N°04 | 10 DICIEMBRE 2021

AULA DE INNOVACION EN POLITICA SANITARIA

Instituto Universitario de Pacientes

Plan Estratégico
de Enfermeria
de la Unidad

de Cuidados
Intensivos
Pediatricos

Estudio Disefio de un

Comparativo de Plan Estratégico
los Planes de para Reordenar
Salud de 1las la Atencion de
CCAA las Urgencias
Quirdrgicas

En colaboracidn con Janssen Esparia

Ampliacién de
los Servicios
Asistenciales
de un Centro
Sanitario
Privado



EDITOR

Boi Ruiz Garcia
boi.ruiz@uic.es

COORDINADOR
GENERAL

Rafael Lledo Rodriguez
rlledo@fphag.org

DIRECTOR

José Maria Martinez Garcia
jmmartinezgar@gmail.com

EDITA

Health Economics, S.L.
C/ Velazquez 157
28002 Madrid
ISSN: 2792-4033

COMITE EDITORIAL

LLORENC SOTORRES BARTOLI

llsotorres@fundacio-puigvert.es

JOAN MARIA FERRER TARRES
jm.ferrer@fsm.cat

XAVIER MATE GARCIA
xXavier.mate@quironsalud.es

JOAN BOSCH SABATER
jboschs@uic.es

CANDELA CALLE RODRIGUEZ
ccalle@iconcologia.net

ISABEL AMO MORA
lamo@uic.es



EDITORIAL



os trabajos publicados en este numero
tienen en comun, tanto en forma de pla-
nes o de analisis, el poner la mirada en los
dos actores principales de la atencion sa-
nitaria: pacientes y profesionales.

La reformulacion periddica de la organizacion de
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
busca, teniendo al paciente como centro de esos
cuidados, alcanzar una experiencia positiva de la
atencion recibida por este y por su entorno fami-
liar, especialmente. Pero lo hace buscando tam-
bién el confort de los profesionales en relacion a
lo que hacen.

Analizando los diferentes Planes de Salud de las
CCAA vy viendo que en todos ellos se orientan a
profesionales y pacientes, se pone en evidencia
la necesidad de que ciudadanos, pacientes y pro-
fesionales dispongan de un sistema de rendicion
de cuentas que permita evidenciar esos aspectos.

La propuesta para reordenar las urgencias quirtr-
gicas en una Region Sanitaria ante la insuficiente

disponibilidad en el mercado de médicos especia-
listas en Cirugia General también incide en la impli-
cacion en ello de pacientes y profesionales, ademas
de gestores y politicos. También recoge la necesi-
dad de unos protocolos de actuacién que permitan
reducir la variabilidad de la practica clinica y de un
sistema de evaluacion continua que mediante la
medicion de resultados que afectan a la salud de
las personas atendidas.

En la ampliacién de la actividad de un centro pri-
vado se contempla la Cirugia Mayor Ambulatoria
no solo por su coste-efectividad, si no por sus re-
sultados sociales. En ellos objectiva la mejora para
la experiencia del paciente en relacion al dolor, el
tiempo de espera o la convalecencia en el domicilio.

Los trabajos publicados ponen también de mani-
festo, tanto para los decisores de las politicas sani-
tarias como para los gestores, que el planteamiento
de una atencié centrada en el paciente lleva a un
cambio en el orden clasico de las premisas -algo
paternalistas- con el que se ha venido abordando.
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ABSTRACT

he exposed Strategic Plan, aims to systematize
Tdefine and order the strategy of the Pediatric

Intensive Care Unit of the Hospital Vall d’'Hebron
(PICU-VH), from its current situation (analyzed through
a SWOT analysis) until compliance with the objectives
defined at the beginning of the Strategic Plan.

The main points to be focused on, which have been
developed in this Strategic Plan, include Quality
Management, where the Patient-Centered Care is
found, protocols and procedures and the quality and
safety of the patient; resource management, which
includes employee management and cost reduction
(warehouse, medication dispenses and lingerie);
patient management, which is referred to the nurse-
patient ratio and workloads; and, finally, knowledge
management, which tackles the training of healthcare
personnel of the PICU-VH, internal communication
and teamwork, external communication, information
systems and research and conferences.

The assessment of the result of the Strategic Plan will
be determined by key performance indicators (KPIs)
defined for each specific block within the Pediatric
Intensive Care Unit (PICU).

An effective implementation will imply an excellence
quality of care, where the patient will be the center of
care, professionals will feel comfortable and the overall
management will be more efficient.

KEYWORDS

Strategic Plan, Management, Pediatric Intensive
Care Unit, Nursing
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RESUMEN

| Plan Estratégico que se expone pretende
sistematizar y ordenar la estrategia enfermera de

la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital Vall d'Hebron (UCIP-VH), desde su situacion
actual (analizada a través de un analisis DAFO) hasta el
cumplimiento de los objetivos definidos al inicio de dicho
Plan.

Los puntos principales a gestionar que se han
desarrollado en este Plan Estratégico comprenden la
gestion de la calidad, donde encontramos la Atencion
Centrada en el Paciente, protocolos y procedimientos y
el programa calidad y seguridad del paciente; la gestion
de recursos, que comprende la gestion de personal y
la minimizacion de costes (almacén, dispensador de
medicacion y lenceria); la gestion de pacientes, que hace
referencia al ratio enfermera-paciente y a las cargas de
trabajo; y, por ultimo, la gestion del conocimiento, que
engloba la formacion del personal asistencial de la UCIP-
VH, la comunicacion interna y el trabajo en equipo, la
comunicacion externa, los sistemas de informacion vy la
investigacion y los congresos.

La valoracion de los resultados del Plan Estratégico
vendra determinada por los indicadores definidos para
cada bloque especifico a gestionar dentro de la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Una implementacion efectiva conllevara una excelente
calidad asistencial, donde el paciente sera el centro de los
cuidados, los profesionales trabajaran “a gusto” y donde
la gestion sera eficiente.

PALABRAS CLAVE

Plan Estratégico, Gestion, Unidad Cuidados
Intensivos Pediatricos, Enfermeria



INTRODUCCION

| Plan Estratégico de Enfermeria de la Uni-

dad de Cuidados Intensivos Pediatricos del

Hospital Vall d’Hebron pretende definir las

estrategias y metas a llevar a cabo dentro de

la UCIP, que tendran impacto directo sobre
el paciente y sus familias, mas concretamente sobre su
proceso asistencial y sus cuidados.

El presente Plan Estratégico esta dirigido y pensado
para la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, pero
este se podria adaptar a cualquier unidad asistencial,
realizando un analisis situacional inicial de dicha unidad
y el momento concreto a gestionar.

Son muchos los planes estratégicos que se pueden en-
contrar de hospitales de Espana y del resto del mundo,
pero después de hacer busqueda bibliografica exhaus-
tiva, se ha considerado adecuado utilizar el Plan Estra-
tégico de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC / 2018-2022),
como guia para la realizacién del “Plan estratégico de la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Vall d'Hebron”, dado que responde a las necesidades
de los pacientes criticos, sus familias y la sociedad en
general'.

Por otro lado, y dado que la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediatricos del Hospital Vall d'Hebron se encuen-
tra en Catalunya, no se puede desarrollar el Plan Estra-
tégico sin hacer referencia al Pla de Salut de Catalunya
2016-2020?, puesto que servira como referencia en el
momento de implementar las politicas de actuacion
dentro de la UCIP.

La hipotesis que se formula es que, si se disefia y aplica
la propuesta de un plan estratégico para la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos UCIP del Hospital Vall
d'Hebron, se conseguira una asistencia a los pacientes
de mayor calidad, mas segura, mas eficiente y con un
mejor ambiente de trabajo.

Como objetivo general se tiene “elaborar un Plan Estra-
tégico de Enfermeria para la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediatricos UCIP del Hospital Vall d'Hebron”.

Y, como objetivos especificos, se encuentra que con el
Plan Estratégico de la UCIP del Hospital Vall d'Hebron,
se pretende:

Mejorar la calidad asistencial.

Conseguir que la experiencia del paciente/familia
dentro de todo el proceso asistencial sea excelente.

Realizar unos cuidados al paciente y un proceso
asistencial con la maxima seguridad posible.

Realizar una gestion de la UCIP del Hospital Vall
d'Hebron lo mas eficiente posible.

Mejorar el ambiente de trabajo y lograr que el per-
sonal asistencial trabaje porgque “se siente a gusto”,
y no solo porque “le guste”.

CONTENIDO

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del
Hospital Vall d'Hebron estd compuesta por 140 profe-
sionales que dan soporte vital a pacientes de Cataluiia
y de otras comunidades autdnomas, con pocos dias de
vida hasta la edad adulta. Se tratan pacientes que pre-
cisan soporte vital: tienen alguna cardiopatia congéni-
ta, precisan algun trasplante de érgano sélido, pacien-
tes neurocriticos, quemados, lesionados medulares, ...

A continuacion, se exponen el analisis DAFO (Figura 1),
asi como la mision, vision y valores de la UCIP:

Misién. Cuidar de la salud de los nifos/as y de sus
familias, mediante una atencion sanitaria efectiva,
eficiente, segura y de calidad, en el tratamiento de
las enfermedades o en la ayuda a una muerte digna.

Vision. Siguiendo los valores del Hospital Vall d'He-
bron, pretende dar una asistencia sanitaria excelen-
te, basada en la tecnologia y la innovacién, apoyada
por el Hospital Vall d'Hebron, y que sea de referencia
a nivel estatal y mundial.

Valores. La UCIP también sigue los valores del Hos-
pital Vall d'Hebron (innovacién, excelencia y conoci-
miento), ya que forma parte del Hospital, pero que-
rria matizar el valor de la excelencia, la cual engloba
conceptos como la mejora continua de la calidad
asistencial, la seguridad del paciente y la humaniza-
cion de los cuidados.

1. GESTION DE LA CALIDAD
Atencion centrada en el paciente (ACP) y la familia

Para el paciente pediatrico, igual que para todo pacien-
te fragil, la hospitalizacion representa un gran impacto.

Mediante la participacion del paciente y de las familias,
el hecho de tener en cuenta su opinion, hace que se
sientan parte de la solucién y esto conlleva a obtener
mejores resultados clinicos, una disminucion de la es-
tancia hospitalaria, reduccion del dolor, la ansiedad y la
mejora de la seguridad del paciente.

Por este motivo, los profesionales asistenciales de la
UCIP que se muestran muy implicados en el cuidado del
paciente y su rapida recuperacion con la mejor calidad
de vida posible, precisan de una formacion especifica



DEBILIDADES AMENAZAS

Falta de cultura de seguridad.

Ausencia de encuestas de satisfaccion del paciente.

Plantilla poco estable.

Falta de uso de escalas de cargas de trabajo.

Falta revision protocolos.

Complejidad creciente de la tecnologia sanitaria.
Competencia exterior con una gran estrategia de comunicacion y
marketing.

Mejores contratos laborales a los profesionales por parte de
otros centros hospitalarios.

Informacion de los padres sobre la enfermedad de su hijo a través
de internet, que impacta en el proceso asistencial del paciente.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

Unidad con puertas abiertas a los padres 24h.

Personal asistencial muy empatico con el paciente y sus familias.

Implicacion de los profesionales en su formacion continuada y en
la formacion del personal de nueva incorporacion.

Grandes recursos materiales y tecnologicos.

Figura 1. Analisis DAFO.

en la cultura de la atencién centrada en el paciente y
la familia, y en las actividades que forman parte de los
programas de humanizacion que se pueden llevar a
cabo dentro de la UCIP y que tienen como objetivo que
el/la nifio/a y su familia puedan vivir la hospitalizacién
de laforma mas positiva posible>.

Esta formacion, también dara pie a la realizacion de
proyectos de investigacion cualitativa, en los que el pa-
pel del paciente y su familia es fundamental a la hora
de la realizacién de encuestas donde expresar y hacer
propuestas de mejora en la asistencia recibida y que
formaran parte de la practica clinica de la UCIP.

Protocolos y procedimientos

Tal y como indica la “Guia de Unidad de cuidados inten-
sivos. Estandares y recomendaciones”, del Ministerio
de Sanidad y Politica Social del 2010, se consideran im-
prescindibles como requisitos y criterios de organiza-
cion de la UCI para garantizar la atencion del paciente,
entre otros, la protocolizacion de la actividad médica y
de enfermeria de los procesos y procedimientos mas
frecuentes atendidos/realizados en la UCI. Siguiendo
estas indicaciones, y teniendo en cuenta que la proto-
colizacién de las actividades y procedimientos tienen
un gran impacto sobre la seguridad del paciente y so-
bre la calidad asistencial, se considera importante que
los protocolos y procedimientos del Hospital Vall d'He-
bron, y mas concretamente de la UCIP, sean revisados y
actualizados seguin la evidencia cientifica y la bibliogra-
fia actual, cada 4 afos*.

Ausencia de otro centro en Catalufia con igual o mayor
innovacion tecnoldgica.

Exclusividad de tratamientos o procesos asistenciales dentro de
Cataluna y referente en todo el territorio estatal.

Existencia especialidad enfermeria pediatrica.

Internet como herramienta para la actualizacion de los avances
en medicina y cuidados enfermeros.

La realizacion, revision y actualizacion de los proto-
colos especificos de la UCIP, se realizara a traveés de
grupos de trabajo multidisciplinar donde se trabajara
cada protocolo. Posteriormente, y una vez validado
el protocolo, se haran sesiones informativas a todos
los profesionales de todas las categorias profesiona-
les y de todos los turnos de la UCIP.

Programa calidad y seguridad del paciente

El programa de calidad y seguridad del paciente del
Hospital Vall d’'Hebron, y mas concretamente de la
UCIP, no es posible si los profesionales asistenciales
no tienen la cultura de seguridad. Es decir, una cul-
tura en la que los procesos y los procedimientos de
trabajo estén enfocados a la mejora de la seguridad
y donde todos los profesionales estén conciencia-
dos de manera constante y activa del riesgo de que
se produzcan errores y eventos adversos. Por eso, es
importante, inicialmente, inculcar la cultura de segu-
ridad a todos los profesionales y de todos los turnos
de la UCIP.

A continuacion, se crearan grupos de trabajo multi-
disciplinares con profesionales de la UCIP de todos
los turnos, para analizar los eventos adversos acon-
tecidos y notificados.

Por ultimo, se haran sesiones informativas a todos
los profesionales de todos los turnos de la UCIP, con
las medidas a implementar propuestas por el grupo
de trabajo de seguridad del paciente de la UCIP, con



la intencion de evitar que se vuelvan a repetir los even-
tos adversos acontecidos y notificados.

2. GESTION DE RECURSOS
Gestion de personal

El personal de enfermeria que da asistencia en la UCI
ha de tener formacion especifica en cuidados criticos
gue le aporte un profundo conocimiento cientifico de
los procesos fisiopatologicos de los pacientes y de las
respuestas del paciente a la enfermedad. Ademas, ha de
estar capacitado para valorar y planificar los cuidados a
pacientes en situacion critica®.

Por este motivo, es importante, que el Departamen-
to de Gestidon de Profesionales, en colaboracion con la
supervisora de Enfermeria de la UCIP (que conoce las
cargas de trabajo que hay en cada momento, derivadas
de la gravedad de los pacientes ingresados), gestione la
plantilla de personal de enfermeria asistencial?, con la
intencion que esta sea lo mas estable posible y tenga
las habilidades y la formacion que requiere el cuidado de
los pacientes criticos. Ademas, el hecho de que la plan-
tilla del personal asistencial sea lo mas estable posible,
tendra un gran impacto sobre la seguridad del paciente
y sobre la calidad de los cuidados realizados al paciente.

Minimizacion de costes

A nivel de la UCIP-VH, a continuacion, se analizaran
aquellos puntos donde minimizar costes sin que afec-
ten en la calidad asistencial y a la seguridad del paciente.

Almacén. Se hara una revision del material fungible
de un solo uso de los almacenes de la UCIP. Se con-
sidera importante ver si la cantidad de stock que hay
de cada producto es correcto, excesivo o, incluso, si
un determinado material no se utiliza en la actividad
asistencial. La disminucion o anulacién de stocks de
determinado material del almacén, puede disminuir
los costes generados por la acumulacion de material
innecesario.

Dispensador de medicacion (PIXIS®). En el caso del
dispensador de medicacion que se encuentra al al-
cance de las enfermeras, para que puedan preparar
y administrar la medicacion, pasa lo mismo que con
el almacén: hay farmacos que se utilizan muy a me-
nudo, con lo que se tendria que aumentar su stock,
y otros que se encuentran dentro del Pixis® que se
utilizan poco o nada, por lo que se deberia de dismi-
nuir o eliminar su stock.

Lenceria®. La necesidad de mas o menos material de
lenceria tiene una relacion directa con la ocupacion
de la UCIP y también puede tener cierta relacion con

las cargas asistenciales de cada momento. Es decir,
a mas ocupacion y mas cargas asistenciales mas uso
de material de lenceria y, por tanto, aumento de los
costes. Por eso, se hace necesario revisarla para que
no haya un exceso innecesario.

3. GESTION DE PACIENTES
Ratio enfermera-paciente y cargas de trabajo

El ratio enfermera-paciente es el nimero de pacientes
al cual cuida y es responsable cada enfermera durante
su turno de trabajo. Una deficiente relaciéon enferme-
ra-paciente conlleva un aumento de los dias de hos-
pitalizacion, de la tasa de mortalidad de los pacientes
postquirtirgicos, de las infecciones nosocomiales y de
las Ulceras por presion (UPP). En cuanto a los profesio-
nales conlleva a un aumento del burnouty de las bajas
laborales.

La correcta gestion del personal conllevara a que los
cuidados de los pacientes sean seguros y de calidad, con
una disminucién de los costes asistenciales.

Para objetivar el ratio enfermera-paciente de la UCIP
se utilizaran escalas de valoracion de cargas de trabajo;
siendo las mas utilizadas TISS, NEMS, NAS y VACTE®.

Se considera que la escala VACTE® es la que refleja
mejor todas las actividades que las enfermeras de la
UCIP realizan. La bibliografia consultada indica que no
hay ninguna escala de valoracion de cargas de trabajo
que refleje, de manera real, las cargas de trabajo en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Por lo que
se crea la necesidad de elaborar, aunque sea a nivel in-
terno de la UCIP-VH, una escala de valoracién de cargas
de trabajo a través de un grupo de trabajo formado por
enfermeras de la UCIP de todos los turnos de trabajo
asistencial.

4. GESTION DEL CONOCIMIENTO
Formacion personal asistencial

Si bien es cierto que gran parte de los conocimientos
de los cuidados al paciente critico y la prevencién de las
complicaciones derivadas de su proceso patoldgico se
adquieren con la experiencia y la practica asistencial,
se crea la necesidad de una formacién tedrico-practica
para el personal de enfermeria, enfermeras y TCAI (Téc-
nicos en Cuidades Auxiliares de Enfermeria), previa al
inicio del desarrollo de la actividad asistencial y dirigida
a personal de nueva incorporacion en la UCIP. Esta for-
macion se llevara a cabo a través de dos cursos dirigi-
dos a personal de nueva incorporacion en la UCIP-VH:
un curso especifico para enfermeras y otro curso para
TCAI, aunque puede haber una parte del curso que sea

a) Se entiende por personal de enfermeria el formado por Enfermeras y TCAI (Técnicos en Cuidades Auxiliares de Enfermeria).

b) En este caso concreto, se habla de lenceria al material compuesto por sabanas, traveseros, fundas de cojin, toallas, batas no estériles y pijamas de diferentes tallas. No se

tendran en cuenta los uniformes del personal asistencial.



comun para las dos categorias profesionales. Estos dos
cursos se realizarian periédicamente cada afio o cada dos
anos, en funcién del nimero de personal asistencial de
nueva incorporacion.

Por otro lado, también es muy necesaria la formacion con-
tinuada del personal asistencial experto y que tiene gran
experiencia en la UCIP, como consecuencia, en gran parte,
de los avances tecnoldgicos y en innovacion, siempre con
el objetivo de mantener la calidad asistencial y la seguri-
dad del paciente. Por eso, se realizaran cursos y sesiones
de formacion continuada, de diferentes tematicas, segun
las necesidades del momento y del personal asistencial.

Comunicacion interna y trabajo en equipo

En el caso especifico de la UCIP se considera una prioridad
la realizacion de sesiones de simulacion de habilidades
no técnicas sobre la comunicacion y el trabajo en equipo,
para minimizar/evitar los errores que se producen en la
practica asistencial diaria. Estas sesiones se realizarian en
colaboracion con el Centro de Simulacion Clinica Avanza-
da del Hospital Vall d'Hebron.

Comunicacion externa

La complejidad de los pacientes ingresados en la UCIP del
Hospital Vall d'Hebron y las necesidades terapéuticas y
de cuidados que precisan estos pacientes, hacen que se
requiera la participacion de otros profesionales sanitarios
de servicios del hospital externos a la UCI, dentro de la
practica asistencial diaria.

Actualmente, cuando un paciente ha de ser trasladado
a otra unidad fuera de la UCIP para la realizacion de una
prueba de diagnostico, la informacion clinica y la de los
dispositivos del cual es portador el paciente se realiza via
telefonica. En ocasiones, se producen errores en el mo-
mento de dar toda la informacion que el servicio de diag-
ndéstico precisa para la realizaciéon de la prueba. Por esto,
se propone una hoja/documento con toda la informacion
atransmitir a los servicios de diagndstico antes del trasla-
do del paciente, y que también puede ser utilizado cuando
el paciente es dado de alta a planta.

Por otro lado, se encuentra el circuito de pedido de me-
dicacion a farmacia cuando el farmaco, pautado por el fa-
cultativo, no se encuentra en el Pixis®. En este caso, se
considera que el circuito actual de pedido de medicacion
a farmacia es poco agil, poco ecoldgico y representa mu-
cho tiempo para la enfermera asistencial que se resta del
tiempo que dedica al cuidado del paciente. Por este moti-
vo, se pretende agilizar el circuito de pedido de farmacos
gue no se encuentran en la UCIP.

Sistemas de informacion

Todos los sistemas de informacion del Hospital Vall
d'Hebron: SAP, Gacela, Silicon y Centricity Critical Care

(CCO) forman parte del registro legal de la actividad
asistencial. Por esto, se crea la necesidad de formar al
personal de nueva incorporacion a la UCIP en el uso de
las plataformas SAP y CCC.

Del mismo modo, y debido a las actualizaciones y me-
joras que se van produciendo en las plataformas de
gestion de la informacién clinica digital, es necesario
realizar sesiones formativas y de actualizacion de los
cambios producidos en estas plataformas, con la in-
tencion de que el personal asistencial, usuario de las
plataformas, sea conocedor de los nuevos recursos de
registro/informacion disponibles.

Investigacion y congresos

Los avances en Medicina, en Tecnologia, en los cuidados
de enfermeria para mantener la calidad asistencial, la
seguridad del paciente y la prevencion de las complica-
ciones derivadas de estos cuidados, no serian posibles
sin la realizacion de trabajos de investigacion. De aquila
importancia de promover y dar apoyo a la participacion
en proyectos de investigacion que se puedan aplicar a
la practica asistencial diaria de los pacientes ingresados
en la UCIP.

Del mismo modo, también se considera importante la
presentacion de los proyectos de investigacion lleva-
dos a cabo en congresos de ambito autondmico, estatal
o internacional.

RESULTADOS

Los resultados que podemos esperar de la implemen-
tacion de este Plan Estratégico son:

Cuidados y procedimientos de gran calidad y segu-
ros, sin eventos adversos.

Una experiencia del paciente y sus familias buena.

Que los profesionales de la UCIP se sientan integra-
dos dentro de la unidad asistencial, lo que favorece-
ra un aumento en la participacion en los grupos de
trabajo, formacion, la docencia a los nuevos profe-
sionales ...

Aumento de la participacion en congresos.

Mejora en el trabajo en equipo, mejorando el am-
biente de trabajo y la disminucion de los costes.

Para evaluar los resultados, utilizaremos diferentes in-
dicadores especificos:

Calidad y seguridad:

Encuestas de satisfaccion pacientes.



Reclamaciones.

Eventos adversos/errores que producen mal al pa-
ciente.

Protocolos y procedimientos actualizados y no ac-
tualizados.

Infecciones nosocomiales en 1 mes y 1afio.
Bacteriemias (CVC, SV y neumonia) en 1 mes y 1afno.
UPP en 1 mes.

Recursos humanos:

DUE (Diplomado Universitario en Enfermeria) y TCAI
ubicadas en la UCIP.

Correturnos.

DUE responsables de 1 paciente.

DUE responsables de 2 pacientes.
Conocimiento:

N° acciones formativas (profesionales nuevos y ex-
pertos).

Sesiones y participacion simulacion (comunicacion y
trabajo en equipo).

Proyectos de investigacion presentados en congre-
SOS.

DUE y TCAI docentes y en practicas.
Recursos materiales:

Gasto de farmacia.

Gasto de material fungible.

% lenceria sobrante ¢/24h segtin ocupacién pacien-
tes.

Otros:

Encuestas de satisfaccion y ambiente de trabajo.
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CONCLUSIONES

La actualizacion de protocolos, una plantilla de per-
sonal asistencial estable, la valoracién ratio enferme-
ria-paciente, la formacion inicial y continuada de los
profesionales y la mejora de la comunicacion vy el tra-
bajo en equipo tienen un gran impacto sobre la calidad
asistencial y la seguridad del paciente.

Por eso, se considera que la implementacion de este
Plan Estratégico ha de ser liderado por una persona, en
este caso la supervisora de Enfermeria quien con sus
funciones, aptitudes y aplicando un tipo de liderazgo
adecuado a cada situacion especifica, conllevara a una
implementacion efectiva que tendra como resultado
una excelente calidad asistencial, donde el paciente
sera el centro de los cuidados, donde la experiencia del
paciente sera buena, los profesionales trabajaran “a
gusto” y no solo porgue les guste su profesion y donde
la gestion sera eficiente.
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ABSTRACT

ackground. Currently there is a general ignorance
B of health initiatives beyond the Spanish regional

level. This information is currently gathered in
the Healthcare Long Term Plans of each region but is
not structured and lacks the accountability. Organizing
it and increasing accountability has become a growing
necessity due to the increasingly global nature of our
society and the precepts of evidence-based medicine.

Methods. A systematic review of the Healthcare Long
Term Plans® of the Autonomous Communities and
autonomous cities was conducted. The objectives
were to see which health problems are prioritized and
what objectives are chosen to solve them and to raise
awareness about the need to publish outcomes.

Results. The strategic axes, priority areas and health
objectives were critically reviewed and organized.
Lastly, the need to publish health outcomes was made
evident.

Conclusions. It is necessary to advance in terms of
outcomes accountability in Spanish healthcare. A need
for coordination between autonomous communities is
made evident so that the healthcare system can keep
striving for excellence.

KEYWORDS

Healthcare Long Term Plan, Health Plan,
Accountability, Health Objectives, Healthcare
Planning

Secretario General de la Fundacion Puigvert
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RESUMEN

ntecedentes. Actualmente existe un
‘ \desconocimiento general de las iniciativas de

salud mas alla de cada uno de los diferentes
marcos autonomicos espanoles. Esta informacion,
publicada en los planes de salud de cada region, esta
desestructuraday carece de rendicion de resultados. La
globalizacion y la practica de la medicina basada en la
evidencia hacen de su organizacion y la publicacion de
resultados una necesidad.

Métodos. Se ha realizado una revision sistematica de los
Planes de Salud de las Comunidades Autdnomas (CCAA)
de Espana. Los objetivos han sido ver qué problemas
de salud se priorizan y qué objetivos son planteados
para resolverlos y concienciar sobre la necesidad de la
publicacion de resultados en salud.

Resultados. Sehanrevisado criticamentey estructurado
los ejes estratégicos, areas prioritarias y objetivos en
saludy se ha evidenciado la necesidad de la publicacion
de resultados.

Conclusiones. Es necesario avanzar en materia de
rendicion de cuentas en la sanidad espafiola. Se
evidencia una necesidad de coordinacion entre
comunidades auténomas para el continuo progreso
hacia la excelencia de la sanidad.

PALABRAS CLAVE

Plan de Salud, Publicacion de Resultados,
Objetivos en Salud, Planificacion Sanitaria

a) Note on the term Healthcare Long Term Plan: the true translation of Plan de Salud from Spanish is Health Plan. However, in English it is usually associated to private hired
health plans. To avoid confusion, the term Healthcare Long Term Plan, derived from the British National Health Service Long Term Plan, has been chosen as an alternative.



INTRODUCCION

Marco tedrico, definicion y estado actual del problema

n el momento de la transicion hacia la

democracia en el Estado Espanol, la ges-

tion de la Sanidad en Espafa cambio de

un modelo Bismark de Seguridad Social

a un modelo Beveridge de Sistema Na-
cional de Salud. El modelo Bismark, basado en una
financiacion mediante las contribuciones a las cajas
de la Seguridad Social por parte de los trabajadores
y empleadores, ofrecia cobertura tanto a emplea-
dos como familiares (beneficiarios) pero excluia de
su amparo al resto de ciudadanos. El modelo Beve-
ridge apuesta por un modelo de Sistema Nacional
de Salud, al que todos los ciudadanos tienen dere-
cho de acceso independientemente de su estatus
laboral. Fundamentalmente también difiere en su
financiacion: esta ya no depende de las contribu-
ciones individuales de cada trabajador, sino que es
costeado mediante los impuestos generales del Es-
tado. Este dato resulta importante porque nos in-
dicara con qué otros sistemas sanitarios podemos
establecer similes y comparativas en el marco inter-
nacional. Ejemplos de un modelo Beveridge (y por
tanto facilmente comparables a nuestro Sistema
Nacional de Salud) serian el National Health Ser-
vice de Reino Unido o el Australian Health System
de Australia, mientras que un ejemplo del modelo
Bismark seria el empleado en Alemania. Pese a sus
similares bases, los sistemas sanitarios espanoles y
britanicos difieren en su funcionamiento, cobertu-
ras, estructuracion y, sobre todo, en su poblacién,
por lo que sus diferencias no son siempre compa-
rables en igualdad de condiciones. Sin embargo,
dentro del territorio espafol nos encontramos que
existen 19 formas distintas de organizacién de los
servicios sanitarios que surgen de una serie de con-
diciones mucho mas equiparables entre ellas. Es
decir, el Sistema Nacional de Salud establece una
serie de condiciones y coberturas, pero de él na-
cen 19 sistemas autondmicos de salud (17 CCAA y
2 ciudades auténomas) que operan independiente-
mente los unos de los otros para dar respuesta a
este mismo requerimiento. Por tanto, comparar los
Planes de Salud de las distintas Comunidades Auto-
nomas resulta, quizas, mas interesante que compa-
rar los modelos sanitarios entre diferentes estados.
Este proyecto ofrece la oportunidad de comparar la
organizacién de distintos servicios sanitarios basa-
dos en una serie de condiciones muy similares.

La razon por la que hasta ahora no se haya lleva-
do a cabo un proyecto de similares caracteristicas
probablemente resida en la historia politica de Es-
pafna. Siguiendo el principio de descentralizacion
territorial, el traspaso de competencias sanitarias
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desde el INSALUD (Instituto Nacional de la Salud) a
las Comunidades Autonomas se inicio en 1981, pero
este no culminaria hasta el 2001. Con la transicion
democratica el gobierno central mantuvo las com-
petencias sobre las Bases de la Sanidad (qué ser-
vicios deben cubrirse), legislacion sobre productos
farmacéuticos y materia de sanidad exterior. Sin
embargo, las Comunidades Auténomas adquirieron
competencias en materia de la gestion territorial. A
efectos practicos, el gobierno establece las normas
del juego (qué servicios se ofrecen y qué medica-
cion se financia) y los gobiernos autonémicos deci-
den cdmo dan este servicio a su poblacion. Durante
este periodo hubo también grandes reformas en
materia de sanidad, que esencialmente significaron
el paso de un modelo Bismark de Seguridad Social a
un modelo Beveridge de Servicio Nacional de Salud
(como hemos explicado anteriormente). Con lo cual,
las Comunidades Auténomas hasta ahora han ne-
cesitado este tiempo para establecer y afianzar sus
respectivos sistemas de salud y, es ahora, donde se
pueden evaluar las diferencias entre los diversos
Planes de Salud ya maduros.

Actualmente en Espaia no existe una forma de co-
nocer como otra Comunidad Auténoma ha decidido
dar respuesta a una necesidad sanitaria de su po-
blacion, exceptuando la consulta de su plan de sa-
lud. Esta manera puede ser util cuando se trata de
comparar una Comunidad Auténoma con otra, pero
no resulta operativo consultar 17 planes de salud
distintos cada vez que se pretende crear alguna ini-
ciativa sanitaria para ver si ya se lleva a término en
otro lugar, evaluar qué éxito esta teniendo y ver con
qué dificultades se han encontrado previamente o
si directamente existe una mejor opcion a la que se
esta planteando.

De una evaluacion rapida de la bibliografia esencial
para este trabajo, los Planes de Salud ponen de ma-
nifiesto dos problemas de suma importancia en el
marco actual: la minima publicacion de resultados
en materia de salud y la disparidad en su elabora-
cion.

Existe bibliografia reciente que expone el hecho de
gue actualmente la publicacion de resultados en
salud de forma generalizada en Espafa Unicamente
se lleva a cabo en dos CCAA (Catalufia y Comunidad
de Madrid). Afortunadamente este escenario no se
da en una medida tan extrema en lo concernien-
te a los datos pormayorizados que conciernen los
Planes de Salud y son, quizas estos documentos, el
mejor sitio donde encontrar un resumen razonable-
mente actualizado de la situacion de salud de cada
comunidad (notese que algunos planes de salud
incluyen Unicamente un resumen en el cuerpo del
documento y facilitan enlaces donde acceder a toda
la informacién detallada). Uno podria preguntarse,



¢ddénde puede considerarse que reside el problema
de la publicacion de resultados en los planes de sa-
lud? Sise reportan los datos, iqué se esta haciendo
incorrectamente? El primer problema se identifica
en el analisis de los resultados del periodo anterior.
Tarea que en algunos planes se lleva a cabo con ex-
quisito detalle, mientras que en otros no se plasma
que se haya realizado. Resulta dificil saber si se esta
orientando el proyecto de salud de una Comunidad
Auténoma correctamente si no se evalua debida-
mente el progreso del anterior documento guia.

El segqundo problema que puede identificarse en re-
lacién con los resultados concierne a la evaluacion
de estos. Dependiendo del plan que evaluemos, po-
demos encontrar que se proponen formas de eva-
luar el cumplimiento de los objetivos que podrian
ser validas, pero requieren de clarificacion, que di-
rectamente no son medibles o simplemente que no
son reportadas. Es cierto que existen variables de
dificil medicion y que en un analisis poblacional en
los que se basan los Planes de Salud no todos los
objetivos seran medibles de manera cuantitativa.
Sin embargo, es frecuente encontrarse objetivos
medibles sin una metodologia de evaluacion asig-
nada.

Finalmente, respecto a su elaboracién, pueden ob-
jetivarse deficiencias notables o hasta ausencia de
ciertos elementos, cuya presencia en otros Planes
de Salud hace evidente su necesidad. Estos elemen-
tos son mas frecuentemente memorias economi-
cas, descripciones metodoldgicas de la elaboracion
del plan, presentacion de principios guia y mision,
vision y valores, metodologia de evaluacion de ob-
jetivos propuestos y evaluacion del plan anterior.

Planteamiento y justificacion del proyecto en el contexto
del problema

Como se ha comentado, el problema consiste en la
dificultad practica para un profesional para com-
parar los planes de salud de las CCAA, para valorar
el éxito que esta teniendo esta iniciativa y ver con
qué dificultades se han encontrado previamente o
si directamente existe una mejor opcion a la que se
esta planteando. En un mundo globalizado, donde
la medicina no depende uUnicamente del conoci-
miento local, sino que se nutre de los avances en
todo el mundo, resulta irracional que los gestores
sanitarios no dispongan de informacion sobre las
herramientas ni métodos de sus vecinos y se vean
obligados a avanzar ellos mismos, nutriéndose uni-
camente de la innovacién de unos pocos cuando
podrian disponer del ingenio de todas las regiones
del Estado. Por esta razon, comparar los planes de
salud de las distintas Comunidades Autonomas
resulta una empresa de interés nacional que tiene
el potencial de resultar el inicio de un proyecto de
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coordinacion entre las distintas CCAA con el fin de
ofrecer una mejor atencion sanitaria.

Asi pues, comparar los Planes de Salud de las Co-
munidades Auténomas y de INGESA (Instituto
Nacional de Gestidn Sanitaria) no es Unicamente
un proyecto intelectualmente estimulante, sino la
forma necesaria de dar respuesta a las necesidades
crecientes de coordinacion en un mundo con la glo-
balizacion al alza. Ademas, consiste en el siguiente
paso evolutivo para el Sistema Nacional de Salud
dentro del contexto politico de nuestro pais, en el
que los servicios autonémicos de salud ya estan fir-
memente establecidos y ahora deben centrarse en
mejorar la atencion sanitaria.

Con esta revision se podria ganar una vision mas
amplia de esta situacién y aportar evidencia cienti-
fica al respecto, para que se disponga de un mayor
numero de herramientas que permitan a los ges-
tores sanitarios y creadores de politicas sanitarias
mejor conocimiento del resto del entorno espanol.

Esta revision espera poder sentar una base sobre
los elementos indispensables en los Planes de Sa-
lud, que se pueda tener en cuenta en la confeccion
de estos en el futuro y que enriquezca los proyectos
de salud futuros tanto a nivel nacional como inter-
nacional.

Este proyecto, ademas, no se trata de un callejon
sin salida, sino que nace con la intencion de ser los
cimientos de una futura matriz de comparacién de
resultados en salud entre Comunidades Autono-
mas para que todas puedan beneficiarse de las ini-
ciativas mas exitosas de cada una y hasta llegar a
coordinarse para desarrollar politicas sanitarias con
mayor impacto. Cabe destacar que de esta inten-
cion se deriva también una enorme amenaza para
este proyecto, que es el mal uso de sus datos por
la prensa y otros agentes con intereses propios,
como ha ocurrido ya con anterioridad en Catalunya
con la Central de Resultados que ha dado lugar a
titulares poco ajustados a la realidad como “Salut
puntua Sant Pau peor que el Hospital Clinic” de La
Vanguardia.

Finalmente, es necesario destacar el impacto que
este proyecto puede tener en la gestion de la post-
pandemia, pues con ella se ha entrado en una época
de recesion econdmica donde sera necesario priori-
zar y comparar resultados para aplicar las mejores
medidas posibles.

Cabe destacar que nada de lo hasta aqui expues-
to justifica la valoraciéon de este trabajo como he-
rramienta para evaluar y juzgar si las prioridades
en salud que se determinan en una CCAA son las
adecuadas o pertinentes. Las diferencias histori-
cas del territorio y de la poblacién han dado lugar a



una disparidad en la gestién de los planes de salud
gue condiciona de tal forma que, aunque podamos
compararlos, no sea posible apuntar con el dedo y
decir este es mejor que el otro.

CONTENIDO

1. OBJETIVOS
Este proyecto tiene dos objetivos:

- El primero consiste en revisar criticamente los
ejes estratégicos, areas prioritarias y objetivos en
salud paraidentificar los elementos prioritarios, la
planificaciéon y su implementacion.

- El segundo objetivo es concienciar sobre la nece-
sidad de la publicacion de resultados y sentar las
bases para una futura matriz de comparacion de
resultados en salud entre Comunidades Auténo-
mas para que todas puedan beneficiarse de las
iniciativas mas exitosas de cada unay hasta llegar
a coordinarse para desarrollar politicas sanitarias
con mayor impacto.

2. METODOLOGIA

Este estudio consiste en una revision sistematica.
El objeto de este proyecto son los planes de salud
de las CCAA y las ciudades autonomas del Estado
espanol debido a que hacen uso de un mismo mo-
delo sanitario (Beverigde) y se cifien todos ellos a un
mismo marco legal. Se han valorado las prioridades
y objetivos en salud de los distintos planes para es-
tablecer un marco de referencia enfocado principal-
mente a los profesionales y gestores sanitarios.

Se han evaluado 16 Planes de Salud, correspon-
dientes a las siguientes comunidades: Andalucia,
Aragon, Asturias, Islas Baleares, Canarias, Canta-
bria, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Cataluiia,
Extremadura, Galicia, La Rioja, Murcia, Navarra, Pais
Vasco y Valencia.

Se han excluido de este proyecto los planes de sa-
lud de la Comunidad de Madrid y de las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla por la imposibilidad
en la obtencion de sus planes de salud.

3. ANALISIS

Analisis de ejes de intervencion, areas prioritarias y
objetivos (Marco de Referencia)

Se evaluaron los ejes de intervencion, que son la
agrupacion en grandes grupos de los objetivos y
areas consideradas mas importantes para la salud
de cada Comunidad Auténoma. A continuacion, se
valoraron las areas prioritarias en los casos que se
daban vy, finalmente, se analizaron los objetivos es-
pecificos de cada plan de salud para comparar la co-
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rrespondencia entre ellos. En el Anexo adjunto al fi-
nal del articulo se numeran los ejes de intervencion
de los Planes incluidos en el estudio.

RESULTADOS

Marco de Referencia

Atendiendo a la escala o, por el contrario, a la con-
crecion de los ejes de intervencion pueden encon-
trarse/generarse dos grupos muy distintos. Unos
proponen como ejes de intervencion elementos
que el otro grupo considera como areas prioritarias
u objetivos (ambas, en este trabajo, consideradas
subcategorias de los ejes). Habitualmente este fe-
nomeno va asociado al uso de la categoria de areas
prioritarias, aunque no necesariamente, como es en
el caso de Aragon, Castilla y Leon y Pais Vasco. En
el primer grupo, que entremezclan ejes y areas, en-
contrariamos los Planes de Salud de Andalucia, Islas
Baleares, Canarias, Navarra y Valencia. En el segun-
do, Aragodn, Asturias, Castilla-La Mancha, Castilla y
Leon, Cataluna, Extremadura, Galicia, Murcia y Pais
Vasco. Los Planes de Salud de Cantabria y La Rioja,
son una excepcion debido a que no hacen uso de
ejes de intervencion, sino que agrupan sus objeti-
vos especificos mediante las areas prioritarias. Por
esta razon, en ellos, podemos encontrar notables
diferencias con el resto de Planes de Salud. Estas
diferencias, aun siendo de naturaleza clasificatoria,
tienen especial relevancia ya que indican qué ele-
mentos prioriza cada Comunidad Auténoma en su
Plan de Salud.

Por otro lado, que no figure entre los ejes de inter-
vencion o sus areas prioritarias, no significa que
no sea un objetivo a tratar o que no se hayan pro-
puesto acciones o planes para abordarlos. Una va-
loracion mas detallada de estos revela muchas mas
similitudes en las acciones especificas de las que
podrian esperarse tras observar ejes de interven-
cion tan divergentes.

Publicacion de resultados en salud

El conocimiento de que Plan de Salud es mas efi-
ciente, comparando los resultados en salud con los
recursos consumidos, es lo que marca la necesidad
de disponer de indicadores que permitan comparar
resultados de manera fiable entre distintos siste-
mas (servicios de salud autonémicos en este caso).

Actualmente, Unicamente Catalufa y en la Comu-
nidad de Madrid tienen activo un sistema de publi-
cacion de resultados en salud, separado del Plan de
Salud. La reproduccion estas iniciativas en el resto
de CCAA, acompanada de la implementacion de las
recomendaciones hasta ahora expuestas sobre la
confeccion de planes de salud, permitiria identifi-



car las iniciativas y programas de salud mas exito-
sos. Esto, ademas de satisfacer las necesidades de
transparencia en una sociedad moderna, conlleva-
ria @ una mejora en la salud de la poblacién y una
reduccion en el consumo de recursos de cada Co-
munidad Autonoma, aumentando la eficiencia de
los servicios de salud.

CONCLUSIONES

Este proyecto refleja la necesidad de progresar
hacia una mayor publicacion de resultados en la
sanidad espafola, para disponer de indicadores
cuantitativos/cualitativos homogéneos y com-
parables. Todos sus resultados atraen la aten-
cidén en este aspecto y demuestran los beneficios
que este camino aporta, favoreciendo el bench-
marking entre comunidades haciendo los planes
comparables a través de los resultados obtenidos
en la poblacién. Resulta, ademas necesario para
liderar la renovacion de los servicios de salud es-
pafoles en un momento evolutivo, que tras es-
tablecerse firmemente cada uno como entidades
propias e independientes, evidencian una nece-
sidad de coordinacion o se arriesgan a estancar-
se. Se ha podido comprobar que los servicios de
salud autonomicos disponen de la capacidad de
dirigir sus esfuerzos a las necesidades prioritarias
de sus poblaciones y que estas no siempre coin-
ciden.

Los resultados de este estudio apuntan la interac-
cion como iguales de los servicios autondmicos de
salud como el siguiente paso evolutivo del Servicio
Nacional de Salud. Esto promoveria el precepto de
competicion y cooperacién para fomentar la exce-
lencia, pero también la mejora transversal. Ante las
inminentes limitaciones presupuestarias deriva-
das de la pandemia resulta ser no una opcién dis-
ponible sino una necesidad tanto econémica como
ética. Irébnicamente, este trabajo hace pensar en la
mediatica frase “La sanidad espafiola es la mejor
del mundo”. Pese a que en este enunciado influyen
muchos elementos conocidos como la esperanza
de vida y el grado de autonomia de la poblacién,
es evidente que no sabemos el grado de eficien-
cia de los distintos planes y su optimizaciéon en la
gestion de los recursos disponibles. Esto, unido a
que la inmensa mayoria de CCAA no difunden sus
resultados en salud de forma detallada y exhausti-
va, pone de manifiesto que no disponemos de in-
formacidn suficiente para hacer tal afirmacion. Asi
pues, conviene reformular tal enunciado y trans-
formar su mensaje en el ideal a perseguir por las
instituciones sanitarias espanolas y, para lograrlo,
claramente debemos progresar en la publicacion
de resultados metodolégicamente comparables.
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ANEXO

Ejes de intervencion de los Planes de Salud

Comunidad Auténoma Ejes de Intervencion Uso de dreas prioritarias

Aumentar la esperanza de vida en buena salud.

Proteger y promover la salud de las personas ante los efectos del cambio climatico, la globalizacion
y los riesgos emergentes de origen ambiental y alimentario.

Generar y desarrollar los activos de salud de la Comunidad y ponerlos a disposicion de la sociedad
andaluza.

Andalucia No
Reducir las desigualdades sociales en salud.

Situar el Sistema Sanitario Publico de Andalucia al servicio de la ciudadania con el liderazgo de
los/las profesionales.

Fomentar la gestion del conocimiento e incorporacion de tecnologias con criterios de sostenibilidad
para mejorar la salud de la poblacion.

Salud en todas las politicas.

Salud en todas las etapas de la vida.
Aragoén . o, . o . No
Orientacion del sistema sanitario hacia las personas.

Informacidn, investigacién y formacion para la salud.
Equidad y salud en todas las politicas. Sistemas de gobernanza y de participacion ciudadana.

) Sistemas de gobernanza y de participacion ciudadana.
Asturias =
Mejorar los entornos donde vivimos y las condiciones en las diferentes etapas de la vida para
conseguir personas y comunidades mas resilientes.

Garantizar un adecuado espacio sociosanitario publico.

La promocion de la salud como eje del sistema sanitario y de la vida de las personas.
La proteccion de la salud y de las personas consumidoras.
La salud universal, equitativa, accesible y eficiente.

La excelencia en la atencion sanitaria. Las personas en el centro del sistema.

La cronicidad, la salud mental y las enfermedades raras.

Islas Baleares No
El impulso a la atencion primaria de salud.

La investigacion y innovacion.
Los profesionales como activo principal.

Las infraestructuras, las tecnologias y los sistemas de informacion.

La comunicacion, la participacion y el dialogo con la ciudadania y los profesionales.

Influir sobre los determinantes de la salud.

Potenciar el Sistema Canario de la Salud, centrandolo en el paciente, en las enfermedades crénicas
Islas Canarias y en la integracion de los servicios. No

Impulsar la gestion de la informacion y del conocimiento para adecuar el funcionamiento del
Sistema a las necesidades y demandas de la poblacion y los profesionales.
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Ejes de intervencion de los Planes de Salud

Comunidad Auténoma Ejes de Intervencion Uso de dreas prioritarias

Enfermedades cardiocerebrovasculares.
Enfermedades oncoldgicas.

Enfermedades neurodegenerativas. , . .
9 Si. Cantabria no hace uso de ejes

Enfermedades crénicas y atencién sociosanitaria. de intervencion, sino que emplea
Cantabria sus areas prioritarias para agrupar
Salud mental. sus objetivos y acciones.

Enfermedades transmisibles.
Determinantes de salud.
Organizacion y funcionamiento sanitario.
Sostenibilidad del sistema sanitario.
Humanizacién de la asistencia sanitaria.
Castilla-La Mancha Si

Los profesionales como valor esencial del sistema.

Cambio del modelo organizativo del sistema sanitario.
Equidad y salud en todas las politicas.
Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen ambiental y alimentario.

Promover estilos de vida saludables y potenciar la seguridad frente a las lesiones.

Castillay Leon No

Disminuir la carga de enfermedad.

Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencién integrada y de responsabilidad
compartida.

El compromiso y la participacion de las personas.

La atencion de calidad.
Catalufa Si

El buen gobierno.

Salud en todas las politicas.

Proteccion y atencion a los problemas de salud prevalentes y emergentes en Extremadura.

Extremadura Si

Proteccion y mejora del estado de salud, y prevencién de la enfermedad.

Mejora del sistema sanitario publico de Extremadura.

Atencion integral adaptada a las necesidades de los pacientes, familiares y cuidadores.

Profesionales comprometidos y cuidados por la organizacion.

Galicia S
Gestion eficiente que contribuya a la sostenibilidad del sistema sanitario.

Las infraestructuras, equipamientos sanitarios y sistemas de informacion adaptados a las
necesidades de pacientes y profesionales.
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Ejes de intervencion de los Planes de Salud

Comunidad Auténoma Ejes de Intervencion Uso de areas prioritarias

Habitos, estilos de vida y proteccion de la salud.
Cancer.

Cronicidad y calidad de vida.

Demencias.

Diabetes.

Discapacidad.

Si. La Rioja no hace uso de ejes
Enfermedades cardiovasculares. de intervencion, sino que emplea

LaRioja sus areas prioritarias para agrupar
Enfermedades cerebrovasculares. sus objetivos y acciones.
Envejecimiento.
Salud mental.
Fortalecimiento del Sistema Publico de Salud de La Rioja.
Enfermedades emergentes y reemergentes.
Enfermedades con muerte evitable.
Enfermedades raras.
Incrementar el nivel de salud.
Estilo de vida.
Entorno salud ambiental.
Murcia Proteccion colectiva de la salud. Si
Enfermedades relevantes
Desigualdades en salud.
Fortalecimiento del sistema sanitario.
Continuar garantizando la accesibilidad universal.
Orientacion a los resultados en salud.
Enfoque poblacional y priorizacion.
Estrategias integrales de intervencion.
Navarra Salud en todas las politicas. No
Intervencién comunitaria intersectorial.
Orientacion socio-sanitaria.
Corresponsabilidad, empoderamiento, y participacion.
Coherencia entre prioridades e instrumentos.
Equidad y responsabilidad.
Personas con enfermedad.
Pais Vasco Envejecimiento saludable. No
Salud infantil y juvenil.
Entornos y conductas saludables.
Innovacidn, reorientacion y reorganizacion del sistema sanitario para asegurar la maxima calidad y
la mejor valoracién percibida por los y las pacientes.
Orientacion hacia la cronicidad y hacia los resultados en salud para incrementar la esperanza de
vida en buena salud.
Valencia No
Fortalecer la equidad y la igualdad de genero, reducir las desigualdades en salud y fomentar la
participacion.

Cuidar la salud en todas las etapas de la vida.

Promover la Salud en todos los entornos de la vida.
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ABSTRACT

n our healthcare system, emergency care

is guaranteed by universal coverage with a

homogeneous distribution throughout the Spanish
and Catalan territory. In a context of progressive lack
of professionals, needs of qualified professionals for
emergency care is a great concern. Worryingly, general
surgery is an aging specialty; therefore, it may be more
difficult in assuring equitable attention in emergency
surgical patients.

In the absence of available professionals, the
concentration of emergency surgical activity in general
surgery at the HRCC may be a possible solution that
would help to that would help to face the problem
from a more territorial point of view. It is financially
possible to even propose an improvement in the
remuneration of professionals that makes the territory
more attractive for work. The concentration of surgical
emergency activities is an opportunity to add value
to this necessary health activity where there is an
important consumption of resources.

KEYWORDS

Surgical Emergencies, Sanitary Reordering,
Territorial Concentration Resources, Professional
Shortage

RESUMEN

es de cobertura universal y con una distribucion

homogénea en todo el territorio. Las necesidades
de profesionales cualificados para la atencion urgente
son muy altas en un contexto de progresiva falta de
profesionales. En el caso de las urgencias quirtrgicas
en Cirugia General, una especialidad envejecida, puede
comportar una dificultad para asegurar una atencion
equitativa.

I a atencidn urgente en nuestro sistema sanitario

La concentracion de la actividad quirtirgica urgente en
Cirugia General en la RSCC ante la falta de profesionales
disponibles es una solucion posible que ayudaria a
reforzar una estrategia de territorio. Econémicamente
es viable, incluso planteando una mejora en la
remuneracion de los profesionales haciendo el territorio
atractivo laboralmente. La concentracion de la actividad
urgente es una oportunidad para afnadir calidad y valor
en salud a esta actividad, por una parte necesaria pero
de alto consumo de recursos.

PALABRAS CLAVE

Urgencias Quirurgicas, Reordenacion Sanitaria,
Concentracion Territorial Recursos, Escasez
Profesionales



INTRODUCCION

1. LA ORGANIZACION DEL SISTEMA SANITARIO EN LA CATA-
LUNYA CENTRAL

| modelo sanitario publico catalan se basa
en el principio de cobertura universal, don-
de puede ser atendido cualquier persona
gue se identifigue con una tarjeta sanitaria
individual que le permita el acceso a la red
publica de servicios sanitarios, y dispone de una amplia
cartera de servicios comun para todos los ciudadanos
de Catalunya’. El Departamento de Salud del Gobierno
de Catalunya elabora las politicas y la planificacion en
materia de salud. El Servicio Catalan de Salud (CatSa-
lut) es quien tiene la mision de garantizar y financiar los
servicios sanitarios de cobertura publica para que lle-
guen de forma efectiva y con calidad a la poblacion, a
través de una extensa red de proveedores que son los
gue finalmente prestan el servicio en cada territorio.

Estos servicios sanitarios de cobertura publica que se
garantizan a través de diferentes entidades provee-
doras de servicios sanitarios se integran en el Sistema
Sanitario Integral de utilizacion publica de Catalunya
(SISCAT). Para ello, el CatSalut establece unos conve-
nios y contratos de gestion con estos proveedores. El
sistema de contratacién y pago por los servicios pres-
tados se definen en cada momento en correlacion con
las politicas y estrategias con el objetivo de maximizar
los recursos disponibles para dar respuesta a las nece-
sidades de la ciudadania. El Plan de Salud es el principal
instrumento de planificacion sanitaria en Catalunya,
orientando la politica de servicios y, por tanto, la com-
pray contratacion de estos servicios.

La Regidn Sanitaria de la Catalunya Central agrupa cin-
co comarcas: Anoia, Bages, Bergueda, Moianes, Osona
y Solsonés. La comarca de la Cerdanya pertenece a la
Regidn Sanitaria del Alt Pinineu y Aran pero por su si-
tuacion geografica y comunicacion su referencia sani-
taria para ciertos servicios especializados es la Catalun-
ya Central. A nivel funcional operativo y de distribucién
de los recursos disponibles, la RSCC se divide en tres
sectores: Solsonés-Bages-Bergueda, Anoia y Osona.

La Regién Catalunya Central>* comprende 176 muni-
cipios. En el afo 2017 tenia una poblacion de 512.050
habitantes con una de las densidades mas baja de Cata-
lufia 82,21 habitantes/Km?. En el ultimo afio ha presen-
tado un aumento de la poblacién con un crecimiento del
0,28% superior al resto de Cataluna (0,06%). Tiene una
poblacion de referencia mayor de 65 afios de 96.034
personas con un mayor indice de envejecimiento que
acercara esta poblacion a un 20% del total en el 2020.
El Sector Solsonés-Bages-Bergueda es el mas enveje-
cido con 49.084 habitantes mayores de 64 afios que
ya supone un 20,05% de su poblacion. Mayores de 84
afos son 16.591 personas lo que supone un 3,24% de
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la poblacién y de nuevo el sector Solsonés-Bages-Ber-
gueda es el mas sobre envejecido con 8.733 personas
mayores de 84 afnos (3,57%). Para el afio 2020 se prevé
alrededor de 17.000 personas mayores de 85 afios lo
que determina politicas encaminadas a mejorar la cali-
dad de vida de esta parte de la poblacion.

La tasa de visitas en la RSCC en el 2017 es de 697,9 visi-
tas/100 habitantes superior a Catalufia que es de 626,7
visitas/100 habitantes.

Entre los recursos de servicios sanitarios de la RSCC, la
Atencion Primaria es el primer nivel de asistencia sa-
nitaria y dispone de 38 Equipos de Atencion Primaria
(EAP), 41 Centros de Atencion Primaria (CAP) y 113 Con-
sultorios Locales (CL).

En cuanto a los recursos de atencion hospitalaria, la
RSCC dispone de cuatro hospitales de nivel 3: Hospital
Universitari de Vic en Osona, Hospital de Igualada en
Anoia, Hospital Comarcal Sant Bernabé en el Bergueda
y Hospital Sant Joan de Déu Fundacio Althaia de Man-
resa.

En el caso de la comarca de la Cerdanya*® también ob-
jetivo de este trabajo, dispone como recursos de 2 CAP
y 10 CL en Atencion Primaria con una tasa de 578 visi-
tas/100 habitantes. También dispone de un centro hos-
pitalario, el Hospital de la Cerdanya.

2. LA ATENCION URGENTE EN CATALUNYA: EN LA RSCC EN
GENERAL Y LAS URGENCIAS QUIRURGICAS EN PARTICULAR

En el sistema sanitario catalan, la atencion urgente o
continuada se presta mediante diferentes recursos
para dar respuesta a la demanda de atencion inmedia-
ta de acceso directo por parte del ciudadano'. La aten-
cion se estructura en diferentes niveles de asistencia
en funcion de la accesibilidad y nivel de urgencia. Los
recursos disponibles son:

Puntos de Atenciéon Continuada (PAC), son disposi-
tivos de Atencion Primaria ubicados habitualmente
en los CAP integrados por EAP que funcionan fuera
del horario habitual del CAP y que atienden urgen-
cias de baja complejidad.

Centros de Urgencias de Atenciéon Primaria (CUAP),
son dispositivos que funcionan 24 horas los 365 dias
al afo, con guardia presencial de profesionales con
capacidad de radiologia simple y quimica seca para
resolver urgencias de baja y media complejidad.

Servicios de Urgencias Hospitalarias, atencién en el
propio centro con profesionales de atencion conti-
nuada para resolver urgencias de elevada comple-
jidad.

Sistema de Emergencias Médicas (SEM), es una
atencion telefonica a través del 112 y si es necesario
moviliza recursos de profesionales de dos niveles:

soporte vital avanzado o soporte vital basico desti-
nados a atender emergencias.



En el Plan de Salud en los ultimos anos se ha desarro-
llado un Plan de Emergencias Nacional de Catalunya
(PLANUC 2016-2020)¢ que tiene como mision asegu-
rar que toda persona reciba una atencion continuada
y urgente equitativa y de calidad y que se adapte a las
necesidades del ciudadano mediante una red de aten-
cion integrada, accesible y resolutiva. Las demandas de
atencién urgente se realizan con una intensidad varia-
ble en el tiempo y con situaciones de diferente com-
plejidad clinica. El modelo debe intentar segmentar vy
priorizar la demanda y dar la respuesta mas adecuada
segun la necesidad asistencial de la persona afecta-
da, teniendo en cuenta el horario en que se produce,
la realidad territorial y sus recursos disponibles. Estos
recursos son desde la atencion telefonica hasta la acti-
vacion de cédigos de emergencia y el traslado a centros
sanitarios hospitalarios de referencia.

Un eje esencial del Plan de Emergencias Nacional de
Catalunya (PLANUC 2016-2020)° es la territorializacion
y el trabajo coordinado en red de los dispositivos de
atencion urgente. Para el caso de la RSCC, los recursos
disponibles son de 20 PAC, 4 CUAP y 4 Centros de Ur-
gencia Hospitalaria. A nivel de la Comarca de la Cerdan-
ya dispone de 2 PAC, 1 Centro de Urgencias Hospitalario
y 2 dispositivos de suporte vital basico y uno avanzado.

Debe destacarse el hecho de que actualmente la to-
talidad de los cinco centros hospitalarios analizados
disponen de la posibilidad de realizar intervenciones
quirurgicas urgentes. El Hospital de la Cerdanya y el
Hospital de Sant Bernabé de Berga disponen de un ci-
rujano localizable en jornada complementaria. El hospi-
tal de Igualada, Vic y Manresa disponen de 2 cirujanos
de presencia fisica.

3. EVOLUCION DEMOGRAFICA DE LA PROFESION MEDICA
EN UN FUTURO PROXIMO

La profesion médica presenta un escenario a futuro
de una clara falta de profesionales en ejercicio, lo que
tendra en los préximos afios una influencia directa en
el sistema sanitario. Esta futura situacion puede com-
portar cambios organizativos para garantizar la aten-
cion sanitaria sobre todo en términos de equidad. Esta
equidad en el territorio, manteniendo la efectividad y
eficiencia, se tendra que plantear en un escenario de
falta de profesionales, sobre todo en la atencién espe-
cializada.

La Organizacion Médica Colegial (OMC) y el Consejo Ge-
neral de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM) en 2018
realizo un estudio basado en una encuesta sobre la si-
tuacién de la profesiéon médica en Esparia sobre 13.498
profesionales con una representacion de 52 Colegios
Profesionales’. Con respecto a los incentivos mas in-
fluyentes para atraer profesionales a una organizacién
concreta son en un 79.3% la complementacion salarial,
en un 69,1% el reconocimiento laboral y en un 58,6% el
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incentivo en especies, lejos del tipo de contrato. Los ho-
rarios flexibles, un salario digno, acceso a la formacion
o ciertas condiciones laborales son lo que mas valoran
los médicos.

Segun el analisis del estudio de la OMC/CGCOM 20188
en Espana hay 253.796 médicos colegiados de los que
221.470 estan en activo. Catalunya es la comunidad au-
ténoma con mas médicos en activo, con un 16,4% del
total. Los médicos en activo por 100.000 habitantes en
Espana son 476 por 100.000 habitantes con una con-
centracion en las zonas norte del pais, lo que conlleva
un distribucién desigual norte-sur. El personal médico
en atencion especializada es de 1.86 por 1.000 habitan-
tes con la misma diferencia norte-sur.

En las facultades de medicina un 70% de las estudian-
tes son mujeres, lo que comporta una clara tendencia
a la feminizacion de la profesion, la cual no es de dis-
tribuciéon homogénea entre las especialidades médicas,
siendo menor en las especialidades quirurgicas. La in-
corporacion de la mujer en un mundo laboral tradicio-
nalmente de hombres, evolucionara en los préximos
anos a partir de un necesario cambio organizativo por
parte de las administraciones, con una necesidad in-
eludible de facilitar mecanismos para hacer efectiva la
conciliacion laboral y familiar. Como es de esperar, la fe-
minizacién es mayor en las franjas de edad por debajo
de los 54 afos vy, de forma progresiva, llegando hasta
un 70% con el aluvidn respecto a la distribucion por
género, un 52,4% son mujeres, pero hay que tener en
cuenta las jubilaciones masculinas que aconteceran en
los proximos anos.

La especialidad de Cirugia General y del Aparato Diges-
tivo tiene actualmente un indice de feminizacion del
31,5%. Con respecto a la edad de los médicos, un 40,1%
son mayores de 55 afios y un 9,1% de los mismos estan
jubilados. En el caso de Catalunya, este porcentaje es
mayor que la media espainola. La edad media del pro-
fesional en activo es de 49,2 afios y en Cirugia Gene-
ral tiene una edad media de 51 afios, con un ratio de
reposicion (cociente entre niimero de especialistas que
podrian titularse en la proxima década y los médicos en
activo mayores de 55 afios) del 0,7. Este dato identifica
a la Cirugia General y Digestiva como una de las espe-
cialidades con mayores problemas de reposicion en la
proxima década. En Espana se forman 189 especialistas
en Cirugia General, de los cuales 33 lo hacen en Cata-
lunya; y, de los residentes de Cirugia General, un 62,3%
son mujeres.

Segun el Informe sobre la Demografia Colegial 2017°
del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB), en
2017, la provincia de Barcelona contaba con 33.565 co-
legiados, de los que el 51,5% eran mujeres, que repre-
sentaban el 60% de las nuevas altas y eran 10 afios mas
jovenes que los hombres. Ello supone un futuro perfil
de mujer joven y especialista. Los médicos nacidos en



Cataluna son mayoria, y de los extranjeros los de origen
latinoamericano superan los 5.000. La edad media de
los médicos colegiados es de 50,1 afios. Los médicos ju-
bilados aumentan con rapidez en los ultimos anos sien-
do actualmente el 11,5%. Con la especialidad de Cirugia
General hay 851 colegiados siendo la mayoria hombres,
mas de 202 son mayores de 65 afios y mas de 251 entre
55y 64 afos lo que comporta una especialidad de pre-
dominio masculino en la franja de edad mayor y muy
envejecida’.

4. PROBLEMATICA DE LA ATENCION URGENTE QUIRURGICA

La atencion urgente quirdirgica a un paciente tiene una
primera fase de diagndstico clinico y, posteriormente,
una decision de si esta indicada una actuacion quirurgi-
ca propiamente dicha. La atencién quirurgica urgente,
en un escenario de falta de especialistas en Cirugia Ge-
neral, puede comportar una gran dificultad para cubrir
un servicio de 24*7*365 dias al afio en un sistema com-
puesto por multiples centros hospitalarios con capaci-
dad para realizar intervenciones quirtirgicas urgentes.
La falta de profesionales cualificados para realizar estas
intervenciones puede comportar, a su vez, una falta de
equidad y disminucion de la calidad en resultados de
salud de esta atencion en nuestro territorio.

En otros paises con una problematica similar, como el
caso del National Health Service en el Reino Unido,
han encargado estudios para evaluar esta situacion. El
Nuffield Trust realizd un estudio sobre como repen-
sar la atencion urgente en pequerios hospitales™. Este
estudio analiza hospitales con una referencia entre
140.000 y 300.000 habitantes, incidiendo en que no es
posible generalizar que cada territorio tenga su parti-
cular organizacion sin considerar un modelo de orga-
nizacién comun a todos ellos. Una manera de abordar
esta situacion es tener en cuenta las diferentes franjas
horarias de frecuentacién de la demanda en funcion
de las disponibilidades. Los hospitales de menor tama-
Ao necesitan formar parte de un sistema integrado de
atencion urgente con fuertes alianzas con otros centros
de complejidad superior en funcién de las necesidades.
Todos los centros deben de tener capacidad para aten-
der todo tipo de situaciones urgentes al menos en las
primeras 3 horas para dar el servicio necesario a la po-
blacion de referencia. Un Unico equipo de primera aten-
cion que establezca las necesidades iniciales y oriente
el enfermo hacia la atencion especializada. Para ello se
necesita el soporte de la atencion especializada, empe-
zando por una adecuada formacién, pero con un sopor-
te continuo no necesariamente en forma de presencia
fisica. Este soporte debe estar estructurado y que afna-
da valor en las decisiones a tomar en cada momento y
de forma coordinada.

Para ello, se han demostrado efectivas las guias de ac-
tuacién clinica consensuadas que determinan lo mas
rapido posible las actuaciones que anaden valor a la
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atencion urgente. Plantean una atencién comunitaria
territorial en funcidon de las necesidades. Primero, in-
vertir en sistemas diagndsticos efectivos en los centros
de menor tamafo, una primera atencion orientada vy, si
es necesario, una derivacion al centro que pueda reali-
zar la intervencion quirurgica correspondiente lo antes
posible, con un efectivo y rapido sistema de traslado.
Se basan en sistemas ya establecidos por un problema
de distancias y distribucion geografica, como Australia
y Canada, con sistemas de send and call y treat and
transfer.

Otro estudio del Nuffield Trust encargado por The Ro-
yal College of Surgeons of England® realiza un analisis de
las urgencias en Cirugia General de forma mas especifi-
ca. En el mismo se remarca que la diferencia de resulta-
dos entre diferentes unidades no se fundamenta en un
problema de concentracion de casuistica como en otros
procesos asistenciales. Los resultados se mejoran con el
establecimiento de: 1) protocolos y guias de actuacién
consensuadas en las actuaciones en los procesos sus-
ceptibles de tratamiento e intervencion quirtirgica, y 2)
cédigos de urgencia como en el infarto y accidente ce-
rebral que aseguren el tratamiento final con rapidez y
calidad. Se tiene que tener en cuenta las necesidades de
cobertura horaria completa de este tipo de asistencia.
Ademas, hay que crear redes de actuacion territoriales
promocionadas por el financiador del servicio asistencial
gue aseguren la inversién necesaria y el control en for-
ma de resultados en salud. Estas redes deben asegurar
el tratamiento mas adecuado en funcién de la necesidad
de la actuacion especialista consensuada y coordinada
con el médico generalista que atiende la urgencia. Cam-
bios en la formacion en Cirugia General que aseguren
una atencion generalista, en contra de la formacion cada
vez mas basada en la subespecializacién, tanto en los ju-
niors como en los seniors.

En épocas anteriores, la falta de profesionales especia-
listas en Cirugia General para cubrir las necesidades de
jornada complementaria en los diferentes centros su-
puso una disminucion de las exigencias en la formacion
y experiencia de los mismos a la hora de proceder a su
contratacion. Como consecuencia, hubo una percepcion
de disminucion de la calidad de la atencion especializada
quirurgica. Este problema parece que resurgird proxi-
mamente ante la falta de equilibrio entre la prevision de
jubilacion de especialistas y la capacidad de formacion
de nuevos especialistas por el sistema MIR. El primerim-
pacto de esta situacion, como en épocas anteriores, sera
en los centros alejados de la capital Barcelona, la cual tie-
ne un poder de atraccién mayor que los centros situados
en la periferia. La cobertura de la jornada complementa-
ria es la primera en resentirse en este futuro escenario
de falta de profesionales especialistas.

La busqueda de un modelo organizativo basado en la
centralizacién de recursos especializados puede ser
una de las posibles soluciones. Ante la futura falta de
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Resumen de la actividad urgencias Cirugia General (CG)

Althaia Manresa

Numero de urgencias totales/ano
Numero de urgencias atendidas Cirugia General/ano
Numero de intervenciones quirtirgicas urgentes CG/afo

N° de intervenciones quirtrgicas CG en fin de semana/afio

Hospital Comarcal de Sant Bernabé

Numero de urgencias totales/ano
Numero de urgencias atendidas Cirugia General/ano
Numero de intervenciones quirtirgicas urgentes CG/afno

Ne° de intervenciones quirtrgicas CG en fin de semana/afo

Hospital General de Vic

Numero de urgencias totales/ano
Numero de urgencias atendidas Cirugia General/ano
Numero de intervenciones quirtirgicas urgentes CG/afo

Ne° de intervenciones quirtrgicas CG en fin de semana/afo

Hospital d'lgualada del CSA

Numero de urgencias totales/ano
Numero de urgencias atendidas Cirugia General/ano
Numero de intervenciones quirtirgicas urgentes CG/afo

Ne° de intervenciones quirtrgicas CG en fin de semana/afho

Hospital de Cerdanya

Numero de urgencias totales/afo
Numero de urgencias atendidas Cirugia General/ano
Numero de intervenciones quirtirgicas urgentes CG/afo

Ne° de intervenciones quirtrgicas CG en fin de semana/aho

Total de urgencias fin de semana/afo RSCC

113.866
5.454
682

275

30.368
1.423
97

25

58.100
3.350
384

105

61.013
2.246
478

92

23.723

45
19

516

Tabla 1. Resumen de la actividad urgencias Cirugia General®+151617

especialistas en Cirugia General, es posible una orga-
nizacion diferente de las urgencias quirurgicas gene-
radas en jornada complementaria de fin de semana a
través de la centralizacion de la atencion, con el fin de
asegurar la cobertura de las mismas en cada uno de los
centros hospitalarios ubicados en la Catalunya Central.

Asi se propone el disefio de un plan estratégico de am-
bito territorial para reordenar la atencion de las urgen-
cias quirurgicas en Cirugia General en la RSCC y analizar
la viabilidad econdmica del nuevo modelo organizativo
propuesto de atencion a las urgencias quirlrgicas.

CONTENIDO

1. SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION DE LAS URGENCIAS
QUIRURGICAS EN LA RSCC: ANALISIS DE CADA CENTRO

En cuanto a los diferentes grupos de interés implicados
en la situacion actual, los pacientes y sus familias tie-
nen una percepcion de atencion adecuada ya que son
atendidos en proximidad y, conceptualmente, solo con-

sideran la situacion de urgencia quirdrgica una vez se
ha establecido la indicacion de cirugia urgente. En ese
momento, consideran que es estrictamente necesario
gue actue un especialista en Cirugia General. Es decir, el
concepto de atencién urgente proximay por un médico
con experiencia en urgencias hospitalario esta estable-
cido en nuestro sistema de atencion urgente, conside-
rando que la atencion especializada es estrictamente
necesaria en el acto quirtirgico en si.

En cuanto a los profesionales, el analisis de esta si-
tuacion sugiere que en todos los centros de la RSCC la
estructura organizativa de las urgencias hospitalarias
es similar. En la década anterior, el cirujano de guardia
evaluaba el dolor abdominal, pero la dificultad para la
cobertura y el aumento de la presion a nivel de urgen-
cias, junto con una reorganizacion de las urgencias hos-
pitalarias con estructura de servicio propio, ha supues-
to un primer cambio del cirujano general a consultor
del Servicio de Urgencias. Actualmente, el personal que
realiza la primera evaluacion en funcién de la prioridad
mediante triaje en urgencias es propio del Servicio de



Urgencias. Con respecto al dolor abdominal, en general,
la primera evaluacion la realiza el médico de urgencias
con formacion generalista que orienta el caso y solicita
la valoracion por parte del cirujano en forma de con-
sulta. Las urgencias mas especificas como abscesos,
suturas y otras urgencias relacionadas con otras espe-
cialidades quirurgicas, como cirugia vascular o urologia,
son evaluadas mayoritariamente directamente por el
cirujano consultor.

En los centros analizados, los médicos de urgencias im-
plicados en la atencién urgente tienen una estructura
de funcionamiento similar. Los médicos que realizan la
atencién urgente consideran, en general, que el diag-
nostico de la patologia quirtirgica que ingresa a traves
del Servicio de Urgencias en Cirugia General como par-
te de su cartera de servicios. Actualmente, pues, son
dependientes de un consultor especialista en la ayu-
da al diagnostico y, evidentemente, en el tratamiento
quirurgico posterior. En la actualidad, la presencia fisica
de los cirujanos especialistas en los centros de mayor
volumen se considera imprescindible. Por otra parte,
los especialistas en Cirugia General consideran que la
intervencion quirdrgica urgente es la justificacion prin-
cipal de su necesidad de participar en la atencién conti-
nuada. La presencia fisica implica participar de una ma-
nera mas activa en la atencion al paciente susceptible
de una patologia potencialmente quirtrgica.

En cuanto a los profesionales cirujanos, recientemente
se ha realizado un analisis de la situacion de los diferen-
tes servicios de Cirugia General en el area de estudio,
con respecto a la edad del personal y futuras jubilacio-
nes, basado en datos recogidos por los diferentes jefes
de Servicio de Cirugia General de Catalunya, a raiz de
una reunioén de trabajo de analisis de futuro de la es-
pecialidad. En los centros analizados, se preveé la jubi-
lacion de 105 profesionales en 5 afios y 99 en 10 afos.
Es de destacar que las jubilaciones previstas y la eleva-
da edad media de los componentes de los diferentes
servicios comportaran una dificultad para la cobertura
de la atencion continuada. Por otra parte, la situacion
territorial de estos centros, alejados de la capital donde
existe aun la posibilidad de encontrar trabajo, una difi-
cultad anadida para atraer profesionales tanto para la
jornada ordinaria como, especialmente, para la cober-
tura de la atencion continuada.

Los jefes de Servicio de los centros implicados tienen
como responsabilidad la cobertura de la atencion con-
tinuada urgente. Su responsabilidad es la cobertura
24*7*365 dias al afo, y tiene como principal dificultad,
el cumplimiento de un convenio que limita la obliga-
toriedad de horas anuales a 558 horas/afio y exencion
de atencion continuada por encima de los 50 afios. El
numero de horas maximo no es, en general, una limita-
cion real, ya que los profesionales que realizan jornada
complementaria suelen tener una mejor retribucion en
el precio/hora por encima de las horas obligatorias y no
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suelen ejercer ese limite del convenio. En el caso de la
exencion por edad, si hay una tendencia a abandonar
la jornada complementaria por encima de los 50 afios,
todo y que en algunos centros, este personal tiene una
mayor retribucion del precio/hora con el fin de mante-
ner profesionales con experiencia activos para realizar
la jornada complementaria. Hay que tener en cuenta
que en las nédminas de los especialistas que realizan jor-
nada complementaria, una parte importante del total
corresponde a estas horas de jornada complementa-
ria, lo que comporta una disminucion importante de la
cuantia de la misma al dejar de realizarla. En unas plan-
tillas envejecidas, y con estas limitaciones, es obligado
que los centros busquen profesionales externos para
cubrir la jornada complementaria. Estos profesiona-
les, en un contexto de futuro préximo de falta de es-
pecialistas y en una situacion geografica alejados de la
capital Barcelona, seran muy dificiles de encontrar. En
primer lugar sera la jornada complementaria de fin de
semana la que presentara mas dificultades de cobertu-
raya que el resto de la semana los especialistas propios
del centro suelen estar dispuestos a cubrirla. En épocas
anteriores, con experiencias similares, la cobertura se
realizaba con profesionales menos experimentados vy
con una formacién en ocasiones dificil de acreditar, lo
gue comportaba una disminucién de la calidad asisten-
cial a los pacientes.

Los gestores de los centros hospitalarios reciben la pre-
sion de la dificultad de la cobertura considerando que
la calidad de la atencion quirdrgica urgente es respon-
sabilidad de los jefes de Servicio. En un contexto de di-
ficultad de cobertura con los profesionales adecuados
sera muy dificil el equilibrio entre la necesidad de man-
tener una cobertura de cirujano 24*7*365 dias al afio y
la calidad de la atencidon que se debe garantizar, lo que
puede conducir a un grave problema organizativo en el
momento que todo un territorio tenga el mismo pro-
blema de falta de especialistas en Cirugia General.

En cuanto a los directivos regionales del CatSalut, y aun
sabiendo que la magnitud de este problema suele ser
centripeta, de menor a mayor, seglin a qué distancia de
la capital Barcelona se encuentre el centro, estos consi-
deran que es una responsabilidad propia de cada cen-
tro. Solo en caso de una falta de cobertura muy grave
se verian implicados, que es la que previsiblemente se
planteara en un futuro proximo, por lo que, en mi opi-
nion, los directivos del CatSalut deberian ser capaces de
liderar un plan preventivo de esta situacion en el terri-
torio que dirigen.

Por otra parte, recientemente se ha publicado un es-
tudio que analiza 9.861 intervenciones urgentes en
adultos en 146 hospitales en 29 paises, 21 de los cuales
se localizaban en el Reino Unido. Del total, 9.306 se in-
tervinieron durante el dia antes de las 20 horas y 555
durante la noche. Los pacientes intervenidos durante la
noche presentaron un mayor nimero de complicacio-



nes y una mayor mortalidad®. Se ha de tener en cuen-
ta que habitualmente son los mas graves y, en conse-
cuencia, los pacientes de mayor riesgo, pero el analisis
ajustado por grupos de riesgo sigue mostrando que
siguen siendo mas graves las complicaciones en los in-
tervenidos durante la noche. En el estudio se atribuye a
la fatiga del personal, asi como disponer de menor per-
sonal en horario nocturno. Asi se deberia de plantear
un sistema para intervenir durante la noche solo los
pacientes imprescindibles o emergentes, disefiando un
sistema que pueda asumir el mayor niimero de casos el
horario diurno.

En cuanto a la remuneracion de la jornada complemen-
taria, esta esta regulada por un convenio colectivo que
marca la minima retribucién por la misma. La mayoria
de los centros se ajustan de forma comun a ese precio/
hora de convenio. Nunca se ha reconocido como una
hora extra como en otros sectores. En los ultimos afios
hay una tendencia a una aproximacion del precio/hora
de la jornada ordinaria y la jornada complementaria.
Existe un complemento anual por superar las 558 ho-
ras/afio que es el minimo exigido por profesional me-
nor de 50 afios con obligatoriedad de cumplir.

Por encima de estas exigencias existen retribuciones
mayores y variables entre centros para mayores de 50
anos que realicen jornada complementaria o menores
de 50 afos que superen las 558 horas/ano.

2. ANALISIS DE LAS CAUSAS, CONSECUENCIAS Y POSIBLES
SOLUCIONES

Una de las causas de esta situacion actual es la gestion
a nivel de centro en funcion de la actividad a atender; es
decir, existe una falta de vision de territorio y se orienta
la asistencia a la proximidad. Los politicos tienen una
importante influencia en la organizacion de los recur-
sos intentando justificar el tener el maximo de recursos
sanitarios para su poblacion mas préxima de referencia.
Existen situaciones clinicas que, es evidente que por la
complejidad de recursos que necesitan, no se ofrecen
en todos los centros.

En el ambito de la Cirugia General, si se han adoptado
sistemas de centralizacién en la cirugia electiva oncolo-
gica basado en unos mejores resultados clinicos y on-
coldgicos con la centralizacion de los casos y ahora in-
cluso, en las patologias mas prevalentes como la mama,
el colon y el recto, en un mayor niimero de centros. El
mecanismo es auditando y, posteriormente, acreditan-
do los diferentes centros y las diferentes patologias a
evaluar basado en resultados.

La Cirugia General se entiende en todos los centros de
la RSCC como una necesidad que se justifica por su alto
volumen como un requerimiento de proximidad. La
principal causa de la situacion actual es la fragmenta-
cion de la RSCC principalmente en los tres centros de
referencia: Vic, Igualada y Manresa, con un funciona-
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miento en este ambito de forma aislada. El analisis de
la situacion actual es de una atencion equitativa, con
unos recursos adecuados para la complejidad de cada
centro y con una vision exclusivamente de centro, sin
tener en cuenta la situacion desde el punto de vista de
territorio excepto en situaciones que, por la alta com-
plejidad de los casos, son remitidos habitualmente a
centros de tercer nivel.

La segura futura falta de profesionales puede provocar
un cambio en la manera de entender esta atencion qui-
rurgica urgente por necesidad. La vision de la organiza-
cion de esta atencion, en una época anterior de falta de
profesionales, se realizdo desde un punto de vista indi-
vidual de cada centro aislado en el territorio. Esto llevo
la contratar médicos con falta de formacion en cirugia
o con una formacion deficiente en ocasiones, solo con
la intencion de no disminuir la oferta de resoluciéon de
los centros en la atencién quirtrgica urgente en Cirugia
General. Esta experiencia deberia servir para, ante una
situacion similar futura, pensar en atender la cirugia ur-
gente de otra formay no caer en los mismos errores.

Los profesionales mas cualificados, entendiendo esto ul-
timo asociado a la experiencia en el manejo de la urgen-
cia quirurgica, influidos por las condiciones del convenio,
tienen tendencia a abandonar este tipo de atencién. Una
de las razones es la regulacion de la remuneracion no
como horas extras si no pagadas por debajo de la hora
ordinaria de trabajo, no como en otras profesiones que
también realizan por la naturaleza de su trabajo una
atencion continuada. La presion que el sistema ejerce en
la atencion continuada también influye en esta tenden-
cia a abandonar lo antes posible este tipo de atencién.
De la misma manera se entiende como una manera de
suplementar el sueldo base de la jornada ordinaria y al
aumentar la posibilidad de obtener otros ingresos, por
ejemplo con la actividad privada, tienden a abandonar la
jornada complementaria.

La dificultad para cubrir la jornada complementaria
siempre empieza por las situaciones mas gravosas para
los profesionales, que son los festivos y fines de sema-
na. Si no existen profesionales en el mercado, y teniendo
en cuenta la distancia de la capital, ello conllevara una
mayor presion sobre las plantillas que realizan la jornada
ordinaria en el territorio. Si ademas se contrata personal
externo no vinculado, y en ocasiones menos cualificado,
para atender estas urgencias quirdrgicas con un segui-
miento posterior por las plantillas de los centros, conlle-
va a dificultades en la atencion de los pacientes.

Esta situacion tendria como consecuencia, a su vez, una
tension sobre los primeros responsables de los servicios
de Cirugia General que en esta situacion suplen estos
déficits, como confiere su responsabilidad; pero en si-
tuaciones limites, como un escenario de falta masiva de
cirujanos, puede llegar a ser materialmente imposible
encontrar profesionales.



Los pacientes en la actualidad se encuentran informa-
dos de forma inadecuada de esta posible futura situa-
cion de falta de profesionales. Su satisfaccion en las
encuestas de salud a cerca de la actual atencion qui-
rurgica urgente es buena o muy buena; se les deberia
pedir su opinion ante posibles soluciones que asegu-
ren la atencion quirdrgica urgente en Cirugia General,
la equidad y la atencion por profesionales cualificados.
Posiblemente aceptarian, como lo hacen en situaciones
de patologia urgente que se derivan a centros de tercer
nivel, por disponer de los recursos adecuados basicos
para atender dichas situaciones de urgencia y ser deri-
vados a otros centros del territorio con mayor dotacion
y experiencia.

Ante esta futura situacion basada en la falta de profe-
sionales cualificados para atender la atencion quirtrgi-
ca urgente en Cirugia General se plantea la necesidad
de pensar en una solucion de territorio. La falta de
profesionales sera por igual para todos los centros con
capacidad actual de atender esas situaciones urgentes
y emergentes. La necesidad de centralizar los casos no
viene dada por la complejidad de los mismos ni en la
busqueda de mejores resultados en salud; la necesidad
de centralizar seria por la falta de profesiones y que se
tendrian que concentrar en un solo centro. Se empeza-
ria con el fin de semana que es el momento de mayor
dificultad para cubrir la jornada complementaria.

Esta solucién tiene como intencién una atraccion de los
profesionales del territorio y de fuera de él, con lo que
se tendria que retribuir de una manera adecuada en
funcién de la franja horaria y por encima de los acuer-
dos de la norma o convenio colectivo.

Por otra parte, deberia ser atractivo para los gestores
del territorio, y aceptado por los politicos responsables,
difundir esta solucién en clave de territorio como nece-
sidad a la poblacion.

El principio de equidad en el territorio se ha de man-
tener con los adecuados resultados en salud en las di-
ferentes situaciones de necesidad de cirugia urgente o
emergente; teniéndose que conservar o mejorar dichos
resultados mediante una monitorizacion y evaluacion
periodica.

3. PLAN ESTRATEGICO CON LAS LiNEAS, OBJETIVOS, ACCIO-
NES E INDICADORES

Propuesta de implementacion

En esta primera linea estratégica se realizaria una pro-
puesta inicial al Catsalut para que aceptara la necesidad
de esta accion obteniendo el compromiso de una finan-
ciacién adecuada e implicar a todos los actores de la RSCC.

Se iniciaria con una reunion de los jefes de Servicio en Ci-
rugia General responsables de cada centro para obtener el
compromiso de la necesidad de una solucion de territorio.
Se establecerian unos protocolos de actuacién comunes
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Minutos

Recorrido

Puigcerda/Manresa 99,1 78
Berga/Manresa 50,7 38
Vic/Manresa 50,6 40
Igualada/Manresa 272 33

Tabla 2. Distancia entre centros de la RSCC y
el H. Sant Joan de Déu Fundacio Althaia.

a todos los servicios implicados. Se propondria Althaia
Manresa como centro de concentracion de la actividad
quirdrgica urgente como isocrona de la RSCC (Tabla 2).

Se establecerian unos protocolos de actuacion por diag-
nostico de las diferentes patologias responsables de un
abdomen agudo como: apendicitis, colecistitis, isquemia
intestinal, oclusidn, perforacion, etcétera. Solamente este
trabajo de protocolizar esta situacion en clave de territo-
rio ya tendria un importante efecto en los resultados en
salud en los pacientes con abdomen agudo.

Se realizarian dos jornadas con propuestas, consenso y
aprobacion por parte de todos los centros implicados.

El seguimiento tras la implementacion del plan estratégi-
co se basaria en el seguimiento de estas guias de actua-
cion acordadas vy a la evaluacion seria trimestral con el fin
de establecer un sistema de correccion de las mismas ba-
sadas en una mejora continua.

Propuesta de participacion de la ciudadania

La participacion de los ciudadanos se contemplaria des-
de el inicio de la propuesta de implementacion. Se reali-
zaria una encuesta explicando la realidad del territorio de
la falta de profesionales cualificados para una atencion
adecuada por personal cualificado de la cirugia urgente.
Se publicarian los resultados de esta encuesta con la posi-
bilidad que el resultado de la misma implique cambios en
el plan estratégico propuesto.

Una vez acordada la solucion propuesta se estableceria
un periodo de informacion a la poblacion de referencia del
territorio. Se realizarian encuestas anuales de satisfaccion
gue se publicarian con el animo de recoger propuestas
gue mejoren el plan estratégico.

Propuesta de participacion médicos de urgencias/especialistas en
Cirugia General

La implicacion de los médicos de urgencias, que aun sin
tener reconocida oficialmente su especialidad en Espa-
fNa si tienen la experiencia real sobre la atencion urgente
tanto médica como quirdrgica, es fundamental para la
implementacién de este plan estratégico. De nuevo, al ser
ellos los que tienen que identificar y diagnosticar estas



diferentes situaciones de pacientes con posible patologia
quirdrgica, tienen que participar en el disefio de las guias
previamente acordadas por los especialistas quirtrgicos
para poder introducir aquellos cambios necesarios en la
atencion de pacientes quirtirgicos por médicos de urgen-
cia no quirurgicos.

Desarrollar los protocolos de actuacion con los médicos
de urgencia, siempre con la posibilidad de consultar con
un médico especialista en Cirugia General disponible de
forma localizable en todos los centros. La participacion
activa de este especialista general es fundamental para
resolver dudas de actuacion y orientar sobre si la actua-
cion ha de ser urgente o emergente.

Los médicos de urgencias son parte fundamental en el
cumplimiento de los indicadores de calidad del abdomen
agudo. Se organizarian jornadas anuales entre especialis-
tas y médicos de urgencia de todos los centros, con re-
vision de casos y poder realizar cambios consensuados
basados en la mejora continua.

Plan funcional emergencia/urgencia quirtirgica

Se definiria qué es una situacion emergente en la que no
es posible asumir un traslado y que se tiene que intervenir
en el mismo centro que recibe la urgencia. Esta situacion
se asociaria también a las situaciones urgentes de compli-
caciones graves de la cirugia programada propia de cada
centro. Estas situaciones bien definidas, y no tan frecuen-
tes, se atenderian con el compromiso de una guardia loca-
lizable de territorio en cada centro, donde los especialistas
cirujanos acudirian con unas reglas de desplazamiento
acordadas. Esta guardia deberia estar compuesta por los
cirujanos mas seniors que, aunque no es tan frecuente,
su responsabilidad y habilidad para manejar situaciones
emergentes es fundamental para asegurar la equidad en
el territorio.

Esta situacion funcionaria como un codigo emergencia
quirdrgica y es importante el adecuado consenso entre
los centros de qué tipo de situaciones son susceptibles
del mismo y decidir si se beneficia del traslado o bien de la
intervencion en el mismo centro con el consiguiente des-
plazamiento de un cirujano localizado de otro centro, a ser
posible el mas cercano.

La monitorizacion de estas situaciones se realizaria me-
diante los tiempos entre diagnostico e intervencion qui-
rurgicos en funcién del diagnostico. Estos casos serian
susceptibles de revision mensual.

Plan funcional en el centro de referencia

A nivel del centro de referencia, la propuesta es funcionar
con la capacidad actual de resolucion de la urgencia qui-
rurgica y anadir recursos complementarios que permi-
tan sumir el volumen generado por los demas centros.
Los viernes se propone un quiréfano complementario
de 5 horas por la tarde y los sabados y domingos de 12
horas. La unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA),
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sin actividad programada los fines de semana asumi-
ria los traslados aceptados por la guardia de presencia
fisica. Los pacientes al ingreso serian reevaluados y se
estableceria la prioridad en funcion del diagnostico vy
situacion clinica con el fin de poder ser intervenidos en
el quiréfano de actividad complementaria diurno y, en
caso de necesidad, en el quiréfano para urgencias del
centro de referencia. La presencia de un profesional ad-
ministrativo en horario diurno facilitaria la gestién de
la recepcion y los traslados una vez estables al centro
emisor. La evaluacion de resultados también se reali-
zaria mediante el tiempo entre traslado e intervencion
teniendo en cuenta el diagndstico.

Plan funcional de transporte sanitario

La activacion del traslado a otro centro, una vez acor-
dado el mismo entre los especialistas de los mismos, se
realizara mediante la activacion de un cédigo similar a
los existentes ya en funcionamiento (infarto, ictus, ...).
Este traslado se realizaria con los recursos necesarios
para garantizar la seguridad del paciente. El proveedor
del transporte podria ser el SEM o bien un privado que
mediante concurso acredite las condiciones necesarias
para realizar el servicio.

La monitorizacion se realizaria mediante tiempos entre
indicacion de traslado y llegada al centro de referencia;
con penalizacidon economica al no cumplimiento, y el
seguimiento se realizaria informaticamente con el pro-
veedor del servicio.

4, ESTUDIO DE COSTE ECONOMICO DEL PLAN ESTRATEGICO
PROPUESTO

El calculo del coste de esta actividad por centro en la
jornada complementaria de una sola especialidad,
como la Cirugia General, es dificil ya que algunos re-
cursos, como anestesia y quiréfano, se comparten con
otras especialidades que realizan actividad quirtrgica
urgente de fin de semana. Asi, partiremos del coste de
los profesionales de guardia en cada centro y, poste-
riormente, calcularemos el coste tras la concentracion
de la actividad en un solo centro afiadiendo los recursos
incrementados por el nuevo plan estratégico.

Coste actual

El precio de hora laborable de convenio de un especia-
lista de presencia es de 24,56 euros y el fin de sema-
na de 27,75 euros; localizable 9,82 euros el laborable y
11,10 euros el festivo. Para los residentes en formacion
el laborable a 14,6 euros vy el festivo 16,56 euros; este
ultimo precio varia seguin el afio de residencia y hemos
tomado como referencia un residente de tercer afo.
Analizamos el coste en la franja horaria objetivo del es-
tudio: viernes 17 horas (15:00h-8:00h), sabados 24 ho-
ras (8:00h-8:00h) y domingos 24 horas (8:00h-8:00h),
un total de 65 horas por fin de semana completo con 17
horas de laborable y 48 horas de festivo.
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Coste hora nivel B Horas Total
Enfermeria de anestesia 32,27 € 29 935,83 €
Enfermeria de instrumentacion 32,27 € 29 935,83 €
Auxiliar de enfermeria/TCAl 19,94 € 29 578,26 €
Camillero 17,90 € 29 519,10 €
Administracion 21,74 € 29 630,46 €

Total coste fin de semana

3.599,48 €

Tabla 3. Estructura de profesionales no especialistas en cirugfa.

No tenemos en cuenta otros festivos intersemana-
les que hipotéticamente tendrian también que formar
parte de la cobertura. Excluimos complementos anua-
les del convenio por superar las 558 horas de jornada
complementaria. Tampoco podemos tener en cuenta
los acuerdos de centro existentes y variables que afna-
den una retribucion complementaria, por ejemplo, a los
especialistas mayores de 50 afos que realizan jornada
complementaria de manera voluntaria.

En la actualidad la RSCC tiene la cobertura en especia-
listas en Cirugia General por afio y centro con 52 fines
de semana al afo: 17 horas laborables = 884 horas y
48 horas festivos = 2.496 horas. El coste se veria incre-
mentado por las horas de presencia fisica en la guardia
localizable que dependera de las horas reales de pre-
sencia dificil de calcular.

Hospital General de Vic:

Dos adjuntos de presencia fisica: 182.010 euros/afo.
Hospital Comarcal San Bernabe:

Un adjunto localizable: 36.382 euros/ano.

Hospital de Igualada del CSA:

Un adjunto, un residente de presencia fisicay un ad-
junto localizable:181.803 euros/afio.

Hospital Althaia Manresa:

Dos adjuntos y un residente de presencia fisica:
236.426 euros/ano.

Hospital de la Cerdanya:
Un adjunto localizable: 36.382 euros/ano.

En total en la RSCC se destinan 673.003 euros/ano para
la cobertura de la jornada complementaria en Cirugia
General.

Coste econémico del plan estratégico propuesto

Con el nuevo plan estratégico seria imprescindible
mantener un adjunto localizable en cada centro para
ser consultor de los médicos de urgencias y asi mismo
atender las posibles emergencias del centro. En caso de
atender una emergencia un especialista localizable de
otro centro se desplazaria para ayudar en dicha emer-
gencia habitualmente del centro coordinador que es la
isocrona. En este caso dado que la frecuencia de estas
emergencias es baja se abonaria todo un dia de pre-
sencia fisica a los adjuntos implicados a precio hora de

Unidad de CMA

Cos.te hora Horas Diasala Total
nivel B semana
Profesional enfermeria (manana) 34,96 € 14,10 2 985,87 €
Profesional enfermeria (noche) 34,96 € 10,33 2 722,27 €
Auxiliar de enfermeria/TCAI (mafiana) 2132 € 14,10 2 601,22 €
Auxiliar de enfermeria/TCAI (noche) 25,51€ 10,33 2 527,04 €

Total coste fin de semana 2.836,41€

Tabla 4. Coste de la Unidad de CMA.
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Resumen de coste de la nueva accion

Guardia localizables centros

Guardia presencia centro receptor
Anestesista quir6fano complementario
Cirujanos quiréfano comlementario
Quiréfano complementario

Unidad de CMA

181.910,00 €
236.426,00 €
61.520,16 €
123.040,32 €
187.172,96 €
147.493,32 €

Total coste anual fin de semana 937.562,76 €

Tabla 5. Coste anual de la propuesta.

festivo es decir 666 euros por emergencia. El coste de 5
cirujanos localizables al afo seria de 181.910 euros/afio.

En el centro receptor de las urgencias se mantendria
una estructura de dos adjuntos y un residente de pre-
sencia fisica para realizar la actividad propia del centroy
coordinar las urgencias trasladadas desde otro centro:
236.426 euros/ano.

Por otra parte, se habilitaria una actividad extra con
equipos quirurgicos de dos adjuntos extra el viernes de
15:00h a 20:00h (5 horas) y de 9:00h a 21:00h (12horas)
sabados y domingos. Serian 29 horas de presencia fisi-
ca para realizar la actividad quirtrgica que se pagarian
con un incremento del 50% del precio/hora de jornada
complementaria: 123.040,32 euros/afio.

De la misma manera, la apertura de este quirdfano com-
portaria una estructura de anestesista con las mismas con-
diciones retributivas que los cirujanos: 61.520,16 euros/ano.

El calculo del resto de la estructura, formado por profe-
sionales de enfermeria de instrumentacion (1), enferme-
ria de anestesia (1), auxiliar enfermeria (1), camillero (1) y
administracion (1) con el mismo horario con una retribu-
cién seguin convenio: 187.172,96 euros/afio (Tabla 3).

Esta actividad en el centro receptor comporta otros gas-
tos derivados del aumento de la oferta. La propuesta
pasa por habilitar durante el fin de semana la Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria que no tiene actividad des-
de las 20:00h del viernes. La apertura de esta Unidad
dotada de un profesional de enfermeria y un auxiliar de
enfermeria la noche del viernes y todo el fin de semana
hasta la apertura de nuevo de la Unidad de CMA el lunes
por la mafnana: 147.493,32 euros/ano (Tabla 4).

El coste de la nueva accion tal y como le hemos plantea-
do serfa: 937.562.76 euros/afio (Tabla 5).

Por otra parte, si tenemos en cuenta solo el personal
de la especialidad en Cirugia General para realizar esta
actividad de forma centralizada existiria un ahorro de
131.626.68 euros/afio (Tabla 6).

Esta actividad urgente también tendria un coste en
material utilizado durante el proceso quirtrgico que en
estas situaciones de urgencia es elevado. Por ello seria
necesario realizar una estimacion del mismo para poder
financiar adecuadamente al centro receptor que rea-
lizaria esta actividad. Por ultimo, los postoperatorios,
habitualmente mas prolongados que en la actividad
programada, se asumirian por cada centro.

Coste personal Coste personal

cirugia nueva accion

cirugia actual

Hospital General de Vic

Hospital Comarcal San Bernabe
Hospital de Igualada del CSA
Hospital Althaia Manresa

Hospital de la Cerdanya

Guardia localizables centros

Guardia presencia centro receptor
Cirujanos quiréfano complementario

Total coste anual fin de semana

Ahorro con la actividad centralizada

182.010,00 €
36.382,00 €
181.803,00 €
236.426,00 €
36.382,00 €

181.910,00 €

236.426,00 €

123.040,32 €

673.003,00 € 541376,32 €

131.626,68 €

Tabla 6. Ahorro en especialistas en Cirugia General con la actividad centralizada.



CONCLUSIONES

La situacion actual en la atencion quirtirgica urgente del
abdomen agudo quirtirgico en la RSCC es estable y es po-
sible seguir recibiendo esta atencién en todos los centros
de la region. La tendencia politica es mantener al maxi-
mo la atencion de proximidad en el sistema y se entiende
como un servicio necesario en los diferentes sectores de
la RSCC.

Es evidente que la futura falta de profesiones en Espaiia,
y en concreto en Cataluiia, conllevara una falta de espe-
cialistas en todos los ambitos. En el caso de la especialidad
de Cirugia General, al ser una especialidad envejecida, las
jubilaciones en los préximos 5-10 afios seran mayores que
la capacidad de formacion de nuevos especialistas. Asi
mismo, la tendencia habitual de los especialistas seniors a
dejar la jornada complementaria a los 50 afios se sumara
alasjubilaciones. El recambio generacional, fundamental-
mente femenino y en edad de maternidad, se incorporara
a un sistema no adaptado a esta situacion, lo que dificul-
tara aiin mas el nimero de los profesionales disponibles.

Es importante reflexionar sobre esta futura situacion y
proponer posibles mecanismos para asegurar la adecua-
da atencion a la poblacién en este ambito de la atencion
urgente. Es fundamental, para obtener unos resultados
en salud adecuados, que esta atencion sea cubierta por el
personal especializado adecuado.

En analisis realizado en este trabajo se basa en la concen-
tracién de la actividad como solucion para asegurar que
la atencidn a la urgencia quirdrgica se realiza por parte de
personal cualificado. Asi mismo una distribuciéon de esta
actividad durante la jornada diurna también mejoraria los
resultados.

La remuneracion econdmica tiene que ser atractiva para
poder captar profesionales interesados en realizar esta
actividad complementaria. Este no es el Unico motivo,
pues debe ser una responsabilidad colectiva para garan-
tizar un plan que permita la sostenibilidad del actual sis-
tema, en la que todos los profesionales estén implicados y
para ello deben de participar de forma activa en el diserio
e implementacion.

Un cambio en la manera de atender estas situaciones
de urgencia implica una revision constante de los re-
sultados obtenidos para realizar las correcciones ade-
cuadas.

Este trabajo es el resultado de la inquietud de un pro-
fesional implicado en esta atencion desde hace muchos
afos. Mi vision sobre la futura falta de profesionales se
basa en los datos demograficos, asi como en la percep-
cion actual en otras especialidades con dificultad para
cubrir las convocatorias abiertas en nuestro centro. Por
otra parte, es dificil prever los cambios en politicas de
inmigracién de profesionales médicos en un entorno
politicamente complejo.
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La principal limitacién de la implantacion de este plan
estratégico basado en la concentracién de los recursos
disponibles en la RSCC en un solo centro es, en primer
lugar, las resistencias de los propios centros a perder
la capacidad de solucionar las diferentes situaciones
quirurgicas en el mismo centro donde se generan o
atienden. Como se demostrd en ocasiones anteriores,
los centros son capaces de poner en riesgo la calidad
y la capacitacion real del personal en jornada comple-
mentaria con tal de no perder esa faceta concreta de la
atencion urgente.

El importante volumen de estas situaciones urgentes
en la RSCC hace dificil la gobernabilidad de este plan
estratégico con la implicacion de todos los centros por
igual. Los profesionales de todos los centros son los
que tendrian que defender y participar activamente
en el disefio e implementacion de este proyecto. Se-
guramente el incentivo econdmico no es lo Unico que
ayudaria a dicha implicacién y asi se tendria que arti-
cular un acuerdo de obligatoriedad en participar de la
actividad quirurgica “territorial” en fin de semana en
un solo centro de la Region.

De todas formas, entiendo que la principal limita-
cion es la capacidad de la politica local y regional para
afrontar el hecho de que “todo” no puede resolverse
cerca de casa, porlo que debe implicarse a los ciudada-
nos para que comprendan que es mejor garantia para
ellos el que ante ciertas urgencias graves, el paciente
debe ser trasladado a un centro de mayor complejidad
y dotacion para una intervencién quirlirgica urgente.
Es mas dificil explicar a los ciudadanos las razones por
las que se implantaria este plan: falta de profesionales
cualificados para atender las urgencias quirdrgicas de
Cirugia General, que esperar a que cada responsable
de centro tensione al maximo su plantilla de la jornada
ordinaria como ha ocurrido histéricamente en situa-
ciones similares.

Conclusiones:

1. Se plantea un plan estratégico basado en la con-
centracion de la actividad quirdrgica urgente en la
especialidad de Cirugia General ante la futura falta
de profesionales. Para su implementacion es fun-
damental una estrategia que implique a todos los
actores del territorio, ya sean pacientes, profesio-
nales, gestores o politicos. Sin el apoyo de todos
ellos no es posible realizar ningun cambio en este
ambito.

2. Econémicamente es viable desde el punto de vista
del personal asociado a la especialidad de Cirugia
General. Los profesionales con un sistema de re-
muneracion economica mejor colaborarian en un
cambio de funcionamiento. A su vez, se tendria que
asociar a una importante aportacion de recursos
estructurales no existentes en la situaciéon actual,
pero por otra parte imprescindibles, para el correc-
to funcionamiento del plan estratégico.



3. La concentracion de esta actividad con unos proto-
colos asistenciales de actuacion comunes en el terri-
torio permitiria reducir la variabilidad de la practica
clinica, una mejor monitorizacion de los resultados
y la posibilidad de establecer un sistema de evalua-
cion de mejora continua, implicando a profesionales
y gestores en la mejora de la calidad asistencial, lo
gue se ha demostrado dar muy buenos resultados
en el ambito de la salud.
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ABSTRACT

his article refers to a project to expand a
medical center that carries out its activity in

the development of prevention, treatment and
rehabilitation of users of private health mutual societies,
occupational accident mutuals, and mandatory
insurance for traffic accidents and travel accidents. This
range of services has formed a true "comprehensive
patient treatment", with specific management in each
of its services. On the other hand, the entity, within this
integral philosophy, has not only the legal but ethical
responsibility to offer its beneficiaries a quality health
benefit as a key differential element when transferring
it to the Value concept. In the center there are
surgical specialties such as General Surgery, Urology,
Gynecology, Traumatology and Orthopedic Surgery,
Ophthalmology, Urology, ENT that currently to perform
Major Outpatient Surgery (MAC) force patients to be
referred to centers located in other towns or provinces
which generates discomfort for users and their families
due to travel. This fact frontally contradicts the
philosophy of our center regarding "integral patient
treatment". And for that reason, the need arises to
create a Non-Inpatient Surgery Unit (UCSI) to be able
to offer the performance of Major Outpatient Surgery.
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Treatment, Integral, Derivate, Outpatient, Surgery

RESUMEN

ampliacién de centro sanitario que realiza

su actividad en el desarrollo de prevencién,
tratamiento y rehabilitacion de los usuarios de las
mutuas de salud privadas, mutuas de accidentes
laborales, seguros obligatorios de los accidentes de
trafico y accidentes de viaje. Este abanico de servicios
han conformado un verdadero “tratamiento integral
del paciente “, con una gestion especifica en cada
una de sus prestaciones. Por otro lado, la entidad,
dentro de esta filosofia integral, tiene no tan solo la
responsabilidad juridica sino ética de ofrecer a sus
beneficiarios una prestacion sanitaria de calidad como
elemento diferencial clave al trasladarlo al concepto
Valor. En el centro existen especialidades quirurrgicas
tales como Cirugia general, Urologia, Ginecologia,
Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Oftalmologia,
Urologia, ORL que en la actualidad para realizar
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) obligan a derivar a
los pacientes a centros ubicados en otras poblaciones
o provincias lo que genera incomodidades para los
usuarios y sus familiares por los desplazamientos. Este
hecho contradice frontalmente la filosofia de nuestro
centro en cuanto a “tratamiento integral del paciente".
Y por ese motivo surge la necesidad de creacion de una
Unidad de Cirugia sin ingreso (UCSI) para poder ofrecer
la realizacion de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Este articulo hace referencia a un proyecto de
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Tratamiento, Integral, Derivar, Ambulatoria, Cirugia



INTRODUCCION

entro sanitario ubicado en la comarca de

La Selva, en una de las principales vias de

acceso de Lloret de Mar desde el afio 2012.

En el centro existen especialidades quirur-

gicas tales como Cirugia General, Urologia,
Ginecologia, Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Of-
talmologia, Urologia, ORL y Odontologia; ademas de
las especialidades médicas: Pediatria, Medicina Fa-
miliar, Alergologia, Radiologia, Psiquiatria, Psicolo-
gia, Fisioterapia y Rehabilitacion y Medicina Estética.
La Selva es una comarca situada entre la Cordillera
Transversal y la Costa Brava que limita con las comar-
cas del Maresme, Vallés Oriental, Osona, la Garrotxa,
Girones, Baix Emporda y el Mar Mediterraneo. La ca-
pital comarcal es Santa Coloma de Farners, situada
en el centro de la comarca.

Hay dos poblaciones que tienen mas poblacién que
la capital. Blanes y Lloret de Mar, que han progresado
mucho debido al turismo. Con una poblacion total de
173.518 personas con mayor densidad en las pobla-
ciones costeras e importante crecimiento demogra-
fico en toda comarca en los Ultimos afos. En el pro-
yecto se realizan estudios de entorno, analisis DAFO,
estudio de demanda derivada y un estudio econémi-
co para poder evaluar la viabilidad del proyecto.

CONTENIDO

1. ENTORNO

Segun los datos del Padrén Municipal a 1 de enero
de 2018, Lloret de Mar tiene una poblacién de 37.350
personas y una densidad de poblacién de 766,8 hab.
/km®. Por nacionalidades: 24.277 personas de nacio-
nalidad espafiolay 13.073 de nacionalidad extranjera,
conformando este ultimo colectivo el 35% de po-
blacién. Se tiene que afadir la poblacion estacional
ETCA (equivalente a tiempo completo anual), que
en el afno 2017 eran 15.940 personas. Por lo que se
estima que habra un total de 53.290 personas en el
ano 2018. Por sexo, en Lloret de Mar la cifra de hom-
bres es ligeramente superior, con una participacion
del 52,53% sobre la poblacién local, y en la provin-
cia también es mayor el niimero de hombres, con un
porcentaje del 50,74%.

Ademas, se debe tener en consideracion la doble
cobertura sanitaria. La doble cobertura sanitaria se
produce cuando una persona que tiene derecho a
la atencion sanitaria publica dispone también de un
seguro privado de salud que le permite recibir ser-
vicios sanitarios privados. Cualquier persona puede
acudir a los servicios sanitarios privados pagando de
su bolsillo, pero solo se define como doble cobertu-
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ra cuando se dispone especificamente de un seguro de
salud privado. La poblacion tiene derecho a la asisten-
cia sanitaria publica porque ha cotizado a la seguridad
social o bien se encuentra en alguna de las numerosas
situaciones en la que se le reconoce el derecho, dando
cobertura casi a la totalidad de la poblacion; pero no a
toda, hay una parte que no tiene derecho a la atencion
publica y solo dispone de cobertura privada si contra-
ta un seguro. Este tipo de situacién se da con mayor
frecuencia en Lloret de Mar, donde como ya se ha co-
mentado hay un 35% de poblacién extranjera. En el
afio 2014 la Generalitat contabilizé 2.032.911 de perso-
nas con un seguro de salud en Catalufia, pero no todas
tienen doble cobertura. Los funcionarios del estado y
sus familias pueden escoger ser atendidos por la co-
munidad autdnoma o por una aseguradora privada y
el 80%, 160.815, eligen atencion privada, de modo que
no tienen doble cobertura. La diferencia entre el total
de asegurados y los funcionarios que han escogido la
privada es de 1.872.096 personas; es decir, un 24,9% de
la poblacion tiene doble cobertura.

¢Por qué uno de cada cuatro catalanes, pese a tener de-
recho a la asistencia sanitaria publica, contrata un se-
guro de salud? Hay varias razones. Por un lado, el sequ-
ro privado da acceso a los centros sanitarios privados y
los médicos en ejercicio libre, que a veces son médicos
que trabajan por la mafiana en un centro publico y por
la tarde en un centro privado. Por la tarde se elige el
médico que no se ha podido elegir por la mafana. Otra
razoén es el tiempo de espera. Los centros privados y
los médicos en ejercicio libre tienen menos tiempo de
espera que los centros publicos. Y otro argumento fre-
cuente es que los médicos privados dedican mas tiem-
po a cada enfermo vy los centros privados disponen
de una mejor atencion hotelera. Estas razones son las
que se han dado habitualmente para justificar que una
persona se gaste mas de 700 € al afio de media en un
seguro privado para recibir unos servicios a los que tie-
ne derecho en la publica. Pero hay otros argumentos;
uno es considerar el seguro como un sueldo en especie
y otro es la respuesta de la gente a los recortes en la
sanidad publica. Algunas empresas dan a sus trabaja-
dores un seguro privado como complemento del suel-
do, en parte por razones fiscales, pero también como
un incentivo a algunos trabajadores y directivos. Las
estadisticas de la Generalitat muestran qué servicios se
pagan privadamente en el hospital. Asi, por ejemplo, el
31% de los partos son privados y buena parte de la ciru-
gia es privada: el 35% de la cirugia electivay el 25.8% de
la cirugia mayor ambulatoria. También son financiadas
por terceros (no Administracion Publica) el 26% de las
altas de los hospitales y el 21% de las urgencias.

Finalmente, hace falta destacar el auge del sector turis-
tico, especialmente en la zona litoral de la comarca,
alrededor de los nucleos de Lloret de Mar, Blanes y
Tossa de Mar. Lloret de Mar con su oferta hotelera



de 29.000 plazas, en el aifio 2018 ha recibido un total
de 1.165.841 turistas. En el sector sanitario privado
coexisten varios tipos de pacientes. Por un lado, las
companias aseguradoras se consideran clientes de
los establecimientos sanitarios que trabajan con ellas
o “fuente de pacientes asegurados”. En esos casos, el
paciente asegurado (es decir, el usuario o receptor de
la asistencia sanitaria a través de su cobertura priva-
da) no es quien le abona al centro dicho servicio, sino
que es la mutua de salud la que lo hace, una vez se
ha registrado dicha prestacion mediante la tarjeta de
salud correspondiente. Por otro lado, los pacientes
pueden ser los propios receptores del servicio. Esto
ocurre cuando el paciente es un particular o lo que
se podria denominar como un “privado puro”, el cual
abona, directamente en el centro, la atencién sanita-
ria recibida. La mayoria de las empresas privadas se
nutren de ambos tipos de clientela.

2. HIPOTESIS

Las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria han
tenido, dentro del Sistema Nacional de Salud y en
el ambito privado, un considerable desarrollo du-
rante los ultimos quince anos, incrementando no-
tablemente la eficiencia en la atencién a pacientes
susceptibles de procedimientos quirurgicos que,
con anterioridad, eran ingresados en unidades de
hospitalizacion convencional. Lo relativamente
novedoso de esta modalidad asistencial es su im-
portante diseminacion y la diversidad de configu-
raciones organizativas, estructurales, funcionales...
que tienen; asi como sus notables repercusiones en
términos de calidad y seguridad del paciente que
la identifican como una de las unidades en las que
prioritariamente se deben elaborar criterios de ca-
lidad y seguridad, y su evaluacién como soporte de
las decisiones clinicas y de gestion, en el marco de
los objetivos y acciones contemplados en el Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud.

La CMA comienza su desarrollo en Espana en los
inicios de los afos 90 con alguna experiencia pre-
via aislada. La primera unidad auténoma de CMA se
crea en Barcelona en 1990 (Viladecans) y en 1992 se
creo la primera Unidad de Cirugia Mayor Ambulato-
ria (UCMA) en el Hospital de Toledo. Siendo el pri-
mer trabajo publicado sobre resultados de Cirugia
Mayor Ambulatoria el de Rivera en 1988. Y, E. Sie-
rra, uno de los precursores de esta modalidad asis-
tencial en Espana, publicé en 2001 una recomenda-
ble revision del desarrollo de la CMA en Espana, a
los 10 anos de la puesta en funcionamiento de la
pionera unidad de Viladecans.

El Observatorio Europeo de la Organizacion Mun-
dial de la Salud ha publicado recientemente un
resumen del «estado del arte» en relacion con la
Cirugia Mayor Ambulatoria. Sus conclusiones, coin-
cidentes con las de la Healthcare Comision, sefa-
lan los siguientes aspectos para impulsar el desa-
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rrollo de la CMA:

- Resultados asistenciales. La incidencia de mor-
talidad en los 30 dias posteriores a la interven-
cion de CMA es extraordinariamente baja (alre-
dedor de 0,01%) y en la mayor parte de los casos
no tiene relacion con el propio acto quirtrgico.
La incidencia de morbilidad mayor directamen-
te asociada con la CMA es menor de 1%. En una
importante serie publicada en Espana, la tasa
de mortalidad fue muy baja (1/25.553 pacientes),
asi como la tasa de reingresos desde domicilio
(0,15%). Reduce los potenciales efectos adver-
sos inherentes a la hospitalizacion convencional,
como las infecciones nosocomiales. La tasa de
consultas no planificadas durante los 30 dias si-
guientes a laintervencion se sitla entre el 0,28%
y el 1,5%.

- Resultados sociales. Los estudios demuestran
un alto grado de satisfaccion del paciente (o pa-
rental en el caso de nifos) con la CMA. La satis-
faccién del paciente puede ser optimizada me-
diante: un buen control del dolor, las nauseas y
vomitos en el postoperatorio, tiempos de espera
pre-quirdrgicos cortos, buen trato al paciente
y ambiente confortable, evitar que el paciente
sienta que se le da el alta prematuramente o se
le fuerza al alta y seguimiento telefonico al dia
siguiente.

- Resultados econémicos. Los costes hospitalarios
de la CMA son entre el 25% y 68% inferiores a
los de la cirugia con ingreso para el mismo proce-
dimiento. Los beneficios econdmicos de la CMA
incluyen los siguientes: evita estancias hospita-
larias (lo que permite tratar a un mayor nimero
de pacientes y reducir las listas de espera); libera
recursos de hospitalizacion convencional para
casos mas urgentes y complejos; en las Unidades
de CMA especificas se mejora la programacion
quirurgica; se reduce el nimero de cancelaciones
quirtrrgicas (al no competir con casos mas urgen-
tes y/o la necesidad de camas hospitalarias) y, por
tanto, se aumenta el rendimiento de quiréfano;
disminuye las necesidades de personal, al no ser
generalmente necesaria la pernocta en el hospi-
tal; y hay una utilizacién mas eficiente de los equi-
pos e instalaciones del blogue quirtrgico.

3. ANALISIS

Se va a utilizar la matriz DAFO, para analizar la posi-
cion de la clinica a través de este desglose. En este
analisis, se analizara tanto la situacion interna, como
son las debilidades y fortalezas, como la externa,
amenazas y oportunidades, todo ello en una matriz
cuadrada (Tabla 1).



Debilidad Amenaza

Aspecto negativo de una situacion
interna y actual

Fortaleza Oportunidad

Aspecto positivo de una situacion
interna actual

Aspecto negativo del entorno
exterior y su proyeccion futura

Aspecto positivo del entorno
exterior y su proyeccion futura

Tabla 1. Matriz DAFO.

Debilidades

Principio de actividad siempre dura e incierta ante
el descubrimiento de eventos como la COVID que
hacen ver una labilidad del mercado desconocida
y que obliga a tener un cojin financiero para resis-
tir periodos de incerteza. Se cubren pocas espe-
cialidades quirurgicas con posibilidad de realizar
CMA. Se trata de un centro médico privado y no de
un complejo hospitalario, por lo que no se podran
ciertos tratamientos complejos. Grado de obsoles-
cencia tecnoldgica, nivel de desarrollo tecnoldgico.
Mercado de trabajo, escasez de profesionales es-
pecializados.

Amenazas

Aumento progresivo del nimero de centros sa-
nitarios privados. Especialidades integradas en la
cartera de servicios de la provision publica. Re-
cesion economica con altas tasas de desempleo y
menor poder adquisitivo de los ciudadanos. Mer-
cado de trabajo, escasez de profesionales especia-
lizados. Mercado financiero, cambios en los tipos
de interés, presion fiscal. Falta de liquidez, errores
de estrategia, gestion comercial. Asumir un nivel
superior de riesgos asistenciales que puede obli-
gar a un importante salto de estructura. Obtener
la acreditacion del Departament de Salut de Gene-
ralitat para CMA.

Fortalezas

Elevada profesionalidad, especializacion y cuali-
ficacion teodrico-practica del personal. Trato per-
sonalizado, con dedicacién plena y orientacion al
cliente. Experiencia profesional de los socios. Si-
nergias entre nuestras especialidades. Local muy
céntricoy con buena afluencia de viandantes. Cita-
ciones a corto plazo. Sistemas de incentivos, pro-
ceso de seleccion. Imagen por marca, historial de
empresa, experiencia, politica de precios. Personal
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multilinglie capaz de comunicarse con los pacien-
tes de diferentes paises.

Oportunidades

Gran preocupacion por la salud y el control médi-
co, con el consecuente incremento de la demanda.
Competencia posicionada a distinto nivel com-
petitivo, sobre todo en cuanto a disponibilidad y
equipamiento tecnolodgico. Listas de espera en la
sanidad publica con una sensacion de dificil acce-
sibilidad en estos momentos. Posibilidad de am-
pliar a mas especialidades, segun demanda. Po-
sibilidad de exportar nuestro modelo de negocio
a otras ciudades. Innovaciones tecnoldgicas en el
mercado. Adaptacion a los cambios demograficos
y socioculturales. Gran incremento de turismo en
Espafna y en particular en Lloret de Mar con la ini-
ciativa del ayuntamiento de cambiar el modelo del
turismo hacia un turismo familiar y deportivo. La
alta cualificacion que posee el centro es, por tan-
to, un aspecto muy relevante tanto en el presente
como en el futuro. Ademas, la atencidn individuali-
zada en este tipo de servicios, que suelen ir acom-
pafnados de altas dosis de preocupacion, es tam-
bién determinante a la hora de sentirse a gusto y
reforzar la relacién profesional-paciente. La prac-
tica inmediatez desde que se solicita el servicio
hasta que este es prestado es una ventaja sobre
el sistema sanitario publico. Este factor es extre-
madamente significativo en la Pediatria, Trauma-
tologia, Urologia, Radiodiagndstico, Ginecologia y
Obstetricia, etcétera. La ubicacion del local es una
caracteristica muy importante a la hora de darse a
conocer.

4. ESTUDIO DE DEMANDA DERIVADAY NO SATISFECHA

En primer lugar, se analiza la situacion actual del cen-
tro: la actividad quirurgica derivada y no satisfecha,
las oportunidades de ampliar los nuevos servicios, la
necesidad de crear alianzas estratégicas, ... Actual-
mente, el centro tiene 20.150 historias clinicas (HC)
con un crecimiento de una media de 220 HC al mes.
En este momento existen especialidades quirurgicas
tales como Cirugia General, Urologia, Ginecologia,
Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Oftalmologia y
ORL que, en la actualidad, para realizar Cirugia Ma-
yor Ambulatoria estan obligadas a derivar a los pa-
cientes a centros ubicados en otras poblaciones o
provincias. Segun los datos estadisticos de los que
se dispone, también se realizan derivaciones para
las pruebas endoscopicas con una frecuencia de 5-8
fibrogastroscopias y 4-5 colonoscopias al mes, ge-
neradas de la actividad actual de centro. Ademas,
se destaca la posibilidad de ampliar la cartera de los
servicios con nuevas especialidades, por ejemplo: Di-
gestologia, con sus pruebas diagnosticas derivadas



como son fibrogastroscopia y colonoscopia que re-
quieren de las instalaciones adecuadas; Cirugia Plas-
tica, con posibilidad de realizar intervenciones como
blefaroplastia, implantes capilares, etcétera. Se ha
detectado un importante incremento de demanda
de esta especialidad y, como consecuencia, genera
demanda derivada y no satisfecha que hay que tener
en cuenta para el proyecto.

Tras analizar el entorno e identificar la demanda de
los servicios no satisfechos se tratara de especificar
los servicios que serian necesarios para poder dar
cobertura a la demanda no satisfecha, en particu-
lar a la demanda de Cirugia Mayor Ambulatoria y la
endoscopia digestiva. Se estima que para poder dar
cobertura a la demanda no satisfecha se necesitarian
dos quiréfanos para poder atender al mismo tiem-
po pacientes de diferentes especialidades, sala para
exploraciones endoscopicas y sala de preanestesia y
recuperacion. Es importante crear alianzas con hos-
pitales y clinicas privadas para poder derivar a los
pacientes en caso de necesidad o alguna complica-
cion que pudiera tener lugar. De hecho, ya se esta en
estrecha colaboracién con la Clinica Gironay la Clinica
Onyar, situadas en Gerona ciudad.

5. ESTUDIO ECONOMICO

En este apartado se analizaran las necesidades de
tipo econdmico y financiero que precisa la puesta en
marcha del proyecto, con el propdsito de ayudar a
valorar si es rentable o no emprender el nuevo pro-
yecto. Se trata, pues, de conocer la inversion econo-
mica necesaria y como se va a financiar, estimar los
costos y gastos que va a suponer la puesta en mar-
cha del proyecto y valorar los posibles ingresos para
realizar un calculo aproximado de los beneficios que
puede dar el proyecto.

Para este proyecto se deben tener en cuenta dos ti-
pos de inversiones, cuya suma proporcionara el total
de inversiones necesario para poner en marcha el
proyecto. Las inversiones en activos fijos son aque-
llas destinadas a recursos de tipo tangible, como la
maquinaria o el mobiliario preciso. Los gastos pre-
vios preoperatorios, es decir, aguellos destinados a
la realizacion de estudios, captacion de capital, rea-
lizacion de disefos y planes, y permisos previos a
la puesta en marcha del proyecto. Se van a realizar
obras para la creacién de dos quiréfanos, sala de es-
pera, aseos, sala para exploraciones endoscopicas,
sala de preanestesia, etcétera.

Activofijo. Inmovilizado intangible - son aquellos ac-
tivos que se componen de derechos susceptibles
de valoracion econdmica, identificables, no fisicos
y de caracter no monetario. Para este negocio se
contara con el siguiente inmovilizado intangible:
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aplicaciones informaticas (importe satisfecho por
la propiedad o por el derecho al uso de progra-
mas informaticos para la gestién de quirdfano);
licencias y proyectos (se tendran que contar con
una serie de licencias sanitarias para la apertura
de la clinica); y honorarios (profesionales de la Sa-
nidad). El inmovilizado material estad constituido
por elementos patrimoniales tangibles, muebles
o inmuebles. Mobiliario: la sociedad es propie-
taria del local por lo que se habilitara para una
UCMA vy se invertira en todo el mobiliario nece-
sario para cumplir los objetivos previstos para un
buen funcionamiento. Maquinaria: es fundamen-
tal para el funcionamiento del negocio. Para dar
una atencién adecuada se necesitara maquinaria
especializada, todo tipo de utensilios, ademas de
maquinaria complementaria como fuentes de luz,
procesadores de imagenes, monitores, etcétera.
Equipo de proceso informatico: ordenadores que
necesitaran los médicos.

Instalaciones telematicas: sera necesario actuali-
zar las instalaciones para acoplarlas a las prefe-
rencias/necesidades de la actividad a desarrollar.
Por ejemplo, sera necesario invertir en las instala-
ciones de telefonia, internet, agua... Obras de ins-
talacion: se realizaran las obras necesarias para la
eficaz distribucién de la UCMA. Otro inmoviliza-
do material: aguellos elementos del inmovilizado
material que no tienen cabida en las partidas an-
teriores, como podria ser el aire acondicionado,
necesidades diarias para los trabajadores. Todo
el equipamiento, mobiliario que se va a necesitar
para el correcto funcionamiento de la UCMA que
se requiere para diferentes areas de la unidad.

Activo circulante. Al principio se tendran muchos
gastos antes de obtener ingresos, por lo que para
poder afrontarlos se realizara una inversién en circu-
lante financiada por recursos propios.

Prevision de ingresos y gastos. A continuacion, se
hara un analisis de la cuenta de resultados hacien-
do una previsién de ingresos y gastos para los cin-
co primeros anos. Las previsiones para el escenario
realista seran las que se plantean a continuacion.
Previsiones de Ingresos: es complejo detallar la pre-
vision esperada de ingresos que la empresa va a te-
ner, pero se pueden estimar los mismos basandose
en los datos de los que se dispone y con ello calcular
los ingresos previstos. En el sector en el que se tra-
baja, la salud, es dificil prever el nimero de clientes
que van a acudir a la clinica y saber los tratamientos
gue van a necesitar, ya que cada cliente necesitara de
un especialista diferente. Por este motivo, se pueden
prever los ingresos revisando la demanda derivaday no
satisfecha en los Ultimos dos afos. Se han realizado 216
derivaciones para estudios endoscépicos (gastro y colo-
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Derecho de Honorarios Anestesia Ayudantia

quiréfano médicos
Urologia 15 2.400 € 2250 € 1.350 € 250 € 6.250 €
Cirugia General 103 16.480 € 15.450 € 9.270 € 1.716 € 42.916 €
Ginecologia n 1.760 € 1.650 € 1133 € 183 € 4.726 €
Traumatologia 45 7.200 € 6.750 € 4.050 € 750 € 18.750 €
Oftalmologia 25 4.000 € 3.750 € 2.250 € 416 € 10.416 €
ORL 12 1.920 € 1.800 € 1.080 € 200 € 5.000 €
Gastro-colonoscopias 108 17.280 € 16.200 € 9.720 € 43.200 €

70.180 €

47.850 €

28.710 €

10.550 €

Tabla 2. Prevision de ingresos en el primer afio de funcionamiento.

noscopias) y 422 intervenciones quirtirgicas (IQ) tipo II.
Una media de 108 estudios endoscopicos y 211 1Q tipo
I-Il en un ano. Por cada intervencion se facturaran los
siguientes conceptos: derechos de quiréfano, honora-
rios médicos, ayudantia (no en todas las intervenciones),
anestesia (no en todas las intervenciones). Ademas, por
los estudios endoscopicos: derechos de sala, honora-
rios médicos, anestesia. Se estima que en concepto de
derecho de quirdfano se facturara una media de 220%€,
honorarios médicos 150%€, el importe de ayudantia ha-
bitualmente es del 30% de los honorarios médicos (se
estiman 50€) y anestesia una media de 90€.

En la tabla 2 se puede ver que la prevision de ingresos
para el primer afo de funcionamiento, el cual es el pri-
merano que la UCMA esté en marcha, sera de 157.290
euros. Es una cantidad proporcional a la inversion
propuesta anteriormente y al plan financiero. A me-

dida que la clinica se vaya asentando, aumentaran
los clientes y con ello los ingresos finales. Ademas
de tratamientos que se iran introduciendo en los pa-
cientes a medida que vayan asistiendo a las primeras
consultas con los especialistas médicos. Para el cal-
culo de prevision de ingresos en los primeros cinco
anos se tendra en cuenta que, tras finalizar las obras
y realizar todas las instalaciones, hay que solicitar la
autorizacion sanitaria correspondiente. Se estima
gue este procedimiento puede tener una demora de
1 ano de media, por lo tanto, durante este periodo
no se va a tener actividad, tampoco ingresos, pero si
gastos. Los ingresos aumentan con el paso del tiem-
po puesto que la clinica va aumentando el nimero
de pacientes.

Previsiones de gastos: tras haber analizado la previ-
sion de los ingresos para el primer afio de funciona-

2021 2022 2023 2024

Nominas 29.092 € 29.092 € 29.964 € 29.964 €
S. Social 11.636 € 1.636 € 11.985 € 11.985 €
Agua 520 € 1.200 € 1.200 € 1.300 € 1300 €
Electricidad 1.800 € 4.200 € 4.300 € 4.500 € 4.500 €
Seguros 5.000 € 5.000 € 5.000 € 5.000 € 5.000 €
G. Financieros 5.000 € 5.000 € 5.000 € 5.000 € 5.000 €
Honorarios médicos 43555 € 45732 € 48.019 € 50.420 €
Fungibles 8.400 € 8.820 € 9.261€ 9.724 €
Total 12.320 € 108.083 € 110.780 € 115.029 € 117.893 €

Tabla 3. Prevision de gastos de los primeros cinco afios.
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Activo Saldo Pasivo Saldo

No corriente 553.450 €
Aplicaciones informaticas 5.800 €
Licencias y proyectos 9540 €
Honorarios proyecto 9.830 €
Mobiliario 24.900 €
Maquinaria 280.000 €
Equipo informatico 3.800 €
Equipo musicual 2.500 €
Obras, instalaciones, instalaciones telematicas 242.250 €
Corriente 20.400 €
Existencias 8.400 €
Tesoreria 12.000 €
Caja 2.000 €
Banco 10.000 €

Total activo 573.850 €

Tabla 4. Balance de situacién al inicio de la actividad.

miento, se presentara la previsién de gastos también
para los primeros cinco anos.

Los gastos iran ligados con el aumento de pacien-
tes que vaya habiendo con el paso del tiempo. Con-
forme vaya aumentando el volumen de clientes iran
aumentando los gastos de la empresa generando
gastos variables. Ademas, el personal médico tiene
sus honorarios ligados a la productividad, por que
cuanto mas se facture mas se gastara en concepto
de honorarios. Pero los gastos en personal adminis-
trativo, enfermeria, auxiliares de enfermeria no ten-
dran variaciones significativas.

6. BALANCE DE SITUACION AL INICIO DE ACTIVIDAD

Analisis de la cuenta de resultados. Tras haber reali-
zado las previsiones para los ingresos y gastos que

Neto patrimonial 573.850 €
Capital 553.450 €
Reservas 12.000 €
Existencias 8.400 €
Deudas a largo y corto plazo 0€

Total pasivo 573.850 €

debera asumir la empresa, se pasara a realizar el
analisis de la cuenta de resultados. En este analisis
se podra ver las diferencias entre todos los ingresos
y gastos que ha tenido la empresa durante el afio.
Ademas, se sabra de qué manera obtiene beneficios
la empresay de qué forma se pueden mejorar.

Como se puede observar, la lentitud de Administra-
cion Publica en resolver las solicitudes de autoriza-
ciones sanitarias afecta de forma directa al proyecto,
retrasando el inicio de actividad y la recuperacion de
la inversion inicial. En este analisis se va a ver como
evoluciona la empresa en los cinco primeros anos. El
beneficio obtenido es positivo a lo largo de los afos
y se incrementa notablemente, por lo que la produc-
cion evoluciona positivamente. En cuanto a los gastos
fijos, viendo como aumentan de un ano a otro da a
entender que la productividad sera mayor ya que la

2020 2021 2022 2023 2024
Ingresos 0€ 157.290 € 173.019 € 190.321 € 209.353 €
Gastos 67.665 € 160.980 € 166.125 € 170.374 € 173.238 €
Personal 0€ 81.835 € 86.460 € 89.968 € 92369 €
Amortizaciones 55345 € 55345 € 55345 € 55345 € 55345 €
Consumos 12320 € 23.800 € 24320 € 25.061€ 25.524 €
Resultado de explotaciéon 3.690 € 6.894 € 19.947 € 36.115 €
Gastos financieros 0€ 0€ 0€ 0€ 0€
Resultado neto 3.690 € 6.894 € 19.947 € 36.115 €
Cash-Flow 55.354 € 59.035 € 62.239 € 75.292 € 91.460 €

Tabla 5. Andlisis de la cuenta de resultados de los primeros cinco afos.



empresa tendra mas gastos en agua, luz, ... Las amor-
tizaciones son las mismas afo tras afo ya que en un
principio no se va a invertir en mas inmovilizado. Se ha
realizado una inversion inicial muy elevada y completa
por lo que no se comprara de momento mas.

7. RECUPERACION DE LA INVERSION

Ahora es pasa a analizar una evaluacion financiera de
las inversiones a través del Valor Actual Neto (VAN)
y la Tasa Interna de Retorno (TIR) para conocer qué
tipo de rentabilidad presenta a largo plazo. El Valor
Actual Neto es un elemento que permite conocer el
valor a través de los flujos de caja originados por la
inversion. La Tasa Interna de Retorno es la tasa de
interés a traveés de la cual se iguala a cero el valor ac-
tual neto. Con ella se sabra qué rentabilidad dara el
negocio. Se necesitaran conocer el desembolso ini-
cial (553.450 €) y tasa de descuento (2%) para poder
calcular la prevision de los flujos de caja para los ocho
primeros anos. Conocidos los flujos de caja, se pue-
den calcular el VAN y el TIR a través de la siguiente
formula:

Practicada la formula, el resultado es positivo por lo
que se llevara a cabo la idea de negocio dada su via-
bilidad. A los ocho afios, se recuperara la inversion
inicial y se obtendra un beneficio. En cuanto a la TIR
también es mayor que la Tasa de descuento (COK), la
cual es mayor que el gasto en inversion. A corto pla-
z0, la idea de negocio también tiene viabilidad.
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CONCLUSIONES

Analizando la potencialidad de la Cirugia Mayor Am-
bulatoria, las expectativas de los pacientes y la mi-
sion del centro de ofrecer una atencion integral en
proximidad, asi como la realidad especial del entorno
con gran presencia de no residentes motiva a reali-
zar una Unidad de CMA en el centro. Analizado los
riesgos de actividad por dificultad de profesionales
o volumen que las especialidades generen de CMA,
asi como el business plan (que se considera sélido a
medio plazo) hace persistir en la idea; si bien se plan-
tea contar con partners que den seguridad de flujo y
permitan aguantar las dificultades de la arrancada y
llevar con menos riesgo el espacio de incertidumbre.
También se puede concluir la generacion de modelos
estandarizados repetibles vinculados a estructuras
hospitalarias en forma de red.
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