GESTION DEL BLOQUE QUIRURGICO
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FACTORES DETERMINANTES DE LA EXISTENCIA DE LEQ

* LE “explicitas” son un elemento comun a todos los S.S. de
financiacion publica

* Objetivo LE cero erroneo. Supondria 1 costes y | eficiencia:
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¢POR QUE EXISTEN LAS LEQ? (1)

 LEQ resultado desequilibrio oferta / demanda

* Incrementos de recursos no solucionan problema

* SS de pago, precio actua como freno a demanda, incluso

r -
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¢POR QUE EXISTEN LAS LEQ? (Il)

 Aceptado LEQ inherentes a SS publicos, incluso los mas
eficientes y equitativos. Pero hay que establecer mas
limites:

- - - "




NO ES UN GRIEGO:
£5 UN ROMANO;,
ROR FiN SE MUEVE

A LISTALE ESPERA
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FACTORES QUE MODIFICAN LA DEMANDA

1. CLIENTES
« Cambios demograficos y morbilidad
 Nuevas expectativas, educacién sanitaria

 Induccion mediatica de la demanda
2. CENTROS PROVISORES
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FACTORES QUE MODIFICAN LA OFERTA (1)

1. AUTORIDAD SANITARIA
« Datacion recursos financieros

 Recursos estratégicos: camas, Q, anestesiélogos, etc.
2. CENTROS PROVISORES
* Nivel responsabilidad clinicos en LEQ
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FACTORES QUE MODIFICAN LA OFERTA (I1)

3. PROFESIONALES
« Edad y formacion de plantilla
 Productividad y rendimiento

* Nivel variabilidad practica clinica
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LEQ: PRINCIPALES FACTORES GENERADORES

Envejecimiento poblacion. Inmigracion
“Cuellos de botella” funcionales

Limitado horario Q

- > -

Irregular rendimiento del personal

y - V' 4
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¢, QUE PODEMOS HACER FRENTE A LAS LEQ?

1. Alternativas estratégicas de intervencion
— Reducir LEQ
— Gestionar LEQ

2. Eleccion de actuaciones posibles y eficaces: cada FACTOR
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PRIORIDAD DE LAS LINEAS DE ACCION

. Promover protocolos de inclusién/priorizacion
Mejorar rendimiento “cuellos de botella”
Utilizacién plena Red Utilizacion Publica

Desarrollar la Gestion Clinica

I S

S.l. compatibles y comparables
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SOLUCION A LA LEQ

— Niveles: Macro (gestores) / Micro (clinicos)
» Vias diferentes, cuando no divergentes
* Intereses a veces contrapuestos

— Planificacion conjuntos:

e Medidas consensuadas
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ORGANIZACION DE QUIROFANOS

— POR ESPECIALIDADES
« Zona hospitalizacion y quirurgica propia
 Personal y equipamiento exclusivos

« URPA por especialidad: neuro, quemados, etc.

* Poca eficacia: ocupacién, programacion, etc
— A.Q. CENTRALIZADA
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REDISENO DE PROCESOS

Procedimiento quirairgico ——— paciente quirurgico

mm) Indicacion _, Consulta __, Inclusién __, Programacion — Cita
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A.Q.: CONFLICTO DE INTERESES

1. CIRUJANOS
* Puntualidad inicio sesién (conveniencia)

 Facilidad para programar. Disponibilidad

 Equipos accesibles, en buen estado
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A.Q.: CONFLICTO DE INTERESES

2. ANESTESIOLOGOS
 Seguridad del paciente. Preoperatorio

 Tiempo suficiente para realizar su trabajo correctamente

 Puntualidad en inicio y fin de la sesién
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A.Q.: CONFLICTO DE INTERESES

3. ENFERMERIA

 Igual que anestesidlogos

4. PACIENTES
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A.Q.: CONFLICTO DE INTERESES

5. GESTORES
e Maximizar n° intervenciones

o Optimizar recursos: personal y equipos

e Ausencia de conflictos
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A.Q.: CONFLICTO DE INTERESES
“Plan de acciéon”

« Reconocer la importancia de la eficiencia

« Convergencia de intereses entre gestores y clinicos

e |dentificar ineficiencias del sistema mediante el
analisis de la informacion
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GESTION AREA QUIRURGICA

1. Estructura funcional

2. Normativa

3. Programacion quirurgica
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1. ESTRUCTURA FUNCIONAL DEL A.Q.

- EIl Coordinador Médico

- La Supervisora de Enfermeria

- La Comision de Quiréfano
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EL COORDINADOR MEDICO DEL A.Q.

« REFERENTE de todos los profesionales del A.Q.
« Conexion con la Direcciéon

 Arbitro en los conflictos

« Salvaguarda de los intereses del paciente
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EL COORDINADOR MEDICO DEL A.Q.
PROBLEMAS

* Direccion (SMSQ): barrera defensiva, distancia
« Jefesy FEAS —, conflicto: SM vs Coordinador

 Supervisora y enfermeria — conflicto SE vs Coordinador

 Ubicacion: despacho, Q, planta ? Polivalencia
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NUEVO PARADIGMA: DIRECCION POR
OBJETIVOS

e ORGANIZACION HOSPITALARIA

- Estructura vertical, muy jerarquizada

- No hay comunicacion horizontal; ni SM, ni Servicios
-DG — DM — SMSQ — JSev — JSec — FEA — Q

n r mgm - n r
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OBJETIVO DE LA ORGANIZACION —— SATISFACER LA
DEMANDA QUIRURGICA

;Como?
CUMPLIENDO LOS OBJETIVOS DEL LEQ: Contrato de Gestién
¢ Quién?
GESTOR DE LA DEMADA QUIRURGICA

; Con qué?
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LA GESTION DE LA DEMANDA QUIRURGICA

— GESTION DE LEQ

 Admisién y U. Evaluacion —oficina técnica

 Informacién en tiempo real

 Evaluacioén periédica y proyeccion

 Derivaciones c.c./seguimiento

 Programacion con LEQ Servicios. Depuraciones
— GESTION RECURSOS HUMANOS

 Funcional: equipos, necesidades, turnos, vacaciones, etc.
 Organica: plantilla, laborales, hospitalizacion, etc.
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2. LA COMISION DE QUIROFANO

 Foro donde se reunen miembros representativos de
toda el area quirurgica para coordinar su
funcionamiento con unas metas comunes

— ¢Quiénes lo forman? ¢ Todos los Servicios y Areas?

— ¢ Qué se discute? ;Programacion, estadisticas?

— ¢ Periodicidad?
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3. LA PROGRAMACION QUIRURGICA

 Programacion abierta vs en bloques
— Asignacion mensual Q segun LEQ

— Reasignacion semanal segun cirugia no demorable

 Programacion semanal los jueves, confirma y edita dia
anterior
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4. LA CIRUGIA URGENTE

* N°de Q necesarios: 6 — 9 urgencias/1000 h/aino
« H. MATERNO-Infantil / H. General

 H. eferencia: CCV, neurocirugia, etc.

« Docente

« Ext. Organos, trasplantes

« Tiempo que se tarda en disponer de un Q. programado, en

GCE-GEEAD



Gestion del
bloque quirudrgico

5. UTILIZACION E INDICES DE EFICIENCIA (1)
Glosario de la Association Anesthesia Clinical Directors

« T.ESPERA PACIENTE EN B.Q.

« T.INDUCCION ANESTESICA: desde entrada en quiréfano a fin
de induccién

« T.PREPARACION QUIRURGICA: colocacion paciente y
preparacién campo
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5. UTILIZACION E INDICES DE EFICIENCIA (l1)

T. DE Q EFECTIVAMENTE UTILIZADO: desde entrada a q. de 1¢"
paciente hasta salida ultimo. Incluye t. de cambio q.

« T.QUIRURGICO: Suma de todos los t “duracion procedimineto” de
todos los pacientes programados. No incluye t. de cambio q.

« PROLONGACION DE Q: desde hora fijada de salida de q. del ultimo
paciente, hasta momento en que realmente sale

T. RESTANTE: desde salida ultimo paciente hasta hora real fijada




Patientx  Prep/ Procedure Patient x Patienty  Prep/ Procedure Patient y
inOR  Position Finish  out of OR inOR  Position Finish out
Start (by surgeon) Start (by surgeon) of OR

(by surgecn) (bry surgeon))

Fig. L. Schematic demonstration of anesthesia-controlled time (ACT) and turnover time (TOT) in the context of operating room ((
process sequences relevant o outpatient anesthesia and surgery for patients x and y.

Anesthesiology, V 93, No 2, Aug 2000
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OCUPACION DEL Q (75-90%)

] duracioén procedimiento + t. cambio q.
OCUPACION = X100

horas asignadas

— EFICACIA
Servicio A = 80%; Servicio B =95%
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OCUPACION DEL Q (1)

 Paciente entra en q —— paciente en Reanimacion
- 67% depende de cirugia

- 20% depende de anestesia

Andel H, et al. Acta Anesthesiol Scand, 1997
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OCUPACION DEL Q (2)

« Simulacion ordenador: la inclusion de un caso mas en la
jornada g es ma facil que se consiga optimizando la
programacion que disminuyendo la duracién de cada caso

Dexter F, et al. Anesth Analg, 1999

 Informe mensual a J. Servicio sobre tiempos y retrasos:

- | t. cambio
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OCUPACION DEL Q (3)

 Una vez conseguido que t que no dependen de cirugia:
anestesia y cambio, se encuentren en limites razonables, el
unico modo de mejorar la rentabilidad de q. es:

- conseguir una programacion bien ajustada

- evitar t. de q. sobrantes y prolongaciones
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« PROCESO QUIRURGICO CLASICO:
Q

reanimacion

Hospitalizacion

I




LISTA DE ESPERA QUIRURGICA DEL SNS

Evolucion Junio 2005 - Diciembre 2005

Distribucion procesos seleccionados (numero de pacientes)

{en orden descendente Dic 05)

O Jun 05
E Dic: 05




Modelo de organizacion de CMA
como unidad separada

CMA: “LA CARA”

» Rapida implantacién
» Coexistencia de dos modelos de CMA:
* Autonoma: H. General

* Integrada: H. Materno-Infantil

r




Modelo de organizacion de CMA
como unidad separada

CMA: “LA CRUZ”

- Estancamiento en la incorporacion de nuevos procedimientos. Los objetivos
(IS) se cumplen mas facilmente con los “clasicos”.

» Gestion CCAA no cambia contrato de gestion: IS global
* No se incentivan objetivos cualitativos:
- IS por procedimiento (“benchmarking”)
- Incorporacion de nuevos procedimientos (?)
* . Quién debe realizar la CMA?
- Cirujanos (¢ todos?). Residentes

- Anestesistas
 Indicadores de actividad iguales a Q. Programados:




Modelo de organizacion de CMA
como unidad separada

CMA: “LA ENCRUCIJADA”

. PROBLEMA? Si cualitativo, No cuantitativo
(ACTITUD?
— Conservadora:

« Hablar con servicios: scon quién?
1A = 1 H 7 " u 1 "




Modelo de organizacion de CMA
como unidad separada

“ Los hombres siguen siempre con placer sus habitos;
tanto es asi que abandonan las innovaciones con tanta
prontitud como las acogen”

N. Maquiavelo
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NUEVOS CRITERIOS DE SELECCION

» Especialidades con poca rotacién facultativos, “lideres”

* Procedimientos mas frecuentes, criterios claros CMA

* Poca variabilidad en cuanto a técnica anestésica, posibles
contraindicaciones o criterios de alta
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CAMBIO CARACTERISTICAS UNIDAD CMA

2000 2006
Tipo Unidad Auténoma Auténoma
N° Quiréfanos 2 2
Horario 8-15h 20 h

Cirujanos Rotan todos Seleccion
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SALIDAS LEQ - ano 2005

20.014 pacientes
INTERVENCION DEPURACION
150340 (74%) 4.647 (16%)

N W
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CONCLUSIONES
1. La limitacién de recursos y la mejora de la gestién ha impulsado
la centralizacion de los quiréfanos en dos sentidos:

« Agrupacion en un Area Quirurgica unica para optimizar
recursos

« Creacién de la figura del Coordinador del AQ y la Comisién
de Q
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CONCLUSIONES

3. La Coordinacién del A.Q. es una mision compleja, pues
debe arbitrar entre un colectivo amplio y variado,
salvaguardar dando los intereses del paciente por encima

nfli j
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CONCLUSIONES

4. No existe un modelo estandarizado de organizacion del A.Q.
Cualquiera puede ser eficaz si se consigue adaptarse de manera
idonea a las caracteristicas de cada hospital. Sin embargo, si el
modelo solo pretende optimizar la eficiencia del A.Q., podemos
considerar su objetivo tactico y autolimitado.

El objetivo debe ser mas amplio, con un sentido estratéqgico:




