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1. INTRODUCCION

La Constitucion Espanola de 1978 establece en su articulo 41 que los poderes
publicos deben mantener un sistema de Seguridad Social para todos los ciudadanos,
que debe garantizar una asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad, subrayando, ademas, en su articulo 43, el reconocimiento

del derecho fundamental de los espafoles a la proteccion de la salud. (1)

Este principio rector de la politica social del Estado Espafiol, junto con su
posterior desarrollo legislativo, ha ido conformando, a lo largo de los afios, el Sistema

de Salud de nuestro pais.

Partiendo del nuevo modelo politico y territorial, derivado de la Constitucion de
1978, se desarrollé la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 del 25 de Abril) (2),
piedra angular del actual sistema sanitario espafol, donde se configuré la estructura

y funcionamiento de un Sistema Nacional de Salud Publico, universal y gratuito. (3)

De forma endémica, este sistema asistencial adolece de un problema
estructural de gestién de las listas de espera y mas concretamente en las listas de

espera quirurgica (LEQ).

La gestion clinica no puede entenderse sin una base de conocimientos de
economia. La salud es un bien econdémico desde el momento en que es escasa. Las
bases econdmicas de la gestion clinica no solo se refieren a los costes, sino también
a los resultados obtenidos en la asistencia sanitaria. Los conceptos coste-efectividad,
coste-utilidad y coste-beneficio deben ser bien conocidos y aplicados por los
responsables de la gestion de los servicios quirdrgicos. La toma de decisiones
clinicas siempre debe tener como objetivo el beneficio del paciente y debe basarse

en evidencias clinicas, pero también deberian de considerarse criterios econdmicos.




Debido a que la organizacion tiende de manera progresiva hacia un enfoque
centrado en el paciente y en una patologia concreta, podemos afirmar que se esta
produciendo una gestion por procesos. Se deberian seleccionar aquellos procesos
mas relevantes, ya sea por su frecuencia, por su impacto en el paciente o por sus
costes, analizar su funcionamiento para ser sometidos a la necesaria evaluacion y

por ultimo ser monitorizados.

Con la gestion por procesos, cambiariamos de un modelo de gestion vertical
organizativa (basada en una visién compartimentada y especializada, orientada a los
servicios, y que carece de una vision integral de lo que es la asistencia hospitalaria
con consecuencias negativas como podrian ser las demoras y el incremento de

costes) a un tipo de gestion horizontal, basada en el paciente y las patologias.

La gestion por procesos esta considerada parte de la gestion clinica, como
modelo eficiente de gestidn, que abarcaria tanto la calidad como la dptima utilizacion
de los recursos disponibles. Con este tipo de gestion se puede mejorar no solo la
eficacia y la eficiencia, sino también la calidad, al producirse una estandarizacion de
las funciones y se protocolizarse aquellos procedimientos avalados por la evidencia

cientifica. (4)

La intervencion quirdrgica es el motivo por el que mas de 5.000.000 de

personas hacen uso anualmente de los servicios hospitalarios en Espafia. (5)

Durante el quinquenio 2003-2018, el gasto sanitario sufrid un incremento del
15,6%, que en términos absolutos supuso 14.866 millones de euros,
incrementandose el gasto por habitante de 2.045 € en 2014 a 2.531 € en 2018.
Respecto al producto interior bruto (PIB), el gasto sanitario supuso un 9,1% en 2018
como consecuencia de un incremento medio anual de un 3,5% durante estos cincos

anos.




Segun el informe Anual del Sistema Nacional de Salud (2018) (6) en Espana se

disponia de los siguientes recursos fisicos:

e 3.048 centros de salud
¢ 10.081 consultorios de atencion primaria
e 799 hospitales

e 158.269 camas hospitalarias

Todas las comunidades disponian, al menos, de un hospital con mas de 500
camas (a excepcion de Ceuta y Melilla), si bien el 45% de los grandes hospitales se
concentraban en las tres comunidades mas pobladas del Estado: Andalucia (13),

Catalufa (11) y Madrid (10).

La red del SNS tenia 466 hospitales, de los cuales 322 eran de dependencia
publica. Segun la finalidad asistencial, 284 hospitales eran hospitales generales, 29
hospitales especializados, 106 hospitales de media y larga estancia y 47 hospitales

se dedicaban a la atencién de la salud mental y toxicomanias. (6)

Segun datos del informe anual de 2018 en colaboracién con informacion
estadistica del Catalogo Nacional de Hospitales y el Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social, en el Sistema Nacional de Salud trabajaban mas de 613.000
profesionales, lo que suponia una tasa de 13,2 por cada 1.000 habitantes. El 52,1%

eran médicos y enfermeras.

En los hospitales trabajaban el 77,3% de los profesionales, en los centros de
salud y consultorios de Atencién Primaria lo hacian el 15%, en los servicios de
urgencias y emergencias el 3,1% y el 4,6% de todos los efectivos profesionales del

SNS estaban en formacién de postgrado.

El Sistema Nacional de Salud contaba con 143.955 efectivos, de los que

35.486 (28.980 de medicina de familia y 6.506 de pediatria) trabajaban en Atencion




Primaria, lo que suponia una tasa de 0,3 por cada 1.000 habitantes protegidos. En
los hospitales trabajaban 80.714 profesionales de medicina, a los que habia que
afiadir 3.191 que trabajaban en los Servicios de Urgencias y Emergencias, ademas
se contabilizaron 24.604 médicos especialistas en formacion de postgrado, lo que

suponia disponer de una tasa global de 3,1 médicos por cada 1.000 habitantes.

Los procedimientos quirdrgicos, entendiendo por proceso quirurgico, la
operacion instrumental total o parcial, de las lesiones causadas por enfermedades o
accidentes, con fines diagnésticos, de tratamiento o de rehabilitacion de secuelas,
ademas de tener una gran trascendencia suponen una parte sustancial dentro de la
financiacion sanitaria y, debido a su estructuracion, permiten analizar los costes y el
rendimiento de manera casi exacta. A su vez, los procedimientos mas complejos,
como el proceso quirurgico, inducen al desarrollo de otras areas hospitalarias no

quirargicas, ante la necesidad de dar soporte clinico a dicho proceso.

1.1 Historia de la Cirugia

La cirugia es la parte de la medicina que tiene por objeto curar las

enfermedades por medio de la operacion. (7)

En la Edad Antigua la cirugia estaba muy poco desarrollada ya que los
cientificos de la salud despreciaban las tareas manuales y consideraban la cirugia

como una aberracion del verdadero tratamiento médico de las enfermedades.

Del siglo Il a. de C. encontramos expuesto en el museo del Louvre el sello de
Urlugaledin, médico que vivi6 en Mesopotamia hacia el 2.300 a. de C, y que se
considera el primer cirujano de la historia, dado que su sello muestra dos cuchillos

junto con dioses y plantas.




El primer tratado de cirugia del que se tiene conocimiento esta datado en el
2.700 a. de C., proviene del Antiguo Egipto fue escrito por Imhotep, visir del faraén

Necherjet Dyeser.

Respecto a China, la referencia mas antigua esta fechada en 2.600 a. de C., es

el Nei Jing y su autoria se atribuye al emperador Huang Di.

Ya en la civilizacion india, encontramos el tratado de Sushruta Samhita Hivdu,
que data entre el 800 y el 400 a. de C, y en él se describen técnicas para la
inmovilizacion de fracturas mediante férulas, sutura de heridas y cauterizacién de

fistulas. (8)

Posteriormente, alrededor de 250 a. de C, de la América precolombina es el
hallazgo de grabados anatémicos entre los que aparecen distintos tipos de

intervenciones como una cesarea o la extraccion de piezas dentarias.

En la Odisea de Homero, siglo VII a. de C., se describe la intervencion que
Asclepio realiza al rey Meano al ser alcanzado por una flecha en la mufieca. Pero es
el griego Hipocrates, 460 a. de C., el primero en avanzar en el conocimiento del
cuerpo humano y plasmar en sus textos técnicas quirdrgicas. En la Roma Antigua
Galeno realizdé pormenorizados estudios anatomicos que estuvieron vigentes durante

siglos y ayudaron al desarrollo de la cirugia.

El primer cirujano reconocido del mundo islamico es Abulcasis, nacido en
Cdrdoba en 936, que se especializé en cauterizacion y disefio distintos instrumentos
quirurgicos. En su obra “Al-Tasrif” hace referencia a distintos tipos de tratamientos
quirurgicos que fueron la base de los procedimientos quirurgicos europeos hasta el

renacimiento.




llustracion 1 Cuadro de Albucasis. Anoénimo. Ano 1.013

A finales del siglo XVI, con figuras con Paracelso y Ambroise Paré y el
desarrollo de las ciencias bioldgicas y fisicas, se acaba la época provisional de la

cirugia constituyéndose como una especialidad con identidad propia.

Fue Vesalio, también en el siglo XVI, quien modernizo el estudio de la
anatomia diseccionando directamente el cuerpo humano, modificando las técnicas
de Galeno, que eran fundamentalmente sobre cerdos y monos. Esta practica de
diseccion anatomica sobre el cuerpo humano se afianzd con los trabajos de

Leonardo da Vinci y las escuelas Universitarias de Salerno y Bolonia. (9)

Pero la verdadera revolucién vino con la creacion de la Catedra de Cirugia en
varias universidades francesas, italianas y espafnolas en relacion, sobre todo, con la

anatomia.

Ya en el siglo XVIII, Dominique Jean Larrey (1766-1842), médico de
Napoledn, ademas de disefar la primera “ambulancia volante” escribié varios
tratados de cirugia tras su experiencia en las guerras napolednicas. En esa época,
se crean los primeros Reales Colegios de Cirugia, y ya en pleno el siglo XIX se
procede a la ensefianza conjunta de la medicina y la cirugia, junto con la
traumatologia. Los avances en el tratamiento del dolor, la infeccién y la hemorragia,
junto con el desarrollo de la anestesia, impulsan crecimiento. Cirujanos como

Abraham Colles, Benjamin Bride y James Paget son claro ejemplo.




Pero no es hasta el siglo XX, cuando se produce el afianzamiento y
reconocimiento definitivo de la cirugia, incrementada por el avance en técnicas
diagnésticas como la resonancia magnética nuclear (RMN), la tomografia axial
computarizada (TAC), la endoscopia, etc. y la potenciacién de otras especialidades,
como la Anestesia, la Reanimacion, la Medicina Intensiva y la Medicina Interna, asi
como la incorporacion de la tecnologia digital, robodtica, laparoscopica y la
cateterizacion de las ultimas décadas, lo que ha hecho que el reconocimiento y

alcance de la cirugia en el momento actual sea de un prestigio incuestionable.

1.2 Origen de los sistemas de aseguramiento publico universal

Los sistemas de seguros publicos generales son caracteristicos de los paises
industrializados. El origen de estos servicios sanitarios lo encontramos en el Seguro
Social Obligatorio, que se inicid6 en Alemania en 1883 por iniciativa de Bismarck: "la
curacion de los males sociales es una condicién de garantia de la paz interior, que no
puede ser asegurada por la simple represion de los levantamientos", mensaje

imperial del 17 de noviembre de 1883.

Otto von Bismarck, el férreo canciller de la Alemania de la segunda mitad del
siglo XIX, es ampliamente considerado como el padre del seguro social estatal
moderno. Bajo su liderazgo, el Imperio Aleman implement6 una serie de leyes de
seguridad social que sentaron las bases de muchos sistemas de seguridad social

modernos de todo el mundo.

A continuacion, se muestra un cronograma de las principales reformas de la

seguridad social implementadas bajo el mandato de Bismarck.




1. Ley de seguro médico (1883): fue la primera ley de este tipo e introdujo
un sistema de seguro médico obligatorio para ciertos grupos de trabajadores.
Tanto los empleadores como los empleados pagaban primas y los seguros
proporcionaban beneficios al trabajador como tratamiento médico gratuito y

compensacion financiera en caso de enfermedad.

2. Ley de Accidentes del Trabajo (1884). Esta Ley proporcionaba
compensacion a los trabajadores que sufrian accidentes laborales. Antes de
que se promulgara esta ley, era dificil para los empleados recibir compensacion
por lesiones relacionadas con el trabajo porque se tenia que demostrar la

negligencia del empleador.

3. Ley del Seguro de Invalidez y Vejez (1889): Esta ley introdujo un
sistema de pensiones para los empleados. La financiacion provenia de
donaciones de empleadores, empleados y del Estado. Los empleados que ya
no podian trabajar o que alcanzaban cierta edad podian recibir una pensién del

gobierno.

La implementacion de estas medidas buscaba varios objetivos, ademas de la

proteccion al trabajador, entre ellos podemos destacar:

Objetivos de naturaleza politica: Se queria fortalecer el estado aleman y su
monarquia y neutralizar las demandas de los movimientos socialistas y obreros

mediante concesiones sociales.

Objetivos de caracter social: En un momento en que la Revolucion Industrial
estaba transformando la economia y la sociedad, habia una gran preocupacion por el

bienestar de la clase trabajadora.

Objetivos econdmicos: Los trabajadores sanos y seguros de si mismos eran
mas productivos y tenian menos probabilidades de generar problemas laborales o

revueltas.




Estas reformas no solo contribuyeron a la transformacion de la sociedad
alemana, sino que también sirvieron de modelo e inspiracion para otros paises en las

décadas siguientes.

Los sistemas de seguridad social actuales varian ampliamente en los
diferentes paises, pero muchos estan inspirados o basados en los principios

introducidos por Bismarck en Alemania.

En la Unién Europea contemplamos dos modelos de sistema sanitario:

e Sistema Nacional de Salud o Modelo Beveridge

e Sistema de Seguros Sociales o0 Modelo Bismarck

La mayor diferencia entre ambos estriba en las fuentes de financiacion.

El modelo original de Beveridge garantiza el acceso universal a todos los
residentes y se financia mediante impuestos. Hay redistribucién fiscal y control
parlamentario. Gran Bretafia fue pionera en implantar este modelo en 1948.
Posteriormente fue adoptado por paises como Espafia, Portugal, Suecia, Finlandia,
Noruega, Dinamarca e Italia.

El modelo Bismarck, por el contrario, se financia mediante "cotizaciones
sociales obligatorias". La principal fuente de ingresos son las empresas. La salud es
una responsabilidad eminentemente social. El bienestar y los ciudadanos sin seguro
también son considerados en un modelo fiscal similar al modelo de Beveridge. Este
sistema funciona con éxito en paises como Alemania, Austria, Bélgica, Francia,

Grecia, Luxemburgo y Paises Bajos.

La uUnica excepcion entre los paises desarrollados sin atencién médica

universal es Estados Unidos. Los intentos de reforma realizados por varios




presidentes han fracasado repetidamente. Franklin D. Roosevelt, Harry Truman,

John Kennedy, Clinton, Obama lo intentaron... pero no pudieron conseguirlo.

Actualmente somos conscientes que los sistemas de salud se enfrentan a un
crecimiento exponencial del gasto, que probablemente supere con creces el
crecimiento del PIB debido al envejecimiento de la poblacién, la integracion de

nuevas tecnologias costosas y las nuevas demandas sociales.

1.3 Marco legal

El sistema de salud espafol comenzé en 1883 con la creacion del "Comité de
Reforma Social". Esta comisién fue establecida con el propdsito de estudiar la clase
trabajadora y su bienestar social. Sus actividades finalizaron en 1903 con la creacién

del Instituto de Reforma Social.

El 27 de febrero de 1908 se creo el Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INP), donde se introdujo el sistema espafiol de "pensiones obreras". En particular,
en 1923 se introdujo el seguro de maternidad obligatorio, que garantizaba la atencion

sanitaria durante el embarazo y el parto.

En 1942 se aprob¢ la Ley del Seguro Obligatorio de Salud (SOE) (10), un
modelo publico de atenciéon de salud para el sector industrial y sus familias, que

brindaba seguros de medicina general, farmacia y especialidades.

De 1964 a 1975, la infraestructura sanitaria se ampli6 mediante la
construccion de hospitales y un aumento en el numero de profesionales del sector de
la salud. Esto, junto a un importante incremento de la atenciéon sanitaria a la
poblacion, llevo al establecimiento del "Ministerio de Sanidad y Consumo" en 1977 y

a la creacion de tres institutos nacionales. Los cuales fueron:
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INSALUD: Responsable de la gestion y control de la prestacion de los

servicios de salud de la seguridad social.

INSERSO: Gestion de servicios sociales que complementan las prestaciones
de los sistemas de seguridad social (personas con discapacidad, personas mayores,

etc.).

INSS: Responsable de administrar los beneficios del sistema de seguridad

social (subsidios, asignaciones, pensiones, etc.).

En 1978 se aprueba la Constitucién Espanola donde se reconoce el derecho

a la proteccién de la salud en su articulo 43:

“[...] Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud. Compete a los
poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley

establecera los derechos y deberes de todos al respecto.”

En 1986 a fecha 25 de Abril, se aprueba la Ley General de Sanidad,
creandose el Sistema Nacional de Salud, garantizando la sanidad a todos los

ciudadanos, es decir, la asistencia sanitaria universal.

En 1989 todas las comunidades autdbnomas de Espana constituyeron sus
propios Servicios de Salud. El proceso de transferencia sanitaria se inicié en 1981
bajo la administracion del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y finalizd en el

2002 con el actual Instituto Nacional de Gestién Sanitaria (INGESA).

Todas las comunidades autbnomas han asumido competencias en materia

sanitaria, contando con un Servicio de Salud que es la estructura administrativa y de
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gestion que integra todos los centros, servicios y establecimientos de la propia
comunidad, diputaciones, ayuntamientos y cualesquiera otras administraciones

territoriales intracomunitarias.

Durante todo este tiempo se han desarrollado multitud de leyes,
conformandose un amplisimo y rico ordenamiento juridico-sanitario espafiol. Donde

podemos destacar las siguientes leyes:

Ley 41/2002 de 14 noviembre, basica requladora de la autonomia del paciente y de

los derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (11)

A mediados de mayo de 2003, entré en vigor la Ley 41/2002 de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, mas conocida
como Ley de autonomia del paciente. Los derechos de los pacientes constituyen uno
de los ejes basicos de las relaciones clinico-asistenciales en los paises desarrollados
y, como tal, deben contar con proteccion juridica frente a las posibles
consecuencias de los avances genéticos, la globalizacién de la investigacién clinica o
el desarrollo de la informatica, entre otros aspectos. Esta norma da cobertura juridica
a cuestiones que se trataban de forma insuficiente en la Ley General de Sanidad de
1986, como la historia clinica, el consentimiento informado, la documentacion
sanitaria o el derecho a la informacién sanitaria, ademas de reforzar y dar un trato
especial al derecho a la autonomia del paciente. Ademas, trata con profundidad todo
lo referente a la documentacién clinica generada en los centros asistenciales,
subrayando especialmente la consideracion y la concrecién de los derechos de los
usuarios en este aspecto. La Ley 41/2002 también regula por primera vez aspectos

como la clasificacion de las formas de limitacion de la incapacidad y la atribucion a
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los médicos de la capacidad para evaluarla, la figura del médico responsable de la
informacion, las voluntades anticipadas o el testamento vital y la fijaciéon de los 16

afnos como la mayoria de edad sanitaria.

La Ley de Autonomia del Paciente (11) supuso en 2002 un gran avance en
las relaciones médico-enfermo y en la proteccion a los derechos del paciente,
fortaleciendo con ello el derecho a la proteccion de la salud que reconoce la

Constitucion.

Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de

Salud.(12)

Esta ley establece acciones de coordinacion y cooperacion de las
administraciones publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el
derecho a la proteccién de la salud, con el objetivo comun de garantizar la equidad,

la calidad y la participacién social en el Sistema Nacional de Salud:

a) Equidad, en la linea de desarrollo del principio constitucional de igualdad,
que garantice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la
proteccion de la salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y

posibilite la libre circulacion de todos los ciudadanos.

b) Calidad, que conjugue la incorporacion de innovaciones con la seguridad y
efectividad de éstas, que oriente los esfuerzos del sistema hacia la anticipacion de
los problemas de salud o hacia soluciones eficaces cuando éstos aparecen; calidad
que evalue el beneficio de las actuaciones clinicas incorporando solo aquello que
aporte un valor afiadido a la mejora de la salud, e implicando a todos los actores del

sistema.
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c) Y, por ultimo, participacion ciudadana, tanto en el respeto a la autonomia
de sus decisiones individuales como en la consideracion de sus expectativas como
colectivo de usuarios del sistema sanitario, y para permitir el intercambio de

conocimientos y experiencias.

Gracias a la experiencia en coordinacién sanitaria desde la aprobacion de la
Ley General de Sanidad, se hace prioritario la busqueda de nuevos modelos que
aprovechen estas experiencias y proporcionen nuevas herramientas para garantizar
que todos los ciudadanos reciban servicios sanitarios de calidad y en condiciones de

verdadera igualdad independientemente de su lugar de residencia.

La primera aportacién de la ley al nuevo modelo es la definicién de ambitos
en los que se requiere la cooperacion entre el Estado y las comunidades autbnomas.
Estas areas definen el ndcleo de comportamiento comun de los sistemas nacionales
de salud y los servicios de salud que incluyen. Sin obstaculizar la diversidad de
organizaciones, administraciones y modos de prestacién de servicios inherentes a
los estados descentralizados, la atencion de los ciudadanos a través de los servicios

publicos de salud debe responder a garantias fundamentales y comunes.

Los ambitos de cooperacion entre las administraciones sanitarias publicas
definidos en esta ley son: Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, Farmacia, los
Profesionales sanitarios; la Investigacion, los Sistemas de Informacion Sanitaria y la
Calidad de los Sistemas Sanitarios. Estas seis areas brindan a los ciudadanos la
seguridad de las prestaciones en todo el territorio nacional, garantizando que los
profesionales de la salud tengan la misma competencia profesional, que la

investigacion se dirija a las necesidades de salud de la poblacion, a la existencia de
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un flujo de informacién sanitaria en todo el pais y que la calidad se convierta en un

objetivo comun en el sistema nacional de atencion de la salud.

Ademas de las seis areas mencionadas anteriormente, la ley prevé
mecanismos de cooperacién y coordinacion tanto en las organizaciones de
asistencia sanitaria como en las de salud publica. En la asistencia sanitaria, los
planes de salud integrales estan regulados y permiten a los gestores sanitarios
adoptar un enfoque multidimensional en el tratamiento de las enfermedades mas
comunes. En el campo de la salud publica, se han identificado areas que requieren

una accion colectiva.

El 6rgano de cohesion basica es el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, dotado de mayor agilidad en la toma de decisiones y cuenta con
mecanismos de busqueda de consenso y comunicacion entre las partes para la
adopcion de estas decisiones. Junto a los Consejos Interterritoriales del Sistema
Nacional de Salud se encuentra la Alta Inspeccion, que se encarga, entre otras

cosas, de supervisar los acuerdos alcanzados.

Ley 44/2003 de 21 noviembre de ordenacion de las prestaciones sanitarias (13)

El objetivo de esta ley es dotar al Sistema Nacional de Salud de un marco
legal que tenga en cuenta una serie de herramientas y recursos que permitan una
mayor integracion de los profesionales de los servicios de salud tanto en el aspecto
de la prevencion como en el de la atencién, del sector publico como del privado, para

alcanzar asi objetivos comunes y promover una responsabilidad compartida.

También garantiza que todos los profesionales de la salud tengan el nivel de
competencia necesario para seguir manteniendo los derechos de proteccion de la

salud.
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Esta ley reconoce como profesiones sanitarias todas aquellas que son
reconocidas por el ambito universitario como titulaciones en el ambito de la salud,
bajo la normativa de una educacién superior y que actualmente disponen de una

organizacién colegial reconocida por los poderes publicos.
La ley se divide en un titulo provisional y cinco titulos adicionales.

El titulo preliminar y el titulo | establecen aspectos esenciales del ejercicio de
las profesiones sanitarias, especifican explicitamente cuales son dichas profesiones
y limitan el ejercicio de estas profesiones a los titulados pertinentes, determinando
los ambitos funcionales de cada profesidon y enumeran los derechos de servicio

profesional del usuario.

El titulo Il de la Ley regula la formacion de los profesionales sanitarios y
abarca tanto la formacion basica y especializada, asi como la formacion continuada.
Esta reforma normativa de especial importancia deberia afectar la percepcion del
desarrollo profesional de los trabajadores de la salud en general, pero
particularmente el desarrollo, fortalecimiento, calidad y cohesién de los sistemas de

salud.

El desarrollo y reconocimiento profesional se rige por el titulo Ill, que
establece principios generales, comunes y homologables en todo el sistema
sanitario. Esto sienta las bases de un sistema basico y fundamental para promover el
desarrollo de un sistema de salud acorde con los principios de atencion de calidad y
mejora continua de los servicios de salud. Este sistema es solicitado por los propios
profesionales, servicios autondmicos de salud y otros servicios sanitarios de caracter

privado.
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El ejercicio de la profesion en el sector privado esta regulado por el titulo 1V
de esta Ley, la cual establece que se deben aplicar los mismos criterios de calidad a

todos los servicios sanitarios independientemente de la financiacién de éstos.

Esta legislacion se completa con el titulo V, que se refiere a la participacion
de los profesionales sanitarios en el desarrollo, planificaciéon y organizacion de los
profesionales sanitarios. Esta participacion se expresa a través del Comision
Consultiva Profesional, donde estan representados todas las disciplinas y

estamentos profesionales. (12)

Ley 55/2003 de 16 de diciembre del Estatuto Marco del personal Estatutario de los

servicios de salud. (14)

Tras la promulgacion de la Constitucion Espafola se actualizaron los
respectivos regimenes juridicos de los funcionarios y de los trabajadores, pero esto
no se aplicé a los empleados estatutarios, que estan regulados en gran medida por la
legislacion preconstitucional sin que ello afecte a cambios normativos concretos. Por
tanto, era necesario actualizar y adaptar el régimen juridico de este personal, tanto
respecto al modelo estatal autonomico como al actual concepto y alcance de la

asistencia sanitaria.

Tal es el objetivo que afronta esta ley, a través del establecimiento de las
normas basicas relativas a este personal y mediante la aprobacion de su estatuto-
marco, todo ello conforme a las previsiones del articulo 149.1.182 de la Constitucion

Espafiola(1).

Esta ley marco suprime el ordenamiento juridico formado por los tres
estatutos del personal (todos ellos de caracter preconstitucional) y las disposiciones

que los modifican, complementan o desarrollan, y lo convierte en ley propiamente
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dicha, sustituyéndola por el marco basico. Sus disposiciones constitutivas requieren
el desarrollo de dicho marco basico y general dentro de cualquier marco

administrativo. (15)

RD 605/2003 de 23 mayo. Tratamiento homogéneo de la informacion de las listas de

espera.(16)

En el marco de las actuaciones derivadas de la debida coordinacion vy
cooperacion sanitarias y para la mejora de la organizacion de la asistencia sanitaria,
se deben disefar los instrumentos o las medidas que sean necesarias para
garantizar un sistema de informaciéon sanitaria sobre las listas de espera en el
Sistema Nacional de Salud, que asegure la disponibilidad de la informacién y la
comunicacion reciproca entre la Administracion sanitaria del Estado y la de las
comunidades auténomas, para garantizar, en definitiva, el funcionamiento

cohesionado y la calidad de la asistencia sanitaria dentro del sistema.

En este real decreto se establecen aquellos indicadores o criterios minimo,
comunes y basicos en materia de listas de espera, con el objetivo de lograr un
tratamiento homogéneo de éstas en el Sistema Nacional de Salud, lo que va a
permitir el analisis de los resultados y las necesidades, ademas de una evaluacion de
su funcionamiento, garantizando por tanto la transparencia y la uniformidad de la

informacion de la que dispondra el ciudadano.

Esta disposicion, que fue objeto del pertinente acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se dict6 al amparo del articulo
149.1.16.2 de la Constitucién Espanolay de acuerdo con lo previsto en el articulo

40.13, 15y 16 de la Ley General de Sanidad. (17)
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Real Decreto 1030/2006de 15 septiembre Cartera de Servicios y Acceso a las

prestaciones.(18)

Al resumir los principios establecidos por la Constitucién espafiola y las leyes
antes citadas, el objetivo de este Real Decreto es garantizar la proteccion a la salud,
la equidad y el acceso a la salud, independientemente del lugar de residencia de los
ciudadanos. Una cartera de servicios comunes dentro del sistema nacional de salud
garantizados por ley. Esto incluiria todas las técnicas, tecnologias o procedimientos

actualmente cubierto por el citado Sistema.

El objetivo de este reglamento sera definir las prestaciones que actualmente

existen en el sistema sanitario publico y asegurar estas prestaciones comunes.

Ademas, se creara una base de prestaciones que actualizaran la cartera de
servicios. Ademas, la cartera de servicios incluida en este Real Decreto requerira la

aprobacioén previa del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Los objetivos de este Real Decreto que garantizaran el acceso a una

asistencia sanitaria adecuada y la equidad en el Sistema Nacional de Salud son:

1. Definir una cartera de servicios comunes con las prestaciones sanitarias
de salud publica, atencidn urgente, atencion especializada, atencion
primaria, prestacion orto protésica y farmacéutica, asi como de productos
dietéticos y de transporte sanitario.

2. Establecer las bases del procedimiento que permitan una actualizacion de

la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. (19)
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Real Decreto-Ley 16/2012 del 20 de Abril. Medidas urgentes para qarantizar la

sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y sequridad de sus prestaciones. (20)

El objetivo fundamental de las medidas aplicables a este Real Decreto Ley
era llevar a cabo reformas estructurales en el Sistema Nacional de Salud, hacerlo
solvente y viable, y reforzar la cohesién para hacerlo sostenible a largo plazo, por lo
que debian ser aplicadas con la mayor urgencia posible. En la situacion
socioecondmica del momento, estas medidas deberian regularse con efecto
inmediato para responder rapidamente a las demandas internas de equidad exigidas
por la ciudadania y de mejora de la eficiencia y seguridad exigidas por el Tribunal de
cuentas, como un medio de transparencia externa y viabilidad exigidas por el sector

sanitario y la Union Europea.

Real Decreto 1039/2011 del 15 de Julio. Tiempo maximo de acceso a las

prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud. (21)

Este Real Decreto tiene como objetivo establecer los criterios marco para
establecer el periodo maximo durante el cual los usuarios del sistema nacional de
salud tendran acceso a los servicios sanitarios, y ademas para que dicho acceso se

produzca en condiciones de verdadera igualdad efectiva.

Los titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la atencion
sanitaria, seran los beneficiarios de las garantias establecidas por este decreto, que
se contemplan en el articulo 3.1 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud, se aplicaran a aquellas prestaciones incluidas
en la cartera de servicios regulada mediante el Real Decreto 1030/2006, de 15 de

septiembre(18), en la que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
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Nacional de Salud asi como el procedimiento para su actualizacion, y la normativa de

desarrollo.
Quedaran excluidos del ambito de aplicacion de este Real Decreto:

a) La atencion sanitaria ante situaciones de catastrofe, asi como las
intervenciones quirurgicas de trasplantes de o6rganos y tejidos, cuya realizacion
dependera de la disponibilidad de 6rgano de conformidad con lo previsto en el

apartado 2 del articulo 25 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo.(12)

b) Las intervenciones, como es el caso de las relacionadas con las técnicas de
reproduccidn humana asistida, que puedan requerir una espera hasta reunir las

condiciones adecuadas para su realizacion

¢) La atencién sanitaria de urgencia, en la que se contemplan la atencién a

quemados y los reimplantes de miembros.

d) La atencion sanitaria que no esté incluida en la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud regulada en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de

septiembre. (18)

1.4. Definicion de externalizacion

Segun el diccionario de la Real Academia Espafola, externalizar es, dicho de
una empresa o de una institucion publica, encomendar la realizacién de tareas o
servicios propios a otra empresa. (2) En un negocio, externalizar servicios es
contratarlos con otra empresa, ya sea a nivel nacional o internacional, acordando que
se ocupe de gestionar determinadas actividades. Esta practica empresarial se
denomina “outsourcing” y se considera que no esta destinada a grandes empresas,

si no, a pequefias y medianas empresas, para poder obtener servicios que, por
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restricciones de mano de obra o financieras, no podrian desarrollar debidamente. La
externalizacion trae consigo, un crecimiento rapido del negocio sin grandes

inversiones y con aumento de la eficacia, asi como, un ahorro de econémico. (23,24)

En lineas generales, la externalizacion supone una solucién a problemas
puntuales, con adaptacion a los presupuestos de cada momento y sin los costes de
formacion que esos procesos podrian llevar. Como inconvenientes, se pierde la
inmediatez y la agilidad con los que podria resolver los problemas un departamento
propio, pueden surgir gastos adicionales que no estaban previstos y el proveedor no

tiene el mismo grado de implicacion que tienen los trabajadores de la plantilla.

Desde el punto de vista empresarial, la externalizacién es una estrategia de

gestion que puede resultar rentable sostenible y util. (3)

En la gestion sanitaria, la externalizacion es la derivacion de pacientes a
clinicas privadas concertadas con el Sistema Publico, para la realizacion de

consultas, pruebas diagndsticas o intervenciones quirurgicas.

Siendo un tema debatido desde todos los puntos de vista ideoldgicos y
politicos, actualmente, el sistema se apoya en esta practica y el dilema no es si se
externaliza o no, si no en qué cantidad y como podemos asegurar la calidad, la
efectividad y la eficiencia de los servicios concertados, ademas de la seguridad y
satisfaccion del paciente. En la practica, las ventajas tedricas se subordinan a dos
cuestiones: priorizar bien los procesos y evaluar los riesgos concretos en que se

pueda incurrir. (4)

Dentro de las distintas modalidades de externalizacion sanitaria, La que

estamos valorando, se denomina "externalizacion de servicios asistenciales". (5)

Desde los afos 80, se han sucedido en Europa procesos de cambio y

reforma, intentando ajustarse a las presiones del entorno y vencer las insuficiencias
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de la sanidad publica, para ejercer la funcién de aseguramiento colectivo de riesgos

de enfermedad.

En Espafa, en los noventa, distintas autonomias optaron por Ila
externalizacion de centros y servicios sanitarios, a partir de "El informe Abril " (25) un
analisis en el que se juzgaba y evaluaba el sistema sanitario publico espafnol, con
una serie de recomendaciones para su planificacién posterior. Redactado en 1991
por una comision presidida por Fernando Abril Martorell, apellido del que tomé su
denominacién, se aconsejaba una serie de cambios en la gestion sanitaria, desde el
convencimiento de que el sistema sanitario publico no garantizaba totalmente la

calidad asistencial y comenzaba a ser ineficiente y presupuestariamente inasumible.

Como posibles soluciones apuntaba: delimitar plazos de tiempo en funcion de
los tipos de servicio; implantar procedimientos rigurosos de registro para las listas de
espera; mejorar la planificacion de los ingresos hospitalarios; universalizar el contrato
de concierto por proceso; promover las practicas que optimizaran el uso de recursos
y concertar medios ajenos, en casos necesarios, vigilando los posibles intereses

velados.

Actualmente, en la Region de Murcia, las derivaciones estan reguladas por el

BORM 19 de Mayo de 2017.

Ante la realidad de la insuficiencia de recursos publicos disponibles y poder
garantizar que todos los usuarios reciban una atencion sanitaria de calidad en un
plazo de tiempo razonable, se procede a la contratacién de servicios sanitarios con

organismos privados. (26)

Estos convenios se enmarcan en el articulo 90 de la Ley General de Salud
No. 14 de 1986, que establece que la falta de medios y recursos del sistema de salud

permite a la administracion publica celebrar convenios para la prestacion de servicios
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de salud con medios ajenos siempre bajo la premisa de insuficiencia de medios y
recursos propios y la creciente demanda por parte de la poblacion. Sin embargo, la
citada ley indica que estos conciertos podran celebrarse teniendo en cuenta siempre

el previo uso 6ptimo de los recursos sanitarios publicos.

Las condiciones economicas aplicables a la prestacion de servicios
concertados de asistencia sanitaria en el ambito de la Regién de Murcia estan
determinadas por la Resolucion de 15 de marzo de 2013, (27) que establece las
cuantias econdmicas que la Administracién sanitaria regional abonara a dichas
empresas por la gestion de esos servicios sanitarios concertados. Estas tarifas estan

sujetas a actualizacién periédica, siendo la ultima de 8 de noviembre de 2022.

1.5. Lista de espera

Se entiende por lista de espera, el conjunto de pacientes que, en un momento
dado, se encuentran pendientes de una intervencion quirurgica, consulta o prueba

diagnéstica y cuya demora es atribuible a la organizacion y recursos disponibles. (28)

1.5.1 Lista de espera quirurgica
Se define como el conjunto de pacientes que en un momento dado se
encuentran pendientes de una intervencion quirurgica. La demora no debe responder
a un criterio clinico, ni ser consecuencia de la voluntad del paciente. En la lista de
espera quirurgica (LEQ) de los hospitales se contemplan todos los pacientes que
estan pendientes de un procedimiento quirurgico de caracter no urgente, para el cual
el hospital tiene contemplado el uso de un quiréfano, independientemente de si se

precisara o no hospitalizacion y del tipo de anestesia usado. No se incluyen en el
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registro aquellos pacientes cuya intervencion sea programada coincidiendo con un

episodio de hospitalizacion en el que se establece la indicacion quirurgica.

En el sistema publico, los pacientes con enfermedades criticas y urgentes
reciben tratamiento inmediato, mientras que los pacientes con enfermedades menos
urgentes tienen que esperar mas, sufriendo en mayor medida las limitaciones de los
recursos disponibles. Desde un punto de vista técnico y ético, los pacientes no deben
ser incluidos en la lista de espera si el tiempo de espera compromete el prondstico o

el tiempo sea considera éticamente inaceptable.

1.5.2. Estrategias de control de la lista de espera quirtirgica
Dentro de las estrategias de control de las listas de espera quirdrgicas

encontramos:

Estrategias basadas en el control de la demanda

Estrategias basadas en un incremento de la oferta:
- aumento de la oferta mediante la contratacién de servicios en el sector
privado
- aumento de recursos sanitarios.
¢ Incentivos econémicos.
¢ Aumento de la cirugia mayor ambulatoria (CMA)
- consultas de alta resolucion
- reingenieria de procesos

e Depuraciones administrativas

1.5.3. Criterios de gestion y derivacion de la lista de espera quirdrgica

Los criterios por los que se establece la gestion y derivacion de la LEQ son:
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1. El facultativo procedera a cumplimentar el documento de inclusion en la

LEQ, donde quedara indicada la prioridad para la intervencion.

2. En el documento de inclusion en la LEQ se incluird que el paciente ha sido
informado de la posibilidad de derivacion a centro concertado (CC), se le comunicara
a los CC los datos necesarios de los pacientes que garanticen la continuidad
asistencial y permitan la realizacion de la intervencion. En dicho documento se
recogera la firma del paciente que estara disponible en la historia clinica y se

facilitara una copia al paciente.

3. El tiempo en lista de espera quirurgica (LEQ), empezara a computar desde

la fecha en que el médico especialista quirurgico haya prescrito la intervencion.

4. Se registrara la inclusion del paciente la LEQ, en el sistema de informacion

de LEQ vigente en el SMS en ese momento.

5. Las intervenciones quirurgicas de los pacientes en LEQ se realizaran de

forma prioritaria en cada una de las areas.

6. Cada Gerencia de Area de Salud remitira trimestralmente a la Direccion
General de Asistencia Sanitaria, con el objetivo de cumplir los tiempos maximos de
espera, un informe justificado donde incluira la planificacién quirdrgica del area de
salud. En él, ademas, constara la capacidad de asumir las intervenciones quirdrgicas
pendientes con recursos propios, tanto en jornada ordinaria como extraordinaria, asi
como la propuesta y subsiguiente peticion de autorizacion para proceder a la
realizacién de intervenciones quirurgicas por facultativos del Servicio Murciano de
Salud en CC y la cuantificacion y tipificacion de necesidades que se prevé de la

derivacién de pacientes a CC.

7. Los criterios de derivacion de pacientes de LEQ a CC seran los siguientes:
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a) Si existe una demanda superior a la que puede asumir el area con sus
propios recursos, se remitiran los pacientes incluidos en LEQ a CC, tras la
planificacién realizada por la Gerencia de Area de Salud y para garantizar el

cumplimiento de los plazos maximos de demora.

b) Para cumplir la demora maxima prevista en el Decreto 25/2006, de 31 de
marzo, por el que se desarrolla la normativa basica estatal de lista de espera (BORM
8 de abril de 2006), se derivaran aquellos pacientes en los que el area no prevea ser

capaz de programar la intervencion.

c) De forma general, no se derivara a pacientes con prioridad 1 (definidos en
el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el

tratamiento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera en el SNS)

d) Salvo casos excepcionales justificados, la derivacion de los pacientes

seguira criterios de antigiiedad segun la fecha de inclusién en LEQ.

e) Se remitirdn aquellos procesos que estén contemplados dentro de los

procedimientos incluidos en el concierto, contrato o convenio de los CC.

f) Se tendra en cuenta las caracteristicas del paciente y la complejidad del
proceso de forma coordinada con los servicios quirdrgicos, incluyéndose estas

propuestas en el informe trimestral.

8. En cada area se realizara la derivacion, utilizando el sistema de

informacion que este en ese momento vigente en el SMS.

9. El tipo de procedimientos quirdrgicos a derivar y el volumen se adecuaran a
la oferta de recursos disponibles por parte de los CC. La asignacion de CC se
realizara en la Unidad de LEQ de la Subdirecciéon General de Aseguramiento y

Prestaciones, atendiendo a los siguientes criterios:
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1.° Proximidad geografica al domicilio del paciente.
2.° Equilibrio en la distribucién de los pacientes por CC.
3.° Razones de planificacion del SMS.

4.° Cualquier otra razén que pudiera derivarse de los conciertos/contratos

suscritos.

10. Previa autorizacion de la Direccién General de Asistencia Sanitaria en
determinados casos, los facultativos del SMS podran realizar intervenciones
quirdrgicas en CC. La propuesta y peticion de autorizacién correspondiente estara
incluida en el informe de la planificacion quirdrgica del Area de Salud

correspondiente.

11. Desde la Subdireccién General de Aseguramiento y Prestaciones, junto a
los equipos directivos de cada area y utilizando los criterios de priorizacién, se
podran iniciar las derivaciones de pacientes para intervenir con medios del centro CC
cuando las circunstancias lo requieran por superarse los tiempos de lista de espera

siguientes:

* Prioridad 2: mas de 70 dias, pacientes cuya situacion clinica o social admite
una demora relativa, siendo recomendable la intervencion en un plazo inferior a 90

dias.

* Prioridad 3: mas de 120 dias, pacientes cuya patologia permite la demora

del tratamiento, ya que aquélla no produce secuelas importantes.
El computo de plazos se interrumpira:

* Si el paciente, por motivos laborales o personales, solicita el aplazamiento

de la atencidn sanitaria.
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* Por motivos clinicos, debidamente justificados, que aconsejen la demora de

la atencion sanitaria.

No sera exigible la garantia de los plazos maximos senalados si el paciente

rechazara ser atendido en el centro determinado por el SMS.

El paciente podra solicitar asistencia en cualquier otro centro de su eleccion
con cargo al SMS, en primer lugar, de la Red Sanitaria de Utilizacion Publica de la
Region de Murcia, en el caso de cumplirse los plazos maximos si su intervencion se
halla incluida en la cartera de servicios de otro centro sanitario de la Regién de
Murcia y, en segundo lugar, en cualquier otro centro situado en el resto del territorio

nacional.

12. Se informara al paciente de su derivacién a un CC. En el caso que el
paciente optara por rechazar la derivacion, continuara en LE, pero se considerara

demora no estructural.

13. La entidad concertada, en los términos establecidos en los conciertos,

contratos o convenios que se suscriban:

a) Realizara la intervencion quirdrgica para la que ha sido derivado el
paciente, y tendra la obligacion de remitir un informe clinico de la intervencion al
hospital que ha realizado la derivacion en los tiempos maximos y en la forma

establecida.

b) Cada derivacion incluira como prestaciones obligadas del CC las que estén
incluidas en el propio concierto, convenio o contrato con caracter general o para el

proceso quirurgico de que se trate.

¢) Cuando el paciente se derive para ser intervenido por un médico del CC, y
existiera discrepancia con el diagndstico o bien éste considere la existencia de

causas médicas que contraindiquen la intervencion, o que la misma no procede, el
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CC comunicara al centro emisor la devolucién de la derivacién por cualquiera de

estas causas adjuntando informe clinico justificativo.

d) En todos aquellos casos de procedimientos quirurgicos derivados en que el
procedimiento quirdrgico o la técnica o autorizado no coincida exactamente con el
que se prevea realizar, el CC debera solicitar a la Subdireccion General de
Aseguramiento y Prestaciones la modificacion del procedimiento, pudiéndose
autorizar siempre que quede acreditada la necesidad del cambio mediante informe

clinico justificativo.

e) Cuando el paciente se derive para ser intervenido por un médico del SMS,
y el procedimiento quirurgico autorizado no coincidiera con la intervencion realizada,
el CC debera solicitar el cambio del procedimiento al hospital emisor, para lo que

debera adjuntar un informe clinico justificativo solicitando autorizacion

f) Registrara en el sistema de informacion la intervencién realizada, el
facultativo que la realizé y la fecha, y si procediera, las incidencias que pudieran

presentarse.

g) Se emitira la factura correspondiente en la forma establecida.

1.6. Descripcioén de los procesos
1.6.1 Introduccién a la Cirugia Mayor Ambulatoria
La CMA es un modelo asistencial, organizativo y de gestion para la atencion
de una demanda quirargica que precisa de unos determinados requisitos acreditados
mediante recursos estructurales y funcionales la calidad y eficiencia de la asistencia,

asi como la seguridad de sus pacientes. (29, 30)

El Real decreto 1277/2003 (30) define la CMA como “los procedimientos

diagnésticos o terapéuticos, realizados con anestesia general, loco-regional o local,
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con o sin sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracion, por lo

gue no necesitan ingreso hospitalario”.

La Ley 14/1986 de 25 de abril de Sanidad (2) y la Ley 16/2033 de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud establecen normativas, decreto y 6rdenes,

asi como leyes de las comunidades autbnomas.

En Espafa la CMA ha seguido una evolucion similar a los paises del entorno
occidental. Comienza en los afios 80, en los grandes hospitales, orientada a reducir
costes y mejorar la eficiencia. En los ainos 90 comienza a extenderse y por lo tanto a
consolidarse creandose unidades de cirugia ambulatoria en muchos hospitales,
originando que las comunidades autbnomas iniciaran la promulgacion de normativas

y leyes que regularizaran su funcionamiento.

En la Asamblea General de la International Association for Ambulatory
Surgery en 2006 se describieron los 6 indicadores clinicos de calidad para las

Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria. Estos fueron:

e Suspension de procedimientos programados: % cancelaciones/pacientes
citados.

¢ Re-intervenciones no planificadas en el mismo dia de la cirugia: % re-
intervenciones/pacientes operados.

e Pernocta no planificada. % de pacientes que pernoctan sin estar planificado/
pacientes operados.

¢ Visita no prevista al hospital: % urgencias /pacientes operados primeras 72
horas y primeros 28 dias.

¢ Reingresos hospitalarios no previstos: % ingresos/ pacientes operados.

o Satisfaccion del paciente.

31



Otros criterios que también deben cumplirse en aras de la calidad de la CMA

serian:

1. Seleccion adecuada de pacientes: los pacientes subsidiarios de CMA se
deben evaluar cuidadosamente para asegurarse que van a tolerar la cirugia y se
podran recuperar en su hogar. Se consideraran factores como la salud general, la

edad, la existencia de apoyo familiar.

2. Evaluacion preoperatoria exhaustiva: se ha de evaluar cuidadosamente al
paciente con el fin de detectar problemas de salud subyacentes que pudieran

aumentar el riesgo de complicaciones.

3. Procedimientos quirurgicos adecuados: aquellos que tengan un bajo riesgo
de complicaciones y se puedan realizar de manera segura sin recuperaciones

postoperatorios prolongadas.

4. Equipo médico y quirurgico experimentado: en CMA y con capacitacion

para manejar complicaciones que puedan surgir durante y después de la cirugia.

5. Anestesia segura: es importante minimizar el riesgo de efectos secundarios

y complicaciones anestésicas.

6. Plan de manejo del dolor: incluir medicamentos, técnicas de manejo del

dolor no farmacoldgicas y educacion al paciente.

7. Seguimiento postoperatorio: Esto puede incluir consultas de seguimiento,

evaluacién de heridas quirdrgicas y manejo de cualquier problema postoperatorio.

8. Comunicacion con el paciente: Se debe proporcionar informacion clara y

completa al paciente sobre el procedimiento, los riesgos, los cuidados
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postoperatorios y las indicaciones para buscar atencion médica adicional si es

necesario.

9. Entorno seguro de atencion: La clinica u hospital ambulatorio debe cumplir
con estandares de seguridad y limpieza adecuados para minimizar el riesgo de

infecciones y complicaciones relacionadas con el entorno de atencion.

10. Disponibilidad de recursos: Se deben tener disponibles los recursos
necesarios para manejar cualquier emergencia o complicacion que pueda surgir

durante la CMA, incluyendo personal médico, equipo y suministros médicos.

Ha sido ya en la primera década del siglo XXI cuando se ha estandarizado la
CMA, afianzando este patrén mediante el perfeccionamiento de técnicas
minimamente invasivas y la eficacia del modelo y la seguridad del paciente con el

aumento de la satisfaccion de éste.

A partir de 2010 el arraigo y acrecentamiento de la CMA pasa a ser
irreversible y progresivo, extendiéndose por casi la totalidad de los hospitales
publicos, adaptandose a las necesidades y al estado actual de la demanda quirurgica

sanitaria.

La liberacion del tanel del carpo (LTC) y la cirugia artroscopica de rodilla
(CAR) han sido dos de los procesos quirurgicos mas frecuentemente realizados en
régimen de CMA durante los afios 2016, 2017 y 2018 por el Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital General Universitario Reina Sofia de

Murcia (HGURS).
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Dada la gran incidencia de estos procesos, el peso especifico en la LEQ y la
protocolizacion de los mismos desde el punto de vista técnico hacen a su vez que,
para la mas rapida resolucion de ellos, el SMS los derive a los CC para ser
intervenidos por médicos propios, pertenecientes al HGURS, en régimen de CMA

dentro del horario laboral habitual.

La derivacién de procesos quirurgicos desde los hospitales publicos a los
privados, en cualquiera de sus variantes, origina de forma inequivoca, controversia
sobre su idoneidad tanto en lo referente a la asistencia sanitaria propiamente dicha,
la calidad de la misma y la seguridad del paciente, como a la viabilidad economica de

estas medidas para las arcas publicas.

1.6.2 El sindrome del tiinel carpiano

El sindrome del tunel carpiano se refiere a la compresion del nervio mediano
a nivel de la muneca. Fue descrito por primera vez en 1854 por James Paget, (31)
aunque fueron Pierre Marie y Charles Foix los que en 1913 establecieron una
relacion anatomoclinica. (8) El primer tratamiento quirdrgico lo realizaron Canon y
Love en 1946. Se trata de la neuropatia periférica mas frecuente, afectando
aproximadamente al 1% de la poblacién, siendo mas frecuente en mujeres que en
hombres en una proporcidon de 4/1, se presenta mayoritariamente en la mano

dominante y suele ser bilateral, aunque con distintos grados de afectacion.

El nervio mediano nace del plexo braquial por dos raices, interna y externa,
que se unen después de un trayecto mas menos largo. Atraviesa sucesivamente

todos los segmentos del miembro superior, acompanando a la arteria humeral en el
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brazo, hasta el codo, donde cruza a la arteria cubital y se situa en la parte medial de
la cara anterior del antebrazo. Al llegar a la mufieca transcurre por fuera de los
tendones del flexor superficial, colocandose entre los tendones del palmar mayor y
menor, para terminar, pasando por debajo del ligamento anular del carpo y entra en

la mano por dentro de la eminencia tenar.

llustracion 2 Distribucion del nervio mediano miembro superior

llustracion 3 Distribuciéon nervio mediano en mano
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De las cinco ramas colaterales llega a la mano: el nervio palmar cutaneo que
nace por encima de la mufieca y se distribuye por la piel de la eminencia temar y de

la regién palmar media.

Las ramas terminales son seis, nacen por detras del ligamento anual del
carpo y se hacen divergentes: la primera rama se divide por los musculos de la
eminencia tenar excepto el aductor del pulgar; la segunda rama forma la colateral
palmar externa del pulgar; la tercera rama forma la colateral interna del pulgar; la
cuarta rama inerva al primer lumbrical y se divide en el colateral palmar interno del
indice y el colateral dorsal externo del mismo dedo; la quinta rama inerva el segundo
lumbrical y da dos ramas destinadas al externo, al lado interno del indice, y el
interno, al dado externo del medio, dividiéndose cada uno de ellos en colateral
palmar y colateral dorsal, algo por encima de la raiz de los dedos; la sexta rama se
dirige hacia el tercer espacio interéseo, se anastomosa con el cubital y emite el
colateral palmar interno del medio y el colateral palmar externo del anular

subdividiéndose cada uno de ellos en colateral palmar y colateral dorsal. (32)

Su etiologia es muy variada, debiéndose a alteraciones anatémicas, secuelas
de fracturas, artritis reumatoide, hipotiroidismo, obesidad, diabetes y por supuesto los
movimientos repetidos y vibratorios sobre la mano, ya sean de indole laboral,
deportiva o ludica. Clinicamente se manifiesta por dolor de predominio nocturno, con
disestesias y pérdida de fuerza en el territorio volar de la mano, afectando por tanto a

los tres primeros dedos y a la mitad cubital del 4°.

A la exploracién, son positivos los signos de Tinel (percusion sobre el nervio
mediano sobre el ligamento transverso del carpo), el signo de Phalen (el
adormecimiento de los dedos descritos tras mantener la flexion forzada de la mano

durante mas de un minuto) y Phalen invertido, con flexién dorsal de la mano.
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llustracion 4 Maniobra de Phalen invertido

llustraciéon 5 Maniobra de Tinnel

El diagnéstico de confirmacién se realiza mediante una electromiografia y a

veces se recurre a la ecografia y resonancia magnética, pero son menos especificas.

Existen varias posibilidades terapéuticas como la fisioterapia, antiinflamatorios

llustracion 6 Electromiograma
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no esteroideos y antineuriticos, pero el tratamiento quirdrgico es de eleccién en los
casos leves muy sintomaticos y en los moderados y severos. Se realiza en régimen
ambulatorio mediante la seccion del ligamento anular del carpo y liberacion del

nervio.

1.6.3. Cirugia artroscopica de rodilla
La artroscopia de rodilla es una cirugia minimamente invasiva que se realiza
a través de pequefas incisiones por las que se introduce una camara e instrumental

para visualizar y reparar las lesiones articulares.

La artroscopia de rodilla fue concebida en Japén en 1918, por el profesor de
la Universidad de Tokio, Kenji Takaji que introdujo un cistoscopio en la rodilla de un
cadaver. En 1940, Masashi Miki realizd estudios en rodillas de perros para
protocolizar la concentracién temperatura y presion adecuada del medio a usar para
expandir las cavidades articulares. La Segunda Guerra Mundial paralizé los estudios
y fue en 1951, durante 5 Conferencia de la Sociedad de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, cuando se presentaron por primera vez fotografias en color obtenidas
a través de artroscopia. (15) En 1960 los profesores Takeda y Watanabe, sucesor del
Prof. Takagi, presentaron el "Artroscopio 21" junto con el instrumental
correspondiente y desarrollo de la técnica para su uso en rodilla y en 1962 Watanabe
realizé la primera meniscectomia artroscépica del cuerno posterior de un menisco
interno. (16) Finalmente fue R.W. Jackson quien, tras una estancia en Japén con
Watanabe, al volver a Toronto desarrollé definitivamente la artroscopia y la
promociond y difundié en occidente. En Espafia la artroscopia de rodilla se introduce

en 1976 siendo pionero y su maximo valedor el Prof. Pedro Guillén. (33)
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llustracion 7 Resonancia Magnética Nuclear de rodilla

La artroscopia de rodilla es el tratamiento quirdrgico de las roturas
meniscales. Epidemiolégicamente, (34) se producen 6 roturas meniscales agudas
por cada 100.000 habitantes, es mas frecuente en hombres que en mujeres 3/1,
afectando mayoritariamente a jovenes entre 20 y 30 afios. Un tercio de las roturas
son secundarias a accidentes deportivos, aunque influyen otros factores de tipo
constitucional, genético, alteraciones degenerativas y obesidad. Afecta mas
frecuentemente al menisco interno en una proporcion de 3/1 respecto al externo,
localizandose la lesidon sobre todo en el cuerno posterior del mismo. EI mecanismo
de produccion suele ser combinado con un movimiento de giro estando la rodilla en
flexion y carga. Se manifiesta por dolor agudo en interlinea, que aumenta con la
flexion y rotaciébn (externa menisco medial, interna menisco lateral). Suele
acompanarse de hidrartros y/o inflamacion con limitacién funcional muy significativa.
El diagnéstico de sospecha se establece mediante la exploracion clinica y el

antecedente traumatico.
Las maniobras meniscales clasicas son:

* MCMURRAY: Se posiciona el paciente en decubito supino con flexiéon de

rodilla de 90° y rotacion externa, se va extendiendo la pierna, si se nota chasquido o
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dolor en interlinea interna, indicara lesién de menisco interno, la misma maniobra con
rotacion interna y dolor en la interlinea externa, indicaria lesion del menisco

externo. (35)

llustracion 8 Maniobra de McMurray

+ STEINMAN II: mediante la palpaciéon se aprecia traslacion del dolor en

interlinea medial desde posterior con la flexion a anterior con la extension. (35)

* APLEY: Posicion de decubito prono, flexion de 90° de rodilla, se realizan
rotacion interna y externa, se aplicando presion y distraccion de rodilla al realizar
rotaciones y flexion en la interlinea. Probable lesion meniscal si el dolor es mayor
cuando aplicamos presién. Si las 2 maniobras dan dolor debemos sospechar lesion

degenerativa condral. (35)

« STEINMAN I: Paciente en decubito supino y rodilla con flexion de 90° se
realizan rotaciones. Si se produce dolor en interlinea medial con rotacion externa
sospecharemos lesion de menisco medial, y si se produce dolor en interlinea lateral

con rotacion interna sospecharemos lesion de menisco externo. (35)

Como pruebas complementarias se realizan radiografia anteroposterior y
lateral de rodilla, y RMN. El diagndstico definitivo se hace mediante RMN al observar
la presencia de una sefial intrameniscal que claramente contacta con la superficie

articular y una morfologia meniscal anémala. En pacientes mayores las areas que

40



contactan con la superficie meniscal pueden simplemente representar degeneracion

severa. (11)

El tratamiento en la fase aguda es reposo, frio, inmovilizacion con vendaje
compresivo o rodillera, antiinflamatorios y posteriormente fisioterapia con programas
especificos para fortalecer la musculatura de la rodilla. Cuando no hay mejoria o en

los casos agudos muy sintomaticos se realiza la artroscopia.

llustracion 9 Artroscopia de rodilla

2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2.1 Justificacion

Es un hecho constado que el bloque quirtrgico es un componente central en
un hospital, alrededor del cual se organizan muchos de los procesos de atencion y
apoyo de todo el sistema de sanitario. Sin embargo, también es una de las areas

donde mas recursos humanos y técnicos se concentran en determinados puntos de
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su proceso asistencial y donde participan un gran nuimero de profesionales de

distintas especialidades.

Por tanto, los bloques quirurgicos son unos de los recursos sanitarios de
mayor complejidad y en el que una gestion eficiente puede proporcionar importantes

beneficios.

Al comparar la eficiencia hospitalaria al igual que cuando se comparan
resultados clinicos, es importante que las diferencias de costes se deban a
diferencias en el desempefo hospitalario y no a diferencias correspondientes a la

gravedad de los pacientes.

Si los pacientes tratados en cada hospital son los mismos (pacientes
hipotéticos con valores promedio de todos sus factores de riesgo), entonces los
costes del tratamiento deberian ser similares y las diferencias entre centros podrian

deberse a cuestiones de eficiencia.

Por este motivo en nuestro estudio se valoran caracteristicas de la poblacion
intervenida que nos indican la similitud de los pacientes intervenidos tanto en el
HGURS como en los CC, todos ellos proceden de la LEQ del Servicio de

Traumatologia del HGURS de los afios 2016, 2017 y 2018.

Consideraremos que la calidad asistencial tanto en el hospital de referencia
como en los concertados es equivalente ya que se cumplen las siguientes premisas:
e Respecto a la calidad estructural: la evaluacion es facil, rapida y objetiva,

pues se trata de analizar caracteristicas estaticas. Se analiza la estructura
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fisica, el personal (staff) o la estructura ocupacional, la estructura
financiera y la organizacional cumpliendo con lo establecido la totalidad de
los CC evaluados en esta tesis.

e Respecto a los indicadores del proceso: la historia clinica y el personal
médico es el mismo en ambos casos.

e Respecto a los indicadores de calidad basados en los resultados: se
someten a estudio todas las intervenciones quirurgicas del HGURS y de
los CC en base a los 4 indicadores que resultaron ser mas utiles para
valorar la calidad de la CMA segun el Australian Council on Healthcare
estdndar que fueron: % de cancelaciones /suspensiones del
procedimiento, re-intervenciones quirdrgicas, ingreso hospitalario no
esperado, asistencia sanitaria en el servicio de urgencias en los primeras

72 horas tras la cirugia.

La gestibn de areas de creciente peso y complejidad requiere mejoras
incrementales mediante la implementacion de técnicas de redisefio de procesos y
otras herramientas de gestion. Los sistemas de informacion avanzados también
juegan un papel fundamental en la mejora de la capacidad y calidad de produccion
de los quirdfanos. La creciente importancia de bloque quirargico para las operaciones
y los costes hospitalarios requiere un mayor desarrollo, asi como su creciente

complejidad, exigen cada vez mas mejoras significativas en su gestion.

La gestion eficiente de los bloques quirdrgicos es una cuestion clave que no
solo conduce a una mayor productividad y rendimiento en el quiréfano, sino que

también permite importantes ahorros econémicos.
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Si bien no existe un enfoque unico en relacion con la tipologia de medidas
para mejorar la eficiencia y productividad del bloque quirdrgico, si se pueden
identificar un conjunto de temas claves que son necesarios abordar para la gestion
eficiente de la unidad. Entre ellos encontramos:

e Optimizacion de los recursos quirurgicos y del tiempo:
- Asignacion de sesiones y quirdfanos: adecuando las horas y el uso de
los quiréfanos.
- Programacion quirurgica: debe ser adecuada y respetada.

- Puntualidad: en las horas de inicio de los quiréfanos.

o Mejora de la seguridad y los procesos:
- Actividades secuenciadas: mayor fiabilidad de los procesos.
- Seguridad: practicas seguras, gestion del riesgo, lista de verificacién de
cirugia segura, sistemas de notificacion de eventos adversos,

identificacion y trazabilidad, etc.

e Reduccién de los costes:

- Estandarizacion de recursos y consumos: centralizacion de las compras
y consenso.

- Gestion de stocks y aprovisionamiento: registro minucioso de consumos
y control.

- Desarrollo de herramientas de gestion.

- Cuadros de mandos y Sistemas de informacion para disponer de
informacion periddica, objetiva y fiable, para utilizarla para la toma de

decisiones.
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- Organos de gestién: con funciones establecidas y responsabilidades
claras.

- Normativas: que se establecen, se comunican y se deben cumplir.

Es importante sefialar que, si bien la minimizacion de costes puede ser un
objetivo importante de la gestion de recursos, no siempre es el unico factor que
considerar. En muchas situaciones, estan presentes otros factores relevantes,
como la calidad del servicio, la seguridad del paciente, la eficacia del tratamiento
y la satisfaccion del paciente. Por lo tanto, la toma de decisiones sanitarias a
menudo implica un equilibrio entre reducir costes y mejorar ofros resultados
clinicos y de salud. Encontrar el equilibrio adecuado entre rentabilidad y calidad
de la atencién es importante para garantizar que los pacientes reciban la mejor

atencion posible.

Desde los equipos directivos sanitarios, se tiene que combinar la eficiencia de
la indicacion con la eficiencia de la produccion, siempre teniendo como eje principal
al paciente. Esto es lo que hace que nuestro sistema sanitario pueda ser seguro, de

calidad y sostenible.

2.2 Hipétesis

e Las alternativas comparadas con medios propios, entre la CMA de hospital de
referencia y la CMA de los CC de los dos procesos a estudio que son liberacion

de tunel del carpo y CAR, se diferencian en su coste.
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Es mas eficiente la intervencion de estos dos procesos con medios propios en los

CC.

La externalizacion de estos dos procesos no compromete la calidad de los

resultados ni la seguridad del paciente.

3. OBJETIVOS

Objetivo principal

Valoracién econdmica y comparacion de costes de los procesos de liberacion del

tunel del carpo y la CAR entre el hospital de referencia y los CC por medios propios.

Objetivos secundarios:

1.

Analisis de las demoras media de los pacientes incluidos en la lista de espera
quirirgica para estos dos procesos como apoyo para la decisiéon de

externalizacion.

Valoracién del cumplimiento de la demora maxima prevista en el Decreto
25/2006, de 31 de marzo, por el que se desarrolla la normativa basica estatal de
lista de espera (BORM 8 de abril de 2006) entre CC y centro de referencia como

dato a favor del proceso de externalizacion.
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3. Analisis cualitativo basado en la premisa de que la minimizacién de los costes
como objetivo en la toma de decision de la externalizacion no comprometa la

calidad de los resultados o la seguridad de los pacientes.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Recogida de datos

Se incluyeron en el estudio los pacientes intervenidos de LTC y CAR, como
unico procedimiento quirirgico en el HGURS y en los CC externalizados
dependientes del SMS, San José de Alcantarilla, Clinica Quirénsalud Murcia,
Hospital de Molina y Hospital Mesa del Castillo de Murcia durante los afios 2016,

2017 y 2018.

Se realizé una comparacién de los dos grupos de estudio en cuanto a
resultado econdmico y otras variables como edad, sexo, proceso quirurgico, prioridad

y hospital de destino.

4.2. Diseino del estudio

El presente estudio es tiene un disefio retrospectivo observacional
comparativo respecto a los procedimientos quirdrgicos descritos. Se obtuvo la
aprobacion del Comité Etico del Hospital HGURS, a pesar de que el disefio

retrospectivo observacional no lo requeria.
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4.3. Criterios de inclusion y exclusiéon
Se selecciond a los pacientes en funcion de:
o Criterios de inclusion:

Todos los pacientes intervenidos de LTC y CAR, como unico procedimiento
quirargico de manera programada y en régimen de CMA por médicos propios,
durante los afios 2016, 2017 y 2018, por el Servicio de Traumatologia y Cirugia

Ortopédica del HGURS.
e Criterios de exclusion:

Pacientes que habiendo estado en LEQ para esas patologias en HGURS

durante estos afos han sido intervenidos en CC por facultativos no adscritos al SMS.
Pacientes ilocalizables en el momento de la programacion quirurgica.
Pacientes que no acudieron a la cita quirurgica.
Pacientes excluidos por motivos médicos en el momento de la pre-anestesia.
Renuncia voluntaria.

Pacientes incluidos con mas de un procedimiento quirurgico.

4.4. Grupos de estudio de la muestra

Muestreo consecutivo, no probabilistico, seleccionando toda la poblacion elegible
que fue intervenida con los procedimientos de LTC y CAR por medios propios en el
HGURS y en los CC durante los afnos 2016, 2017 y 2018. Se calcula una muestra

aproxima de 1.170 pacientes.
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4.5. Variables a estudio

o Hospital donde se realiza la intervencion
o Prioridad en la lista de espera

o Edad

o Sexo

o Técnica quirurgica a estudio

o Dias de demora

4.6 Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizé un programa estadistico SAS y/o SPSS.
En todas las pruebas estadisticas realizadas con las variables de los resultados se
utilizé un nivel de significacion estadistica de 0,005. Los datos perdidos se
codificaran de tal forma que sean claramente identificables en la base de datos (ej.
“99”). Se consideraron perdidos aquellos datos que no se hayan recogidos, también

aquellos que eran dudosos o incongruentes y que no pudieron ser rectificados.

Los datos demograficos y otras caracteristicas basales de los sujetos del
estudio se describen mediante indices estadisticos descriptivos, para el global de los

pacientes y para cada uno de los grupos de pacientes en estudio.

Las variables continuas se describen utilizando medidas de tendencia central

(media) y medidas de dispersion (desviaciéon estandar).

Las variables categoricas se describen a través de las tablas de frecuencia

absoluta y relativa.
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Se comparon las caracteristicas basales mostradas por los dos grupos de
participantes en estudio. Las pruebas estadisticas se realizaron dependiendo de la
naturaleza de las variables. La comparacion de variables categodricas se realizd
mediante el test de Chi-cuadrado y la comparacion de variables continuas mediante

el test de t-Student.

4.7. Hospitales del proceso

En cinco hospitales de la Regién de Murcia se ha desarrollado la actividad
quirurgica objeto de estudio de esta tesis. Tres estan ubicados en Murcia capital y los

otros dos en municipios colindantes: Alcantarilla y Molina de Segura.

4.7.1. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

Situado en Murcia capital, avenida Jorge Palacios 1, esta gestionado por el
SMS y es el hospital del Area de Salud VII (Murcia/Este). Atiende a los municipios de
Beniel y Santomera, a los barrios del Carmen, Infante y Vistabella y a las pedanias
de Llano de Brujas, Puente Tocinos, Beniajan, Alquerias y Monteagudo. Con una
poblacion total de mas de 204.857 usuarios en el mes de abril de 2020. (36) Su
origen se remonta al afio 1278 en tiempos de Alfonso X el Sabio que realizo, a los
frailes Templarios, la concesion de la Torre de Caramajal del Alcazar Nassir, y que

adopto el nombre de Hospital de Nuestra Senora de Gracia.

En 1837 se le aplicaron las Leyes de Beneficencia y el centro pasa a depender del
ayuntamiento. Con el advenimiento de las Diputaciones y la Ley de Sanidad de 1852

pasa a depender de ellas con la denominacion Hospital Provincial San Juan de Dios.
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Asi permanecié hasta 1985 en que tras una intensa remodelacién reabrié como
Hospital General Universitario, iniciando la formacion universitaria y postgrado
(médico interno residente). En 1999 a pesar de la anterior remodelacién, tras un
deterioro estructural muy importante, fue derribado. En el mismo lugar se construyé
el actual HGURS que fue inaugurado por la Reina Sofia en 2005. Tiene una

superficie construida de 90.000 m2.
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llustracion 10 Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

Esta dotado de 12 quirdfanos, 75 locales de consulta, 10 puestos de Hospital
de dia médico, 21 puestos de Hospital de dia quirurgico, 31 puestos en sala de
Hemodialisis y 12 camas de UCI. El area de hospitalizacién tiene 339 camas y

trabajan en él mas de 1.800 personas. (36)
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4.7.2. Hospital Viamed San José

Esta situado en el municipio de Alcantarilla, a 9 km. de Murcia capital en
direccién a Andalucia. Fue construido en 1971 desarrollando su labor, hasta que
posteriormente fue adquirido por el grupo Viamed, siendo el actual propietario
Macquirie Group, se modernizé y amplid hasta los 5.000 m? de superficie de que

dispone actualmente.

Tiene 140 camas de hospitalizacidon, unidad de pre-anestesia, unidad de
reanimacion con doce puestos, 7 quiréfanos de cirugia mayor y uno de CMA,
radiologia, ecografia, TAC, RMN, laboratorio de analisis clinicos, urgencias 24 horas,
rehabilitacion y farmacia hospitalaria. Distintas especialidades médicas y quirurgicas

ejercen en sus dependencias. (37)

e

llustracion 11 Hospital Viamed San José
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4.7.3. Hospital Mesa del Castillo

Es un centro de gestiéon privada concertado con el SMS. Esta situado en
Murcia capital, Ronda Sur. Fue fundado en 1947 por el Dr. D. Antonio Mesa del

Castillo y construido en su nueva ubicacion en 2003.

Dispone de 76 camas de hospitalizacién, cinco quiréfanos, una sala de
reanimacion, servicio de radiologia convencional, ecografia, dos equipos de RMN, 1
de mamografia, laboratorio de analisis clinicos, servicio de urgencias 24 horas. En
sus instalaciones trabajan mas de mas de 30 especialidades médicas vy

quirurgicas. (38)

llustracion 12 Hospital Mesa del Castillo

4.7.4. Hospital Quirénsalud Murcia

Ubicado en Murcia capital, en la calle Miguel Hernandez, pertenece al grupo
Fresenius y esta concertado con el SMS. Dispone de 131 camas de hospitalizacion,
de las cuales 12 pertenecen a la UCIl. Cuenta con 8 quiréfanos, dos de ellos

obstétricos.

Cuenta en sus instalaciones con diagndstico por imagen: radiologia

convencional, 1 equipo de RMN, 1 TAC, ecografia, 1 de mamografia, 1
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densitometria, 1 de angiografia radiologia intervencionista. Ademas de Anestesia y
Reanimacion, Analisis Clinicos y Microbiologia, tiene Urgencias generales y

urgencias pediatricas, entre otras muchas especialidades. (39)

llustracién 13 Hospital Quirénsalud Murcia

4.7.5. Hospital de Molina

Esta emplazado en el municipio de Molina de Segura, a 10 km. de Murcia capital. Es
un hospital privado, concertado con el SMS. Actualmente pertenece al grupo Ribera
Salud. Tiene 83 camas de hospitalizacion, 4 quir6fanos, sala de reanimacion.
Dispone entre otras de las especialidades de anestesia y reanimacion, cardiologia,
cirugia vascular, cirugia general y aparato digestivo, cirugia maxilofacial, cirugia
pediatrica, cirugia plastica y reparadora, digestivo. dermatologia, farmacia
hospitalaria, fisioterapia y rehabilitacion, ginecologia, obstetricia, diagndstico por
imagen, medicina interna, rehabilitador, neurocirugia, neurofisiologia, pediatria,
neurologia, oftalmologia, podologia, psiquiatria, reumatologia, traumatologia y
cirugia, unidad del dolor, urgencias generales y pediatricas, urgencias
traumatolégicas y urologia. Un equipo de TAC, 1 de RMN, 1 de mamografia y 1 de

densitometria y 1 ortopantomdgrafo. (40)
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Dispone entre otras de las especialidades de anestesia y reanimacion, cardiologia,
cirugia vascular, cirugia general y aparato digestivo, cirugia maxilofacial, cirugia
pediatrica, cirugia plastica y reparadora, digestivo. dermatologia, farmacia
hospitalaria, fisioterapia y rehabilitacién, ginecologia, obstetricia, diagnéstico por
imagen, medicina interna, rehabilitador, neurocirugia, neurofisiologia, pediatria,
neurologia, oftalmologia, podologia, psiquiatria, reumatologia, traumatologia y
cirugia, unidad del dolor, urgencias generales y pediatricas, urgencias
traumatolégicas y urologia. Un equipo de TAC, 1 de RMN, 1 de mamografiay 1 de

densitometria y 1 ortopantomdgrafo. (40)

llustracion 14 Hospital de Molina

4.8. El bloque quirargico

Se define estructural y organizativamente como el espacio en el que se
agrupan todos los quiréfanos, con los locales de apoyo (Unidad de Recuperacion
Anestésica, Cirugia Mayor Ambulatoria y Reanimacién), instalaciones y equipamiento
necesarios para realizar los procedimientos quirdrgicos previstos, por parte del

equipo multiprofesional que ofrece asistencia multidisciplinar, garantizando las
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condiciones adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar la actividad
quirargica. Aunque se trata de una Unidad de Gestidon propia esta en relacion con
todo el proceso del paciente y por tanto con las demas areas y equipos del

hospital. (41)

La actividad asistencial quirurgica se puede desarrollar en quir6fanos
especificos de CMA o en quiréfanos normales, donde pueden desarrollarse
intervenciones mayores o menores, ambulatorias o no, dependiendo del tamafio y

caracteristicas del hospital.

Se debe fomentar la polivalencia de los quiréfanos, asi como la maxima
utilizacién. Un objetivo favorable seria al menos diez horas en los dias

laborables

Para obtener es maximo rendimiento es importante llevar a cabo una

serie de medidas

¢ I|nicio precoz de la actividad

e Rapidez en los cambios de pacientes

o Flexibilidad para hacer cambios en la programacion

e Facilitar cambios de pacientes entre diferentes quiréfanos

e Disponer de equipos de enfermeria especializados en la instrumentacion

quirurgica de las distintas especialidades y procedimientos

Un objetivo razonable seria obtener un rendimiento global de 80-85%
incluidos tiempos muertos, lo que equivale a un tiempo util de cirugia de 65-70%.
Los tiempos utiles < 60% indican una mala utilizacion del quiréfano y los mayores
del 70% indican la necesidad de aumentar el numero de jornadas quirdrgicas.

Los tiempos utiles superiores al 75% son totalmente desaconsejables ya que
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suponen un nivel de exigencia y estrés en el personal de quiréfano que incidiria

en el aumento de errores.

También hay que tener en cuenta que un buen rendimiento puede
coexistir con una baja productividad cuando la duracién de las intervenciones
supera lo razonable, situacion habitual cuando esta se realiza cirugia docente por
los residentes. Tenemos por tanto que definir una serie de parametros que nos
permitan gestionar equilibrando el rendimiento quirurgico con la productividad,

valoraremos los siguientes:
¢ Numero de intervenciones realizadas en un tiempo determinado
e Promedio de casos por jornada quirurgica

e Hora media de comienzo

e Hora media de finalizacion

e Tiempo util de cirugia

e Tiempo residual

¢ Rendimiento quirurgico

e Tiempo medio de cambio

e Peso medio de los GRD

e Cancelaciones y sus causas
e Numero de prolongaciones

e Tiempo medio de prolongacion

El proceso se subdivide en nuestro hospital, en los siguientes tramos

(subprocesos):

o Inclusion en LEQ

o Atencién en consulta de pre-anestesia

57



o Programacion

o Acogida

o Acto anestésico y quirurgico

o Unidad de Recuperacién postanestésica, CMA y REA
o Alta del bloque quirargico.

El bloque quirurgico precisa de recursos estructurales y de equipamiento que
estan en relacion con las caracteristicas de la actividad quirurgica prevista.
Independientemente de los criterios estandares del bloque quirurgico, (28) el diseno
y la funcionalidad deben depender de la organizacién de las unidades, de sus
recursos humanos, de los procesos concretos y protocolos, asi como de otros

condicionantes especificos de cada situacion.

La zona estructural del bloque quirdrgico se organiza respondiendo a las

funciones que se realizan en ella y cuenta con las siguientes zonas: (28)

1. Zona de acceso y recepcion

2. Zona de logistica

3. Zona de preparacién quirurgica
4. Zona quirurgica

5. Zona postquirargica

6. Zona de personal de anestesia y cirugia
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Distribucién, funciones y caracteristicas estructurales de cada una de estas

zZonas:

1. Zona de acceso y recepcion

En la siguiente tabla se describen las funciones y caracteristicas

principales de los locales de la zona pre-quirdrgica:

Tabla | Zona pre-quirdrgica

Caracteristicas estructurales de las zonas pre-quirurgicas

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales

= Senalizacion adecuada.
» Dimensién adaptada a las necesidades de
ENTRADA, VESTI- « Acceso Unico a la traficos (pacientes encamados, personal y

BULO Y TRANSFE-  unidad. Transfe- suministros) y al aparcamiento de camas tras

RENCIA DEL PA- rencia del paciente la transferencia del paciente.

CIENTE ala Zona Quirdr- < La circulacion del paciente y del personal
gica. hacia los vestuarios deben ser.

controladas visualmente desde el control

= Larecepcién dispondra de un buen control
RECEPCION « Control de acceso. visual del accesoy circulaciones de la
zona. Y CONTROL » Con conexiones informaticas y telefonicas.

» Equipamiento adecuado para las tareas: ofi-

= Atencion al matica, informatica, teléfonos, contestador
RECEPCION paciente. automatico, fax, etc.
= Almacén y archivo de documentacion espe-
cifica.

= Local para la organizacion de la actividad
= Organizacién de la  interna la unidad, control del movimiento de

unidad. pacientes y relaciéon con otras unidades del
« Relacion y comuni- hospital (laboratorio de anatomia patoldgica,
DESPACHO DE cacion con otras farmacia, esterilizacion...).
CONTROLDEL unidades del hos- « Instalacion de tuboneumatico.
PERSONAL pital. = Comunicado con la recepcion a la unidad, y

« Centro de alarma con la circulacién relacionada con el acceso
a los quiréfanos.
« Central de alarmas y puesto de control
las instalaciones internas del BQ

DESPACHO DE * Informacion a  Para informacion a familiares.
INFORMACION familiares y/o * Con conexiones informaticas y
telefénicas. acompanfantes.
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Ambito Funcion Caracteristicas estructurales

= Confortabilidad (posibles largas esperas).
asientos, cémodos asientos por paciente
- Esperay descants  en cualquier local de la unidad.
ESPERA GENERAL  de patients y de » Dotada de aseos adaptados.
familiares. = Teléfono, television / video (optativos).
= Maquinas de bebida / comida y fuente auto-
matica de agua fria.

= Preparacion del paciente.
« Filtros de acceso a zona limpia para paciente.

= Preparacion de Esclusa desde el exterior del
VESTUARIOS pacientes parala bloque a la circulacién interna. Zona de aseo
D actividad en la con lavabo, inodoro y ducha.
EPACIENTES zona quirdrgica. < En funcién de la actividad quirirgica y

organizacion de la admision.

llustracion 15 Sala de espera y despacho de informacion

llustracién 16 Recepcién

2. Zona logistica

2. a. Vestuarios y aseos de personal
2. b. Vestuarios personal de limpieza
2. c. Estar de personal

2. d. Almacén de material estéril

2. e. Subcentral estéril
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2. f. Almacén de material

N

. g. Material de anestesia

2. h. Aimacén de equipos

2. i. Oficio de limpieza

2. j. Oficio sucio

2. k. Despacho de trabajo

2. |. Despacho de supervisora
2. m. Despacho de lectura

2. n. Sala técnica

En la siguiente tabla Il se describen las funciones y caracteristicas

estructurales de los locales de la zona logistica.

Tabla Il Caracteristicas de la zona logistica

Caracteristicas de la zona de logistica

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales

VESTUARIOS - Preparacion de perso- « Preparacion del personal quirdrgico.
YASEOSDE  nal para la actividad - Filtros de acceso a zona limpia para personal
PERSONAL quirdrgica. Quirdrgico.

« Esclusa desde el exterior del bloque a la circulacién interna
del personal dentro del mismo. Zona de aseo con lavabo
inodoro y ducha.

= Tamano en funcion de la actividad quirdrgica y composicion
del personal.

VESTUARIOS - Preparacion del perso- + Disefio de esclusa desde el exterior

PERSONAL nal de limpieza. del bloque para la circulacién interna 'y

DE LIMPIEZA Filtros de acceso a zona limpia para uso del personal
auxiliar y de limpieza.
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Ambito Funcién Caracteristicas estructurales ‘

= Almacenamiento de material < Para utillaje quirdrgico, material fungible, material estéril,

estéril para intervenciones protesis. Con presion positiva, cli- matizador con filtros
programadas absolutos.

SUBCENTRAL - Esterilizacion urgente. = Se dispondra de una pequefia subcentral para la

DE esterilizacién urgente de instrumental.

= Instalaciones para el funcionamiento de la subcentral.
Encimera para esterilizador de sobremesa. Tomas
ON eléctricas y punto de agua.
* Toma de aire comprimido.
» Toma de agua a presion.

ESTERILIZACI

ALMACEN DE - Almacenamiento de = Material de farmacia y fungible.
MATERIAL material de farmacia y
Fungible.

ALMACEN DE - Aimacenamiento de material = Material de anestesia.

PREPARACIO Para anestesia

N
ALMACEN DE - Almacenamiento de = Para almacenaje intensificadores de imagen Equipos
EQUIPOS equipamiento portatil. portatiles de Rayos, lampara portatil, laser quirdrgico,

respirador, etc. Tomas

Eléctricas para la revision de los equipos.
OFICIO DE + Almacén de material y - Utiles y productos de limpieza. Con punto de agua
LIMPIEZA Equipos de limpieza.

OFICIO * Almacenamiento de ropa = Conec-tado a la salida de sucio de quiréfanos.
SUCIO sucia y residuos. Almacenaje de ropa sucia y basura... Ademas espacio

para clasificacion avanzada de residuos. Punto de agua
DESPACH = Informes de las inter- = Elaboracion de informes de las intervenciones por
ODE venciones quirdrgicas. parte de cirujanos y anestesiologos.

= Dotacion conexiones informaticas y telemati-

TRABAJO cas.

DESPACHO = Organizacion y adecua- do = Conexiones informaticas y telefonicas.
DE funcionamiento del BQ

SUPERVISO
RA
DESPACHO - Lectura de imagen = Para quiréfanos radiolégicos.
DE LECTURA  radiologica. = Con conexiones informéticas y telefonicas.
SALA = Instalaciones eléctricas = SAl e instalaciones eléctricas (paneles de aislamiento).
TECNICA de seguridad.
ALMACEN DE ° Almacenamiento de = Para material estéril, utillaje quirdrgico, prétesis, material
MATERIAL material estéril para las fungible. Con presién positiva, climatizador con filtros
ESTERIL intervenciones progra- absolutos.

madas.
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Funcién

Ambito

Caracteristicas estructurales

SUBCENTRAL ° Apoyo para esterilizacion = La produccién Del material estéril de la unidad se realiza
DE ESTERI- urgente. fuera de la misma. Se dispondra de una pequefia
LIZACION subcentral para la esterilizacion urgente de instrumental.
= Con instalaciones para el funcionamiento de la
subcentral. Encimera para esterilizador de sobremesa.
Tomas eléctricas y punto de agua.
» Toma de aire comprimido. Toma de agua a presion.
ALMACEN DE * Almacenamiento de « Material de farmacia y fungible.
MATERIAL material de farmacia y
fungible.
ALMACEN DE - Almacenamiento de = Material de anestesia.

PREPARACION  Material para anestesia

» Almacenamiento de
equipamiento portatil.

ALMACEN DE
EQUIPOS
OFICIO DE * Almacén de material y

Equipos de limpieza.
LIMPIEZA

= Para almacenaje de Equipos portatiles de Rx e
intensificadores de imagen, laser quirurgico, respirador,
lampara portatil, etc. Con tomas

Eléctricas para la revision de los equipos.

= Para utiles y productos de limpieza. Con punto de agua.

OFICIO SUCIO - Aimacenamiento de ropa
sucia y residuos.

= Relacionado con la comunicacién que conecta la salida
de sucio de quiréfanos. Almacenaje de ropa sucia 'y
basura. Punto de agua. Incluye espacio para
clasificaciéon avanzada de residuos.

DESPACHO = Informes de las inter- = Elaboracion de informes clinicos por parte de cirujanos
DE venciones quirdrgicas. y anestesiologos.
= Local con conexiones informaticas.
TRABAJO
DESPACHO = Organizacion y adecua- do = Conexiones informéticas y telefénicas.
DE funcionamiento del BQ
SUPERVISO
RA
DESPACHO = Lectura de imagen = Para quiréfanos radiolégicos.
DE LECTURA  radioldgica. = Con conexiones informaticas y telefénicas.
SALA = Instalaciones eléctricas = SAl e instalaciones eléctricas (paneles de aislamiento).
TECNICA de seguridad.
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llustracion 17 Equipamiento portatil

llustracién 18 Sala de descanso del personal

3. Zona de preparacion pre-quirdrgica:

3.1. Sala de preparacion pre-quirurgica.

4. Zona quirurgica.

4.1 Sala de preparacion quirurgica: lavado de manos

4.2. Quiréfano
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La tabla Il describe las funciones y caracteristicas principales de los locales

de la zona quirurgica:

Tabla Ill Zona quirdrgica

Caracteristicas estructurales de la zona quirurgica

Ambito Funcién

QUIRURGICO:
LAVADO DE
MANOS

quirdrgico.

PREPARACION  «Preparacion
EQUIPO del personal

Caracteristicas estructurales
» Desinfeccion y lavado demanos.
 Contiguo al quiréfano, estara separado de la circu-
lacién general de pacientes de la unidad de BQ.
« Contara, como minimo, con dos puntos de agua
por quirofano, provistos de grifo quirirgico de
accionamiento no manual, un secador de manos
automatico, reloj dispensadores y antisépticos,
Visualizacion del quiréfano desde la zona de
lavado de manos. Espacio con posibilidad de
compartirse por cada dos quiréfanos... Estanterias
con material (gorros, mascaras) y dispensador, asi
como recogida de envoltorios de papel.

QUIROFANO

quirurgica.

* Local donde
se realizala
intervencion

« La superficie util minima de cada quiréfano sera de
40 m2, con una altura libre (suelo - falso techo) mini-
ma de 3 m y con unas dimensiones que permitiran
trazar un circulo de 6 m de diametro alrededor de la
mesa del quiréfano. Las paredes y techos seran de
materiales duros, no porosos, impermeables,
lavables e ignifugos, sin grietas, continuos y sin
brillos; no habra rieles ni elementos susceptibles de
acumular suciedad y los elementos de pared seran
empotrados.

El quiréfano dispondra de un acceso (puertas auto-
maticas estancas) desde la zona de preparacion del
personal comunicada con la circulacion de personal
(vestuarios), pacientes (URPA), y otro acceso para
dar salida al material sucio.

Se utilizaran, preferentemente, brazos articulados
moviles para anestesia y cirugia. Anclajes para lam-
para y otros equipos, mediante placas en forjado
superior, ubicados en esquinas del rectangulo aso-
ciado a la mesa quirurgica.

Las caracteristicas técnicas de las instalaciones se
encuentran descritas con caracter general en el
apartado correspondiente de este documento

« Conexiones informaticas y telefénicas.
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llustracion 19 Lavado de manos

llustracion 20 Quiréfano

5. Zona postquirurgica

5.1. Unidad de Recuperacion posanestésica (URPA)
5.2. Control de enfermeria

5.3. AlImacén general

5.4. Oficio limpio

5.5. Oficio sucio

5.6. Almacén de equipos

5.7. Oficio de limpieza
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Tabla IV Descripcién de funciones y estructura de la zona

Caracteristicas estructurales de la zona postquirargica

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
URPA « Restablecimiento  Dimensionamiento de 1,5-2 puestos de 12 m? de
funciones vita- cada uno por quiréfano instalado.
les. * La URPA no realizara funciones de UCI posqui-
= Evaluacion por rurgica. Dispondréa de control de enferme- cirujano y
aneste- ria.
siélogo.
CONTROL DE -+ Cuidados de < Se ubicara en una posicion central dentro de la
ENFERMERIA  recuperacion zona. Permitira la observacion directa de
postquirdrgica todos los puestos de la sala comun.

= Con comunicaciones paciente / enfermera
mediante un sistema acustico y luminoso.

= Instalacion de tubo neumatico. Conexiones

= informaticas y telefénicas. Control de la ins- talacién
de seguridad y proteccion contra incen- dios; cuadro
de alarma de gases.

ALMACEN » Alimacenamiento < Almacenamiento en carros de lenceria.
GENERAL de lenceria.

OFICIO = Preparacion de = Almacenamiento y preparacion de medicamentos.
LIMPIO medicamentos.
OFICIO « Almacenamiento <« Dispondra de vertedero.Oficio sucio y clasificacion de
SUCIO de residuos de la  residuos.

URPA
ALMACEN = Almacén de = Con tomas eléctricas para la revision de los equipos
DE EQUI- equipos portati- almacenaje de equipos portatiles (respirado- res, RCP,
POS les de reanima- etc.)

cion.
OFICIODE = Almacén de = Para Uutiles y productos de limpieza. Con punto de

LIMPIEZA material y equi- agua.
pos de limpieza.

llustracion 21 Sala polivalente y control de enfermeria
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llustracién 22 Apoyos control de enfermeria

6. Zona de personal de anestesia y cirugia.

6.1. Zona de personal de anestesia, cirugia y enfermeria
6.2. Sala de reuniones

6.3. Secretaria

6.4. Sala de estar

6.5. Aseos y vestuarios de personal

Tabla V Caracteristicas estructurales de la zona del personal de anestesia, cirugia y

enfermeria

Caracteristicas estructurales de la zona de personal de anestesia, cirugia y

enfermeria
Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
DESPACHOS « Trabajo del personal « Organizacion y trabajo del personal de la DE
PERSONAL del equipo quirdrgico.  Unidad. Con conexiones informaticas
SALA DE « Sala polivalente de +Sala polivalente dotada de medios infor-
REUNIONES trabajo del equipo maticos y telematicos.

quirdrgico. » Varios usos: sesiones clinicas yde
docencia y formacion.

SECRETARIA « Tareas administrativas * Trabajo administrativo de la unidad.

SALA DE ESTAR =« Estar yrefrigeriodel < Incluye oficio para refrigerio de personal.

personal.
ASEOS Y = Aseos y vestuarios del * Vestuarios y aseos del personal de la unidad
VESTUARIOS personal. fuera del BQ.

DE PERSONAL
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llustracién 23 Sala de reunioneso/ivalem‘e

Tabla VI Resumen del programa de locales del bloque quirtrgico

Programa de locales del bloque quirdrgico (BQ)

Local

ZONA 1. Entrada, vestibulo y transferencia del

ACCESO Y paciente.
RECEPCION 2. Recepcién y control.
3.Despacho de control del personal.

4.Despacho informacion.

5.Espera general.

6.Aseo publico.

7.Aseo adaptado.

8.Vestuarios y taquillas de pacientes.

ZONA 9. Vestuarios/aseos de personal.
LOGISTICA  10. Vestuario personal de limpieza.
11. Estar de personal.
12. Almacén de material estéril.
13. Subcentral de esterilizacion.
14. Almacén de material.
15. Almacén de preparacion.
16. Almacén de equipos.
17. Oficio de limpieza.
18. Oficio sucio.
19. Despacho de trabajo.
20. Despacho de supervisora.
21. Despacho de lectura.
22. Sala técnica.
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4.9 Métodos
4.9.1. Gestién administrativa del proceso quirurgico

Para la indicacion quirurgica de una patologia, el paciente accede al facultativo
de la especialidad correspondiente desde su centro de salud cuando es enviado por

su médico de familia o derivado de un facultativo hospitalario.

En la valoracién inicial en consultas externas por el especialista hospitalario
correspondiente, si el diagnodstico es evidente y no se precisan mas pruebas
complementarias, se procede a la indicacion de la intervencion quirdrgica, a la
entrega el consentimiento informado y explicacion de los beneficios habituales,
resultados, alternativas terapéuticas, riesgos, secuelas y complicaciones de la
técnica quirurgica indicada. Previa firma del consentimiento informado (dos copias,
una para el paciente y la otra para la historia clinica) el especialista rellena el impreso
de inclusién en LEQ, en el que hace constar en el primer apartado el diagnéstico; en
el segundo, las alergias medicamentosas y enfermedades relevantes; y en el tercero
la descripcion concreta de la técnica quirdrgica a realizar. Se marca también la
prioridad del proceso. Este impreso tiene que entregarlo el paciente en Admision

Central del HGURS para que se efectiva la inclusion en lista de espera.

4.9.2 La gestion de la lista de espera quirurgica

Concierne a la programacion y derivacion de pacientes. Se realiza por las
secretarias de los servicios correspondientes siguiendo las indicaciones de los Jefes
de Servicio del HGURS. La decision de que pacientes y en que momento se derivan
a CC corresponde a la Direccion Médica que envia el listado de pacientes
susceptibles de derivacion a la Subdireccion General de Asistencia Sanitaria para

que proceda a la distribucion en los distintos concertados.
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Los pacientes son avisados telefénicamente por la secretaria del servicio del
HGURS y confirmados por una administrativa del CC cuando se van a intervenir alli.
Antes del ingreso todos los pacientes tienen que haber sido evaluados y aceptados
por el anestesista con las de pruebas complementarias y firma del consentimiento

informado.

Tabla VIl Inclusion en lista de espera quirtrgica

PROCESO INCLUSION EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

Quién Cirujanos; Administrativos del Servicio de Admision
Cuando En el momento de la indicacion quirirgica

Dénde En la consulta de la especialidad quirtrgica y Admisién LEQ

1. Cumplimentacién de la Solicitud de inclusion en lista de espera
Datos de identificacion y demograficos completos y actualizados.
Diagndstico de ingreso.

Otros diagnosticos de riesgo o alergia. Procedimientos
diagndsticos o terapéuticos arealizar.

Tipo de procedimiento (médico, cirugia con ingreso), CMA,
ambulatorio).

Fecha de inclusion en LEQ.
Firma del cirujano.

Prioridad en la Lista de Espera (Alta: 0-30 dias. Media: 31-90 dias.
Baja: > 90 dias.)

2. Consentimiento informado (incluye informacién verbal). Hay que
emitir por duplicado.

3. Cadificacion correcta, incluido régimen de hospitalizacion
(cirugia con ingreso, ambulatorio o CMA). La codificacién diagnéstica
la realiza el Servicio de Documentacion Clinica.

4. Explorar voluntades anticipadas (Instrucciones previas).
5. Solicitud de preoperatorio:
Peticion de pruebas (analitica y ECG).

Tramitacion de consulta preoperatorio de Anestesia.
Informacion clara y gestion de tramites
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Antes de la cirugia todos los pacientes deben de pasar por la consulta de pre-

anestesia para valoracion de analitica, ECG y estudio general.

Tabla VIII Atencién en consulta de pre-anestesia

SUBPROCESO ATENCION EN CONSULTA DE PREANESTESIA

Quién Anestesistas, enfermeras, auxiliares de enfermeria;
administrativos del Servicio de Admision.

Cuando Realizacion del preoperatorio.

Dénde En la consulta de pre-anestesia.

e Tras realizar analitica preoperatorio y
ECG, entrega de hoja informativa
Recomendaciones para la cita de paciente en
consulta de pre-anestesia”

e Consentimiento informado (Incluye
informacion verbal). Emitir por duplicado.

Coémo e Hoja informativa/folleto: “Lo que el
paciente debe saber sobre la anestesia”

e Informe de pre-anestesia (SELENE)
cumplimentada en todos sus apartados.

e Registro informéatico (SELENE) de los
pacientes  “aptos” (para su  programacion
quirargica). En caso de “no apto”, se
continua/completa el estudio.

La programacién de la intervencion quirdrgica se realiza, al menos, con una

semana de antelacion.
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Tabla IX Programacion quirtrgica

SUBPROCESO PROGRAMACION QUIRURGICA

Quién Jefes de Cirugia y administrativos del Servicio de
Admisién

Cuando Una semana antes de la fecha de intervencion
quirurgica.

Dénde Despacho del Jefe de Servicio o Sala de reuniones.

e Coordinacién de los planes semanales de
intervenciones programadas. Presentaciéon de datos de
LEQ.

e Presentacién de urgencias diferidas o cirugias
preferentes.

Cémo e Analisis de las demandas quirurgicas de acuerdo a
criterios impuestos por la clinica de los pacientes o por la
situacion puntual de la lista de espera.

e Valoracion de los tiempos quirurgicos de acuerdo a
las patologias programadas y a los cirujanos que operen,
para optimizar los tiempos de utilizacién de quiréfanos.

e Aviso a los pacientes con una semana de
antelacion. Inclusion de cirugias suplentes en pacientes
ingresados.

A su ingreso se les aplica el protocolo de recepcion de pacientes de CMA y

preparacion quirurgica correspondiente al proceso.
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Tabla X Recepcion y preparacion quirdrgica

SUBPROCESO RECEPCION Y PREPARACION QUIRURGICA

Quién Administrativos del Servicio de Admisién, celadores,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, anestesistas, cirujanos

Cuando En la llegada del paciente al Bloque Quirurgico.

Dénde En la zona de espera o de recepcion de pacientes y en la sala
de pre-anestesia.

Cémo Seguimiento de los protocolos de acogida y preparacion
quirurgica por estamentos.

Una vez en el quiréfano se siguen una serie de pautas unificadas, protocolos y

normas, establecidas para cada especialidad y patologia que van desde la ubicacion

de maquinaria y aparataje hasta la colocacion del paciente en la mesa quirurgica,

siguiendo las normas basicas de la medicina basada en la evidencia y de la practica

clinica.

Tabla XI Acto anestésico y quirtrgico

SUBPROCESO ACTO ANESTESICO Y QUIRURGICO

Quién

Celadores, enfermeras, auxiliares de enfermeria, anestesistas, cirujanos

Cuando

En el momento de la entrada del paciente al quiréfano

Dénde

En el quiréfano

e Seguimiento de los Protocolos de actividad médica y de enfermeria
para el acto anestésico y quirurgico, asi como seguimiento de las normas
establecidas en cada especialidad para la ubicacion de aparatajes y
maquinarias, colocacion postural de los pacientes y disposicion
anestésica y quirurgica.

¢ Recogida de actividad quirurgica.

e Sujeto a las normas basicas de la medicina basada en la evidencia o
de las mejores practicas clinicas.

e Acciones clinicas seguras en evitacion de riesgos de produccion de
eventos adversos o complicaciones innecesarias. (Seguimiento del
listado de verificacion de seguridad quirdrgica).

e Registro historia clinica: protocolo quirurgico, registro de anestesia,
listado seguridad paciente quirirgica y hojas de registro de enfermeria.
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Con el paciente ya en quiréfano y todo el equipo quirdrgico presente,

realizamos el listado de verificaciéon quirurgica, checklist, en tres momentos:

* Antes de la induccién anestésica, con el enfermero y el anestesista como

minimo.
* Antes de la incision cutanea, con el enfermero, el anestesista y el cirujano

* Antes de que el paciente salga del quirdéfano, con el enfermero, el anestesista

y el cirujano
J LISTADO DE VERIFICACION DE .
(: - IDENTIFICACION DEL PACIENTE
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SEGURIDAD QUIRURGICA
RENA SORA
ANTES DE LA INDUCCION ANESTESICA ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL QUIROFANG
ENTRADA SALIDA
a EL FACENTE HA CONFIRMADO! O £ COCRDINADCR CONFIRMA VERBALMENTE CONEL
CIRLUAND:
QEzrnT Elnombre del procedimiento realizado
O simio cUR(RGICO Los e enios nrasperatorios imporiantes
O PRCCEDIMENTO Elplan prevsto
[ CONSENTIMENTO INFORMADO O  CRWANDIA, ANESTESISTA Y ENFERMERGA
: : CONFIRMAN VERBALNENTE LA [DENT IDAD DEL
LocazacoNCURRECAWRCADA O & O Mo PACIENTE, STI0 QUIRLRGICO, PROCEDIMIENTOY ] -
O NOARICABLE POSICION ﬂ.mmnmm\_fm_(m 2 EQIUFU-
[m} CHEQUEO DE SEGURIDAD ANESTESICO COMPLETC: - e de gacas, sgujas ¢ ndtmental
HEQLEO = IEs TETETI T2 TITETE TITIITE h.@mr)mmdembnm(mmelnmu
O EL CIRWANG REPASA PASCS CRITICOS, DURACION
INTERVENCICN, PERDIDA SANGRE B Sem gy —
ETIENE EL PACIENTE? los squpos
. DI ANESTESISTAREPASA: ;HAY ALGUNA
A ERS“‘S CmoEcl:lms. PREQCLPACINESPECIFICA RESPECTOAL ] £L ANESTESISTAREVISA CONEL EQUIPO:
NO sl LLos evenios intraoperstonos imporantes
: P . Bl plan de recuperacion
e L'“V';AEE'”"R'_ESWI L fi\jﬁmﬁ [ EL ENFERMERD/A REPASA: INDICADORE S 0E
@y [ EelEElrnbeEs s o) ESTERILIZACION, ASPECTOS DEL MATERIAL,
preparados EQUIFOS Y CTRAS PREOCUPACIONES.
;Riesgo de perders500 mi (7 mifKg en mifics)
B @ o R e T ;ADMNISTRACION DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LOS LLTINDS
adecuada y los liquidos necesanos A0 MINUTOS? NOMERE DE GOORDINADORIA
O'si__O No APLICABLE —
(PRECISA SUJECION EL PACIENTE?C] NO Osl
VISUALZACION DE IWMAGENES ESENCIALES?
i i O st O NOAPLICABLE
VALORACION RIESGO TROMBOEMBOLICO OO 81 OINO FECHA: _/_ [/
DISPONIBILIDAD ETIQUETAS MEDICACION ANESTESICA
08l 0ONO . )
USO ETIQUETAS MEDICACION ANESTESICA
Osl  ONo

llustracion 24 Formulario listado de verificacion (checklist)

Los pacientes son intervenidos en régimen de CMA, acceden a quiréfano
desde la zona correspondiente y después de la cirugia pasan un corto tiempo por

reanimacion o un area similar (URPA o CMA) para observacion clinica, de sondas,

75



drenajes, vias y monitorizacion con control del dolor y sangrado hasta que se aprecie

el cumplimiento de los criterios del alta.

Tabla Xl Recuperacion

SUBPROCESO RECUPERACION

Quién Celadores, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
anestesistas, cirujanos

Cuando En el momento de la salida del paciente del quiréfano y
llegada a la URPA, REA o CMA

Dénde URPA, REA o CMA

. Informacion del procedimiento a
familiares/allegados. Recepcion del paciente y
ubicacion en el area correspondiente. Protocolos de
integridad y seguridad fisica.

. Observacion de signos clinicos.

Cémo . Observacion de vias, sondas y drenajes
y monitorizacion.

. Vigilancia, prevencion y control del dolor,
sangrado y seguridad fisica. Conocimiento de
historia quirdrgica y anestésica.

. Aplicacién de tratamiento y registro en
historia clinica. Seguimiento evolutivo.

. Maniobras de reanimacion, si precisa.
Interconsulta al cirujano, si precisa.

Observacion de cumplimiento de los criterios de
alta. Aplicacion de la politica para acompafantes.
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Tabla XllI Alta del bloque

quirargico

SUBPROCESO ALTA DEL BLOQUE QUIRURGICO
Quién Celadores, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
anestesistas, cirujanos.
Cuando En el momento en el que se cumplen los criterios de alta.
Doénde En URPA, CMAy REA
¢ Valoracion de los criterios del alta por el Anestesista/
Cémo Cirujano segun proceda.

e Anotacion en historia clinica del tratamiento
prescrito.

¢ Aviso a Unidad de Hospitalizacion del traslado del
paciente. Instruccién a celadores sobre normas y
condiciones de traslado.

e Seguimiento del procedimiento “Evaluacién y
tratamiento del dolor postoperatorio”.

En todos los centros y grupos muestrales se realiza el mismo proceso.

4.9.3. El alta hospitalaria

Se produce en el

intervenidos en horario vespertino tardio que pueden tener que hacer noche en el
hospital. En ambos casos, se revisa el buen estado de los apdsitos y vendaje, y

verbalmente se dan instrucciones y recomendaciones sobre cuidados locales de las

heridas y actitudes cotidia

Se hace entrega del informe de alta que esta impreso y realizado en ordenador
y que detalla el tratamiento médico domiciliario, consejos y sugerencias habituales.

Refleja la pauta de curas locales y las citas médicas de revision en su Centro de

Salud y las hospitalarias.

El circuito completo

mismo dia, exceptuando a aquellos pacientes que son

nas habituales.

del proceso quirurgico se esquematiza asi:
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Tabla X1V Circuito completo del bloque quirurgico

SUBPROCESOS

Inclusién LEQ

ACTIVIDADES

Incluir a los pacientes quirurgicos
en un listado

TAREAS

1. Cumplimentacion de la
solicitud

2. Informacion,
cumplimentacién y firma de
consentimiento informado

3. Solicitud de pruebas
complementarias y citas

Consulta de
preanestesia

Determinar la “aptitud” de los
pacientes para ser intervenidos

1. Anamnesis del paciente,
valoracion de resultados de las
pruebas y evaluacion riesgo de
ETEV y sangrado

2. Informacion sobre la
anestesia de eleccion

3.Informacion,
cumplimentacion y firma de
consentimiento informado

Programacién
quirargica

Reunion de programacion

1. Reunién semanal servicios
quirargicos

2. Informacién al paciente de
fecha de intervencion.

Traslado del paciente

1. Traslado de pacientes
segun orden de intervencion y
necesidades de los mismos

Recepcion de pacientes en el
Bloque QX

2. Acciones programadas en el
procedimiento de acogida

Acogida en el
bloque
quirargico

Verificacion de la
preparacion del paciente

3. Valoracién de la preparacion
del paciente: profilaxis
antibidtica y antitrombdtica;
pre-medicacion; pruebas
complementarias; rasurado;
ayunas; preparaciones
especificas

ACTO
ANESTESICO Y

Anestesia

1. Seguimiento de los
Protocolos de actividad médica
y de enfermeria para el acto
anestésico, asi como
seguimiento de las normas
establecidas

2. Preparacioén para el acto
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QUIRURGICO

anestésico

3.Acto anestésico

4 Vigilancia y monitorizacion
del paciente

Cirugia

1.Preparacion del campo
quirargico

2.Intervencioén quiruargica

3. Gestidon de muestras

4. Cierre y cura de la herida
quirurgica

RECUPERACION

1. Entrada y recepcion en URPA
o CMA

1. Transporte del paciente
desde quiréfano en
condiciones de seguridad
vigilada

2.Ubicacion del paciente

3.Control de consciencia y
respiracion

4 Monitorizacion

5.Informacion sobre drenajes y
sondas

2. Estabilizacion en URPA o
CMA

1.Aplicacion de tratamientos

2.Monitorizacion

3. Control de drenajes y
sondas

4. Control de dolor, diuresis,
movilidad y consciencia

5.Informacién y visita de
familiares

Salida de URPA o CMA

1. Paciente que cumple
criterios de alta

2. Relevo a planta de
hospitalizacion

3. Informacion a celador/a
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4. Hoja de érdenes médicas e
Informe

5. Historia clinica completa

Alta bloque 6.Aviso ambulancias si precisa
quirurgico traslado

7.Interrelacion con otros
centros

8.Interrelacion con Unidad de
dolor

9.Informacion a pacientes y
familiares

4.9.4. Proceso de revisiones ambulatorias

Consiste en las revisiones evolutivas de la herida quirdrgica y estado general.
Se realiza habitualmente por enfermeria de su centro de salud y/o médico de familia.
Suele durar unas dos semanas, y en caso de alguna incidencia el paciente se remite

al HGURS.

A partir de aqui seguira con el control de su médico de familia para control de

la baja laboral y revisiones previas a la programada en el hospital.
El secuencial seria:

1. Revision en su Centro de Salud: curas locales y retirada de sutura. Se

establecen de manera protocolizada en niumero de 2.

2. Revisiones en Consultas Externas de HGURS por parte del cirujano.

Esta protocolizado en numero de 2.

3. Alta del proceso
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4.9.5. Variables a analizar
En cada uno de los tres procesos quirurgicos vamos a analizar:

¢ Hospital donde se realiza la intervencion
e Edad

e Sexo

¢ Prioridad en lista de espera

oPrioridad 1 < 30 dias

oPrioridad 2, 30-90 dias

oPrioridad 3, 90-150 dias

Coste de cada proceso en HGURS y CC.

4.9.6. Circuito del Area Quirtrgica
Descripcion del procedimiento/metodologia:

El proceso se realiza en la unidad de CMA siguiendo los criterios de

procedimientos por régimen CMA del HGURS.

La metodologia de dicho procedimiento se realizara siguiendo el Diagrama de

Flujo.
Ingreso en la unidad:

Segun el procedimiento de actuaciones de enfermeria en el preoperatorio y

acogida y preparacién de un paciente para CMA.

Salida hacia quiréfano:

a. Se comprueba la identidad del paciente (brazalete identificativo e

historia clinica).
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b. Se realiza higiene de manos y se pasa a cama al enfermo.

c. Se quita el pijama, se coloca gorro, calzas y pafio quirurgico.

Regreso a CMA:
Segun el procedimiento realizado, tipo de anestesia y situacién del paciente la
enfermeria y el anestesista de quiré6fano acompanan al paciente a CMA y se da el

relevo.
Recepcioén e identificacion del paciente
Comprobacion grafica de anestesia y hoja quirurgica.
Registro en grafica de enfermeria.

Monitorizacion funciones cardiolégicas y hemodinamicas (frecuencia cardiaca,

tension arterial electrocardiograma, saturacion de oxigeno)
Valoracién del dolor, presencia o no de nauseas y/o vémitos.
Administracién de medicacién, sueroterapia, etc.
Control de apdsitos quirurgicos.
Evaluacién del paciente hasta el alta.

El cirujano informa al paciente o familiar/allegado sobre la intervencion y los
cuidados tras el alta. Entrega informe de alta hospitalaria por el facultativo

correspondiente.
El anestesista valora si cumplimiento de criterios de alta:
Sl: alta a domicilio.

NO: Decision de prolongar el ingreso en la unidad hasta el alta o ingresar en

planta (cirugia con ingreso).
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4.9.7. Técnica Quirdrgica del Sindrome del Tunel del Carpo

Paciente en mesa de quir6éfano, en posicién de decubito supino, bloqueo
anestésico periférico a nivel de antebrazo distal y se realiza isquemia, hasta la raiz
del brazo, con venda de Smarch y manguito neumatico. EI miembro afectado se
coloca en 90° de abduccion, con la mano en supinacion sobre la mesa auxiliar. El
cirujano y ayudante se posicionan respectivamente en lado cubital y radial del
antebrazo, el instrumentista frente al extremo de los dedos. Normas de asepsias

rigurosas y estandarizadas para el paciente y todo el equipo quirargico. (23)

Se realiza en la piel una incisién recta palmar de unos 3-4 cm. De longitud,
desde el espacio entre eminencia tenar e hipotenar siguiendo el eje de la tercera
comisura. Seccion de tejido celular subcutaneo, separamos la grasa y la piel latero
medialmente con separador de Volkman o de pala y buscamos el borde distal del

ligamento anular anterior del carpo y el nervio mediano a este nivel.

llustracion 25 Incision para LTC
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Introducimos parcialmente una sonda canalada entre el nervio y el LAAC, en
direccion distal/proximal y con bisturi de hoja n°15 o tijera de Metzembaum
procedemos a seccionar el ligamento a la vez que avanzamos la introduccién de la

sonda.

Verificamos visualmente que la seccion ha sido completa e inspeccionamos el

contenido del tunel: nervio mediano.

Se sutura la piel con Poliglactina o monofilamento. Colocamos un vendaje

compresivo con algodon y crepé.Soltamos la isquemia.(42)

» |/ & I
.J. (
-y
llustracion 26 Nervio mediano en la cirugia
Las complicaciones como la recidiva, lesiones del arco palmar superficial o del

propio nervio mediano, el neuroma doloroso y la cicatriz hipertréfica. El paciente pasa

a CMA y aproximadamente en una hora puede ser alta hospitalaria

4.9.8. Técnica quirdrgica de la artroscopia de rodilla

Paciente en decubito supino, anestesia raquidea, excepcionalmente general,
e isquemia del miembro con venda de Smarch y manguito neumatico hasta la
porcién proximal de muslo. Se coloca la pierna sobre un soporte metalico anclado a
la mesa quirurgica que se cierra de manera que fije la pierna para que el cirujano
pueda realizar maniobras de varo-valgo sostenidas. Las perneras de la mesa

quirurgica se retiran quedando la rodilla colgando en flexién. Normas de asepsia
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rigurosa y estandarizada para el paciente y todo el equipo quirlrgico. Se practican
dos pequefas incisiones o portales para-rotulianas internos y externos. por donde
introduce la optica y el instrumental. Con la éptica en el portal externo obtenemos
imagenes del interior de la rodilla que se transmiten a un monitor, de manera que el

traumatologo opera mirando a la pantalla y no a la rodilla.

llustracion 27 Cirugia artroscopica de rodilla

Por el portal interno se introduce una aguja que, bajo vision directa con la
6ptica nos indicara la direccion de la incisién profunda por la que accederemos mejor
al interior de la articulacion. Posteriormente introducimos un gancho palpador y
valoramos de forma rutinaria todas las estructuras articulares: meniscos, cartilagos,

sinovial y ligamentos. Una vez establecido el diagndstico de certeza procedemos a la

llustracion 28 Meniscectomia artroscopica de rodilla
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introduccion del material adecuado para resolver la lesion meniscal: pinzas en boca

de pez con diversas orientaciones que nos permiten ir recortando el menisco.

Terminamos la remodelacion con instrumental motorizado como el
sinoviotomo vy la radiofrecuencia. (43) Se cierran las incisiones con puntos o grapas.

Colocamos un vendaje compresivo con algodon sintético y venda de crepé.

4.9.9. Coste del proceso

Entendemos por coste del proceso el gasto total originado por el paciente
desde que ingresa en el hospital el dia de la cirugia hasta el alta hospitalaria. En

estos gastos estan compuestos por dos partidas:

¢ Costes directos, formados por los gastos de personal, material y productos
sanitarios

¢ Costes estructurales que son los basicos e intermedios

No se consideran costes del proceso los correspondientes a protesis y material

fungible opcional que se utilicen durante la intervencion.

En el SMS los codigos correspondientes a los dos procesos quirirgicos mas

frecuentemente externalizados de patologia traumatica en régimen de CMA son:

¢ 04.43. Liberacioén tunel carpiano

¢ 80.26. Cirugia Artroscopica de Rodilla

Estos codigos vienen determinados en la 4533 Resolucion de 15 de marzo de
2013 del Director Gerente del Servicio Murciano de Salud, BORM 25 de marzo de

2013, donde se establecen las tarifas maximas aplicables a los centros y servicios
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concertado por el SMS, todos los impuestos, tasas y demas cargas legales,

establecidas o que pudieran establecerse durante las vigencias de las mismas.

Durante los afios 2016, 2017 y 2018 la Comunidad Auténoma de Murcia tuvo
en funcionamiento entre 9,7 y 10,28 quiréfanos por cada 100.000 habitantes estando

estos tres afios por encima de la media nacional INCLASNS

Tabla XV Quiréfanos en funcionamiento/100.000 hab. Afos 2016-2017-2018

QUIROFANOS EN FUNCIONAMIENTO POR 100.000 HABITANTES

ANOS COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA ESPANA
2016 9,74 9,58
2017 9,84 9,74
2018 10,28 9,79

Sin embargo, si valoramos el porcentaje de quiréfanos publicos en
funcionamiento durante estos mismos afios, apreciamos que en la Region de Murcia

estuvimos por debajo de la media nacional.

Tabla XVI Quiréfanos en funcionamiento en la Region de Murcia

QUIROFANOS EN FUNCIONAMIENTO (%SNS)

ANOS COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA ESPANA
2016 69,23 70,48
2017 70,34 89,96

2018 70,39 71,44
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Si comparamos el porcentaje del presupuesto SMS dedicado a conciertos

vemos que durante ese periodo hemos estado muy por debajo de la media nacional.

Tabla XVII Porcentaje dedicado a conciertos

PORCENTAJE DEDICADO A CONCIERTOS

ANOS COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA ESPANA
2016 6,64 9,09
2017 6,59 9,24
2018 6,40 9,09

En numeros absolutos el SMS ha derivado durante los afios 2016-2017 y 2018
103.906 pacientes para ser intervenidos en CC tanto por facultativos del SMS como
de dichos centros. Econdmicamente ha supuesto una inversion de mas de 66

millones de euros.

Tabla XVIII Derivaciones quirtrgicas. Costes, n°® de procedimientos y afios

DERIVACIONES QUIRURGICAS SMS ANOS 2016-2018

ANO COSTE N° PROCEDIMIENTOS
2016 19.613.919,46 € 33.339

2017 21.050.304.34 € 33.296

2018 23.328.700,85 € 36.461

Total 66.271.321,16 € 103.096
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Desde el HGURS se derivaron a CC pacientes incluidos en LEQ para ser
intervenidos con medios propios, de los cédigos 04.43: Liberacién del tunel del carpo

y 80.26: Artroscopia de rodilla.

El SMS abona por cada artroscopia de rodilla derivada a CC al 1.433,73 €. si
se realiza con personal del CC y 1.190,00 €, si es intervenida por personal de SMS.
En el tunel carpiano, las cantidades que abona el SMS al CC serian 563,50 €. y

467,71 € respectivamente.

5. RESULTADOS

Durante los afios 2016,2017 y 2018 fueron intervenidos un total de 1.171 pacientes
entre los CC y el centro de referencia HGURS. Estos pacientes pertenecian al area
VII y fueron incluidos en LEQ en el hospital de referencia para uno de los dos
procesos quirdrgicos a estudio, que son la liberacion del tanel del carpo y la CAR.
Todos ellos en régimen de CMA, con medios propios y con un solo procedimiento

quirdrgico en la inclusion.

5.1 Resultados de la poblacion estudiada
Sexo

Tabla XIX Distribucion sexo

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Hombre 386 32,9 32,9 32,9
Mujer 787 67,1 67,1 100,0

Total 1.173 100,0 100,0
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llustracion 29. Gréfico de barras distribucion por sexo

El porcentaje de mujeres es mayor que el de hombres, con un 67,1% y un

32,9% respectivamente.

Procedimiento quirurgico

Tabla XX Distribucién procedimientos quirtrgicos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Validos LIBERACION
TUNEL DEL 869 741 74,1 74,1
CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 304 25,9 259 100,0
Total 1.173 100,0 100,0
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llustracion 30 Grafico de barras. Distribucion por procedimiento quirtirgico

El procedimiento quirurgico que mas frecuente fue la liberacion del tanel del

carpo con un porcentaje del 74,1%.

Prioridad

Tabla XXI Distribucion prioridades

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 46 3,9 3,9 3,9
2 627 53,5 53,5 57,4
3 500 42,6 42,6 100,0
Total 1.173 100,0 100,0
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llustracion 31 Grafico de barras distribucion por prioridades quirdrgicas

La mayoria de las externalizaciones son de prioridad 2 y 3, solo el 3,9% son de

prioridad 1.

Tipo de centro donde son intervenidos

Tabla XXII Distribucion tipo de centro

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos C_CONCERTADO 1.118 95,3 95,3 95,3
HGURS 55 4,7 4,7 100,0
Total 1.173 100,0 100,0
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llustracion 32 Gréafico de barras distribucién por tipo de centro

El 95,3% de las intervenciones se externalizan a CC.

Centros hospitalarios concertados y de referencia

Tabla XXIII Distribucién centros concertados y centro de referencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos  H. Quirénsalud 2 2 2 2

H. Mesa del 24 2,0 2,0 2,2
Castillo
H. Viamed San 831 70,8 70,8 73,1
José
H. Molina 261 22,3 22,3 95,3
HGURS 55 47 4,7 100,0
Total 1.173 100,0 100,0
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llustracion 33 Grafico de barras. Distribucion por centro hospitalario

Un 70,8% de las intervenciones recogidas se externalizaron al Hospital
Viamed San José y un 22,3% al Hospital de Molina.
El tercer hospital donde mas se intervienen estos procesos es el de

referencia, y por ultimo estan los hospitales Mesa del Castillo y Hospital Quirénsalud.

Distribucion por ainos

Tabla XXIV Distribucion por afios

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 2016 395 33,7 33,7 33,7
2017 442 37,7 37,7 71,4
2018 336 28,6 28,6 100,0
Total 1.173 100,0 100,0
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llustracion 34 Gréfico de barras. Distribucién por afios

Se observa un descenso de las externalizaciones en el 2018.

* Analisis de los datos de manera comparativa entre el CC y el hospital de

referencia.

Edad

Solo el 14,2% de los pacientes intervenidos tenian menos de 40 afos, mientras que
el 58,7% tenian entre 40 y 60 afos y el 27,1% mas de 60.

EDAD

. Media = 53,53
L Desviacién tipica = 13,326
=1173

Frecuencia
T

EDAD

llustracion 35 Histograma. Distribucion edad
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La comparativa de la edad por CC frente al hospital de referencia fue:

EDAD
TIPO DE CENTRO: C_CONCERTADO

— Wedia = 5325
dlr Desviaciéntipica = 13,32
=118

Frecuencia

EDAD

llustracion 36 Histograma. Distribucion edad centro concertado

EDAD
TIPO DE CENTRO: HGU REINA SOFIA

Meiia = 5916

Desviacién tipica = 12,256
N=85

1251

10,0

Frecuencia
~
n
T

25

llustracion 37 Histograma. Distribucion edad centro de referencia

5.2 Resultados econémicos

Costes

De manera global, para ambos procesos e independientemente de donde
fueron intervenidos, los costes fueron para el 71% de los pacientes inferiores a 732 €

y para el 24% inferiores a 1.575 €.
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La media de los costes de ambos procesos fue de 933.595 €.

Solo para el 0,3% de las intervenciones los costes fueron superiores a los

2.000 €.

Pero solamente un 10% de los pacientes intervenidos en el hospital de

referencia tenian unos costes inferiores a 732 €, mientras que esta cifra era del 74%

para los intervenidos en los CC.

COSTES
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llustracion 38 Histograma. Distribucion de costes
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llustraciéon 39 Histograma. Distribucion costes centro concertado
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llustracion 40 Histograma. Distribucion costes centro de referencia HGURS

Demora en dias

Mientras que el tiempo de demora de mas de 6 meses fue solo en el 4,7% de las
intervenciones externalizadas, en el HGURS lo fue en el 63,6% de los intervenidos.
El 60% de los pacientes tuvieron una demora entre 3 y 6 meses.

En los CC fue de 103 dias, y en el hospital de referencia de 209,76 dias.

DIAS DE DEMORA

2009 Media = 108,08

Desviacidn tipica = 53,173
MN=1173

150

100

Frecuencia

50

100 200 300 400 500
DIAS DE DEMORA

llustracion 41 Histograma. Distribucién dias de demora
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llustracion 42 Histograma distribucion dias de demora centro de referencia HGURS
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llustracion 43 Histograma distribucion dias de demora centro concertado

99



Tabla XXV Analisis descriptivo de las variables edad, costes y dias de demora

Estadistico
Intervalo de
confianza para la

media al 95%

Limite Limite Desv.

TIPO DE CENTRO Media inferior = superior Mediana tip. Minimo | Maximo Media
Edad CC 53,25 52,47 54,03 52,00 | 13,32 15 90 ,40

HGURS 59,16 55,85 62,48 60,00 | 12,26 19 90 1,65
Costes CC 918,47 | 896,63 | 940,31 | 732,57 | 372,14 | 673,04 | 1.575,23| 11,13

HGURS |1.241,05| 1.107,86 | 1.374,24 | 1.065,29 | 492,70 | 519,61 |2.575,97 | 66,44
Diasde CC 103,08 | 100,34 | 105,81 | 105,00 | 46,56 1 285 1,39
demora

HGURS | 209,76 | 189,76 | 229,77 | 211,00 | 74,00 54 414 9,98

Tabla XX VI Estadisticos de grupo edad, costes y dias de demora

Desviacion | Error tip. de

TIPO DE CENTRO Media tip. la media
EDAD cC 1.118 53,25 13,320 ,398
HGURS 55 59,16 12,256 1,653
COSTES cC 1.118 918,46974 372,141521 11,129797
HGURS 55 1.241,05004 492,695950 | 66,435108
DIAS DE cC 1.118 103,08 46,558 1,392
DEMORA
HGURS 55 209,76 74,001 9,978
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Tabla XXVII Muestras independientes edad, costes y dias de demora

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias

Sig.
~F  sig.  t al (bilateral)

Edad Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales

Costes Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales

Dias de Se han

demora asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales

2,071 ,150 -3,226 1171 ,001

-3,478 60,448 ,001

19,254 ,000 -6,170 1171 ,000

4,789 57,071 ,000

25,713 ,000 -16,036 1171 ,000

-10,589 56,123 ,000

Observamos que existe una diferencia muy significativa en las variables estudiadas

de edad, costes y dias de demora entre CC y HGURS.

La edad media del CC es de 53,25 afios respecto a los 59,16 del hospital de

referencia.

Los costes medios del CC son de 918,47 € respecto a los costes medios del hospital

.de referencia que son 1.241,05 €.

Los dias de demora media son de 103,08 dias en el CC respecto a los 209,76 dias

del hospital de referencia.

Mientras que el tiempo de demora de mas de 6 meses fue solo en el 4,7% de las

intervenciones externalizadas, en el HGURS lo fue en el 63,6% de los intervenidos
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Se muestra la distribucion de los datos en cuartiles, el promedio y los valores
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llustracion 44 Diagrama de cajas. Distribucion, promedio y valores atipicos por tipo

de centro y edad
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llustracion 45 Diagrama de cajas. Distribucion, promedio y valores atipicos de tipo de

centro y costes
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llustracion 46 Diagrama de cajas. Distribucion, promedio y valores atipicos de tipo de
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centro y dias de demora

- Distribucion de la frecuencia del sexo y las prioridades de CC y HGURS

Tabla XXVIII Distribucion de la variable sexo entre centros concertados y centro de

referencia

TIPO DE CENTRO

Porcentaje Porcentaje
valido

acumulado

Frecuencia Porcentaje

C_CONCERTADO Validos Hombre 370 33,1 33,1 33,1
Mujer 748 66,9 66,9 100,0
Total 1.118 100,0 100,0

HGURS Validos Hombre 16 29,1 29,1 29,1
Mujer 39 70,9 70,9 100,0
Total 55 100,0 100,0
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Tabla XXIX Distribucion de prioridades entre centro concertado y centro de referencia

HGURS

Porcentaje

Porcentaje

TIPO DE CENTRO

Frecuencia Porcentaje

valido

acumulado

C_CONCERTADO Validos 1 46 41 4,1 4,1
2 593 53,0 53,0 57,2
3 479 42,8 42,8 100,0
Total 1.118 100,0 100,0

HGURS Validos 2 34 61,8 61,8 61,8
3 21 38,2 38,2 100,0
Total 55 100,0 100,0

Hay una distribucion similar de las variables sexo y prioridad entre los CC y el
hospital de referencia. La prioridad 2 es la mas frecuentemente intervenida en el
HGURS y en los CC. La prioridad 1 solo se ha intervenido en los CC y en un numero

pequefo de caos.
Tabla XXX Distribucion por afios de las intervenciones quirtrgicas entre centro
concertado y centro de referencia HGURS

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Frecuencia Porcentaje

TIPO DE CENTRO

C_CONCERTADO Validos 2016 389 34,8 34,8 34,8
2017 422 37,7 37,7 72,5
2018 307 27,5 27,5 100,0
Total 1.118 100,0 100,0

HGURS Validos 2016 6 10,9 10,9 10,9
2017 20 36,4 36,4 47,3
2018 29 52,7 52,7 100,0
Total 55 100,0 100,0
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Tabla XXXI Distribucion de los procesos quirtirgicos entre centros concertados y

centro de referencia HGURS

Porcentaje Porcentaje

TIPO DE CENTRO Frecuencia Porcentaje valido acumulado

cC Validos LIBERACION
TUNEL DEL 835 74,7 74,7 74,7
CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 283 25,3 25,3 100,0
Total 1.118 100,0 100,0

HGURS Validos LIBERACION
TUNEL DEL 34 61,8 61,8 61,8
CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 21 38,2 38,2 100,0
Total 55 100,0 100,0

El ano que mas procesos quirurgicos se realizaron en los CC fue en el 2017,
siendo el 2018 el afio de mayor actividad quirdrgica en el HGURS. La liberacion del
tunel del carpo fue el proceso mas frecuentemente intervenido tanto en CC como en

el centro de referencia.

Observamos graficamente como se distribuyen los dos procedimientos
quirurgicos segun la prioridad, el tipo de centro donde son intervenidos, los afos, el

sexo, los centros hospitalarios, la edad, los costes y los dias de demora.

PRIORIDAD PRIORIDAD
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: LIBERACION TUNEL DEL CARPO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ARTROS COPIA RODILLA

200

S 00

Frecuencia
3

1009

1 2 3 1 2 3
PRIORIDAD PRIORIDAD

llustracién 47 Graficos de barras. Distribucion de la variable prioridad en la liberacion

de tunel del carpo y la artroscopia de rodilla
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La prioridad que mas se interviene en los dos procedimientos es la P 2.

TIPO DE CENTRO TIPO DE CENTRO
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: LIBERACION TUNEL DEL CARPO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ARTROSCOPIA RODILLA
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llustracion 48 Gréaficos de barras. Distribucion del tipo de centro en la

liberacion del tunel del carpo y la artroscopia de rodilla

El mayor volumen de intervenciones se realizan en los CC.

ANO ARIO
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: LIBERACION TUNEL DEL CARPO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ARTROSCOPIA RODILLA
4001 1207
100
300
60
s o
2 o}
2 H
g g
2 200 2 s
8 8
w e
40
1009
20
T T T T T T
2018 2017 2018 2016 2017 a1e
ANO ANO

llustracion 49 Graficos de barras. Distribucion de la variable afios en la liberacion del

tunel del carpo y la artroscopia de rodilla

106



La liberacion del tunel del carpo fue el proceso mas intervenido durante el 2017 y la

cirugia artroscopica de rodilla durante el 2016.

SEXO
SEXO -
N . N PROCEDIMIENTO ( 0: ARTROSCOPIA RODILLA
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: LIBERACION TUNEL DEL CARPO
200
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SEXO SEXO

llustracion 50 Graficos de barras. Distribucion de la variable sexo en la liberacion del

tunel del carpo y la artroscopia de rodilla

El sexo que predomina en las intervenciones quirurgicas de Liberacion del tunel del

carpo es el de la mujer, por el contrario en las artroscopias de rodilla es el de hombre.
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llustracion 51 Graficos de barras. Distribucion de la variable centro hospitalario en la

liberacion del tunel del carpo y la artroscopia de rodilla

En el hospital concertado Viamed de San José, se producen la mayor cantidad de

intervenciones quirurgicas de ambos procesos.
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llustracion 52 Histogramas. Distribucion de la variable edad en la artroscopia de

rodilla y el tunel del carpo
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llustracion 53 Histogramas. Distribucion de la variable costes en la liberacion del

tunel del carpo y la artroscopia de rodilla
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llustraciéon 54 Histogramas. Distribucion de la variable dias de demora en la

liberacion del tunel del carpo y la artroscopia de rodilla

Respecto al procedimiento quirdrgico de liberacion del tunel del carpo el 41,7% de la
poblacion intervenida era menor de 50 afios, el coste para el 96,7% fue inferior a
732€ y el 35% y el 83,9% tuvieron una demora inferior a 90 y 150 dias

respectivamente.

Para el procedimiento de CAR, el 49,3% eran menores de 50 afos, el coste para el
96,7% fue inferior a 1.769 €. El 31,6% y el 82,6% tuvieron una demora inferior a 90 y

150 dias respectivamente.

Los datos obtenidos tras el analisis de las tablas de contingencia son los siguientes:
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Ano. Tipo de centro

Tabla XXXII Tabla de contingencia. Afio. Tipo de centro

TIPO DE CENTRO
C_CONCERTADO HGURS Total

Recuento ANO 2016 389 6 395
2017 422 20 442
2018 307 29 336
Total 1.118 55 1.173
% dentrode ANO 2016 98,5% 1,5% 100,0%
ANO
2017 95,5% 4,5% 100,0%
2018 91,4% 8,6% 100,0%
Total 95,3% 4,7% 100,0%
Residqos ANO 2016 3,7 -3,7
corregidos 2017 2 P
2018 -4,0 4,0

Pruebas de chi-
cuadrado Valor

Chi-cuadrado de

gl Sig. asintética (bilateral)

5 20,5923 2 ,000
earson

Razon de 21,409 2 ,000
verosimilitudes

N de casos validos 1.173

El porcentaje de procesos quirdrgicos externalizados a clinicas concertadas
disminuye muy significativamente (P < 0,001) a lo largo de los anos del periodo

estudiado y va aumentando el porcentaje de intervenciones en el HGURS.
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Sexo. Tipo de centro

Tabla XXXIIl Tabla de contingencia. Sexo Tipo de centro

TIPO DE CENTRO

C_CONCERTADO HGURS

Recuento SEXO Hombre 370 16 386
Mujer 748 39 787
Total 1.118 55 1.173
% dentro de SEXO Hombre 95,9% 4,1% 100,0%
SEXO .
Mujer 95,0% 5,0% 100,0%
Total 95,3% 4,7% 100,0%
Residuos SEXO Hombre 6 -6
corregidos Mujer 6 6

Sig.

Pruebas de chi- asintética  Sig. exacta @ Sig. exacta
cuadrado (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

Correccion por
continuidad

Razén de
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher

N de casos validos 1173

,3812 1 ,537
,221 1 ,638
,388 1 ,533

,659 ,324

La distribucién porcentual por sexos no difiere significativamente entre los procesos

de clinicas concertadas y el HGURS.
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Prioridad. Tipo de centro.

Tabla XXXIV Tabla de contingencia Prioridad. Tipo de centro

TIPO DE CENTRO

C_CONCERTADO HGURS
Recuento PRIORIDAD 1 46 0 46
2 593 34 627
3 479 21 500
Total 1.118 55 1.173
% dentro de PRIORIDAD 1 100,0% 0,0% 100,0%
PRIORIDAD
2 94,6% 5,4% 100,0%
95,8% 4,2% 100,0%
Total 95,3% 4,7% 100,0%
Residuos PRIORIDAD 1 1,5 1,5
corregidos
2 1,3 1,3
3 7 -7

Pruebas de chi-cuadrado
Chi-cuadrado de Pearson

Razén de verosimilitudes

N de casos validos

gl (bilateral)

3,286°
5,416
1.173

Sig. asintética

,193
,067

La distribucion porcentual del grado de prioridad no difiere significativamente entre

los procesos de clinicas concertadas y el HGURS.
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Procedimiento quirurgico. Tipo de centro.

Tabla XXXV Tabla de contingencia. Tipo de procedimiento quirdrgico

TIPO DE CENTRO

C_CONCERTADO HGURS

Pruebas de chi-
cuadrado
Chi-cuadrado de
Pearson
Correccion por
continuidad

Razén de
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher

N de casos validos

4,5212
3,876

4,180

1.173

Sig.
asintotica
(bilateral)

,033
,049

,041

Sig. exacta
(bilateral)

,040

Recuento PROCEDIMIENTO  LIBERACION
QUIRURGICO TUNEL DEL 835 34 869
CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 283 21 304
Total 1.118 55 1.173
% dentro de PROCEDIMIENTO ~ LIBERACION
PROCEDIMIENTO  QUIRURGICO TUNEL DEL 96,1% 3,9% | 100,0%
QUIRURGICO CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 93,1% 6,9% | 100,0%
Total 95,3% 4,7%| 100,0%
Residuos PROCEDIMIENTO ~ LIBERACION
corregidos QUIRURGICO TUNEL DEL 2,1 -2,1
CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 21 2,1

Sig. exacta
(unilateral)

,028

La distribucion porcentual del tipo de proceso quirdrgico difiere significativamente

entre las clinicas concertadas y el HGURS. En CC, se realiza significativamente de

forma mas frecuente (P = 0,033) la liberacion del tunel carpiano (96,1%) que la

artroscopia de rodilla (93,1%)
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Tipo de centro

Tabla XXXVI Tabla tipo de centro. Prueba muestras independientes

Desviacion Error standard

TIPO DE CENTRO tip. de la media
EDAD S-CONCERTAD 1 4 14 53,25 13,32 0,40
HGURS 55 59,16 12,26 1,65
COSTES 8—CONCERTAD 1118 | 91847 372,14 11,13
, HGURS 55 1241,05 492,70 66,44
DESDE - C_CONCERTAD | 4418 103,08 46,56 1,39
HGURS 55 209,76 74,00 9,98

Prueba de Levene
para la igualdad de Prueba T para la igualdad de
VEUE £ medias
Sig.
Prueba de muestras (bilateral
independientes Sig. gl
EDAD Se han asumido 2,071 150 -3,226 1471 001
varianzas iguales
No se han
asumido -3,478 60,448 ,001
varianzas iguales
COSTES  Sehanasumido | 4 55, 000 6,170 1471 000
varianzas iguales
No se han
asumido -4,789 57,071 ,000
varianzas iguales
DIAS DE Se han asumido
DEMORA varianzas iguales 25,713 000 -16,036 mn 000
No se han
asumido -10,589 56,123 ,000
varianzas iguales

Por término medio, la edad de los pacientes intervenidos en el HGURS (59,16 afos)
es mayor significativamente (P = 0,001) que en los procesos externalizados a CC
(53,25 anos)

El coste medio de los procesos externalizados en CC (918,47 €) es muy
significativamente inferior (P < 0,001) al coste medio de los procesos en el HGURS

(1.241,05 €)
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La media de los dias de demora de los procesos externalizados en CC (103,08 dias)
es muy significativamente inferior (P < 0,001) a la media de los dias de demora en el

HGURS (209,76 dias)

Afo. Centro Hospitalario

Tabla XXXVII Afio. Centro hospitalario

CENTRO HOSPITALARIO

H.
H. Mesa del Viamed
Castillo + San
QuironSalud José HGURS
Recuento ANO 2016 0 330 59 6 395
2017 0 332 90 20 442
2018 26 169 112 29 336
Total 26 831 261 55 1.173
% dentro  ANO 2016 0,0% 83,5% | 14,9% | 1,5% 100,0%
de ANO
2017 0,0% 751% | 20,4% | 4,5% 100,0%
2018 7.7% 50,3% | 33,3% | 8,6% 100,0%
Total 2,2% 70,8% | 22,3% | 4,7% 100,0%
Residuos ANO 2016 3,7 6.8 43 3,7
corregidos
2017 -4,0 2,5 1,2 -2
2018 8,1 9,8 5,8 4,0

Sig.

asintética

gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
143,2992 ,000
Razén de verosimilitudes
144,908 ,000
Asociacion lineal por lineal
32,407 ,000
N de casos validos
1.173

A lo largo de los afos del periodo estudiado, el porcentaje de pacientes intervenidos

en el Hospital Viamed San José ha ido descendiendo mientras que el de intervenidos
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en el Hospital de Molina y en el HGURS ha ido aumentando significativamente, con P

< 0,001.

Sexo. Centro Hospitalario

Tabla XXXVIII Sexo. Centro hospitalario

CENTRO HOSPITALARIO

H.
H. Mesa del Viamed
Castillo + San H.
QuirénSalud José Molina HGURS
Recuento SEXO Hombre 12 295 63 16 386
Muijer 14 536 198 39 787
Total 26 831 261 55 1.173
% dentro de SEXO Hombre 46,2% | 355%| 24,1% 29,1% 32,9%
CENTRO Muier . . . . .
HOSPITALARIO ] 53,8% | 64,5%| 759% 70,9% 67,1%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Residuos SEXO Hombre 1,5 2,9 -3,4 -6
corregidos .
Mujer 1,5 -2,9 3,4 ,6
Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,0492 3 ,003
Razoén de verosimilitudes 14,425 3 ,002
Asociacion lineal por lineal 10,401 1 ,001
N de casos validos 1173

La distribucién por sexo de los pacientes intervenidos difiere significativamente (P =
0,003) entre los cuatro centros hospitalarios, siendo el porcentaje de hombres mayor
en Hospital Mesa del Castillo y Viamed San José y menor en Hospital de Molina y

HGURS.
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Prioridad. Centro Hospitalario

Tabla XXXIX Prioridad. Centro hospitalario

CENTRO HOSPITALARIO
H

H. Mesa del Viamed
Castillo + San H.
QuirénSalud José Molina HGURS

Recuento PRIORIDAD 0 10 36 0 46
5 444 144 34 627
21 377 81 21 500
Total 26 831 261 55 1.173
% dentro de PRIORIDAD 1 0,0% 12%| 13,8% 0,0% 3,9%
CENTRO > . o . . .
HOSPITALARIO 19,2% 53,4% 55,2% 61,8% 53,5%
80,8% | 454%| 31,0% 38,2% 42,6%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%
Residuos PRIORIDAD 1 -1,0 75 9,3 1,5
corregidos
2 -3,5 0 6 1,3
3 4,0 3,0 -4,3 -7
gl Sig. asintoética (bilateral)
ghl-cuadrado de 109,0712 6 000
earson
Razon de 93,128| 6 000
verosimilitudes
Asoc_;|a0|on lineal 35592 1 000
por lineal
N de casos 1173
validos

La distribucion por prioridad de los pacientes intervenidos difiere significativamente
(P < 0,001) entre los cuatro centros hospitalarios, de manera que el porcentaje con
prioridad 1 es mayor significativamente en el Hospital de Molina (P<0,001) el de

prioridad 3 en el Hospital Mesa del Castillo y Viamed San José (P<0,001).
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Procedimiento quirdrgico. Centro Hospitalario

Tabla XL Procedimiento quirdrgico. Centro hospitalario

CENTRO HOSPITALARIO

H.
H. Mesa del Viamed
Castillo + San H.
Quirénsalud José Molina
Recuento PROCEDIMIENTO LIBERACION
QUIRURGICO TUNEL DEL 15 569 251 34 869
CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 11 262 10 21 304
Total 26 831 261 55 1.173
% dentro de PROCEDIMIENTO LIBERACION
CENTRO QUIRURGICO TUNEL DEL 57,7% 68,5% | 96,2% | 61,8% 74.1%
HOSPITALARIO CARPO
R Lo OFIA 423%| 315%| 38%| 382%| 259%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Residuos PROCEDIMIENTO LIBERACION
corregidos QUIRURGICO TUNEL DEL -1,9 -6,8 9,2 -2,1
CARPO
ARTROSCOPIA
RODILLA 1,9 6,8 -9,2 2.1
Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 87,8822 3 ,000
Razon de verosimilitudes 113,054 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 30,075 1 ,000
N de casos validos 1173

La distribucién del tipo de procedimiento quirirgico realizado en los pacientes
intervenidos difiere significativamente (P < 0,001) entre los cuatro centros
hospitalarios, de manera que la liberacion del tunel del carpo se realiza
proporcionalmente con m.as frecuencia en el Hospital de Molina (P < 0,001) y la
artroscopia de rodilla en el Hospital Mesa del Castillo (P < 0,05), Hospital Viamed

San José (P < 0,001) y HGURS (P < 0,05).
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Centro Hospitalario. Edad.

Tabla XLI Centro hospitalario. Edad

Error
standard de la
\| Media Desv. tip. media
EDAD H. Mlesa del Castillo + 26 53,50 11,51 2.26
Quirénsalud
H. Viamed San José 831 52,55 13,63 AT
H. Molina 261 55,47 12,24 ,76
HGURS 55 59,16 12,26 1,65
COSTES H. Mlesa del Castillo + 26 1029.89 424,96 83,34
Quirénsalud
H. Viamed San José 831 973,79 397,07 13,77
H. Molina 261 731,23 167,56 10,37
HGURS 55 1241,05 492,70 66,44
DIAS DE H. Mesa del Castillo +
DEMORA Quironsalud 26 113,35 33,70 6,61
H. Viamed San José 831 107,15 41,24 1,43
H. Molina 261 89,07 59,27 3,67
HGURS 55 209,76 74,00 9,98
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llustracion 55 Diagrama de cajas edad y centro hospitalario
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Las medias de edad de los pacientes intervenidos difieren significativamente
entre los cuatro centros hospitalarios (P < 0,001), correspondiendo la mayor al

HGURS y la menor al Hospital Viamed San José.
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llustracion 56 Diagrama de cajas centro hospitalario y costes

Los costes medios de los procesos realizados difieren significativamente entre los
cuatro centros hospitalarios (P < 0,001), correspondiendo el mayor al HGURS

(1241,05 €) y el menor al Hospital de Molina (731,23 €).
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llustracion 57 Diagrama de cajas. Centro hospitalario y dias de demora

Los tiempos medios de demora de los procesos realizados difieren significativamente
entre los cuatro centros hospitalarios (P < 0,001), correspondiendo el mayor al

HGURS (209,76 dias) y el menor al Hospital de Molina (89,07 dias).

6. DISCUSION

6.1 Objetivo principal

Procederemos a realizar una valoracién econémica y comparacion de costes
de los procesos a estudio para responder a nuestra primera y segunda hipotesis
sobre si existe una diferencia de costes entre el hospital de referencia y los CC. En

un analisis previo de los datos obtenidos en este estudio, se ha podido constatar la
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existencia de una diferencia de costes entre los CC y el hospital de referencia solo
con una comparativa simple de los valores, esto es asi, porque los procedimientos
quirdrgicos que se externalizan tienen estipuladas unas tarifas fijas, estables y
revisables periédicamente, que se aplican a la prestaciéon de los servicios
concertados de asistencia sanitaria de la Region de Murcia (BORM 15 de marzo de

2013).

Asi mismo, los costes de los procesos quirurgicos hospitalarios a estudio se
pueden obtener a través de un estudio de contabilidad analitica del Hospital de

referencia.

Este estudio ha tenido como uno de sus objetivos, la comparativa de costes
entre CC y centro de referencia, para determinar si realmente existe esa diferencia
de costes, ademas de analizar si la externalizacion puede contribuir no solo con una
optimizacién de los costes sino también con una disminucién de las demoras medias
de la LEQ y contribuir a garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones

en el ambito quirdrgico del sistema sanitario publico de la regiéon de Murcia.

Previamente a la comparacion de costes, haremos las siguientes

consideraciones:

Este estudio incluye a dos procesos quirdrgicos de CMA que son la
Liberacion del Tunel del Carpo y la CAR en régimen de medios propios, es decir, con
cirujanos que pertenecen al SMS, por tanto, se ha considerado la pertinencia de
imputar a la tarifa fija del CC los costes de los honorarios de los facultativos del SMS
que si que estan contemplados en los costes del hospital. Para ello se ha calculado
el coste minuto cirujano y el tiempo medio de cada intervencion quirdrgica por anos,

estimandose el coste en € de cada uno de los procesos quirurgicos a estudio. Esto
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ha permitido afadir la cifra obtenida al coste del CC, tal como aparece incluida en los

costes del centro de referencia.

Tabla XLII Tiempo medio por proceso quirdrgico

MEDIA TIEMPO- MEDIATIEMPO-  EDIA
minuto POR minuto POR

PROCESOS minuto POR
PROCESO PROCESO PROCESO

ANO 2016 ANO 2017 ANO 2018

QUIRURGICOS

04.43 0:40:46 0:46:29 0:38:47

80.26 1:20:37 1:15:28 1:14:06

Tabla XLIII Precio /minuto cirujano por proceso quirtirgico

PRECIO DEL CIRUJANO POR PROCESO

PROCESO PRECIO ANO 2016 ANO 2017 ANO 2018
precio/minuto 3,74 € 4,15 € 3,41€
80.26 minutos 80,00 75,00 74,00
Importe/procedimiento 299,47 € 311,31 € 252,58 €
precio/minuto 3,74 € 4,15 € 3,41€
04.43 minutos 40,50 46,00 38,50
Importe/procedimiento 151,61 € 190,94 € 131,41 €
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Las tarifas estipuladas por el SMS para los procesos quirurgicos del estudio son:

e 04.43: Liberacion del Tunel del Carpo: 467,71 €.

e 80.26: Cirugia Artroscoépica de Rodilla: 1.190 €.

Estas tarifas han permanecido estables y sin modificaciones durante los afios 2016,

2017 y 2018.

Ademas, cada intervencion quirurgica del CC lleva implicitas unas revisiones por
parte del facultativo responsable de la intervencion, que en nuestro estudio al ser
realizadas por medios propios se imputan siempre en los costes del hospital de
referencia, no asi en los de la concertada. Para una correcta comparaciéon de ambos
costes, calculamos a través de los datos de contabilidad analitica el coste de las
revisiones postquirdrgicas que de forma protocolizada estan definidas por el S. de

Traumatologia del centro de referencia en numero de 2.

El coste medio para estas 2 revisiones postquirirgicas es de 47,92 € que seran

adicionados a la tarifa fija de los CC.

También estan protocolizadas unas revisiones postquirdrgicas realizadas por el
personal de enfermeria en los centros de salud. Se ha procedido de igual manera
que con las revisiones quirurgicas de los facultativos responsables y se ha calculado
el coste de dichas revisiones a través de los datos de contabilidad analitica del
hospital y se han anadido a los costes de los CC, porque también aparecen

imputados en los costes hospitalarios.

El coste de estas dos revisiones es de: 32,30 € por proceso.
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De tal manera que consideraremos para la comparativa, que los costes de los CC

son:
- Ao 2016:

e 04.43LTC:692€

e 80.26 CAR: 1.653 €

- Ao 2017

e 04.43LTC:732,37 €

e 80.26 CAR: 1.575,23 €

- Afio 2018

e 04.43LTC:673,04 €

e 80.26 CAR: 1.516,50 €

Durante los afios 2016,2017 y 2018 se intervinieron de los procesos de LTC y de
CAR un total de 1171 pacientes entre los CC y el hospital de referencia HGURS, en

régimen de CMA y por medios propios.

La media de los costes para ambos procesos independientemente de donde fuesen
intervenidos fue de 933,595 €, encontrando diferencias significativas entre las medias

de los CC y las del hospital de referencia.

La media mas elevada de los costes fue para los intervenidos en el centro de
referencia, con una cifra de 1.241,05 € respecto a la media de los concertados que

fue de 911,63 €.
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Por lo que podemos concluir que existe diferencia de costes entre CC y de
referencia y que la externalizacion es coste eficiente para los procesos quirurgicos de

LTC y CAR con medios propios.

6.2 Objetivos secundarios

Tras el analisis estadistico realizado se detecta una importante disminucion de
la demora en los pacientes intervenidos en los CC respecto a los del centro de

referencia con 103 dias y 209 dias respectivamente.

Mientras que el tiempo de demora de mas de 6 meses fue solo en el 4,7% de
las intervenciones externalizadas, en el HGURS lo fue en el 63,6% de los

intervenidos.

El 60% de los pacientes tuvieron una demora entre 3 y 6 meses.

En los CC el 35% de los pacientes fueron intervenidos antes de los 90 dias,
cumpliendo el tiempo maximo de garantia en la prestacion de una intervencion
quirurgica para la prioridad 2 y 3, que representan el 96,1% de todas las inclusiones

en LEQ para estos 2 procesos.

En el centro de referencia solo el 3,6% de los procedimientos quirurgicos fueron
operados antes de los 90 dias y antes de los 150 dias solo el 20%, incumpliendo por

tanto en la mayoria de los pacientes los tiempos maximos de garantias.
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Con estos datos podemos afirmar que la externalizacion de estos dos procesos con
medios propios supone una contribucion notable a la disminucion de la lista de
espera quirdrgica y contribuye positivamente al cumplimiento de la demora maxima

prevista.

Para la evaluacion del tercer objetivo secundario en el que se establece que la
externalizacion no debe comprometer la calidad de los resultados ni la seguridad del
paciente, se han medidos indicadores de calidad de la CMA en base a los definidos
por la International Association for Ambulatory Surgery, ya que aunque no existen
estandares cuantitativos para dichos criterios, la obtencién de cifras similares al resto
de publicaciones se pueden considerar aceptables. Los resultados obtenidos han

sido los siguientes:

Respecto al criterio de calidad de Visitas a urgencias en los primeros 28 dias
postquirdrgicos encontramos que del total de los pacientes intervenidos por CMA por
meédicos propios durante los 3 afnos, acudieron a urgencias hospitalarias por

patologia postquirdrgica un total de 10 pacientes:

- 1 paciente en el afio 2016, 3 pacientes en el afio 2017 y un total de 6

pacientes en el afio 2018

- 4 pacientes acudieron al Servicio de Urgencias por patologia posquirurgica

del tunel del carpo.

- 6 pacientes consultaron con el Servicio de Urgencias por patologia

postquirurgica de la CAR

Del total de los pacientes, 9 acudieron por decisién propia y 1 de ellos por

indicacion de su médico de familia.

127



Todos fueron alta a domicilio
Estos datos son para todos los operados en CC.
Representaria un 1,04%

En referencia al porcentaje de suspensiones quirurgicas de la CMA se mide
como indice de Cancelaciones = [N° pacientes programados en CMA que no

acuden / N° total pacientes programados en CMA] x 100

En los tres afios se suspendieron un total de 22 cirugias de CMA en el

momento quirdrgico:
-13 pacientes en el 2016
- 8 pacientes en el 2017
- no se suspendié ningun paciente en el 2018.

La distribucién por sexos fue: 10 varones y 11 mujeres con una edad media

51 afios

Las cancelaciones quirurgicas por los siguientes motivos:
-ilocalizable,

-renuncia voluntaria

-no acude a la cita.

Fueron:

-14 pacientes en el ano 2016, lo que representa un 3,53% de las

programaciones quirurgicas de ambos procesos

-9 pacientes fueron suspendidos en el afio 2017, lo que representa un 2,03%

del total de programaciones de CMA de los dos procesos de LCA'Y CAR.
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- 15 pacientes suspendidos de la programaciéon en el afio 2018, lo que
representa un 4,45 % de suspensiones quirurgicas de CMA de los dos

procesos a estudio

En lo que respecta a las re-intervenciones quirdrgicas hemos encontrado los

siguientes datos:

Se han codificado en LEQ como re-intervenciones ipsilaterales, 3
artroscopias de rodilla y 8 Liberaciones de tuneles del carpo en los siguientes 12

meses después de la primera intervencion.

Estos datos representarian un 0,93% del total de intervenciones realizadas

en régimen de CMA del LTC y CAR durante los 3 afos estudiados.

Respecto a la Pernocta no planificada o Ingreso hospitalario no es valorable
porque en el centro de referencia, el HGURS se practica el concepto de
“beneficencia quirdrgica” y a la ultima intervenida del parte quirdrgico se le permite
pernoctar esa noche en la URPA para un mejor control postoperatorio, esto hace que
las cifras de pernocta no planificada no puedan ser consideradas un indicador de

calidad.

A lo largo del proceso de CMA también se han seguido los criterios de calidad de
seleccion adecuada de pacientes, evaluacion preoperatoria exhaustiva , seleccién de
procedimientos quirurgicos adecuados que estén protocolizados y no complejos,
equipo meédico y quirurgico experimentado, informacion veraz y completa al paciente,
seguimiento postoperatorio, manejo del dolor, asi como un entorno seguro de
atencion con cumplimiento de los estandares de seguridad y limpieza adecuados
para asi minimizar el riesgo de infecciones y complicaciones relacionadas con el

entorno. (44, 45)
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De tal forma que la seguridad del paciente y la calidad de la CMA se consideran

adecuadas en los CC y en el centro de referencia.

6.3 Reflexion sobre estrategias de gestion

Tras el analisis comparativo retrospectivo objeto de esta tesis, donde se constata que
la externalizacion de los procesos quirdrgicos sometidos a estudio con medios
propios es a fecha de hoy, un modo eficiente de gestionar las listas de espera
quirdrgica sin alterar la calidad y los resultados obtenidos , cabria reflexionar sobre la
necesidad de establecer planificaciones estratégicas y operativas que garantizaran el
buen funcionamiento de un bloque quirurgico, con una gestion eficiente y eficaz de
los recursos disponible ,asi como un alto nivel de calidad asistencial avalado por la

evidencia cientifica.

Un claro ejemplo de esta tendencia es la desarrollada por el National Health Service
del Reino Unido como parte de su programa Productive Operating Theater (POT)
(46), que lleva en desarrollo desde 2009. El programa consta de una serie de
modulos y apoyo a la implementacion que le permiten fomentar un cambio cultural a
largo plazo en los hospitales y sus profesionales, donde se incluyen, cirujanos,
anestesistas, matronas, enfermeras, gerentes y otros especialistas del departamento
quirargico. Consiste en un paquete de herramientas que proporciona un enfoque
sistematico para mejorar la forma de trabajar. Esencialmente, se trata de crear un
ambiente de trabajo mas productivo en el quiréfano, mejorando asi la calidad de la
atencion, la satisfaccion profesional, la seguridad y los resultados de los servicios

quirurgicos, asi como un mejor aprovechamiento del tiempo de intervencion.
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POT comenz6 como un programa piloto en seis hospitales del NHS en Inglaterra en
2009 y ahora se esta implementando a nivel nacional. Aunque el programa aun se

encuentra en sus primeras etapas, ya ha logrado grandes resultados.

Las ganancias de eficiencia logradas mediante la implementacién completa de POT

en un centro hospitalario promedio se han estimado en 1,3 millones de euros al afio.

El alcance de estos resultados se basa en el redisefio de los procesos de utilizacién
de quiréfano, para mejorar la calidad y la productividad, y se fundamentan en los
principios de mejora continua propuestos por las metodologias Lean (47) y Six
Sigma. (48)

Pasamos a detallar brevemente en qué consisten estas metodologias aplicadas al

medio sanitario.

El Lean Healthcare, o Lean Manufacturing aplicado a la sanidad, no pretende
estandarizar las actividades médicas de los profesionales médicos (que ya estan
reguladas por los estandares sanitarios y la propia formacion de los profesionales),
sino que pretende estandarizar la organizacion de los procesos quirurgicos, con el
objetivo de que estas actividades se realicen con la maxima eficiencia. Por lo tanto,
Lean es un sistema que se enfoca en eliminar los superfluo de cualquier proceso,
capturar lo esencial y concentrarse en como el proceso contribuye al resultado final.
El objetivo de este sistema es simplificar el trabajo productivo, reducir la burocracia y

limitar lo que no aporta valor afiadido a los pacientes.
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En ese sentido, las herramientas creadas por la metodologia Lean para su aplicacién
al bloque quirurgico demuestran mejoras de eficiencia considerables, como por

ejemplo:

La mejora del Just in Time: la implementacion de un flujo de pacientes y la

modificacion del proceso de preparacién del paciente quirdrgico, generalmente push
a pull (preparacion del paciente en funcion de las necesidades marcadas desde
quiréfano en lugar de realizarla conforme a la programacion teérica), pueden permitir
hasta una reduccion del 75% en el tiempo del proceso para el paciente y del mas del
50% en los volumenes de pacientes en las zonas de espera a quiréfano, lo que

ademas reduce la necesidad de cuidados al paciente en esa espera.

La mejora de la gestion: la introduccion de la_herramienta Kanban para la gestién de

los stocks y la estandarizacion de los circuitos de reposicion de material en los
almacenes periféricos del Bloque Quirdrgico, puede permitir hasta una reduccién
aproximada del 50% de la materia en stock, y del 10% en el consumo de material, en

las roturas de stock y en las reposiciones urgentes.

Otro ejemplo relacionado con la nueva formulacion del manejo del bloque quirirgico
que muestra mejores resultados tanto en términos de eficiencia como de coste seria
la segmentacién de los procedimientos segun su nivel de complejidad. Este sistema
redisefia el proceso de programacion de las intervenciones en funcion de
complejidad quirurgica, tiempo operatorio y numero de especialistas requeridos. Los
resultados obtenidos en un hospital privado al implementar este nuevo enfoque de
gestion fueron de un aumento del 18% en la productividad (aproximadamente 2 altas

por dia en promedio) y una reduccion del 8% en los costes de personal.
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Pero, ademas de las nuevas técnicas de gestion del bloque quirurgico, los sistemas

de informacién también constituyen un elemento fundamental para la mejora de la

eficiencia en el bloque quirargico.

En este sentido, los centros hospitalarios deben estar dotados de sistemas de

informacion que permitan planificar, gestionar y evaluar las necesidades de los

bloques quirurgicos. Para ello, estos sistemas de informacion deben estar integrados

en todo el sistema hospitalario y cumplir con los siguientes requisitos especificos:

Gestion de pacientes: filiacion, citacion, admision, alta, codificacion y gestion
de la documentacion clinica.

Estacion clinica: historia clinica electronica, gestion de quiréfanos
(planificacién, programacion, etc.) y aplicaciones departamentales
(laboratorio, diagndstico por la imagen, etc.)

Gestidon econdmico-administrativa y de servicios generales: almacén (gestion
de stocks, solicitudes de compra, etc.), farmacia (sistemas de prescripcion
electronica, unidosis, sistemas de conciliacion de medicacion), contabilidad
analitica, esterilizacion y gestion de personal (permisos, sustituciones,
incapacidad transitoria, incidencias, etc.)

Cuadro de mandos para la evaluacién de resultados: indicadores de
actividad, calidad y rendimiento, sistema de costes por proceso y encuestas

de satisfaccion,

La metodologia Six Sigma es un enfoque estructurado y disciplinado que mejora la

calidad y la eficiencia del proceso al reducir la variacién y minimizar los errores.

Cuando se utiliza en el quirdfano, puede reducir costes al eliminar ineficiencias,
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mejorar la calidad de la atencion y agilizar los procesos. A continuacion, se muestra
una guia general para aplicar Six Sigma con el objetivo de reducir los costes del

quiréfano.

Identificacion de areas problematicas:

Como primer paso, se han de identificar las areas donde se estan incurriendo en
costes innecesarios o donde se han identificado problemas de calidad. Como, por
ejemplo: largos tiempos de espera, uso ineficiente de los recursos, altos costes de

tratamiento, duplicidad en el trabajo y complicaciones posoperatorias.

Definicién de objetivos claros:
Establecer objetivos especificos para la reduccion de costos. Por ejemplo, el objetivo
de acortar el tiempo quirdrgico promedio o reducir el consumo de suministros

meédicos.

Formacion de un equipo Six Sigma:
Se ha de reunir a un equipo multidisciplinario de profesionales médicos, quirurgicos y
de apoyo, asi como expertos en Six Sigma. Este equipo trabajara en conjunto para

analizar y mejorar los procesos.

Medicion de procesos actuales:
Recopilar datos detallados como procedimientos quirurgicos, duracién y costes de
materiales. Utilizariamos estos datos para medir la variacién y la eficiencia de su

proceso actual.

Identificacion de causas raiz:
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Utilizar herramientas Six Sigma, como el analisis de Pareto y el diagrama de
Ishikawa (espina de pescado), para identificar las causas raiz de los problemas y las

ineficiencias que estan generando costes innecesarios.

Desarrollo de soluciones:
Una vez que se hayan identificado las causas raiz, el equipo debe desarrollar
soluciones efectivas y realistas para abordar los problemas. Estas soluciones deben

estar respaldadas por datos y pruebas.

Implementacion de soluciones:
Implementar las soluciones desarrolladas y realiza un seguimiento cuidadoso de su
impacto en los procesos y los costos. Asegurarse de que todo el equipo esté

alineado y comprometido con la implementacion.

Medicion de resultados:
Continuar recopilando datos para evaluar el impacto de las soluciones
implementadas. Comparar los resultados con los objetivos establecidos y verifica si

se han logrado las mejoras deseadas en términos de reduccion de costos.

Control y sostenibilidad:
Desarrollar planes de control para mantener y monitorear las mejoras logradas.
Establecer sistemas de seguimiento para detectar cualquier desviacién en los

procesos y tomar medidas correctivas si es necesario.

135



Ciclo de mejora continua:

La metodologia Six Sigma se basa en el ciclo DMAIC (Definir, Medir, Analizar,
Mejorar, Controlar) que fomenta la mejora continua. Una vez que se implementan las
mejoras, los procesos se vuelven a analizar y ajustar segun sea necesario para
aumentar la eficiencia y reducir los costos. Hay que tener en cuenta que la aplicacion
exitosa de Six Sigma en el quiréfano requiere un enfoque multidisciplinario y la
colaboracion de todo el equipo médico y de soporte. La recopilacion y el analisis de
datos precisos son esenciales para tomar decisiones informadas y lograr mejoras

sostenibles en ahorro de costes y eficiencia.

Cdémo se podrian reducir costes en un quiréfano de manera comparativa entre el

centro de referencia y los CC.

Reducir costes en un proceso quirurgico de cirugia mayor ambulatoria (CMA) implica
identificar y abordar ineficiencias, desperdicios y areas donde se pueden hacer

mejoras. Aqui hay algunas estrategias que podrian ayudar a lograrlo:

Analizando los procesos y flujos de trabajo de cada centro:

Se realizaria un analisis detallado de los procesos implicados en los principales
procedimientos ambulatorios desde el ingreso del paciente hasta el alta. Se
identificarian puntos de retraso, ineficiencia o desperdicio, tales como: Tiempo de

espera, duplicacion de trabajo, etc.

Estandarizando procesos:
Desarrollando procesos estandarizados para cada etapa de la CMA. Esto puede

incluir la admision, la preparacion preoperatoria, el procedimiento quirdrgico y la
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recuperacion postoperatoria. La estandarizacion ayudaria a reducir la variabilidad y

mejorar la eficiencia.

Optimizando la programacion:

Planificar cuidadosamente la programacion quirurgica para evitar el tiempo de
inactividad entre cirugias. La optimizacion del tiempo quirargico tiene el potencial de
aumentar la eficiencia y reducir los costes asociados con la infraestructura y el

personal.

Gestionando los suministros:

Evaluar y gestionar el uso de suministros y dispositivos médicos. Buscar proveedores
que brinden productos de calidad a precios competitivos. Ademas, implementar
sistemas de control y gestion de inventario para evitar el exceso de stock y el

desperdicio.

Minimizando el tiempo de espera:
Reducir los tiempos de espera de los pacientes antes de la cirugia y entre las
diferentes etapas del proceso. Esto incluye mejorar la coordinacion entre el personal,

preparar a los pacientes antes y optimizar el flujo de pacientes en diferentes areas.

Usando eficientemente los recursos humanos:
Asignar el personal adecuado en funciéon de la demanda de pacientes y las
necesidades de cada etapa del proceso. Asegurar que el personal esté capacitado

para desempefar varias funciones cuando sea necesario.

137



Tecnologia y automatizacion:

Utilizar sistemas de informacion y tecnologia para mejorar la eficiencia en la
programacion, el seguimiento de pacientes y el manejo de registros. La
automatizacion de tareas repetitivas puede liberar tiempo para el personal y reducir

errores.

Gestion de datos y analisis:

Recopilar y analizar datos sobre los tiempos de cada etapa del proceso, los costes
de suministros, los tiempos de espera y otros indicadores relevantes. Esto ayudara a
identificar areas especificas para la mejora y evaluar el impacto de las

intervenciones.

Educando y capacitando al personal:
Proporcionar capacitacion constante al personal sobre los procesos optimizados y los
cambios implementados. Con equipos bien informados y comprometidos se pueden

mantener las mejoras y lograr una reduccién continua de costos.

Mejora continua:
Fomentar una cultura de mejora continua en todo el equipo. Realizar revisiones
periddicas de los procesos y buscar oportunidades adicionales para reducir costes y

mejorar la eficiencia.

La aplicacion sistematica y colaborativa de estas estrategias puede
ayudar a identificar oportunidades de mejora y reducir costes en el
proceso quirurgico de grandes cirugias ambulatorias. Cada entorno
sanitario puede presentar desafios y oportunidades unicos, por lo que es
importante adaptar estas estrategias a las circunstancias especificas en
las que nos encontramos.
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7.CONCLUSIONES

Prestando atencién a las hipotesis y objetivos planteados, las conclusiones

que podemos extraer del presente estudio son:

Los procesos de Liberacion del Tunel del Carpo y la CAR son

procesos seguros y se pueden externalizar con medios propios.

Los resultados clinicos y de calidad de la CMA son similares para

todos los centros sometidos a estudio.

La externalizacion de los procesos de Liberacion del Tunel del Carpo
y CAR con medios propios son mas eficientes en la via

externalizada.

El incremento que supone la externalilzacién en el numero de
intervenciones quirurgicas realizadas es una importante aportacion
para disminuir la demora media y mejorar el cumplimiento de los

tiempos maximos de garantias.
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