pasado de ocupar el segundo lugar
al primero en nimero de ingresos hospitalarios. Se trata de enfermedades
cronicas que tiene en comun el pasar desapercibidas en sus estadios tempranos y
que aun después de diagnosticadas no manifiestan sintomas de su evolucion hasta
estadios avanzados, propiciando que el paciente olvide su enfermedad y descuide
su tratamiento. Las enfermedades del aparato circulatorio son la primera causa de
mortalidad en la CV, siendo responsables del 31% de mortalidad en varones y
41,9% en mujeres en 2001.

Las prioridades del este plan son:

¢ Incremento de los habitos de vida saludable para reducir la prevalencia de
factores de riesgo

% Actuacién global sobre los diferentes factores de riesgo en prevencién

primaria

Evaluacion del riesgo cardiovascular individual

Atencién global en el control de los diferentes factores de riesgo en

prevencidn secundaria y rehabilitacion cardiovascular

% Atencién socio-sanitaria de las incapacidades producidas por las
enfermedades del aparato circulatorio

¢ Fomentar la investigacion en los diferentes aspectos de las enfermedades

cardiovasculares.

El plan cuenta con las siguientes lineas estratégicas para su desarrollo:

R/
°e

Promover la alimentacion saludable dentro del patron de dieta
mediterranea

Reducir un 5% el consumo excesivo de alcohol

Reducir un 5% la prevalencia de fumadores mayores de 16 afios

Promover la proteccién de la salud de los no fumadores

Promover la practica de actividad fisica aerdbica adaptada a las condiciones
por grupo de edad y circunstancias personales

% Promover la detecciéon precoz de riesgo cardiovascular por antecedentes
familiares

Promover la deteccién de enfermedad vascular subclinica

Alcanzar un 60% de personas diagnosticadas de sobrepeso u obesidad
respecto a la prevalencia media esperada

R/
°e

>

R/
%

>

R/
%

R/
°e
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% Alcanzar un 60% de personas diagnosticadas de hipertension respecto a la
prevalencia media esperada

% Alcanzar un 60% de personas diagnosticadas de dislipemia respecto a la

prevalencia media esperada

Alcanzar un 60% de personas diagnosticadas de diabetes respecto a la

prevalencia media esperada

Potenciar el diagnodstico de sindrome metabdlico calculado

Potenciar el diagnostico de microalbuminuria

Potenciar la deteccion precoz de electrocardiogramas con factor de riesgo

cardiovascular

R/
°e

R/ R/ R/
L X X X4

2.4.5 PLAN ESTRATEGICO PARA LA GESTION DE LA FORMACION
ESPECIALIZADA EN CIENCIAS DE LA SALUD (15)

Incluye las siguientes lineas estratégicas y objetivos especificos:

* Planificacion y gestion.
o Coordinar la planificacidn y gestion de la formacidn sanitaria especializada.
o Colaborar con entidades y 6rganos implicados.
o Disponer de un sistema de informacion integrado para la planificacion y
gestion de la formacidn sanitaria especializada.
* Observatorio
o Crear e implementar el Observatorio.
o Promover alianzas con entidades y drganos implicados.
o Desarrollar la Cartera de Servicios.
o Prever escenarios futuros.
* Oferta formativa
Adecuar la oferta anual formativa a las necesidades.
Adaptar la oferta formativa a las nuevas tendencias.
Estructura y evaluacion.
Proveer una estructura de apoyo a la formacion especializada.
Desarrollar procedimientos y redes docentes.

Impulsar la evaluacion de la calidad en la docencia.

O 0O O O O O O

Facilitar el procedimiento de acreditacién docente
* Estructuray evaluacion.
o Proveer una estructura de apoyo a la formacién especializada.
o Desarrollar procedimientos y redes docentes.
o Impulsar la evaluacion de la calidad en la docencia.
o Facilitar el procedimiento de acreditacion docente.
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2.4.6 PLAN DE DIABETES (16)

La diabetes afecta a entre el 6 y el 10% de los valencianos y supone ya la quinta
causa de muerte. Por ese motivo se puso en marcha en 1996, el Plan para la
Atencion integral del paciente diabético, con la pretension de controlar su
incidencia y reducir los efectos de la enfermedad. La actualizacién de sus objetivos
pretende lograr una maxima coordinacién entre la Atencion Primaria y la
Especializada, mediante el desarrollo de un registro autonémico y la creacion de
unidades multidisciplinarias para la atencion del paciente diabético.

2.5 NORMATIVA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
Ley 8/87, creacion del Servicio Valenciano de Salud (SERVASA).

* Decreto del Consell 46/88, de 12 de abril, establece el Reglamento de organizacién y
funcionamiento del Servicio Valenciano de Salud (17)

* Decreto Consell 186/96, 18-10 Reglamento Estructura, Organizacién vy
Funcionamiento de Atencién especializada de la Conselleria (18).

* Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de Derechos e Informacién al Paciente
de la Comunidad Valenciana (19)

* Ley 3/2003,de 6 de febrero, de 2003 de la Generalitat, de Ordenaciéon de CV
(DOGV  nimero 4440 de fecha 14.02.2003) en la que se cre6 la Agencia
Valenciana de Salud (AVS) (9) como un organismo auténomo, de caracter
administrativo, de la Generalitat, dotado de personalidad juridica propia y plena
capacidad para el cumplimiento de sus fines de gestiéon y administracién del sistema
valenciano de salud y la prestacién sanitaria en la CV, quedando adscrito a la
Conselleria competente en materia de Sanidad.

* Decreto 25/2005, de 4 de febrero del Consell por el que se aprueban los Estatutos
reguladores de la Agencia Valenciana de Salud (20)

* Decreto 191/2005, de 16 de diciembre, del Consell de la Generalitat, por el que se
modifica el Decreto 97/1996, de 21 de mayo, por el que se adoptaron medidas
excepcionales para eliminar las listas de espera quirurgicas en el sistema sanitario
dela CV.

* Acuerdo de 27 de enero de 2006, del Consell de la Generalitat, por el que se establece
el programa de autoconcertacion para la reduccion de la lista de espera quirdrgica en
el sistema sanitario de la CV

* Decreto 37/2006, de 24 de marzo, del Consell de la Generalitat, por el que se regula la
libre eleccidon de facultativo y centro, en el ambito de la Sanidad Publica de la CV
(21)

* Decreto 66/2006, de 12 de mayo por el que se aprueba el Sistema de carrera
profesional en el Aambito de las Instituciones sanitarias de la Conselleria de Sanidad
(22).

* DECRETO 74 /2007, de 18 de mayo, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento
sobre estructura, organizacion y funcionamiento de la atencién sanitaria en la CV
(23).
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La Agencia Valenciana de Salud se encargd de la organizacidn sanitaria en el
periodo de 2003-2013, pero La Ley 5/2013, de 23 de diciembre, de Medidas
Fiscales de Gestion Administrativa y Financiera y de Organizacion de la Generalitat
(24), con el objetivo de reestructurar y racionalizar el sector fundacional de la
Generalitat suprime la Agencia Valenciana de Salud, organismo auténomo de
caracter administrativo para la Gestién y administracion del sistema sanitario
valenciano.

Por ello se establece un nuevo marco normativo y régimen competencial, y se
aprueba en el Decreto 4/214, de 3 de enero del Consell, el Reglamento Organico y
funcional de la Conselleria de Sanitat, quedando representado en el organigrama
de la Conselleria.

La figura titular del departamento es el Conseller y bajo su dependencia estan los
organos superiores y los directivos: una Secretaria autonémica de la que dependen
4 Direcciones Generales y una Subsecretaria de la que dependen 2 Direcciones
generales.

En el decreto 156/2015, de 18 de septiembre, del Consell, se aprueba el
Reglamento organico y funcional de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud
Publica. [2015/7706] (DOCV ntim. 7620 de 22.09.2015) (8)

El ejercicio de las competencias atribuidas en materia de sanidad a las
Comunidades Auténomas arranca, en la Comunidad Valenciana, con el Real
Decreto 278/1.980, de 25 de enero, de transferencia de competencias,
funciones y servicios de la Administracion del Estado a favor del Consell de la
Comunidad Auténoma de Valencia (25) y con el Real Decreto 1.612/1.987, de 27
de noviembre (26), se traspaso0 a éste, con eficacia a partir del 1 de enero de 1.988
las funciones y servicios en su demarcacion territorial del Instituto Nacional
de Salud (INSALUD).

En este Real Decreto se traspasan las funciones del Instituto Nacional de la Salud a
la CV, asi como los correspondientes servicios e instituciones y medios personales,
materiales y presupuestarios precisos para el ejercicio de aquéllas.

En su Anexo, punto B, se determinan las funciones que asume la Comunidad
Auténoma e identifican los servicios que se traspasan:

1. Centros y Establecimientos Sanitarios, Asistenciales y Administrativos, de la Seguridad
Social, gestionados por el Instituto Nacional de la Salud en la CV.

2. Los servicios y funciones encomendados por la legislacién vigente a las Direcciones
Provinciales de la expresada Entidad Gestora de la Seguridad Social en la CV, asi como
las funciones correspondientes al Ministerio de Sanidad y Consumo respecto a dichas
Direcciones Provinciales.

3. La elaboracion y la ejecucion de los planes de inversion que se aprueben en materia
sanitaria en la CV, asi como la gestién de las inversiones en curso con atribucién global
de los créditos a estos efectos dentro de los limites presupuestarios, de acuerdo con la
normativa reguladora del régimen econémico de la Seguridad Social, en el contexto de
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la planificacién asistencial general de la CV, de conformidad con la legislaciéon basica
del Estado sobre la materia.

4. La contratacion, gestion, actualizacion y resolucién de los Conciertos con Entidades e
Instituciones Sanitarias o Asistenciales que presten servicios en la CV, dentro de los
limites presupuestarios.

5. A partir de la efectividad del traspaso de estas funciones, la CV se subrogara en los
conciertos en vigor entre el Instituto Nacional de la Salud y otros Organismos y
Entidades, hasta que se extingan dichos conciertos.

6. La creacion, transformacion y ampliacién, dentro de los limites presupuestarios, asi
como la clasificacién y supresion de los Centros y Establecimientos Sanitarios, en
régimen ordinario o experimental, y de los Centros Asistenciales y Administrativos del
INSALUD en la CV, de acuerdo con la legislacidn basica del Estado.

7. Las funciones de gestién que realiza el Instituto Nacional de la Salud a través de sus
Servicios Centrales, en cuanto se refiere al territorio de la CV y, entre ellas, la
Inspeccidon de Servicios y la gestion de las prestaciones sanitarias de la Seguridad
Social.

8. La planificacién de programas y medidas de asistencia sanitaria de la Seguridad Social
en el ambito de la CV, de acuerdo con la legislacién basica del Estado.

9. El anadlisis y evaluacién del desarrollo y resultados de la acciéon sanitaria de la
Seguridad Social en la CV.

10. La organizacién y régimen de funcionamiento de los Centros y Servicios de Asistencia
Sanitaria de la Seguridad Social en la CV, asi como la definicién de criterios generales
para la evaluacion de la eficacia y rendimiento de los programas, Centros o Servicios
Sanitarios en la CV, todo ello de acuerdo con la normativa basica del Estado y la
normativa reguladora del Régimen econémico de la Seguridad Social.

A partir de aqui, la organizacion del sistema sanitario valenciano queda regulado
en la Ley 3/2.003, de Ordenacion Sanitaria de la CV, con la modificacion de ésta
por Ley 5/2.013, de Organizacion de la Generalitat, que en su articulo 101
suprime el organismo auténomo de la Agencia Valenciana de Salud y
establece que, desde el dia 1 de enero de 2.014, las funciones atribuidas a dicha
Agencia son asumidas por la Conselleria competente en materia de sanidad. Asi, el
patrimonio integrante o adscrito a la Agencia Valencia de Salud se incorpora o
adscribe al de la Generalitat Valenciana, como también el personal adscrito a dicha
Agencia, que pasa a su Conselleria de Sanidad, sin modificaciéon alguna de su
relacidn juridica, derechos y obligaciones que tuviera reconocidos (9,24).

De la Ley 3/2.003, ademas de sus principios rectores (9), se mantienen sus
restantes determinaciones sobre régimen competencial, configuracion,
planificacion y ordenacion territorial sanitaria, y de docencia, investigacion y
autorizacion e inspeccion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.
También su régimen disciplinario y sancionador. Del amplio marco
organizativo y regulador establecido en esta Ley 3/2.003, conviene destacar, en
orden a la gestion y funcionalidad de un servicio médico especializado, lo
siguiente:
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* La competencia de la Conselleria de Sanidad para determinar los criterios, directrices
y prioridades de la politica de proteccidn a la salud y de asistencia sanitaria y de los
criterios generales de planificacidon y ordenacién territorial de los recursos sanitarios
(27)

* La competencia de la Conselleria de Sanidad para la vigilancia, supervision y
evaluacién de las actividades del sistema sanitario valenciano y de inspeccién y
control de todo tipo de servicios, centros y establecimientos sanitarios, incluida la
tutela y evaluacidon de los servicios propios (27)

* Lacompetencia de la Conselleria de Sanidad para la planificacion sanitaria, a través del
Plan de Salud de la CV con los objetivos basicos de salud y prioridades de la politica
sanitaria, determinandose en su contenido los objetivos y niveles de salud perseguidos
y los programas y actuaciones a desarrollar; también el establecimiento de los medios
y cauces para satisfacer la demanda de prestaciones sanitarias en un tiempo
razonable.

* La proclama de garantia del derecho basico a la salud y, como fundamentales para los
ciudadanos, la igualdad de acceso al sistema sanitario, libre eleccion de médico y
centro en las condiciones establecidas y de un tiempo adecuado para su asistencia.

* La ordenacion territorial sanitaria en departamentos de salud, como las estructuras
fundamentales del sistema sanitario valenciano, que podran subdividirse en sectores
sanitarios y éstos, a su vez, en zonas basicas de salud, garantizandose, en cada
departamento, una adecuada ordenacién de la asistencia primaria y su coordinaciéon
con la atencidn especializada

* La autorizacidn y desarrollo en los centros del sistema sanitario valenciano, de nuevas
unidades/formulas organizativas como las areas clinicas y las unidades de gestion
clinica, para la integracion en éstas de la actividad del area y aplicaciéon de la gestion
clinica para la utilizacién adecuada de los recursos, mediante la estandarizaciéon de las
tareas y protocolos y facilitando a los profesionales en la gestién su implicacion y
corresponsabilizacidn a través de su mayor participacion en la toma de decisiones,
utilizacion de los recursos e incentivo de su esfuerzo y resultados.

e La utilizacién del sistema sanitario valenciano, en coordinaciéon con los centros
universitarios, para la docencia e investigacion

Con la supresion de la Agencia Valenciana de Salud y la subrogacion de la
Conselleria de Sanidad en su posicion, se dicta el Decreto 4/2.014, de 3 de enero,
de aprobacion del Reglamento Organico y Funcional de la Conselleria de
Sanidad, sobre su estructura, organizacion y funcionamiento (8):

* Asi, la Conselleria de Sanidad es el departamento del Consell encargado de la direccién
y ejecucion de la politica del mismo en materia de sanidad, ejerciendo las
competencias en materia de sanidad y salud publica que tiene legalmente atribuidas, y
se organiza en servicios centrales y servicios periféricos y, funcionalmente, en 6rganos
superiores del departamento, nivel directivo y nivel administrativo

* Su estructura, bajo la dependencia del titular de dicho departamento, distingue dos
organos superiores, la Secretaria Autonémica de Sanidad y la Subsecretaria

* De la Secretaria Autonémica de Sanidad, dependen las Direcciones Generales de
Asistencia Sanitaria (con competencias en los sistemas de informacién, gestion de
centros, recursos asistenciales, conciertos y convenios, atencidn sanitaria a la
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cronicidad, drogodependencia y salud mental y asistencia sanitaria en general), de
Farmacia y Productos Sanitarios (con competencias en la planificaciéon de recursos
farmacéuticos, ordenacién, racionalizacién y control del uso del medicamento,
provision y asistencia farmacéutica y prestaciones complementarias); de Ordenacidn,
Evaluacidn, Investigacion, Calidad y Atencién al Paciente (con competencias en la
atencién y comunicacién al paciente, evaluaciéon y calidad asistencial, acreditacidn,
autorizaciéon y registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios e
investigacion sanitaria) y de Salud Publica y todas aquellas actuaciones que garanticen
la salud de la poblacién.

De la Subsecretaria, depende la Secretaria General Administrativa, de la que a su vez
dependen el Servicio de Coordinacion y Apoyo Técnico y el Servicio de
Responsabilidad Patrimonial Subdireccién General de la Inspecciéon de Servicios
Sanitarios y Prevencion de Riesgos Laborales.

Ademas, existe una direccion territorial en cada una de las capitales de las provincias
de Alicante, Castellén y Valencia, que actia dependiente de la Subsecretaria y con
competencia en el territorio de la respectiva provincia, aunque funcionalmente
dependan de los distintos érganos superiores y centros directivos de la Conselleria
segun la indole de la materia.

Al titular de la direccién territorial le corresponde la jefatura de todos los servicios,
programas y actividades que se desarrollan en su respectiva demarcacion y la relacion
ordinaria y regular entre las unidades, centros y dependencias territoriales y los
servicios centrales del departamento.

Asi estructurado organicamente el sistema sanitario valenciano, las funciones
generales de sus servicios sanitarios y, principalmente, la organizacion de la
asistencia sanitaria y gestion y funcionamiento de los centros sanitarios continta
regulada en el Reglamento sobre estructura, organizacion y funcionamiento
de la atencidn sanitaria en la Comunidad Valenciana, aprobado por Decreto
74/2.007, de 18 de Mayo (28). De dicha norma, en cuanto a la gestion y
funcionamiento de los centros sanitarios, destacan los siguientes aspectos:

El principio de autonomia en la gestion clinica sanitaria, configurando los centros
sanitarios como organizaciones auténomas con facultad de decision, efectivas y
responsables, ajustando su actuacién al Plan Estratégico de cada departamento, pero
sin perjuicio de desarrollar su propio plan.

El funcionamiento de los centros sanitarios, segin las indicaciones horarios,
coberturas de asistencia continuada de los enfermos internados y apoyo a las
urgencias externas e incorporacion de la atencion a la urgencia dentro de las funciones
asistenciales de los profesionales sanitarios.

La cita previa para la consulta, salvo las urgentes, y la atencién en las consultas de
Atencidn Especializada a instancias de los profesionales sanitarios.

La orientacion de las actuaciones de los profesionales de los centros sanitarios a la
mejora continua de la calidad de los procesos asistenciales, mediante guias y vias de
practica clinica y asistencial y protocolos de actuacién y derivacidn, normas de calidad
y de seguridad, y sistemas de calidad que aporten indicadores que permitan medir,
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comparar y evaluar la calidad de los centros y servicios sanitarios de forma
homologada.

* Lainstitucion de los centros de especialidades como institucién sanitaria que presta la
atencidn a la poblacién en régimen ambulatorio, integrados totalmente en el hospital
como una prolongacién de sus consultas externas, dependiente su personal de los
servicios del hospital en que se integran.

* La prestacion de la atencién de hospitalizacion, seglin sus caracteristicas y grado de
complejidad, a través de los diferentes centros o unidades sanitarias, estableciéndose
la hospitalizacién convencional como la institucién sanitaria donde se atiende la
demanda de la poblacién con problemas de salud de mayor complejidad o
especificidad o que requiere internamiento, soporte de otras estructuras sanitarias y
garantia de la continuidad de la atencidn integral al paciente.

* La figura del jefe de servicio, en el ambito del hospital, como responsable de una
especialidad encargado del correcto funcionamiento del servicio y de la actividad del
personal adscrito, asi como de la custodia y utilizaciéon adecuada de los recursos
materiales que tenga asignados; dependiente del director médico.

* Los servicios de atenciéon e informaciéon al paciente, con el objeto de atender
personalmente al paciente y familiares, informandoles de sus derechos y obligaciones
y orientdndoles, y tramitandose a través de dicha area de actividad las reclamaciones y
sugerencias de los pacientes.

Con este objetivo también, la legislacion de los derechos e informacion al
paciente de la Comunidad Valenciana, por Ley 1/2.003, de 28 de enero, (19) al
objeto de reconocer y de garantizar los derechos y obligaciones en materia
sanitaria de los pacientes en el ambito territorial de la Comunidad Valenciana, de
aplicacion a toda actuacion que se preste en ésta, con respeto a su dignidad, trato
humano, amable y comprensivo, acceso a los servicios asistenciales y obtencion de
las prestaciones e informacidn sanitarias, incluso por escrito con los informes y
certificaciones de su estado que pueda solicitar, exigidas por disposicion legal o
reglamentaria, confidencialidad, a la eleccion de médico y centro en las
condiciones que se establezcan y a que se respete y considere el testamento vital o
voluntades anticipadas.

* Ademas de los derechos a la informacién personalizada, también lo tienen a recibir
informacién general sobre el sistema de salud de la Comunidad Valenciana y sobre las
situaciones y causa de riesgo que existan sobre su salud.

* A conocer toda la informacién obtenida sobre su propia salud en cualquier proceso
asistencial, siendo este derecho de su titularidad, sujeta a su autorizacion la que deba
darse a sus familiares, salvo, a criterio del médico, cuando esté incapacitado, de
manera temporal o permanente, para comprender la informacién, y con la excepciéon a
dicho derecho de la existencia acreditada de una necesidad terapéutica.

* El consentimiento informado como expresion de la conformidad del paciente, por
escrito, especifico, ante una intervencién quirurgica, procedimiento diagndéstico o
terapéutico invasivo o de riesgo relevante para la salud, pudiendo otorgarse por
sustitucion en los supuestos de incapacidad o minoria de edad, o incluso por la
autoridad judicial cuando la decisidn del representante pueda presumirse contraria a
los intereses del paciente y con la excepcion de que la no intervencién constituya un
riesgo para la salud publica, inexistencia de representante en el caso de paciente
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incapaz, o negativa injustificada de éste a prestarlo y situaciéon de urgencia que no
admita demora.

* También los derechos a la libertad de eleccién, entre las opciones clinicas que se le
planteen al paciente y el derecho a la segunda opinién.

* Las voluntades anticipadas como las instrucciones que sobre las actuaciones médicas
deban tenerse en cuenta cuando el paciente, por las circunstancias, no pueda expresar
libremente su voluntad, incluida en su caso su decisién de donacién de 6rganos, o la
designacion de representante que le sustituya, con las condiciones y formalidades con
las que deba otorgarse el documento.

* Los derechos de documentacion, al informe de alta, y de documentacién y datos de
contenido de la historia clinica, propiedad y custodia de la misma y acceso a la misma
de los profesionales sanitarios e instituciones y del paciente o parientes mas allegados
si este hubiera fallecido.

* El deber de los profesionales sanitarios, también de cumplimentar los protocolos,
registros, informes estadisticos y demas documentacién técnica o administrativa
relacionada con los procesos asistenciales en los que intervengan.

* Elderecho del paciente a la confidencialidad de los datos referentes a su salud.

* Y en cuanto a las obligaciones del paciente, fundamentalmente, la de hacer buen uso
de los recursos, prestaciones asistenciales y derechos.

Por ultimo, en materia de personal, sobre la regulacion de la jornada y horario
de trabajo, permisos, licencias y vacaciones del personal y sobre la seleccion
de plazas del personal estatutario, al servicio de las Instituciones Sanitarias de
la Generalitat Valenciana, su reglamentacion en los Decretos 137/2.003, de 18 de
Julio (29), y Decreto 7/2.003, de 28 de Enero (30).

La traduccion practica de las leyes anteriormente descritas se resume en los
siguientes principios rectores:

* Universalizacion de la atenciéon sanitaria para toda la poblaciéon de la CV,
garantizando la igualdad efectiva de acceso a los servicios y actuaciones sanitarias, de
conformidad con la normativa basica.

* Concepcion integral de la salud, incluyendo actuaciones de promocion, prevencion,
asistencia y rehabilitacion.

* Eficaciay eficiencia en la asignacion, utilizacién y gestién de los recursos.

* Descentralizacion, desconcentracién, autonomia, coordinacién y responsabilidad en
la gestion de los servicios. La superacion de los desequilibrios territoriales y sociales
para garantizar el acceso, en condiciones de igualdad, a las prestaciones sanitarias.

* Mejora continua de la calidad de los servicios, con un enfoque especial a la atencién
personal, la comodidad y el trato humano del paciente y sus familiares, en sintesis, la
humanizacién de la asistencia sanitaria y sociosanitaria.

* Promocion del interés individual y social por la salud y el sistema sanitario,
potenciando la solidaridad y la educacion sanitaria.

* Participacién de la comunidad en la orientacién y valoracién de los servicios.

* Integracidén funcional de todos los recursos sanitarios publicos.
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* La evaluacién continua de los centros publicos y privados del sistema sanitario, con
criterios objetivos, homogéneos y de calidad.
* Potenciacion y desarrollo de la investigacion cientifica en el &mbito de la salud.

2.6 DESARROLLO DE LA ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR EN LA
PROVINCIA DE CASTELLON

La Angiologia y Cirugia Vascular es una disciplina cientifica y clinica a la que
concierne la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades que
afectan a los vasos sanguineos y al sistema linfatico.

Se trata de una especialidad médico-quirurgica que apenas supera los 75 afios
afios y con sélo 38 de reconocimiento oficial. Surgié a mediados del siglo XX como
consecuencia del interés del Dr Fernando Martorell por los pacientes vasculares,
hasta entonces mayoritariamente condenados a la amputacion de sus
extremidades. Junto con sus colaboradores y en sucesivos afios, se van fundando
en Barcelona unidades de Cirugia Vascular y de ahi se salta al resto de Espafia.
Finalmente en Febrero de 1978 es reconocida como especialidad en Espafia con el
nombre inicial de Cirugia Vascular Periférica (Boletin Oficial del Estado, Real
Decreto 2015/78) y muy rapidamente el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, por peticion de la Sociedad Espafola de Angiologia, cambi6 el nombre a
su definitivo y actual de Angiologia y Cirugia Vascular (31). Su contenido viene
definido por el programa de formacién dela especialidad del afo 1984, que fue
sucesivamente actualizado en 1996 y 2007 (ORDEN SC0/1258/2007) (32).

En la Comunidad Valenciana la primera unidad asistencial de Angiologia y Cirugia
Vascular se funda en el Hospital Dr Peset de Valencia con el Dr Eduardo Ortiz
Monzon en la década de los 80. Esto supone una presentacion tardia de la misma a
la poblacion de la comunidad, que durante afios ha sido atendida por diferentes
especialidades como la Cirugia General, Cirugia Cardiaca, Medicina Interna,
Rehabilitacion, Traumatologia o Radiodiagndstico.

El dificultoso desarrollo de la especialidad en la comunidad ha supuesto un
modelo de atencion irregular y sometido a una significativa variabilidad dentro de
las tres provincias, suponiendo en elevadas ocasiones una falta de equidad en
atencion de los pacientes.

El primer Servicio reglado y estructurado fue en 1993 el del Hospital Dr. Peset y
mas recientemente en 2015 el del Hospital de la Fe de Valencia. El resto de
unidades de hospitales de titularidad y gestion publica son secciones de Cirugia
General o Cardiaca, generalmente con bastante independencia.

En el caso del Hospital Universitario General de Castelldn, no ha sido hasta 2009
cuando tras muchos afios de espera, se crea la Seccion de Angiologia y Cirugia
Vascular.

La unidad ha tenido una evolucién progresiva, con una dotacion creciente de forma
paulatina en cuanto a recursos humanos, materiales y de aumento de actividad.
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La Seccion de Angiologia y Cirugia Vascular es la referencia de esta patologia para
la provincia de Castellon; constituye ademas la inica unidad en el servicio publico.

2.6.1 DEFINICION Y AMBITO DE ACTUACION

La Angiologia y Cirugia Vascular es la disciplina médico-quirargica encargada de la
prevencidn, diagndstico y tratamiento de las enfermedades que afectan a las
arterias, venas y linfaticos, estando Unicamente excluidas la patologia cardiaca e
intracraneal.

Como ya se ha referido las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte entre mujeres y la segunda en hombre, lo que da una idea de la
importancia de esta materia.

Por otra parta su campo de acciéon es muy amplio, no limitandose al diagnostico y
tratamiento de la patologia, si no que tiene una importancia significativa toda la
actividad centrada en la prevencion de aparicion de problemas vasculares, asi
como su tratamiento precoz.

Actualmente las técnicas terapéuticas se encuentran ampliamente desarrolladas y
han ido abarcando novedosas técnicas como los métodos endovasculares que
permiten disminuir los tiempos quirurgicos, realizar tratamientos minimamente
invasivos y escasamente cruentos, asi como acelerar el proceso de recuperacion
posterior.

En cuanto al diagndstico el uso del eco doppler y el amplio manejo de las técnicas
endovasculares, hacen que la especialidad resulte altamente autosuficiente a la par
que requiere del especialista de una alta capacitacion y formacién en todas estas
areas.

En definitiva el especialista en angiologia y cirugia vascular ha de formarse en
unidades docentes acreditadas que aseguren la consecucion de los objetivos
necesarios para la obtencion del titulo conocido en la Unién Europea como Cirugia
Vascular.

El Campo de accién de la ACV viene recogido en a Orden SCO/125/2007 de 13 de
abril en la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad (32).

Se incluyen las enfermedades funcionales y/o organicas de los siguientes sistemas:
- Patologia del sistema arterial
- Patologia del sistema venoso

- Patologia del sistema linfatico
- Tumores vasculares
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Campo de accidn:
* Arteriopatias degenerativas y/u obliterantes.

* Isquemias agudas de los miembros por embolia o trombosis.

* Isquemias cronicas de los miembros. Aneurismas y arteriopatias
ectasiantes.

* Arteriopatias inflamatorias y vasculitis. Traumatismos vasculares.

* Fistulas arterio-venosas.

* Sindromes vasomotores y mixtos.

* Enfermedades ectasiantes de las venas.

* Malformaciones congénitas vasculares. Angiodisplasias.

* Trombosis venosas y sindrome postrombotico.

* Insuficiencia venosa croénica. Varices.

* Ulceras de origen vascular.

* Insuficiencia vascular cerebral de origen extracraneal.

* Isquemia mesentérica aguda y cronica.

* Hipertension arterial vasculo-renal.

¢ Sindromes neurovasculares del opérculo toracico.

* Enfermedades de los vasos linfaticos y linfedemas.

¢ Tumores vasculares. Quemodectomas y Paragangliomas. Enfermedades de
la microcirculacién (enfermedades vasoespasticas, acrocianosis, etc.).

* Transplante de érganos.

* Reimplante de miembros.

Prevencidn:
La cronicidad de la mayoria de estas patologias, hace que sea de supina
importancia las actividades preventivas tanto primarias como secundarias.

Se requiere un amplio conocimiento de los factores de riesgo causantes de la
patologia vascular con el objetivo de conseguir su control y tratamiento. De ahi la
importancia de fomentar el conocimiento de los mecanismos etiopatolégicos, el
desarrollo normal de la enfermedad y la prevencién primaria y secundaria.
Potenciar los métodos de screening para evidenciar patologia silentes y proceder a
su control precoz.

Diagndstico:

Sin olvidarnos del diagndstico clinico, la especialidad tiene un amplio campo
desarrollado en el diagnostico no invasivo en el laboratorio de exploraciones
funcionales. El mismo requiere formacion especifica y la SEACV confiere
acreditacion a tal efecto.

Dentro del mismo, las técnicas mas utilizadas son:
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- Claudicometria. Velocimetria doppler.

- Ecografia Doppler (Duplex y triplex-scan).

- Doppler transcraneal.

- Técnicas pletismograficas (PPG, PVR, anillos de mercurio, aire,. etc.).

- Diagnéstico no invasivo microcirculatorio (PO2 transcutaneo, Laser Doppler,
Capilaroscopia, etc.).

Dentro del diagnostico por imagen el cirujano vascular ha de conocedor y estar
capacitado para la realizacion de arteriografias y flebografias. Esto implica el
manejo del arco digital y por tanto la consecucién de los nivel de Director de Salas
de Radiodiagnostico y de proteccion radioldgica en salas de radiodiagnostico
médico.

Sin duda, ha ser competente a la hora de la interpretacion de otro tipo de pruebas
de imagen realizadas como el angio TC y la angioRNM, asi como las linfografias ....
Finalmente el diagndstico incluye el conocimiento de técnicas mas novedosas
como los ultrasonidos endovascular (IVUS) o técnicas de valoracién funcional
como sondas electromagnéticas medidoras de flujos, presiones y resistencias.

Tratamiento:

a) Tratamiento médico. Comprende la indicacidn, prescripcion y control ulterior
de toda terapia médica enfocada a la prevenciéon y tratamiento de las
enfermedades vasculares.

b) Tratamiento Quirurgico.

- Tratamiento endovascular: Técnicas invasivas de terapia a distancia a
través de guias y catéteres, bien con acceso percutdneo o quirurgico.
Incluyen:

- El tratamiento de procesos trombdticos con empleo por cateterismo de
fibrinoliticos o de aspiracion.

- Procesos oclusivos mediante recanalizacién o dilatacién con o sin colocacién
de prétesis recubiertas o no de diferentes materiales o fairmacos.

- Exclusién de aneurismas mediante protesis endoluminales.

- La embolizacién de lesiones que requieran interrupcién de flujo o cierre
vascular en el tratamiento de aneurismas, fistulas arteriovenosas y otros
procesos vasculares.

- Uso de filtros en la luz vascular.

- Lasery radiofrecuencia endovascular.

- Manejo de dispositivos técnicos que la evidencia clinica demuestre su utilidad
en el tratamiento de las patologias vasculares.

- Tratamiento quirurgico abierto: La ACV se ocupa del tratamiento de las
lesiones de los vasos del organismo. Las técnicas quirdrgicas mas usuales que
les son propias son:

- Ligadura de vasos y suturas vasculares.

- Técnicas de oclusion vascular y exéresis.
- Anastomosis vasculares.
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- Cirugia arterial directa: (embolectomias, tromboembolectomias,
endarterectomias, bypass o derivaciones, injertos arteriales y venosos,
protesis, angioplastias y parches vasculares) de las localizaciones previamente
indicadas (periféricas, troncos supraadrticos, aorta tordcica descendente y
abdominal, arterias digestivas y renales).

- Cirugia del simpatico lumbar y cervicotoracico.

- Amputaciones isquémicas.

- Cirugia venosa: Flebectomias, fleboextracciones, trombectomia, derivaciones,
métodos interruptivos, etc.

- Técnicas vasculares en el transplante de o6rganos y reimplantaciones de
extremidades.

- Derivaciones vasculares en la hipertensién portal. Accesos vasculares para
hemodialisis y otras terapias.

- Microcirugia vascular.

- Técnicas quirurgicas en el opérculo toracico.

Investigacion:

Se trata de una especialidad muy joven y por tanto a la que le queda un largo
desarrollo y probablemente mucho campo de conocimiento por investigas.
Ademas el rapido avance las nuevas técnicas terapeuticas hace que se requieran
estudios a medio y largo plazo que avalen la futilidad concreta de la mismas.

Por otro lado se hace necesario potenciar la medicina basada en la evidencia en el
ambito de la ACV y desarrollar guias clinicas basadas en las mismas que confieran
una mayor calidad a la practica asistencial.

Actualmente, el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular es el inico de la provincia
y al tiempo la unidad de referencia para la misma para toda la patologia vascular.
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3. ANALISIS ESTRATEGICO.
3.1 ANALISIS EXTERNO
3.1.1 DATOS DEMOGRAFICOS

Segtin la RESOLUCION de 16 de abril de 2009, del Conseller de Sanitat, por la que
se aprueba la modificacion del Mapa Sanitario de la CV relativa a la nueva
denominacion de los departamentos de salud, la provincia de Castellon se divide
sanitariamente en 3 Departamentos de Salud que integran la asistencia sanitaria
tanto en Primaria como en Especializada (33).

Centros de Atencion Primaria Hospitales

N2 de Centros de salud: 42 N2 de hospitales: 7

Ne de Consultorios 136 Camas instaladas: 1550
locales:

Tabla 1. Centros de Atencién Primaria y Hospitales de Castellon. Fuente CNH.

La provincia de Castellon agrupa un total de 135 municipios en un territorio de
6.631,9 km2. La poblacion segun el Instituto Valenciano de Estadistica a 1 de enero
de 2016 es de 579.245 habitantes, y la distribuciéon por edades y sexo pone de
manifiesto un mayor nimero de hombres en las edades medias de la vida (34).

POBLACION - CASTELLON DE LA PLANA - 2016

HOMBRES MUJERES
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Poblacion Total en el Municipio: 170.990
Poblacion Hombres: 82.982
Poblacion Mujeres: 88.008

Fuente:INE , Grafico elaborado por FORO-CIUDAD.COM para todos los municipios de Espafia

Gréfico 4. Distribucién demografica por sexos. Castellén 2016
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La poblacién en la provincia experiment6 un crecimiento poblacional progresivo
en los ultimos 10, pero en los ultimos tres ha sufrido un ligero decrecimiento con
motivo de la crisis nacional. Esta situacion se ha visto influida tanto por el
descenso de la inmigracion, como por el descenso de la natalidad

620.000 594.915 602.301 604.274 604.344 604.564 601.699

600.000 573.282
580.000 559 761 —
560.000 543.432
540.000 51539 o245 l I
520.000 .
500.000 —
2008 2013
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Grafico 5. Evolucion de la poblacién de la provincia de Castellén. Fuente IVE

PADRON MUNICIPAL CONTINUO: REVISION DEL PADRON MUNICIPAL

Cifras oficiales de poblacion

|Aﬁo (a 1 de enero) Alicante Castellon Valencia C. Valenciana Espaiia %CV/El
2010 1.926.285 604.274 2.581.147 5.111.706 47.021.031 10,9
2011 1.934.127 604.344 2.578.719 5.117.190 47.190.493 10,8
2012 1.943.910 604.564 2.580.792 5.129.266 47.265.321 10,9
2013 1.945.642 601.699 2.566.474 5.113.815 47.129.783 10,9
2014 1.868.438 587.508 2.548.898 5.004.844 46.771.341 10,7
Hombres 928.519 292.804 1.253.758 2.475.081 22.985.676 10,8
Mujeres 939.919 294.704 1.295.140 2.529.763 23.785.665 10,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Cifras Oficiales de Poblacion de los Municipios Espafioles: Revision del Padrén Municipal. <http://www.ine.es> INEbase

Tabla 2. Padrén municipal de las provincias de la Comunidad Valenciana periodo 2010-2014

Inmigrantes de nacionalidad extranjera

14.000 —13@302—
12.000 . 10836

9.566
10.000 8.195
8.000
2009 2010 2011 2012 2013
Por procedencia - 2013

%
B Comunitat Valenciana ............ 37,55
m Otra Comunidad Autonoma ..... 22,12
W Extranjero ......ccccceeevvneinne. 40,33

Inmigracion en la provincia de Castellon

Imagen 2. Inmigrantes extranjeros de la Comunidad Valenciana 2013
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La proyecccidn poblacional del Instituto Valenciano de Estadistica para el periodo
2013-2018 prevee el descenso poblacional, acorde con el previsto del 1,3% para la
poblacién espafiola para los préximos 10 afios. Este dato contrasta con el
crecimiento del 9,2% que se dio entre 2004-2011 (35)

EVOLUCION DE LA POBLACION POR COMUNITAT VALENCIANA Y PROVINCIAS

Comunitat Valenciana Prov'incia de Provincia' de Provincia de Valencia
Alicante Castellon

Estimacion Intercensal 2008 4.928.095 1.817.518 588.013 2.522.564
Estimacion Intercensal 2009 4.981.284 1.836.136 594.743 2.550.405
Estimacion Intercensal 2010 4.989.631 1.840.085 595.852 2.553.694
Estimacion Intercensal 2011 4.999.192 1.844.433 595.565 2.559.194
Estimacion Intercensal 2012 5.009.650 1.853.206 593.926 2.562.518
Estimacion Postcensal 2013 4.987.017 1.854.244 585.729 2.547.044
Proyeccion 2014 4.943.620 1.844.206 579.355 2.520.059
Proyeccion 2015 4.900.253 1.833.848 573.044 2.493.361
Proyeccion 2016 4.856.845 1.823.175 566.785 2.466.885
Proyeccion 2017 4.813.372 1.812.198 560.578 2.440.597
Proyeccion 2018 4.769.841 1.800.940 554.422 2.414.479

Tabla 3. Proyeccién poblacional 2013-2018 para la CV segtn IVE.

La consecuencia directa de estos datos es el adelgazamiento de la pirdmide
poblacional en su parte inferior, con un progresivo ensanchamiento de la superior,
correspondiente a los grupos de mayor edad. Sumado este dato, al aumento de la
esperanza de vida, situado en el afio 2015 en la provincia d Castellon en 82,35 afios
( 79,56 para hombres y 85,2 para mujeres) va a suponer una razonable
repercusion en la demanda de asistencia sanitaria en lo que a la angiologia y
cirugia vascular se refiere.

3.1.2 RECURSOS SANITARIOS: EL DEPARTAMENTO DE CASTELLON (36)

La Comunidad Valenciana cuenta con un total de 22 departamentos. Estando
subdividida la provincia de Castellon en tres. El Hospital General Universitario de
Castellé (HGUC) es el principal centro de referencia del Departamento de Salud de
Castell6. Es un hospital perteneciente a la red hospitalaria de la Comunidad
Valenciana de gestién publica. Dispone de 574 camas, y la practica totalidad de
especialidades médico-quirurgicas accesibles en la sanidad.
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Imagen 3. Distribucién de departamentos en la Comunidad
Valenciana. Departamento de Castellén

Presta asistencia a los ciudadanos del Departamento de Salud de Castello, siendo
hospital de referencia de los departamentos de Vinaros y La Plana. Del hospital
depende el Centro de Especialidades Jaime I. Dentro del departamento estan
adscritos 75 Centros de Salud.

Dentro del Departamento de Castellon, estan adscritos otros dos centros ademas
del Hospital General Universitario de Castelldn:

CONSORCIO HOSPITALARIO PROVINCIAL DE CASTELLON:

Hospital publico dependiente patrimonialmente de la Diputacién Provincial y
funcionalmente de la Conselleria de Sanitat. Esta dotado de 253 camas.

Actualmente dentro de su cartera de servicios no cuenta con seccion de angiologia
y Cirugia Vascular. De las tres plazas con que contaba, dos fueron adscritas a la
unidad del HGUC en el afio 2014.

HOSPITAL DE LA MAGDALENA

Inicialmente construido como sanatorio anti-tuberculoso, fue transferido en 1975
al INSALUD y posteriormente a la Generalitat Valenciana. Se consideré como
complementario del Hospital General de Castellon formando parte del Servicio
Valenciano de Salud, hasta que con el Decreto 186/1996 se constituyé como
hospital independiente.

En la Orden de 13 de Octubre de 1997 (D.0.G.V. n? 3164) queda definido como
Hospital de Atencién a Croénicos y Larga Estancia. (HACLE). Desde esta fecha ha ido
acogiendo nuevas unidades: Unidad de Déficit cognitivo, la Unidad de Dafio
Cerebral, la Unidad de Algias musculo esqueléticas, ampliando asi su nivel de
competencias. Dispone de 204 camas y depende de la Conselleria de Sanitat.
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Centros de Salud del departamento de Castellén:

CARTERA DE SERVICIOS ATENCION PRIMARIA (a 31-12-2015)

CS INTEGRADOS g G4
CENTROS DE
SALUD g P é
Y ¥
CONSULTORIOS
CS ATZENETA 1
Benafigos
Vistabella
Xodos
CS ALBOCASSER 2
Benasal
Culla
La Serratela
Torre d'en Besora
Vilar de Canes
CS ALCORA 3
La Fola
Costur
Figueroles
Sant Joan de Mord
CS ALMASSORA B
CSIPIO XTI
CS BENICASIM 5
CS BENLLOCH 6
Slerra Engarcerdn
Els Ibarsos
Els Rosildos
Torre d'en Doménec
Vilanova d'Alcoles
CS BORRIOL 7
CS COVES Vinroma

Tirlg 16

Castilio Vikamalefa
Cortes de Arenoso

PEDIATRIA
MATRONA
RHE

RX
TRSOCIAL
PAC
USM/CSSyR
ODONTOL.
UCA [ BGCC

Zucaina
CS OROPESA 5
CS TORREBLANCA | 17

CS VALL D'ALBA 14

La Pobla Tomesa
Les Useres
Vilafamés

CS VILAFRANCA 15
Ares
Castellfort
CS BARRANQUET | 4
CS ILLES Colum. 7
Raval Universtat
CSI GRAO Casteilo 12
Grao Castell
CS FDO. CATOLICO | 11
CSI GRAN VIA 9
CS PALLETER 11
Constitucién
CS PINTOR Sorolla |8
Cuadra Salera
Grupo Reyes
Benadresa
San Lorenzo
CS RAFALAFENA 10 =
CSSANAGUSTIN |7 UCA
CS 9 D'OCTUBRE 9 =

USM: Unidad de Salud Mental / CSSR: Centro de Salud Sexual y Reproductiva
EGCC: Enfermera gestora de casos comunitaria / UCA: Unidad Conductas Adictivas

Tabla 4. Centros de Salud del departamento de Castellén
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El organigrama del Departamento de Castellon es el siguiente:

22 GENERALITAT . :
& VALENCIANA H

DEPARTAMENT DE SALUT

ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEPARTAMENTO DE SALUD DE CASTELLON

Miguel Alcalde Sanchez

Gerente
HOSPITAL GENERAL Universitario ATENCION
Centro de Especialidades JAIME I PRIMARIA
M2 Jestis Pilar Fernando M M2 Carmen
Juan Sanz Ferndndez Sebastid Vivas Lopez - Perez Sivd
DIRECTORA DIRECTORA DE DIRECTOR DIRECTOR DIRECTORA DE
MEDICO ENFERMERTA ECONOMICO MEDICO AP ENFERMERTA AP
Pilar
Andreu Solsona
SUBDIRECTORA
MEDICO CEE Jaime I
Servicios Adjuntas Enferm. Servicios Coordinadores
Secciones Supervisor Gral. Secciones Jefes Zona Basica | de enfermeria
Supervisor Udad. Grupos
Mayo 2016

Avgda. Benicassim, s/n 12004 Castellé - Tel. (+34) 964 725000 - www.castello.san.gva.es
Imagen 4. Organigrama del departamento de Castellén

Los drganos de asesoramiento y participacion en la gestion hospitalaria son
basicamente tres: La Comision de Direccidn, La Junta de Hospital y las Comisiones
Clinicas.

Comision de Direccion

* Esti compuesta por el personal con competencias directivas del Centro.
* Estudia los objetivos sanitarios y los planes econ6micos del Departamento de Salud.
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* Estudia las medidas para el mejor funcionamiento de los servicios, en el orden
sanitario y econémico, asi como la mejor ordenacién y coordinacion entre las distintas
unidades.

* Establece las medidas previstas en orden a la mejora de la calidad de la asistencia

* Actda como:

* Comisién de Tecnologia y Equipamiento
» Comisién de Humanizacidn para la Asistencia Sanitaria
= Comité de Autoproteccion

Junta de Hospital

Es el principal 6rgano asesor de la Direccion del Hospital. Se compone de un
Presidente (Gerente), Secretario (Director Econdémico), Vocales Natos (resto de
equipo directivo y todos los Jefes de Servicio y de Seccién), y Vocales Electos que
resultan de elecciones periddicas efectuadas entre toda la plantilla del hospital
(conforme al Decreto 186/96 de 19 de octubre) (18)

El pleno de la Junta de Hospital tiene las siguientes funciones:

- Asesorar a los 6rganos de direccién en todo lo relativo a la prestacién de la atencién a

los ciudadanos.

- Proponer el plan anual de necesidades, teniendo en cuenta en todo caso las
disponibilidades presupuestarias.

- Proponer las decisiones en materia de formacién del personal, teniendo en
consideracion las necesidades del servicio.

- Estudiar y proponer las actividades en materia de investigacion.

- Proponer el nimero, denominacién, composicién por unidades y funciones de las
comisiones clinicas dependientes de la Junta. Los presidentes de dichas comisiones
podran ser llamados a comparecer ante el pleno para recibir instrucciones y dar
cuenta de la actividad de las mismas.

Otros organos de participacion y asesoramiento
Organos colegiados de asesoramiento
- Junta de Hospital (D. 186/1996)

- Junta de Departamento (D. 74/2007) (28)

Organos colegiados de caracter consultivo
- Consejo de Salud del Departamento de Salud de Castellon.

- Comité de Bioética Asistencial (CBA)
- Comité de Seguridad y Salud del Departamento de Salud de Castellén. (Ley
31/1995) (37)

Comisiones clinicas (articulo 9.4 del decreto 74/2007) (28)
- Comision de Docencia

- Comision de Farmacia y Terapéutica

- Comision de Historias Clinicas

- Comision de Infeccion Hospitalaria

- Comision de Mortalidad

- Comision de Tejidos y Tumores

- Comision para el Uso Racional Medicamentos y Productos Farmacéuticos (CUR)
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- Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC)

Comisiones Clinicas (no contempladas en el articulo 9.4 del Decreto
74/2007) (28)

- Comision de Biblioteca

- Comision de Calidad

- Comision de Cuidados Paliativos

- Comision de Desarrollo y Familia

- Comision de Integracién Asistencial

- Comision de Investigacion Clinica (CIC)

- Comision de Lactancia Materna de Atencién Primaria

- Comision de Lactancia Materna del Hospital General

- Comision de Quiréfanos

- Comision de Resucitacion Cardiopulmonar

- Comision de Transfusidn

- Comision de Trasplantes

- Comision de Urgencias

- Comision Departamental de integracion de la Lactancia Materna
- Comision para la Calidad de la Docencia

Otras comisiones

- Comision de Terapéutica Hiperbarica

- Comision de seguimiento : evaluacidn de las actividades de explantes.
- Comision para la Gestién de Residuos Intracentros

- Comité de Autoproteccidon

- Comité de la Patologia Vascular

- Comité Departamental de Productos Farmacéuticos

Recursos humanos:

El HGUC tiene en plantilla mas de 2800 trabajadores, constituyéndose asi en la
empresa con mayor numero de personal de toda la provincia. Las cifras iniciales
han sido ampliamente superadas y con fecha 31 de Diciembre de 2015, cuenta en
su area especializada con 2096 profesionales, 371 facultativos, 1140 no
facultativos (auxiliares y enfermeras), 431 no sanitarios, 149 de personal en
formacién y 5 directivos.

Especializada Primaria Total 2015

Personal directivo 5 2 7

P. Facultativo 371 236 607
P. Sanitario no facultativo 1140 290 1430
Personal no sanitario 431 159 590
Personal en formacion 149 67 216
TOTAL 2096 754 2850

Tabla 5. Recursos humanos departamento de Castellén en 2015
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Cartera de servicios del Departamento:

Con todos estos recursos fisicos, humanos y tecnologicos, el HUGC y el CEE Jaime I
ofrecen cobertura sanitaria a 281.181 habitantes e, indirectamente, a los 583.914
de toda la provincia de Castellon. En la tabla 6 se muestra la cartera de servicios
del HGUC.

Las Unidades, Servicios y Secciones clinicas y los Servicios Centrales del Hospital

General de Castellon se exponen en la siguiente tabla:

CARTERA DE SERVICIOS DE ASISTENCIA ESPECIALIZADA

Alergologia adulto / infantil*

Microbiologia y Parasitologia

Andlisis clinicos Nefrologia
Anatomia Patoldgica Neonatologia y Nidos*
Anestesia, Reanimacion y Terapia Dolor*. Epidural Neumologia

Angiologia y Cirugia Vascular*

Banco de Sangre

Cardiologia y Hemodinamica

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Oral y Maxilofacial*

C. Ortopédica -Traumatologia U. Raquis
Cirugia Pediatrica*

Corta Estancia

Dermatologia Médico-Quirurgica
Documentacién Clinica y Admisién
Endocrinologia y Nutricion. U. Diabetes
Enfermedades Infecciosas

Farmacia Hospitalaria
Hematologia y
Autotrasplante*
Hemodialisis*

Hemoterapia.

Medicina del Trabajo
Medicina Digestiva

Unidad

de

Neurocirugia*
Neurofisiologia Clinica
Neurologia y Unidad de Ictus
Obstetricia y Ginecologia
Odontologia

Oftalmologia*
Otorrinolaringologia
Pediatria y Areas especificas
Psiquiatria

Rehabilitacion y Medicina Fisica
Radiodiagndstico

Radiologia Intervencionista*
Reumatologia

Unidad de Cirugia sin Ingreso

Unidad de
Domiciliaria
Unidad de Reanimacion
Unidad de Suefio*

Hospitalizacion

Medicina Intensiva Adultos/Pediatrica* Unidad de Terapéutica
Hiperbarica**
Medicina Interna Urgencias

Medicina Preventiva

Urologia y Andrologia

Tabla 6. Cartera de Servicios del departamento de Castelléon
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3.1.3 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CASTELLON. RECURSOS
ESTRUCTURALES

Esta dotado de 574 camas de hospitalizacion, 19 de Observacion de Urgencias,
quiréfanos programados, 2 quirdéfanos de urgencias, un Hospital de Dia, unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria, unidad de Camara hiperbarica, unidad de Suefio,
Unidad de Corta Estancia y 50 consultas externas.

Imagen 5. Fachada principal del Hospital General Universitario de Castellon

En su cartera de servicios dispone de la practica totalidad de especialidades
meédico-quirurgicas salvo Cirugia Cardiaca, Toracica, Plastica y Medicina Nuclear.

El complejo hospitalario ocupa aproximadamente un solar de 38.033 m2, en el que
se distinguen un edificio principal y varios anexos (Escuela de Enfermeria, Centro
de Transfusion, Lavanderia y Lenceria, Almacén General, Residuos, Central de
Transformacion, Central Térmica y Frigorifica, etc.). Uno de los edificios anexos,
enfrente del Hospital contiene la Unidad Docente, el Servicio de Riesgos Laborales
y parte del archivo de Historias Clinicas.

seccion B Seccion A UTH

Lavanderia Almacén Gral. = Central Térmica ACCESO RAMPA
Acceso solo
_ ambulancias
Iy seccion D seccion C (para tratamiento de
& pacientes programados)
&
: @—’
1]
0 m
alJ |7
g 13
o o
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8 seccion F seccion E A
£g
=) URGENCIAS CC.EE.
on
R Acceso Acceso pacientes y ambulancias
& pacientes (tratamientos de pacientes
urgentes programados)

Imagen 6. Plano general del hospital general universitario de Castellén.

El hospital estd compuesto por 8 plantas: sotano, planta baja y 6 plantas
numeradas y divididas cada una de ellas en secciones: A, B, C, D, Ey F. La seccién F
estd en el edificio de la Escuela de Enfermeria, situado al norte del complejo
hospitalario. En un edificio de nueva adquisiciéon perteneciente al Ministerio de
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Defensa, frente a los edificios A y B, se localiza archivo de historias y dependencias
para diferentes servicios y unidades (Riesgos, Laborales, Unidad Docente, etc.)

En la zona posterior, zona este se ha ubicado el Helipuerto, para transporte aéreo
medicalizado dependiente del CICU de Castellon.

Imagen 7. Helipuerto del hospital general universitario de Castellén

En la actualidad, el centro dispone como recursos asistenciales de 574 camas de
hospitalizacion, con 17 unidades de hospitalizacién para adultos con 437 camas y
2 para pediatria y neonatos con 79 camas, asi como una Unidad de Custodia
Hospitalaria con 17 camas que se cred al reorganizar la derivacion de pacientes
judiciales que anteriormente eran ingresados en el Hospital Provincial de
Castellon. Otras unidades como las Unidades de Cuidados Intensivos cuentan con
21 camas para adultos y 12/15 para pediatria y neonatos respectivamente, el
Servicio de Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor atiende 5 camas en su
seccion de Reanimacidn y, por ultimo, la Unidad de Corta Estancia con un total de
14 camas mas. La Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria centra su base de
operaciones en el edificio
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La distribucion de las Unidades de Hospitalizacién del Hospital

UH Médicas . UH Quirdrgicas UH Mixtas UH Obstétrico-Pediatricas
E D C B A
6B camas: 30
6 Neumologia
30 Hab. 621 a 635
camas
5D camas: 30 |5C camas: 28 |5B camas: 30 |[5A camas: 30
5 Medicina Interna 26 | Neumologia 10 Cirugia Cirugia
U.E.Infecciosas 4 Incluye Gir.
118 Med. Interna 18 Endocrino
camas Hab. 555 a 569 Hab. 540 a 554 Hab. 521 a 535 metabdlica
Hab. 501 a 515
4D camas: 30 4C camas: 30(4 B camas: 30 |4A camas: 30
4 Digestivo Neurologl’a Trauma 26 | Traumatologia 28
Hab. 440 a 454 Cirugia 4 Oftalmologia
120 Hab. 455 a 469 Hab. 421 a 435 2
camas Hab. 401 a 415
3E camas: 37 |3 D camas: 21 |3C camas: 26 | 3B camas: 30 3A camas: 12
3 Neonatologia 25 | Obstetricia - Nidos Obstetricia 14 |CVA 14 JUDICIALES
UCI Pediatrica 12 Ginecologia 12 | NEFROLOGIA 15
126 Urgencias + ECO Reuma 1
camas
H.DIA ADULTOS Hab. 355 a 367 Hab. 340 a 352 Hab. 321 a 335
12 PUESTOS
2E camas: 34 (2D camas: 28 |2C camas: 30 |28 2A camas: 26
2 Pediatria 34 Urologia 18 H 1 .
Hab. 270 A 287 ORL 7 Cardiologia ucsl REA: 5
C.Maxilofacial 3 UcCl 21
132 2F camas: 14
camas | Pediatria 10 30 PUESTOS Camas de 1 a 24
Cirugl'a inf. 4 | Hab. 255 a 269 Hab. 240 a 254
Hab. 289 a 296
iD camas: 28 (1C camas: 20 | 1B 1A
1 Neurocirugia 14 Hematologia 9 | PASILLO DIALISIS
UCE 14 ONH 2
48 U.Dolor 1
camas Hab. 155 a 169 Cardiologia 8

Hab. 140 a 150

Imagen 8. Distribucion de las unidades de hospitalizacién del HGUC.

El Area de Urgencias, que atiende a mas de 100.000 pacientes cada afio, el
esfuerzo es continuado a fin de combinar la celeridad y calidad en la asistencia
sanitaria, dispone de 39 camas/puestos de observacion, 16 consultas de
reconocimiento, dos puestos de triaje, una consulta de atencién rapida, 1 sala de

curas y yesos y una sala de camillas.

Mientras el Area Quirtrgica comprende un total de 11 quiréfanos programados,
donde destaca el quiréfano integrado de alta definicion (HDTV 1.080i); y 2
quiréfanos urgentes; ademas de los 3 paritorios unidos a 2 quir6fanos completos
destinados para la atencion obstétrica y ginecoldgica; y la reciente construccion del
quiréfano 16 perteneciente a cardiologia.
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También actia como Hospital de Dia acumulando un total de 12 puestos de Onco-
hematologia, 24 puestos de dialisis soportados mediante 31 maquinas de
hemodialisis y 9 habitaciones en la Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI) que
posibilitaban 18 puestos, remodelada el pasado afio para habilitar una mayor
cobertura asistencial dado el impulso y crecimiento que este sistema de atencion
ha experimentado desde su creacion.

En el apartado de Instalaciones y Tecnologia, en los ultimos 15 afios las acciones
realizadas, tanto desde la direccion como desde los respectivos servicios, han
llevado al HGUC a una posicion adelantada en el terreno nacional e internacional.

El 24 de noviembre de 2006 marcé un hito en la cirugia mundial, ya que el HGUC
puso en marcha el primer quir6fano integrado de alta definicion (1.080i HDTV -
foto 7) tras una inversion superior a los 900.000 euros. Hoy en dia este quiréfano
inteligente esta destinado a técnicas quirurgicas de endoscopia, laparoscopia y es
utilizado como vehiculo docente y de investigacién en los distintos cursos y
congresos que se celebran anualmente en el centro.

La apuesta por la calidad del recinto hospitalario de referencia en la provincia de
Castelldn, también se ha podido observar con el desarrollo de servicios punteros
como la Unidad de Terapéutica Hiperbarica, una de las pocas con las que cuenta el
servicio publico de sanidad en Espafia.

El Hospital ha incorporado también servicios como la Unidad del Suefio, un
Hospital de Dia, una nueva sala de dialisis, un laboratorio de electrofisiologia, una
Unidad de Ictus de referencia provincial y ha ampliado el Servicio de Urgencias
para poder atender a mas de 100.000 pacientes cada afio.

Las novedades tecnolédgicas no se han dejado de sumar en este tiempo. Desde la
incorporacion de nuevos microscopios para Neurocirugia y de un vitreotomo de
ultima generacion para Oftalmologia, a las ultimas técnicas en Cirugia Vascular, de
implantacion de proétesis en cirugia Maxilofacial, y de ablaciéon de arritmias
cardiacas por el Servicio de Cardiologia, los esfuerzos realizados por los
profesionales del HGUC mantienen la calidad asistencial y contintian apostando
por el futuro.
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El HUGCS es centro de referencia de las siguientes especialidades y técnicas:

Alergia

Vinaroz, La Plana

Vinaroz

Angiologia y Cirugia Vascular

Vinaroz, La Plana

Vinaroz, La Plana

Cardiologia. Hemodinamica

Vinaroz, La Plana

Cirugia Maxilofacial

Vinaroz, La Plana

Vinaroz, La Plana

Cirugia Pediatrica

Vinaroz, La Plana

Hematologia. U. Autotrasplante

Vinaroz, La Plana

Laboratorios.
Sélo para
determinaciones

ciertas

Vinaroz, La Plana

Medicina Digestiva. CPRE

Vinaroz, La Plana

Nefrologia. Hemodialisis

Vinaroz, La Plana

Neumologia. P.F. respiratorias.

Neurocirugia

Vinaroz, La Plana

Neurofisiologia. Vinaroz, La Plana Vinaroz
Potenciales evocados. Suefio
Oftalmologia -- Vinaroz

Oncohematologia

Vinaroz, La Plana

Radiodiagnéstico.
Arteriografias y
transrectales

ecos

Vinaroz, La Plana

Terapéutica Hiperbarica

C. Valenciana

C.Valenciana

UCI Pediatrica

Vinaroz, La Plana

Unidad del Dolor

Vinaroz, La Plana

Vinaroz, La Plana

Urologia. -- Vinaroz
Urodinamica, citoscopias,

andrologia

Pediatria Especialidad de referencia Técnicas de referencia
Pediatria General. Test de -- Vinaroz, La Plana
sudor

Alergia infantil Vinaroz, La Plana Vinaroz, La Plana
Cardiologia infantil Vinaroz --

Endocrinologia infantil Vinaroz --
Gastroenterologia infantil Vinaroz --

Nefrologia infantil Vinaroz, La Plana --

Neonatos Vinaroz --

Neurologia infantil Vinaroz --

VIH infantil Vinaroz, La Plana --

Tabla 7. Especialidades del departamento de Castellén para adultos y pediatria.
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3.1.4 ACTIVIDAD ASISTENCIAL DEL DEPARTAMENTO

El departamento de Castellén no ha desarrollado un plan estratégico propio. Se
adhiere en su trabajo actualmente al IV Plan de Salud de la Comunidad Valenciana.
Anualmente realiza una breve publicacidon de su memoria, de la que a continuacion
se exponen los datos mas relevantes desde 2012 hasta 2015, ultimo afio publicado.
(38)

RECURSOS ASISTENCIALES
2012 2013 2014 2015

Hospitalizacion n2 camas 580 580 574 578
17 UU HH adultos 437 437 437 437
2 UU HH pediatria y neonatos 79 79 73 73
1 U custodia hospitalaria 12 12 12 12
Intensivos adultos 21 21 21 21
Intensivos pediatria/neonatos 12/25 | 12/25 | 12/25 | 12/25
Reanimacién 5 5 5 5
Corta estancia 14 14 14 14
URGENCIAS

Consulta de reconocimiento 16 19 14 14
Salas de curas y yesos 1 1 1 1
Camas/puestos de observacion 39 39 39 39
Triaje 2 2 2 2
Consulta rapida 1 - 1 1
Sala de camillas 1 1 1 -
Sala de vitales - - 1 2
Sala infecciosas - - - 1
Bloque quirurgico

Quiré6fanos programados 11 14 12 12
Quirofanos urgentes 2 2 2 2
Hospitalizacion domiciliaria 56 56 56 56

Tabla 8. Recursos asistenciales del departamento de Castellén en el periodo 2012-2015
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RECURSOS
ECONOMICOS

CAPITULO I

Gastos personal

Asist. Sanitaria

Sueldos y salarios

Seguridad social

At continuada

Sustituciones IT

Otras sustituciones
P. San. Residentes

CAPITULO II

Gastos corrientes
Serv concertados

Serv.
concertados
Endoprotesis
Exoprotesis
CAPITULO VI

No

Inversiones reales

GASTO TOTAL

2012

136.368.699
127.880.207
76.737.474
25.936.871
16.447.235
2.322.243
44.643.770
8.488.492

60.799.918
19.881.632
2.705.897

4.843.001
588.572

762.821
197.931.438

2013

142.221.358
133.010.489
80.788.212
26.731.684
16.457.806
2.466.595
4.791.911
9.210.870

62.216.233
18.748.292
2.784.903

4.975.733
430.681

371.165
204.808.756

2014

146.057.854
136.491.765
83.178.467
27.604.984
16.389.486
2.981.245
4.754.279
9.566.089

61.418.994
16.695.907
2.637.712

4.476.763
485.112

2.006.466
209.483.314

2015

153.722.902
144.114.874
88.411.989
28.430.943
17.178.375
3.284.504
4.919.696
9.608.028

71.631.292
17.318.025
2.892.452

5.230.778
647.522

1.574.369
22.6928.563

Tabla 9. Recursos econémicos del departamento de Castellén periodo 2012-2015

ACTIVIDAD CONSULTAS EXTERNAS

CONSULTAS

Primeras hospital gral
Primeras en CEE Jaime
Primeras en otros centros
Total primeras consultas
Sucesivas hospital gral
Sucesivas en CEE Jaime
Sucesivas otros centros
Total consultas sucesivas
TOTAL CONSULTAS

Relac suc/primeras Hosp
Relac suc/primeras CCE
Relac suc/prime otros

2012
62.608
48.553

104.567
215.728
187.993
90.813
86.521
365.327
581.055
3,00
1,87
0,83

2013 2014 2015
109.232 130.258 132.980
52.173 56.880 54.793
54426 61.964 67.508
215.831 249.102 255.281
165.875 177.320 149.656
88.635 79.086 75.317
10.613 11.425 11.824
265.123 267.831 236.797
491.474 575.594 236.797
1,52 1,36 1.13
1,70 1.39 1.37
0,19 0.18 0.37

Tabla 10. Actividad de consultas externas del departamento de Castelléon 2012-2015

Analisis estratégico I 46



ACTIVIDAD QUIRURGICA
2012 2013 2014 2015

Total intervenciones 13.683 14.657 15.306 15.942
Programadas 751% 77,8% 79,32% 80,87%
Urgentes 249% 22,2% 20,68% 19,13%
C. Mayor con ingreso 7496 7.927  7.547 6.865
C. Mayor Ambulatoria 3.825 3.893 4.449 4.553
C. Menor 2362 2.837 3.400 4.074
Anestesia General 5.015 5.375 5.736 5.401
Anestesia Local 3.736 3946  4.581 5.489
Otras anestesias 4932 5.336 4.989 4.602
% suspendidas 3.8% 3.3% 2,9% 3,89%

Tabla 11. Actividad quirurgica del departamento de Castellén periodo 2012-2015

HOSPITALIZACION
2012 2013 2014 2015
Ingresos programados 5.094 5.907 5.557 5.024

Ingresos urgentes 15.249 14995 14918 14.529
Total ingresos 20.343 20902 20.475 20.453
Estancias 130.721 127.789 121.891 126.069
Altas totales 20.290 20.865 20.469 20.445
Voluntarias 81 109 85 84
Traslados a otro centro 594 508 567 568
Exitus 723 716 695 861
Autopsia 27 34 46 65
Estancia Media 6,43 6,11 5.95 6,15
indice de ocupacién 64,06% 63,08% 60,7% 62,87%
Indice rotacién 36,48% 37,66 37,11 37,28
Intervalo sustitucion 3,61 3,58 3,85 3,64

Presion de urgencia 7496% 71,74% 72,86% 75,43%

Tabla 12. Actividad sobre la hospitalizacidn del departamento de Castelldn periodo 2012-2015

3.1.5 ACUERDOS DE GESTION 2017 DEL DEPARTAMENTO DE CASTELLON

El Departamento de Castellon no dispone de un plan estratégico especifico. En su
actividad y desarrollo se acoge a los sucesivos planes de salud publicados por la
Conselleria de Sanitat.

El actual plan de Salud 2016-2020 (11) apuesta por la reorientacién y la
reorganizacion del sistema sanitario en base a cinco lineas estratégicas: la
innovacién y reorientacion del sistema sanitario, su orientacion hacia la
cronicidad, la necesidad de reducir desigualdades en salud y atencion de la salud
en todas las etapas y entornos de la vida. El Departamento de Castellon ha
planteado sus acuerdos de gestion 2017 en linea con dichas estrategias.
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Los acuerdos de gestion (AG), establecen los compromisos de objetivos comunes
de mejora para el conjunto del sistema sanitario y sirven de instrumento para:

» Alinear las actuaciones de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud
Publica con las lineas de actuacion expresadas en objetivos concretos y
mesurables

» Incentivar a los profesionales orientando la diferencia retributiva en

» funcion del cumplimiento de objetivos de calidad y eficiencia

Los objetivos pretenden dar respuesta a las necesidades de salud de la sociedad co
un coste sostenible. Se han puesto en primer plano los resultados en salud, con
acciones dirigidas a los cuidados de alto valor clinico, centrados en grupos de
poblacién de mayor riesgo y teniendo en cuenta la perspectiva de los pacientes.

De esta manera se han agrupado las lineas estratégicas en tres grandes areas:

v Ganar en salud
v Mejorar la atencién prestada
v’ Asegurar la correcta utilizacién de recursos

Una accion innovadora de estos AG ha sido la incorporacion de transparencia y
participaciéon, mediante un procedimiento de consulta publica, a través de un foro
de discusion en www.san.gva.es. En el mismo se recogieron en Diciembre de 2016
opiniones y propuestas de mejora, abiertas a la ciudadania y a la comunidad
profesional, sobre la propuesta de indicadores elaborada por un grupo de trabajo
de la Conselleria.

La consecucidn de los objetivos de mejora de los AG se miden con una serie de
indicadores. Los objetivos se centran en aspectos de especial relevancia en el
servicio prestado a los ciudadanos. Los indicadores planteados para la consecucion
de los objetivos en el departamento, cumplen los siguientes requisitos:

v" Clinicamente relevantes

v" Medidas validas, basadas en la racionalidad clinica

v" Muchos de ellos estables respecto a afios previos para permitir
comparacion a largo plazo

Factibles y sélidos

Intencion de reorientacion hacia la mejora

Manejables en nimero

A NRNANIN

La direccion del departamento delimita la agrupacion de los trabajadores en
unidades funcionales, en funcion de las lineas de actuacion de gestion integrada.
Designa a los responsables de las unidades funcionales y junto a ellos pacta los
objetivos para cada unidad, considerando su contribucién al logro de los objetivos
del AG. A su vez el responsable comunicara y pactara con los profesionales que la
forman sus objetivos .

Para la evaluaciéon y seguimiento de los AG la productividad variable, se

establecen comisiones de seguimiento central (de la Comunitat Valenciana) y
locales (por departamento o centros). Ademas la Conselleria de Sanitat Universal y
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Salud Publica realiza estudios y auditorias para verificar el procedimiento y los
datos aportados.

La Comision Local de Seguimiento tiene la siguiente composicion:

Presidente: El Gerente del departamento

Secretario: Subdirector Econémico del departamento

Vocales: Cuatro miembros del equipo directivo, un representante por cada uno de
los sindicatos presentes en la Mesa Sectorial de Sanidad firmantes del acuerdo de
productividad, un representante de la Junta de Departamento, un representante de
los profesionales de atencidn primaria.

Las funciones de la comisidn local son:

* Realizar el seguimiento de los AG y productividad variable de su ambito,
revisando su estricto cumplimiento, en especial en los que se refiere a
plazos de ejecucion.

Aprobar la relaciéon de personal incluido en cada unidad funcional con
derecho a participar en el programa de productividad variable.

* Conocer y supervisar los objetivos pactados dentro de cada unidad
funcional con sus profesionales

Aprobar la evaluacion de los objetivos y la distribucion de las partidas
econOmicas correspondientes a cada unidad funcional en base al grado de
consecucion de objetivos y personal incluido en ella.

Aprobar el importe por persona, en concepto de productividad variable, en
funcion de los resultados obtenidos

ACUERDOS DE GESTION 2017. OBJETIVOS/INDICADORES

1) Ganar en salud
a) Control del colesterol en pacientes de alto riesgo
b) Control de la diabetes tipo II
c) Calculo del riesgo cardiovascular
d) Visitas de enfermeria a pacientes cronicos complejos y paliativos
e) Intervenciones grupales de autocuidado en AP
f) Rutas asistenciales de departamento
g) Cobertura vacuna antigripal
h) Cobertura del cribado universal de la violencia de género
i) Utilizacion de antibioticos de espectro reducido
j) Vigilancia de las IRAS pos Stafilococo Aureus resistente a meticilina
k) Gestion adecuada de alertas por resistencias antimicrobianas
1) Revision de problemas relacionados con los medicamentos
m) Optimizar cesareas en grupos de bajo riesgo
n) Pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras 48 horas
o) Prevenir hospitalizaciones potencialmente evitables
p) Minimizar reingreso a los 30 dias
q) Minimizar retorno a urgencias a 72 horas
r) Potenciar la notificacion de eventos adversos
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2) Mejorar la atencidén prestada

3)

a)
b)

c)
d)

j)
k)

)

Cita para primera visita en AP en 48 horas

Mejorar la informaciéon disponible del nivel educativo de la poblaciéon
atendida

Sospecha de enfermedades respiratorias laborales

Uso optimo de medicamentos para patologia prevalente del ambito
ambulatorio

Mejorar la adecuacion de la derivacion desde atencion primaria
Minimizar la demora en las primeras consulta en el hospital y centro
de especialidades.

Minimizarla demora en las primeras consultas de cardiologia

Mejorar la adecuacién de las derivaciones de atencién a salud mental
Inclusién de pacientes con trastorno mental grave en plan de atencién
integral

Prueba de confirmacion diagnostica de cancer de mama

Dias transcurridos entre la comunicacion de test de sangre oculta en heces 'y
AP

Atencidén en urgencias en tiempo adecuado

m) Rendimiento de las unidades de hospital a domicilio

n)
0)
p)
q)
r)
s)
t)
u)
v)

Pacientes susceptibles de cuidados paliativos fallecidos

Potenciar cirugia mayor ambulatoria

Cumplimiento de plazos de garantia de demora quirurgica

Reducir el tiempo de espera de intervenciones quirargicas

Extender el empleo de la lista de verificacion de seguridad quirurgica
Minimizar la suspension de intervenciones

Disminuir quejas por trato y demora

Mejorar la calidad del sistema de informacién poblacional

Utilizar las herramientas de prescripcion y dispensacion electronica
en pacientes ambulatorios

w) Publicaciones en revistas indexadas

X)

Porcentaje de publicaciones en revistas preferentes

Asegurar la correcta utilizacion de los recursos (sostenibilidad/eficiencia)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
j)
k)
1)

Uso adecuado de las consultas de atencion primaria
Rendimiento de bloque quirurgico

Adecuacidn del uso de mediacion en funcion del estado de salud
Uso de medicamentos biosimilares

Eficiencia en la prescripcion de exoprotesis

Eficiencia en la seleccion de endopratesis

Uso adecuado de protesis de mayor impacto

Evolucion del gasto de adquisicion en farmacia hospitalaria
Seguimiento adecuado de la incapacidad temporal

Adecuar la duracién de la incapacidad a los estandares

Grado de externalizacion de los servicios sanitarios
Porcentaje del importe de los consumos de material sanitario gestionados
mediante pedidos de inventario

m) Desviacion de los consumos de material sanitario respecto al importe medio

n)

ponderado
Evolucion del gasto estandarizado en material sanitario por habitante
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o) Gasto en guardias y atencién continuada
p) Absentismo y cobertura de sustituciones
q) Normalizacion de la contratacion temporal
r) Indicador de facturacién y cobro

3.2 ANALISIS INTERNO
3.2.1 RECURSOS HUMANOS

Actualmente el Servicio cuenta con un Jefe de Secciéon y seis facultativos
especialistas que participan en todas las actividades y con diferentes areas de
responsabilidad.

EL personal facultativo inicial en 2009 fue de cuatro especialistas. Dicho niumero se
mantuvo asi hasta el afio 2012 donde un nuevo especialista comenz6 a formar
parte del equipo exclusivamente en jornada continuada. Posteriormente en el
2013 se incorporaron ya en actividad plena y de forma sucesiva otros tres
facultativos, dando a conformar el equipo actual.

En cuanto al personal de enfermeria y auxiliar de las distintas areas, disponemos
del siguiente equipo humado. La enfermera del Laboratorio Vascular se encuentra
acreditada por la SEACV para la realizacion de exploraciones no invasivas.

¢ 4 enfermeras ¢ 3 enfermeras ¢ 1 enfermera ¢ 1 supervisora
e 1 auxiliar acreditada por al ¢ 9 enfermeras
SEACV

¢ 8 auxiliares

Imagen 8. Distribucidn de personal sanitario no facultativo del Servicio de Cirugia Vascular.

Finalmente disponemos de una persona a nivel administrativo compartida en
funciones con el Servicio de Cirugia Maxilofacial.

3.2.2. FUNCIONAMIENTO GENERAL

La jornada comienza con la sesion clinica diaria que retne a todos los facultativos.
Se analiza lo sucedido en la guardia, es decir ingresos y cirugias que ha habido e
incidencias de pacientes ya ingresados, para coordinar posibles cambios en la
actividad programada y organizar la guardia que entra.

A continuacion se realiza un repaso de todos los pacientes ingresados, se evaluan
los cambios en su situacion clinica, pruebas pendientes con analisis de las mismas
y toma de decisiones terapéuticas, perspectivas de alta con derivacion a
hospitalizacion domiciliario, hospital de dia o consulta especializada u otros.

Un dia a la semana se dedica un espacio de tiempo para la discusion de los casos
clinicos surgidos en las consultas externas y se toma en conjunto la decision
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quirurgica mas adecuada teniendo en cuenta siempre los condicionantes del
paciente y los protocolos europeos de actuacion en la misma.

Quincenalmente realizamos una sesion conjunta con los servicios de Neurologia y
Radiologia para determinar la indicacion terapéutica de pacientes con enfermedad
carotidea sintomatica y asintomatica y su consecuente derivacion a la unidad de
neuro-radiologia o de cirugia vascular.

Tras la reuniéon comienza la actividad asistencial con la distribucién de
facultativos en las distintas areas: hospitalizaciéon, consulta externa
intrahospitalaria y en el centro de especialidades, laboratorio vascular y
quiréfanos.

3.2.2.1 ACTIVIDAD ASISTENCIAL
3.3.2.1.1 CONSULTAS

Disponemos de un total de ocho consultas semanales repartidas entre el hospital y
el centro de especialidades. Cada facultativo lleva una consulta nominal y existe
una mas de alta resolucién dedicada exclusivamente a patologia venosa. Asimismo
hay cuatro dias semanales de consultas de enfermeria de curas.

Las consultas funcionan en base a un protocolo interno elaborado por la unidad y
sometido a consenso que se actualiza periédicamente.

En las consultas se diagnostica la patologia vascular, se solicitan los estudios de
imagen y no invasivos requeridos y bien se implanta tratamiento médico y
seguimiento periodico o se realizan indicacidn quirurgica. En caso de tratamiento
quirurgico los pacientes son incluidos en lista de espera quirdrgica, se solicita
preoperatorio y consulta a anestesia, se informa al paciente de forma pertinente
para la firma del consentimiento informado y se solicitan las pruebas cruzadas de
sangre. Se conforma asi un kit con toda la documentacién requerida de cada
paciente, asegurandonos que el dia del ingreso para la cirugia tendra
cumplimentados todo lo requerido.

Los pacientes pueden ser incluidos segun protocolo para cirugia mayor
ambulatoria (CMA) o cirugia con ingreso.

Dentro de las consultas hay implantado un sistema de gestion de las mismas por
bloques: primeras consultas al inicio de la mafiana siendo un maximo de 7, visitas
sucesivas y técnicas consistentes en la primera visita del paciente tras una
intervencion quirurgica del tipo que sea.

En la consulta de alta resolucion, dedicada especificamente a patologia venosa se
analizan aquellos pacientes que potencialmente presentan varices, realizandose
cuando sea necesario eco doppler en la propia consulta y procediendo a la
inclusion en lista de espera quirdrgica de acuerdo al protocolo. Mayoritariamente y
siempre que se cumplan los requisitos necesarios los pacientes varicoso se
derivaran a CMA.

En la consulta de curas, la enfermera de cirugia vascular realiza de forma periodica
curas en pacientes que han sido alta o que presentan alguna ulcera o lesion

vascular, siendo la guia y supervision de la misma de cara a su enfermera de
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atencion primaria. Para dicha consulta la enfermera tiene el soporte de un
facultativo al que recurrir en caso de duda.

3.3.2.1.2. LABORATORIO VASCULAR

El laboratorio presenta consulta diariamente, disponiendo cuatro dias de un
facultativo y un dia a la semana de una enfermera con acreditacion por la SEACV
para la realizacion de estudios no invasivos.

En el mismo se realizan estudios ecograficos del arbol vascular, claudicometrias,
test de esfuerzo, indice tobillo brazo, etc.

Ademas de los pacientes programados se realizan estudios urgentes de forma
diaria. Fundamentalmente de pacientes con sospecha de trombosis venosa
profunda o bien complicaciones de pacientes quirurgicos u hospitalizados tanto en
nuestra unidad como en otros Servicios y que nos solicitan interconsultas.

3.3.2.1.3.QUIROFANO
Cirugia con ingreso

Los pacientes ingresan habitualmente la tarde previa a la intervencion o con la
antelacion requerida segun las necesidades de los pacientes.

Porcentualmente la mayoria de las intervenciones son pacientes que provienen de
ingresos urgentes, frente a la cirugia programada.

Cirugia mayor ambulatoria

Los pacientes ingresan horas antes del procedimiento en la unidad de CMA. Los
pacientes son intervenidos en el quir6fano llamado de anestesia local (aunque no
necesariamente requieren este tipo de anestesia).

Existe un protocolo para la inclusion o no de los pacientes en CMA, la informacién
preoperatoria que se les entrega con la inclusién en la lista quirdrgica y los
cuidados postoperatorios necesarios.

Tras la intervencidon permanecen en la CMA el tiempo necesario hasta ser dados de
alta tras la visita de su cirujano y el visto bueno del anestesista responsable de la
unidad. Con el alta se les adjunta el informe correspondiente con las indicaciones
necesarias, la visita en consulta externa y las recetas que pueda requerir. Desde la
CMA reciben una llamada para control evolutivo en la jornada del procedimiento.

3.3.2.1.4. PLANTA DE HOSPITALIZACION

Un facultativo se encarga diariamente del pase de visita de los pacientes de nuestra
unidad y otro de aquellos ingresado de forma periférica en el hospital.

Se ha desarrollado un protocolo para la visita en la planta consensuado con el
personal de enfermeria y sometido a revision periddica.

El cirujano correspondiente visita a los pacientes acompafiado de la enfermeria,
revisa su situacion clinica y vigila las curas, realizandolas si es pertinente. Informa
a cada paciente de forma individual. Tras el pase actualiza en la historia clinica
electronica, revisa constantes, analiticas, cultivos, interconsultas y tratamientos
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pautados. Finalmente informa de forma privada a los familiares de los pacientes en
un despacho habilitado a tales efectos en la planta de hospitalizacion. Si es
necesario, comunica al cirujano de guardia los posibles pacientes que podrian
requerir intervencion en la jornada continuada.

El médico de la planta es responsable personalmente de entregar el
consentimiento informado de las intervenciones que se vayan a realizar a cada
paciente. También es el encargado de realizar y entregar a cada paciente el informe
de alta con las indicaciones, fecha de visita en consulta externa y recetas
pertinentes. Todo ello registrado en la historia clinica electrénica.

3.3.2.1.5. ATENCION CONTINUADA. GUARDIAS MEDICAS

Diariamente hay dos facultativas de guardia no presencial encargados de la
asistencia urgente. Su funcion es tanto consultora como quirurgica, realizando
aquellas intervenciones que sean pertinentes.

3.2.3 CARTERA DE SERVICIOS

La Cartera de Servicios de la Unidad de ACV incluye los apartados de: consultoria
clinica general, diagndstico vascular no-invasivo, terapéutica meédica, cirugia
venosa, cirugia arterial, cirugia endovascular y cirugia endoscépica. A continuacion
aparecen detallados los Servicios correspondientes a los distintos epigrafes en
base al modelo (Cod. 00024) disefiado originalmente por la Subdirecciéon General
de Planificacion e Informacion Sanitaria en colaboracion con la Sociedad Espafiola
de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV).

3.2.3.1 PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ESTUDIO ARTERIAL

» Eco-Doppler arterial
De troncos supradrticos
De arterias de los miembros superiores e inferiores
De aorta
De arterias viscerales
o De arterias renales
» Velocimetria Doppler y analisis espectral
» Determinacion de presiones sistélicas segmentarias
» Test de Esfuerzo (CLAUDICOMETRIA)
* Hemodinamica pélvica
» Cartografia peri-operatoria (pre-intra-post)
» Cartografia arterial en accesos vasculares para hemodialisis
» Cartografia arterial para seguimientos de tratamiento endovascular

o O O O
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ESTUDIO VENOSO

ECO-Doppler venoso
o De miembros superiores
o De miembros inferiores
o De cuello
o Deabdomen

» Cartografia venosa para planificacion cirugia CHIVA/radiofrecuencia o
endolaser

« Cartografia venosa para seguimientos de tratamiento
CHIVA/radiofrecuencia o endolaser

» Seguimiento de sindrome postrombdtico

ESTUDIO LINFATICO
» Volumetria del linfedema de extremidades superiores e inferiores (*)
PRUEBAS DE SCREENING PARA:

» Enfermedad arterial periférica
+ Enfermedad carotidea

+ Enfermedad aneurismatica

» Insuficiencia venosa crénica

3.2.3.2. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

3.2.3.2.1. PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

v' Tratamiento médico vascular (arterial y venoso)

» Anticoagulacién (intra y extra-hospitalaria)
«  Fibrinolisis (HOSPITALIZACION)
» Farmacos vaso-activos

o Infusion de prostaglandinas

v Tratamiento rehabilitador vascular

» Rehabilitacion arterial

» Rehabilitacion venosa

» Rehabilitacion linfatica

» Drenaje linfatico y presoterapia

v' Terapia con presion negativa (TPN)

» En pié diabético

» Enisquemia crénica MMSS y MMII

» En heridas quirargicas complicadas

» Tratamiento médico y prevencion de enfermedades cardiovasculares
» Cuidados y prevencion pié diabético

Analisis estratégico I 55



« Prevencion de insuficiencia venosa cronica

» Prevencion primaria y secundaria de enfermedad arterial periférica
» Prevencion primaria y secundaria de enfermedad carotidea

* Prevencion primaria y secundaria de enfermedad aneurismatico

3.2.3.2.2. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

v' Tratamiento mediante técnicas de CIRUGIA CONVENCIONAL

o Patologia Arterial
» Sindromes isquémicos de aorta
= Toracica descendente
= Toracica abdominal
= Abdominal infrarrenal
= Sindrome isquémico de sector fémoro-popliteo y distal
= Femoral profunda
= Fémoro-popliteo
= Troncos distales
» Sindrome isquémico de miembro superior
= Revascularizacion de
= Subclavia
» Axilo-Humeral
= Distales
= Descompresion neuro-vascular del desfiladero toracico
* Procedimientos hiperemiantes
= Simpatectomia cervicotoracica quirdargica
= Sindrome isquémico de troncos supraaorticos
= Revascularizacion anatémica de TSA
= Revascularizacion extra-anatémica de TSA
= Cirugia Carotidea
= Cirugia Subclavia
= Cirugia Vertebral
*= Aneurismas
* Aneurismas troncos supraadrticos
= Aneurismas aorta toracica descendente
* Aneurisma aorta téraco-abdominal
= Aneurisma aorta-abdominal
* Aneurismas arterias viscerales
= Aneurismas arterias renales
* Aneurismas iliacos
* Aneurismas arterias periféricas
= Fistulas arterio venosas
= Miscelanea
= Fasciotomias descompresivas
= Amputaciones mayores de los miembros
= Amputaciones menores de los miembros
o Patologia Venosa
= Insuficiencia venosa crdénica
= Cirugia venosa derivativa
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= Cirugia del sindrome varicoso
= Esclerosis terapéutica de varices
= Cirugia de la tlcera varicosa
= C(Cirugia reparadora de la insuficiencia valvular
= C(Cirugia de Perforantes incompetentes
» Enfermedad tromboembodlica venosa
= Trombectomia venosa
= Técnicas interruptivas venosas
o Accesos Vasculares
» Para hemodialisis
= Creacion de fistula arterio-venosa (FAV) a cualquier nivel
= FAV con interposicion autéloga a cualquier nivel
= FAV con interposicion de protesis a cualquier nivel
= Shunts externos
= Canulas de acceso venoso
= Confeccidn de accesos venosos de larga duracién
= Exteriorizados
= C(Catéteres-Port
o Malformaciones congénitas vasculares
* (Grandes vasos
= Coartacion de Aorta
» Otras malformaciones
= Vasos periféricos
= Angiodisplasias
o Patologia tumoral
= Tumores vasculares
* Quemodectomas de cualquier localizacion
= Otros tumores con implicacion vascular
o Técnicas vasculares en el trasplante de 6rganos
= Explante de segmentos vasculares
= Implante de injertos criopresevados
o Traumatismos vasculares

v Tratamiento mediante técnicas de CIRUGIA ENDOVASCULAR

» Endocirugia arterial

o Endocirugia de los sindromes isquémicos
= Trombectomia aspirativa
= Angioplastia simple
= Angioplastia simple mas stent
= Angioplastia simple mas stent recubierto
* Injerto endoluminal con endoprétesis
= Infusion de fibrinoliticos

o Endocirugia de los aneurismas (exclusion y revascularizacion de

aneurismas con endoprotesis)

*= Aneurismas de Troncos Supraadrticos
* Aneurismas aorta toracica descendente
* Aneurisma aorta toraco-abdominal
* Aneurisma aorta-abdominal
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* Aneurismas arterias viscerales
* Aneurismas arterias renales
* Aneurismas aorto-iliacos
= Embolizaciéon-Oclusién de aneurismas
o Endocirugia de las malformaciones arteriovenosas
= Embolizacién-Oclusion de FAV
= Exclusion mediante injerto endoluminal con endoprétesis
o Endocirugia de traumatismos arteriales
= Reparacion con endoprotesis
= Embolizacidn-oclusion
» Endocirugia Venosa
Trombectomia endoquirdrgica
Trombectomia aspirativa endoquirurgica
Filtros de Vena Cava por endocirugia
Infusidn de fibrinoliticos
Angioplastia endoquirdrgica simple
Angioplastia endoquirtdrgica con stent
Colocacion endoquirurgica de endoprotesis
» Endocirugia acceso vascular
o Trombectomia endoquirurgica
o Trombectomia endoquirurgica con o sin stent

o O 0O O O O O

v Tratamiento mediante TECNICAS NO INVASIVAS

» Endocirugia venosa
o Radiofrecuencia insuficiencia venosa crénica
o Endolaser insuficiencia venosa crénica
o Esclerosis (espumas, vapor de agua, quimica, etc) en insuficiencia
venosa cronica

v’ Participacion en Unidad Multidisciplinar De Cirugia Oncolégica Abdomino-
Pélvica (UMCOAP)

e Revascularizaciéon extra-anatémica en casos de invasion tumoral
conjuntamente con cirugia oncolégica

3.2.3.2.3. PROCEDIMIENTOS HIBRIDOS

= (Cirugia Abierta y endovascular para Aneurismas rotos.

= (Cirugia Abierta y endovascular para aneurismas no complicados.

= Tratamiento hibrido con revascularizacion arterial de la zona isquémica y
tratamiento endovascular para diseccion de aorta tipo B complicada.

» Endoprotesis fenestradas y branched endoprotesis

= (Cirugia abierta y endovascular para enfermedad arterial periférica.

» Tratamiento de complicaciones derivadas de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos endovasculares (Fistulas, traumatismo arterial,
pseudoaneurismas, migracion stent guias embolizaciones).
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3.2.3.2.4. TRATAMIENTO MEDIANTE CELULAS MADRE (STEM CELL) PARA
ISQUEMIA CRITICA NO REVASCULARIZABLE.

3.2.4. RECURSOS ESTRUCTURALES

3.2.3.1 AREA DE CONSULTAS EXTERNAS.

Un consultorio de ACV ubicado en la 32 planta del pabellon A del Hospital
General, proximas a las consultas externas de cirugia Maxilofacial y el area de
hospitalizacion de enfermos judiciales, de utilizaciéon diaria, cuatro dias a la
semana como agenda propia del facultativo especialista y un dia opcional segun
necesidades asistenciales y recursos humanos disponibles.

Un consultorio de ACV ubicado en la 52 planta del Centro de Especialidades
Jaime I utilizado:
- Tres veces por semana como consultorio de agenda propia del facultativo

especialista
- Unavez por semana como consulta de alta resoluciéon
- Una vez por semana como consulta LDV-ITB.

Un consultorio de ACV ubicado en la 52 planta del Centro de Especialidades
Jaime I utilizado, utilizado cinco veces por semana como consultorio de Curas.

Equipamiento de las consultas:
Implementos:
- Fonendoscopios: 2

- Camilla articulada regulable en altura: 1 (cirugia menor: limpiezas,
desbridamientos menores, etc.)

- Lampara halégena quirdrgica mini

- Manoémetro para mediciéon automatizada de presiones (tipo Omron): 2

- Doppler portatil

- Eco-doppler portatil (pendiente en el CE JAIME I)

- Escalén doble (altura 50 cm) para examen venoso

- Ordenadores y material oficina

- Armarios con llave

3.2.3.2. LABORATORIO DE DIAGNOSTICO VASCULAR

El Laboratorio de Diagnostico Vascular (LDV) consta de un area especifica en el
area de consultas externas del hospital general, colindante con la consulta externa.
Esta disposicion tiene la ventaja de su mayor operatividad al facilitar el
intercambio de informacion con el facultativo, agilizar la programacion mixta de
exploracion hemodinamica y visita y permitir valorar pacientes en el laboratorio si
fuera necesario.
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El Laboratorio de Diagndstico Vascular del HGUC esta homologado por la
Comision Evaluadora de Capitulo de Diagndstico Vascular (CDV) de la SEACV
desde Noviembre de 2011.

LDV 1 (Consultas Externas en HGUC): Exploracién de pacientes ambulatorios:
Eco-doppler arterial, venoso, abdominal, renal y arterias viscerales. Indice
tobillo/brazo y dedo/pie. Presiones segmentarias. Pletismografia, Prueba de
esfuerzo y Claudicometria.

LDV 2 (Consulta Centro de Especialidades Jaime I): Actualmente solo dispone
de un doppler portatil con el que realiza exploraciones tobillo/brazo

LDV 3 (Unidad Portatil): Exploraciéon de pacientes encamados y ambulatorios:
Eco-doppler venoso, Cartografia venosa, Valoracion previa a FAV para
Hemodialisis. Exploracion de pacientes en quir6fano como parte del
procedimiento programado, (punciones eco-guiadas de accesos arteriales,
localizacién de fistulas arterio-venosas, control de catéteres de radiofrecuencia en
patologia venosa) o en situaciones de urgencia (lesiones iatrégenas, traumatismos
vasculares...)

Equipamiento

LDV 1
- 1 Eco-doppler Philips i E 33 con transductor abdominal (1), Lineal 3-12 MHz (2),

Intraoperatorio (1).

- 1 Cinta rodante para pruebas de esfuerzo

- 1 Equipo Vascular con barra para instalacion y transporte (pendiente)

- 2 Unidades de doppler portatil Hadeco Bidop con registro grafico y 1 unidad
doppler portatil Hadeco Biflow sin registro grafico

- 2 Osciléometros Von Recklinghausen

- 1 Pletismoégrafo

- 1 Camilla de exploracién hidraulica con portarrollos

- Taburete con respaldo para realizar estudios de Eco Doppler

- 1 Mesa de trabajo y 2 sillas con ruedas (para médico y enfermera)

- 1 Equipo Informatico

- 1 Banco de exploracién venosa con asideras

- Estanterias

- 1 Cubo de basura tamafio mediano

- 1Flexo

LDV 2
- 1 Unidad de doppler portatil Hadeco Biflow

- 1 Camilla de exploracién hidraulica con portarrollos

- Taburete con respaldo para realizar estudios de Eco Doppler

- Mesas de trabajo y 2 sillas con ruedas (para médico y enfermera)
- Equipos Informaticos (para médico y enfermera)

- 1 Banco de exploracién venosa con asideras
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- 1 Cubo de basura tamafio mediano
- 1Flexo

LDV 3 (Unidad Portatil)
- 1 Eco doppler portatil PhilipsiE 33

3.2.3.3. AREA DE HOSPITALIZACION

La seccion de ACV, esta ubicada en la 32 planta del edificio B del complejo
hospitalario. La sala de hospitalizacion tiene 30 camas compartidas con Nefrologia
y Reumatologia, de las que la seccion de ACV tiene asignadas 14. Se distribuyen en
disposicion de habitaciones dobles.

La Sala de Hospitalizacion dispone de un Control de Enfermeria, que a su vez
engloba:

- Mostrador para atencién al publico, donde se sitia el equipo informatico compuesto
por PC e impresora, con conexiéon en red hospitalaria, ademas del material
administrativo necesario para las funciones asistenciales en dicha area, teléfono de
uso interno y conexion a tuberias de capsulas o tubos neumaticos para el transporte
rapido de utiles.

- una sala de estar del personal no facultativo, con tutiles propios para el estar y
descanso, que hace las veces también de despacho de la supervisora y esta dotado de
ordenador e impresora

- aseo del personal no facultativo

- almacén de consumibles y fungibles

- almacén para la medicacion

- almacén de lavanderia

- cuarto de zona sucia

- sala de exploracion y curas, donde se almacena el material de uso para dichos
menesteres. En ella existe una camilla de exploracién, bascula y en ella se almacenan
los carros de curas y parada.

Las habitaciones estan dotadas con aseo, camas articuladas eléctricas, mesitas de
cama polivalentes, colchones anti-escaras, toma de gases medicinales, dos
armarios-taquillas para los enseres de los pacientes, 2 sillas de acompafiantes, dos
sillones para acompafiantes, teléfono al exterior y monitor de Tv (ambos de
alquiler).

3.2.3.4. AREA ADMINISTRATIVA.

El area administrativa incluye la Sala de Sesiones, Despacho del Jefe de Unidad y
Zona de Vestuario. Su localizacién es adjunta a la Unidad de Hospitalizacion.

La Sala de Sesiones es un area independiente con opciones interactivas y
contempla espacio suficiente para nuevas areas de trabajo destinadas a residentes.
Se dispone de equipamiento completo de ofimatica, incluyendo ordenadores
individuales y sistema de proyeccidon. Asimismo, se dispone de 1 estacidon de
trabajo para analisis y manipulacion de imagenes (OsiriX).
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La historia clinica informatizada (Orion-Clinic®), disponible desde 2016, permite
la edicién de informes de anamnesis, cursos clinicos e interconsultas, asi como el
acceso simultaneo a las bases de datos (laboratorio, imagenes, etc) para una
gestion clinica mas eficaz.

La Secretaria estd en un despacho situado en la zona comun sita en la zona A de la
tercera planta, de 18-20 m2. Dispone de un puesto de trabajo adecuada para la
secretaria y para archivos de documentacién y almacenamiento de material.
Dotada con: mesa de despacho y mesa para ordenador, PC e impresora con
conexion en red, sillon de trabajo y silla de confidente, armario archivador,
estanterias, fotocopiadora, fax-scanner-fotocopiadora. Telefonia interna y externa.

3.2.3.5. AREA DE QUIROFANOS

El quiréfano de ACV, se encuentra en la segunda planta, en el area quirtrgica del
Hospital. Actualmente estd numerado como 5, lo compartimos con Cirugia General,
disponiendo de €l 4 dias a la semana. En el se realiza toda la actividad quirtrgica
bajo anestesia general, a excepcidn de la cirugia urgente derivada de la atencién
continuada, que se lleva a cabo en los quiréfanos de urgencias.

Estructuralmente consta de 4 areas diferenciadas, comunicadas entre si y con el
pasillo interior general.

Pasillo exterior
Zona
de lavado Y |

de material

Area quirurgica

Zona
Intermedia

Area
De
Lavado
De

YL Y

Pasillo interior

Antequirdfano

Imagen 9. Plano distributivo del area quirdrgica de Cirugia Vascular.
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* Sala de intervenciones propiamente dicha (drea quirdrgica):; mesa quirdrgica
articulada semitransparente, bisturi eléctrico, motores quirdrgicos, unidad anestésica,
mesa con ordenador.

* Antequiréfano: zona de recepcion del paciente y almacén de aparataje.

e Areadelavado de manos quirtrgico

e Zona intermedia: Area compartida con el quiréfano 6, con un auxiliar, donde se
encuentra el almacén de material quirargico y farmacos.

La parte exterior del quiréfano comunica con un pasillo general donde se
encuentra el area sucia de limpieza de material para su posterior esterilizacion.
Tiene una superficie aproximada de 25 m2 con y 3 m de altura, con paredes
resistentes a la esterilizacion e impermeables a las radiaciones, suelo antiestatico,
climatizados de 19 a 222 centigrados con una humedad relativa del 46% y discreta
presion positiva. Aislamiento sonoro con maximo inferior a 90db y accesos
restringidos, luz cenital quirurgica e iluminacién ambiental variable y sistema de
aireacion esterilizado. Acceso por puertas automaticas correderas y salidas a zona
sucia. Disponen de una zona comun de aproximadamente 7 m2 donde el personal
auxiliar dispone de tutiles fungibles y desechables.

El quiréfano dispone de: torre de anestesia DRAGUER, toma de gases medicinales
doble (una para uso anestésico) incluyendo vacio, nitréogeno, oxigeno. Vitrina
metalica para almacenamiento de material fungible, mesa metalica con PC
conectado en red, mesas para los procedimientos anestésicos, plataforma de
energia Valleylab Ligasure, 1 calefactor COVODIEN WARMTOUCH, 2 mesas de
instrumentacién de Mayo, 1 mesa de instrumentacion larga, 1 carro para
medicacion anestésica y un sistema transportable de aspiracion de 12
contenedores con conexion a toma de vacio de pared.

Equipamiento especifico.

- Cajas de instrumental.

LISTADO CAJAS CIRUGIA VASCULAR PROGRAMADA URGENCIAS
1.CAROTIDA 2 0
2.CIRUGIA VASCULAR ABDOMINAL 1 1
3.BYPASS FEMOROPOPLITEO 1 1
4.FISTULA ARTERIO VENOSA 3 0
5.VARICES 3 0
6.EMBOLIA/URGENCIAS 0 1
7.BYPASS DISTAL/MICROCIRUGIA 1 0
8.AMPUTACION MAYOR 1 1
9.AMPUTACION MENOR/ CURAS 1 1
10.DILATADORES Y SONDAS DE

ENDARTERECTOMIA 1 0

Tabla 13. Cajas quirdrgica disponibles para cirugia vascular en quiréfano programado y urgencias

- Separador vascular expandido OMNI-TRACT (PRIM, S.A.)
- Mesa de quirdfano radiotransparente con tablero flotante de fibra de carbono
- Arco digital SISTEMA G.E.-OEC 9900 ELITE VASCULAR
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- Inyector para Angiografia en Cirugia Vascular AVIDIA (IZASA)
- Material fungible y deposito de protesis

- Equipos de proteccion radiolégica individuales

- Gafas-lupa (3)

3.2.5. ANALISIS DE LOS DATOS GENERALES DE LA UNIDAD

Los datos que a continuacion se reflejan son referidos desde el afio 2009 y no sélo
de los ultimos cinco afios. Esto es debido a que fue en esa fecha cuando la unidad se
constituye oficialmente y comienza su andadura. Al tener una vida tan corta los
cambios han sido multiples tanto en recursos humanos, como estructurales y
funcionales. Por todo esto resulta de relevancia la presentacion de dichos datos

3.2.5.1. INDICADORES DE HOSPITALIZACION

HOSPITALIZACION | 2009 |2010 (2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
8 8 8 8 8 8 14 14

N2 camas servicio

Ne 8 8 8 7 8 8 12 13

funcionantes
(promedio anual)

N2 ingresos internos |[WE5 141 140 144 154 151 185 203

Alta por pase de EEES 141 148 248 155 156 195 207
servicio

Indice (8 1.45 1.41 1.23 209 085 247 1.69 2.10
mortalidad %
N¢ interconsultas 138 151 158 153 131 183 227 196

Ne TEZEE 120 124 134 114 137 143 149 145
programados

Ne T 189 289 291 309 290 273 324 402
urgentes

423 554 565 567 581 567 658 750
Ne LT 309 413 425 423 427 416 473 547
externos

72 72 63 28 74 86
IR 3137 3771 3668 4374 3985 4087 4640 4898
415 560 566 575 590 566 652 762
T 7 I [T N =R R i
4 12 8 11 4 1 6 9
6 6 13 12 5 14 11 16

Estancia media 7,42 6,81 649 771 686 721 7,05 6,53
OGIERG R e e 107,4 129,11 1256 170, 136, 140, 110, 95,5
% 3 4 7 4 4 5 9

Presion : 61,17 6998 684 730 679 708 57,2 734

urgencias
Tabla 14. Indicadores de hospitalizacién del Servicio de Cirugia Vascular desde su inicio
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INGRESOS CVA
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0 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
e=b==Ingreso programado | 120 | 124 | 134 | 114 | 137 | 143 | 149 | 145
=@=Ingreso urgente 189 | 289 | 291 | 309 | 290 | 273 | 324 | 402
“w==Total de ingresos 423 | 554 | 565 | 567 | 581 | 567 | 658 | 750

Grafico 6. Tendencia en los ingresos, programados y urgentes desde el inicio del funcionamiento de

la unidad
ESTANCIAS CVA
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2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
HEm 742 | 681|649 | 7,71 | 686 | 7,21 | 7,05 | 6,53

OEm preop | 4,04 | 507 |11,84| 6,06 | 4,55 | 502 | 492 | 5,01

Gréafico 7. Representacion de la estancia media y la estancia media preoperatoria en servicio de CVA
desde su inicio. Em (estancia media)
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Altas Hospitalizacion CVA
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0

2009(2010/2011/2012|2013|2014|2015/2016
@mm==altas hospitalizacion | 415 | 560 | 566 | 575 | 590 | 566 | 652 | 693

Grafico 8. Tendencia de las altas en la unidad de Cirugia Vascular

Relacion ingresos/altas TVP
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100 ,
" /

. «-—"‘\vz/

40 — =
20
0
2012 2013 2014 2015 2016
e=g==Sospecha TVP 67 73 49 68 108
Alta TVP 38 44 42 44 40

Grafico 9. Relacién de pacientes ingresados desde urgencias con sospecha de trombosis venosa
profunda y alta con diagndstico confirmado por dicho motivo.
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Son destacables los siguientes puntos:

El nimero de ingreso totales no ha dejado de crecer desde el comienzo de la
unidad, habiéndose elevado un 77%. Dicho aumento ha sido mas estable en los
pacientes programados con un ascenso del 20% pero muy significativo en los
urgentes con un 112%. La tasa de altas también continua elevandose.

La estancia media y la estancia media preoperatorio se mantiene en niveles
bastante estables, aunque superiores a lo deseable. Esto probablemente es
debido a un numero insuficiente de quiréfanos, que hacen que las
intervenciones se demoren mas de lo que convendria. Secundariamente esto
supone un mayor riesgo para los pacientes aumentando las potenciales
complicaciones.

El indice de ocupacion de camas se ha mantenido por encima del 100%, salvo
en el Ultimo afio en que hemos estado sutilmente por debajo. La evolucién en
afios posteriores determinara si se requiere un nuevo aumento de camas.

La presion de urgencias continua elevada en el ultimo afo, lo que nos debe
hacer recapacitar sobre actuaciones futuras: mejora de las relaciones con
primaria y con los servicios de cirugia y urgencias de otros departamentos...
Uno de los ingresos mas frecuentes desde urgencias es la trombosis venosa
profunda. En los ultimos afios el nimero de los mismos viene aumentando de
forma exponencial, manteniéndose el numero de altas por dicho motivo,
aunque con un numero creciente de ingresos que se descartan posteriormente.
Por tanto aumentan las estancias evitables. Esta situacién deberiamos
controlarla a través de un protocolo especifico

El indice de mortalidad se mantiene bajo y estable, con datos acordes al tipo
de hospital y la casuistica tratada.

En la tabla siguiente se reflejan los 30 GRD mas frecuentes en hospitalizacién de
Cirugia Vascular durante le afio 2015 (ultimo afio disponible).

Los resultados se basan en las altas brutas, que en el 2015 fueron un total de 457 y
en la comparacion de nuestro servicio con los hospitales del grupo C AP27 para
Cirugia Cardiovascular AGR.

Los GRD que mayor impacto tienen en cuanto a estancias ahorradas son:

131 Trastornos vasculares periféricos sin CC: con -26 estancias evitables

838 Procedimientos extracranealos con CC: -39 estancias evitables

119 Ligadura y stripping de venas: -12 estancias evitables

110 procedimientos cardiovasculares mayores con CC: -14 estancias evitables

O O O O

Los GRD con mayor impacto en cuanto a estancias evitables son:

o 113 Amputacion por trastorno circulatorio excepto M. Superior y dedos de
pie: 102 estancias evitables

o 796 revascularizacion de extremidad inferior con CC: 92 estancias evitables

o 114 Amputacion de M. Superior y dedos por trastorno circulatorio: 80
estancias evitables
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30 GRD'S MAS FRECUENTES

GRD

- TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS SIN CC
130-
- OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES SIN CC

- PROCEDIMIENTOS EXTRACRANEALES SIN CC

- AMPUTACION POR TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO M.SUPERIOR Y DEDOS DEL PIE
- AMPUTACION DE M.SUPERIOR ¥ DEDOS DEL PIE POR TRASTORNOS CIRCULATORIOS
- OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC

550-
- PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC MAYOR
- PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES SIN CC

796.-
543-
797-
- PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC
-LIGADURA Y STRIPPING DE VENAS

833-
- PROCEDIMIENTOS SISTEMA NERVIOSO EXCEPTO CRANEOTOMIA CON CC MAYOR
808-
418-
- OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR LESION TRAUMATICA CON CC
- OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD

899-

TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS CON CC

OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC MAYOR

REVASCULARIZACION EXTREMIDAD INFERIOR CON CC

TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, ENDOCARDITIS, ICCY ARRITMIA CON CC MAYOR

REVASCULARIZACION EXTREMIDAD INFERIOR SIN CC

PROCEDIMIENTOS EXTRACRANEALES CON CC

INFECCIONES Y PARASITOSIS CON PROC. QUIRURGICO

INFECCIONES POSTOPERATORIAS Y POSTRAUMATICAS

INFECCIONES POSTOPERATORIAS O POSTRAUMATICAS CON PROC. QUIRURGICO

-PROCED. SOBRE N.CRANEALES Y PERIFERICOS Y OTROS PQ S.NERVIOSO CON CC
122-
-AMPUTACION M.INFERIOR POR TRAST.ENDOCRINOS, NUTRICIONALES Y METABOLICOS
440-
-OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR LESION TRAUMATICA SIN CC
-PROCEDIMIENTOS PARA INFECCIONES Y PARASITOSIS SISTEMICAS CON CCMAYOR
-PROCEDIMIENTOS PARA LESIONES EXCEPTO TRAUMA MULTIPLE CON CC MAYOR
812-

TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM SIN COMPL, MAYORES ALTA CON VIDA

DESBRIDAMIENTO HERIDA POR LESION TRAUMATICA, EXCEPTO HERIDA ABIERTA

MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO O PROC. CARDIAC, O VASCULAR

Altas

Inliers
61
30
3
32
27
20
20
18

E. Media
Inliers
3,84
482
712
5,56
16,00
10,35
885
12,04
229
971
18,54
973
129
6,32
1,67
4,60
7.50
10,00
5,50
17,00
1,00
20,00
19,00
12,00
15,00
13,00
3,00
28,00
25,00
4,00

Peso
Medio
Inliers

0,8207
1,1978
1,6537
1,2656
4,6558
24877
2,834
56741
10,4427
31641
36223
2,0506
1,8873
4,2043
1,0276
1,7700
7.2166
277172
0,8596
21243
0,2995
2,0073
2,5416
1,6252
3,0039
2,0465
1,0263
7.2804
5,5374
12147

E. Media Diferencia

Norma

4.7
3.65
6.51
4,59
1220
6.32
6.15
1z4
21,92
826
1.4
1,82
12
870
375
1239
1,63
19,25
4m
129

11,46
14,01
9,58
16,32
6,32

25,45

782

Norma

043
1,17
0.61
0.97
2,80
4,02
270
1.54
022
1,46
7.00

2,00
0,07

2.3

2,08

2,79

4,13

9,25
0.79
97

854
4,99
242
-1.32
6.67

3,83

IEMA

0,8000
13207
1,002
12113
12110
16340
14383
1,120
10172
11765 ™
16190
08230
1,0005
07282/
044478
0371z
0,6448
0,5104 ™
1,1675 ™
23312

17446 @
13557
1255
0,010
20544

1,1001 ™

0,5108 ™

EMAC

384
482
112
5,56
16,00
1035
885
13,94
2.2
971
18,54
972
129
6.33
1.67
4,60
7.50
10,00
5,50
17,00

20,00
19,00
12,00
15,00
13,00

28,00

4,00

Est,

Evitables
-26

46

20

AN

102

80

54

28

Imagen 10. Lista de los 30 GRD mas frecuentes en CVA. IEMA(indice de estancia media ajustada EM
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hospital/EMAF), IEMAC (estancia media ajustada por casuistica), EMAF (estancia media por el
funcionamiento del estdndar)

CamaDia
Evitable

0,07
0,13
0,06
0,10
0,32
0,22
0,18
0,08
0,02
0,07
027
0,07
0,00
0,06
0,04
0,15
-0.09
0,15
0,02
0,18
0,04
0,05
0,04

indice
Funcional
0,8991
13207
1,0932
1,213
1,310
1,6240
14389
11229
1.0172
1,1765
1,619
08230
1,0096
0,7282
0,4446
0,3713
0,6448
0,5194
1,1674
23312

17446
1,3557
1,2525
0,9193
2,0544

1,1001

0,5108



Por otro lado, los 10 diagndsticos CIE9 mas frecuentes entre las altas de
hospitalizacion de CVA durante el 2015 se refieren en la siguiente tabla:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL POR FRECUENCIA

Casos

%

o U~ W N

~

250.7 DM CON MANIFESTACION CIRC PERIF

433.1 OCLUSION Y ESTENOSIS DE ARTERIA CAROTIDA SIN INFARTO
453.41 EMBOLIA'YY TROMBOSIS VENOSA AGUDA PARTE PROXIMAL DE
EXTREMIDAD INFERIOR

440.24 ATEROESCLEROSIS DE LAS EXTREMIDADES CON GANGRENA
440.23 ATEROESCLEROSIS DE LAS EXTREMIDADADES CON ULCERACION
444.22 EMBOLIA'YY TROMBOSIS DE EXTREMIDAD INFERIOR

435.5 EMBOLIA'YY TROMBOSIS VENOSA CRONICA DE VASOS PROFUNDOS
EXTREMIDAD INFERIOR

8 441.4AANEURISMA ABDOMINAL SIN RUPTUT
9 440.21ATEROESCLEROSIS DE EXTREMIDADES CON CLAUDICACION

10
99

440.22ATEROESCLEROSIS DE EXTREMIDADES CON DOLOR EN REPOSO

resto

56
41

35
33
28
24

16
15
12
12
185

12.3
9.0

7.7
7.2
6.1
53

3.5
3.3
2.6
2.6
40.5

Tabla 15. Listado de los 10 diagnésticos CIE9 mas frecuentes en hospitalizaciéon en 2015

De acuerdo con esta tabla la patologia mas relevante es la arteriopatia periférica
en distinto grado de evolucion (30.8%) y la trombosis venosa profunda (12% ),
durante 2015.

Comparando estos datos con los recogidos en 2009, afio de arranque de la unidad;
los distintos estadios de arteriopatia periférica también supusieron un 28%,
pero la patologia venosa aguda se quedd en el 6%.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL POR FRECUENCIA

Casos

%

00 00 00 00 00 N O U1 A W N =

(-]
()

444.22 EMBOLIA'YY TROMBOSIS DE EXTREMIDAD INFERIOR

443.9 ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA NO ESPECIFICADA
433.10 OCLUSION Y ESTENOSIS DE ARTERIA CAROTIDA SIN INFARTO
250.7 DM CON MANIFESTACION CIRC PERIF

451.19 FLEBITIS Y OTRAS TROMBOFLEBITIS VASOS PROFUNDOS
454.9 VENAS VARICOSAS ASINTOMATICAS

454.8 VENAS VARICOSAS CON OTRAS COMPLICACIONES

441.4 ANEURISMA ABDOMINAL SIN RUPTUT

459.81 INSUFICIENICA VENOSA NO ESPECIFICADA

785.4 GANGRENA

996.73 OTRAS COMPL POR DISPOS IMPLANTE E INJERTO RENAL DIALISIS
433.11 OCLUSION Y ESTENOSIS CAROTIDEA CON INFARTO

RESTO DIAGNOSTICOS

52
36
27
24
18

13

NN NN

300

17.3
12.0
9.0
8.0
6.0
5.0
4.3
2.3
2.3
2.6
2.3
2.3
100

Tabla 16.Listado de los 10 diagndsticos CIE9 mas frecuentes en hospitalizacién en 2009
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Caracteristicas de los pacientes en 2015:

En las siguientes imagenes podemos hacer una valoracién de las caracteristicas de
los pacientes ingresados en cuanto a gravedad clinica y estancia media
relacionado con dicha circunstancia. Como se puede observar, los pacientes de
mayor gravedad tienen estancias medias exponencialmente mas altas. Los datos
corresponden al afio 2015

210 35,00
180 30,00
150 2500
120 20,00 Altas
- . Estancia
20 1500 » Moda
80 10,00
30 500
0 000
1 Mancr 2 Moderada 3 Mayor 4 BExtroma
Peso  Estancia
Nivel de Gravedad Altas - Madio Madia
1 Menor 185 40,5% 1,0278 6,60
2 Moderada 179 30.2% 1,3310 11,18
3 Mayor 84 18,4% 22083 15,68
4 Extrema ] 2,0% 6,7643 32,56
TOTAL 457 100,0% 1,4830 10,60

Imagen 11. Clasificacién de los pacientes ingresados en CVA en 2015 por gravedad y estancia media
de los mismos

Finalmente, el riesgo de mortalidad de los pacientes ingresados en CVA durante
2015. Curiosamente el porcentaje de éxitus fue mayor en aquellos con riesgo
moderado y no grave o extremo. Logicamente las altas son proporcionales al
numero de ingresos por grupo de riesgo. Los datos corresponden al afio 2015.
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6,00 3co

20
200

|1 s

1% i ~ Atas
100
50
e 1 Menar 2 Moderada 3 Mayor 4 BExdroma e

Riesgo de Moetalidad

Riesgo de Mortalidad . Atazs %  Exitus @ %
1 Menor 254 556% 3,00 1,18%
2 Moderada 164 359% 5,00 3,05%
3 Mayor 3 7.7% 200 571%
4 Extrema 4 0.8% 100 2500%
TOTAL 457 100,0% 11,00 241%

Imagen 12. Distribucidén de los pacientes ingresados en CVA en 2015 en base a l riesgo de
mortalidad y porcentaje de éxitus por grupo de riesgo.
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3.2.5.2. INDICADORES DE ACTIVIDAD QUIRURGICA

--------

Total intervenciones 361 404

suspendidas
% suspendldas 688 12,37 11,58 1092 844

--------
--------
7813 8458 7673 7298 80,5 794 7417 81,25
--------
mE |

--------
T

--------
--------

Intervenciones Cme

--------
Iq CmeU

--------
153 174
--------
_

Iq sedacion

Tabla 17. Evolucién del nimero total de intervenciones quirurgicas realizadas en la unidad de
Cirugia Vascular. (CMI: cirugia mayor con ingreso, CMA: cirugia mayor ambulatoria, Cme: cirugia
menor, P: programado, U: urgente)
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS CVA

1600

1400

1200

1000

800
600 M

200

0
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
urgentes 104 142 99 146 150 139 191 183
~{%=programadas | 257 262 252 261 282 345 464 510
=4=Total iqx 361 404 351 407 432 484 655 693

Grafico 10. Evolucién de las intervenciones programadas, urgentes y del total realizadas en
Angiologia y Cirugia Vascular.

Rendimiento gx

2012

B Rendimiento qx

72,98

Grafico 11. Rendimiento quirdrgico desde el inicio de la actividad.
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% intervenciones suspendidas

Titulo del eje

% suspendidas

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
B9 suspendidas | 6,88 | 12,37 | 11,58 | 10,92 | 8,44 7,01 4,53 5,56

Grafico 12 Evolucién de las suspensiones quirdrgicas

N¢ sesiones qx
255
233
181
151
128
2012 2013 2014 2015 2016

Gréafico 13. Evolucién de las sesiones quirdrgicas anuales

Indice ambulatorizacion

2009/2010(2011(2012/2013|2014/2015/2016
¥ ndice ambulatorizacién |23,74/18,53|17,75/15,06(21,79| 35 |47,65/46,25

Grafico 14. Evolucidn del porcentaje de cirugias ambulatorias respecto al total de las mismas en
cirugia vascular
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Son destacables los siguientes datos:

= Ha habido un aumento muy significativo del nimero de intervenciones
totales, practicamente se han duplicado desde el inicio de la unidad.
Paralelamente han aumentado el nimero de sesiones quirurgicas.

= El aumento de tiempo quirdrgico y de intervenciones no ha supuesto un
descenso en el rendimiento quirdrgico, muy al contrario se mantiene en
cifras 6ptimas y no inferiores al 74%

= El numero de intervenciones suspendidas ha descendido un 34%, fruto
de una adecuada gestidn del paciente quirurgico

» Las mejor tendencia la encontramos en la cirugia mayor ambulatoria que
no solo ha ascendido en nimero, si no que proporcionalmente llega casi al
50 % de la actividad del servicio, esto refleja un mejor uso de los recursos.

= El porcentaje de pacientes intervenidas de otros departamentos ha
ascendido del 25 al 44%. Probablemente debido a que de forma progresiva
los pacientes vasculares antes intervenidos por cirujanos generales, ahora
son derivados a nuestra unidad, en busca de tratamiento mas cualificado.

= De los pacientes de CMA no se ha derivado ningun ingreso.

= Los procedimientos con anestesia general han aumentado un 46%.
Razonablemente debido al creciente nimero de intervenciones complejas

= En paralelo al aumento de CMA los procedimientos con anestesia local y
loco-regional han crecido un 46 y un 104% respectivamente

3.2.5.3. INDICADORES DE ACTIVIDAD DE CONSULTA EXTERNA

CONSULTAS
EXTERNAS

N2 primeras CVA 1290
N2 sucesivas 1407 1572 1640 1829 2407 3159 3581 3184
N? curas 255 418 453 607 642 425 362
Total consultas 2727 4345 4956 5183 8046 9262 9406 9863
presentados no 237 707 994 1118 1348 1220 1425 1455
citados

n2 técnicas 504 1959 2514 2562 3422 4140 3986 4457
indice no presentados  11,49% 9,82% 10,98% 11,75% 10,64% 10,07% 8,87% 9.3%
citados no 354 473 611 690 958 1037 916 957
presentados

indice urgentes 8,69%  16,27% 20,06% 21,57% 16,75% 13,17% 15,15% 15,05%
NeURGENTES 237 707 994 1118 1348 1220 1425 1529
suc/prim 1,72 1,93 2,04 2,31 1,09 1,61 1,95 1,75

Tabla 18. Indicadores de actividad de Consultas Externas de cirugia Vascular desde su inicio
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Datos destacables

* El nimero total de consultas ha ascendido de 2727 en 2009 a 9863 en
2016, lo que supone un 261%. El mayor aumento coincide con el aumento
de la plantilla y el consecuente aumento de consultas realizadas a partir de
2013

= El aumento de consultas se produce en base a todos los tipos de las mismas,
primeras, sucesivas, técnicas (altas quirdrgicas) y curas

= Larelacion de sucesivas/primeras no ha superado el 2,3

3.2.5.4. INDICADORES DE ACTIVIDAD EN EL LABORATORIO VASCULAR

2 2l

CLAUDICOMETRIAS

ECO CIRUGIA VASCULAR 224 1069 190 1 2
INDICE TOBILLO/BRAZO 54 316 67 9 39 33 18

INDICES DOPPLER 344 466 638 800 863 808
ECO DOPPLER BY-PASS 1 9 21 25 40 26
ECO DOPPLER ABDOMINAL 87 124 173 251 223 252
ECO DOPPLER ARTERIA RENAL 1 1 1
ECO  DOPPLER  ARTERIA 3 1 1 2 1
DIGESTIVA

PLETISMOGRAFIA 2

ECO DOPPLER VALORACION FAV 73 97 91 127 97 114
ECO DOPPLER SEG. 6 9 9 13 12 20
ENDOPROTESIS

CLAUDICOMETRIA 124 162 205 359 482 453
PRUEBA DE ESFUERZO 49 38 89 95 85 73
CARTOGRAFIA ARTERIAL 4 3 3 3 3
ECO DOPPLER VENOSO 358 392 454 514 663 597
CARTOGRAFIA VENOSA 62 14 18 55 26 3
ECO DOPPLER CAROTIDEO Y TSA 358 371 529 671 568 512
ECO DOPPLER ARTERIAL E.S. 8 7 9 4 8 10

ECO DOPPLER ARTERIAL MMII

R 0 2 2 A S N

Tabla 19. Indicadores de actividad del Laboratorio Vascular desde su inicio.
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3.2.5.5. INDICADORES DE LA LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

EVOLUCION SOLICITUDES LEQ
500
450 o=
AN

400 4~
350 n \\’/6>‘(¢//./\ .
300 —— 2015
250 \/,\/‘___./r \‘ﬁ " —=—2014
200 42013
150 z 2012
100 - z

50 1—.—4:.:‘.:.1.:.:.:.>I—F

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Grafico 15. Evolucién mensual de las solicitudes de lista de espera quirdrgica.

Como en los datos de hospitalizacidn y consultas, el nimero de paciente incluidos
en lista de espera quirdrgica, ha aumentado un 131%. No obstante, dicho
crecimiento no ha sido parejo al aumento en cuanto a disponibilidad de tiempo
quirurgico, por lo que paralelamente ha ascendido el tiempo de demora un 28%.

500
A
400
—] 335
300 o n
352
.~ . =
52 =
0
2012 2013 2014 2015
Pacientes LEQ —#— Demora total —#— Demora estructural A— Demora no estructural

Grafico 16. Distribucién en base al tipo de demora para quiréfano estructural y no estructural
respecto a los pacientes incluidos en lista de espera quirurgica.

Probablemente la lista de espera quirdrgica mas significativa es la de las varices,
que en los tres ultimos afos roza casi el afio de espera. Esto se debe a un triple
motivo, fundamentalmente a la alta incidencia de dicha patologia en la sociedad en
general; por otro lado, a que al ser de escasa gravedad en general no resulta
prioritaria a la hora de la programacién quirdrgica y finalmente a que soélo
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disponemos de un quiréfano semanal de cirugia mayor ambulatoria y desde hace
solo 2 afios.

Demora media varices

270

260

250

240
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220
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Grafico 17. Demora media para cirugia de varices por trimestre, periodo 2014-2016

3.2.4.6. INDICADORES DE LISTA DE ESPERA DE CONSULTA EXTERNA

DEMORA MEDIA CEX (en dias)

1200

1000

800

600

400

200

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

EE TOTAL PACIENTES —&— DEMORA MEDIA

Grafico 18.Tiempo medio de demora para consultas externas desde el inicio de la actividad en CVA

En los afios 2010 y 2011, poco después del arrancar la actividad reglada de la
unidad, el incremento de los pacientes en lista de espera para consultas externas
fue muy significativo, porque se rescataron interconsultas de pacientes que se
habian quedado perdidas o pendientes de visita para plan de choque en la
provincia de Valencia y pasaron a constituir parte de nuestra lista de espera de

forma brusca. La mayoria de los casos estaba constituido por pacientes con
patologia venosa.
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Esta situacion generd un aumento de la demora para realizar visita en consultas
que supuso que algunos de ellos tardasen incluso dos afios en ser evaluados e
incluidos en lista de espera quirdrgica, con la consecuente insatisfaccién de
muchos de ellos. Se consigui6é no obstante responder en algo mas de un afio esta
demora para posteriormente pasar a datos mas razonable.

LISTA DE ESPERA ESTRUCTURAL DE CONSULTAS EXTERNAS
HOSPITAL GENERAL DE CASTELLON

SERVICIO CIRUGIA VASCULAR ESPERA EE
FCORTE 0-15d 16-30d 31-60d 61-80d 91-180d 181-365d »>365d DIAS ESP TOT PACI DEMORA %80 %30
311272015 s 47 87 2 4 0 0 4733 157 30,18 §5,1% 478%
301 1/2015 56 17 1 27 14 0 0 4705 125 37,67 328% 416%
31102015 88 10 64 108 14 0 0 12802 280 4572 429% 657%
30009/2015 3% 18 86 58 8 0 0 8066 184 4384 348% 707T%
3108/2015 56 18 a2 23 0 0 0 5564 180 3324 128% 583%
3107/2015 68 45 56 2 0 0 0 aarz 178 2200 1,1% 330%
3000672015 o8 4 3 0 0 0 0 1044 1008 10,14 00% 20%
3106/2015 18 34 32 0 1 0 0 2205 &3 2657 1,2% 2398%
30042015 855 31 30 1 1 0 0 2348 122 19,26 16% 262%
3103/2015 a4 28 9 1 0 0 0 1478 82 1802 1,2% 122%
2802/2015 2 26 19 0 0 0 0 1435 67 2148 0,0% 284%
3101/2015 34 23 28 1 0 0 0 1882 88 2188 1.2% 337T%
311272014 47 36 19 0 0 0 0 1547 102 19,09 0,0% 186%
301172014 58 24 8 0 0 0 0 1239 80 13,77 00% 80%
3102014 42 45 8 0 1 0 0 1727 o8 17909 10% 04%
3006/2014 a2 28 as 14 2 0 0 3902 111 35,15 144% 450%
3108/2014 17 54 89 8 4 0 0 5840 152 I 7% 533%
31007/2014 45 47 49 8 0 0 0 4125 149 2788 54% 383%
300672014 44 42 26 1 0 0 0 2154 113 1906 0%8% 2390%
3106/2014 67 23 29 1 1 0 0 2261 121 1860 1,7% 256%
300472014 2 51 as 2 0 0 0 3368 im 3061 36% 333%
3108/2014 14 54 a2 0 0 0 0 2564 100 2564 00% 320%
280272014 23 18 43 0 1 0 0 2455 o2 2716 11% 478%
3101/2014 58 27 83 5 0 0 0 3asa 144 26,76 35% 403%
31122013 % 44 14 8 0 0 0 6836 242 2742 33% 504%
30v11/2013 64 22 a2 0 0 0 0 1968 118 1669 00% 271%

Tabla 20: Lista de espera mensual estructural de consultas externas de CVA de 2013-2015
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LISTA DE ESPERA ESTRUCTURAL DE CONSULTAS EXTERNAS
HOSPITAL GENERAL DE CASTELLON

SERVICIO CIRUGIA VASCULAR ESPERA EE

FCORTE 0-15d 16-30d 31-60d 61-80d 91-180d 181-365d »>365d DIAS ESP TOT PACI DEMORA %80 %30
32012 b 35 50 12 2 2 as 21360 158 13434 308% 623%
311/2012 54 18 12 21 12 1 0 4423 18 3748 288% 39,0%
31no2012 0 10 7 2 k<] 1 0 5661 85 6695 44T% 520%
3008/2012 8 7 5 18 30 0 0 5168 68 76,00 706% 779%
300872012 7 5 18 30 0 0 5170 65 7493 696% T768%
31082012 5 3 20 23 45 3 1 10364 107 97,14 738% 925%
3107/2012 47 54 51 K23 57 0 5 16562 248 6690 38,7T% 503%
3006/2012 43 50 41 24 48 ) 10 18005 225 80,02 404% 587%
3106/2012 73 29 30 a &2 3 7 16079 225 7146 41.3% 547%
3000472012 30 15 40 20 4 4 1 7680 134 5731 366% 664%
31082012 k<] 46 26 27 0 6 T 8879 145 66,75 276% 455%
20002/2012 k<] 43 32 8 6 12 13 13066 145 9032 255% 476%
31001/2012 651 as 6 145 14 0 28549 940 3037 2390% 28,0%
311202011 875 16 70 &7 197 7 0 38485 1032 3535 263% 33,0%
31172011 574 37 rAl 79 167 73 4 54076 1035 5225 34,1% 410%
o201 597 32 79 64 161 20 2 40879 985 4130 281% 361%
30008/2011 833 37 72 58 161 2 0 20450 961 30,65 228% 303%
3108/2011 835 36 59 87 a3 0 0 20823 910 2200 19.3% 258%
3107/2011 659 41 a3 73 k= 4 2 16827 910 1860 129% 231%
3000672011 842 53 a3 as 3 3 1 579 824 12,11 §56% 157%
3106/2011 494 52 64 45 50 14 1] 16389 718 2558 152% 241%
300472011 391 36 sl 77 61 1 0 17080 637 26,77 218% 330%
3103/2011 405 41 79 m ral 2 (1] 18815 663 2783 215% 333%
2800272011 425 34 a1 76 B 5 0 15325 656 2336 17,7% 30,0%
310172011 434 35 rAl 83 7 8 0 15880 663 239056 186% 203%
311272010 ao 49 96 &a 100 6 0 23513 710 33,12 245% 38,0%
3011/2010 as3 35 ag 89 3B 10 0 17821 611 2033 21.9% 365%

Tabla 21. Lista de espera mensual estructural de consultas externas de CVA de 2010-2012
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3.2.6 ANALISIS DE LA ACTIVIDAD DOCENTE E INVESTIGADORA

En la actualidad, la actividad docente e investigadora de la seccidon deriva de los
esfuerzos individuales realizados por parte de cada miembro a titulo personal. El
motivo fundamental es la intensa actividad asistencial diaria.

La unidad presenta condiciones para valorar solicitar la docencia de la
especialidad. Actualmente seria mas deseable la contratacién de otro especialista
con objeto de aliviar la presion anteriormente descrita y permitir entre otras cosas,
el desarrollo de labor investigadora a los miembros de la seccidn.

A pesar de esto, podemos destacar los siguientes hitos por los distintos miembros
del equipo

ANGIOLOGIA, CIRUGIA VASCULAR Y ENDOVASCULAR (2009-2015)

Premios

- BECA MEDTRONIC para una estancia en el extranjero. V. CONGRESO NACIONAL
DEL CAPITULO DE CIRUGIA ENDOVASCULAR DE LA SEACV. Valencia, 20 de Junio
de 2009. Dr. Martinez.

- PREMIO AL MEJOR POSTER. “EVALUACION DE LA DESTURACION CEREBRAL DE
OXIGENO MEDIDA MEDINATE INVOS COMO INDICADOR DE NECESIDAD DE
SHUNT EN LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA”. 42 Symposium Mediterraneo de
Cirugia Vascular. XXV Reunién Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y
Cirugia Vascular. Benicassim, 18 y 19 de Octubre de 2013

- PREMIO AL MEJOR CASO CLINICO “ISQUEMIA AGUDA YATROGENICA DE
MIEMBRO INFERIOR DERECHO TRAS ESCLEROTERAPIA POR VARICES CON
PRESENCIA DE FAV”. VI Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXVII
Reunioén Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Elche, 31
de Octubre de 2015.

- BECA DEL COLEGIO DE MEDICOS DE CASTELLON por el trabajo de investigacién
“NEUROESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA PARA EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DE MIEMBRO FANTASMA EN AMPUTACIONES MAYOR DE
MIEMBRO INFERIOR”. Julio 2015

Publicaciones

- Garcia F., Marchena ], Cabrera V. Sotgiu E. Long-term survival after aorto-
bifemoral bypass: Influence of coronary artery disease. Cardiology. 2013; 126
(suppl. 2).

- Sos Gallén, M.].; Briones Estébanez, ].L.; Vilalta Dofiate, E.; Martinez Meléndez, S.
Eco Johiliss. Prueba simplificada para diagndstico de estenosis carotidea mediante
ecografia doppler. Angiologia 68 (3), 187-193

Comunicaciones y poster en Congresos Internacionales

- Garcia F., Marchena |, Cabrera V., Sotgiu E. LONG-TERM SURVIVAL AFTER AORTO-
BI-FEMORAL BYPASS: INFLUENCE OF CORONAY ARTERY DISEASE. ICCAD. 10th
International Congresso. Coronary Artery Disease. October 13-16, 2013- Florence,
Italy.
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Mesas redondas (Dr. Martinez).

Ponente Mesa Redonda: "ESTADO DE LA ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR EN
ESPANA” 57 Congreso Nacional Sociedad Espafiola De Angiologia Y Cirugia
Vascular. Valladolid, 1-4 de Junio de 2011.

Moderador Mesa: REVASCULARIZACION ENDOVASCULAR EN EL PIE DIABETICO.
[ Symposium Pie Diabetico. Valencia, 7 y 8 de Noviembre de 2013

Ponente Mesa Redonda: "ANALISIS DE SITUACION Y PROBLEMATICA ACTUAL
DE LA ESPECIALIDAD EN LA COMUNIDAD VALENCIANA”. XXVI Reunién Cientifica
Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Valencia, 24-25 de Octubre
de 2014.

Ponente: "PLAN ESTRATEGICO ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA”. XXVI Reunion Cientifica Sociedad Valenciana de
Angiologia y Cirugia Vascular. Valencia, 24-25 de Octubre de 2014.

Moderador Mesa PRO-CONTRA: ;LA FEMORAL SUPERFICIAL DEBE TRATARSE
EN EL PACIENTE CLAUDICANTE? 61 Congreso Nacional Sociedad Espafiola De
Angiologia Y Cirugia Vascular. Castellén, 2-5 de Junio de 2015

Moderador VIDEO-CIRUGIA: EXTENDIENDO EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR:
¢ES FACTIBLE TRATAR LESIONES TASC C Y D? PRESENTACION DEL STENT
SUPERA DE ABBOT. 61 Congreso Nacional Sociedad Espafiola De Angiologia Y
Cirugia Vascular. Castellon, 2-5 de Junio de 2015.

Moderador Mesa: REVASCULARIZACION ENDOVASCULAR EN EL PIE DIABETICO.
Il Symposium Pie Diabético. Valencia, 12 y 13 de Noviembre de 2015

Comunicaciones y pdster en Congresos Nacionales

1. X. Admetller Castiglione, ]. Briones Estébanez, B. Bodega Martinez, S. Martinez

Meléndez. OCLUSION DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL SECUNDARIA A
OSTEOCONDROMA DE FEMUR. Presentado como Péster en las LV Jornadas
Angiolégicas Espafiolas. Valencia Junio 2009

Briones ], Admetller X, Bodega B, Martinez S. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
UN TUMOR FIBROSO SOLITARIO. 1° Symposium Mediterrdneo de Cirugia
Vascular. XXII Reunién Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia
Vascular. Benicassim 29 y 30 de Octubre de 2010.

Bodega B, Admetller X, Briones ], Martinez S. DICHOS Y HECHOS SOBRE LA CHIVA.
19 Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXII Reunién Cientifica Sociedad
Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Benicassim 29 y 30 de Octubre de
2010.

Bodega B, Admetller x, Briones ], Martinez S. ANEURISMA DE ARTERIA HEPATICA:
UNA CAUSA INFRECUENTE DE FISTULA A DUODENO. POSTER. 57 Congreso
Nacional de la SEACV. Valladolid, 1-4 de Junio 2011.

Briones ] Bodega B, Admetller x, , Martinez S. ISQUEMIA AGUDA DE HEMIMANO
SECUNDARIA A ANEURISMA DE FAVI TROMBOSADO. POSTER. 57 Congreso
Nacional dela SEACV. Valladolid, 1-4 de Junio 2011.

E. Vilalta, B. Bodega, S. Martinez, X Admetller, B. Briones. VALORACION DE LA
DEAMBULACION EN CINTA RODANTE COMO ESTUDIO OBJETIVO DE LA
ARTERIOPATIA PERIFERICA CON CLAUDICACION INTERMITENTE. Congreso
Nacional de Enfermeria Vascular. Valladolid. Junio 2011.
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

B. Bodega, ]J. Briones, X. Admetller, S. Martinez. TRATAMIENTO MIXTO DE UN
TUMOR FIBROSO SOLITARIO. Presentado como poster en el LVII congreso
nacional de la SEACV. Valladolid. Junio 2011

Admetller X, Briones ], Bodega B, Martinez S. ROTURA DE ANEURISMA DE
ARTERIA FEMORAL COMUN SECUNDARIO A ARTERITIS INFECCIOSA. 58
Congreso Nacional Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Barcelona.
31 de mayo-1y 2 de junio de 2012.

Admetller X, Briones ], Bodega B, Martinez S. MALFORMACION VASCULAR
DEPENDIENTE DE ARTERIA ISQUIATICA. 58 Congreso Nacional Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Barcelona. 31 de mayo-1y 2 de junio de
2012.

Olmos D, Briones JL, Bodega B , Admetller X, Garcia Fernandez F, Martinez S.
REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA TORACICA
DESCENDENTE ROTO. 32 Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXIV
Reunion Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular.
Valencia,, 26 y 27 de Octubre de 2012.

Olmos D, Admetller X , Bodega B, X Briones JL, Garcia Fernandez F, Martinez S.
ISQUEMIA AGUDA DE HEMIMANO SECUNDARIA A ANEURISMA DE FAV
TROMBOSADO. 32 Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXIV Reunién
Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Valencia, 26 y 27
de Octubre de 2012.

Garcia Fernandez F, Marchena |, Admetller X, Briones JL, Bodega B, Olmos D,
Orozco B, Martinez S. FACTORES PRONOSTICOS DE SUPERVIVENCIA EN
PACENTES CON OCLUSION DE AORTA INFRARRENAL. 3° Symposium
Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXIV Reunidn Cientifica Sociedad Valenciana de
Angiologia y Cirugia Vascular. Valencia,, 26 y 27 de Octubre de 2012.

Aznar O, Robert L, Martinez S, Garcia F, Briones ], Admetller X. EVALUACION DE LA
DESTURACION CEREBRAL DE OXIGENO MEDIDA MEDINATE INVOS COMO
INDICADOR DE NECESIDAD DE SHUNT EN LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA.
42 Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXV Reunion Cientifica Sociedad
Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Benicassim, 18 y 19 de Octubre de
2013.

Garcia F, Admetller X, Briones ], Genovés B, Bodega B, Orozco B, Tejerina E,
Martinez S. TRATAMIENTO DE ENDOFUGA TIPO I Y II TRAS EVAR EN PACIENTE
CON ANTICOAGULACION CRONICA. 4° Symposium Mediterraneo de Cirugia
Vascular. XXV Reunién Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia
Vascular. Benicassim, 18 y 19 de Octubre de 2013.

Genovés B, Bodega B, Garcia F, Admetller X, Briones ], Orozco B, Tejerina E,
Martinez S. ISQUEMIA CRITICA POR OBLITERACION DISTAL EN MIEMBRO
SUPERIOR. 42 Symposium Mediterrdaneo de Cirugia Vascular. XXV Reunién
Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Benicassim, 18 y
19 de Octubre de 2013.

Colecha M, Garcia F ,Genovés B, Bodega B, Admetller X, Briones ], Tejerina E,
Martinez S. AMAUROSIS FUGAZ PACIENTE CON ANEURISMA DE AORTA
TORACICA DESCENDENTE Y ANEURISMA DE VENA POPLITEA BILATERAL. 49
Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXV Reunidén Cientifica Sociedad
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Benicassim, 18 y 19 de Octubre de
2013

Tejerina E., Andrés O. Artigues 1. SNORKELING AORFIX VIABAHN EN EL
TRACTAMENT DE L"ANEURISMA YUXTARENAL. PRIMER CAS AL NOSTRE PAIS.
Congrés de la Societat Catalana d’Angiologia, Cirurgia Vascular i Endovascular. 23-
24 Maig de 2014. Sitges. Espafia.

UP TO DATE ESTUDIOS PRELIMINARES Y DEFINITIVOS EN EL SECTOR
CAROTIDEO. 52 Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. Valencia 24-25
Octubre 2014. Dra. Garcia

Olmos D, Admetller X , Bodega B, X Briones JL, Garcia Fernandez F, Tejerina
Botella E, Martinez S. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE TRONCO
BRAQUIOCEFALICO. A PROPOSITO DE DOS CASOS Y REVISION DE LA
BIBLIOGRAFIA. V Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXVI Reunién
Cientifica Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Valencia, 24-25
de Octubre de 2014.

Genovés B, Martinez S, Bodega B, Briones ], Garcia F, Olmos D, Tejerina E.
“ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA DE ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL”. V
Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXVI Reunién Cientifica Sociedad
Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Valencia, 24-25 de Octubre de 2014

I workshop de la unidad multidisciplinar en cirugia oncolégica abdomino-pélvica.
COMPLICACIONES VASCULARES EN GINECOLOGIA ONCOLOGICA. Hospital
General de Castellon. 13-14 Noviembre 2014. Dra. Bodega

Primera Jornada de Lactancia materna. Cuando las profesionales se convierten en
madre. Departamento de Salud de Valencia. Hospital Dr. Peset. 7 Noviembre 2014.
Dra. Bodega

Dr. Adtmeller: Opciones de tratamiento y enfoque multidisciplinar. PRIMER
ENCUENTRO INTERDISCIPLINAR EN FLEBEDEMA Y LINFEDEMA. 25 Abril 2015.
Valencia.

Olmos D, Garcia Fernandez F, Admetller X , Bodega B, Tejerina E, Martinez S.
ISQUEMIA AGUDA IATROGENICA DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO TRAS
ESCLEROTERAPIA POR VARICES CON PRESENCIA DE FAV. 61 congreso nacional
sociedad espafiola de angiologia y cirugia vascular. Castellén, 2-5 de Junio de
2015.

Admetller Castiglione, X; Bodega Martinez, B; Olmos Sanchez, D.; Garcia Fernandez,
F.; J. Martinez Meléndez, S. STENT DE ARTERIA FEMORAL PROFUNDA COMO
RECURSO A DISECCION RETROGRADA DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL. 61
Congreso Nacional SEACV. Castellén 2-5 Junio 2015.

B. Bodega, F. Garcia, ]. Briones, X. Admentller, D. Olmos, S. Martinez. ROTURA
TARDIA DE ANEURISMAS TRAS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR, DE CAUSA
EXTRAORDINARIA. 61 Congreso Nacional de la SEACV. Castellén 2-5 Junio 2015.
Briones JL, Garcia F, Martinez S, Admetller X, Bodega B, “ECO JOHILISS.
PROCEDIMIENTO SIMPLIFICADO PARA DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS CAROTIDEA
MEDIANTE ECOGRAFIA DOPPLER”. Xv Convencién De Cirujanos Vasculares De
Habla Hispana. Quito, 9-12 de Octubre de 2015

Sos Gallen ,MJ. Briones JL, Vilalata E, Garcia F, Admetller X, Olmos, D Tejerina E ,
Martinez S “ECO JOHILISS. PRUEBA SIMPLIFICADA PARA DIAGNOSTICO DE
ESTENOSIS CAROTIDEA MEDIANTE ECOGRAFIA DOPPLER”. VI Symposium
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29

30.

31.

32.

Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXVII Reunién Cientifica Sociedad Valenciana
de Angiologia y Cirugia Vascular. Elche, 31 de Octubre de 2015.

.Olmos D, Garcia Fernandez F, Admetller X , Briones ]JL, Bodega B, Tejerina E,

Martinez S. ISQUEMIA AGUDA IATROGENICA DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO
TRAS ESCLEROTERAPIA POR VARICES CON PRESENCIA DE FAV. VI Symposium
Mediterraneo de Cirugia Vascular. XXVII Reunién Cientifica Sociedad Valenciana
de Angiologia y Cirugia Vascular. Elche, 31 de Octubre de 2015.

Garcia-Fernandez F, Mahony P, Bodega , B. Admetller Castiglione, X. Briones ]L.
Olmos , D. Tejerina E . Martinez S. “RESULTADOS CONTEMPORANEOS DE LA
ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA EN PACIENTES CON NORMAL Y MODERADO
RIESGO QUIRURGICO EN UN HOSPITAL TERCIARIO” .VI SYMPOSIUM
MEDITERRANEO DE CIRUGIA VASCULAR. XXVII Reunién Cientifica Sociedad
Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular. Elche, 31 de Octubre de 2015.
Admetller Castiglione, X; Briones JL ,Bodega Martinez, B; Olmos Sanchez, D.; ].
Martinez Meléndez, S. MALFORMACION VASCULAR DEPENDIENTE DE ARTERIA
ISQUIATICA PERSISTENTE. XXXI Congreso sociedad andaluza de angiologia y
cirugia vascular. Sevilla, 26-28 de Noviembre de 2015.

Admetller Castiglione, X; Bodega Martinez, B; Olmos Sanchez, D; Garcia Fernandez,
F; Martinez Meléndez, S. STENT DE ARTERIA FEMORAL PROFUNDA COMO
RECURSO A DISECCION DE ARTERIA FEMORAL PROFUNDA. 31 Congreso de la
Sociedad Andaluza de Angiologia y Cirugia Vascular. Sevilla 26-28 Noviembre
2015.

Cursos de formacion

Dr. MARTINEZ

Vascular fellow. Arizona heart institute (Phoenix, Arizona. Usa ). October 2009.
Curso de capacitacion de segundo nivel de formacién en proteccidén radiolégica
orientado a la practica intervencionista. Barcelona, 28-30 de mayo de 2012.
Master universitario en direccién y gestidon de centros sociosanitarios. CEU Escuela
de Negocios. Curso académico 2009-2010.

Dr. ADMETLLER

Ischemic diabetic foot treatment: a comprehensive course- I edition. University of
Milan. 6 y 7 Marzo 2009. (13h. of external CME credits).

Curso de actualizaciéon en el diagndstico vascular no invasivo. Seguimiento de
procedimientos vasculares. Barcelona 21 y 22 de Octubre 2010. Hospital de la
Santa Creu y Sant Pau. 2,4 créditos. 3 horas 30 min. Lectivas

Manejo del Programa OSIRIX para cirujanos vasculares. Formacién continuada a
distancia con 35 horas lectivas. 1,3 créditos por la FMC. Afio 2011

Curso de capacitacion de segundo nivel de formacién en proteccidén radiolégica
orientado a la practica intervencionista (re. Num. 09/04364-MD). Organizado por
ACPRO. Los dias 28,29 y 30 de Mayo 2012. 20 horas docentes. 4,4 créditos.

Dra. BRIONES

Embolization Hands-on. Hospital Clinico Miguel Servet, Zaragoza, 4 al 5 de Junio
del 2009
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Manejo del Programa OSIRIX para cirujanos vasculares. Formacién continuada a
distancia con 35 horas lectivas. 1,3 créditos por la FMC. Afio 2011.

Curso de segundo nivel de formacién en proteccidén radiolégica orientado a la
practica intervencionista. Instituto de Formacién Cientifica y Tecnolégica S.A.
(INFOCITEC).30 y 31 de mayo y 1 de junio del 2011.

Advanced SFA Workshops. Hospital Clinico Universitario de Santiago de
Compostela 20 y 30 de Junio del 2011

Dra. BODEGA

Curso de 22 Nivel de Formaciéon en Proteccion Radioldgica Intervencionista
Madrid, Junio 2010.

22 Curso de Capacitacion en Patologia Trombdtica. Titulo postgrado en Patologia
trombdtica otorgado por la Universidad de Navarra. Curso on-line acreditado con
25 ECTS (European Credits Transfer System).

Angiotest 2010. Curso on-line para Especialistas en angiologia y cirugia Vascular
acreditado con 30 horas lectivas o 5 mo6dulos de 5.8 créditos.

Curso teorico-practico en terapia endovascular en arterias distales. Brescia, 11
Mayo 2010.

AngioTest 2011. 32 Edicién; Curso on-line para Especialistas en angiologia y
cirugia Vascular acreditado con 30 horas lectivas. Marzo-Septiembre 2011

Curso de capacitacion de segundo nivel de formacién en proteccidén radiolégica
orientado a la practica intervencionista (re. Num. 09/04364-MD). Organizado pr
ACPRO. Los dias 28,29 y 30 de Mayo 2012. 20 horas docentes. 4,4 créditos.

XI Examen de certificacién del capitulo de diagndstico vascular no invasivo.24 de
abril del 2012. Madrid.

AngioTest 2012. 42 Edicion; Curso on-line de Marzo 2012-Septiembre 2012

Curso Basico de Diagnoéstico Vascular. Capitulo de Diagndstico Vascular. Marzo-
Mayo 2015. Formacién on line

Fundamentos fisicos y manejo basico de Eco doppler. (3,6 créditos de la FFOMC()
Exploracién con eco doppler de troncos supra-aérticos. (3,3 créditos de la FFOMC)
Exploracién venosa con eco doppler. (6,9 créditos de la FFOMC)

Dr. OLMOS:

Examen de Certificacion personal basica, del capitulo de diagnostico vascular no
invasivo de la SEACV. Madrid. Mayo 2014.

Examen de Certificacion de Segundo Nivel de Formacion en Protecciéon Radiolégica
orientado a la Practica Intervencionista. Valencia 2014.

Dra. GARCIA:

United States Medical Licensing Examination. Connecticut Medical Examining
Board. 2014.

Hands-on course of European Board of Vascular Surgery. Madrid, 3 Junio 2014
Certificado Fellow of the European Board of Vascular Surgery (FEBVS) passed the
examination of the European Board of Vascular Surgery, 23 September 2015

Dr. TEJERINA:

Examen de Certificacion personal basica, del capitulo de diagnostico vascular no
invasivo de la SEACV. 2015.
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Actividad docente

Manejo del Pie Diabético. Villarreal 9-25 Mayo 2011. 2 horas impartidas (Curso
EVES). Dr. Admetller.

Profesor Universitat per a Majors, con la asignatura “Salud y Calidad de Vida” de la
Universitat Jaume I. Curso 2010/2011. Universitat Jaume I. Dr. Martinez

Curso de actualizaciéon en el diagndstico vascular no invasivo. Seguimiento de
procedimientos vasculares. Barcelona 21 y 22 de Octubre 2010. Hospital de la
Santa Creu y Sant Pau. 2,4 créditos. 3 horas 30 min. Lectivas. Dr.Admetller.
Organizacion de 1Curso Teodrico-Practico de Suturas para Residentes del Hospital
General de Castellon. Febrero 2012. Dra. Bodega

Profesor Universitat per a Majors, con la asignatura “Saber cuidarse” de la
Universitat Jaume I. Curso 2011/2012. Universitat Jaume I. Dr. Martinez
Controversias en pie diabético. Vision multidisciplinar. Organizado por El Dr. Juan
Flores Cid. Unidad de Enfermedades infecciosas, Hospital Arnau de Vilanova de
Valencia. 28 de Marzo del 2012.. Dr. Admetller.

El servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital General de Castellén y
dentro del convenio firmado entre la Rectora de la Universidad Cardenal Herrera
de Castellén y el Gerente de este hospital colabora con la formacién docente de
practicas correspondientes a la asignatura de Procedimientos Diagndsticos y
Terapéuticos en Cirugia de cuarto curso del Grado de Medicina que se imparte en
la Universidad Cardenal Herrera. Dra. Garcia. Profesora colaboradora a tiempo
parcial. Directora del departamento de Medicina y Cirugia. Desde Mayo 2013.
Universidad Cardenal Herrera de Castellén .Profesor asociado. Dr. Martinez, desde
Febrero 2014.

Taller practico de Eco-doppler y Manejo de la Insuficiencia Venosa crénica. COM.
21 Octubre 2015. 5.30-8pm. Castell6n. Dra. Bodega.

Taller practico de Eco-doppler y Manejo de la Insuficiencia Venosa crénica. COM.
21 Octubre 2015. 5.30-8pm. Castellén. Dr. Olmos

Ponente en la Jornada de Actualizacién sobre Patologia Venosa para Atencién
Primaria, celebrada en El Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Castellon. Octubre
2015. Dra. Bodega.

Asignatura de Cirugia General, area de patologia Vascular. 32 Medicina. Facultad e
Medicina. Universidad de Castell6. Enero 2016. Dra Bodega. Profesora
colaboradora

Tesis Doctorales

ANALISIS EVOLUTIVO DE LA HEMODINAMICA DE ARTERIA CAROTIDA INTERNA
TRAS ENDARTERECTOMIA O ANGIOPLASTIA CON STENT. Universidad de
Valladolid. Enero 2016. Calificacion Sobresaliente Cum Laude. Dra. Bodega.

Proyectos de investigacion

"NEUROESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA VS CONTROL EN EL DOLOR
DE MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES CON AMPUTACION SUPRACONDILEA
DE CAUSA ARTERIOPATICA: ENSAYO CLINICO TRIPLE CIEGO". Julio 2015. Dra.
Bodega.
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3.2.7. PREVISION DE LA DEMANDA

El hospital General Universitario de Castelléon es el centro de referencia del
Departamento de Salud de Castelldon. El Servicio de Cirugia Vascular, ubicado en el
hospital, es el unico en toda la provincia y por tanto la unidad de referencia para la
misma.

El departamento atiende una poblacién SIP (sistema de informaciéon poblacional)
de algo mas de 280 000 habitantes, aunque la provincia asciende a los casi 575000
habitantes. La poblaciéon es mayoritariamente adulta-envejecida. El proceso de
envejecimiento, iniciado en la década de 1980, se ralentizé desde el afio 2000 con
la llegada de importantes flujos migratorios de personas en edades jovenes y
adultas. Como consecuencia de la crisis econdmica estos flujos migratorios parecen
haberse ralentizado de nuevo.

Por otro lado el peso especifico de la poblacién mayor de 65 afios en nuestro pais
es uno de los cambios mas significativos a lo largo de la segunda mitad del siglo XX.
Las causas fundamentales son el descenso de la fecundidad y la mayor esperanza
de vida, provocando un aumento de la franja de poblacién con 65 o mas afios. Asi
en la provincia de Castellon en el intervalo de 2001 hasta 2015 la poblaciéon mayor
de 65 afios crecid en casi 20000 personas llegando a los 105 178

Envejecimiento de la poblacién valenciana de 65 o mas afios

Afio Alicante  Castellon Valencia Poblacion C.V o o\I/uat; = g{;‘; Poblagi;)r; %e\\/s d‘:/; :oteafi
2001 250.039 87.203 367.453 704.695 4.202.608 16,77%
2002 259.508 88.212 372.519 720.239 15.544 2,21% 4.326.708 16,65%
2003 271.827 89.560 379.394 740.781 20.542 2,85% 4.470.885 16,57%
2004 268.476 89.429 382.766 740.671 -110 -0,01% 4.543.304 16,30%
2005 279.343 89.288 383.130 751.761 11.090 1,50% 4.692.449 16,02%
2006 295.154 91.581 394.451 781.186 29.425 3,91% 4.806.908 16,25%
2007 305.007 92.514 396.396 793917 12.731 1,63% 4.885.029 16,25%
2008 317.615 93.975 401.770 813.360 19.443 2,45% 5.029.601 16,17%
2009 330.202 95.679 409.545 835.426 22.066 2,71% 5.094.675 16,40%
2010 342.298 97.219 416.370 855.887 20.461 2,45% 5.111.706 16,74%
2011 353.722 99.105 424.264 877.091 21.204 2,48% 5.117.190 17,14%
2012 365.146 100.668 430.795 896.609 19.518 2,23% 5.129.266 17,48%
2013 375.040 102.221 437.911 915.172 18.563 2,07% 5.113.815 17,90%
2014 352.623 103.397 446.933 902.953 -12.219 -1,34% 5.004.844 18,04%
2015 354.451 105.178 455.210 914.839 11.886 1,32% 4.980.689 18,37%

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica: Estadistica del Padron Continuo a 1 de enero de 2015.

Tabla 22. Envejecimiento de la poblacién de mas de 65 afios de la CV entre 2001 y 2015

Por otro lado la esperanza de vida al nacer en la CV mantiene una tendencia de
crecimiento en los ultimos afos, situdndose en 2015 en una media de 82,28
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El INE en su estudio

Esperanza de vida al nacimiento
Comunitat Valenciana 2015

Afo Ambos sexos Hombres Mujeres
2010 81,59 7878 84,38
2011 81,80 79,00 84,57
2012 81,89 79,13 84,64
2013 82,41 79,84 84,94
2014 82,46 79,88 85,00
2015 8228 7960 84,95

Instituto Nacional de Estadistica

Datos provisionales de 2015 (23 junio 2016)
Unidades: Afos

Tabla 23. Esperanza de vida al nacer en la CV en el periodo 2010-2015

“Proyecciones de poblacién 2016-2066", y en caso de

mantenerse la evolucion demografica observada, recoge que nos encontraremos
ante una pérdida de poblacién que en el caso de la Comunidad Valenciana seria de
un 5%. (39)

Si bien la CV fue receptora de flujos migratorios a lo largo del primera década del
siglo XXI, suponiendo en su maxima expresién en 2011 un 17% del total de la
poblacién; posteriormente la tendencia fue inversa con descenso de las
inmigraciones y aumento de las emigraciones tanto de extranjeros como de
nacionales, dando como consecuencia un saldo migratorio negativo. (35)

Evolucién de los ciudadanos incluidos en el SIP
Datos del Sistema de Informacion Poblacional SIP. Direccion G2 Asistencia Sanitaria

~ Poblacién

Ano

2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

SIP
4.937.809
5.125.082
5.174.144
5.257.283
5.263.811
5.245.752
5.123.511
5.144.277
5.105.622
5.032.797
5.022.662

% Var

38
1,0
1.6
0,1

0,3

23
0,4

0,8

1.4

0,2

Solo existen datos del SIP
desde el 2005

5.257.283

5.125.082 5.174.144

4.937.809

Crisis

5.263.811

5.245.752

5.123.511

5.144.277
5.105.622

5.022.662

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tabla 24. Evolucidn de la poblacion SIP de la CV en el periodo 2005-2015.
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Las enfermedades cardiovasculares, de mayor prevalencia en poblacion
envejecida, continian siendo un problema de primera magnitud en paises
desarrollados como el nuestro. El cambio de habitos de vida, no siempre positivos,
con una dieta cada vez mas rica en grasas y azucares refinados y mas pobre en
verduras, frutas y legumbres; la escasa actividad fisica, con dificultad para el
mantenimiento de un peso adecuado, el tabaquismo y el elevado estrés
poblacional, contribuyen a todo ello.

Las enfermedades del aparato circulatorio, suponen la segunda causa mas
frecuente de ingreso hospitalario y por tanto un elevado coste sanitario.
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3.2.8. MATRIZ DAFO/CAME

DEBILIDADES

Elevada presidon asistencial,
fundamentalmente en urgencias

Plantilla deficitaria para la
demanda

Ingresos inadecuados desde
urgencias por falta de protocolos y
guardias localizadas (TVP)

Insuficiente niimero de sesiones
quirargicas

Escasa coordinacién con atencién
primaria y con los otros dos

departamentos: Derivacidones
inadecuadas y a veces tardias

Recursos tecnolégicos justos:
requeririamos una mesa quirurgica
radiotransparente y al menos dos
eco doppler portatiles para la
consulta del ambulatorio y el
quirdfano

Baja representacion en comisiones
hospitalarias y 6rganos de decision

Escasa dedicacion a la actividad
docente e investigadora

Escasa formacién de los
facultativos en conceptos de
gestion

Elevado nimero de pacientes
ingresados conproblemaética social
que dificultan el alta médica en
tiempo adecuado

\1/
é

AMENAZAS

Crisis econdémica todavia sin
resolucién, con presupuestos
ajustados tanto para dotaciéon de
recursos humanos como
estructurales

Presion demografica: poblacion
muy envejecida, con mayor
esperanza de vida y presion
migratoria de grupos envejecidos

Cobertura de parte de la patologia
vascular por otras especialidades
en departamentos colindantes

FEQ en varices y accesos
vasculares muy elevada

Rivalidades terapeuticas con otros
servicios del propio hospital:
radiodiagnéstico, cirugia general

Unidades de referencia en
patologia vascular con fuerte
presencia social: H la Fe y H Dr
Peset en Valencia
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FORTALEZAS

Plantilla con edad media joven
y con ganas de trabajar e
ilusiéon por formar una secciéon
de referencia en la provincia.

Formacion del equipo en todos
los ambitos terapetticos con
Optima capacitacion.

Muy buenas relaciones
interpersonales entre
facultativos y el resto de
personal de la unidad

Atencion continuada todo el
ano
Cartera de servicios amplia

Coordinacion con otros
servicios hospitalarios para
gestion de casos: neurologia,
nefrologia, UHD, hospital de
dia, UMCOAP

Incremento progresivo de los
tratamientos quirtrgicos tanto
en numero como en
complejidad, con buenos
resultados

Asistencia a cursos y congresos
internacionales: formacion
continuada

Participacion docente en la
universidad Jaime [ y CEU en la
facultad de medicina

Manejo habitual de la historia
clinica electréonica y de todos
los programas integrados en el
hospital.

OPORTUNIDADES

Unica unidad vascular en la
provincia

Coordinacion con el Enfermero
Gestor de Casos del HGUC

Capacidad para desarrollar vias
clinicas con otros servicios
intrahospitalarios

Aumento de la coordinacién con
atencion primaria a través de la
R A W U0 o Rl T B
asistenciales y sesiones clinicas
formativas

Realizacion de sesion clinicas
generales para mejorar la
formacion en las patologias mas
prevalentes y con peor
coordinacién (TVP)

Posibilidad de integrasre en
comisiones hospitalarias

Iniciar la visita a consulta no
presencial y diminuir la demora
en consultas externas

Uso de las TIC para mejorar la
atencion de los pacientes

Mejorar la seguridad y la
calidad de atencion a los
pacientes
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CORREGIR DEBILIDADES

Disminuir la presion de
urgencias mediante la
elaboracion de un protocolos
y/o rutas asistenciales para la
atencion de la patologia mas
prevalente: TVP, pie dibaético

Mejorara las relaciones con
atencién primaria. protocolo
bilateral de derivacion de
pacientes, charlas en centros
de salud o colegio de médicos

Aumentar el rendimiento
quirurgico

Conseguir un mayor nimero
de sesiones quirurgicas en base
alos rendimientos y demoras
de LEQ

Aumentar la participacién en
comisiones hospitalarias

Realizar sesiones internas con
conceptos basico de gestion
clinica, seguridad y calidad de
atencion al pacientes

Conseguir docencia MIR como
medio para aumentar la
dotacion de personal

Buscar vias paralelar de
financiacion para
equipamiento, como becas

AFRONTAR AMENAZAS

Consolidar el servicio en base a
la expleriencia y los buenos
resultados, destacar en puntos
como la buisqueda de la calidad,
el uso de las TIC y la seguridad
del paciente.

Transformar las rivalidades con
otros servicios en traajo comun,
colaboracién y atenicén
multidisciplinar

Potenciar la CMA en varices y
N EN

Abrir el didalogo con
especialidades de otros
departamentos, mostrarles
resultados y facilitarles la
derivacién y comunicacion
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MANTENER LAS FORTALEZAS

Mantener el espiritu de trabajo y
la ilusion del equipo, potenciar la
calidad terapeuttica para obtener
buenos resultados y
reconocimiento, buscar nuevos
retos.

Fomentar las buenas relaciones, el
dialogo,la participacion y la
sensacion de pertenencia a un
grupo cualificado y respetado

Mantener la bisqueda de cursos
de formacidn y congresos, como
recompensa por la labor bien
hecha

Ampliar la cartera de servicion
con las nuevas posibilidades
terapeutticas que vayan surgiendo

Continuar con las sesiones clinicas
y colaboracion con otros servicios

Continuar con el uso de la historia
electronica, receta electrénica y
ser pioneros en cualquiera de las
novedades que surjan

Obtener mayor articipacion
docente en cooperacion con la
universidad

EXPLOTAR LAS OPORTUNIDADES

Iniciar relaciones con el enfermero
gestor de casos

Planificar una linea de sesiones
hospitalarias para darnos a
conocer y mejorar el conocimiento
de las patologias mas prevalentes

Desarrollar vias clinicas en
cooperacion con ostros servicios y
buscar su aprovaciéon en la
Comision de Calidad

Usar la integracion en comisiones
hospitalarias para aumentar el
conocimiento y conseguir mejoras
internas en nuestra unidad.
(comision de seguridad, calidad..)

Elaborar protocolos de actuacion
con atencion primaria

Ampliar las posibilidades de las
TIC con consulta no presencial,
interconsulta rapida con
presencial con primaria, en
atencion continuada.

Mejorar la calidad percibida con
adecuada atencion, informacion
clara, facilitar las altas, visitas y
controles
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4. PLAN DE ACTUACION DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA
4.1 MISION. VISION. VALORES

Mision: Mejorar, estabilizar o curar al paciente vascular, teniendo en cuenta su
entorno familiar y social en la comunidad, utilizando para ello la capacidad técnica
y competencia de los profesionales especialistas, garantizando una asistencia de
alta calidad en la materia, coordinandose cuando sea preciso, con otras
especialidades médicas y quirurgicas en la provincia de Castellon.

Vision: Aspiramos mediante la implicacién, iniciativa y esfuerzo de los
profesionales de la seccion a mantener y reforzar nuestra condicidon de unidad de
referencia de cirugia vascular en la provincia y a establecer areas de excelencia
fundamentalmente en el ambito asistencial sin dejar de lado la docencia y la
investigacion.

Valores

Orientacion al paciente: Mediante la bisqueda de un trato personalizado, desde
el respeto, la empatia, la educacion y el conocimiento, adaptandonos a las
necesidades de cada paciente y considerandolo el centro de nuestra actividad

Equipos funcionales: Implicindonos en el trabajo conjunto con otras
especialidades y las diferentes estructuras del departamento, desarrollando rutas
asistenciales y vias clinicas

Actitud innovadora: buscando en las nuevas tecnologias métodos actuales de
comunicacion con los pacientes, con otros profesionales y con el propio hospital.

Orientacion a resultados: Buscando el beneficio del paciente con un uso eficiente
de los recursos.

Competencia, aprendizaje y generacion de valor: Apoyando el crecimiento
personal y profesional en la asistencia, docencia e investigacion, favoreciendo la
adquisicion de conocimientos y habilidades que aportan valor a los pacientes, el
hospital y la sociedad y promoviendo la participacién de éstos en el desarrollo de
los objetivos institucionales.
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4.2 LINEAS ESTRATEGICAS

1.

ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL

El Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, debe buscar las herramientas
para facilitar el acceso de los ciudadanos a sus servicios. Para ello resulta de
especial interés mejorar la comunicaciéon y coordinacién con atencion
primaria y con servicios determinantes de los otros departamentos de la
provincia. De igual manera, se hace indispensable mejorar la asistencia
intrahospitalaria mediante la adecuada coordinacién interservicios. En
definitiva, es deseable el buscar y conseguir la atencién integral de los
problemas de salud en el ambito de la cirugia vascular, eliminando las
barreras intra e inter niveles.

CULTURA DE LA EFICIENCIA

La eficiencia es consecuencia de la necesidad de gestionar con recursos
limitados. Hay que contribuir al uso responsable y eficiente de los recursos
y obtener el maximo rendimiento de los mismos. Para ello, se intentara
disminuir la variabilidad asistencial mediante la elaboraciéon de protocolos
y/o vias clinicas multidisciplinares consensuados y aprobados por la
Comision de Calidad, se potenciaran las alternativas a la hospitalizacion
tradicional, como la cirugia mayor ambulatoria y la hospitalizacion
domiciliaria y la consulta de alta resolucién, mediante la “visita Unica” en
asistencia externalizada, se optimizara el uso y rendimientos clinicos.

. MEJORAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD ASISTENCIAL

Uno de los elementos fundamentales de la calidad es la seguridad. Concepto
todavia nuevo pero de elevado impacto tanto en términos econémicos como
de resultados asistenciales y satisfaccion de los pacientes. De ahi que se
comenzara a fomentar la cultura de la seguridad clinica con especial
hincapié en el ambito quirurgico y de hospitalizacion. Para ello,
implantaremos medidas de practica seguras que reduzcan los eventos
adversos. Se buscara también extender la cultura de calidad asistencial, la
mejora continua y la transparencia en los resultados.

SISTEMAS DE INFORMACION

Ampliar el uso de las nuevas tecnologias en los procesos hospitalarios.
Mejorar asi la atencion al usuario y las vias de comunicacion entra e inter
niveles asistenciales.

. DESARROLLO PROFESIONAL, INVESTIGACION Y DOCENCIA

Promover un entorno que favorezca la formacion profesional, mejorando
las competencias para desempefar el puesto de trabajo. Estimular la
integracion de los profesionales en comisiones hospitalarias para ampliar
conocimientos hacer presenta a la unidad en el entorno hospitalario.
Estimular para aumentar el sentimiento de pertenencia a la institucion
como elemento de responsabilidad social.

Fomentar la actividad docente en colaboracion con la Universidad, la
Escuela Valenciana de Estudios de la Salud, los érganos docentes
intrahospitalarios
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4.3 OBJETIVOS ESTRATEGICOS
ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL

» Mejorar la comunicacién con atencién primaria y con otros servicios intra e inter
hospitalarios. Trabajo por procesos.

» Desarrollar un programa de consulta rdpida con atencion primaria via
telemdtica

» Garantizar la calidad de los procesos de alta del paciente

» Desarrollar instrumentos de atencion personalizada al paciente

En nuestro caso, resulta de especial interés la coordinacion con los servicios de
urgencias, fundamentalmente de nuestro hospital, pero también de los dos
hospitales de los departamentos colindantes. La presién de urgencias, genera el
60-70% de los ingresos en nuestra unidad. Una correcta comunicacion evitaria un
numero importante de ingresos innecesarios. Asimismo la fluida comunicacién con
atencion primaria, evitaria a los pacientes derivaciones innecesarias a urgencias y
mejorar la accesibilidad a consultas externas.

Esto supone la elaboracion de acuerdos de trabajo estables, coordinaciéon de
recursos y beneficio mutuo, en forma de protocolos asistenciales de las patologias
mas prevalentes.

Dentro de la atencion centrada en el paciente resulta de vital importancia
proporcionarle la informacién mas completa, tener en cuenta sus preferencias a la
hora de la atenciéon médica y favorecer una correcta y sencilla transicion del
paciente hospitalizado a primaria.

ACCIONES ESTRATEGICAS

¢ Se hace imprescindible la elaboracién de un protocolo de tratamiento de la
enfermedad tromboembdlica, en el que se incluyan los siguientes items

o Definir y elaborar normas para la correcta derivacion de pacientes a
urgencias desde atencion primaria.

o Partiendo de la formacién de una comisiéon multidisciplinar que
englobe a todos los agentes implicados (atencion primaria, urgencias,
vascular, hematologia, radiologia, neumologia) realizar un mapa de ruta
adecuado que para conseguir un adecuado diagndstico y tratamiento en
tiempo y forma, evitando ingresos innecesarios y promoviendo el
tratamiento ambulatorio de los casos oportunos. Una vez creado el
protocolo, se presentaria a la Comisién de Calidad Hospitalaria para su
aprobacidn y difusion.

o Flujograma de partida para tratamiento de trombosis venosa profunda:
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Imagen13. Flujograma para diagndstico y tratamiento de la trombosis venosa profunda.

Elaboracién de un protocolo de tratamiento del paciente con pie diabético
y/o arteriopatia diabética. Se seguirian los mismos pasos que en caso
previo.

Flujograma inicial de tratamiento del pie diabético:
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Imagen 14. Flujograma de diagndstico y tratamiento del pie diabético

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

LESION CARACTERISTICAS
(1] Ninguna. Pie de riesgo. Hiperqueratosis, cabezas de metatarsianos promi-
nentes, dedos en garra y deformidades éseas.
1 Ulceras superficiales. Destruccion total del espesor de la piel.
2 Ulceras profundas. Penetra en piel, grasa y ligamentos pero sin afectar
hueso. Infectada.
3 Ulceras profundas + absceso. | Extensa y profunda, secrecién y mal olor. Existencia
de osteomielitis.
Gangrena limitada. Necrosis de parte del pie (dedos, talén, planta).
5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Tabla 25. Escala de Wagner-Merrit para clasificacion clinica del pie diabético
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* Definiremos una correcta normativa que garantice toda la informaciéon que
requiere un paciente al alta:

o Informe médico y de enfermeria. Ambos quedaran registrados en la
historia clinica electrénica y ademas de adjuntara al paciente el informe
en papel. Se cumpliran una serie de items minimos para garantizar la
calidad del mismo:

* En los procedimientos quirdrgicos especificar la intervencién
realizada, cirujano y fecha

* En la exploracion fisica, referir la situacion al alta del paciente
respecto del ingreso

= En la evolucion incluir todos los detalles necesarios,
complicaciones, valoraciones por otras especialidades con sus
recomendaciones, pruebas pendientes...

= En caso de ser necesario, indicacion consensuada médico-
enfermera sobre curas que haya que realizar

o Informe de asistente social cuando sea preciso.

o Sedeberd incluir en TODOS LOS CASOS receta electréonica actualizada,
haciendo especial hincapié en las modificaciones realizadas y las nuevas
prescripciones.

o Receta de material ortoprotésico, si el paciente lo requiere.

o Copia de prescripcion de transporte sanitario gestionado.

o Seincluira la fecha de cita en consultas externas

* Se orientara la asistencia teniendo en cuenta las necesidades y derechos
del paciente:

o Ofertaremos la libre eleccion del especialista dentro del equipo

o Permitiremos la eleccion de horario de citas que resulte mas
favorable dentro del margen establecido. A futuro se podra valorara
la posibilidad de realizar actividad de consulta estructural en horario
de tarde 1 dia al mes.

o Dando respuesta rapida a las quejas o a la solicitud de cambio de
especialista. Una vez que llegue el escrito a la unidad, se adquirira el
compromiso de respuesta en 48 horas.

CULTURA DE LA EFICIENCIA

> Potenciar alternativas a la atencion tradicional
» Optimizar el uso y rendimiento de los recursos clinicos
> Potenciar los circuitos de alta resolucion

ACCIONES ESTRATEGICAS

* Aumentar el uso de la unidad de hospitalizacion domiciliaria como via
de alta precoz de pacientes postquirurgicos que vayan a requerir curas
durante periodos prolongados, mediante la creacién de protocolos
especificos.
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Desarrollo de consulta de consultas de alta resolucion: Hay un nimero
importante de primeras visitas que podrian ser alta o tomar una via de
derivacion rapida evitando nuevas visitas. Por ejemplo, es frecuente la
valoracidn de pacientes que requieren algun tipo de estudio mediante eco
doppler con el cual se conseguiria realizar el alta o la inclusion en lista de
espera quirurgica en una unica visita. Ejemplos de esto serian pacientes con
varices, pacientes con dudas sobre patologia arterial.... Para conseguirlo
resulta fundamental optimizar el tiempo de visita de estos pacientes en la
consulta.

Se podria comenzar realizando una consulta semanal dedicada en exclusiva
a casos susceptibles de alta resolucion. Se realizaria por todos los miembros
del equipo de forma rotatoria. En condiciones normales una primera visita
dispone de 20 minutos. Se afiadirian otros 5 para realizar el estudio y
redactar el informa pertinente. Conformandose asi una agenda de unos 10-
12 pacientes. Esta cifra una vez puesta en marcha la consulta podria ser
modificada para su optimizacion.

Potenciar el uso de la cirugia mayor ambulatoria. Garantizar que la
mayoria de loas pacientes que van a ser intervenidos de varices y fistulas
arterio-venosas lo haran a través de CMA con una correcta seleccion de los
mismos.

Garantizar un alta completa de los pacientes de CMA. Incluira: informe,
receta médica y ortoprotésica, cita de revision en consulta externa, y hoja
de recomendaciones especifica del tipo de intervencidn realizada.

Conocer y utilizar el recurso del enfermero gestor de casos. Nos
encontramos con cierta frecuencia con pacientes con un contexto familiar y
socio-econdmico complicado, que muchas veces se complica todavia mas al
alta puesto que muchos de estos pacientes se convierte en parcialmente
dependientes (por ejemplo los amputados). Se requiere una correcta
coordinacion de estos casos para evitar prorrogar ingresos y garantizar una
correcto seguimiento y atencion a los mismos al alta. Actualmente no
hacemos uso de la figura del gestor de casos, con quien podriamos
coordinar dicha situacion.

Crear un protocolo con los trabajadores sociales para detectar las
necesidades de los pacientes de forma precoz.
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ME]JORAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD ASISTENCIAL

» Transparencia de los resultados asistenciales

» Mejorar la calidad en la atencion de consultas externas

» Favorecer la seguridad de los pacientes y mejorar la informacién que reciben en
el drea de hospitalizacion

» Minimizar los riesgos en el drea quirurgica

El desarrollo de protocolos y vias clinicas ya mencionado ha de servir para
disminuir la variabilidad clinica y por tanto para mejorar la calidad de atencién de
los pacientes. Cumplida esta premisa hemos de ser capaces de mostrar los
resultados de la unidad con transparencia.

En el area de seguridad clinica se perseguira la reduccion de riesgo de los
pacientes asi como los eventos adversos. Las areas de hospitalizacion y cirugia son
las mas delicadas en éste ambito. Se deberan implantar instrucciones de seguridad
y calidad mediante controles internos, promover la declaracion de eventos
adversos concienciando a los profesionales de la importancia de los mismos
mejorando la cultura de seguridad entre los profesionales.

ACCIONES ESTRATEGICAS

* Ser capaces de publicar los resultados asistenciales de la unidad sin tapujos,
en un ejercicio de transparencia basado en la confianza del trabajo bien
hecho y en la busqueda de una mejor y mas completa informacién a los
pacientes. Asi resultaria de gran interés publicar los datos de nuestra
unidad en la pagina web del hospital, siendo estos de acceso libre para el
personal y los ciudadanos.

o Publicar el plan estratégico del Servicio
o Publicar los protocolos de actuacion
o Publicar los resultados quirurgicos, asociados a los estandares
nacionales o internacionales:
» Tasa de morbimortalidad en aneurisma integro
» Tasa de morbimortalidad en aneurisma roto
= Tasa de morbimortalidad en endarterectomia carotidea
= Tasa de amputaciones mayores en diabéticos
= Tasa de permeabilidad primaria y secundaria en pacientes
con tratamiento endovascular de miembros inferiores...

* E-consulta o consulta no presencial: desarrollaremos una consulta no
presencial para casos de pacientes cronicos y estables que sdlo requieran
informe de resultado de pruebas o actualizacion terapéutica, disminuyendo
los desplazamientos. La actualizacién de tratamientos mediante la receta
electronica se hace especialmente factible. Para que el paciente disponga de
su copia en papel se le ofertaran tres alternativas: recogida en su centro de
salud, remisién por correo postal, remision via correo electronico.
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La interconsulta telematica, ya descrita, es también un punto de
desarrollo favorable para evitar derivaciones innecesarias.

Desarrollar un programa piloto de consultas externas en horario de tarde,
para dar cobertura a personas que por motivos de distancia, trabajo o
familia tengan dificultad para su asistencia en horario habitual

Ampliar la actual guia informativa a pacientes y familiares. Consensuar
con la enfermeria que cada paciente y/o sus familiares al ingreso deben
recibir dicha guia en papel y ademas se les deben detallar los puntos de
mayor interés de forma oral. Es muy importante que sean conocidas las
normas de funcionamiento, los horarios de informaciéon médica, la
sistematica de alta o como dirigirse a los asistentes sociales. Al actual guia
es comun a los tres servicios que compartimos la sala de hospitalizacion y
seria interesante realizar una especifica de vascular.

Confirmar la colocacion de la pulsera identificativa en todos los pacientes
alo largo del ingreso, tanto en hospitalizaciéon como en el quiréfano.

Valoracion de riesgos de los pacientes al ingreso y tras cada evento de
significacién, como una cirugia:

o Escala de DOWTON para riesgo de caidas. En caso de riesgo elevado
confirmar el uso de medidas de proteccién y hacerlo constar por
turnos en la historia clinica

o Escala d BRADEN para ulceras por presion. Los pacientes de mayor
riesgo deberan disponer de colchones antiescara y realizarseles
medidas posturales. Contar con los familiares siempre que sea
posible para los mismos.

Control adecuado del dolor. Caracteristicamente le paciente con patologia
isquémica vascular suele presentar un dolor significativo. Debe ser un
objetivo conseguir un alivio dptimo del mismo. Para ello se aplicara la
escala visual de dolor, realizandose ajustes terapéuticos para alcanzar un
grado de confort adecuado.

Aplicar de manera sistematica a todos los pacientes el protocolo infeccion
quirdrgica zero. Aquellos que posteriormente desarrollen infecciones d la
herida quirdrgica, habran de ser revisados individualmente para ver si se
ha incumplido algin punto y hay que reforzar nuestras actuaciones futuras
o bien se debe a circunstancias inevitables.

Cumplimiento del check list quirdrgico en todas las intervenciones. El uso
del check list comienza por hacer comprender a los implicados la
importancia del mismo en la seguridad del paciente. Es decir, que no se
trata de un nuevo “papelito a rellenar” que a alguien se le ha ocurrido, si no
que tiene un objetivo claro y fundamental en la atencion sanitaria.
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SISTEMAS DE INFORMACION

» Mantenerse en la actual actitud de ser punteros en el uso de las distintas
aplicaciones informdticas

» Mantener una busqueda periddica y actualizada de pdginas web de interés
para los pacientes.

» Crear un espacio web del Servicio de Cirugia Vascular en la del Hospital
General

Un objetivo departamental y de la comunidad auténoma es la historia clinica sin
papeles. Este es un proyecto de implantacién progresiva. La unificacién de la
historia favorece y permite mejorar la fluidez de la comunicaciéon entre
profesionales. Al tiempo agiliza las visitas y proporciona una informacién global y
rapida del paciente.

Por otro lado en la ya mas que sobrepasada era del internet, son muchos los
recursos que facilitan la informacion de los pacientes. Proporcionarles informacion
fiable donde buscar y poder solventar sus dudas es un complemento a la
informacion clasica que ademas estd siempre accesible. La informacion
proporciona tranquilidad, seguridad y confianza a los usuarios, obteniéndose asi
de forma secundaria una mejor percepcion por su parte de los responsables de su
atencion y de la entidad.

* Nos mantendremos en el compromiso de usar cada aplicacion informatica
que se implemente a nivel hospitalario. El Servicio ha sido pionero en el
uso de todas las funciones informaticas de la historia clinica a medida que
se han ido poniendo en marcha. Seguiremos en esta linea.

Formulas ya mencionadas que se ven implicadas en este apartado son la
interconsulta telematica y la consulta no presencial.

* Desarrollaremos un espacio en la pagina web hospitalaria en el que se
colgara el plan estratégico de la unidad, las vias clinicas que se vayan
realizando y los resultados asistenciales de la misma. Se colgaran enlaces a
paginas web de interés sanitario para patologia vascular, articulos médicos
de interés, enlaces con asociaciones de pacientes (diabéticos, nefropatas,
linfedema...). La pagina se actualizara semestralmente.

¢ Contribuir en dar a conocer la web de promociéon de la salud
www.cuidatecv.es, con especial hincapié el las areas de actividad fisica,
alimentacién, envejecimiento activo, tabaco, diabetes y enfermedades
cardiovasculares

* Realizaremos busquedas y/o actualizacidn periédicas de paginas web y/o
aplicaciones de interés en patologia vascular y problemas directamente
relacionados con la misma, que puedan ser de utilidad para nuestros
pacientes. El objetivo es completar la informacion y aumentar el
conocimiento de los pacientes en su proceso, para hacerles mas conscientes
y en definitiva mas responsables del mismo. Logicamente y puesto que
nuestros pacientes son fundamentalmente de edad avanzada tendremos
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que adecuar esta informacién y no serd infrecuente que la via mas sencilla
sea proporcionarles dicha informacion impresa.

Seria interesante en patologias de alta frecuencia como las varices,
linfedema, pie diabético, aneurismas, etc. Las busquedas se realizaran de
forma semestral y cada hallazgo sera sometido a la valoracion del equipo,
previa a su recomendacion.

DESARROLLO PROFESIONAL, INVESTIGACION Y DOCENCIA
OBJETIVOS ESTRATEGICOS

» Impulsar la formacién en gestion de los profesionales clinicos, para
complementar la formacion asistencial

Apertura del Servicio de Cirugia Vascular al Hospital y fuera de él.

Mejorar la comunicacioén con el equipo

Mejorar y mantener la ilusion del equipo, la satisfaccién por el trabajo y las ganas
de realizarlo bien.

» Participar en la docencia a nivel intrahospitalario y de departamento

» Aumentar la produccion cientifica de la unidad.

YV V

Los profesionales son uno de los ejes fundamentales de la atencién al paciente.
Pero actualmente se requiere un nuevo rol, un profesional proactivo y motivado,
que entienda los nuevos modelos de gestion basados en el paciente, que
comprenda la importancia del trabajo multidisciplinar, se implique y sea parte
activa de las necesidades del sistema. Todo esto requiere formacidn, evaluacion y
reconocimiento.

La comunicacién interna, fluida, abierta, accesible y dinamica entre todas las
personas implicadas en los diferentes niveles de atencion del paciente vascular es
fundamental para lograr la identificacion de los profesionales con los planes
estratégicos, iniciando en nuestro caso, a nivel micro.

La formacion continuada es un pilar basico para el adecuado desarrollo de los
profesionales. En este sentido hay que hacer referencia a una doble vertiente: por
un lado el especialista en cirugia vascular como receptor de la formacion, con el
objeto de estar al dia de las novedades diagndsticas y terapéuticas. Por otro el
vascular como formador: el mantener a compafieros de otras areas, como primaria
(medicina y enfermeria) y urgencias fundamentalmente, en aquellas patologias
mas frecuentes (trombosis venosa profunda, ulceras varicosas, pie diabético...) va
a implicar un mejor y mas adecuado tratamiento de nuestros pacientes y en una
mejor coordinacion y gestion de los recursos del sistema.

ACCIONES ESTRATEGICAS

» Realizar sesiones basicas periodicas relacionadas con la gestion u
organizacion sanitaria y que habitualmente no son de interés para los
profesionales dedicados a la labor puramente asistencial. Conocer el
hospital por dentro para ser mas conscientes de nuestros actos y sus
implicaciones
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o Formacion en SINEA (sistema de notificacidn y registro de eventos
adversos). Se solicitaria al servicio de Medicina Preventiva,
encargado actualmente del mismo.

o Formacion en sistemas de informacion, por el Servicio de
Documentaciéon: CMBD, indicadores sanitarios, GRD....

o Formacién en TIC por el Servicio de Informatica. Este aspecto
permitiria ampliar y conocer nuestras posibilidades en cuanto a
acceso remoto durante la atencion continuada localizada,
posibilidades de e-consulta, web 2.0 para recomendaciones a los
usuarios.....

o Formacion en gestion econdmica. Por parte de algin miembro de la
direccion econémica

o Finalmente, compartir areas de responsabilidad entre los
facultativos, utilizando aquellos conocimientos adquiridos. Asi
serian factibles: un responsable de consultas externas, de
hospitalizacion, de laboratorio vascular, de quir6fano, de la
coordinacion de la consulta de curas.....

El fomentar el emponderamiento a través de la mejora del conocimiento
global de los facultativos sobre el funcionamiento hospitalario, ayudara a
aumentar la compresion, participacidon y consecucion de los objetivos de
gestion anuales

» Elaborar un plan de sesiones semestral dedicado a la exposicion de
posibles puntos de conflicto o mala gestion. En definitiva un foro para
exponer problemas y buscar soluciones consensuadas, revisar posibles
actualizaciones de protocolos, etc...

» Promover la participacion en 6rganos colegiados del Hospital. Por un lado
ahonda en la intencion de propiciar el sentido de pertenencia a la
institucion, por otro mejora la presencia del servicio a nivel Hospitalario y
finalmente es una fuente indirecta de conocimiento para el resto del
equipo.

» Desarrollar un plan de sesiones clinicas generales intrahospitalarias
anual.

o Consistiria en un grupo de 4 6 5 sesiones generales, coordinadas con
la Comision de Docencia, de aquella patologia que llega a nuestra
unidad de forma mas frecuente y que bajo nuestro criterio no lo hace
de forma adecuada. En el caso de disponer de vias clinicas para la
mismas, darlas a conocer en estos foros.

o Realizar las mismas sesiones vehiculizadas a través del Colegio de
Médicos para llegar a Atencion Primaria.

» Favorecer un tiempo reglado para cada facultativo con el fin de dedicarlo a
la recuperaciéon de datos que permitan la redaccién de articulos y la
elaboracion de comunicaciones a distintos congresos nacionales o
internacionales.
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» Propiciar la asistencia a cursos, work-shop y congresos de interés relevante

o Desarrollar un plan anual con los mismos y una distribucién en base
al desarrollo de competencias por parte de los miembros.

» Evaluar el desempefio de forma anual y premiar su desarrollo en forma de
programas de formacion, dias libres o mejoras salariales indirectas.
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4.4 MAPA DE PROCESOS
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Imagen. Mapa de procesos para Cirugia Vascular
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LISTADO DE GRD REFERIDOS EN EL CUADRO DE MANDO:
PATOLOGIA ARTERIAL

Miembros inferiores (MMII):
GRD 113 Amputacion por trastornos circulatorios salvo miembro superior y dedos de pie
GRD 114 Amputaciéon de miembro superior y dedos de pie por trastornos circulatorios
GRD 130 Trastornos vasculares periféricos son CC
GRD 131 Trastornos vasculares periféricos sin CC
GRD 132 Arterioesclerosis con complicaciones
GRD 133 Arterioesclerosis sin complicaciones
GRD225 procedimiento sobre el pie
GRD 285 Amputaciéon miembro inferior por trastorno endocrino, nutricional y metabdlico
GRD 478 Otros procedimientos vasculares con CC
GRD 543 Trastorno circulatorio excepto IAM, endocarditis, insuficiencia cardiaca
congestiva y arritmia con CC mayor
GRD 796 Revascularizacion de extremidad inferior con CC
GRD 797 Revascularizacion extremidad inferior sin CC

Patologia aortica:
GRD 110 Procedimiento cardiovascular mayor con CC
GRD 111 Procedimiento cardiovascular mayor sin CC
GRD 549 Procedimiento cardiovascular mayor con CC Mayor
GRD 550 otros procedimientos vasculares con CC

Troncos supra-adrticos:
GRD 531 Procedimientos sistema nervioso excepto craneotomia con complicacién mayor
GRD 838 Procedimientos extra-craneales con CC
GRD 839 Procedimientos extra-craneales sin CC

PATOLOGIA VENOSA
GRD 119 Ligaduray stripping de venas
GRD 128 tromboflebitis y venas profundas

MISCELANEA
GRD 120 Otros procedimientos quirdrgicos sobre el aparato circulatorio
GRD 418 Infeccién postquirurgica y postraumatica
GRD 440 Desbridamiento de herida por lesién traumatica
GRD 898 Infeccion y parasitosis con procedimiento quirdrgico
GRD 899 Infeccion postquirurgica o postraumatica con procedimiento quirurgico
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4.5 CUADRO DE MANDO

Mejorar la atencién al
paciente con
arteriopatia diabética

Amputaciones en DM

Tasa de ingresos por
pie diabético

Disminuir la demora Tiempo de espera
para intervenciones para intervenciones
de CVA de CVA
Rendimiento
quirudrgico

Mantenernos en la media poblacién anual (dato
0,1 2015)Registro de altas de hospitalizacion

(CMBD). Modelo de Indicadores para el Analisis
de la Hospitalizacién en el SNS (iCMBD)- MSSSI

Conseguir una tasa de ingresos por pie diabético
con reducciones anuales del 5%

Mantenernos por debajo de la media en tiempo

de espera de cirugia para CVA en la CV y Espaia.

Ultimo dato 2016, 64 y 73 dias respectivamente
de forma semestral. Fuente: (SISLE): MSSSI

Mantener un rendimiento quirdrgico anual
superior al 80% y aumentarlo un 2%
anualmente. Fuente CMBD

Elaborar una ruta asistencial en arteriopatia
diabética

Promover con AP acciones de autocuidado en
pie diabético

Realizar jornadas en centros de salud o colegio
de médicos sobre pie diabético

Potenciar el tratamiento endovascular del
paciente diabético en estadios tempranos.

Formacion continuada en tratamiento
endovascular de arteriopatia distal

Seleccionar adecuadamente los pacientes con
varices y fistulas que se incluyen en CMA

Aumentar el rendimiento quirtrgico durante
las sesiones, ajustando el comienzo y fin de la
actividad, realizando una correcta
programacion
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Disminuir la demora
en CCEE

Tiempo espera en
consulta CVA

Tasa de consultas de
alta resoluciéon

Relacién
sucesiva/primeras

Conseguir que el 100% de las varices se
intervengan por CMA. Supervisiéon semestral

Conseguir que el 90% de las fistulas se hagan
por CMA. Supervisiéon semestral.

En dos aflos comenzar con un programa de CMA
para el tratamiento endovascular de

miembros inferiores via CMA

Conseguir un tiempo de espera por debajo de 15

/30/60 dias para consulta en base a la patologia.

El primer semestre en el 70% de los pacientes.
Aumentar dicho porcentaje un 5% semestral.

Implantar la consulta de alta resolucién en 6
meses. Derivar a la misma todos los pacientes
susceptibles de CMA

Implantar la e-consulta y la interconsulta
telematica en 6 meses. Conseguir un desarrollo
semestral del 5%

Mantener una relacién sucesiva/primeras por
debajo de 2 semestralmente.

Conseguir una sesién quirdrgica de CMA y otra
de CMI mas a la semana

Formarse en el uso de dispositivos de cierre
arterial que permitan la deambulacién del
paciente en horas y por tanto una CMA

Realizar una correcta seleccion de los
pacientes con la propuesta inicial, clasificacién
por gravedad en tres grupos

Desarrollo de la interconsulta telematica
inter-niveles

Desarrollo de la consulta de alta resoluciéon

Dar el alta (con seguimiento en AP) en
pacientes créonicos que se encuentren estables
en su patologia durante al menos dos afios y a
aquellos que no sean susceptibles de
tratamiento quirdrgico.

Incluir a aquellos pacientes que sean
susceptibles en la e-consulta no presencial
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PERSPECTIVA
CLIENTE

OBJETIVOS

INDICADORES
Satisfaccion con la

Buscaremos resultados de encuestas de

INICIATIVAS

(PACIENTE)

Mejorar la calidad
atencidn a los
pacientes

Mejorar la
seguridad en la
hospitalizacién

atencion en CVA.

Satisfaccion con el
control del dolor

Tasa de informes de
alta completos en
hospitalizacién

Tasa de informes de
alta completos en
CMA

Tasa de pacientes
hospitalizados con

pulsera identificativa.

Tasa de caidas en
paciente
hospitalizado

satisfaccion favorables en 70% de los pacientes
de forma trimestral.

Conseguir un adecuado control del dolor del
paciente hospitalizado.

Conseguir el primer afio un 80% de las altas de
hospitalizacién completas y mejorarlo un 5%
semestral.

Perseguiremos en el 12 afio que el 75% de los
pacientes tengan al alta de CMA el informe
completo. Semestralmente perseguiremos
mejorarlo un 5%

Que el 100% de los pacientes hospitalizados
sean portadores de pulsera identificativa.
Control semestral por H2 Clinica

Conseguir una tasa de caidas por debajo de la
media de nuestro hospital anual. Disminuirla
anualmente hasta llegar al 0% en 3 afios.

El paciente es el centro de la atencion,
debemos mejorar la comunicacion
e informacion

Elaboraremos una guia informativa sobre
funcionamiento de la hospitalizacién para
pacientes que ingresen

Al alta se pasaran encuestas de satisfaccion
voluntarias .

Abriremos una via de comunicacién con el
enfermero gestor para casos susceptibles

Se buscard junto a los trabajadores sociales la
coordinacion de pacientes de riesgo al alta
hospitalaria.

Durante el pase de visita pasaremos escalas de
evaluacion de dolor para ajustar la analgesia a
niveles dptimos.

Se desarrollara un protocolo con los items
imprescindibles que ha de cumplir el alta
completa en cualquiera de sus ambitos.

Entre los protocolos de funcionamiento de
auxiliares y enfermeras, se incluira, confirmar
la pulsera identificadora, aplicar la escala de
Braden y Dowton al ingreso y tras cada evento
significativo de los pacientes.
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Mejorar la
seguridad de los
pacientes en el area
quirurgica

Tasa de ulceras por
presion (UPP) en
hospitalizados

Notificacion de
eventos adversos

Cumplimentacién
check list quirargico

Tasa de infeccién
quirurgica

Conseguir una tasa de UPP <1% anual o x debajo
de la tasa de la CV. Fuente ICMBD

Conseguir la declaracion de eventos adversos en
SINEA

Conseguir que se cumplimente el check-list en el
95% de las cirugfas.

Conseguir una tasa de infeccién quirdrgica por
debajo del estdndar en CVA. Se evaluara
semestralmente. Fuente ICMBD

En pacientes de alto riesgo se pondran
medidas de seguridad como barreras, colch6n
antiescara y medidas posturales por turno.

Difundir entre el personal la guia practica de
personas con UPP o riesgo de padecerlas
aprobada por la comisidn hospitalaria.

Sesiones formativas en seguridad del paciente.

Se estimulara a toda la plantilla para
aumentar la declaracién de
eventos adversos/SINEA

Formaremos progresivamente a los
facultativos mediante sesiones clinicas en
diferentes aspectos de seguridad. Desde el
conocimiento se puede mejorar las aptitudes,
idenficar riesgos, modificar
comportamientos...

En sesidn clinica de morbilidad se evaluara
trimestralmente las tasas de infecciéon
quirurgica. En los pacientes que la sufran se
revisard su historia para confirmar si ha
habido un adecuado complimiento del
protocolo
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Elaborar vias
clinicas para los
procesos vasculares
(TVP, Pie diabético)

Mejorar la
comunicacién con
AP y otros S? intra y
extra-hospitalarios

Desarrollar un
protocolo para las
altas médicas/CMA

Desarrollar la
consulta de alta
resolucion

N2 de guias de
practica clinica
desarrolladas o
actualizadas al afio

N2 ingresos evitables
por TVP al afio

N2 de altas con receta

N2 de altas con fecha
para cita de control

Pacientes resueltos en
1 visita

Elaborar/actualizar 1 guia clinica al afio de
cada area(consulta, quir6fano, urgencias u
hospitalizacién)

Reducir semestralmente un 5% los ingresos
improcedentes por TVP

Conseguir una elevada satisfaccién con los
informes de altas

Minimizar o evitar al paciente tras el alta las
actuaciones secundarias de su médico de AP
En el 12 semestre implantar 2 consultas
semanales. En el 22 1 semanal con 10-12
pacientes. En los afios sucesivos optimizar la
consulta aumentando un 20% su capacidad

Conseguir la resolucién en una visita de al
menos el 80% de los pacientes

Elaborar una via clinica para diagndstico,
ingreso y tratamiento de la TVP consensuada.

Difundir la via clinica a nivel intra y extra-
hospitalario

Elaborar un protocolo de tratamiento
domiciliario de la TVP no complicada

Potenciar el conocimiento de la TVP en el
hospital con sesiones clinicas general y en AP a
través de sesiones en colegio de médicos o
centros de salud

Presentar las vias clinicas al comité de calidad.

Desarrollar un protocolo de altas que incluya:
receta, cita en consulta, recomendaciones y
transporte.

Aumentar el tiempo de visita para estos
pacientes

Realizar una correcta seleccién de los pacientes
susceptibles de alta resoluciéon

Asegurar que la consulta disponga del espacio
fisico necesario y de un eco doppler
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PERSPECTIVA OBJETIVOS INDICADORES INICIATIVAS

0 Ne0VAA Participar en la N2 actividades Realizar al menos 5 sesiones docentes al afio Promover la realizacion de sesion hospitalarias
NN docencia a nivel formativas realizada/n? en forma de cursos del EVEST, con el colegio como via de mejorar el conocimiento en aquellas
PERSONAL departamental actividad aprobadas de médicos, la universidad, sesiones patologias que supongan para unidad ingresos
Generales Hospitalarias, etc evitables y sobrecarga laboral innecesaria como
Abrir el S¢ al Ratio via para optimizarlo.
Hospital y al comisiones/facultativos Asistir al menos a 1 congreso/curso/up
exterior. date al afio Incentivar la participaciéon en comisiones

hospitalarias, favoreciendo la disponibilidad de
Que cada uno de los miembros de la unidad tiempo.
pertenezca a una Comisiéon

Evaluar el desempefio personal

Premiar objetivos con dias libre o mejora salarial

Aumentar la N2 comunicaciones a Remitir un minimo de dos comunicacionesa Proporcionar de forma reglada tiempos para la
produccién congresos congresos cada staff anuales actividad docente
cientifica
N2 publicaciones en Conseguir al menos 2 publicaciones anuales  Premiando con la asistencia a cursos, congresos y
revistas work-shops

Exponer en sesion los logros del equipo e
individuales.
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5. CURRICULUM DEL CANDIDATO
5.1 PERFIL PROFESIONAL DE LA CANDIDATA

Licenciado en Medicina. Médico Especialista en Angiologia y Cirugia Vascular

Experiencia Laboral

Clinica del Dr Massimo Capelli, Florencia, Italia - 2005y 2006

Especializaciéon en Patologia Venosa. Formacion especifica en Eco Doppler venoso,

estrategia CHIVA, escleroterapia y microespuma.

Clinica Recoletos. Valladolid, Julio 2007-Febrero 2008
Trabajadora por cuenta ajena como Especialista en Angiologia y Cirugia Vascular

en el ambito de la medicina privada y con Mutuas médicas

Policlinica Calzadas. Burgos, Julio 2007- Febrero 2008
Trabajadora por cuenta ajena como Especialista en Angiologia y Cirugia Vascular

en el ambito de la medicina privada.

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Octubre 2007 -Febrero 2008
Especialista en Angiologia y Cirugia Vascular. Encargada del Laboratorio de

diagnostico Vascular no Invasivo

Hospital la Moraleja y Zarzuela, Hospital La Moncloa y Clinica Zurbano -
Madrid Marzo 2008-Abril 2009

Especialista en Angiologia y Cirugia Vascular. Desarrollando la especialidad en
todos sus ambitos: cirugia arterial, endovascular y especial hincapié en la
patologia fleboldgica con formacién en todo tipo de técnicas quirurgicas (CHIVA,
Miiller, laser, radiofrecuencia...) asi como en el tratamiento estético (esclerosis,

esclerosis con espuma, laser Alejandrita...)

Hospital Universitario General de Castellon- Castellon Abril 2009- actualidad
* Especialista en Angiologia y Cirugia Vascular.
* Vocal de la Sociedad Valenciana de Cirugia Vascular desde 2011
* Encargada del Laboratorio de diagnéstico Vascular no Invasivo vy
responsable de su homologacién a nivel nacional en 2011.
Tutora de Residentes 2010-2013.

Responsable del area de hospitalizacion

Miembro de la Comision de Seguridad Clinica del Paciente.
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* Miembro de la Comision para la integridad cutdnea y ulceras por presion
“CATIC”

Formacion

Estudios Universitarios:
* Licenciado en Medicina por la Universidad de Valladolid 1994 - 2000

¢ Grado de Licenciatura aitlo 2001 con calificacion de Sobresaliente
* Plaza de médico interno residente en el servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital Universitario General de Asturias, obtenida en

convocatoria nacional MIR del afio 2001, durante el quinquenio 2002-
2007.

Tercer ciclo:

PROGRAMAS DE DOCTORADO - TESIS DOCTORAL

Cursos de Doctorado: INVESTIGACION EN CIRUGIA. Departamento de Cirugia de
la Facultad de Medicina de Oviedo en los afios académicos 2002/03. “TUMORES
DE ORIGEN VASCULAR”. Trabajo de revision bibliografica. Asignatura:

Investigacion en Oncologia Quirurgica.

Diploma de Estudios Avanzados: “ PREVALENCIA DE ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL". Presentado en el

afio académico 2003 /2004. Calificacion de Sobresaliente.

TESIS DOCTORAL : “ANALISIS EVOLUTIVO DE LA HEMODINAMICA DE ARTERIA
CAROTIDA INTERNA TRAS ENDARTERECTOMIA Y ANGIOPLASTIA CON STENT”.
Universidad de Valladolid. Enero de 2016. Sobresaliente “cum laude”

Titulaciéon Complementaria:

¢ Certificado Basico para la Realizacion de Exploraciones Vasculares no
Invasivas. Comisién Evaluadora para la Homologacion de los Laboratorios
de Diagndstico Vascular No Invasivo en Granada. Octubre 2005.

* Titulo de primer nivel de Formacion en Proteccién Radiolégica Orientado a
la practica intervencionista. Palma de Mallorca. Junio 2007

* Diplomado Superior en Metodologia de la Investigacion. FFOMC. Octubre
2007

* Titulo de segundo nivel de Formacién en Proteccion Radioldgica Orientado a

la practica intervencionista. Madrid Junio 2010
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Idiomas
Ingles con certificacion de la Escuela Oficial de Idiomas hasta 22 curso (A2)

[taliano con certificacidon Plida, nivel B2, (livello progresso)

Formacion Continuada
Realizacion de Cursos

* Curso de recepcion para residentes del HUCA, Julio 2002

* Curso de electrocardiografia basica para residentes del HUCA, Agosto 2002

* Curso de RCP basica para residentes de HUCA, afio 2002

¢ XV Curso de Cirugia: Hepatocarcinoma. HUCA Febrero 2003

e Taller de Dolor Agudo Postoperatorio. HUCA Junio 2003

* Manejo del paciente con riesgo vascular. HUCA. Septiembre 2003

* La autopsia clinica como criterio de calidad hospitalaria. HUCA, Octubre
2003.

* Curso sobre Infeccion Nosocomial y Antibioterapia Hospitalaria “on line”
con el patrocinio de FAES FARMA (20 horas lectivas ), curso 2002-03

e IV Curso de Protocolos de Patologia Vascular para Atenciéon Primaria.
Colegio Oficial de Médicos de Asturias. Noviembre 2004

* Curso Internacional e Interuniversitario. Avances en Patologia Vascular.
Universidad de Santiago de Compostela. Marzo 2005

¢ XXI Curso Nacional de Microcirugia. Marzo 2005, Valladolid.

¢ X Simposium Microquirurgico. Universidad de Valladolid. Marzo 2005

e VII Curso: “Nuevas aportaciones del eco-doppler a la practica clinica”.
Octubre 2005, Granada. (10 horas lectivas)

¢ Curso preparacion complementaria del IV examen de acreditaciéon personal
basica. Capitulo de Diagnéstico Vascular no Invasivo. Octubre 2005,
Granada.

e VIII Congreso Nacional Capitulo Diagnéstico Vascular No Invasivo de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Granada, Octubre
2005. (10 horas lectivas)

e Curso de iniciacibn en Programacién Neurolingiiistica. Sociedad
Hispanoamericana de Psicologia Aplicada. Madrid, Marzo 2006

* Curso de Cirugia Endovascular en modelos animales. Fundacion de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Le6n Junio 2006 (20
horas lectivas)

* 42 Curso de Actualizacién en Angiologia y Cirugia Vascular para MIR 5.
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Febrero 2007, Madrid

* Curso de Introduccion a la Terapia Neural. Sociedad de Terapia Neural
Espafiola. Colegio de Médicos de Barcelona, Febrero y Marzo 2007

e [II Congreso Nacional del Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV.
Palma de Mallorca, Junio 2007. (0,6 créditos)

* Diploma de Especializacion en Metodologia de la Investigacion. Otorgado
por la Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos III. Enero
2008. (300 horas/57,2 créditos)

* AngioTest 2010. Plataforma e-learning de la SEACV. Febrero-Junio 2010.
(5.8 créditos/ 30 horas lectivas).

* Curso Postgrado de Capacitacion en Patologia trombética. Universidad de
Navarra. Enero-Diciembre 2010. (16 créditos ECTS / 103, 33 créditos FC
Sociedad Espafiola Cardiologia)

* Curso de formacion en Angioplasta de troncos distales. Brescia, Italia Mayo
2010.

* Curso de segundo nivel de Formacion en Protecciéon Radiolégica Orientado
a la practica intervencionista. Madrid Junio 2010. (20 horas lectivas).

* AngioTest 2011. Plataforma e-learning de la SEACV. Febrero-Junio 2011 (29
créditos FFOMC)

* AngioTest 2012. Plataforma e-learning de la SEACV. Febrero-Septiembre
2012 (34,2 créditos FFOMCQC)

Asistencia a Jornadas y Congresos

Congreso Nacional de Capitulo de Flebologia de 1a SEACV. Oviedo, Abril 2003

XVI Reunioén de Invierno de Cirugia Vascular. Candanch, Febrero 2004

Jornada de Dolor postoperatorio y Confort Analgésico. Madrid, Diciembre 2004

VIII Congreso Nacional del CDVNI; Octubre 2005, Granada.

Tratamiento Endoluminal de la Aorta Toracica. Oviedo, Febrero 2005

XIII Congreso Nacional del Capitulo espafiol de Flebologia. Girona, Abril 2005.

VIII Congreso Nacional Capitulo Diagnoéstico Vascular No Invasivo de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Granada, Octubre 2005

IV Reunién de la Sociedad Asturiana de Angiologia y Cirugia Vascular y
Endovascular. Colegio Oficial de Médicos de Asturias. Oviedo, Febrero 2006

Actualizacidon en ulceras Vasculares. SNACV Oviedo, Abril 2006.

522 Jornadas Angiologicas Espafiolas; Junio 2006, Madrid.

IX Congreso de la Asociacion Europea de CHIVA. Santiago de Compostela,
Septiembre 2006
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Asistencia a todas las Reuniones Cientificas de la Sociedad Asturiana de Angiologia
y Cirugia Vascular y Endovascular en el periodo Julio 2002-Marzo 2007

42 Curso de actualizacion en Angiologia y Cirugia Vascular para MIR 5. Madrid,
Febrero 2007.

XV Congreso Nacional del Capitulo de Flebologia, La Rioja, Abril 2007.

532 Jornadas Angiologicas Espafiolas; Palma de Mallorca, Junio 2007

Congreso Europeo de la Sociedad de Cirugia Vascular. Niza Septiembre 2008

552 Congreso Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular. Valencia, Junio 2009

Congreso Europeo de la Sociedad de Cirugia Vascular. Amsterdam Septiembre
2011

Primer Symposium Mediterraneo de Angilogia y Cirugia Vascular. Benicassim
Octubre 2010

57 Congreso Nacional de la SEACV . Valladolid, Junio 2011

Vascular and Endovascular Issues, Techniques and Horizons (Veith Symposium).
New York Noviembre 2011.

34th International Charing Cross Symposium. London Abril 2012

32 Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. Valencia, Octubre 2012

42 Symposium Mediterraneo de Cirugia Vascular. Benicassim, Octubre 2013

LINC. The Leipzig Intervencional Course. Leipzig, Alemania Enero 2016.

Comunicaciones y Pdster en Congresos

Mas de 25 Comunicaciones a Congresos Nacionales e Internacionales. Entre ellos

dos premios a la mejor comunicacion y dos al mejor poster.

E. Adeba, P. Ablanedo, L. G2 Dominguez, J. G2-Cosio, E. Prado, M. Vicente, C.

Fdez Catalan. B. Bodega Martinez, M. Alonso Pérez. Sarcoma Primario de

Vena Poplitea. Presentacion de un caso. XV Reunién de Invierno de Cirugia

Vascular. Candanchu Febrero 2003

* B Bodega Martinez, M Vicente Santiago, A alle Gonzalez, A de Vicente.
Malformacion Venosa Lingual. XI Congreso Nacional del Capitulo de
Flebologia. Oviedo, Abril 2003

* E. Adeba, P. Ablanedo, L. Garcia-Dominguez, ] Garcia-Cosio, E. Prado, M.
Vicente, C. Fernandez, B. Bodega, M. Alonso, A. Garcia de la Torre, . Pacho,
A. Valle, M.F. Polvorinos, A. Barreiro. Sarcoma Intimal de la Vena Poplitea.
Presentacion de un caso. XLIX jornadas Angioldgicas Espafiolas. A Coruiia,
Mayo 2003

e E. Adeba, L. Garcia, ]. G2-Cosio, M. Vicente, C. Fdez Catalan, B. Bodega

Martinez, M. Alonso, M. F. Polvorinos, A. G2 de la Torre, A. Valle, J. Pacho.

Curriculum I 121



Coartacion de Aorta Abdominal asociada a patolgia de Arteria Renal. IX
convencion de Cirujanos Vasculares de Habla Hispana. Octubre 2003

C. Fernandez Catalan, B. Bodega Martinez, A. Valle, A. Garcia de la Torre.
HTA de Origen Vasculorenal: A propédsito de dos casos. III Reunion de
Sociedad Asturiana de Angiologia y Cirugia Vascular” Enero 2004. PREMIO
A LA MEJOR COMUNICACION

B. Bodega Martinez, L. Garcia Dominguez, .M. Estevan Solano, A. Barreiro
Mouro. Prevalencia de Aneurismas de Aorta Abdominal en Pacientes con
Hernia Inguinal. XVI Reunién de Invierno de Cirugia Vascular. Febrero
2004

] M Estevan Solano, B Bodega Martinez. Angioplastia Femoral. 25 afios de
permeabilidad. XVI Reunidn de Invierno de Cirugia Vascular. Febrero 2004
E Adeba, E Prado, M Vicente, C Fernandez, B Bodega, D Fernandez, A Garcia,
A Valle, M Alonso, MF Polvorinos, ] Pacho, JM Estevan, A Barreiro.
Aneurismas Sicoticos de la Aorta Abdominal. Revision de 3 Casos. XVI
Reunidn de Invierno de Cirugia Vascular. Febrero 2004

JM Estevan Solano, B Bodega Martinez. Aneurisma Aorta Abdominal.
Estudio Evolutivo en Asturias 1980-2002. XVI Reuni6on de Invierno de
Cirugia Vascular. Febrero 2004

E. Adeba Vallina, C. Fdez Catalan, B. Bodega Mtnez, D. Fdez G2-Rovés, A.
Valle Glez, M. Alonso Pérez, A. G2 de la Torre, J. Pacho, MF. Polvorinos, A.
Barreiro Mouro. Sarcoma de vasos popliteos. Analisis de dos casos. X
Convencidn de Cirujanos de Habla Hispana. Octubre 2005

B. Bodega Martinez. Fistula Aortoentérica Primaria: Tratamiento
Endovascular. IV Reunidn de la Sociedad Asturiana de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular. 3 Febrero de 2006. PREMIO A LA MEJOR
COMUNICACION.

B. Bodega Mtnez, A G2 de la Torre, ]. G2-Cosio Mir, M. G2 Pandavenes, A.
Valle Glez, C. Fdez Catalan. Fistula Aortoentérica primaria: Tratamiento
Endovascular. 52 Jornadas Angiolégicas Espafiolas. Junio 2006

A G2 de la Torre, C. Fdez Catalan, B. Bodega Martinez, D. Fdez G2-Rovés, S.
Fdez Glez, A. Chocron Arama. Tratamiento de las tlceras vasculares con
facores de crecimiento plaquetario rico en fibrina autélogo (FCP), en
sistema cerrado estéril (Sistema Vivostat). 52 Jornadas Angioldgicas
Espafiolas. Madrid Junio 2006

C. Fdez Catalan, A. G2 de la Torre, B. Bodega Martinez, D. Fdez G2-Rovés, A.
Chocron Arama, S Fdez Glez. Tratamiento endovascular de un Aneurisma

Micoético roto en la Aorta Toracica. 52 Jornadas Angiologicas Espafiolas.
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Madrid Junio 2006

A De la Torre, A G2 Cosio, ]M Llaneza, B Bodega, A. Valle, E. Adeba, M.
Alonso, D. Rovés, s. Fernandez, A. Chocrén, R. Dominguez. Rotura latrégena
de la Iliaca Externa durante Cirugia Endovascular. XXX Reunion de la
Sociedad Norte de Angiologia y Cirugia Vascular. Valladolid, Octubre 2006.
B. Bodega, S. Férnandez, D. Rovés, R. Dominguez, A. Valle, E. Adeba, JM.
Estevan, A. De la Torre, MF. Polvorinos, M. Pandavenes, M. Alonso, J. Pacho,
A. Barreiro. Pseudoaneurisma Traumatico de Vena Cava Inferior. Congreso
Nacional del Capitulo Espafiol de Flebologia. La Rioja, Abril 2007. PREMIO
AL MEJOR POSTER.

De la Torre, M. Alonso, ]. Llaneza, L. Camblor, ]J. Cosio, E. Rodriguez, B.
Bodega. Utilizacion de extensores adrticos para el sellado de Iliacas
primitivas dilatadas con protesis Excluder. 53 Jornadas Angioldgicas
Espafiolas. Palma de Mallorca, Junio 2007

D. Rovés, M. Alonso, B. Bodega, A. Chocron, S. Fernandez, R. Dominguez, A.
De la Torre, A, Barreiro. Maniobras de rescate de endoprotesis de Aorta
Abdominal migrada cranealmente. 53 Jornadas Angiolégicas Espafolas.
Palma de Mallorca, Junio 2007

D. Rovés, M. Alonso, A. Valle, ]. Llaneza, L. Camblor, B. Bodega, A.Chocron, J.
Cosio, A. Torre, A. Barreiro. Cirugia combinada como opcion terapéutica en
patologia aneurismatica compleja. 53 Jornadas Angiologicas Espafiolas.
Palma de Mallorca, Junio 2007

Bulnes Vazquez V.; Bodega B.; Brafiavona P.; Garcia de la Torre A,;
Rodriguez Menéndez J.E.; Vega Garcia F.; Garcia-Cosio MIR ].M. Reparacion
percutanea de aneurismas de aorta. Sellado en iliacas primitivas ectasicas
mediante extensores aorticos para respetar el flujo de la arteria
hipogastrica. X Congreso Nacional de la SERVEIL Oviedo, Mayo 2007.
PREMIO AL MEJOR POSTER

Bodega B; Admetller X, Briones B, Martinez S. Dichos y hechos sobre CHIVA.
Primer Symposium Mediterrdneo de Angilogia y Cirugia Vascular.
Benicassim Octubre 2010

Briones J; B Bodega; Admetller X, Martinez S.Tratamiento Endovascular de
un Tumor Fibroso Solitario. Primer Symposium Mediterraneo de Angilogia
y Cirugia Vascular. Benicassim Octubre 2010

Bodega Martinez, ] Briones Estebanez, X Admetller Castiglione, S Martinez
Meléndez. Tratamiento Mixto de un Tumor Fibroso Solitario. 57 Congreso
Nacional de la SEACV . Valladolid Junio 2011

X Admetller Castiglione, | Briones Estebanez, B. Bodega Martinez, S,
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Martinez Melendez. Isquemia Aguda de Hemimano Secundaria a Aneurisma
de FAVI Trombosado. 57 Congreso Nacional de la SEACV . Valladolid Junio
2011

* Bodega Martinez, , X Admetller Castiglione ,] Briones Estebanez, S Martinez
Meléndez. Aneurisma de Arteria Hepatica: Una causa infrecuente de fistula
a Duodeno. 57 Congreso Nacional de la SEACV . Valladolid Junio 2011

* Olmos Gisbert, J. Briones Estebanez, B. Bodega Martinez, X Admetller
Castiglione, S. Martinez Melendez. Reparacion Endovascular de Aneurisma
De Aorta toracica Descendente roto. 32 Symposium Mediterraneo de
Cirugia Vascular. Valencia Octubre 2012

* Olmos Gisbert, X Admetller Castiglione, ]. Briones Estebanez, B. Bodega
Martinez, S. Martinez Melendez. Isquemia Aguda de Hemimano Secundaria
a Aneurisma De FAV trombosado. 32 Symposium Mediterraneo de Cirugia
Vascular. Valencia Octubre 2012

* B Genovés Gasco, B Bodega Martinez, ] Briones Estébanez, E Tejerina
Botella, F Garcia Fernandez, JB Orozco Bagan, S Martinez Meléndez.
Isquemia Critica por Obliteracion distal en Miembro Superior. 42
Symposium Mediterraneo de cirugia Vascular. Benicassim, Octubre 2013

* F Garcia, X Admetller, | Briones, B Bodega, B Orozco, E Tejerina, S Martinez.
Tratamiento de endofuga tipo I y II tras EVAR en paciente con
anticoagulacion crénica. 42 Symposium Mediterraneo de cirugia Vascular.
Benicassim, Octubre 2013

* Colecha M, Garcia F, Admetller X, Briones ], Bodega B, tejerina E, Martinez S.
Amaurosis Fugax en paciente con Aneurisma de Aorta Tordacica
Descendente y Aneurisma de Vena Poplitea bilateral. 42 Symposium

Mediterraneo de cirugia Vascular. Benicassim, Octubre 2013

Libros y Revistas

* Bases Neuroanatémicas del Lenguaje Cerebral. Problemas Médicos en la
Escuela y su Entorno. Universidad de Valladolid. Servicio de Apoyo a la
Ensefianza. 1997:53-60

¢ Alteraciones de Lenguaje en una muestra de pacientes en edad infantil (<6
afios). Boletin de Pediatria 1997;37:226-9

* Alteraciones de Lenguaje en una muestra de pacientes en edad escolar y
adulta (>6 afos). Boletin de Pediatria 1997;37:230-3

* Bultoma de Hueco Popliteo. B. Bodega Martinez, C. Fdez Catalan, D. Fdez

Garcia-Rovés, A. Chocron Arama. Casos clinicos de Residentes de Angiologia
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y Cirugia Vascular 2005

* Gastroenteritis y Paraparesia. C. Fdez Catalan, B. Bodega Martinez, D. Fdez
Garcia-Rovés, A. Chocron Arama. Casos clinicos de Residentes de Angiologia
y Cirugia Vascular 2005

¢ Ulcera Flebostatica complicada en paciente con Obesidad Morbida. A.
Chocrén Arama, C. Fdez Catalan, B. Bodega Martinez, D. Fdez Garcia-Rovés
Casos clinicos de Residentes de Angiologia y Cirugia Vascular 2005

* San Norberto EM, Brizuela JA, Mengibar L, Salvador R, Revilla A, Carpintero
L, Gutierrez VM, Gonalez-Fajardo JA, Del Rio L, Ibafiez MA, Martin-Pedrosa
M, De Marino P, Bodega B, Carrera S, Vaquero C. Oclusiéon de By-pass
infrainguinal. Revista Espafiola de Investigaciones Quirurgicas. Vol X(4);
231-236; 2007.

* Comparacion hemodinamica entre dos tipos de stent carotideo. Torres A,
Bodega B, Gomez JL, Edo G, Ortiz E, Vaquero C. Revista Espafiola de
Investigaciones Quirurgicas. Vol XVI (4)163-168;2013

* Seguimiento Ultrasonografico de procedimientos quirdrgicos carotideos.
Torres A, Gomez F], Bodega B, Plaza A, Ortiz E, Vaquero C. Revista
Iberoamericana de Cirugia Vascular. Vol 1,(1) 39-48; 2013

* Comparaciéon Hemodinamica en dos tipos de Stent Carotideo. Torres A,
Bodega B, Gomez F], Edo G, Ortiz E, Vaquero C. Revista Espafiola de
Investigaciones Quirurgicas. Vol XVI (4) 163-68;2013

Docencia e investigacion

* Responsable del Ensayo clinico triple ciego “Terapia Neural En La Prevencion
Del Dolor De Miembro Fantasma En Pacientes Con Amputacion
Supracondilea Secundaria A Patologia Vascular Isquémica”. Universidad
Valencia 2015-2016. BECA del Colegio de Médicos de Castellon, Julio
2015

* Investigador colaborador en el estudio “Sulodexina en el tratamiento del
Sindrome postrombético”. Estudio Nacional coordinado por Dr Capdevilla
2015.

* Docente colaborador de la Escuela de Estudios Valenciana (EVES):
o Cirugia Menor en el Curso Superior de Salud Laboral (52 Edicién),
Escuela Valenciana de Estudios de Salud. Enero 2015

o Taller de Vendajes en el curso de Técnicas Basicas para Enfermeria.
Hospital General Universitario de Castellon. Mayo 2017
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o Taller de Suturas en el curso de Técnicas Basicas para Enfermeria.
Hospital General Universitario de Castellon. Mayo 2017

o Valoracidon del tratamiento de heridas agudas y cronicas en el curso de
Técnicas Basicas para Enfermeria. Hospital General Universitario de
Castellén. Mayo 2017

7. FUNCIONES DEL JEFE DE SECCION

En la seccion de Angiologia y Cirugia Vascular no tenemos actualmente la figura
del Jefe de Servicio. Como ya se refirio al inicio de este proyecto, la unidad a pesar
de estar adscrita al Servicio de Cirugia General funciona con independencia del
mismo. Por tanto en este caso, el Jefe de Seccién va a asumir las funciones de un
Jefe de Servicio. Dada esta situacion paso a referir cuales han de ser los puntos
clave en sus funciones.

Intentando dejar a un lado la obviedad, la funcién de un Jefe de Seccion esta
dirigida a conseguir un adecuado funcionamiento de la unidad de Angiologia y
Cirugia Vascular dentro del contexto de la sanidad publica. Por tanto ha de
anteponer la institucion ante todo y velar por sus intereses, que son por encima de
todo la atencion centrada en el paciente, teniendo en cuenta los recursos.

El Jefe de Seccion es esencialmente el coordinador de las funciones generales de
la unidad y el interlocutor con los estamentos superiores y otras unidades tanto
médicas como de enfermeria.

Desde la compresion de la funciéon como coordinador y por tanto, de ser esta una
actividad transversal y no piramidal, creo que es de gran interés repartir
diferentes areas de responsabilidad entre los miembros del equipo. Esto tiene un
doble utilidad. Por un lado, es una demostracion de confianza que mejora la
implicacion en el funcionamiento de la unidad como equipo, y por otro pretende
servir de estimulo para ampliar los conocimientos en gestiéon contribuyendo a una
actitud proactiva.

Es importante también la coordinacion con los equipos de enfermeria que
trabajan con nosotros en cada una de las areas asistenciales y por ello las hemos de
hacer participes con tiempo del organigrama de funcionamiento. Logicamente el
personal de enfermeria no depende del Jefe de seccién, pero en el concepto de
trabajo en equipo se hace imprescindible la colaboracién entre estamentos.

El Jefe de Seccién va a ser el interlocutor con la Direccion y Gerencia del centro.
El encargado de transmitir las problematicas surgidas y las posibles soluciones que
se puedan plantear. También debe dar cuenta de las actividades realizadas.

La adecuada interlocucion con los estamentos superiores se hace mas eficaz si se
poseen conocimientos y herramientas de gestion clinica. Resulta
imprescindible conocer el funcionamiento del entorno en el que trabajamos para
hacer aportaciones y peticiones coherentes, asi como para solventar los problemas
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asistenciales mas frecuentes como pueden ser, las listas de espera quirurgica o las
demoras de consulta. Al mismo tiempo, algunas dosis de creatividad pueden
aportar un plus a la hora de la resolucién de dichas circunstancias.

Para ejercer esta actividad resulta importante que el candidato tenga un adecuado
desarrollo de las relaciones humanas: ha de resultar cercano y accesible para
poder dialogar, amistoso, colaborador y con actitud proactiva a la hora de
resolver los posibles conflictos que surjan. Se requieren adecuadas dotes como
comunicador, resultando eficiente y concreto en sus postulados. Ayuda a todo
esto el conocer adecuadamente al personal facultativo al cargo, tanto en sus
aptitudes como médicos y cirujanos, como en el ambito mas personal, pues dicha
circunstancia favorece la empatia. Las actitudes positivas y la consecuciéon de
objetivos han de ser recompensadas publicamente y como minimo de forma
verbal. Una forma de conseguir todo esto es realizar reuniones periddicas,
escuchar las criticas, problemas y disfunciones con actitud abierta, buscar el
consenso en las soluciones, pedir y valorar alternativas, propuestas e iniciativas

Las relaciones sociales se deben fomentar nivel intra y extra-hospitalario, con
otros servicios y fundamentalmente con aquellos mas cercanos a la patologia
vascular como  neurologia, nefrologia, radiodiagndstico, = urgencias,
endocrinologia... Hay que tener presente el cambio de modelo asistencial: el
paciente como centro de atencion y su trato con un abordaje multidisciplinar a
través de unidades funcionales o como poco mediante el uso de vias clinicas o
la creacion de protocolos consensuados.

Otra caracteristica fundamental es el ser ejemplar en el trabajo. Una persona que
en su actividad diaria demuestra dedicacién, empefio y tiempo tiene mucho
ganado. No se puede exigir sin dar. El trabajo diario genera respeto, confianza y
ayuda a motivar al equipo. Debe conocer y ser capaz de realizar la actividad
asistencial como cualquier otro miembro del equipo. Se le debe exigir
transparencia en su actividad, focalizada en el servicio publico. En resumidas
cuentas, no se busca la figura de un jefe, si no de un lider, alguien que asuma el
trabajo con un claro concepto de equipo.

Légicamente se hace necesaria una solida formacién clinica y quirdargica. Ha de
conocer sobradamente todas las areas de trabajo de la especialidad, las técnicas
clasica y por supuesto las nuevas. Y mas alla de eso debe procurar la formacién
global del equipo, que cada uno de los miembros desarrolle competencias en todas
las areas, evitar la parcelacion del conocimiento. Esto va a permitir un desarrollo
homogéneo y un equilibrio del servicio independientemente de periodos con
menor personal (como vacaciones o atenciéon continuada) o en caso de
jubilaciones, garantizando de esta forma que siempre habra una atencion integral,
completa y con todas las opciones para el paciente vascular. Para progresar en
este sentido hay que coordinar la asistencia de todos los facultativos a jornadas de
actualizacion y work-shops de nuevas técnicas, realizar sesiones clinicas
habituales para presentaciéon de nuevos materiales y técnicas, aprender unos de
otros...
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Una de las tareas mas arduas y que puede resultar mas dificil de conseguir es la
actividad docente. Es un area que necesita de grandes dosis de voluntad y
habitualmente esta poco estimulada, por la sobrecarga de trabajo que supone y por
la falta de recursos de ayuda para la investigacion. En esta materia el Jefe de
Seccién ha de tener conocimientos en proyectos de investigacidn, redaccion de
articulos cientificos, = conocer las organizaciones que pueden facilitar la
investigacion como FISABIO. Ha de proponer lineas de investigacion y ser participe
en las mismas. Debe buscar la motivacion del personal, planteando iniciativas,
buscando la participacion en ensayos clinicos y trabajando en primera linea.

La evaluacion continua, el supervisar la consecucion de los objetivos marcados
en el plan estratégico marcado para la unidad, la capacidad de adaptarlo,
modificarlo o de tomar medidas correctoras si las circunstancias asi lo requieren.
En definitiva el tener un control adecuado del funcionamiento de la unidad es labor
del Jefe de Seccion. Se debe renovar el plan estratégico cada 4 6 5 afios y durante el
periodo vigente monitorizar la actividad a través de la creacion de un cuadro de
mando. Una estrecha relacion con el Servicio de Documentacidon va a ayudar en
esta tarea. Conocer a fondo los sistemas de informacion para la gestion de la
seccion de CVA

En definitiva, se trata de una tarea ardua y que no siempre resultara gratificante

por lo que se requieren tener claro el objetivo y defenderlo. Ser resistente ante la
adversidad y trabajar con entusiasmo.

Curriculum I 128



8. BIBLIOGRAFIA

(1) Constitucién Espafiola. BOE n. °311-1/78, de 29 de diciembre de 1978. Available at:
http://www .boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1978-31229.

(2) Ley General de Sanidad. Boletin Oficial de las Cortes Generales, Congreso de los Diputados; 1986.

(3) Orgénica L. 1/2006, de 10 de abril, de Reforma de la Ley Organica 5/1982, de 1 de julio, de Estatuto
de Autonomia de la Comunidad Valenciana. Boletin Oficial del Estado 2006;86.

(4) Ley Orgéanica 5/1982, de 1 de julio, de Estatuto de Autonomia de la Comunidad Valenciana.
Available at: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1982-17235.

(5) Ley Organica 1/2006, de 10 de abril, de Reforma de la Ley Organica 5/1982, de 1 de julio, de
Estatuto de Autonomia de la Comunidad Valenciana.. Available at:
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2006-6472.

(6) Real Decreto 1612/1987, de 27 de noviembre, sobre traspaso a la Comunidad Valenciana de las
funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud. Available at:
http://boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1987-28643.

(7) Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana
[2014/11888]. Available at: http://www.docv.gva.es/datos/2014/12/31/pdf/2014_11888.pdf.

(8) DECRETO 156/2015, de 18 de septiembre, del Consell, Reglamento orgdnico y funcional de la
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Piblica. Available at:
http://www.dogv.gva.es/datos/2015/09/22/pdf/2015_7706.pdf.

(9) Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad Valenciana.
Available at: http://www.docvgva.es/portal/ficha_disposicion_pc.jsp?sig=0667/2003&L=1.

(10) Valenciana C. LEY 4/2005, de 17 de junio, de Salud Publica de la Comunidad Valenciana. BOE de
2005;14.

(11) IV Plan de Salud 2016-2020. Comunidad Valenicana. 2016; Available at:
http://www.san.gva.es/documents/157385/6431837/IV_PLAN+DE+SALUD_CV_2016_Castellano_web.

pdf.

(12) Plan de atencién al ICTUS en la Comunidad Valenciana, 2011-2015. 1* ed. Valencia: Conselleria de
Sanidad; 2011.

(13) Estrategia de envejecimiento activo de la Comunidad Valenciana 2013. 2013; Available at:
http://cuidatecv.es/pubs/estrategia-envejecimiento-activo-en-la-comunidad-valenciana-2013. Accessed
05/17,2017.

(14) Plan de prevencion de enfermedades cardiovasculares de la Comunidad Valenciana. 1% ed.
Valencian: Conselleria de Sanidad; 2006.

(15) Plan estratégico para la Gestién de la Formacién Especializada en Ciencias de la Salud en la
Comunidad Valenciana, 2008-2011. 1* ed. Valencia: Conselleria de Sanidad; 2008.

(16) Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana 2006-2010. 1* ed. Valencia: conselleria de Sanidad;
2016.

Bibliografia I 129



(17) DECRETO 46/1988, de 12 de abril, del Consell de la Generalitat Valenciana, por el que se
aprueba el Reglamento de organizacion y funcionamiento del Servicio Valenciano de Salud.
Available at: http://www.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=1988/810973&L=1&texto=organizacion+y+funcionamiento+del+servicio+valenciano+d
e+salud&solo_titulo=1&anyo_codigo=&codigo=&numero_dogv=&FECHA_INICIAL=&FECHA_FINA
L=&tipo_disposicion=&organismo=.

(18) DECRETO 186/1996, de 18 de octubre, del Gobierno Valenciano, por el que se aprueba el
Reglamento sobre Estructura, Organizacién y Funcionamiento de la Atencién Especializada de la
Conselleria de Sanidad y Consumo. Available at:
http://www.dogv.gva.es/portal/ficha_disposicion.jsp?id=26&sig=2779/1996&L.=1&url_lista=.

(19) Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de Derechos e Informacién al Paciente de la
Comunidad Valenciana. DOGV n°. 4430, de 31.1.2003. Available at:
http://www.san.gva.es/documents/151744/218467/ley1-2003derechoseinformacionalpacienteval .pdf.

(20) DECRETO 25/2005, de 4 de febrero, del Consell de la Generalitat, por el que se aprueban los
Estatutos reguladores de la Agencia Valenciana de Salud. Available at: ww.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=2005/1234&L=1&L=1&texto=estatutos+reguladores+agencia+valenciana+de+salud&so
lo_titulo=1&anyo_codigo=&codigo=&numero_dogv=&FECHA_INICIAL=&FECHA_FINAL=&tipo_di
sposicion=&organismo=.

(21) DECRETO 37/2006, de 24 de marzo, del Consell de la Generalitat, por el que se regula la libre
eleccion de facultativo y centro, en el ambito de la Sanidad Piblica de la Comunidad Valenciana..
Available at: http://www.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=2006/3470&L=1&L=1&texto=libre+eleccion+de+facultativo+y+centro&solo_titulo=1&
anyo_codigo=&codigo=&numero_dogv=&FECHA _INICIAL=&FECHA_FINAL=&tipo_disposicion=&

organismo=.

(22) DECRETO 66/2006, de 12 de mayo, del Consell, por el que se aprueba el sistema de carrera
profesional en el ambito de las Instituciones Sanitarias de la Conselleria de Sanidad. Available at:
http://www.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=2006/5693&L=1&L=1&texto=carrera+profesional&solo_titulo=1&anyo_codigo=&codi
go=&numero_dogv=&FECHA_INICIAL=01%2F04%2F2004&FECHA_FINAL=31%2F05%2F2006&ti
po_disposicion=&organismo=.

(23) DECRETO 74 /2007, de 18 de mayo, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento sobre es-
tructura, organizacion y funcionamiento de la atencion sanitaria en la Comunitat Valenciana..
Available at: http://www.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=2007/6632&L=1&L=1&texto=reglamento%2C%?20estructura+y+funcion+atencion+sani
taria&solo_titulo=1&anyo_codigo=&codigo=&numero_dogv=&FECHA_INICIAL=02%2F05%2F2007
&FECHA_FINAL=31%2F05%2F2007 &tipo_disposicion=&organismo=.

(24) LEY 5/2013, de 23 de diciembre, de Medidas Fiscales, de Gestion Administrativa y Financiera,
y de Organizacion de la Generalitat. Available at: http://www.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=2013/12400&L=1&L=1&texto=medidas+fiscales+de+gesti%C3 %B3n+administrativa+y
+financiera&solo_titulo=1&anyo_codigo=&codigo=&numero_dogv=&FECHA_INICIAL=04%2F12%2
F2013&FECHA_FINAL=31%2F12%2F2013&tipo_disposicion=&organismo=.

(25) ANEXO al Real Decreto 278/1980, de 25 de enero sobre transferencia de competencias de la
Administracion del Estado al Consejo del Pafs Valenciano. Available at: http://www.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=1980/801447&1.=1&L=1&texto=Decreto+278 %2F1980&solo_titulo=1&anyo_codigo=
&codigo=&numero_dogv=&FECHA_INICIAL=&FECHA_FINAL=&tipo_disposicion=&organismo=.

(26) REAL DECRETO 1612/1987, de 27 de noviembre, sobre traspaso a la Comunidad Valenciana
de las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud.. Available at:
http://www.dogv.gva.es/resultat-
dogv?signatura=1988/810506&L=1&L=1&texto=Real+decreto+1612%2F1987&solo_titulo=1&anyo_co

Bibliografia I 130



digo=&codigo=&numero_dogv=&FECHA_INICIAL=&FECHA_FINAL=&tipo_disposicion=&organis
mo=.

(27) Lopez PR, Escribano JA, Garcia JIL. Gestién clinica en cirugfa. : Ardn Ediciones; 2005.

(28) DECRETO 74 /2007, de 18 de mayo, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento sobre
estructura, organizacion y funcionamiento de la atencion sanitaria en la Comunitat Valenciana.
Available at: http://www.dogv.gva.es/portal/ficha_disposicion_pc.jsp?sig=6634/2007&L=1.

(29) DECRETO 137/2003, de 18 de julio, del Consell de la Generalitat, por el que regula la jornada
y horario de trabajo, permisos, licencias y vacaciones del personal al servicio de las Instituciones
Sanitarias de la Generalitat dependientes de la Conselleria de Sanidad. Available at:
http://www.dogv.gva.es/portal/ficha_disposicion_pc.jsp?sig=3513/2003&L=1.

(30) DECRETO 7/2003, de 28 de enero, del Consell de la Generalitat, por el que se aprueba el
Reglamento de Seleccion y Provision de Plazas de Personal Estatutario al Servicio de Instituciones
Sanitarias de la Generalitat Valenciana. Available at:
http://www.dogv.gva.es/portal/ficha_disposicion.jsp?id=26&sig=0423/2003&L=1&url_lista=%26TEXT
O_LIBRE%3Dpor%25201a%2520que%2520se%2520dictan%2520instrucciones %2520para%2520el %25
20funcionamiento%2520de %25201a%2520Formaci%25F3n%2520Profesional %26 CHK_TEXTO_LIBR
E%3D1%?26tipo_search%3Dlegislacion%26num_tipo%3D9%26vigente %3D1.

(31) Martinez Pérez M. Origenes y desarrollo de la Angiologia y Cirugia Vascular en Espafia (1940-
2015): 75 afios de lucha para conservar integra su identidad.(Lo que deben conocer y no deben olvidar los
angi6logos y cirujanos vasculares espafioles). Angiologia 2015:240-245.

(32) Programa oficial de la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular. 2007; Available at:
http://www .boe.es/boe/dias/2007/05/08/pdfs/A19853-19859.pdf. Accessed 05/17,2017.

(33) RESOLUCION de 16 de abril de 2009, del conseller de Sanitat, por la que se aprueba la
modificacién del Mapa Sanitario de la Comunitat Valenciana relativa a la nueva denominacién de los
departamentos de salud. Available at: http://www.svdm.es/svdm/wp-content/uploads/2015/05/RE_09.pdf.

(34) Cifras oficiales de poblacién. Revisién del padrén municipal. 2016; Available at:
http://www.pegv.gva.es/20101cifrasoficiales/cifrasoficialesdepoblacion. Accessed 04/15,2017.

(35) Proyecciones de poblacién a corto plazo. 2015; Available at:
http://www.pegv.gva.es/temas/demografiaypoblacion/poblacion/proyeccionesdepoblacionacortoplazo.
Accessed 05/17,2017.

(36) El Departamento de Salud de Castellén. 2017; Available at:
http://castellon.san.gva.es/hospital/presentacion. Accessed 04/15, 2017.

(37) Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencién de Riesgos Laborales. Available at:
http://www .boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1995-24292.

(38) Memorias de actividad.Departamentoe de Castellon. Available at:
http://castellon.san.gva.es/memorias-actividad.

(39) Proyecciones de poblacién 2016-2066. Instituno Nacional de Estadistica. Available at:
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_ C&cid=1254736176953&menu=ultiD
atos&idp=1254735572981.

Bibliografia I 131



Bibliografia I 132



