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El proceso quirurgico es un circuito de gran complejidad que comprende aquellas actividades
asistenciales y no asistenciales encaminadas a la realizacion de un acto quirurgico. Facilitar
criterios para la organizacion y gestion del area quirurgica pueden contribuir a la mejora de la
calidad y la seguridad en la prestacion de los servicios sanitarios.

Resumen

La oferta asistencial en el area quirlrgica se ha visto incrementada en los Gltimos afios promovida por
el desarrollo tecnoldgico, los avances cientificos y las expectativas en salud, cada vez mas exigentes de
nuestra poblacion. La sostenibilidad del sistema sanitario actual requiere mejorar la eficiencia. El objetivo
de este articulo es facilitar criterios para la organizacion y gestion del area quirdrgica, contribuyendo a
la mejora en las condiciones de calidad y seguridad en la prestacion de los servicios.
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Abstract

The range of available surgical procedures has increased in recent years as a result of technological
developments, scientific advances and increasing social demands and expectations. The sustainability
of the healthcare system requires improved efficiency. The aim of this article is to provide criteria for
the organisation and management of the surgical area, contributing to the improvement of quality and
safety conditions in the provision of services
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1. Introduccion

La oferta asistencial en el area quirdrgica se ha visto
incrementada en los Ultimos afios promovida por el
desarrollo tecnolégico, los avances cientificos y las
expectativas en salud, cada vez mas exigentes de
nuestra poblacion.

La sostenibilidad del sistema sanitario actual
requiere mejorar la eficiencia entendida como la
relacion existente entre recursos disponibles y
los resultados obtenidos. Para ello es necesario
entender el Bloque Quirdrgico como un sistema
donde cobra especial relevancia el trabajo en equipo
multidisciplinar con definicién de responsabilidades
y medicién de resultados.

Se puede definir el proceso quirirgico como un
circuito de gran complejidad que comprende aque-
Ilas actividades asistenciales y no asistenciales en-
caminadas a la realizacidon de un acto quirdrgico.
Las actividades asistenciales engloban la atencion
en consulta, indicacién de la cirugia, obtencion del
Consentimiento Informado, la evaluacion preanes-
tésica, optimizacién preoperatoria del paciente, la
programacion quirurgica, la actuacion intraoperato-
ria y el seguimiento postoperatorio. Las actividades
no asistenciales incluyen la admisién del paciente
al centro, la asignacién de camas, la provision del
material e instrumental quirdrgico, el control del
funcionamiento de las instalaciones, la vigilancia
de la bioseguridad ambiental y la prevencion de
las infecciones nosocomiales, donde juega un pa-
pel fundamental el Servicio de Medicina Preventiva.

Las principales lineas estratégicas en el area qui-
rurgica son: el desarrollo de la actividad asisten-
cial, calidad y seguridad del paciente, docencia,
investigacién, innovaciéon y humanizacién de la ex-
periencia quirurgica. El objetivo de este articulo es
facilitar criterios para la organizacion y gestion del
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area quirurgica, que puedan contribuir a la mejo-
ra en las condiciones de calidad y seguridad en la
prestacién de los servicios.

2. Criterios organizativos y de gestion del
Bloque Quirurgico

Los criterios organizativos y de gestion del Blogue
Quirurgico, fueron elaborados desde la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)! con
el apoyo de expertos vinculados con asociaciones
cientificas y profesionales.

El Bloque Quirurgico (BQ) se define, desde
el punto de vista estructural y organizativo,
como “el espacio en el que se agrupan todos los
quiréfanos, con los locales de apoyo, instalaciones
y equipamiento necesarios para realizar los
procedimientos quirdrgicos previstos, por parte
del equipo multidisciplinar, que garantiza las
condiciones adecuadas de seguridad, calidad y
eficiencia, para realizar la actividad quirdrgica™.
No se incluye dentro del concepto de BQ la cirugia
menor, las salas de hemodinamica y electrofisiologia
ni los gabinetes de endoscopias.

2.1. Estructura funcional del

Quirdargico

Bloque

El proceso de planificacion y disefio de un BQ
requiere conocer la cartera de servicios del area
quirdrgica, la complejidad, el régimen asistencial
urgente o programado, asi como cirugia en
paciente hospitalizado o cirugia mayor ambulatoria.
Dependiendo de la arquitectura hospitalaria, el
BQ puede ser, fisicamente, un conjunto de locales
anexos, o bien un conjunto de locales dispersos
en diferentes plantas u otras localizaciones del
hospital. La estructura fisica de dichos locales
condiciona la organizacion y gestion de la actividad
quirdrgica.

La organizacion funcional de los quiréfanos
dispersos, por especialidades con zona de
hospitalizacion, Unidad de Recuperacion Anestésica
(URPA) y Unidad de Cuidados Criticos Quirurgicos
(UCCQ) por especialidad se considera obsoleto,
siendo poco eficiente para el conjunto del area
quirdrgica tanto por la asignacién de sesiones como
por la oferta de camas de criticos.
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En cambio, la organizacion funcional de los
quiréfanos centralizada agrupa a los quiréfanos
en un unico bloque optimizando recursos humanos
y materiales. Esto puede facilitar la gestion,
distribuyendo las sesiones quirdrgicas en funcion
de los criterios de programacién, mejora la eficacia
de recursos, la asignacion de personal y permite
planificar con objetivos globales. En algunos
hospitales se organiza como un sistema mixto,
con bloques quirurgicos concentrados y separacion
de areas especiales, como el bloque infantil y/o el
bloque obstétrico.

Es fundamental considerar el modelo de atencién a
la urgencia quirdargica, segun el nivel de hospital
considerado, planificando quirdéfanos especificos
adscritos a especialidades concretas como Cirugia
Cardiaca, Neurocirugia, Obstetricia, etc. Se estima
dos puestos de URPA por quiréfano activo, con
excepcién de la cirugia mayor ambulatoria que
requiere de mayor dotacién para ser eficiente.

En cualquier caso, cada BQ debera definir su
programa funcional y estructura organizativa, en
funcion del estudio de lademandatedricay el analisis
de la capacidad de programaciéon quirdrgica. En
los ultimos afios, esta actividad ha experimentado
cambios, aumentando los procedimientos
realizados en areas fuera de quiréfano. El BQ debe
situarse en la proximidad fisica de las UCCQ, ser
facilmente accesible desde el servicio de urgencias
y las unidades de hospitalizacion asignadas a
especialidades quirlrgicas, y con una adecuada
comunicacioén con anatomia patologica, diagndstico
por la imagen y laboratorios!.

La Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad
y Politica Social elaboré los estandares vy
recomendaciones para las Unidades de Cirugia
Mayor Ambulatoria (UCMA)2. Segun la relacion
fisica y organizativa con el hospital se clasifica
la UCMA como: unidades integradas, unidades
autonomas, unidades satélites o unidades
independientes.

e Unidades integradas: Estructura comparti-
da con los recursos hospitalarios, con ad-
mision diferenciada y dependencia de los
servicios quirurgicos.

e Unidades autdonomas: Estructura propia y
delimitada arquitectonicamente del resto
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del hospital, con admision diferenciada.
Actla como unidad con dependencia de
los servicios quirurgicos.

e Unidades satélites: Estructura separada
arquitectonicamente del hospital. Actua
como unidad con dependencia de los ser-
vicios quirurgicos.

e Unidades independientes: Estructura inde-
pendiente, integrada en un centro de asis-
tencia sanitaria sin hospitalizacion. Actua
con organizacién propia.

Segun el documento del Ministerio de Sanidad? se
recomienda la existencia de una UCMA auténoma,
con organizacién independiente y si el volumen de
actividad lo justifica, delimitacidn arquitectonica
del resto del hospital.

2.2. Estructura organizativa del
Quirurgico

Bloque

El BQ se configura como una unidad de gestion
por lo que debe disponer de una estructura
organizativa, soporte administrativo y sistemas
de informacién!. Para evaluar los resultados se
requiere la disponibilidad de un cuadro de mando
con indicadores de actividad, calidad y costes. La
finalidad del cuadro de mando es poder evaluar
en base a los resultados esperados, prever los
margenes de error, detectarlos y establecer las
medidas necesarias para corregirlas.

En la estructura organizativa del BQ se recomienda
la existencia de un coordinador/a médico, uno o
varios supervisores/as de enfermeria y un comité
de quirdfano.

e El coordinador/a de quiréfanos ejerce de
puente entre el BQ vy la direccion del centro.
Ajusta el funcionamiento del BQ a los ob-
jetivos estratégicos, con una visién global,
formula procedimientos de actuacion para
una mejora en la eficacia, vela por el cum-
plimento de las medidas de calidad y segu-
ridad del paciente y media en los conflictos.

e El supervisor/a de quiréfanos es el respon-
sable de planificar y coordinar los procesos
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de enfermeria, asi como de gestionar los re-
cursos humanos y materiales, de acuerdo
con los objetivos estratégicos del hospital.

e El comité de quiréfano proporciona un mar-
co general, define la estrategia del BQ de
modo consensuado y facilita la resolucién de
conflictos. La composicién del comité varia
entre los diferentes hospitales. Deben es-
tar representados los principales colectivos
que participan en la actividad: enfermeria,
anestesidlogos y cirujanos. Se recomienda
que se nombre un presidente y un secre-
tario y es aconsejable el levantamiento de
actas. La periodicidad de las reuniones vie-
ne determinada por sus funciones. Cuando

2.3. Gestion del Bloque Quiriargico

Derechos y garantias de los pacientes

El eje del proceso quirurgico es el paciente. Desde
la llegada del enfermo al BQ se garantizara,
el respeto a su intimidad, un trato humano e
informacién de cada accion que se realice durante
el proceso quirurgico. La informacién de acogida
se recomienda que incluya una descripcion de
las diferentes fases por las que va a pasar el
paciente. En el marco quirdrgico, el documento
de consentimiento informado abordard de forma
especifica los aspectos relativos al acto quirdrgico
y el tipo de régimen asistencial (ambulatorio/
ingreso), incluyendo unos apartados minimos de

incluye la revisién de la programacion, debe  informacion.

ser semanal. En otros casos puede estable-

, A efectos practicos, en el BQ destacan cuatro
cerse con otras férmulas.

grandes ambitos de gestion.

Es importante destacar que la organizacién 1) Procesos y circuitos perioperatorios. El
hospitalaria empieza a cambiar desde |Ia conocimiento y analisis de los procesos y
antigua estructura vertical, muy jerarquizada circuitos perioperatorios permiten plan-
con poca comunicacién, falta de informacién vy tear acciones de mejora y procedimientos
responsabilidad diluida hacia una gestion con el gue permitan acortar tiempos. En la Tabla
foco en el paciente y los profesionales. Destacando 1 se presentan algunas consideraciones
la importancia de la escucha, la comunicacion, la importantes al respecto.

alineacion de los objetivos y la corresponsabilidad.

Tabla 1. Consideraciones en los procesos y circuitos perioperatorios.

Circuito perioperatorio

El circuito se inicia con la recepcion del paciente por el Servicio de Admisidn y asignacion de cama de hospitalizacién. El
dia programado para la cirugia el paciente debe ser trasladado con suficiente antelacion al BQ. En el area de preparacion
prequirdrgica se seguird un protocolo de recepcion de pacientes que incluya la comprobacién de la identidad del paciente
(pulsera identificativa con los datos del paciente, diagndstico y procedimiento quirdrgico) y la revision de la historia clinica
completa y pruebas complementarias.

El anestesidlogo debe revisar la valoracion preanestésica con especial atencién a la via aérea. Comprobar la historia clinica y
el consentimiento informado anestésico. Planificar el tipo mds adecuado de anestesia para el paciente segun la intervencion
programada, el drea de destino mas probable tras la intervencion y el protocolo especifico de recuperacién anestésica.

El paciente sera trasladado a la unidad en la que pueda recibir el nivel de cuidados adecuado a su situacion y a la intervencion
realizada, para evitar traslados posteriores y para que una estancia mas prolongada de lo previsto en una unidad no impida el
acceso a la misma de otros pacientes y sea motivo de suspensiones de cirugia.

El anestesidlogo, indicara el alta del paciente cuando este cumpla los criterios definidos en el protocolo de la URPA. El horario de
funcionamiento de la URPA se ajustara a las caracteristicas especificas del BQ, de acuerdo con el nimero de pacientes a atender,
su distribucion horaria y necesidad de cuidados, evitando que la ocupacién de la URPA bloquee la entrada y salida de pacientes
del Bloque Quirurgico. Como regla general el paciente no debe permanecer en el nivel de cuidados de la URPA mas de 6 horas;
si precisa mas tiempo valorar si requiere un nivel de cuidados criticos.

La UCCQ debe tener protocolos de admision y alta, consensuados, para prevenir el bloqueo de camas. Debe preverse un sistema
de reserva para los ingresos programados y comprobar la disponibilidad de camas antes de proceder a la cirugia programadaZ.
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2)

Actividad quirurgica. El analisis del indica-
dor de la ocupacion de quiréfano permite
identificar las horas de mayor ocupacién y
las especialidades quirldrgicas de mayor ac-

gicas en funcion de los criterios de progra-
macién que se establezcan!. El 80% de las
urgencias quirurgicas pueden ser atendidas
durante el dia laboral normal, siempre que

se provea de sesiones quirdrgicas especial-
mente dedicadas a esta actividad, adecua-
damente dotadas de recursos humanos y de
equipamiento.

tividad pudiéndose realizar una gestion efi-
ciente de los recursos y ajustar los costes,
asignando el personal seglin la necesidad
del quirdfano en base a su actividad. Con-
cretamente, las actuales recomendaciones
y estandares sobre el BQ! plantean como
objetivo para la utilizacion de los quirofa-
nos programados de, al menos, 10 horas los
dias laborables y 7 horas los viernes. Tam-
bién es importante aumentar la polivalencia
de los quiréfanos y se recomienda que, en
general, no se asignen quiréfanos por espe-
cialidad, distribuyendo las sesiones quirur-

La gestion por procesos permite ordenar
los flujos de trabajo con el objetivo de me-
jorar los resultados obtenidos, intentando
disminuir la variabilidad de las actuaciones,
eliminando aquello que no aporta valor al
paciente ni a la organizacion, teniendo en
cuenta las expectativas que tienen los ciu-
dadanos y profesionales.

Tabla 2. Ejemplos de indicadores de actividad y eficiencia en el Bloque Quirargico.

Indicadores de actividad

° Numero de cirugias en actividad programada.
° Numero de cirugias en actividad urgente.
° Numero de cirugias en actividad extraordinaria.

Indicadores de eficiencia

Se suelen establecer 6 indicadores para valorar la eficiencia en la utilizacién del BQ:

Tiempo quirdrgico: Tiempo desde que el paciente entra al quiréfano hasta que sale del mismo. Puede desglosarse:

e Tiempo de bloque: hora de entrada y hora de salida del bloque.
e Tiempo de anestesia: hora de inicio y finalizacion de la anestesia.
e Tiempo de cirugia: hora de incisidn y cierre de la intervencion.

Tiempo de rotacion del quiréfano: Tiempo que transcurre entre la salida del paciente del quiréfano y la entrada del siguiente.
Corresponde al tiempo de limpieza y preparacion.

Indice de ocupacién o rendimiento bruto del quiréfano: [(Sumatorio del tiempo que los pacientes estan en el quiréfano (salida-
entrada al quiréfano + sumatorio del tiempo entre cirugias)) / (sumatorio de las horas o sesiones disponibles)] x 100.

Indice de ocupacidn o rendimiento neto del quiréfano: [(Sumatorio del tiempo que los pacientes estan en el quiréfano (salida-
entrada al quiréfano)) / (sumatorio de las horas o sesiones disponibles)] x 100.

Tiempo de sobreutilizacion del quiréfano: factor corrector del indicador nimero 3. Tiene utilidad para comprobar si el tiempo
programado ha sido bien gestionado; si se sobrepasa, no seria adecuado o se tendria que reevaluar esa cantidad de tiempo
que se ofrece.

Porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas el dia de la cirugia: Cualquier operacidon programada en la lista
definitiva del quiréfano, que no se realizé ese dia.

Nota: No existe un acuerdo universalmente aceptado sobre cual es el nivel 6ptimo de utilizacién de los quiréfanos. Las
referencias de la literatura proponen un rango entre el 75% y 90%.
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3) Recursos materiales. La gestion eficiente
del material que se utiliza en el BQ es una
parte fundamental en el proceso debido a
su elevado coste, pero también a su reper-
cusion en la calidad y bioseguridad. Estan
implicados los servicios quirlrgicos, enfer-
meria, la direccion quirdrgica y la direccion
de gestion.

4) Recursos humanos. La gestion del BQ im-
plica conocer a los equipos, el dimensiona-
miento de las plantillas y servicios quirdr-
gicos.

El desarrollo de las competencias no técnicas
o habilidades blandas es fundamental
para desempefiar la gestion del BQ.
Competencias como la escucha activa,
asertividad, la comunicacion, la resolucion
de conflictos, proactividad, la planificaciéon
de tareas, técnicas para dar feedback,
herramientas para trabajo en equipo, vy la
gestion del cambio son basicas para ejercer
un liderazgo al servicio del area quirurgica.

3. Gestion de la Lista de Espera Quirurgica.

Las principales definiciones y conceptos que
se utilizan en la gestién de la Lista de Espera
Quirdrgica (LEQ) se recogen en el Real Decreto
605/2003, donde se establecen medidas para el
tratamiento de la informaciéon en el SNS, y fija
los criterios, indicadores y requisitos minimos,
basicos y comunes en materia de listas de espera,
con el fin de lograr un tratamiento homogéneo,
que permita el analisis de los resultados y las
necesidades®.

El Real Decreto 1039/2011, establece los criterios
marco para garantizar un tiempo maximo de
acceso a las prestaciones sanitarias del SNS, en
condiciones de igualdad efectiva de los pacientes.
Se establece en esta norma y a titulo de garantia
para el paciente el tiempo maximo de acceso para
la realizacion de determinadas intervenciones
quirdrgicas que se han seleccionado aplicando los
criterios de gravedad, eficacia de la intervencion y
oportunidad de esta®. Quedan excluidas del ambito
de aplicacién de este Real Decreto:
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e Las intervenciones quirurgicas de trasplan-
tes de d6rganos y tejidos, cuya realizacion
dependera de la disponibilidad de érganos,
asi como la atencion sanitaria ante situacio-
nes de catastrofe.

e Las intervenciones que puedan requerir una
espera para reunir las condicionesn adecua-
das para su realizacién, como es el caso de
las relacionadas con las técnicas de repro-
duccién humana asistida.

e La atencidn sanitaria de urgencia, incluyen-
do reimplantes de miembros y atencidon a
quemados.

e La atencion sanitaria no incluida en la carte-
ra de servicios del SNS.

Se definen determinados términos para su
posterior utilizacién en los desarrollos normativos
y sistemas de informacion, tales como3:

e Tiempo maximo de acceso. Plazo de
tiempo, expresado en dias naturales, que
no podra excederse para intervenir quirdr-
gicamente, atender en consultas externas
o realizar una prueba diagndstica o tera-
péutica a un usuario del SNS. Dicho plazo
se computara desde el momento de la indi-
cacion de la atencion por el facultativo, que
se correspondera con la fecha de entrada
en el registro de espera.

e Garantia de tiempo maximo de acceso.
Compromiso adquirido por el servicio de sa-
lud de la correspondiente comunidad auto-
noma que supone atender al usuario con las
adecuadas condiciones de calidad, dentro
del tiempo maximo de acceso establecido
en su ambito, que en ningln caso excedera
de lo previsto en este real decreto.

e Pérdida de la garantia. Situacién que ge-
nera que quede sin efecto, para un determi-
nado usuario, la garantia del tiempo maxi-
mo de acceso por parte del correspondiente
servicio de salud.

e Suspension de la garantia. Situacién
provisional en la que queda suspendida de
manera transitoria y en tanto persistan las
causas que motiven tal situacion.
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La garantia de tiempo maximo de acceso quedara
sin efecto cuando el usuario3:

demias, huelgas o disfunciones graves que
afecten a uno o mas servicios sanitarios.

Deje de tener la indicacion que lo justificaba.
Renuncie voluntariamente.
No hubiera optado, en el plazo establecido al
efecto, por alguna de las alternativas oferta-
das por el servicio de salud o hubiera recha-
zado el/los centro/s alternativo/s ofertado/s
para la realizacién de la asistencia.
No se presente, sin motivo justificado.

5. Retrase la atencidn sin causa justificada.
Incumpla alguna de las obligaciones que el
paciente tiene como usuario del sistema.

El cdmputo del tiempo maximo de acceso se
reanudara una vez desaparezcan las circunstancias
gue hubiesen motivado la interrupcién del plazo.

La Ley de Cohesién y Calidad del SNS, respecto
a la garantia de tiempo de acceso a las
prestaciones dispone en su articulo 25, que: “En
el seno del Consejo Interterritorial se acordaran
los criterios marco para garantizar un tiempo
maximo de acceso a las prestaciones del SNS,
gue se aprobaran mediante Real Decreto. Las

comunidades auténomas definirdn los tiempos
maximos de acceso a su cartera de servicios
dentro de dicho marco”.

No obstante, en los supuestos 3, 5 y 6, el usuario
continuara en el registro de lista de espera, aunque
pierda la garantia respecto a esa atencion.

A partir de la normativa estatal las diferentes
comunidades han ido legislando aspectos
concretos referentes a las listas de espera.
Las instrucciones de gestion del Registro de
Pacientes en Lista de Espera Quirldrgica del
Servicio Madrilefio de Salud fueron publicadas en
el Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid, en
el afio 2016 por la Consejeria de Sanidad®.

Se producird una suspension de la garantia, que
conllevarad la interrupcion del computo de los plazos
maximos, en los siguientes supuestos:

1. Cuando el usuario solicite un aplazamiento de
la atencién durante un tiempo determinado,
sin renunciar a la misma, y siempre que ale-
gue causas debidamente justificadas.

2. Cuando concurra causa clinica que justifique
el aplazamiento del proceso.

3. En caso de acontecimientos catastroéficos, epi-

En la Tabla 3 se presentan ejemplos de criterios e
indicadores de medida para la gestion de la LEQ.

Tabla 3. Ejemplos de criterios e indicadores de medida

1. Numero de pacientes pendientes de intervencion quirurgica atendiendo al tipo de espera. Es el nUmero de pacientes
pendientes de intervencion quirurgica, en el momento del corte, en funcidn del tipo de espera.
Datos/indicadores:
o Numero de pacientes en espera estructural.
o Numero de pacientes en espera tras rechazo de centro alternativo.
o Numero de pacientes transitoriamente no programables.

2. Tiempo medio de espera de los pacientes pendientes de intervencion quirurgica. Es el tiempo promedio, expresado en
dias, que llevan esperando los pacientes pendientes de intervencion, desde la fecha de entrada en el registro (fecha de
prescripcion de la intervencion) hasta la fecha final del periodo de estudio.

Datos/indicadores:
o Tiempo medio de espera de los pacientes en espera estructural.
o Tiempo medio de espera de los pacientes en espera tras rechazo de centro alternativo.

3. Distribucion de los pacientes pendientes de intervencion por tramos de espera. Es el niumero de pacientes pendientes de
intervencion en cada uno de los tramos siguientes: 0-90 dias, 91-180 dias, 181-365, mas de 365 dias.
Datos/indicadores:
o Distribucion de pacientes en espera estructural.
o Distribucién de pacientes en espera tras rechazo de centro alternativo. Distribucién de pacientes en funcién de prio-
ridad.
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4. Numero de entradas en el registro de pacientes pendientes de intervencion quirurgica. Es el nUmero de nuevos casos
incluidos en el registro durante el periodo de estudio.
Datos/indicadores: Nimero de entradas. Tasa por mil habitantes.

5. Numero de salidas del registro de pacientes pendientes de intervencion quirurgica. Es el numero de pacientes dados de
baja del registro, durante el periodo de estudio.
Datos/indicadores:
o Numero de pacientes intervenidos durante el periodo de estudio: nUmero de pacientes dados de baja por interven-
cién quirdrgica durante el periodo de estudio.
o Numero total de salidas durante el periodo de estudio: nimero de pacientes dados de baja por cualquier motivo
durante el periodo de estudio.

6. Espera media de los pacientes intervenidos. Es el tiempo promedio, expresado en dias, que han esperado los pacientes
ya intervenidos, desde la fecha de entrada en el registro (fecha de la indicacidn) hasta la fecha de intervencion quirurgica.
Datos/indicadores:
o Espera media del total de pacientes intervenidos.
o Espera media de los pacientes intervenidos de forma programada (se excluyen para el calculo del indicador los pa-
cientes del registro intervenidos via urgente).

7. Demora media prospectiva. Es el tiempo, expresado en dias naturales, que tardaria en absorberse el total de pacientes
pendientes de intervencion quirurgica al ritmo de trabajo de un periodo anterior definido.

Datos/indicadores: Nimero total de pacientes pendientes / promedio diario de salidas totales del registro en los Ultimos
12 meses.

8.Poblacion de referencia. Se utilizard la cifra de poblacidn incluida en la base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual de
cada comunidad auténoma.

9. Indice de frecuentacion hospitalaria o demanda de hospitalizacion por habitante. Mide la utilizacién que hace la pobla-
cion de su drea de influencia, de los servicios hospitalarios que tiene a su disposicién.

El conjunto minimo de datos del sistema de
informacion de la LEQ comun para todo el SNS
comprendera:

d) Diagnostico de inclusion: codificacién segin
Clasificacion Internacional de Enfermedades,
vigente en el conjunto del SNS;

e) Procedimiento quirdrgico previsto: codifi-

a) Fecha de entrada del paciente en el cacién segun Clasificacion Internacional de

registro;

b) Servicio quirdrgico que prescribe la
inclusién en LEQ;

c) Prioridad del paciente, segun definiciones
estipuladas:

Prioridad 1, pacientes cuyo tratamiento
quirdrgico, siendo programable, no admite
una demora superior a 30 dias.

Prioridad 2, pacientes cuya situacion clinica
o social admite una demora relativa, siendo
recomendable la intervencién en un plazo
inferior a 90 dias.

Prioridad 3, pacientes cuya patologia permite
la demora del tratamiento.

Enfermedades vigente en el conjunto del
SNS;

f) Situacion del paciente (tipo de espera):

1. Paciente en espera <«estructural»
(pacientes incluidos en el registro de LEQ
que se encuentran en situacion de ser
intervenidos quirdrgicamente y cuya espera
es atribuible a la organizaciéon y recursos
disponibles).

2. Paciente en espera tras rechazo de
centro alternativo.

3. Paciente transitoriamente no programable.

g) Motivo de salida:
1. Por intervencion: Programada en el
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propio centro, urgente o intervenido en otro
centro.
2. Por otros motivos.

h) Fecha de salida: Fecha de la intervencion
quirurgica o fecha de salida por otros motivos.

Es importante remarcar que la gestion de la LEQ
es un trabajo multidisciplinar en el que participan
con distintos niveles de responsabilidad
las Consejerias de Sanidad, Direcciones de
hospitales, Servicios Quirdrgicos, Servicios
de Anestesiologia, y Servicios de Admisién y
Documentacién Clinica.

La Consejeria de Sanidad es responsable ultimo
de la definicidn y el seguimiento de los objetivos
institucionales. Entre sus funciones se encuentran
proponer criterios de inclusion en LEQ, establecer
y coordinar los circuitos de derivacion de
pacientes, asi como su seguimiento y control y
gestionar los sistemas de informacion.

La Direccidon del Hospital es el responsable ultimo
a nivel del centro de la adecuada gestion de la
LEQ. Entre sus funciones se destacan facilitar las
medidas organizativas necesarias para realizar
la actividad quirdrgica; y asignar los espacios
en relacion con la demanda y el catdlogo de
procedimientos de cada especialidad.

Los Servicios Quirurgicos 'y Servicio de
Anestesiologia son los responsables de la
indicacion quirdrgica, e inclusion en LEQ vy
de su correcta cumplimentacion. Entre sus
principales funciones se encuentran: seleccionar
los pacientes para la programacion quirdrgica en
colaboracién con la Comisién de Programacion del
Centro; y notificar cualquier modificacion de las
condiciones clinicas del paciente incluido en LEQ.
El Servicio de Anestesiologia debe comunicar
el resultado de la valoracion preanestésica. Las
pruebas preoperatorias variaran segun patologia
y situacion clinica del paciente, siguiendo las
recomendaciones de ‘no hacer’ de la Sociedad
Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion vy
Terapéutica del Dolor enmarcadas en el proyecto
‘Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Cientificas’ 7.

El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica
entre cuyas funciones se incluyen la filiacion
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de pacientes, la apertura y peticion de historia
clinica, la acogida y ubicacion de los pacientes, la
formalizacidén de ingresos programados y urgentes,
la gestion de camas, y listas de espera, asi como
el control, mantenimiento y actualizacion de los
registros.

Las principales lineas de acciéon para gestionar la
LEQ son:

1. Promover protocolos de inclusién/priorizacion.
Los servicios quirurgicos son los que incluyen al
paciente en LEQ. Es fundamental que conozcan
los criterios de inclusion y priorizaciéon en la
LEQ. La realizacion y difusion de protocolos
disminuye los errores por esta causa.

2. Sistema de informacién. Los sistemas de
informacién disponibles deben ser compatibles
y comparables entre hospitales.

3. Optimizacién de la programacion quirdrgica.
4. Mejorar rendimiento de los “cuellos de botella”.

5. Disminuir las cancelaciones evitables. La tasa
de cancelaciones puede reducirse utilizando un
adecuado protocolo preoperatorio, desarrollando
una gestion integral del proceso, incorporando
a todas las partes implicadas en el mismo, y
dotando de un area de preparacién preoperatoria
para ingresos el mismo dia de la cirugia. La
confirmacion de la asistencia via telefénica
48 horas antes a la intervencidon permite
reprogramar la actividad quirdrgica.

6. Potenciar la cirugia mayor ambulatoria. Es
preciso dar entidad de unidad de gestién a la
cirugia mayor ambulatoria con un coordinador,
personal adscrito, dotarla de estructura
fisica, recursos materiales y protocolos
asistenciales. También se debe fomentar la
Hospitalizacion Domiciliaria y la conexidn con
la Atencion Primaria. La utilizacion de circuitos
extrahospitalarios da lugar a un incremento del
indice de ambulatorizacién.

7. Ampliar horarios de trabajo. Programacion
de cirugia de tarde ordinaria y en fines de
semana para disminuir la LEQ en funcién de las
necesidades.

8. Programas de actividad extraordinaria. Implantar
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programas de actividad extraordinaria
enfocados a disminuir la LEQ, facilitando la
autogestién de los hospitales lo que requiere
incluir en la actividad extraordinaria los
procesos necesarios en cada especialidad para
dar cobertura a las necesidades quirurgicas.

9. Facilitar modelos de colaboracion con otros
centros. Facilitar modelos de colaboracion con
hospitales publicos de apoyo, haciendo factible
el desplazamiento de los equipos de anestesia
y quirdrgicos a estos centros para atender la
demanda quirdrgica y facilitar la derivacion de
pacientes que cumplan criterios establecidos
previamente. Facilitar modelos de colaboracién
con hospitales privados. Estudiar la derivacion
de la demanda quirargica no asumible por los
hospitales publicos a hospitales privados.

4.Claves paralaprogramacion quirurgica®®1°,

El quiréfano es uno de los recursos mas caros de
un hospital. Su funcionamiento puede llegar a su-
poner hasta el 20% del coste econémico de todos
los recursos del hospital®. Obtener el maximo ren-
dimiento del quiréfano disminuyendo sus costes
con calidad asistencial es un objetivo primordial.

En muchos centros la programacién de cada jor-
nada quirdrgica se realiza de una forma manual
y empirica, en base al historico de la duracién de
las intervenciones quirdrgicas por los servicios y
de las costumbres y caracteristicas del hospital.
La implantacién de Tecnologias de la Informa-
cion y la Comunicacion (TIC) a la programacion
quirdrgica permite mejorar el rendimiento y pro-
gramar el niumero de quiréfanos necesarios para
resolver la LEQ.

Para programar la actividad quirdrgica es necesa-
rio conocer los circuitos perioperatorios, el funcio-
namiento del BQ, los recursos materiales y huma-
nos disponibles y la LEQ asignada. La programa-
cion puede ser abierta con periodicidad semanal
0 con asignacion mensual o trimestral segun la
LEQ con reasignacion semanal segun la cirugia no
demorable. La actividad quirdrgica puede progra-
marse en jornada ordinaria, deslizante o jornada
extraordinaria:

e La jornada ordinaria puede programarse en
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turno de mafiana o de tarde segun las carac-
teristicas de cada centro.

e La jornada deslizante es aquella que se inicia
por la mafiana y continla por la tarde hasta
finalizar el parte quirirgico programado.

e La actividad extraordinaria engloba los pro-
cesos pactados para reduccion de la LEQ re-
munerados con capitulo econdmico destinado
a este fin.

A continuacion, se detallan los pasos a seguir para
la programacion quirdrgica:

1. Revision de las prioridades por especiali-

dad de los pacientes incluidos en el registro
de lista de espera segun prioridades. El jefe
de servicio quirdrgico revisara la correcta in-
clusién en LEQ como prioridad 1 con la fina-
lidad de conseguir que ningln paciente con
este nivel de prioridad espere para ser opera-
do mas de 30 dias. El servicio de admision fa-
cilitara a los servicios quiruargicos informacion
sobre los pacientes con prioridad 1 incluidos
la semana anterior en el registro de LEQ con
periodicidad semanal. Responsable: jefe del
servicio quirurgico.

2. Reuniones de la direccién con los servicios
quirdrgicos. Es importante realizar reuniones
periodicas de la direccién con los servicios
para evaluar la LEQ y las necesidades de se-
siones quirdrgicas segun la disponibilidad de
quiréfanos del hospital y la capacidad de los
servicios quirdrgicos en funcidn de sus planti-
Ilas y necesidades (asistencia a cursos, bajas,
etc.)

3. Programacion de los pacientes segiin
prioridad de LEQ con valoracion preopera-
toria realizada. El servicio de admision faci-
litard a los servicios quirargicos informacion
sobre los pacientes que deben ser interveni-
dos en el mes segun la prioridad asignada en
el registro de LEQ con periodicidad mensual.
Responsable: jefe del servicio quirdrgico y el
servicio de admisién.

Seleccion en primer lugar de los pacientes
que la siguiente semana van a superar los
30 dias de espera (pacientes que estan en
espera estructural y aquellos que estan en no
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5.

7.

estructural por rechazo de derivacién la otro
centro). Se seleccionaran ademas los pacien-
tes con prioridad 1 por orden de antigledad,
que, aunque no estén a punto de superar los
30 dias, se tenga capacidad de intervenir.
Responsable: jefe del servicio quirdrgico +
servicio de admision + direccién del centro.

La Direccion del hospital debe garantizar que
se disponga de los recursos para intervenir
en el plazo fijado a los pacientes selecciona-
dos asignando a cada servicio quirurgico el
numero de quiréfanos necesarios y los tiem-
pos de cirugia adecuados para garantizar que
ningun paciente supere el tiempo estipulado
seguln la prioridad asignada, excepto justifi-
cacion motivada. Debe analizarse si el proce-
dimiento que precisa el paciente es subsidia-
rio de derivacién la otro centro y comprobar
la disponibilidad en los centros concertados.
Responsable: Direccion del centro.

Elaboracion de la propuesta del plan de
quiréfano. Periodicidad semanal o quince-
nal. Responsable: Servicio quirdrgico.

Aviso al paciente programado para ve-
rificar su conformidad. Responsable: Ser-
vicio de admision (auxiliar administrativo) /
servicio quirdrgico correspondiente.

Revisar la idoneidad de los pacientes
programados. Los servicios quirurgicos de-
ben programar Unicamente a los pacientes
que cumplan los requisitos para ser interve-
nidos. La comunicacion y coordinacién con
el servicio de anestesia es fundamental para
evitar las suspensiones. Es preciso revisar si
el paciente tiene el preoperatorio y la con-
sulta de preanestesia, comprobando que tras
estas pruebas fue etiquetado cémo ‘apto’.
Comprobar que los consentimientos informa-
dos estén firmados por los facultativos y el
paciente. Verificar que al paciente se le co-
municd y puso en practica las indicaciones de
los facultativos necesarias previas a la inter-
vencion quirdrgica (suspender alguna medi-
cacion, modificacion de dosis, etc.)

Elaboracion de la programacion quirargi-
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ca definitiva. La elaboracién de la progra-
macion quirdrgica definitiva es un proceso
transversal en el que estan implicados los
servicios quirdrgicos, el servicio de aneste-
siologia y reanimacion, enfermeria, el ser-
vicio de admisién y la direccién del centro.
La mesa de programacion quirdrgica
permite comunicar las necesidades espe-
ciales, como prolongaciones, via aérea difi-
cil, doble instrumentista, cama de criticos,
necesidad de técnico de rayos, escaner in-
traoperatorio, navegador, microscopio, etc.
Asi como comentar clinicamente pacientes
complejos o con peculiaridades (alergia al
latex, cirugia sin sangre, etc.) Responsa-
ble: Servicio quirlrgico.

Comprobacion de la asistencia del pa-
ciente en la fecha programada. La llama-
da previa al paciente por parte del Servicio
de Admision para comprobar si el pacien-
te acudird al hospital para ser intervenido
evitaria las suspensiones por esta causa vy
permite reprogramar la jornada quirdrgica.
Responsable: Servicio de Admision.

Las claves para optimizar el rendimiento quirtr-
gico son:

1.

Recepciéon de los enfermos en el servi-
cio de admision y asignacién de camas de
hospitalizacion con tiempo suficiente. La re-
cepcién temprana en las plantas facilita la
preparacién prequirdrgica y evita la demora
en la llegada del paciente a quiréfano. Las
camas asignadas a los servicios quirlrgicos
deben estar adecuadas a su actividad y a su
indice de rotacidon. Evitando ingresar a los
pacientes quirurgicos en plantas no quirur-
gicas y zonas ectopicas separadas del BQ.

Considerar un area de preparacion
preoperatoria para ingresos el mismo dia
de la cirugia. Esta area evita el retraso en
el inicio de la cirugia derivado del retraso
en el ingreso de los pacientes por falta de
disponibilidad de camas de hospitalizacién
a la llegada.

Protocolo hospitalario de traslado
de pacientes al BQ. Se debe disponer de
un protocolo de traslado del paciente al BQ,
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que especifique la hora de traslado del pri-
mer paciente y el medio de traslado (silla,
cama, camilla, etc). Se recomienda disponer
de ascensores exclusivos para el traslado del
paciente quirurgico.

4. Equipos consolidados. La existencia de
equipos consolidados donde se conocen los
cirujanos, anestesidlogos, enfermeras, téc-
nicos en cuidados auxiliares de enfermeria,
técnicos de rayos y celadores facilita el tra-
bajo y la seguridad del paciente quirargico.

5. Programar la actividad quiriargica ajus-
tada a los tiempos. Ajustar por parte de los
servicios la programacion. Revisar semanal-
mente en la mesa de programacion quirlr-
gica.

6. Fomentar la comunicaciéon. Trabajar la
comunicaciéon en el equipo quirdrgico, asi
como la comunicacion de este con la Direc-
cion. Comunicar las necesidades especiales
al Coordinador de Quirdfano, Direccion Mé-
dica, Direccién de Enfermeria y Direccién de
Gestion.

7. Liderazgo del Coordinador Quiréfano.
La figura del Coordinador Quirargico es fun-
damental para adaptar la programacion en
funcion de las necesidades diarias. Facilita la
reubicacién de especialidades ante la previ-
sion de prolongaciéon del parte o problemas
estructurales que justifiquen el cambio o el
cierre de un quirofano.

8. Revision del material necesario para la
cirugia programada del dia. La prevision de
las necesidades especiales facilita la prepa-
racién. El correcto dimensionamiento de las
cajas de instrumental segln el volumen de
cirugia programada, los circuitos estable-
cidos y a la capacidad de la central de es-
terilizacion es fundamental. La revisién del
material e instrumental evita problemas de
funcionamiento y disminuye los tiempos
muertos.

9. Apostar por la innovacion y tecnologia.
Para mejorar el tiempo quirurgico, el hospi-
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tal debe poner a disposicion de los servicios
la innovacion y tecnologia, asi como facilitar
los recursos materiales en beneficio del trata-
miento quirdrgico de los pacientes.

10. Gestion por procesos. Los servicios qui-
ruirgicos deben trabajar hacia la gestién por
procesos, facilitando la estandarizacion, dis-
minuyendo la variabilidad y mejorando el ren-
dimiento y la seguridad del paciente quirdr-
gico.

11. Adecuar los puestos de URPA y camas de
criticos. Las camas de criticos y los puestos
de URPA son uno de los principales cuellos
de botella en el area quirdrgica. Para el co-
rrecto funcionamiento es preciso un correcto
dimensionamiento en funcién de la actividad
del centro.

12. Protocolos de alta de URPA y UCCQ.
13. Implementar vias clinicas en los procesos
quirdrgicos. Mejora los resultados, disminuye

la estancia hospitalaria, las infecciones pos-
tquirdrgicas y los reingresos hospitalarios.

5. Conclusiones

El proceso quirlirgico es un circuito de gran com-
plejidad que comprende actividades asistenciales
y no asistenciales encaminadas a la realizacidén de
un acto quirdrgico. La gestién del drea quirdrgica
hospitalaria requiere el conocimiento estructural y
organizativo del BQ, la normativa para la gestion
de la LEQ vy el desarrollo de habilidades no técni-
cas.

La gestion por procesos permite ordenar los
diferentes flujos de trabajo, integrar el conocimiento
actualizado con el objetivo de mejorar los resultados
obtenidos, intentando disminuir la variabilidad de
las actuaciones.

La LEQ incluye a los pacientes pendientes de una
intervencion quirlrgica programada, no urgente,
aceptada por el paciente, una vez concluidos sus
estudios diagnosticos y para cuya realizacion se ha
previsto la utilizacion de un quiréfano. La prioridad
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se realiza en funcion de la prioridad clinica estable-
cida por el médico especialista quirtrgico y de la
antigledad en lista de espera. La gestién de la LEQ
es un trabajo multidisciplinar.

La implementaciéon de sistemas de informacion
facilita la gestion del todo el proceso; la integracion
de la historia clinica digital, la inclusién/extraccion
en la lista de espera quirurgica, la programacion
quirdrgica, la gestiéon del gasto de material,
fungible e implantes a un determinado paciente,
el seguimiento del paciente a través del circuito

asistencial, y el analisis de informaciéon para
evaluar la eficacia y eficiencia del proceso.

El desarrollo de las competencias no técnicas,
como la escucha activa, asertividad, la comuni-
cacion, la resolucién de conflictos, proactividad,
la planificacion de tareas, herramientas para tra-
bajo en equipo, y la gestiéon del cambio son basi-
cas para ejercer un liderazgo al servicio del area
quirurgica.
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